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1. JUSTIFICACION






JUSTIFICACION

1. JUSTIFICACION.

El interés de los odontopediatras es mantener la salud e integridad dental de
nuestros pacientes, rehabilitando y promoviendo la prevencién. Aunque la caries dental
sigue siendo una constante patologia en nuestros pacientes pediatricos, la existencia de
alteraciones en la estructura del esmalte en afios anteriores no era tan habitual y, por lo
general, eran mas de tipo hipoplasico. Sin embargo, en los ultimos anos, observamos con
mayor frecuencia un incremento de nifios con defectos cualitativos en el esmalte de los
primeros molares e incisivos en nuestra prdctica privada, asi como en los pacientes que
acuden a la clinica del Departamento de Odontopediatria de la Clinica Universitaria de

Odontologia (CUO).

Este defecto recibe el nombre de “Molar Incisor Hypomineralization” (MIH), debido
a que los molares afectados con frecuencia se asocian con afectacion de los incisivos. La

etiologia que causa este defecto del esmalte alin no ha sido determinada.

Los dientes mas afectados son los primeros molares permanentes que erupcionan
con su morfologia y espesor normal. Sin embargo, son susceptibles de perder parte de la
estructura del esmalte por la funcidon que ejercen. Si sélo hay desgaste del esmalte, se
provocard una pérdida de dimension vertical; pero si hay fractura del esmalte, se creara
una cavidad atipica (no caracteristica del proceso carioso), siendo un reservorio para la

placa bacteriana y, en consecuencia, provocara una lesidn de caries temprana.

Algunos pacientes manifiestan hipersensibilidad a estimulos térmicos y mecdanicos
o insatisfaccién por la estética de sus incisivos afectados con hipomineralizacién, ya que

este defecto se presenta con manchas de color blanco tiza, cremas, amarillas o marrones.

La restaurabilidad de estos dientes es compleja debido a la dificultad de alcanzar la
analgesia necesaria con anestesia local en estos pacientes, pudiendo por ello crear una
conducta disruptiva. Por otra parte, debemos tener en cuenta la mala adhesién de los

materiales al esmalte afectado, asi como la constante pérdida de éste. Ello ocasiona que
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estos dientes lleguen a ser restaurados incluso varias veces. Todo lo anterior provocard un

desgaste econdmico y emocional del paciente.

En los casos severos, la destruccion puede llegar a ser tal, que no permita la restauracién y

sea necesaria realizar la exodoncia en nifios de corta edad.

La comunidad cientifica considera necesario ampliar los estudios sobre su
prevalencia, abarcando mayor extension geografica para comparar y saber la magnitud de
este defecto a nivel mundial. Asimismo, realizar estudios que puedan dilucidar sobre la

causa que lo provoca, con el fin de poder prevenirlo.

La frecuencia con la que nuestros paciente presentan este defecto y el hecho de
gue no exista ningun estudio sobre la prevalencia en nuestro ambito, asi como el
desconocimiento de su etiologia, nos motivé a realizar ésta investigacion, con el fin de

determinar la prevalencia y valorar factores que pudieran ser asociados al MIH.
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Fundamentos

El esmalte dental es el tejido que cubre y protege, a modo de casquete, el sistema
dentino-pulpar de la corona anatédmica. Sus propiedades fisico-quimicas le confieren una
extraordinaria dureza y resistencia, debido a la orientacidn y organizacion de los cristales
de hidroxiapatita de calcio y a su alto grado de mineralizacién. El esmalte maduro estd
formado principalmente por material inorganico (95%), materia organico (1%) y agua
(4%). Por lo cual, se le considera al esmalte dental el tejido mas duro del esqueleto
humano ™.

Este tejido estd formado por los ameloblastos a través de un proceso embrionario
genéticamente controlado llamado amelogénesis. Este proceso se divide para su estudio

1-
en tres etapas .

e FEtapa de secrecion o aposicion: los ameloblastos segregan gran cantidad de
proteinas para formar la matriz del esmalte, asi como cristales de hidroxiapatita
largos y estrechos, los cuales ocupan entre el 10% al 20% del volumen.

e Etapa de mineralizacion temprana o de transicion: una vez formado el espesor del
esmalte, se inicia la degradacion de la matriz que se acompafia de una intensa
mineralizacion.

e Etapa de mineralizacidn final: los cristales crecen en anchura y grosor, resultando

asi un tejido altamente mineralizado conteniendo un 95% de peso mineral L2,

Cuando la funcién de los ameloblastos es interrumpida o alterada en la etapa de secrecién
o aposicion de la matriz proteica, el resultado serd un defecto cuantitativo,
morfoldgicamente alterado, llamado hipoplasia. Si esta interrupcidn sucede en las etapas
de mineralizacion, provocarda un defecto cualitativo de hipomineralizacién o
hipocalcificacién, manifestado clinicamente como una alteracién en la traslucidez del
esmalte. El espesor y la morfologia son normales pero el esmalte es patoldgicamente
blando “**.

Se ha sugerido que los ameloblastos son mas sensibles a agresiones locales o
sistémicas en la etapa de maduracidon temprana, siendo dificil la recuperacién de éstos e

interfiriendo en los procesos incrementales de la mineralizacién pesada’.
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El esmalte es un tejido que se caracteriza por una falta de actividad metabdlica una
vez finalizada la amelogénesis. Por lo tanto, no tiene la capacidad de ser remodelado y
cualquier noxa que provoque una disfuncién del ameloblasto durante la amelogénesis,
quedara registrado de forma permanente en la superficie del diente erupcionado **”.

La etiologia de las alteraciones del esmalte, pueden ser de origen genético o ambiental.
Los defectos del esmalte de origen genético se denominan Amelogénesis Imperfecta (Al),
y tienen su origen en mutaciones de los genes implicados en la amelogénesis. La Al puede
presentarse como un fenémeno aislado, afectando solamente al esmalte de los dientes, o
como parte de otros desordenes. Existen diversos patrones hereditarios y ambas
denticiones (permanente y primaria) estan afectadas .

Las displasias del esmalte de origen ambiental son debidas a factores locales o
sistémicos. Entre los factores locales podemos encontrar: traumatismos por mecanismos
de ventilacion en neonatos, cirugias, irradiacion, infecciones apicales o traumatismos en la
denticion primaria °. Como factores sistémicos destacan: la hipocalcemia por deficiencia
de vitamina D en las madres durante la gestacidn, alteraciones gastrointestinales,
malnutricion, fluorosis y tetraciclinas, entre otras S,

Sin embargo, existen displasias de las que aun se desconoce su origen, como la
hipomineralizacién incisivo-molar.

En la literatura, este defecto cualitativo ha recibido, entre otras, las siguientes

denominaciones: ”hipomineralizacion idiopdtica del esmalte en dientes permanentes” *°,

hipomineralizacién de primeros molares permanentes” **, “opacidades demarcadas en

primeros molares permanentes” 12 “hipomineralizaciones en primeros molares

» 13 » 14

permanentes no fluorados” =y “molares de queso

Debido a la exposicidn de varias comunicaciones de defectos del desarrollo del
esmalte (DDE) con las mismas connotaciones, en el 52 congreso de la European Academy
of Paediatric Dentistry (EAPD), se llegd a un consenso para determinar un nombre y
criterios para su diagndstico con el fin de centrar futuras investigaciones > para este

defecto que parece estar presente en siglos anteriores *°.
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En el 2001, Weerheijm et al. *’ proponen el nombre de “Molar-Incisor
Hypomineralization” (MIH) y lo definen como “Hipomineralizacion de origen sistémico de
uno o cuatro primeros molares permanentes, frecuentemente asociados con defectos en

Y Esta definicion enfatiza el hecho de que los primeros molares

los incisivos”
permanentes deberan estar siempre afectados para ser considerados MIH, no asi cuando
se localizan hipomineralizaciones sdlo en los incisivos, debido a que la causa del defecto
puede tener otro origen, como traumatismos o infecciones en los dientes temporales *%.

Al parecer, esta displasia del esmalte es causada por una noxa que altera la funcidn
del ameloblasto provocando una insuficiente reabsorcién de las proteinas v,
consecuentemente, dejando espacio insuficiente para el depdsito de fosfato de calcio o
suministro mineral inadecuado *°. El proceso de calcificacién de los dientes involucrados
en el MIH ocurre aproximadamente entre el momento del nacimiento y los tres afios de

edad. 7?2

2.1. Caracteristicas y problemas clinicos del MIH.

2.1.1 Caracteristicas clinicas.

Clinicamente, se observa como una alteracién en la translucidez del esmalte,
caracterizada por una opacidad demarcada de color blanco, crema, amarillo o marrén con
un borde bien definido, distinguiéndose claramente el esmalte afectado del esmalte

4,10,12,14,17,18,22 (

normal adyacente Figura 1.).

Figura 1. Opacidades demarcadas en las que coexisten los colores.
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La expresién del MIH no es constante en cuanto al numero, localizacién y

14,18

severidad en el paciente y entre pacientes . Se ha observado una correlacion entre el

ndmero de molares afectados y el riesgo de que estén involucrados los incisivos *%**.

2.1.2. Complicaciones clinicas

2.1.2.1. Pérdida posteruptiva del esmalte.

Los dientes con MIH, erupcionan con su morfologia y espesor normal %, sin
embargo, debido a que es un esmalte patolégicamente blando !, las fuerzas de la
masticacion llegan a provocan la pérdida de éste, aun cuando el diente estd en fase de

14,18,23

erupcion (Figura 2 y 3) . Generalmente este fendmeno sucede con mayor frecuencia

1224 3unque se puede observar en los dientes anteriores cuando

en los molares (Figura 4)

la oclusién incide en el defecto (Figura 5). “A priori”, es impredecible saber qué parte del

esmalte hipomineralizado se desintegrara con el tiempo, pero parece ser que el primer
~ .z , so 14 , .

afio de la erupcidn es el mas critico ~". A esta pérdida de esmalte se conoce con el nombre

de “Post-eruptive Enamel Breakdown” (PEB) 18

Figura 2. Gran pérdida de estructura del Figura 3. Observe la pérdida posteruptiva
esmalte de un primer del esmalte en la cara vestibular.
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Figura 4. Pérdida posteruptiva del Figura 5. Pérdida posteruptiva del
esmalte en la clspide del molar. esmalte en un incisivo central
superior.

Esta pérdida posteruptiva se debe a la alteracién de la microestructura y
composicion del esmalte de las areas afectadas. Los prismas se observan desorientados y
desorganizados, posen diferentes anchuras vy, sus limites son dificilmente distinguibles.

2528 gin embargo, Xie Z et al. 2 o observaron

Los espacios interprismaticos son amplios
una estructura desorganizada; pero si una densidad menor *°.

De los elementos que componen el esmalte, se ha observado un incremento
significativo de la concentracién del carbono (C) de acuerdo al grado de

25,2830 | 5 concentracion

hipomineralizacién, indicando la existencia de materia orgdnica
de calcio (Ca) y fosfato (P) estd disminuida, y fue significativamente menor en la areas
porosas >°, se ha observado, que el grado de hipomineralizacion tiene mayor influencia en

25,30

la concentracién del calcio . No se han observado diferencias significativas en los

siguientes elementos: sodio (Na), magnesio (Mg), potasio (K), oxigeno (O), estroncio (Sr),

flaor (F) y el cloro (Cl) 25,26,30

. Las opacidades demarcadas de color amarillas y marrén han
registrado un contenido mineral menor en comparacion a las blancas y cremas 28

La densidad mineral (DM) en los molares hipomineralizados, hay una diminucién del
19% al 20%. No obstante, en la zona cervical mantiene una apariencia y DM normal 293132
Farah et al. *, observaron que por cada incremento en la unidad de lectura del laser de
fluorescencia habia una reduccién del 8% de DM. Asimismo, por cada aumento de color

hubo una disminucién 0,28g/m>en DM.
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No obstante, el Laser de Fluorescencias no se debe tomar como unico indicador de la
severidad, sino como una herramienta mas en la valoracion clinica y sintomatoldgica del
paciente *.

La dureza y el mdédulo de elasticidad, son dos propiedades fisicas del esmalte, le
permiten soportar las fuerzas de la masticacion, asi como limitar la magnitud del desgaste
** En los molares hipomineralizados se ha observado una disminucién significativa de la

25, 26,28

, , .. 2
dureza asi como en el mddulo de elasticidad 2.

. ’ . 1
Los niveles de proteinas en el esmalte normal son aproximadamente del 1% -,

mientras que en los dientes con MIH se han encontrado de 3 a 21 veces mas niveles de

36,37

proteinas . Seglin Farah et al. ¥, los niveles de proteinas en las opacidades blancas

fueron de 8 a 21 veces mas y en el marrén de 15 a 21 veces mas. Las proteinas
encontradas fueron: albumina sérica, alfal antitripsina, antitrombina 1l y Ia
ameloblastina. Esta ultima solamente fue encontrada en las opacidades demarcadas de

color marrén 3¢°7,

2.1.2.2. Caries temprana.

Se ha publicado, que los nifios con MIH tienen mas lesiones cariosas y mayor

12-14,24,38-44 14,18 E

ndmero de tratamientos , aun en pacientes con bajo indice de caries n
pacientes de 18 afios de edad, el 24% tenian de 1 a 3 molares extraidos y el 18% habian
perdido los cuatro primeros molares permanentes *** .Por contrapartida, otros autores no

han encontrado asociacién entre el MIH y caries *>*°.

2.1.2.3. Hipersensibilidad crénica.
Algunos pacientes con MIH manifiestan hipersensibilidad dental a estimulos

1214 Rood et al *’ observaron

térmicos y mecanicos, aun cuando el esmalte estd intacto
cambios a nivel pulpar en dientes con MIH sin caries, tanto integros como con PBE. Estos

cambios fueron observados en la densidad neural. Las fibras nerviosas mostraron una
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morfologia altamente varicosa y un aumento significativo de células inmunes en ambos
estatus de dientes con esmalte hipomineralizado. Solamente hubo un engrosamiento del
endotelio vascular en los nifnos con MIH que refirieron hipersensibilidad. Los autores
concluyen que estos resultados son indicativos de una respuesta inflamatoria, lo cual
justificaria la hipersensibilidad que manifiestan algunos pacientes con MIH. La porosidad
de los dientes con hipomineralizacién asi como el aumento del didmetro de los tubulos
dentinarios en pacientes jovenes deja a la dentina vulnerable a estimulos orales. Se ha
demostrado que las opacidades demarcadas amarillas y marrones tienen un volumen de
porosidad mayor del 5% vy las opacidades demarcadas de color blanco y crema tienen un
volumen de porosidad menor del 5% ya que su capa superficial de esmalte estd

22 . .
“8 Un estudio reciente ha observado un grado de

correctamente mineralizada
porosidad superior o igual al 25%, sobre todo en aquellas lesiones con PEB. No obstante,
también se ha observado en los dientes afectados con esmalte intacto 2. La zona cervical
mantuvo un volumen de porosidad normal 2>*>?°, hecho que supone que la unién de los
materiales de restauracién sean mas predecibles 2*?®?%. Jilevik y Klingber (2001)*
defienden la hipdtesis que la hipersensibilidad de los MIH se debe a una inflamacién
subclinica por la porosidad que tiene el esmalte hipomineralizado.

Otra causa que puede provocar hipersensibilidad es la presencia de bacterias en el

I 25,50

manto de la dentina. Fagrell et a observaron un gran nimero de bacterias Gram+ en

los tubulos dentinarios con procesos odontoblasticos.

2.1.2.4. Estética en los MIH.
Los incisivos afectados, suelen tener menor grado de severidad que los molares y
pocas veces tienen PEB. Sin embargo, los pacientes con incisivos afectados expresan

inconformidad por la estética % #32%
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2.1.2.5. Dificultades en el tratamiento del MIH.
Existe un coste emocional tanto del paciente como del profesional, debido a la
dificultad de alcanzar la analgesia necesaria con anestesia local para realizar el

tratamiento conservador, provocando en el paciente ansiedad, miedo o fobia dental que

12,14,49,51,52

puede prolongarse en el tiempo . Es aconsejable no subestimar el malestar que

los dientes con MIH causan en los nifios debido a la hipersensibilidad crénica que
presentan. Se debe evitar por todos los medios el sufrimiento de estos pacientes, tanto en
la exploracion como durante el tratamiento. Por tanto, es un prerrequisito asegurar una
correcta analgesia mediante la anestesia local, previa prescripcién de analgésicos y

antiinflamatorios . Es posible que sea necesario el uso de sedacién con éxido nitroso y

52-54

oxigeno . Una minoria de nifios con MIH, podria requerir anestesia general para

52-,54

realizar su tratamiento . Otro requisito es el aislamiento con dique de goma o con

preformas de acetato, con el fin de evitar molestias al paciente ya que otros dientes

pueden estar afectados 5254

A causa de la caries y/o la PBE, estos dientes requieren tratamientos complejos a

temprana edad y, en algunos casos, son retratados de 9 a 10 veces mas que los dientes sin

12,44,49,55,56

MIH debido a la constante desintegracion del esmalte afectado . Nifios que a la

edad de 9 afios habia recibido hasta 9 retratamientos 49, a los 18 afios de edad habian
necesitado 4.2 veces mas tratamiento que el grupo control y una cuarta parte de los
molares afectados habian sido extraidos >'.Asi mismo, los nifios con MIH acuden al

dentista seis veces mas debido a hipersensibilidad dental *’.

2.2. Epidemiologia.

Se han realizado diferentes encuestas para valorar el grado de conocimiento del

58-60

MIH por parte de profesionales de diversos paises La gran mayoria de los

58-60

encuestados reconoce esta condicidon . Los especialistas han referido un incremento en

59,60

la prevalencia y severidad del MIH . La gran mayoria de los encuestados opinan que la

58-60

condicion del MIH tiene importantes complicaciones clinicas , asi como un mayor

impacto dentro de los defectos del desarrollo del esmalte *24>°1%4,
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2.2.1. Criterios para el diagndstico del MIH.

En 2003, la EAPD ° estableci los siguientes criterios de juicio para determinar la
prevalencia de MIH en estudios epidemiolégicos:

e Opacidades demarcadas.

e Pérdida posteruptiva del esmalte.

e Restauraciones atipicas.

e Extraccion de molares MIH. (*)

e Fallo en la erupcion. (*)

(*)Cuando hay sospecha o presencia de otro molar o incisivo afectado.

En el documento "EAPD Policy Document” se recomienda la edad de 8 anos para
realizar estudios epidemioldgicos, debido a que la mayoria de los nifios en esta edad
tienen erupcionados los dientes involucrados en el MIH. También se recomienda realizar
estudios longitudinales a la edad de 6, 8 10, 12 y hasta 14 anos, con el fin de evaluar la
existencia de hipomineralizacion en otro grupo de dientes permanentes y determinar las
caracteristicas clinicas de los dientes afectados con el tiempo °°.

Jalevik B. (2010) ®’ realiz6 una tabla de estudios sobre la prevalencia de MIH, la
cual hemos modificado con los Gltimos estudios (Tabla 2.1.) 101214, 24,39-43,45,61,63,64,68-95
En algunas investigaciones se han utilizado criterios propios para evaluar la presencia de
MIH %8 y se han usado el indice modificado de DDE *° y el indice de DDE de la Federacién
Dental Internacional (FDI) * en estudios previos a establecer los criterios de diagndstico
para el MIH o porque valoran otros DDE.

El primer estudio epidemioldgico fue realizado en una poblaciéon de nifios suecos
con diferentes cohortes de nacimiento. Los resultados mostraron que los nifos nacidos en
1970 tenian una prevalencia mayor (15.4%) en comparacidon con los nacidos en afos

anteriores y posteriores, lo cual muestra una clara influencia especifica que ha actuado en

un periodo de tiempo *°.
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Estudio Pais Criterio Grupo Pobla Edad Tamaiio Rech Calibr Seco Tamafio Seve- Prevale
de estudio cién dela azos acion Himed ridad ncia
Base muestra o
Ahmadi Irdn DDE Cohortes de No 7-9 433 NR Si H NR NR 12.7%
2012 edad
escolares
Alaluusua Finlandia Molar Cohorte No 6-7 102 NR NR NR >2mm 3 17%
19962 Hipomin prospectivo
eralizad examinado
os dioxinas en
leche
materna
Alaluusua Finlandia Alaluusu Cohorte No 12 97 NR NR NR >2mm 3 25%
1996b a 19962 prospectiva
examinada
por dioxinas
en leche
materna
Arrow Australia DDEm Cohorte de Si 7 511 R Si S NR NR 22%
2008 edad
examinada
pora MIH
Balmer UK DDEm Pacientes No 8-16 25 NR Si NR NR NR 40%
2005 Australia consecutivos 25 44%
en practica
ortodoncia
Balmer UK DDEm Cohorte de No 12 3233 R S| S NR NR 15.9%
2012 escolares
Biondi Argentina MIH Cohortes de No 6-17 1098 NR Si S NR 3 15.9%
2011 FDI edad, clinica
privada y
publica
Biondi Argentina MIH Pacientes de No 11,6% 975 NR Si S NR 3 6.56%
2012 Uruguay FDI centros 2,67
universitarios
Calderara Italia DDEm, Cohorte de Si 7-8 227 R Si H >2mm 3 13.7%
2005 MIH edad
2001 examinada
para MIH
Cho H. Kong EAPD Estudio de No 11-14 2635 NR Si H NR NR 2.8%
2008 2003 registros
Comes Espafia EAPD Estudio de No 9-12 193 NR NR NR NR NR 12.4%
2007 2003 registros
Da Costa Brasil EAPD Cohorte de No 6-12 613 UA R N H >1mm 3 17.6%
Silva 2003 escolares en 305 RA 24.3%
2010 UAy UR 918 19.8%

28




Fundamentos

Estudio Pais Criterio Grupo Pobla Edad Tamaiio Rech Calibr Seco Tamafio Seve- Prevale
de estudio cién dela azos acion Himed ridad ncia
Base muestra o
Dietrich Alemania DDEm Pacientes de No 8, 10- 2408 R Si NR NR 3 5.6%
2003 examenes 17
anuales
Fteita Libia DDEm Cohorte de No 7-9 378 NR Si H >2mm 3 2.9%
2006 MIH escolares
2001
Gracia Espafia EAPD Cohorte No 8 840 NR S| NR >2 mm NR 21.8%
2013 escolar
Ghanim Iraq DDEm Cohorte de No 7-9 823 R Si S >2mm 1 18.6%
2011 EAPD escolares
2003 escuelas
elegidas al
azar
Ghanim Iran EAPD Escolares. Si 9-11 810 NR Si S >1mm 3 20.2%
2013 FDI Escuelas
elegidas al
azar
Jeremias Brasil EAPD Cohorte de No 6-12 1157 R Si NR >2mm 2 12.3%
2013 escolares
Jasulaityte Lituania EAPD Cohorte de Si 6.5- 1277 R Si H 21mm 2 9.7%
2007 2003 escolares 9.5
escuelas
elegidas al
azar
Jasulaityte Holanda MIH Cohorte de No 9 442 R Si S NR NR 14.3%
2008 2001 edad
Evaluados en
2003
Jalevik Suecia DDEm Cohrte de S 8 516 R Si H 2mm 3 18.4%
2001 FDI edad
Kemoli Kenia EAPD Cohorte de Si 6-8 3591 NR Si H NR 1 13.7%
2008 2003 escolares
escuelas
elegidas al
azar
Koch Suecia Criterios Cohorte Si 6,8 2252 NR Si NR NR 3 3.6-15.4%
1987 propios. escolares 13 343-423
Kukleva Bulgaria EAPD Seleccionada Si 7-14 2970 NR NR H NR NR 2.4-7.8%
2008 2003 al azar. afios 370 por promedi
Grupos cohorte 03.6%
estratifica de edad
os por edad
Kuscu Turquia EAPD Pacientes No 7-9 147 NR Si H NR 2 14.9%
2008 2003 Clinica

Universitaria

29




Estudio de prevalencia y posibles factores etioldgicos relacionados con la Hipomineralizacion
Incisivo Molar (MIH) en un grupo de nifios y adolescentes.

Estudio Pais Criterio Grupo Pobla Edad Tamaiio Rech Calibr Seco Tamafio Seve- Prevale
de estudio cién dela azos acion Himed ridad ncia
Base muestra o
Kuscu Turquia EAPD Escolares de No 7-10 109 NR Si H NR NR 9.2%
2009 area 44 9.1%
industrial y
no industrial
Leppéniemi Findlandia Alaluu Dos cohortes No 7-13 488 NR NR NR >2mm 3 19.3%
2001 Sua escolares
Li L. China EAPD _ No 6-11 988 _ _ _ _ 3 25.5%
2012
Lygidakis Grecia EAPD Pacientes No 5.5- 3,518 NR Si NR Visible 2 10.2%
2008 2003 consecutivos 12
de centro
dental
Mahoney New DDEm Cohortes No 7-10 522 NR Si H >2mm NR 14.9%
y Morrison Zelanda escolares y
2009 etnias
Mahoney New DDEm Cohortes No 7-10 234 NR Si S >2mm NR 18.8%
y Morrison Zelanda EAPD escolares
2011 2003
Muratbegovi Bosnia EAPD Grupos Si 12 560 NR NR NR >2mm NR 12.3%
c Herzegovi 2003 escolares
2007 na estratificados

Seleccionado

al azar
Mittal India EADP Grupos Si 6-9 1792 NR Si H >2mm 2 6.31%
2003 escolares
2014
Parikh India EAPD Cohortes NR 8-12 1366 NR SI H NR 2 9.2%
2012 2003 escolares y
atendidos en
clinica
Petrou Alemania EAPD Grupos Si 7-10 2395 NR Si H >1lmm 2 4.3-
2013 2003 escolares 14.6%
2010 prome-
dio
10.1%
Preusser Alemania Koch Escolares No 6-12 1002 NR Si H NR 3 5.9%
2007 1987
Sénmez Turquia EAPD Escolares Si 7-12 4018 R Si H 2mm NR 7.7%
2013
Soviero Brasil EAPD Cohorte de No 7-13 249 R Si H Visible 2 40.2%
2009 2003 escolares
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Estudio Pais Criterio Grupo Pobla Edad Tamaiio Rech Calibr Seco Tamafio Seve- Prevale
de estudio cién dela azos acion Himed ridad ncia
Base muestra o
Weerheijm Holanda DDEm Cohorte de No 11 497 NR NR S NR NR 9.7%
2001b edad
asegurados
Wogelius Dinamarca EAPD Cohortes de Si 6-8 647 R Si H Visible 2 37.5%
2008 2003 edad
Zagdown UK DDEm Cohorte de No 7 307 R Si H NR NR 14.6%
2002 escolares.

Seleccionado
etnia estatus

socioecono-

mico
Zawaideh Jordania EAPD Cohorte de No 7-9 3241 R Si S Visibles 3 17.6%
2003 escolares.

2011

NR: no refiere, H: hUmedo, S: seco.UA: area urbana, UR: area rural

Tabla 1. Resumen de estudios epidemioldgicos del MIH.

2.3. Etiologia.

Existe una gran dificultad para determinar el agente etioldgico causante de los
DDE, atin cuando se obtenga la historia médica y dental *.
En opinidn de los profesionales, entre las causas etioldgicas de MIH estan, en primer lugar,
las condiciones médicas en la infancia, enfermedades crénicas de la madre durante la
gestacion, contaminantes ambientales, factores genéticos o medicamentos 3980,
Se han llevado a cabo diversos estudios en busqueda del factor o factores etioldgicos del
MIH 11-13,19,22,24,40,41,63,68,69,77,84,85,93,98-111

. Los factores estudiados se han dividido en tres

periodos: prenatal, perinatal y postnatal.
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2.3.1. Periodo prenatal.
Se ha publicado una asociacién significativa de problemas médicos durante la

gestacion y los nifos con MIH, aunque, evaluando cada una de las enfermedades, no se

102

22639398101 * giy embargo Ghanim et al %

encontraron diferencias significativas
encontraron una asociacion significativa de los niflos con MIH y las madres que habian
padecido hipertensién con anemia, estrés psicolégico, enfermedades en el tercer
trimestre de embarazo y con las madres que se les realizdé mas de tres ultrasonidos en el

sy . ., 102 . . . .
ultimo trimestre de gestacion 92 por contra, en otras investigaciones, las madres de nifios

. .o 11,121
con MIH manifestaron tener buena salud durante la gestacion %1%,

2.3.2. Periodo perinatal.

Varios estudios llevados a cabo sélo en nifios con MIH, muestran complicaciones

19,93,99,101 19

durante el parto, nacimientos prematuros , Cianosis ~~, tiempo prolongado de

parto %2, bajo peso al nacer y nacimientos por cesarea 2. En estudios caso-control se ha

asociado el tiempo prolongado del parto, nacimientos por cesarea y partos gemelares’,

también a nifios con hipocalcemia e intubados por hipoxia neonatal con el MIH 2,

103

Brogardh et al. , reportaron que los nifios nacidos a pretérmino asi como los

nifios con bajo peso al nacer tenian mayor prevalencia de MIH. Asi mismo, observaron que

el incremento de 100g en el nacimiento reduce la ocurrencia de MIH en un 4% vy el

103

incremento de una semana de gestacion, en un 9.6% . Por el contrario, otros autores no

encontraron relacién entre problemas perinatales y el MIH 1713243941,77,85,100,104-106

2.3.3. Periodo postnatal.
Se ha asociado el MIH con una variedad de factores médicos, actuando
sistémicamente de forma individual o en conjunto, como las enfermedades respiratorias

altas, la neumonia, la bronquitis, la bronquitis asmatica, las alergias, el asma, la amigdalitis

11,12,19,22,63,84,93,98,99,101,102 11,92,98,99,101.102 11,12,22,63,98,99,102

, fiebre alta , otitis media , las

| 63,84,93,102,106 93,106 _ _.
?

infecciones del tracto rena , la varicela 69399100106 |5 gastroenteritis asi

como a los nifios a los que se les realizé amigdalectomia antes de los tres afios 2.
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Otros investigadores no han relacionado factores médicos en el periodo postnatal con el

13,39,41,77,85,104,105
MIH .

Parece ser que los nifios con MIH tienen problemas médicos en mds de un periodo

039899 Algunos autores ha valorado el ingreso hospitalario 3*2>%

, asi como la atencién
pedidtrica, encontrando asociacién de defectos en los primeros molares permanentes con

. ey . i~ . . .1
la atencion pediatrica en la nifias, pero no con el ingreso hospitalario®®®.

2.3.4. Amamantamiento.

Las dioxinas son un grupo de componentes quimicos derivados de la combustién
de varios procesos industriales. Son altamente contaminantes del medio ambiente, tienen
una alta estabilidad quimica y bioldgica, asi como solubilidad en los lipidos. Debido a esto,
se acumulan en la cadena alimenticia, siendo la dieta la principal ruta de exposicion de
éstas. Pueden atravesar la barrera placentaria y también pasar al bebé a través de la leche
materna. Al parecer, la madre puede excretar hasta un 25% de la combustién de su
cuerpo a través del amamantamiento 810718,

Se ha demostrado que nifios expuestos a dioxinas tenian significativamente mas
DDE 7. Un estudio cuantificé los niveles de dioxinas en la leche materna, calculando la
concentracién con la duracion de amamantamiento (0 a 36 meses con un promedio de
10.6 meses). Se observdé una correlacion entre la frecuencia y severidad de
hipomineralizacién de los primeros molares permanentes, con la exposicion de elementos

68

toxicos Otros estudios han encontrado una asociacion entre el amamantamiento

63,69,104 102

prolongado (>6 meses) y el MIH . Por contra, Ghanim et al. = observaron que a

menor tiempo de amamantamiento, mayor era la asociacion con el MIH. En otras

investigaciones no hubieron diferencias en el tiempo de amamantamiento y el MIH **

13,22,24,77,84,85,93,100,100L105 ' Tamnoco se encontrd asociacion entre los nifios con MIH vy los

niveles de dioxinas en la placenta '%.
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2.3.5. Medicacién.
En la literatura existen datos controvertidos sobre el uso de la amoxicilina y la
incidencia del MIH. Los estudios de Ahadin et al ® y Wathing y Fearne ** confirman una

asociacién significativa del MIH con los nifios que habian sido medicados sélo con

amoxicilina en los tres o cuatro primeros afios de vida. Sin embargo, Souza et al.'™

mencionan que niflos de una zona rural tratados con amoxicilina asociada a otros
antibidticos presentaban asociacién con el MIH, pero no en los nifios que vivian en la zona
urbana. Para Laisi et al."*® los nifios que recibieron mayor nimero de tratamientos en el
primer ano de vida de amoxicilina, penicilina V o eritromicina, tenian asociacién con la

incidencia y severidad del MIH. No obstante, excluyendo a este grupo de nifios, no se

106

encontré ninguna asociacién. Tapias et al.”™ registraron que los Unicos antibidticos

relacionados con DDE fueron los macrélidos. Otros investigadores mencionan que la

administracion de antibidticos en los dos primeros afios esta asociada con el MIH, pero no

12,22,102

hacen alusion al tipo de antibidtico . Por el contrario, en otros estudios, no se

encontrd asociacién entre el uso de antibiGticos y el MIH 413104,

En un estudio prospectivo no encontraron asociacion entre el MIH y medicamentos

como antitusivos, antipiréticos, analgésicos, vitamina D, vacunas, cortisona y

104

broncodilatadores . Sin embargo, la severidad del MIH se ha asociado con nifios que

fueron medicados con B, adrenérgicos inhalados y corticosteroides inhalados ***.

No se ha encontrado asociacion del MIH y los nifios que recibieron suplementos de

. 69,100
fldor .

2.3.6. Origen genético.

La historia familiar de defectos en el esmalte ha sido descrita en los nifios con MIH.

12,22,63,98-100

Sin embargo, no hay una asociacién significativa . Parece haber una variacion

112,113

genética en los nifilos con MIH .Cabe la posibilidad de que estas variaciones genéticas

puedan interactuar con factores ambientales en el desarrollo del MIH **2.

Un estudio llevado a cabo en animales, sugieren que trastornos sistémicos agudos

y crénicos, producen respuestas diferentes en el ameloblasto. Los trastornos sistémicos,
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aun sin provocar sintomas, pueden causar defectos cualitativos *. Algunos nifios con MIH

refieren no haber tenido ningtn problema de salud .

2.4. Criterios de la severidad.

Varios criterios han sido propuestos para determinar la severidad que presenta el MIH
686680114117 ‘Todos coinciden en que las opacidades demarcadas sin pérdida de estructura
son de grado leve. Cuando hay una ligera pérdida de estructura afiadida al defecto, grado
moderado. Y grado severo cuando existe una gran pérdida de esmalte, con o sin caries,
con cambios morfoldgicos de la corona, restauracion atipica y en aquellos casos en los que
exista una preocupacion estética de los incisivos. Mathu-Muju y Wrigth JT *** fueron los
primeros en incluir la sensibilidad reportada por el paciente. Sin embargo, Jaulaityte et al
(2007)%° establecieron la severidad dependiendo de la desintegracion vy la restaurabilidad.
La EAPD en el 2010 establecié dos grados de severidad ®° :

e Leve: Opacidades demarcadas sin pérdida posteruptiva del esmalte, pequefias

decoloraciones en los incisivos y sensibilidad ocasional a estimulos.

e Severo: Opacidades demarcadas con pérdida posteruptiva de esmalte, caries,

hipersensibilidad persistente o espontdanea afectando la funcién, y grandes

defectos antiestéticos que pueden tener un impacto socio-psicolégico.

2.5. Tratamiento.

Varios autores consideran que, para decidir el correcto tratamiento de los dientes con
MIH, se deben de tener en cuenta los siguientes factores >>!*>118119;
e Historia médica.

e Edad del paciente.

e Elgrado de severidad.

e Colaboracién del paciente.

e Consideraciones ortoddnticas.

e Otras anomalias del desarrollo como agenesias o malformaciones severas de los

segundos molares permanentes y terceros molares.
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e Extension del tratamiento necesario.
e Tiempo invertido.
e Coste econdmico.

e Prondstico a largo plazo.

Mathu-Muju K. y Wright JT. **° disefiaron, de acuerdo al grado de severidad a corto y largo
plazo, los siguientes tratamientos:
e MiIH leve:
e A corto plazo: cuidados preventivos contra la caries, desensibilizante,
aplicacién de barniz de fluor y sellados de fosas y fisuras.
e Alargo plazo: tratamientos preventivos continuados.
e MIH moderado:
e A corto plazo en molares: selladores de fosas y fisuras y restauraciones de
resina. Para los incisivos la microabrasidon, blanqueamientos v
restauraciones de resina.
e A largo plazo: cuidados preventivos continuados y cobertura total de la
corona del molar. Carillas de porcelana en los incisivos, si es necesario.
e MIH grave:
e Tratamientos a corto plazo: coberturas con iondmero de vidrio en molares
parcialmente erupcionados, provisionales de resinas y corona de acero.
Para los incisivos blanqueamiento, restauraciones de resina o carillas
e A largo plazo en molares: tratamiento preventivo continuado y cobertura

total si es necesario. Para los incisivos carillas de porcelana.

Actualmente hay varias modalidades de tratamiento disponibles para el manejo clinico de

los dientes afectados con MIH °¢:
e Prevencion.
e Restauracion.

e Extraccion.
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2.5.1. Prevencion.

El asesoramiento preventivo debe incluir: recomendaciones dietéticas relacionadas
con cariogenicidad y erosividad e instrucciones para una correcta higiene oral, colutorios
fluorados y desensibilizantes .

El uso de pastas dentifricas con 1000 ppm de fldor en nifios con MIH y el cepillado
debe estar supervisado por los padres °°. Existen barnices de flior sédico al 5%, como
Duraphat® 22,600 ppm F, bien tolerado por el paciente y puede ser aplicado solamente en
los dientes afectados °%; Gelkam®, conteniendo 0.4% SnF (3,000 ppm Sn and 1,000 ppm F)

119

(Colgate Cuidado Oral, Colgate Oral Care) ~~” y gel de fldor de estano 0,45% de uso diario

que deben ser de aplicacién clinica 2.
El Casein Phosphopeptide-Amorphous Calcium Phosphate (CPP-ACP) (Tooth

Mousse o MI Paste, GC Corporation, Tokyo, Japan) aumenta los niveles de iones calcio y

fosfato en la placa supragingival y promueve la remineralizacion del esmalte .

Suplementos de CPP-ACP ha mostrado in vitro una disminucién de la porosidad y un

121,122
’

aumento del contenido mineral asi como cambios morfolégicos en la

121 Se ha reportado un caso con una mejora en la

microestructura en las zonas afectadas
estética, usando el CPP-ACP en combinacién con un gel blanqueador (Opalescence 20%
Whitening gel, Ultradent Products, Inc. West 10200 South, South Jordan, UT 84095, USA)
123.

Los selladores de fosas y fisuras son el tratamiento de elecciéon en casos con
afectaciéon leve o moderada con esmalte intacto, sin sensibilidad y con ausencia de caries

°2118Se sugiere la aplicacién de hipoclorito de sodio al 5% en

clinica y radiografica
aquellos molares con opacidades de color amarillo o marrén, con el objeto de remover las
proteinas '*°.

A pesar de que la valoracion de la adhesidon es pobre en los tejidos
hipomineralizados '**, es recomendable la aplicacién del adhesivo previo a la colocacién

del sellador *

. Es necesaria la monitorizacién de los molares hipomineralizados se lleve a
cabo por lo menos, dos o tres veces al afio debido al riesgo de desmoronamiento post-

eruptivo del esmalte 2,
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2.5.2. Restauracion de los primeros molares permanentes.
Existen dos posibilidades de restauracién en los primeros molares permanentes con
MIH:

e Eliminacién de todas las superficies de esmalte defectuoso promoviendo una
mejor adhesion y evitando el fracaso marginal de la restauracion por fracturas
posteriores del tejido afectado >**!811°,

e Eliminacién unicamente del esmalte muy poroso, con una fresa de acero a baja
velocidad, hasta sentir buena resistencia, siendo una opcién mas conservadora

. . 2,11
aunque el esmalte defectuoso puede continuar fracturandose >***>.

2.5.2.1. Restauracion con resina compuesta.

Las resinas compuestas han demostrado una mayor estabilidad a largo plazo en
comparacion con otros materiales de restauracion en dientes con MIH *“En una
evaluacion a cuatro anos, hubo cambio de color, pero ninguno de los casos necesitd ser

126

remplazado "“°. No obstante, el iondmero de vidrio es usado como material provisional

52,115

El tipo de adhesivo utilizado también desempefa un papel importante. Se ha
demostrado que la adhesion al tejido hipomineralizado es inferior que en tejidos sanos y
se ha sugerido que los adhesivos autograbantes tienen una mejor fuerza de adhesién al

esmalte afectado con MIH ***

. Esto se atribuyd a la omisién del lavado, lo que elimina
cualquier interferencia de las aguas residuales en el vinculo y la presencia de enlaces,

tanto micro mecdnicamente y quimicamente entre la hidroxiapatita e,

2.5.2.2. Coronas metdlicas preformadas de acero inoxidable.

Las coronas preformadas de acero inoxidable son restauraciones de cobertura
total y estan indicadas en molares con defectos severos de MIH. Tienen grandes ventajas,
favorecen el control de la sensibilidad, establecen un correcto punto de contacto,
previenen el deterioro progresivo, son duraderas, se colocan en una sola visita, requieren
poco tiempo de trabajo, no necesitan gasto de laboratorio, protegen el tejido dental

remanente de la presencia de caries y proporcionan una correcta relacidon oclusal
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218119127 " como desventajas observamos una estética pobre, reduccién severa de los

tejidos dentales necesaria para su insercidén. Si no se adaptan correctamente pueden
- - ... 66,127-129 ;. .

producir gingivitis . Las coronas cerdmicas, a pesar de brindar una excelente

estética, no estdn indicadas en nifios debidos a su coste y al desgaste que puede provocar

en el diente antagonista °°.

2.5.2.3. Incrustaciones.

Las restauraciones indirectas mediante inlays, onlays y overlays se utilizan para
grandes destrucciones dentales. Requieren una minima destruccién dental en su
preparacion y de esta forma minimizan el trauma pulpar, protegen la estructura dental,

controlan la sensibilidad y permiten establecer unos margenes supragingivales mas

I 52,54

precisos que mantienen la salud periodonta . La reconstruccidon con incrustaciones

debe ser planificada como una opcién de tratamiento en pacientes con denticion mixta en
segunda fase, y con denticién permanente 130 | as incrustaciones de oro son una opcion a

largo plazo en nifios menores de 12 afios con MIH severo>*.

2.5.3. Extracciones.

En los nifios con afectacién grave de molares con MIH, la primera consideracion

128

clinica es decidir si se pueden restaurar o se deben exodonciar “*". La extraccién es una

131

opciéon de tratamiento en casos con MIH severo ~°". La edad dental ideal para realizar el

132

tratamiento de exodoncia es de 8 a 9 afios ~°°. En casos donde no hay alteraciones déseas

131 130

dentarias, se puede esperar un favorable cierre espontaneo , ho obstante a la edad

de 10 aflos también se pueden obtener resultados aceptables, realizando previamente un

#13313% | 3 decisién de extraccion

examen clinico completo y una radiografia panoramica
de los primeros molares permanentes afectados debe ser evaluada y discutida con un
ortodoncista lo antes posible a fin de valorar la necesidad o no de realizar exodoncias

compensatorias o balanceadas >33,
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2.5.4. Restauracion incisivos permanentes.
Generalmente, los defectos de MIH en los incisivos suelen ser mas leves que los
encontrados en los molares. Sin embargo, requieren tratamiento estético y raramente por

PBE %3,

2.5.4.1. Microabrasion.

Los defectos de color amarillo y marrén son mas porosos, abarcan mayor espesor,
mientras que los de color crema o blanco cremoso son menos porosos y varian en
profundidad *2. En un estudio realizado en incisivos con opacidades difusas, se concluyd
gue la microabrasiéon con pasta abrasiva y acido clorhidrico 18%, al ser comparada con
acido fosforico al 37%, dio iguales resultados al cabo de un mes, siendo eficaz en defectos

superficiales .

2.5.4.2. Carillas estéticas.
Las restauraciones y carillas de composite son una opcion alternativa para los

2352 Es necesaria una

incisivos en pacientes jovenes, con el fin de mejorar la estética
minima preparacién del esmalte, pero el uso de un “opaquer” puede preservar la
estructura dental, mejorando el resultado estético. Estas carillas de composite se pueden
cambiar por carillas de porcelana, una vez que el desarrollo dental y gingival se haya

completado .

2.6. Métodos para la deteccion del MIH.

2.6.1. Inspeccion visual.
Diversos estudios han valorado el mejor método para la deteccién de DDE,

resultando de ellos que la fotografia digital detecta aproximadamente 3,1 veces mas que

136-138

la visualizacién directa Sin embargo, estos estudios solamente han valorado

defectos en los incisivos. En general, los estudios para detectar el MIH han usado la

. . .z . 10,12-14,24,39-43,45,61,63,64,68-95
visualizacion directa o PERBEEE .
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2.6.2. Transiluminacién.

A principio de los afios setenta, el uso de la transiluminacién se introdujo como un
nuevo método de diagndstico de caries, con el fin de evitar la exposicion a la radiacién
ionizante. Su uso se basaba en el hecho de que la luz se trasmite menos a través del
esmalte dafiado, como en el caso de la caries, en la cual la luz es absorbida en mayor
cantidad cuando se encuentra con una zona desmineralizada, a diferencia de los que

139-142

sucede en el esmalte sano . Hasta donde sabemos, ningln estudio ha usado este

medio en la valoracién de defectos de hipomineralizacion.
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Hipotesis.

3.1 HIPOTESIS ALTERNATIVAS.

3.1.1 Estudio 1

H1. La prevalencia de la hipomineralizacion incisivo-molar (MIH) es superior al 10%

de la poblaciéon estudiada.

H1. La hipomineralizacidn incisivo-molar afecta a ambos sexos.

H1. Existen diferencias de la hipomineralizacién incisivo-molar (MIH) con respecto

a la edad.

H1. Existe mayor prevalencia de la hipomineralizacion incisivo-molar (MIH) en el

maxilar con respecto a la mandibula.

3.1.2 Estudio 2

H1. El amamantamiento prolongado tiene asociacion significativa con la

hipomineralizacién incisivo-molar (MIH).

H1. Las enfermedades respiratorias recurrentes tienen asociacién significativa con

la hipomineralizacién incisivo-molar (MIH).

Los medicamentos administrados en los tres primeros afios de vida, tienen una

asociaciéon con la hipomineralizacion incisivo-molar (MIH).
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3.2 HIPOTESIS NULAS.

3.2.1. Estudiol

HO. La prevalencia de la hipomineralizacion incisivo-molar (MIH) es igual o inferior

al 10% de la poblacién estudiada.

HO. La hipomineralizacién incisivo molar no afecta a ambos sexos.

HO. No existen diferencias de la hipomineralizacién incisivo-molar (MIH) con

respecto a la edad.

HO. No existe mayor prevalencia de la hipomineralizacién incisivo-molar MIH) en el

maxilar con respecto a la mandibula.

3.2.2 Estudio 2

46

1.

2.

3.

HO. El amamantamiento prolongado no tiene asociacion significativa con la

hipomineralizacién incisivo-molar (MIH).

HO. Las enfermedades respiratorias recurrentes no tienen una asociacién

significativa con la hipomineralizacion incisivo-molar (MIH

HO. Los medicamentos administrados en los tres primeros afios de vida, no tienen

asociacioén significativa con la hipomineralizacién incisivo-molar (MIH).
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Objetivos

Objetivos principales.

Estudio 1

4.1. Determinar la prevalencia de MIH en nifios de 6 a 14 afios, que acuden al
Departamento de Odontopediatria de la Clinica Universitaria de Odontologia

(CUO) de la Facultad de Odontologia de la Universitat Internacional de Catalunya.

Estudio 2.

4.2. Evaluar factores perinatales y postnatales que puedan asociarse al MIH.

Objetivos secundarios

Estudio 1.

4.1.1. Determinar la prevalencia de MIH respecto al sexo.

4.1.2. Determinar la prevalencia de MIH respecto a la edad.

4.1.3. Determinar la prevalencia de la relacion de nifios con molares e incisivos
afectados.

4.1.4. Determinar la prevalencia de MIH segun la severidad.

4.1.5. Determinar la prevalencia de MIH respecto a la localizacién en los maxilares,

y la frecuencia respecto al diente.

Estudio 2.

4.2.1. Determinar si enfermedades padecidas en los tres primeros afios de vida y

la duracién del amamantamiento materno, estan asociados con el MIH.

4.2.2. Evaluar si la medicacién administrada en los tres primeros afios de vida,

tiene asociacion con el MIH.
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Material y métodos

5. MATERIAL Y METODOS.
Aprobacion:

El protocolo de la presente investigacion fue revisado y aprobado por el Comité
d’Etica de Recerca (CER) de la Universitat Internacional de Catalunya ODP-ECL-2010-03-

NF, y por la Comisién Cientifica del Departamento de Odontologia (Anexo 1-3).

El estudio se realiz6 en el Departamento de Odontopediatria de la Clinica
Universitaria de Odontoldgica (CUO) de la Universitat Internacional de Catalunya, después
de obtener la firma del consentimiento informado de todos los padres o tutores, habiendo
sido informados verbalmente y por escrito mediante la entrega de un breve documento

sobre el propésito del estudio (Anexo 4y 5).

5.1. MATERIAL.

Determinacidon del tamarfio de la muestra:

Inicialmente, debido a que no sabiamos la prevalencia exacta con la que nos
encontrariamos, fijamos, como es habitual en estadistica, una prevalencia del 50% que es
la que nos daria un calculo tedrico maximo de tamafio de muestra dado un error prefijado
“a priori”. En base a esto, fijamos un error de £ 5%, lo que nos obligaba a tomar una
muestra de 400. Al ver que podiamos aumentar el tamafio hasta 550, vimos que el
margen de error estaria entre + 4-5%. Asi mismo, valoramos el tamafio de muestra en

12,13,14,24,61,68,69,

estudios previos no poblacionales 175 as cuales nos ayudaron a estimar la

prevalencia.

5.1.1 Poblacion.

Se evaluaron n=550 nifios de 6 a 14 afios de edad, que acudieron al Departamento
de Odontopediatria de la Clinica Universitaria de Odontologia. Con el fin de minimizar un

sesgo, se decidié hacer la evaluacidn la tarde de CUO que se dedicaba al diagndstico y
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tratamiento de ortopedia y realizacidn de cirugias menores, en el periodo comprendido

entre finales de noviembre de 2008 hasta Octubre de 2009.

5.1.2. Criterios de inclusion.

Nifios que presentaban sus primeros molares permanentes total o parcialmente

erupcionados y que era posible la observacién con transiluminacion.

5.1.3. Criterios de exclusion.

Ninos que dentro del rango de edad no tuvieran sus primeros molares
permanentes total o parcialmente erupcionados, que llevaran bandas, coronas o aparatos
de ortodoncia, que impidieran la visualizacién con la ldmpara de transiluminacion
(consientes que esto puedes ser un sesgo; pero asi aseguramos los resultados),
opacidades demarcadas 22mm para estar en concordancia con estudios previos
12,13,68,85,75,78 opacidades demarcadas generalizadas, opacidades demarcadas en
premolares y/o segundos molares permanentes o presentes sélo en los incisivos

permanentes y nifios que presentaran otro tipo de defectos como: fluorosis, amelogénesis

imperfecta, hipoplasias, opacidades difusas.

5.1.4. Encuesta.

Se realizd un cuestionario a las madres de los nifios, sobre posibles factores

asociados con el MIH.

5.1.4.1. Criterios de exclusidn de la encuesta.

Se excluyeron de la encuesta todos los nifios que no fueran acompafiados por sus
madres biolégicas para contestar el cuestionario, o que no quisieron el cuestionario. El
motivo es que la encuesta previa realizada a ambos padres, las madres recordaba mas

datos, tal como ha sucedido en estudios similares *#*31%,
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5.2. METODO.

Se disefiaron dos estudios:

Estudio 1.
Se evalud la prevalencia de la hipomineralizacién incisivo molar, a través de un
estudio transversal observacional en 550 nifios de edades comprendidas entre los
6y 14 afos.

Estudio 2.
Se realizé un estudio retrospectivo caso-control, basado en la memoria de las
madres bioldgicas, a través de un cuestionario de autodiseno, con el fin de evaluar
posibles factores etioldgicos que pudieran ser asociados con la hipomineralizaciéon
incisivo molar. Se equipararon los grupos de acuerdo a su edad, sexo y pais de
residencia durante los tres primeros afios de vida, para tener mas factores en

comun.

El entrenamiento del operador (TP M), se realizé con fotografias cedidas por Weerheijm K.
(Figuras 5, 6 y 7.), asi como fotografias de otros defectos de la estructura del esmalte. La
selecciéon de éste método de entrenamiento se debid al hecho de no tener directrices al

respecto por parte de la EAPD (2003) ®> en la fecha de reclutamiento de pacientes.

Para terminar el entrenamiento del operador, 10 nifios con diversos DDE fueron
examinados con la lampara de transiluminacién. La razén por la que se decidié usar la
técnica de transiluminacién fue valorar la posibilidad de ser adecuado para realizar un
estudio con una muestra poblacional. Estos nifios no fueron incluidos en el estudio, ya que

no todos ellos reunian los requisitos de inclusion.
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Figura 6. Gran pérdida posteruptiva de Figura 7. Pérdida posteruptiva del esmalte

esmalte, en los bordes de la cavidad la poco después de la erupcion. Observe el
opacidad demarcada. aspecto calcéreo de opacidad que queda en la
parte distal.

Figura 8. Observe los limites de la cavidad del
esmalte perdido y la opacidad de la zona
palatina.

Evaluacion del MIH:

Para la evaluacién de MIH se siguieron los criterios de diagndstico establecidos por
la EAPD (2003) ®, es decir, opacidades demarcadas, pérdida de esmalte posteruptiva,
restauraciones atipicas, extracciones y fallos en la erupcién. Estos dos ultimos se
contabilizaron siempre que estuviera afectado cualquiera de los otros dientes
involucrados en el MIH.

La severidad se valord de acuerdo con los criterios de Mathu- Muju y Wright (2006)
5 que a continuacién presentamos. Se puntué el grado de severidad mayor que

presentaba la denticion del nifio.

Leve MIH:
e Opacidades demarcadas que se encuentran en superficies libres de estrés del

molar.
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Existencia de opacidades aisladas.

No hay pérdida de esmalte por fractura en areas con opacidades.
No hay historia de hipersensibilidad dental.

No hay caries asociada con el defecto del esmalte.

Si hay un incisivo involucrado, usualmente el defecto es leve.

Moderado MIH:

Existen restauraciones atipicas intactas.

Estan presentes opacidades demarcadas en el tercio oclusal o incisal sin fractura
del esmalte post erupcidn.

La fractura del esmalte o la caries post erupcién esta limitada a 1 o 2 superficies
sin involucrar cuspides.

La sensibilidad es generalmente reportada como normal.

La preocupacion por la estética es generalmente mencionada por el paciente o por

los padres.

Severo MIH:

Se presenta esmalte fracturado posterupcion que frecuentemente ocurre en
cuanto emerge el diente.

Hay historia de sensibilidad dental.

Frecuentemente, la amplia presencia de caries se asocia con el esmalte afectado.
La destruccion de la corona puede avanzar rdpidamente hasta involucrar la pulpa
del diente.

Hay restauraciones atipicas destruidas.

La preocupacion por la estética se menciona por los padres o lo pacientes.

Estudio 1.

1@ Visita:

Se les explicd a los padres el propdsito de nuestro estudio, se les entregd una hoja

informativa sobre lo que era el MIH y se les pidié firmar el consentimiento informado.
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Los nifios fueron explorados en el silléon dental. Se utilizé la [dmpara del equipo y el espejo
dental para valorar si cumplian los criterios de inclusidn del estudio. Se les dio cita para la

siguiente visita.

22 Visita:

A todos los nifios que fueron incluidos, se les realizé una profilaxis dental antes de

visualizar sus dientes con transiluminacion, para evitar falsos positivos por la presencia de
placa bacteriana, utilizando el dial C de la [dmpara Heliomat Nr 2517® Dental Curing Light,
(Vivadent, Shaan, Liechtenstein).
Los dientes se exploraron hiumedos y se usé la sonda periodontal para calibrar el tamafio
de las opacidades demarcadas. Se recogid la siguiente informacién: codigo del paciente,
edad, fecha de nacimiento, fecha de recogida de datos, nUmero de dientes, nimero de
dientes afectados (Anexo 6). Asi mismo, se cred un documento de auto disefio para
determinar la severidad, los datos que se recogieron fueron: el color de la opacidad
demarcada (seleccionando el mas oscuro si coexistian varios colores), la localizacién y
extension de la lesidn, si habia PBE, restauracion atipica, exodoncia e hipersensibilidad, en
cada uno de los dientes afectados por MIH (Anexo 7).

Se colocd una pegatina verde en el expediente del nifio evaluado. Asi mismo, se
apuntd en un listado el numero de historia clinica del nifio evaluado. El dia asignado para
realizar dicha investigacion se revisé la agenda de los niflos que acudirian con su nimero
de historia y se compard con el listado de los nifios que ya habian sido evaluados. De esta
forma evitamos la sobreevaluacion. No se revisaron las historias clinicas ni el motivo de la

consulta, con el fin de evitar condicionamientos.

Estudio 2.

A todas las madres bioldgicas que acompanaban a sus hijos, se les invitd a
contestar el cuestionario, que contenia preguntas cuyas respuestas tenian formato
abierto y cerrado sobre el estado de salud de sus hijos en los tres primeros anos de vida,

asi como el tiempo del amamantamiento y medicacién recibida (Anexo 8).
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Comprensién de la encuesta.
El cuestionario se presentd a un grupo de padres que no participaron en el estudio,
para valorar si las preguntas eran facilmente comprensibles y hacer las correcciones

pertinentes. Asi mimo se valord quién recordaba mas datos, si los padres o las madres.

El cuestionario constd de 20 preguntas en relacién a la historia médica de los 3
primeros afios de vida: tiempo de gestacion, detalle sobre el parto, peso al nacer,
enfermedades respiratorias, problemas cardiacos, infecciones del tracto urinario,
gastroenteritis, otitis media, alergias, diabetes, varicela, sarampién, paperas,
mononucleosis, hospitalizaciones, otras enfermedades, medicamentos, asi como el
tiempo de amamantamiento (Anexo 8).

A las madres que quisieron corroborar los datos con su médico pediatra, se les
entrego el cuestionario que devolverian en la siguiente visita.

No se contabilizd el nimero de madres adoptivas, ni los nifios que fueron
acompanados por los padres ni el nUmero de madres que no quisieron contestar el

cuestionario.

5.2.2. Andlisis estadistico.

Los datos fueron analizados usando el software estadistico Statgraphics_Plus
version.1 (Statpoint Technologies, Warrenton, VA, USA). Los resultados sobre la
prevalencia de MIH segln el sexo y la edad fueron analizados con el test de chi-cuadrado.
La localizacién de los dientes afectados segun los maxilares se analizd con el test t
Student. Los datos obtenidos de los cuestionarios se analizaron con el test chi-cuadrado y
la correccion de Yates. Las muestras independientes fueron comparadas con el test t
Student, para los datos con una normal distribucién el test de Mann—Whitney’s, los
riesgos relativos fueron estimados usando los Odds ratios con el 95% de intervalos de

confianza. Se consideraron las diferencias estadisticamente significativas si p < 0.05.
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Resultados

6.1. RESULTADOS DE PREVALENCIA.

6.1.1. Prevalencia de MIH en nifios de 6 a 14 afios.

De los 550 nifios explorados, cuarenta y cinco nifios fueron excluidos por las
siguientes razones: no tenian erupcionados sus primeros molares permanentes (n=13),
nifos que presentaban opacidades demarcadas en premolares y/o segundos molares
permanentes (n=10), nifios que presentaban bandas u otro aditamento que impedian su
valoracion (n=8), nifios que acudian a la clinica universitaria sin ir acompanados por sus

padres (n=14).

Finalmente, fueron incluidos 505 ninos para ser evaluados de los cuales 246 (48.7%)
eran ninas y 259 (51.3%) ninos. La prevalencia de MIH fue del 17,85% (90 nifios), de los
cuales 81 nifios (16%) tenian mdas de un molar afectado y solamente 9 nifios (1.7%)

presentaron un molar afectado.

6.1.2. Prevalencia de MIH con respecto al sexo.

De las 246 nifias del total de la muestra, 45 (17,3%) tenian MIH. De los 259 nifios,

solamente 45 (18,3%) presentaron MIH. En el andlisis estadistico con el Test de Chi-

cuadrado y mediante la correccion de Yates mostré no haber diferencias significativas

(P=0.87) (Grafico 1).

Diagrama de Barras para sexo segun MIH

MIH
mm o

Ninas =

Nifos P

0 40 80 120 160 200 240
frecuencia

Gréfico 1. Muestra la frecuencia respecto al sexo.
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6.1.3. Distibucion de la muestra en funcion de la edad.

La distribucion de la muestra con respecto a la edad comparando los nifios con 'y
sin MIH, el analisis con el test de Chi-cuadrado, mostré no haber diferencias significativas

(P=0.88 ) de toda la muestra segun la edad (Tabla 2).

Edad Nifios con MIH Nifios sin MIH Muestra total P- valor
(%) (%) (%)

6 7 (1.30%) 26 (5.15%) 33 (6.53%) 0.5
/ 12(2.38%) 44 (8.71%) 56 (11.09%) 0.4
8 17(3.37%) 58 (11.49%) 75 (14.85%) 0.2
9 21 (4.16%) 62 (12.28%) 83 (16.44%) 0.05
10 7 (1.39%) 55 (10.89%) 62 (12.28%) 0.1
11 10 (1.98%) 56 (11.09%) 66 (13.07%) 0.5
12 7 (1.39%) 53 (10.50%) 60 (11.88%) 0.1
13 6 (1.19%) 36 (7.13%) 42 (8.32%) 0.5
14 3 (0.59%) 25 (4.95%) 28 (5.54%) 0.3

Total 90 (17,82%) 415 (82,18%) | 505 (100.00%) 0.88

Tabla 2. Distribucion de la muestra con respecto a la edad.
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6.1.3.1. Distribucién de los nifios con MIH segun la edad.

Se realiz6 el Test de Bondad de Ajustes para FRRCS, observando diferencias en las
frecuencias para todos los grupos de edad. El Test Chi-Cuadrado mostré que los ninos de 9
anos de edad tenian una prevalencia mayor con respecto a otras edades, siendo esta

diferencia estadisticamente significativa (P= 0.0002) (Grafico 2).

Diagrama de Barras del grupo de MIH y la edad
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Grafico 2 . Muestra la frecuencia de los niflos con MIH con respecto a la edad.

6.1.4. Prevalencia de los nifios con MIH segun el grupo de dientes afectados.

De los 90 nifios con MIH, 53 (58.58%) tenian molares e incisivos permanentes
afectados, ocho (8.88%) nifios presentaron sus cuatro primeros molares permanentes
afectados, 10 (11,11%) nifios tenian tres primeros molares afectados, 10 (11.11%) dos
molares afectados, finalmente 9 (10%) nifios tenian un solo primer molar permanente

afectado (Figura. 9).

Figura 9. Distribucién de los nifos de acuerdo al nimero de dientes afectados.
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6.1.5. Distribucién de los dientes afectados segln su localizacion en los maxilares.

Un total de 8026 dientes permanentes fueron observados con transiluminacion, 344 de
los cuales (4.28%) estaban afectados por MIH y de ellos (3.82% del total) 198 que suponian
el 57.5% de los dientes afectados, se localizaban en el maxilar (MAX), y 146 (42.4%) en la
mandibula (MAD), resultando ser una diferencia estadisticamente significativa (P=0.003)

(Graficos 3 y figura 10).

Medias y 95,0 Porcentajes Intervalos LSD

24 F — 5

22 L .
18 - T 8
16 -

1

MAD MAX

Media

Grafico 3. Comparacién de las medias de acuerdo a la frecuencia de dientes

maxilares y mandibulares afectados.

TOTAL DE MAXILAR  MANDIBULA
AFECTADOS

Figura 10. Distribucién de los dientes afectados por MIH respecto a los maxilares
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6.1.6. Distribucién de la frecuencia del diente mas afectado en el MIH.

Dentro del grupo de molares, el primer molar superior derecho fue el molar mas
comunmente afectado y el menos afectado fue el primer molar inferior derecho, en el
grupo de los incisivos el de mayor frecuencia fue el incisivo central superior derecho y el

de menos frecuencia el incisivo lateral inferior derecho (Figura 11).

DIENTE MAS AFECTADO

16 26 36 46 12 11 21 22 32 31 41 42

Figura 11. Distribucién de los dientes mas afectados en el MIH.
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6.1.7. Distribucién segun el grado de severidad por nifio y distribucion del tipo de

afectacién de los dientes permanentes involucrados en el MIH.

De los 90 nifios con MIH, 45 (50%) presentaba lesiones leves, 26 nifios (28.89%)

tenian lesiones moderadas y solamente 19 nifios (21.11%) tenian lesiones severas.

Las opacidades demarcadas de color crema, la pérdida posteruptiva del esmalte, las
reconstrucciones atipicas y la hipersensibilidad, fueron las mas comunes en el grupo de
molares, asi como mayor numero de caras de la corona involucradas que en los incisivos.
Ninguno de los dientes involucrados en el MIH habia sido exodonciado y solamente habia
dos fallos en la erupcion de primeros molares. Las opacidades demarcadas de color blanco
fueron mas comunes en el grupo de los incisivos, solamente un incisivo tenia perdida de
estructura, dos presentaban reconstrucciones y tres hipersensibilidad (Grafico 4 y tabla 3 y

4).

Severidad
- 1 Leve
Wl 2 Mederado
M3 Severo

Nifies iH ]

0 10 20 30 40 50
Frecuencia de Severidad

Grafico 4. Muestra la frecuencia respecto al grado de severidad.

68



Resultados

Diente 12M5SD 16 12MS1 26 1201l 36 121D 46
Color de la opacidad demarcada
Ninguna opacidad demarcada 22 {24.48%) 33 (36.67%) 31{34.83%) 35 (39.33%)
Color blanco 10 {11.11%) 5{5.56%) 6{6.74%) 13 {14.61%)
Colorcrema 38(42.22%) 32{35.56%) 36 (40.45%) 27 (30.34%)
Color amarillo 11{12.22%) 12 {13.33%) 11{12.36%) 8(8.99%)
Color marron 9{10.00%) 8{8.89%) 5(5.62%) 6(6.74%)

Namero de caras afectadas

Winguna cara afectada

22 (24.49%)

32 (35.67%)

31(34.83%)

Una cara afectada

26 (28.89%)

24(26.97%)

23 (25.84%)

Dos caras afectadas

24(26.67%)

14(15.73%)

120 (22.47%)

15 {16, 35%;

Tres caras afectadas

15 (16.67%)

15 (16.85%)

12 (13.48%)

9{10.11%)

Cuatro caras afectadas 3{3.33%) 4{4.49%) 2{2.25%) 1{1.12%)
Cinco caras afectadas - - 1{1.12%) 1{1.12%)
Localizacion tercios
Minguno 22(24.33 33 (35.67%) 31 (34.83%) 35 (39.33%)
-1/3 3 ks.se%; 5 (5.56%) 3(8.99%) 9{10.11%)
Diente 1205D 16 12MS1 26 1201l 36 12 MID 46

Colorde la opacidad demarcada

Ninguna opacidad demarcada

22 (24.49%)

33 (36.67%)

31 (34.83%)

35 (39.33%)

Color blanco 10 {11.11%) 5{5.56%) 6{6.74%) 13 {14.61%)
Colorcrema 38(42.22%) 32(35.56%) 36 (40.45%) 27 (30.348%)
Color amarillo 11{12.22%) 12 {13.33%) 11{12.36%) 8(8.99%)
Color marrén 9{10.00%) 8{8.89%) 5{5.62%) 6{6.74%)

Namero de caras afectadas

Winguna cara afectada

22 (24.49%)

32 (35.67%)

31 (34.63%)

35 \?9 33%)

Una cara afectada

26 (28.89%)

24(26.97%)

23 (25.84%)

Dos caras afectadas

24(26.67%)

14 {15.73%)

120 {22.47%)

15 \lo 85%)

Tres caras afectadas

15 {16.67%)

15 {16.85%)

12 {13.48%)

9{10.11%)

Cuatro caras afectadas 3(3.33%) 4{4.49%) 2(2.25%) 1{1.12%)
Cinco caras afectadas - - 1{1.12%) 1{1.12%)
Localizacion tercios

Ninguno 22(24.33%) 33 (35.67%) 31 {34.83%) 35 {39.33%)

-143 3(8.89%) 5 {5.56%) 3(8.99%) 9 {10.11%)
] 33 (36.67%) 26 (28.89%) 26 (29.21%) 23 (25.84%)
19 {21.11%) 21 {23.33%) 17 {19.10%) 14{15.73%)

3 (8.89%) 5 \5 56%) 7(7.89%) 3 (8.89%)

Perdidaposteruptiva delesmalte

NO 75 {82.33%) 77 {85.86%) 75 {84.29%) 81{91.01%)

Sl

15( 16.67%)

13 (14.44%)

14({15.73%)

8 (8,99%)

Restauracion atipica

NO 34 (93.33%) 35 {94.44%) 31 {90.00%) 81 (91.01%)

sl 6(6.67%) 5 (5.56%) 9{10.00%) 3(8.99%)
Extracciones

WO 90 {100.00%) 90 {100-00%) 59 {100.00%) 59 {100.00%)

sl e e e R

Fallo enla erupcion

NO 90 {100.00%) 90 {100.00%) 39 (98.89%) 39 {98.89%)

P T 1{L.11%) 1{L.11%)
Sensibilidad

NO 32 (91.11%) 79 (87.78%) 79 (87.76%) 33 (93.26%)

5i 3(8.89%) 11 {12.22%) 10 {11.24%) 6 (6.74%)

Tabla 3. Distribucidn del tipo de afectacion en los primeros molares permanentes.
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Diente ILSD 12 1CSD 11 1C31 21 ILSI 22 LD 42 IC1D 40 ICII 30 I 31
Color de la opacidad
demarcada
Ninguna opacidad demarcada | 55(30.88%) | 52(62.65%) | 50(60.98%) | 58(84.06%) | 75(92.59%) | 79(86.67%) [82(9L.11%)| 70(86.42%)
Color blance 7(1029%) | 21{25.30%) | 23(28.05%) 8 (11.5%%) 5(6.17%) | 9{10.00%) | 5(5.56%) | 5(6.17%)
Colorcrema 3 (4.41%) 8(9.64%) §(7.32%) 2(2.90%) 1{L23%) L11% 202.20%) | 4({a9%)
Color amarillo 2(2.94%) 1(1.20%) 3 (3.66%) 1(L.45%) L11% 1(L.11%) | 1{1.23%)
Color marrén 1{1.47%) 1{1.20%) 1{1.23%)
Numero de caras afectadas
Ningunacara afectada | 55(80.88%) | 52(62.35%) | 50 (60.98%) | 58(85.29% | 75(92.59%) | 79(86.67%) |82(9L11%)| 70(86.42%)
Una cara afectada 13 {19.12%%) | 29(33.93%) | 30(36.5%%) | 10{14.71%) 6(7.59%) | 101(11.22%) | 8(8.89%) | 11{13.58%)
Dos caras afectadas 2(2.41%) 1{2.44%) i
Tres caras afectadas e R R
Cuatro caras afectadas — | e
Cinco caras afectadas e e B
Localizacion tercios
Ninguno 55(80.88%) | 52(62.35%) | 50(60.98%) | 58(85.2%%) | 75(92.5%%) | 79(86.67%) |82(9L.11%)| 70(36.42%)
-13 4(5.38%) 4(4.82%) 1{L.22%) 1{L47%) L{L23%) | 3(3.33%) | 2(222%) | 2(2.47%)
13 6(8.82%) | 15(18.07%) | 19(23.17%) 6 {8.82%) 4(39%%) | 6(6.67%) |3(3.33%) | 6(7.41%)
-23 1{L.47%) 7(8.43%) 7(8.54%) 3 (4.41%) L{L23%) | 2(2.22%) [3(3.33%) | 2(2.47%)
23 2(2.94%) 5(6.02%) S(600%) | e | e B 1{1.23%)
-3/3 == e e e e --en
33 e - S -
Perdida posteruptivadel
esmalte
NO 63 {100-00%) | 83(100.00%) | &1{98.78%) | 68(100.00%) | &1{100.00%) | 90(100.00%) {1009.20%} 81 {100-00%)
s 1(1.22%)
Restauracion atipica
NO 65 (100.00%) | 82(98.80%) 81{98.7%%) 68(100.00%) | 81(100.00%) | 90 {L00.00%) {1009.20%} 81(100.00%)
s | 1{L.20%) R e D e e e
Extracciones
NO 6 {100.00%) | 83({100.00%) | 82(100.00%) | 68(100.00%) | &1{100.00%) | 90{100.00%) [90{100.00%)| 81{100.00%)
5l e e _— | | | |
Fallo enla erupcion
NO 63 {100.00%) | 83({100.00%) | 82{100.00%) | 68(100.00%) | &1{100.00%) | 90(100.00%) {1009.20%} 81 {100.00%)
5| e
Sensibilidad
NO 68 (100.00%) | 83(97.65%) | 84{L00.00%) 67{98.53%) 82(100.00%) | 90{100.00%) {1009.20%} 81(100.00%)
Si 2(2.35%) 1(L47%) | - e e R

Tabla 4. Distribucion del tipo de afectacidn en los incisivos permanentes.




Resultados

6.2. RESULTADOS DE FACTORES PERINATALES Y POSTNATALES.
6.2.1. Demografia de la encuesta sobre posibles factores etioldgicos.

De los 90 nifios con MIH 77 (85.55%) y de los 415 nifios sin MIH 282 (67,95%)
participaron en la encuesta. Los 77 nifios con MIH fueron equiparados en sexo, edad y pais
de residencia en los tres primeros afios de vida con los 282 nifios sin MIH que habian
participado en el estudio de prevalencia. Finalmente, 154 nifos formaron la muestra en
esta segunda parte de la investigacion, de los cuales 134 (87.01%) eran nifios espafioles y
20 (12.98%) ninos de diversos paises, vivieron sus tres primeros afos de vida fuera de
Espana. De los 154 participantes, 76 (49.35%) eran nifias y 78 (50,64%) eran nifios, el rango
de edad fue de 6 a 14 afios, la media 10.7 afios (Tabla 5.).

Grupo MIH Grupo no MIH Total
Sexo n=77 n=77 n=154
Masculino 38 (49.35%) 38(49.35%) 76(49.35%)
Femenino 39 (50.64%) 39(50.64%) 78(50.64%)
Residencia
Esparia 67 (87.01%) 67(87.01%) 134(87.01%)

Fuera de Espaiia

10 (12.98%)

10 (12.98%)

20(12.98%)

Edad
6 afios 4{5.19%) 4(5.19%) 8(5.19%)
7 aiios 14 (18.18%) 14(18.18%) 28(18.18%)
8 afios 15{19.48%) 15(19.48%) 30(19.48%)
9 afios 19 (24.67%) 19(24.67%) 38(24.67%)
10 afios 6(7.79%) 6(7.79%) 12 (7.79%)
11 afios 9 (11.68%) 9(11.68%) 18(11.68%)
12 afios 4{5.19%) 4(5.19%) 4(5.19%)
13 afios 5 (6.49%) 5(6.49%) 10 (6.49%)
14 afios 1{1.29%) 1(1.29%) 2(1.29%)

Tabla 5.

Datos de la equiparacion de la muestra para posibles factores relacionados con el MIH.
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6.2.2. Distribucion de la muestra del tiempo de gestacion.

En los nifios con MIH el rango de gestacion fue de 31 a 43 semanas, la media de
36.8 semanas. Diez nifios nacieron pretérmino y solamente 1 a post-término (43s). De los
nifos sin MIH, el rango de gestacidn fue de 25 a 42 semanas y la media fue de 36.8. Siete
nifos nacieron a pretérmino y ninguno nacié post-término. El analisis de los nifios nacidos
a pretérmino con el test Chi cuadrado mostré no haber diferencias significativas (P=0.45)

en ambos grupos (Grafico 5 y Tabla 6).

TEEMPO
W0 3742
1
M ° =1
NoMH 2 '

20 40 60 80

o b

Frecuencia Semana de Gestacion

Grafico 5. Muestra la frecuencia de la variable “tiempo de gestacion”.

Odds|95% Intervalo| p-
Variable Nifos con MIH |Nifios sin MIH |Ratio| de confianza | valor
Pretérmino<37s 10(6.49%) 7 (4.55%) 1.4 | 0.53-4.14 | 0.45
Término 37s-42s 67 (43.61%) 69 (44.81%) | 0.6 | 0.24-1.89
Postérmino> 42 s 1(0.65%) 0 0 ---

Tabla 6. Muestra los resultados de la variable “tiempo de gestacion”.* Correccién de Yates.
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6.2.3. Distribucion y analisis de la variable Problemas durante el nacimiento.

De los 154 pacientes evaluados, tuvieron problemas durante el nacimiento, 11
(7.14%) nifios con MIH y 12 (7.79%) nifios sin MIH. Los problemas reportados durante el
parto fueron: posicién incorrecta del bebé, falta de dilatacidn cervical, ayuda con fdrceps,
inmadurez pulmonar y el cordén umbilical enrollado al cuello. El analisis del test Chi-
cuadrado con la correccién de Yates * mostrd no haber diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos (P=1,0) (Grafico 6 y tabla 7).
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Grafico 6. Muestra la frecuencia de la variable “problemas durante el parto”.

95%
0Odds |Intervalo de
Variable Nifios con MIH |Nifios sin MIH | Ratio | confianza | p-valor
Problemas durante el parto 1.00*
No 66(42.86%) | 65(42.21%) 1.1 | 0.45-2.68
Si 11(7.14%) | 12(7.79%) | 09 | 0.39-2.19

Tabla 7. Muestra los resultados de la variable “problemas durante el parto”. * Correccion de Yates.
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6.2.4. Distribucion y analisis de la variable via de nacimiento.

De los nifios con MIH, 15(9.7%) nacieron por cesarea. Los motivos fueron: mayor
tiempo de gestacion (43s), cesarea programada médico/paciente, falta de dilatacion,
sufrimiento fetal, cordon umbilical enredado al cuello, embarazo multiple y diabetes
gestacional. Del grupo de nifios sin MIH, 9(5.84%) nacieron por cesarea. Las causas fueron:
cesarea programada médico/paciente, preeclampsia materna, embarazo multiple,
sufrimiento fetal, cordédn umbilical alrededor del cuello.

El test Chi cuadrado mostré P= 0.12, se utiliza la correccién de Yates * para ser mas
preciso para una tabla de 2x2, dando un P=0.26, indicando que no hay diferencia

estadisticamente significativa entre ambos grupos (Grafico 7 y tabla 8).
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Grafico 7. Muestra la frecuencia de la variable “via de nacimiento”.

95%
0Odds |Intervalode
Variable Nifos cpn MIH |Ninos sin MIH | Ratio | confianza p - valor
Via de nacimiento 0.26*

Nacimiento por cesarea 15(9.84%) 9 (5.84%) 1.8 0.74-4.47
Nacimiento via vagimal 62 (40.26%) | 68(44.16%) 0.5 0.22-1.33

Tabla 8. Muestra los resultados de la variable “via de nacimiento”. * Correccidn de Yates.
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6.2.5. Distribucion y analisis de la variable peso al nacer.

De los 154 nifios evaluados, nacieron con un peso de 2500g a 3500g 55 (35.7%)
nifios en cada grupo (P=1.0). De los nifios nacidos con un peso menor de 2500g, 7 (4.55%)
nifos tenian MIH y 12 (7.79%) nifios no tenian (P=0.32). Pocos nifios nacieron con un pero
inferior a 1500g, 1 (0.65%) nifo con MIH y 2 (1.30%) sin MIH (P=1.0). Finalmente los nifios
gue nacieron con un peso de 3500g a 4750g, 14 (9.09%) nifios con MIH y 8 (5.19%) nifios
sin MIH (P=0.32). El test Chi cuadrado mostré no haber diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al bajo peso al nacer (P=0.34). Asi mismo, el andlisis con el test del

Chi-cuadrado con la correccién de Yates* en cada intervalo (Grafico 8 y tabla 9).
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Grafico 8. Muestra la frecuencia de la variable “peso al nacer”.

Odds 5%
Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Ratio Intervalode | p-valor
confianza

Peso al nacer 0.34

De 2500g a 3500¢g 55(35.7%) 55(35.7%) 1 049-2.01 1.0%
Peso < 2500g 7 (4.55%) 12(7.79%) 0.5 0.20-1.45 0.32%*

Peso < 1500g 1(0.65%) 2(1.30%) 0.4 0.04-5.55 1.0*
De 3500g a 4750¢g 14 (9.09%) 8(5.19%) 19 0.75-4.87 0.32%

Tabla 9. Muestra los resultados de la variable “peso al nacer”.* Correccidn de Yates.
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6.2.6. Distribucion y analisis de tiempo de amamantamiento materno.

En el grupo de nifios con MIH, 12 (7.79%) no fue amamantado, 24 (15.58%) lo
hicieron un trimestre, 20 (12.99%) dos trimestres y 21(13.64%) tres trimestres o mas
tiempo. Del grupo de nifios sin MIH, 16 (10.39%) no fueron amamantados, 23 (14.94%)
solo un trimestre, 19 (12.34%) dos trimestres y finalmente 19 (12.34%) tres trimestres o
mas tiempo. El analisis global de la variable amamantamiento con el test Chi cuadrado
mostré no haber diferencias estadisticamente significativas (P = 0.86). Asi mismo, el
analisis de cada una de las diversas frecuencias, el analisis con test Chi cuadrado vy la
rectificacién de Yates mostré no habiendo diferencias estadisticamente significativas
para los que no fueron amamantados (P=0.53), los que fueron amamantados durante un

trimestre (P=1.0), dos trimestres (P=1.0) y tres trimestres (P=0.85) (Grafico 9 y Tabla 10).
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Grafico 9. Muestra la frecuencia de la variable “amamantamiento”.

Variable Niflos con MIH | Nifios sin MIH Odd.s 95% Inte.rvalo p-valor
Ratio | de confianza
Amamantamiento 0.86
No amamantamiento 12 (7.79%) 16 (10.39%) 0.7 0.30- 1.60 0.53*
Un trimestre 24 (15.58%) 23(14.94%) 1.0 0.53-2.11 1.0*
Dos trimestres 20(12.99%) 19(12.34%) 1.0 0.51-2.21 1.0*
Tres trimestres 21(13.64%) 19(12.34%) 1.1 0.55-2.35 0.85%

Tabla 10. Muestra los datos del analisis de la variable “amamantamiento”.* Correccidon de Yates.
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6.2.7. Distribucion y analisis de los nifios hospitalizados.

De los nifios con MIH, 26 (33.7%) fueron hospitalizados. Los motivos: bronquitis de
repeticion, gastroenteritis, salmonelosis, quemadura de la cornea con un cigarrillo,
convulsiones febriles, atragantamiento, faringitis, infecciones urinarias, infeccién por
reflujo renal y operaciones por eliminacion de tejido adenoideo, drenajes timpanicos,
reconstruccién del martillo y el yunque, sindactila, hernia inguinal, secuestro pulmonar,
amidalectomia parcial o total, y operacién testicular. De los nifos sin MIH fueron
hospitalizados 29 (37.6%) por: bajo peso, salmonelosis, bronquitis, hernia de hiato,
infeccion urinaria de repeticion, meningitis, apnea y operaciones de drenajes timpanicos,
hernia inguinal, amidalectomia y de tejido adenoideo. El andlisis general de la variable
hospitalizacién el test Chi-cuadrado dio (P= 0.49). Asi mismo el test Chi-cuadrado con la
correccion de Yates mostrd no haber diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos para la frecuencia de hospitalizacidon una vez al afio (P=0.60), dos veces al afio
(P=0.61), solamente hubo un nifio sin MIH que fue hospitalizado 3 veces por afio.

(Grafico 10 y tabla 11).
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Grafico 10. Muestra la frecuencia de la variable “hospitalizacién”

odds | %
Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Ratio Intervalo de | p-valor
confianza
Hospitalizacion 0.49
No hospitalizado 51(33.12%) | 48(31.17%) 1.1 0.61-2.29 0.84
Una vez por afho 23(14.94%) 27 (17.53%) 0.5 0.40-1.55 0.60*
Dos veces por aio 3(1.95%) 1(0.65%) 3.0 |0.31-30.29 0.61%*
Tres veces por afno 0 1(0.65%) | - | - | -

Tabla 11. Muestra los datos del analisis de la variable “hospitalizacién” en ambos grupos

*Correccion de Yates
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6.2.8. Distribucion y analisis de la variable bronquitis.

En el grupo de MIH, 34(44.1%) ninos y en el grupo no MIH, 31(40.1%) nifios
padecieron bronquitis (P=0.63). Hubo 24(15.58%) nifios con MIH y 25(16.23%) nifios sin
MIH que padecieron bronquitis una vez por afio (P=1.0), 3(1.95%) nifios con MIH y
3(1.95%) sin MIH dos veces por ano (P=1.0), 7(4.55%) de los nifnos con MIH y 3(1.95%)
tuvieron bronquitis tres veces por afio (P=0.32). El andlisis con el test Chi-cuadrado con la
con la correccidon de Yates mostrd no haber diferencias estadisticamente significativas

(Grafico 11 y tabla 6.12).
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Grafico 11. Muestra la frecuencia de la variable “bronquitis”.

Nifios sin  |0Odds|95% Intervalo
Variable Nifios con MIH MIH Ratio| de confianza | p - valor
Bronquitis 0.63
Ninguna vez 43(27.92%) |46(29.87%) | 0.8 | 0.44-1.61 0.74*
Una vez por afio 24(15.58) |25(16.23%) | 0.9 | 0.48-1.84 1.00 *
Dos veces por afio 3(1.95%) 3(1.95%) 1 0.19-5.11 1.00 *
Tres veces por afo 7 (4.55%) 3(1.95%) | 04 0.10-1.63 0.32%

Tabla 12. Muestra los datos del analisis de la variable “Bronquitis”. *Correccion de Yates.
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6.2.9. Distribucion y analisis de la variable Amigdalitis.

En el grupo de los nifios con MIH, 31 (40.2%) y en el grupo de nifos sin MIH, 28
(36.3%).El andlisis con el test Chi-cuadrado mostré un (P = 0.85), 46(29.87%) nifios con
MIH y 49(31.82%) sin MIH no padecieron amigdalitis (P=0.74), tuvieron amigdalitis una vez
por afio 24(15.58%) nifios con MIH y 23(14.94%) ninos sin MIH (P=1.0), dos veces por aino
4(2.60%) nifios con MIH y 2(1.30%) sin MIH (P=0.67), igual nimero de de nifios con MIH
3(1.95%) y sin MIH 3(1.95%) padecieron amigdalitis tres o mas veces por ano (P=1.0), el
test Chi-cuadrado con la correccion de Yates, mostrd no haber diferencias significativas

(Grafico 12 y tabla 13).
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Grafico 12. Muestra la frecuencia de la variable “amigdalitis”.

Odds 95%
Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Ratio Intervalode | p-valor
confianza
Amigdalitis 0.85
No amigdalitis 46 (29.87%) 49 (31.82%) 0.8 0.44-1.62 0.74%
Una vez por afio 24(15.58%) | 23(14.94%) 1.0 | 053-2.11 1.0%
Dos veces por ano 4(2.60%) 2(1.30%) 2.0 0.36-1.15 0.67%
Tres o mas veces por afo 3(1.95%) 3 (1.95%) 1.0 0.19-5.11 1.0%

Tabla 13. Muestran los datos del analisis de la variable “amigdalitis”. * Correccion de Yates.
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6.2.10. Distribucion y analisis de la variable neumonia.

De los 154 nifios, 8 (10.3%) con MIH y 17(22%) sin MIH habian tenido neumonia
(P=0.10). Los nifios que padecieron neumonia una vez al afio hubo 7(4.55%) tenian MIH y
16(10.30) no tenian MIH (P= 0.7). Solamente 1(0.65%) nifio con MIH tuvo neumonia dos
veces por afio y ninguno sin MIH. Los que tuvieron neumonia tres veces por ano, sélo
1(0.65%) sin MIH y ningun nifio con MIH. El analisis estadistico se realizé con el test Chi-
cuadrado y la correccién de Yates * mostré no haber diferencias estadisticamente

significativas en la frecuencia por afio (Grafico 13 y tabla 14).
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Grafico 13. Muestra la frecuencia de la variable “neumonia”.

QOdds 95%
Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Ratio Intervalode | p-valor
confianza
Neumania 0.10
Ninguna vez 69 (44.81%) | 60(38.96%) 2.4 0.98-6.60 0.85*
Una vez al afio 7 (4.55%) 16 (10.39%) 0.3 0.14-0.98 0.07*%
Dos veces por afio 1(0.65%) 0 -- -
Tres veces por ano 0 1(0.65%) -- -

Tabla 14. Muestra los datos de los analisis de la variable “neumonia”. * Correccion de

Yates.
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6.2.11. Distribucion y analisis de la variable Otitis.

De los 154 nifios evaluados, no padecieron otitis en sus tres primeros anos de vida
40(25,97%) con MIH y 37(24.02%) sin MIH, por el contrario 37(24.02%) nifios con MIH y 40
(25.97%) sin MIH la padecieron alguna vez (P= 0.84). Valorando la frecuencia por afio,
tuvieron otitis una vez al afio 30 (19.48%) niflos con MIH y 32(20.78%) nifos sin MIH (P=
0.86), para los que sufrieron otitis dos veces al ano 3(1.95%) nifios con MIH y 5(3.25%)
(P=0.71). Finalmente, 4(2.60%) nifios con MIH y 3(1.95%) sin MIH padecieron otitis tres
veces por afo (P=1.0), no habiendo diferencias estadisticamente significativas (Grafico 14.

y tabla 15).
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Grafico 14. Muestra frecuencia de la variable “otitis".

Odds 95%
Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Ratio Intervalode | p-valor
confianza
Otitis 0.84
Ninguna vez 40(25.97%) | 30(24.02%) 1.1 0.62-2.19
Una vez por afo 30(19.48%) | 32(20.77%) 0.8 0.47-1.70 0.86*
Dos veces por afio 3(1.95%) 5(3.25%) 0.5 0.13-2.53 0.71%
Tres veces por afo 4(2.60%) 3(1.95%) 13 0.29-6.25 1.0*

Tabla 15. Muestra los datos del andlisis de la variable “otitis”. * Correccidn de Yates.
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6.2.12. Distribucion y analisis de la variable Asma.

De los 154 nifnos evaluados, pocos fueron los que registraron tener asma antes de
los tres afios, 5(3.25%) nifios con MIH y 2(1.30%) nifios sin MIH (P=0.43). El test Chi—
cuadrado con la correccion de Yates mostré no haber diferencias estadisticamente

significativas (Grafico 15y tabla 16).
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Grafico 15. Muestra la frecuencia de la variable “asma”.

odds | %
Variahle Nifios con MIH | Nifios sin MIH Ratio Intervalode | p-valor
confianza
Asma 0.43*
No 72 (46.75%) | 75(48.70%) 03 0.07-2.04
Si 5(3.25%) 2(1.30%) 2.6 ]0.48-13.85

Tabla 16. Muestra los datos del analisis de la variable “asma”. * Correccion de Yates.
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6.2.13. Distribucion y analisis de la variable Alergia.

De los 154 nifios evaluados, hubo 66(42.86%) nifnos con MIH y 70(45.45%) sin MIH
gue no tuvieron alergias conocidas. En el grupo de los nifios con MIH, 11 (7.14%) tenian
alergia, 6 nifios a medicamentos, 2 alergia a alimentos, 2 a animales y 1 al frio. Del grupo
de nifios sin MIH, 7 (4.5%) reportaron alergia, 1 a medicamentos, 2 a alimentos, 3 a
animales y 1 a un producto quimico para abrillantar la madera. Para el analisis se
agruparon en nifios con o sin alergias de ambos grupos (P= 0.45) no habiendo diferencias

estadisticamente significativas (Grafico 16 y tabla 17).
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Grafico 16. Muestra la frecuencia de la variable “alergias”.

Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Odc.is 95% Intgrvalo p- valor
Ratio | deconfianza

Alergias 0.45*
No 66 (42.86%) 70(45.45%) 0.6 0.21-1.64
Si 11(7.14%) 7 (4.55%) 1.6 0.60- 4.55

Tabla 17. Muestra los datos del analisis de la variable alergias. * Correccion de Yates.
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6.2.14. Distribucion y analisis de la variable Cardiopatia.

De n=154, solamente 3(1.95%) ninos con MIH registraron problemas cardiacos,
2nifios habian tenido cirugia reconstructiva y 1 nifio soplo cardiaco. Ninguno de los nifios
sin MIH manifesté haber tenido alguna cardiopatia. El analisis de Chi-cuadrado y la

correccion de Yates mostré (P=0.24), (Grafico 17 y tabla 18).

Cardiopatias
0N
MH 1 |

NoMH 2

0 4 60 &0

Frecuencia de Cardiopatia

= |

Grafico 17. Muestra la frecuencia con la variable “cardiopatia”.

Variable Nifios con MIH | Nifos sin MIH Odc_js 95% Inte_-rvalo p-valor
Ratio | de confianza
Cardiopatias 0.24%
No 74 (48.05%) 77 (50.00%) 0 0
Si 3(1.95%) 0 0 0

Tabla 18. Muestra los datos del andlisis de la variable cardiopatias* Correccién de Yates.

84



Resultados

6.2.15. Distribucion y analisis de la variable Gastroenteritis.

De los 154 evaluados, 72 (46.75%) con MIH y 73(47.40%) no tuvieron
gastroenteritis durante los tres primeros afios de vida, y 5(3.25%) niflos con MIH y 4
(2.60%) sin MIH registraron haber padecido de gastroenteritis en los tres primeros afios
de vida. El analisis con el test de Chi-cuadrado y la correccién de Yates mostré (P= 1.0)

(Grafico 18 y tabla 19).
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Grafico 18. Muestra la frecuencia de la variable “gastroenteritis”.

Variable Ninos con MIH | Nifios sin MIH Odc.js 95% Inte_rvalo p- valor
Ratio | de confianza
Gastroenteritis 1.0%
No 72 (46.75%) 73(47.40%) 0.7 0.20-3.05
Si 5(3.25%) 4 (2.60%) 1.2 6.32-4.91

Tabla 19. Muestra los datos del analisis de la variable gastroenteritis. * Correccion de Yates.
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6.2.16. Distribucién y analisis de la variable Nefropatias.

En los 154 nifios, 6 (3.90%) nifios con MIH y 2 (1.30%) nifios sin MIH, sufrieron
Infecciones repetidas del tracto urinario (ITU). No habiendo diferencias estadisticamente

significativas entre ambos (P=0.27) (Grafico 19 y tabla 20).

Infeccidn de vias |

mmo Mo
" — —E
NoMH 2 —

20 40 60 &0

Frecuencia de Nefropatias

o -

Grafico 19. Muestra la frecuencia de la variable “nefropatias”.

Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Odc.js 95% Inte.-rvalo p-valor
Ratio | deconfianza

Nefropatias 0.27*
No 71(46.10%) 75.48.70%) 0.3 0.66-1.61
Si 6(3.90%) 2(1.30%) 31 0.61-16.2

Tabla 20. Muestra los datos del analisis de la variable nefropatias. * Correccion de Yates.
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6.2.17. Distribucion y analisis de la variable Varicela.

De los 154 nifios evaluados, 37 (24.03%) nifios con MIH y 36 (23.38%) nifios sin
MIH no padecieron varicela antes de los tres anos, y 40 (25.97%) nifios con MIH y 41
(26.62%) nifios sin MIH la padecieron (P= 0.50) Asi mismo, los nifos fueron agrupados de
acuerdo a la edad en que padecieron varicela. En el primer afio de vida 6 (3.90%) nifios
con MIH y 7 (4.55%) nifios sin MIH (P=1.0). En el segundo afo de vida, 10 (6.49%) nifios
con MIH y 16 (10.39%) nifios sin MIH (P=0.28). En el tercer afos 24 (15.58%) ninos con
MIH y 18 (11.69%) nifios sin MIH (P= 0.36). No hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los que padecieron varicela en ambos grupos, asi como en los cortes

de edad (Grafico 20 y tabla 21).
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Grafico 20. Muestra la frecuencia de la variable “varicela”.

Odds 95%
Variable Nifos con MIH | Nifios sin MIH Ratio Intervalo de | p-valor
confianza
Varicela 0.50
No 37(24.03%) | 36(23.38%) 1.0 0.55-1.98
De 0 a 12 meses 6(3.90%) 7 (4.55%) 0.8 0.27-2.64 1.0%
De 13 a 24 meses 10 (6.49%) 16 (10.39%) 0.5 0.24-1.34 0.28*
De 25 a 36 meses 24(15.58%) | 18(11.69%) 14 0.72-3.30 0.36%*

Tabla 21. Muestra los datos del analisis de la variable varicela. *Correccidn de Yates.
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6.2.18. Distribucion y analisis de la variable Paperas.

De los 154 nifios valorados, solamente 1 (0.65%) nifio con MIH enfermo de
paperas, ningun nifio sin MIH (P=1.0) no hubo diferencia estadisticamente significativa

entre los grupos (Grafico 21y Tabla 22).
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Grafico 21. Muestra la frecuencia de la variable “paperas”.

Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Odc.is 95% Intt?rvalo p-valor
Ratio | de confianza
Paperas 1.0*
No 76{49.35%) | 77(50.00%) —
Si 1(0.65%) 0 I

Tabla 22. Muestra los datos del analisis de la variable paperas.* Correccién de Yates.
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6.2.19. Distribucion y analisis de la variable Mononucleosis.

De Los 154 nifos, solamente 1 (0.65%) nifio con MIH padecié mononucleosis antes
de los tres afios y ninguno sin MIH (P=1.0), no hubo diferencias estadisticamente

significativas en ambos grupos (Grafico 22 y tabla 23).

MONONUCLEOSIS
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Frecuencia de Mononucleosis

Grafico 22. Muestra la frecuencia de la variable “mononucleosis”.

Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Odqs 95% Inte.-rvalo p- valor
Ratio |de confianza
Mononucleosis 1.0*
No 76(49.35%) 77 (50.00%) --
Si 1(0.65%) 0 --

Tabla 23. Muestra los datos del analisis de la variable mononucleosis. * Correccion de Yates.
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6.2.20. Distribucion y analisis de la variable sarampidn.

De los 154 nifios, ninguno de los nifios con MIH enfermo de sarampidn, solamente
1 (0.65%) nifio sin MIH registrd padecer sarampién antes de los tres afios de vida (P=1.0).
No hubo diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos (Grafico 23 y tabla

24).

SARAMPION
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Grafico 23. Muestra la frecuencia de la variable “sarampion”.

odds | %
Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Ratio Intervalode | p-valor
confianza
Sarampidén 1.0*
No 77(50.00%) | 76(49.35%)
Si 0 1(0.65%)

Tabla 24. Muestra los datos del analisis de la variable Sarampion. * Correccion de Yates.
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6.2.21. Distribucion y analisis de la variable otras enfermedades.

De los 154 ninos evaluados, 16 (10.39%) nifios con MIH y 8 (5.19%) nifios sin MIH
reportaron haber padecido otras enfermedades (P= 0.1). Los nifos con MIH reportaron:
Reflujo gastroesofdgico, dermatitis atipica, fiebre sin motivo, epilepsia, petit mal,
infecciones respiratorias de las vias altas, hernia inguinal, sindactila, sinusitis, faringitis,
secuestro pulmonar vy laringitis. Del grupo de nifios sin MIH reportaron las siguientes
enfermedades o alteraciones: escarlatina, reflujo gastroesofagico por hernia, problemas
visuales, talasemia menor, apnea y meningitis virica. No hubo diferencias

estadisticamente significativas (Grafico 24 y tabla 25).
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Grafico 24. Muestra la frecuencia de la variable “otras enfermedades”.

Odds 95%
Variable Nifos con MIH | Nifios sin MIH Ratio Intervalode | p-valor
confianza
Otras enfermedades 1.0*
No 61(30.61%) | 69(44.81%) | 0.4 | 0.17-1.10
Si 16 (10.39%) 8(5.19%) 2.2 0.90-5.65

Tabla 25. Muestra los datos del analisis de la variable otras enfermedades.* Correccidn de Yates.
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6.3 RESULTADOS DE LA AMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

6.3.1. Distribucién y andlisis de la variable Fluor.

De los 154 nifios, pocos fueron los que tomaron comprimidos de flior, 3(1.95%)
nifos con MIH y 4 (2.60%) nifios sin MIH (P=0.1). El analisis con el test Chi-cuadrado y la

correccion de Yates mostré no haber diferencias significativas (Grafico 25 y tabla 26).

: : : : n R
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Grafico 25. Muestra la frecuencia de la variable “flGor”.

95%
Odds | Intervalo de
Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH | Ratio | confianza p- valor
Fldor 1.0%
No 74(48.05%) 73 (47.40%) 1.3 0.29-6.25
Si 3{1.95%) 4(2.60%) 0.7 0.15-3.42

Tabla 26. Muestra los datos del analisis de la variable flGor.* Correccion de Yates.

6.3.2. Distribucion y analisis de la variable Antibidticos.
De los 154 nifios evaluados, 51 (33.11%) nifios con MIH y 56 (36.36%) sin MIH

habian tomado antibidtico y 26 (16.88%) nifios con MIH y 21 (13.63%) sin MIH no tomaron

antibioticos en los tres primeros afios de vida (P=0.92). De los nifios que registraron haber
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tomado solamente Amoxicilina mas acido clavulanico 10 (6.49%) tenian MIH y 8 (5.19%)

no lo tenian (P=0.8). Los que solamente fueron medicados con Amoxicilina 7 (4.55%)

presentaban MIH y 8 (5.19%) no lo tenian (P=1.0). A los que se les trato con amoxicilina

con acido clavulanico y Amoxicilina, 4 (2.60%) nifios tenian MIH y 4 (2.60%) nifios no lo

tenian (P=1.0). Los que fueron tratados con otros antibidticos a los mencionados

anteriormente, hubo 2 (1.30%) niflos con MIH y 2 (1.30%) nifios sin MIH (P=1.0). Un gran

grupo no recordaban que tipo de antibidtico habia tomado, 28 (18.18%) nifnos tenian MIH

y 34 (22.08%) nifios sin MIH El analisis con el test de Chi-cuadrado y la correccién de Yates

mostro (P=0.5) no haber diferencias estadisticamente significativas (Grafico 26. y tabla

27).
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w1 Amoxiciling ac. Clavuldnico

@ 2 Amoxicilina
W3 rvoxiciing ac. Clavulénico § amoxiciina

4 Otros antibidticos
No recuerdan cual antibidtico

Grafico 26. Muestra la frecuencia de la variable “antibioticos”.

Odds 95%
Variable Nifios con MIH | Nifios sin MIH Ratio Intervalode | p-valor
confianza
Antibidtico 0.92
Ningun antibidtico 26(16.88%) | 21(13.63%) | 1.3 |068-270| o0.4*
Amoxicilina + acido 10(6.49%) | 8(5.19%) 12 | 047-345 | o08*
clavulanico
Amoxicilina 7 (4.55%) 8(5.19%) 0.8 |0.29-250 1.0%
Amoxiclina + dcida 4(2.60%) 4(2.60%) 1 |o024-215| 10*
clavulanico + Amoxicilina
Otros antibidticos 2 (1.30%) 2(1.30%) 1 0.13-7.28 1.0%
Si, pero no recuardancual | 28(18.18%) | 34(22.08%) 0.7 0.37-1.37 0.5%*

Tabla 27. Muestra los datos del analisis de la variable de Antibidticos. *Correccion de Yates.
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6.3.3. Distribucion y analisis de la variable Glucocorticoides.

De este tipo de medicamentos mas utilizados en ambos grupos fueron: el Pulmicort”
Budesonida inhalado vy el Estilsona ° Prenisolona. Las causas fueron: neumonia, bronquitis,
asma y nefropatia. Del los 154 nifios evaluados, 10 (6.49%) nifios tenian MIH y 7 (4.55%)
nifios no lo tenian El andlisis estadistico con el test Chi-cuadrado y la correccion de Yates

mostro (P=0.6) no haber diferencias estadisticamente significativas (Grafico 27. y tabla 28).

Glucocoricoides
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Grafico 27. Muestra la frecuencia dela variable “glucocorticoides”.

Odds 95%
Variable Nifios con MIH | Nifos sin MIH Ratio Intervalode | p-valor
confianza
Glucocorticoides 0.6%
No 67(43.51%) | 70(45.45%) 0.6 0.24-1.86
Si 10(6.49%) 7 (4.55%) 14 0.53-4.14

Tabla 28. Muestra los datos del analisis de la variable Glucocorticoides. * Correccion de Yates.
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6.3.4. Distribucion y analisis de la variable Broncodilatadores inhalados.

En los 154 nifios evaluados, el broncodilatador inhalado Ventolin® (salbutamol), fue
el medicamento prescrito para enfermedades como: bronquitis, neumonia y asma. De
estos ninos 30 (19.48%) tenian MIH y 15 (9.74%) no presentaban MIH El analisis del test
Chi-cuadrado con la correccion de Yates *mostré (P=0.01), habiendo una diferencia

estadisticamente significativa (Grafico 28 y tabla 29)

Broncodilatadores inhalados
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Grafico 28. Muestra la frecuencia de la variable “broncodilatadores inhalados”.

0dds | 95% Int |
Variable Nifos con MIH Nifos sin MIH .S oin grva © p- valor
Ratio | de confianza

Broncodilatadores

*
inhalados .
No 47(30.52%) 62(40.26%) | 0.3 | 0.18-0.78
Si 30(19.48%) 15 (9.74%) 26 | 1.27-5.45

Tabla 29. Muestra los resultados para ambos grupos de nifios usando broncodilatadores inhalados.
El andlisis del test de Chi-cuadrado con la Correccidn de Yates*
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Discusion
7. DISCUSION.

Como hemos podido valorar en la revisidn de la literatura, el MIH es un problema

de salud a nivel mundial 101%142439-43,456163646895 nantrg de los defectos del desarrollo

12,42,62,61,63,64,77

del esmalte, el MIH tiene mayor impacto . En la ultima década ha cobrado

mayor importancia cientifica debido a un incremento en la incidencia >, asi como por las
complicaciones clinicas que este defecto conlleva tanto para el nifio como para el

. 13,14,18,49,51,52,53,55,57,118
profesional .

Nuestro estudio es pionero en el uso de la transiluminacion para el diagnostico del

MIH. Este método fue usado y validado a principios de los afios setenta para el diagndstico

139-142 .
39142 E| método de

de caries, con el fin de evitar el uso de radiaciones ionizantes
transiluminacion se basa en la absorcion diferencial entre el tejido desmineralizado
(mayor absorcion) y el sano. Se decidi6 usar este método debido a las ventajas que ofrece
la transiluminacion: (1) un facil acceso a las superficies libres de caries del esmalte; (2) una
mejor visualizacion de los diferentes tipos de lesion, y (3) se trata de un método sencillo y

140

portdtil, como ya ha sido reportado . Finalmente, se considerd que puede ser utilizado

en estudios de mayor envergadura. Este método fue de gran ayuda en la observacién de
opacidades demarcadas de color crema que subyacen en la capa superficial del esmalte,

asi como en la valoracidn de extension de la lesion.

El indice DDE modificado (DDEm) se ha establecido para valorar tanto los defectos
cualitativos como cuantitativos del esmalte de una forma menos compleja, sobre todo

cuando se realizan cribas *°. Algunos investigadores han empleado este indice para valorar

12,14,61,75,77,78,79

la prevalencia de DDE incluyendo el MIH , 0 realizado su investigacion en

42,70,71

una zona con alto nivel de fldor en el agua , asi como por analogia con estudios

previos 63,72

. Si bien el indice DDEm valora, de las opacidades demarcadas, su coloracién y
el grado de extensién de la lesidén, no refleja otras caracteristicas clinicas que puede

presentar este defecto como son la pérdida posteruptiva, las reconstrucciones atipicas o
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las exodoncias. Por ese motivo, la EAPD ®*establecié criterios para reconocer y determinar
la prevalencia del MIH.

En concordancia con otras investigaciones >>40636472798090929394 = actra
calibracion fue realizada a través de fotografias tanto de MIH como de otros DDE. Se ha
publicado que la fotografia digital es significativamente mejor como método de

diagndstico de DDE, que la observacion clinica o a través de modelos de estudio obtenidos

13 103

a partir de impresiones de la boca del paciente **°. Para Brogardh-Roth et al. ', las
fotografias intraorales estandarizadas pueden utilizarse para diagnosticar trastornos de la
mineralizacién del esmalte. Sin embargo, Balmes et al. %, opinan que es un buen método
para la calibracion de varios examinadores, aunque consideran que no es tan realista
como el examen clinico. Nosotros consideramos, que es un medio correcto para la
calibracion del investigador. La fotografia ofrece la posibilidad de examinar y registrar la
informacidn durante el tiempo que sea necesario para reconocer y diferenciar los DDE y
posteriormente hacer la valoracién clinica, finalizando asi la calibracién. De esta forma

evitariamos incomodar al paciente mas de lo necesario.

Otra de las diferencias en la metodologia que suscita controversia y podria hacer
variar la prevalencia, es el secado del diente previamente a la observaciéon. Cuando los
dientes estan humedos la luz se refleja, mientras que al secarlos es comun observar
opacidades blancas especialmente en los incisivos y en la cima de las cuspides de los
molares. En este estudio, los dientes fueron observados humedos para evitar una
sobreestimacién en la prevalencia, asi como por la dificultad que seria mantener secos los
dientes usando la transiluminaciéon como medio de observacién. La EAPD (2003) °°
recomienda la observacién en dientes himedos y la mayoria de estudios han seguido esta

12,13,39,40,42,45,61,63,75,77,78,80,82-85,89-94

recomendacion . No obstante, algunos autores secaron

los dientes usando el aire de la jeringa del equipo dental, y otros controlando el exceso de

humedad con gasas o rollos de algoddn 4-64707479,81,88,95

En los criterios establecidos por la EAPD en el 2003 ®*, no se hace alusién al tamafio

de las opacidades demarcadas que debian ser incluidas en los estudios de prevalencia. Por
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ello, decidimos incluir los niflos que presentaban opacidades demarcadas >2mm, al
considerar que tienen mayor repercusion clinica, y para estar en concordancia con

12,13,24,69,75,78,

estudios previos . Otros investigadores registraron las opacidades demarcadas

87,92,94

que eran claramente visibles . Los ultimos criterios de la EAPD (2010) *® asi como la

FDI 2 establecen que se deben incluir las opacidades demarcadas >1mm. Pocos estudios

i ; .. . 40,64
han informado sobre seguir este criterio ****%°,

Siendo consientes que el hecho de excluir nifios que llevaran bandas o coronas de
acero, provocaria un sesgo; pero debido al medio que usamos para la observacién del
MIH, no era posible asegurar los resultados. Solamente hubo 8 nifios que llevaban bandas

y ninguno tenia coronas en sus primeros molares.

Con el fin de disminuir el riesgo de quedar enmascarados los dientes afectados por
caries o restauraciones, se aconseja explorar los dientes involucrados en el MIH durante la
erupcion o inmediatamente después **. La EAPD (2003 y 2010) ®®° recomienda realizar
los estudios de prevalencia en nifios de 8 afios de edad, y llevar estos estudios de forma
longitudinal hasta los 14 afios de edad, con el fin de evaluar todos los dientes
permanentes y las consecuencias clinicas de los dientes afectados en el tiempo. Nuestro
estudio se realizd previo a la ultima recomendacion. Sin embargo, el rango de edad
elegido nos permitid, aunque de forma transversal, valorar los cambios clinicos y si alguno
de los nifios de mayor edad habia perdido algin primer molar permanente. Ninguno de
los nifios afectados habia perdido sus primeros molares, sin embargo un nifio de 11 afos y
una nifa de 10 anos tenian fallo en la erupcidon de uno de sus primeros molares
permanentes. También el rango de edad elegido, nos permitié valorar la presencia de
opacidades demarcadas en otro grupo de dientes. Todos estos nifios fueron excluidos del

estudio.

La mayoria de investigadores han realizado sus estudios en centros escolares
10,12,24,40,41,42,45,61,63,64,68,72,78—84,88,90,91,92,95. Razonablemente es eI Iugar donde se puede

obtener una muestra amplia en menor tiempo y sin sesgo. Nosotros realizamos nuestra
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. ;. . - 13,39,64,71,73,74,76,81,87,94
exploracién en la clinica dental como otros investigadores ~~=7>% =222 ya que

pensamos que es el lugar iddneo para asegurar los resultados, debido a que es necesario
realizar previamente una profilaxis dental para evitar falsos positivos en la observacion
con transiluminacién. La EAPD ®°, recomienda determinar la presencia de MIH, tras la
limpieza dental. Con el fin de minimizar el sesgo de la muestra en este estudio, se eligio, la
tarde dedicada al diagndstico y tratamiento de ortopedia y cirugia menor.

De acuerdo con otras investigaciones 11»13,19,24,39,63,68,69,77,84,85,93,98—103,105,106,109—111'
nuestra busqueda de factores etiolégicos asociados con el MIH se realizd a partir de un
estudio retrospectivo caso-control. Algunos estudios retrospectivos se realizaron sdélo en

. 19,22
nifios con MIH %299

Somos conscientes de que un estudio prospectivo desde el
momento de la gestacién hasta los 3 primeros afios de vida podria darnos mayor
informacién. Hasta donde sabemos, sélo se ha realizado un estudio prospectivo a través

de un banco de datos en busca de factores asociados al MIH severo %,

7.1. Discusion de los resultados estudio 1.

7.1.1. Discusion de los resultados respecto a la prevalencia del MIH en nifios de 6 a 14
afos.

Los datos publicados sobre la prevalencia del MIH a nivel mundial hasta el
momento, se establecen en un rango del 2.8% al 40.2% (Tabla 1). Jilevik B (2010) ®
menciona que la prevalencia mds baja registrada es del 2.4%. Sin embargo, esta
prevalencia se ha registrado en cortes realizados por ano de nacimiento de dos estudios
778 pero el promedio de la muestra fue de 5.6% "’y del 3.6% °*

La diferencia en los resultados de la prevalencia entre estudios se debe posiblemente a la
metodologia empleada.

El presente estudio ha demostrado que la condicién del MIH es comun en pacientes que
acuden a la Departamento de Odontopediatria de la Clinica Universitaria. La prevalencia

del 17.8% encontrada ha sido mayor que la reportada en Madrid "® 12.4%. Sus datos

fueron obtenidos a través de la cartilla odontoldgica de 193 nifios que participaban en un
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Programa de Salud Bucodental. La diferencia entre los resultados puede deberse a la
exclusién de los nifios cuyas cartillas tenian registrados primeros molares obturados o
extraidos, dos caracteristicas que entran en los criterios de juicio del MIH por la EAPD °°.
La prevalencia de MIH en nifios valencianos de 8 afios de edad fue de 21.8% **. De los 75
nifios de 8 afios incluidos en este estudio, 17 (22.6%) nifios tenian MIH. A pesar de las
diferencias en la metodologia hemos tenido resultados similares a otras investigaciones
12,13,42,69,79,95.

Con el fin de justificar la causalidad sistémica que afecta a los dientes que
contemporaneamente son mineralizados, Jilevik et al. *2, registraron a 77 (14.9%) nifios
con mas de un diente afectado. En la presente investigacion 81 (16%) nifios tenian mas de
un diente hipomineralizado, lo cual significa que el 90% de los nifios con MIH tenian mas

de un diente afectado.

7.1.2. Discusion del MIH en relacidn al sexo.

No se encontrd asociacion significativa del MIH en relacién al sexo. Estos

resultados estdn sustentados por otras investigaciones 12,13,24,40,41,45,69,72,75,76,78,79,81,84,85,87,88-

92,94,95 39,64,82

. Por contrapartida en otras investigaciones mayor prevalencia en las nifas
Cabe la posibilidad que las nifias en estas zonas sean mas susceptibles al agente causal.
Por nuestros resultados y los encontrados en otros estudios, parece que el MIH no tiene

predileccion por el sexo.

7.1.3. Discusién del MIH con respecto a la edad.

Koch et al. *°

encontraron que los nifos nacidos en los afios 70 tenian mayor
prevalencia que los nifios con otras de fechas de nacimiento. Asimismo, Kukleva et al. ®
registraron a los nifios nacidos en 1999, Comes et al. 7% a los nifios nacidos en 1998,
Dietrich et al.”” a los nacidos en 1990. Da Costa-Silva et al. *° y Parikh et al. *° valoraron la
prevalencia segln la edad, encontrando que los nifios de 210 anos tenian una prevalencia

significativamente mayor con respecto a otras edades. En el presente estudio no hubo
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diferencias significativas, aunque la edad de 9 afios rozo la significancia (p=0.05). Koch et

al.

consideran que un marcado aumento en la prevalencia de un grupo de nifos
determinado, denota que hubo una influencia especifica en un periodo de tiempo

limitado.

7.1.4. Discusién de los resultados de MIH con respecto al grupo de dientes afectados.

Una controversia sobre el nombre de este defecto puede ser debido a que no
todos los nifios con molares hipomineralizados tienen incisivos afectados. Nosotros hemos
encontrado al 58.88% de los nifios con ambos grupos de dientes afectados. Por otra parte,
un 17.7% no tenian todos sus incisivos erupcionados, cabe la posibilidad de que el nimero
de nifios con molares e incisivos hubiera sido superior. Muratgegovic et al. * afirman que
el 92.5% de los nifos de 12 afos tenian afectados molares e incisivos. Otras
investigaciones hablan de que mas de la mitad de los nifios tiene afectados molares e

40,41,64,78,81,87,84,90,91

incisivos hipomineralizados Por contrapartida, varios estudios han

referido mayor nimero de nifios con molares afectados °*777989%

. Esto puede deberse al
rango de edad seleccionado o a la severidad de molares afectados, ya que la severidad y el

numero de molares afectados, incrementa el riesgo de estar involucrados los incisivos

14,12

7.1.5. Discusidon de los resultados de acuerdo a la ubicacién, frecuencia y severidad del

MIH.

De los 8026 dientes permanentes explorados con transiluminacion, hubo
significativamente mas dientes maxilares afectados que mandibulares (p=0.003). En otras
investigaciones también han encontrado mayor nimero de dientes maxilares afectados
13,24,39,4161,76,78879192 * 141avik et al. (2001) ** reportaron mayor numero de dientes
mandibulares afectados, pero la diferencia no fue significativa. Otros investigadores
refieren mayor nimero de molares mandibulares afectados, pero mayor nimero en los

75,90,95

incisivos maxilares . Otros estudios indican no haber diferencias entre los dientes
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maxilares y mandibulares afectados *>**

. No encontramos una razén aceptable para estas
diferencias. Leppéaniemi et al. *> consideran que, posiblemente durante el desarrollo, los
dientes maxilares estan expuestos a agentes nocivos en un periodo de tiempo mas critico
gue los mandibulares.

Los resultados obtenidos en la valoracién de la frecuencia de los dientes afectados
por hipomineralizacidn, dentro del grupo de los molares, el primer molar superior derecho
(16) presenté una frecuencia mayor y el primer molar inferior derecho (46) fue afectado
con menor frecuencia. Dentro del grupo de los incisivos, el incisivo central superior
derecho (11) fue el de mayor frecuencia y el incisivo lateral inferior derecho (42) fue el
diente que con menor frecuencia fue afectado. Preusser et al. **, encontraron que el
primer molar superior derecho estaba afectado con mayor frecuencia y el inferior derecho
con menos frecuencia. En el grupo de los incisivos, el incisivo central superior izquierdo
fue el mas frecuente y el incisivo lateral inferior derecho el menos frecuente. Kusku et al.
8 concluyeron que, dentro del grupo de molares, el primer molar superior derecho fue el
afectado con mayor frecuencia y el inferior derecho fue el afectado con menor frecuencia.
Dentro de los grupo de los incisivos, el incisivo central superior izquierdo es el de mayor
frecuencia y el incisivo central inferior izquierdo, menor frecuencia. La diversidad

40,41,64,84,8587,909195 ¢nhre |3 frecuencia de los dientes

encontrada entre los estudios
afectados parece mostrar que el MIH no tiene un patrdén constante.

Nos apoyamos en los criterios de severidad establecidos por Mathu—Muju y Wright
% los primeros en incluir la sensibilidad dental y la preocupacién estética de los dientes
anteriores. Encontramos que 45 (50%) nifios tenian afectacién leve, 26 (28.89%)
presentaron un grado moderado y 19 (21.11%) tenian lesiones severas. La mayoria de los
ninos con MIH severo requerian tratamiento restaurador y ninguno fue programado para

la exodoncia de primeros molares permanentes.

Los diversos criterios han sido establecidos para juzgar la severidad, coincidiendo

66,68,80,114-117 80

qgue el grado leve son opacidades demarcadas sin PEB . Jasulaityte et al.
establecieron los criterios de acuerdo a la desintegracidn: las opacidades demarcadas sin
PEB eran lesiones leves y el grado moderado o severo dependia de la restaurabilidad. La

EAPD (2010) ® establece dos grados de severidad: leve para las opacidades demarcadas
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sin PEB y severas para opacidades demarcadas con desintegracién, caries,
hipersensibilidad y grandes defectos estéticos con impacto socio-psicoldgico. De acuerdo
a nuestros resultados, otros estudios han descrito un mayor porcentaje de lesiones leves
12,41,79,78,80,64,91,92,95.

S| bien las opacidades demarcadas con desintegraciéon se deben considerar en
grado moderado o severo, en nuestra opinidn los grados de severidad deberian incluir la
extensién de la lesidon y su color. Las opacidades demarcadas de color amarillas y
marrones tienen un alto grado de porosidad 2*%, dejando a la dentina vulnerable a

25,47,50

estimulos orales y la penetracién de bacterias , provocando hipersensibilidad en

estos pacientes. Asimismo, el contenido de proteinas es mayor, mientras que la densidad

35-37

mineral es menor , por lo que especulamos que la PEB sea mayor.

7.2. Discusion de los resultados estudio 2.

Los resultados de los estudios realizados sobre factores asociados al MIH, siguen

. . . 11-13,19,22,24,40,41,63,68,69,77,84,85,93,98-111
siendo contradictorios .

Como sucede en otras investigaciones **¥*778105  no hemos encontrado
asociacion del MIH con los factores sistémicos evaluados, el amamantamiento prolongado
y la administraciéon de antibidticos. Sin embargo, fue un hallazgo encontrar asociacion
estadisticamente significativa de los nifios que fueron tratados con broncodilatadores
inhalados (Ventolin® Salbutamol) (P= 0.01) en los tres primeros afios de vida y el MIH. Un
estudio previo ha mostrado asociacién significativa en nifios varones medicados con
broncodilatadores en el segundo afio de vida y defectos en el esmalte de los primeros
molares . Por contra, en otras investigaciones no han encontrado un aumento en la

111,144

incidencia del MIH con que el uso de estos broncodilatadores inhalados , aunque la

combinacion de broncodilatadores inhalado con corticoesteroides, mostraron tener
influencia en la severidad del MIH **.

Es dificil saber si el factor responsable que altera la funcién del ameloblasto y causa
el MIH, se deba a la enfermedad en si misma, la severidad con la que ésta cursa, a la

medicacion, o a la susceptibilidad del individuo ante éstas.
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Suckling et al. ***> han descrito la complejidad y declaran que no hay una clara evidencia
sobre el papel de las enfermedades y los tratamientos en la etiologia de los DDE.

Los resultados obtenidos sobre posibles factores causales de MIH se deben considerar
dentro del contexto de las limitaciones del disefio del estudio y el tamaino de la muestra,
aunque otras investigaciones han sido realizado con muestras iguales o inferiores a ésta
1112131922848 ¢ yn estudio retrospectivo caso-control, en el cual la informaciéon fue
obtenida a través de un cuestionario basado en la memoria individual de las madres.
Aunque se les dio la oportunidad de corroborar sus datos con su médico pediatra, sélo
unas pocas lo hicieron pero este dato no fue contabilizado. Por otra parte, 20 nifios de la
muestra habian vivido sus primeros afios fuera de Espafia, por lo que no era posible
recurrir a los expedientes médicos. Otra de las limitaciones es el rango de edad de la

muestra, observamos que a mayor edad del nifio, mayor dificultad tenia la madre en

recordar detalles de los primeros anos de vida de su hijo.

En base a los resultados obtenidos, se aceptan las siguientes hipdtesis alternativas.

1. H1 La prevalencia de la hipomineralizacién incisivo-molar (MIH) es superior al 10% de
la poblacién estudiada.

2. H1 La hipomineralizacion incisivo-molara afecta a ambos sexos.

3. H1 Existe mayor prevalencia de la hipomineralizaciones incisivo-molar (MIH) en el
maxilar con respecto a la mandibula.

4. H1 Medicamentos administrados en los tres primeros afios de vida, tienen asociacién

con el MIH.

Asimismo, se rechazan las siguientes hipoétesis alternativas

1.H1 Existe mayor prevalencia de la hipomineralizacién incisivo-molar (MIH) con
respecto a la edad.
2.H1 ElI amamantamiento prolongado tiene asociacidon significativa con Ia

hipomineralizacién incisivo-molar (MIH).
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3.H1 Las enfermedades respiratorias recurrentes tienen asociacién significativa con la

hipomineralizacion incisivo-molar (MIH).
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Conclusiones

8. CONCLUSIONES.
En respuesta a los objetivos principales, concluimos lo siguiente:

8.1 . Del total de 505 nifios explorados, el 17,8% tenia Hipomineralizacion incisivo

molar (MIH), mostrando ser una condicién comun en nuestra poblacidén estudiada.

8.2 . Los factores perinatales y postnatales valorados no se asociaron con el MIH.

En respuesta a los objetivos secundarios, concluimos lo siguiente:

8.1.1. El MIH no tiene asociacion con el sexo.

8.1.2. La edad de 9 aiios fue la de mayor prevalencia, sin embargo no hubo diferencias

significativas (P=0,05).

8.1.3. De los 90 nifios afectados el 58.58% presentaron ambos grupos de dientes

(molares e incisivos) afectados.

8.1.4. La prevalencia encontrada segun el grado de severidad fue: el 50% presenté MIH

leve, el 28.89% moderado y el 21.11% se severo.

8.1.5. Los dientes maxilares mostraron una mayor prevalencia con respecto a los

mandibulares, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0.003).

8.2.1. El amamantamiento prolongado no tiene asociacién con el MIH.

8.2.1. No se pudo demostrar que la administracion de amoxicilina sola o asociada con

acido clavulanico tienen asociacion con el MIH. Asimismo no hubo asociacién de

la administracién de fldor con el MIH. Sin embargo, se encontré asociacion

estadisticamente significativa encontramos una asociacién entre la
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administracion de broncodilatadores inhalados en los tres primeros afios de vida

y el MIH (p=0.01).
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Propuestas de futuro

9. PROPUESTAS DE FUTURO.

Asentar la linea de investigacion.

9.1. Seguir valorando factores que puedan ser la causa del MIH.

9.2. Valorar si las opacidades demarcadas en los segundos molares deciduos son un
preludio del MIH.

9.3. Establecer protocolos de tratamiento segun la severidad y extension de la lesién.
9.4. Analizar in vitro el tipo y/o sistema adhesivo que aporta mejores propiedades en la

restauracion de los dientes con MIH.
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Anexo 1

] Comité Universitat
d'Etica Internacional
J de Recerca || de Catalunya

CARTA APROVACIO PROJECTE PEL CER

Codi de I'estudl: ODP-ECL-2010-03-NF

Versi6 del protocol: 1.0

Data de la versié: 30/01/13

Titol: “Estudio de prevalencia y factores relacionados con la hipomineralizacién incisivo molar
(MIH) en grupo infantil de Barcelona”

Sant Cugat del Valles, 20 de marg de 2013

Investigadora: Teresita Patricia Martinez Gémez

Titol de l'estudi: “Estudio de prevalencia y factores relacionados con la hipomineralizacién
incisivo molar (MIH) en grupo infantil de Barcelona”

Benvolgut(da),

Valorat el projecte presentat, el CER de la Universitat Internacional de Catalunya, considera que,
des del punt de vista étic, reuneix els criteris exigits per aquesta institucié i, per tant, ha

RESOLT FAVORABLEMENT

emetre aquest CERTIFICAT D'’APROVACIO per part del Comité d'Etica de la Recerca, per que
pugui ser presentat a les instancies que aixi ho requereixin.

Em permeto recordar-li que si en el procés d’execucié es produis algun canvi significatiu en els
seus plantejaments, hauria de ser sotmés novament a la revisio i aprovacié del CER.

Atentament,

| S

Dr. Josep Argemi
President CER-UIC
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La Comisién Cientifica del Departamento de Odontologia de la Universitat
Internacional de Catalunya, CERTIFICA, que

El presente proyecto de Tesis Doctoral, titulado: “Factores etioldgicos que
influyen en la hipomineralizacién Incisivo-Molar permanentes™, cuyo
investigador principal es el Dr.Ll. Bellet de Master Odontopediatria y cuyo
investigador secundario/a el/la alumno/a Patricia Martinez,

ha sido evaluado.

Para que asi conste, lo firmo en Sant Cugat del Vallés,

A 10 de Marzo de 2010.

/

/ /_‘,/.' ’/: 4 " //"/ ) / ' o= .
A{//['//{’//’(/,’J/ ‘1/‘, (/ (:/ 1 ; il .‘. H\ar .L'“T In tern i\'\.‘v*’,f‘f‘;

Dr. Lluis Giner Tarrida
Director de la Comisién Cientifica
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Universitat
Internacional
de Catalunya

UNIVERSITAT INTERNACIONAL DE CATALUNYA
Facultad de Odontologia

D, Luis GINER TARRIDA, Decano de la FACULTAD DE DDDNTOLDG[A, cerifico que de acuerdo
con los antecedentes de que disponemas en este cenfro,

La Junta de Centro y la Comislén Cientifica de odentologia, aprobé en el afio 2008 el inicio del estudio
del proyecto de lesis de la Sra. Teresita Patricia MARTINEZ GOMEZ, que fue filulado
provisionalmente “Facfores efioldgicos que influyen en ia  hipomineralizacidn  incisivo-Molar
permanentes”,

En Sant Cugat del Vallés, 31 de julic de 2013

. (N,
A o

Dr. LIuIs or .
Decano de |a Facultad de Cdontologia
Universitat Intemacional de Catalunya
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Anexo 4

INFORMACION DE LA HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR

Estimados padres:

En las revisiones dentales a los nifios que acuden al Departamento de Odontopediatria de
la Clinica Universitaria, hemos observado un aumento de nifios con defectos del esmalte
en los molares he incisivos, son dientes que ya no van a cambiar.

Este defecto se ve en los dientes como manchas que pueden ser blancas, cremas,
amarillas o marrones, éste esmalte afectado es muy blando y fragil, por lo cual se carian
rapidamente, se desgasta con mayor rapidez o se puede fracturarse con facilidad.
Algunos nifios comentan, que sienten molestias al comer, al beber o cuando cepillan sus
dientes.

La causa que provoca este defecto, aun se desconoce; pero se sabe que se debe a un
factor que evita, que el esmalte tenga la dureza normal.

Este defecto se conoce como “Hipomineralizacion Incisivo Molar” y varios paises europeos
han valorado la cantidad de nifios que tienen este defecto. En Barcelona Espafia no hay
ningun estudio que haya valorado la cantidad de nifios que tienen este defecto y la/s
causa/s que lo provoca.

Nosotros queremos saber la cantidad (prevalencia) de niflos con este defecto que vienen a
la clinica de odontopediatria, asi como conocer si hay alguna causa, que se relacione con
éste defecto.

Conocer la/s causa/s podemos evitar que otros nifios tengan este defecto.

Agradecemos toda vuestra ayuda.

Licenciada T. Patricia Martinez G.

Profesora del Departamento de Odontopediatria.
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Anexo 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Apreciados padres:

Estamos realizando un estudio donde valoramos la presencia de defectos en el
esmalte de los molares e incisivos permanentes. Les pido su consentimiento para poder
realizar la exploracion de los dientes definitivos que presente su hijo.

La exploraciéon se realizara: mediante un espejo dental y una lampara de luz
haldgena. Si en el intento de explorar es necesario limpiar los dientes de restos de comida,
se hard antes de explorarlo. Esto no representard ningun coste para ustedes. Dicha
exploracién no representa ningun riesgo para su hijo/a.

Una vez realizada la exploracion se le notificara si su hijo tiene algin defecto en el
esmalte y los cuidados que requerira para evitar tener caries.

Asi mismo le pido su consentimiento para contestarme un cuestionario, sobre la
salud de su hijo en los tres primeros afios de vida y usar los datos para valorar si hay
alguna causa que pueda provocar este defecto.

Agradezco su colaboracién para realizar este estudio. Se le respondera a todas las
preguntas que usted nos quiera hacer. Pueden retirar a su hijo/a del estudio en cualquier
momento que crean oportuno. Toda la informacion del presente estudio serd
estrictamente confidencial.

Atentamente,
Licenciada Patricia Martinez
Profesora del Departamento de Odontopediatria
Autorizo a mi hijo/a a participar en el estudio.

Nombre del nifio /a

Firma de la madre
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Anexo 6

REGISTRO DEL ESTUDIO DE MIH

CODIGO DEL PACIENTE FECHA DE NACIMIENTO
EDAD SEXO FECHA DE REGISTRO
N2 DE DIENTES N2 MIH AFECTADOS SEVERIDAD
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REGISTRO DE LA SEVERIDAD DEL MIH

Anexo 7

Diente | Color | N° Caras
afectadas

Tercio

Perdida
posteru
ptiva

Restauracion | Extraccion No

. Erupcion
atipica

Sensibilidad

16

26

36

46

12

11

21

22

42

41

31

32

VALORACION

COLOR DE LA OPACIDAD
1 Blanco

2 Crema

3 Amarillo

4 Marron

BREAKDOWN
0 NO HAY

1 SI HAY

NO ERUPCIONADOS
0 NO HAY

1 SiHAY

RESTAURACION ATIiPICA
0 NO HAY

1 Si HAY
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TERCIOS

1 -1/3
2 173
3 -2/3
4 2/3
5 -3/3

6 3/3

EXTRACCION
ONO

1|

SENSIBLE
ONO

1Sl

N2 DE CARAS

ERUPCIONADO

0 NO

1Sl



Anexo 8

ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE FACTORES DURANTE
LOS PRIMEROS TRES ANOS DE VIDA ENVOLVENTES EN LA

HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR

Numero de registro N2 HC Sexo
Fecha de nacimiento Edad Origen
Fecha de registro Lugar de residencia en los 3 primeros afios

Si No

1. ¢Su embarazo fue a término (entre 37 y 40 semanas)?

2. ¢Hubo algun problema en el momento del parto?

éCual?

¢Fue por via vaginal?

¢Cuanto peso al nacer

3. iLe dio el pecho?

De 1a 3 meses

De 4 a 6 meses

De 6a mas meses

5. ¢Se le dio comprimidos o gotas de flior?

6. ¢Qué tipo de agua bebid en los tres primeros afios?

7. éHa sido hospitalizado?

¢Cuantas veces por afio? 1
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Anexo 8

¢Cudl fue el motivo?

¢Durante cuanto tiempo?

¢Cual fue el tratamiento?

8. ¢Ha padecido bronquitis?

Si

No

¢Cuantas veces en un ano? 1

+3

é¢Cual fue el tratamiento?

9. ¢Ha padecido amigdalitis?

¢Cuantas veces en un ano? 1

+3

éCual fue el tratamiento?

10. ¢Ha padecido neumonia?

¢Cuantas veces en un ano? 1

éCual fue el tratamiento?

11. {Ha padecido Otitis?

¢Cudntas veces en un afio? 1

¢Cudl fue el tratamiento?

12. {Ha padecido o padece asma?

¢Cudl fue o es el tratamiento?

146




13. ¢Tiene alergia?

Anexo 8

Si

No

Medicamentos a cual/s

Alimentos a cual /s

Animales a cual /s

Otros

14. ¢Es Diabético?

¢Desde qué edad?

¢Qué tratamiento recibe?

15. ¢Ha padecido del corazén?

¢A qué edad?

¢Qué diagnostico le dieron?

¢Qué tratamiento recibié?

16. ¢Ha Padecido problemas de gastroenteritis?

¢A qué edad?

¢Qué tratamiento recibié?

17. ¢Ha padecido alguna enfermedad en el higado?

¢Cudl fue el diagnodstico?

éA qué edad?

¢Cudl fue el tratamiento?

18. ¢ Ha padecido alguna enfermedad en los rifiones?

éCual fue el diagndstico?

¢A qué edad?

¢Cudl fue el tratamiento?
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19. Sefiale con una X cual de las siguientes enfermedades ha tenido:

Sarampion,

¢A que edad?

Mononucleosis,

Varicela,

Paperas

¢Cual fue el tratamiento?

Si No

20. ¢Recuerda algun problema de salud que su hijo/a haya padecido y que no lo hubiera

nombrado?

éCual?

é¢Desde cuando?

¢Cual fue el tratamiento?
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Anexo 9

POSTER DE LOS RESULTADOS DE PREVALENCIA DE MIH

PRESENTADO EN LA IADR
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