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RESUMEN  
La hipomineralización de incisivos y molares (HIM) es un trastorno de desarrollo de los primeros molares 
y de los incisivos permanentes. El esmalte afectado es frágil y fácilmente se puede desprender dejando 
expuesta la dentina, lo cual favorece la sensibilidad dentinaria y el desarrollo de lesiones cariosas. Los 
posibles factores etiológicos se asocian a alteraciones durante la gestación y a algunas enfermedades de 
la primera infancia. El tratamiento depende de la severidad del caso y puede incluir restauraciones de los 
dientes cariados, extracciones cuando estén indicadas, conservación y/o recuperación del espacio 
mediante aparatología ortodóncica. Los pacientes afectados por HIM exhiben signos y síntomas clínicos 
definidos, ello permite clasificarlos de acuerdo con la severidad y con las características de la 
hipomineralización. El objetivo de este trabajo es presentar las características clínicas asociadas con la 
hypomineralization incisivo-molar, de niños de 6 a 12 años de edad que asisten a la clínica de Estudios de 
Posgrado, la disciplina de Odontología Pediátrica de la Facultad de Odontología de Araraquara, UNESP, 
para ayudar al cirujano dentista en el diagnóstico y la toma de decisiones en el tratamiento. 
 
Palabras clave: hipomineralización incisivo-molar, gravedad, etiología, consecuencias clínicas. 
 
 
ABSTRACT 
Molar-Incisor Hypomineralization (MIH) is an enamel development defect affecting one to four permanent 
first molars frequently associated with affected incisors. The enamel breakdown is common in the 
affected molars resulting in hypersensitivity and to dental caries development. The possible etiological 
factors are associated with systemic cause occurring in pregnancy, around the time of birth or in the first 
childhood. The treatment depends of the defect severity, and includes restorations and extractions of the 
teeth associated with orthodontic treatment in tooth severely affected. The aim of this study is present 
clinic characteristics relative to MIH in children aged 6 to 12 years treated and accompanied in Pediatric 
Dentistry Clinic of the Araraquara School of Dentistry, UNESP, to help dentistry in diagnosis and 
treatment plan.  
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INTRODUCCIÓN 
El término "hipomineralización del incisivo y del molar" (HIM) se propuso para describir la apariencia 
clínica de la hipomineralización del esmalte de origen sistémico, que afecta a uno o más de los primeros 
molares permanentes, algunas veces están afectados los incisivos permanentes (1). Así se entiende que 
los primeros molares permanentes están siempre afectados, independientemente de que los incisivos 
permanentes lo estén (1, 2, 3). 
 
La naturaleza exacta de la injuria sistémica no está totalmente aclarada, pero los trastornos durante el 
embarazo y algunas dolencias de la infancia están implicadas. En este contexto, se debe tener en cuenta 
que los ameloblastos son células muy sensibles y la aparición de cualquier alteración durante la 
maduración del esmalte puede conducir a la pérdida de la calidad de los tejidos, causando defectos como 
la hipomineralización (4). 
 
Se sabe que la formación del esmalte de las coronas de los primeros molares permanentes se inicia 
alrededor de la vigésima semana de vida intrauterina; la de los incisivos centrales y laterales inferiores 
entre el 3º y 4º mes de vida y la de los incisivos laterales superiores de entre los 10 y 12 meses de vida. 
La formación de la corona se termina aproximadamente a los tres años (5). Por lo tanto, la investigación 
relacionada con la etiología de esta enfermedad se ha centrado en los percances ambientales que ocurren 
en los primeros años de vida del niño (6). 
 
Los niños con problemas de salud durante los tres primeros años de vida, período crítico para la 
formación de la corona de los incisivos permanentes y primeros molares, son más propensos a ser 
afectados por la hipomineralización de incisivos y molares (HIM) (7). De acuerdo con Whatling y Fearn 
(2008) (6), se necesitan estudios genéticos, por cuanto la etiología del HIM puede ser multifactorial, con 
la posibilidad de susceptibilidad genética. 
 
Factores sistémicos tales como las enfermedades respiratorias y las complicaciones prenatales son 
considerados como posibles causas de HIM. También señalaron el bajo peso al nacer asociado con la falta 
de oxígeno (hipoxia para los ameloblastos), trastornos del metabolismo de calcio/fosfato y frecuentes 
enfermedades de la niñez con una historia de fiebre alta (7, 8, 9, 24). La exposición a las dioxinas 
(contaminantes ambientales presentes en la leche materna) durante la lactancia materna prolongada 
(10), el consumo de antibióticos y enfermedad celíaca (11) también se consideran factores de riesgo 
(12). 
 
La prevalencia de HIM varía de 3,6 a 25%, en la gran mayoría son datos procedentes del norte de 
Europa, que consideran esta condición como un problema clínico importante (13). En Brasil, no existen 
datos para el reconocimiento de esta condición, así como su prevalencia en la población (14). 
 
El objetivo de este trabajo es presentar las características clínicas asociadas con la hypomineralization 
incisivo-molar, de niños de 6 a 12 años de edad que asisten a la clínica de Estudios de Posgrado, la 
disciplina de Odontología Pediátrica de la Facultad de Odontología de Araraquara, UNESP, para ayudar al 
cirujano dentista en el diagnóstico y la toma de decisiones en el tratamiento. 
 
 
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DEL HIM - RELACIÓN DE CASOS CLÍNICOS 
En los exámenes clínicos realizados a pacientes con HIM, se observa que el esmalte de los molares y 
incisivos afectados es poroso y se parece a la tiza. Las opacidades son delimitadas por bordes de colores 
que van desde el blanco al marrón, a diferencia de esmalte adyacente normal (Figura 1). 
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Figura 1 
Hipomineralización de Incisivos y Molares en a: Incisivos com opacidades que varían del blanco a marrón, con 

fronteras bien definidas y límites claros con el esmalte normal y en b: primer molar gravemente afectado, 
presenta pérdida de la estructura 

 
A veces, el esmalte poroso se fractura y resquebraja, probablemente por las fuerzas de la masticación, 
dejando sin protección la dentina, aumentando el desarrollo de lesiones de caries dental (Figura 2). A 
menudo, el niño llega en busca de tratamiento por la pérdida de la estructura del diente, refiere 
sensibilidad durante el cepillado, sobre todo como resultado de variaciones térmicas. Sensibilidad que se 
encuentra presente desde el inicio de su aparición en boca. 

 

Figura 2 
Amelogenesis Imperfecta en a: AI hipomaturada, caracterizada por opacidades demarcadas en grupos de 

dientes y en b: AI hipoplásica, caracterizado por la fina capa de esmalte en general 
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En uno de los pacientes con HIM se observó solamente la opacidad en un molar, mientras que en otros el 
esmalte se fracturas que ocurrieron después de su aparición en boca, dando la impresión de que este 
tejido nunca se formó (Figura 3). Por otro lado, parece ser que el riesgo de defectos en los incisivos es 
proporcional al número de molares afectados, casi nunca se observa pérdida de estructura del esmalte en 
los incisivos permanentes afectados. 

 

Figura 3 
Fluorosis dental, caracterizado por opacidades blanco linear o difusa 

 
Una vez que ocurren las fracturas de la estructura del diente, el carácter poroso de la hipominerlización le 
confiere al esmalte una apariencia áspera e irregular. En la mayoría de los casos, estas irregularidades se 
extienden a la superficie palatina y bucal/lingual, con presencia de opacidades en los márgenes. Inclusive 
después de la restauración del diente, es común observar la pérdida de estructura del diente en los 
márgenes de la restauración, posiblemente como resultado de las fuerzas masticatorias en el área 
hipomineralizada (Figura 4). 

 

Figura 4 
Incisivos y caninos afectados por hipoplasia de esmalte. Allí se localizan 

la pérdida de esmalte con bordes regulares. 
 
Para realizar los tratamientos, la mayoría de las veces muy extensos y ante la dificultad de anestesiar 
correctamente los dientes afectados es necesario formular el uso de anti-inflamatorios no esteroides 
(nimesulide 50mg - 30 gotas, una hora antes del procedimiento) y/o el uso del anestésico articaína en 
situaciones concretas. En muchos casos, el miedo y la ansiedad agravan los problemas de 
comportamiento del niño. Bajo estas circunstancias, la prioridad del tratamiento es eliminar el dolor, y en 
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segundo lugar determinar si a largo plazo se justifica conservar los dientes severamente afectados. 
 
En este paciente se observó que la severidad del caso, el grado de actividad de la caries dental, la falta 
de interés y de motivación de los familiares, la poca cooperación del paciente en su higiene bucal, son 
factores que predisponen a que aumente el tamaño de la lesión cariosa con riesgo de comprometer el 
tejido pulpar. En consecuencia se considera que el tratamiento indicado es la exodoncia del diente 
comprometido. 
 
 
DISCUSIÓN 
Las hipomineralizaciones o opacidades del esmalte son defectos cualitativos de los tejidos dentales, 
identificado visualmente como una anormalidad en su transparencia, caracterizada por áreas de color 
blanco, crema, amarillo o marrón, textura lisa y espesor normal del esmalte (4, 15). 
 
El término HIM o MIH (Molar-Incisor Hypomineralization) no es nuevo. Desde que se propuso el término 
en 2001, este defecto de esmalte con condiciones sistémicas asociadas ha llamado la atención de los 
clínicos de todo el mundo. Puede ser que su prevalencia esté aumentando en todo el mundo, además de 
Europa, en Asia (16) y en África (17) se han realizado estudios para diagnosticar la magnitud del 
problema en sus poblaciones. 
 
Si bien es cierto no está totalmente aclarada su etiología, el diagnóstico correcto es fundamental para 
poder determinar el tratamiento adecuado. La gravedad está directamente relacionada con el tamaño y la 
profundidad de la lesión y el grado/extensión de la hipomineralización. Aquellos dientes que pierden 
láminas de esmalte por acción de las fuerzas masticatorias son los más difíciles de tratar (18). La 
apariencia asimétrica sugiere que los amelobastos son afectados por una enfermedad sistémica durante 
una etapa determinada, muy específica durante su desarrollo (10). 
 
Los criterios de diagnóstico para establecer la presencia de HIM incluye la presencia de opacidades 
demarcadas y pérdida erosiva del esmalte después de su aparición en boca (2). 
 
La presencia de restauración atípica, especialmente en pacientes con bajo riesgo de caries dental, es un 
indicativo fiel de la presencia cierta indicación de HIM. Ante la ausencia de un sistema de clasificación del 
grado de severidad de los dientes afectados por HIM se propuso una nomenclatura que permite clasificar 
los dientes clínicamente afectados (Tabla 1), lo que a su vez permite establecer el tratamiento 
restaurador más adecuado (18). 
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Tabla 1 
Clasificación de la gravedad de la HIM, el segun Mathu-Muju e Wright 2006. 

 

 
En la toma de decisiones relacionadas con el tratamiento de los dientes afectados se debe considerar si 
es viable o no conservarlos. Varios factores, tales como la edad del niño, problemas de ortodoncia, 
anomalías dentales (ausencia congénita de dientes permanentes), grado de severidad de la HIM y 
posibilidad de realizar las restauraciones influyen en la elección del tratamiento (19). Para reducir al 
mínimo la pérdida de esmalte y el riesgo de desarrollar caries dental, el tratamiento preventivo e 
interceptivo debe incluir aplicaciones tópicas con fluoruros y colocación de cementos de ionómeros de 
vidrio en las áreas con pérdida de la estructura del esmalte. De acuerdo con Weerhejim y cols. (2003) 
(2), las restauraciones requeridas para reemplazar la estructura dental perdida demandan cavidades con 
tamaño y forma poco convencionales, conocidas como restauraciones atípicas. 
 
Es importante resaltar que el material restaurador pude desprenderse como consecuencia de la pérdida 
continua de esmalte, por ello es necesario hacerle un seguimiento frecuente a estos pacientes. Acuerdo 
con Jalevik y Klinberg (2002) (20), estos niños son a menudo tratados hasta diez veces más que los 
niños sin anomalía, hasta los nueve años de edad. 
 
En casos más severos se puede contemplar la extracción de los cuatro primeros molares permanentes y 
posterior cierre de los espacios con aparatología fija de ortodoncia (3, 21). 
 
Los niños afectados por HIM experimentan desde muy temprano sensibilidad y dolor en los primeros 
molares permanentes. Este hecho está relacionado con la invasión de bacterias dentro de los túbulos 
dentinarios, causantes de una inflamación crónica de la pulpa (22), que puede estar directamente 
relacionado con la mayor inervación en la región subodontoblástica, justo por debajo de la zona 
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hipomineralizada (23). 
 
Clínicamente, para contrarrestarla, es necesario el uso de drogas con una acción rápida y duración 
prolongada. Esta decisión fue implementada en algunos de los casos reportados en este artículo, el 
medicamento de elección fue un anti-inflamatorio no-esteroideo, aplicado antes del anestésico Articaína.  
 
El descontento estético reportado por los pacientes hace necesario el tratamiento de los incisivos se ven 
afectados aún en aquellos casos en los cuales no se observa pérdida del esmalte afectado. 
 
Por lo tanto, es esencial que los padres presten especial atención a la salud bucal de sus hijos. Desde el 
momento en que un molar en erupción muestra signos de opacidad, es aconsejable que el niño sea 
monitoreado. Es esencial que los padres estén conscientes de las repercusiones de la HIM y su relación 
con el riesgo de caries dental. La superficie rugosa e irregular del esmalte fracturado ofrece una mayor 
retención de bio-película y dificulta una limpieza adecuada del diente afectado, factores que favorecen el 
desarrollo de lesiones de caries dental. Igualmente se debe considerar el factor económico por cuanto 
son necesarias revisiones frecuentes, el costo del tratamiento es alto especialmente en los casos más 
severos y no siempre la colaboración del paciente es la ideal. 
 
Por lo tanto, la atención especializada que requieren los pacientes con HIM está relacionada con el mayor 
riesgo a la caries dental, la sensibilidad dental, las dificultades en el manejo del paciente y la frecuente 
necesidad de repetir el tratamiento. El conocimiento que se tenga de la epidemiología de la enfermedad 
es un indicador importante para el desarrollo de acciones encaminadas a la promoción de la salud buco-
dental. El desarrollo de un programa de atención con especial énfasis en medidas preventivas y 
restauradoras acompañado de una vigilancia eficaz es sumamente importante para tratar de mantener 
los dientes afectados en la cavidad bucal de los niños afectados. 
 
 
CONCLUSIÓN 
El establecimiento de un diagnóstico adecuado de la HIM es esencial para el adecuado seguimiento de los 
niños y para la orientación de la familia. La selección del tratamiento más adecuado (fluorterapia, 
restauraciones preventivas, tratamiento restaurador, o extracción) está directamente relacionada con la 
severidad del caso, la cooperación de la paciente y eficaz conservación de los dientes afectados. 
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