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RESUMEN 

Objetivo: Determinar el conocimiento sobre el síndrome de hipomineralización molar 

incisal entre los odontólogos de práctica general serumistas que realizaron el servicio rural en 

el periodo 2021. Materiales y métodos: El tipo de estudio fue descriptivo, cuantitativo, 

observacional, básico y transversal. La muestra estuvo conformada por 235 odontólogos 

serumistas. El cuestionario tenía 19 preguntas, cuyo fin es el de evaluar la variable planteada, 

dividido en 4 secciones: 4 preguntas para los datos sociodemográficos de los participantes, 5 

preguntas para evaluar el conocimiento teórico, 7 preguntas donde se busca conocer la 

percepción de los odontólogos frente al síndrome de HMI, y 3 preguntas con las que se desea 

describir la experiencia clínica del profesional. Resultados: El 84.7% de odontólogos de 

práctica general serumistas pueden diferenciar conceptualmente al síndrome de HMI de otros 

defectos del esmalte; el 61.3% considera que es uno de los principales factores etiológicos 

para la aparición del síndrome es la medicación en el estado de gestación de la madre, el 

41.7% no está familiarizado con alguna clasificación, pero el 53.6% reconoce los criterios de 

diagnóstico de la Academia Europea de Odontopediatría y el material de restauración 

preferido para la rehabilitación de estos casos es el ionómero de vidrio modificado con resina 

(53.6%). El 80.9% considera haber tenido pacientes con HMI, pero el 62.1% considera que la 

frecuencia de estos casos se da de manera mensual y el 46.4% cree que estos pacientes 

representan menos del 10% en la consulta, aunque el 82.1% considera que ha habido un 

incremento en ellos últimos 10 años. Más del 90% coincide en que se debe investigar la 

etiología y la prevalencia en el Perú, ya que solo el 14.5% conoce los datos de prevalencia. 

Así también, el 63.8% cree que hay dificultades al tratar pacientes con HMI, siendo la mayor 

dificultad lograr una adhesión adecuada (66.7%) y este también es el factor más influyente al 

momento de elegir un material de restauración (75.7%). Conclusiones: La mayoría de 

odontólogos puede diferenciar conceptualmente al síndrome de HMI de otras afecciones del 

esmalte; asimismo consideran que este tiene un origen multifactorial, aunque la mayoría no 

reconoce la clasificación y los criterios de diagnóstico. Los odontólogos generales 

participantes del estudio también creen que se necesita mayores datos de investigación 

acerca de la etiología y la prevalencia que existe en Perú, aunque reconocen los materiales 

restauradores que pueden utilizar. Asimismo, los odontólogos encuestados consideran que 

existe dificultades en el tratamiento, principalmente al momento de lograr una adhesión 

adecuada, y es por este motivo que consideran que este es el factor más influyente al 

momento de elegir un material de restauración.  

Palabras clave: hipomineralización-conocimiento 
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ABSTRACT 

Objective: To determine the knowledge about incisal molar hypomineralization 

syndrome among general practice serum dentists who performed the rural service in the period 

2021. Material and methods: The type of investigation was descriptive, quantitative, cross-

sectional, basic and observational. The sample consisted of 235 serum dentists. This 

questionnaire had 19 questions, whose purpose is to evaluate the proposed variable, divided 

into 4 sections: 4 questions for the sociodemographic data of the participants, 5 questions to 

evaluate theoretical knowledge, 7 questions to know the perception of dentists about the HMI 

syndrome, and 3 questions to describe the clinical experience of the professional. Results: 

84.7% of general practice dentists can conceptually differentiate HMI syndrome from other 

enamel defects; 61.3% consider that one of the main etiological factors for the appearance of 

the syndrome is the medication in the mother's gestation state, 41.7% are not familiar with any 

classification, but 53.6% recognize the diagnostic criteria of the European Academy of 

Pediatric Dentistry and the preferred restorative material for the rehabilitation of these cases 

is resin-modified glass ionomer (53.6%). 80.9% consider that they have had patients with MIH, 

but 62.1% consider that the frequency of these cases occurs monthly and 46.4% believe that 

these patients represent less than 10% in the consultation, although 82.1% consider that they 

have there has been an increase in them last 10 years. More than 90% agree that the etiology 

and prevalence in Peru should be investigated, since only 14.5% know the prevalence data. 

Likewise, 63.8% believe that there are difficulties when treating patients with ICH, the greatest 

difficulty being achieving adequate adhesion (66.7%) and this is also the most influential factor 

when choosing a restorative material (75.7%). Conclusions: Most general dentists can 

conceptually differentiate HMI syndrome from other enamel conditions; they also consider that 

it has a multifactorial origin, although most do not recognize the classification and diagnostic 

criteria. The general dentists participating in the study also believe that more research data is 

needed about the etiology and the prevalence that exists in Peru, although they recognize the 

restorative materials that they can use. Likewise, the dentists surveyed consider that there are 

difficulties in the treatment, mainly when achieving adequate adhesion, and it is for this reason 

that they consider this to be the most influential factor when choosing a restorative material. 

difficulties in the treatment, mainly when achieving adequate adhesion, and it is for this reason 

that they consider this to be the most influential factor when choosing a restorative material. 

Keywords: hypomineralization-knowledge 
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I. INTRODUCCIÓN 

En los últimos años se ha evidenciado que además de la caries dental, existen otros 

problemas de salud bucal importantes en los pacientes. Entre estos se encuentran los 

denominados defectos o afecciones de la estructura del esmalte, muchos de ellos de causa 

desconocida.  

Los defectos de esmalte son un conjunto de variaciones clínicamente visibles, que se 

producen por alteraciones ocurridas durante el proceso de secreción de la matriz del esmalte. 

Cualquier perturbación que suceda en su desarrollo ocasiona cambios permanentes, ya que 

el ameloblasto, que es la célula formadora del esmalte, tiene una capacidad de reparación 

insuficiente.1 

Los defectos durante las etapas de calcificación y maduración generalmente conducen a 

volúmenes normales de esmalte con mineralización insuficiente. Esto produce alteraciones 

cualitativas y cuantitativas en esta cubierta del órgano dentario. Mientras el esmalte 

hipoplásico es un defecto cuantitativo del esmalte, la hipomineralización del esmalte es un 

defecto cualitativo.  

El defecto de hipomineralización más común observado, sobre todo en niños, es el conocido 

como hipomineralización de molares e incisivos (HMI), al que se le ha dado la categoría de 

síndrome y que afecta los primeros dientes molares permanentes y, a menudo también, los 

incisivos permanentes.2 

El conocimiento, diagnóstico y tratamiento de los defectos del esmalte, y en específico del 

síndrome de HMI son de suma importancia, ya que estas afecciones se asocian con el 

incremento de lesiones cariosas, fracturas de las piezas dentales, sensibilidad, manejo de 

conducta del paciente (sobre todo en los niños), alteraciones psicológicas, problemas 

estéticos, entre otros factores que los odontólogos deben tomar en cuenta al momento de la 

evaluación de los pacientes en la consulta. 

Existen varias investigaciones a nivel internacional que han determinado el 

conocimiento de la comunidad odontológica acerca del síndrome de HMI y que han concluido 

en que no existe un consenso, principalmente, en el cuestionamiento sobre los factores 

etiológicos y los materiales de tratamiento. Es por eso que este estudio busca entender el 

conocimiento y la opinión que tienen los odontólogos peruanos de práctica general serumistas 

sobre el síndrome, ya que es importante poder sintetizar este conocimiento para mejorar la 

atención de los pacientes y evaluar si se debe mejorar la enseñanza del mismo en los 

organismos académicos.    
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II. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

2.1 Área Problema 

El esmalte dental es un tejido extremadamente mineralizado que cuando termina de 

formarse no tiene actividad metabólica. Esto significa que, si se manifiestan anomalías en el 

periodo de su formación, estas se pueden expresar como alteraciones permanentes en las 

piezas dentales al erupcionar. Las alteraciones ocurridas durante los procesos de maduración 

se definen como defectos cualitativos o hipomineralizaciones.1 

La HMI es un síndrome cuyo promedio de prevalencia es del 15% y parece aumentar 

en diversos países de Europa y otros de América Latina.2 Esta anomalía no tiene una etiología 

definida, sin embargo se le ha vinculado a diversos factores genéticos y ambientales.1 

Es importante señalar que la hipomineralización se presenta en dentición decidua 

(principalmente en segundos molares) y/o permanente. Supeditado al grado de severidad y 

los factores de riesgo, la HMI produce fragilidad en los dientes, exposición de dentina e incluso 

puede ocasionar la pérdida del diente afectado en los primeros años de vida del paciente. 

Además, los dientes afectados tienen una tendencia a acumular defectos más severos con el 

tiempo, debido a la descomposición post-eruptiva progresiva del esmalte hipomineralizado.1 

La HMI afecta a un número considerable de niños e impacta enormemente en la 

necesidad de tratamiento y la ansiedad dental. Esta necesidad se debe al aumento de la 

susceptibilidad a las lesiones de caries, al deterioro continuo de los dientes afectados y al 

colapso marginal que afecta la durabilidad de las restauraciones, debido a las dificultades de 

adhesión. Estas dificultades suceden también en los tratamientos de ortodoncia, ya que se 

necesita la unión de ciertos aditamentos al esmalte dental. Además en muchos casos, la salud 

bucal de los pacientes afectados es difícil y costosa de mantener y restablecer.2 

La razón de que se presenten dificultades en los tratamientos anteriormente 

mencionados es que la fuerza de unión a un esmalte hipomineralizado puede ser sólo dos 

tercios comparada con la fuerza de unión a un esmalte normal. Esto se debe a que el esmalte 

hipomineralizado no tiene una estructura de prisma de esmalte normal, por lo que la unión de 

la resina con el diente afectado no es tan eficaz.2 

La difusión del conocimiento sobre esta condición es importante para mejorar el 

monitoreo y proporcionar un diagnóstico temprano de manera consistente. En países como 

Malasia, India, Australia y Chile, se han realizado estudios sobre el conocimiento, la actitud y 

la percepción que tienen odontólogos de práctica general sobre la HMI.7,9,13  
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Los odontopediatras latinoamericanos reconocen la falta de información actual 

respecto a esta afección, lo que se evidencia en el contexto de que no existe un consenso al 

momento de evaluar los criterios de diagnóstico y las estrategias de tratamiento. Asimismo, 

sugieren que existan capacitaciones de esta y otras alteraciones del desarrollo dentario que 

también son comunes tales como: fluorosis, hipoplasia, opacidad, amelogénesis imperfecta, 

entre otras.3 

2.2 Delimitación 

En el año 2001, Weerheijm y col introdujeron el término hipomineralización molar 

incisal (HMI) para identificar la apariencia clínica de la hipomineralización del esmalte de 

etiología idiopática que se presenta en uno o más primeros molares permanentes y que está 

ligado, a menudo, a la afectación de dientes incisivos. Esto afecta negativamente al esmalte 

y la dentina, especialmente a los primeros molares y los incisivos permanentes, causando 

problemas estéticos y funcionales.4 

Según investigaciones en Perú, la incidencia de casos de HMI se encuentra en 

aumento al igual que otros países de la región como Colombia, Ecuador y Chile.5, 51, 52, 53 Sin 

embargo, respecto al conocimiento que tienen los odontólogos generales sobre la HMI, no 

hay estudios contundentes y definitivos por lo que sí es importante que se realicen 

investigaciones que permitan determinar el conocimiento que tienen los profesionales de la 

salud bucal sobre esta afección. 

2.3 Formulación del problema 

Por lo expuesto se planteó el siguiente problema de investigación: 

¿Cuál es el conocimiento sobre el síndrome de hipomineralización molar incisal de los 

odontólogos de práctica general serumistas del periodo 2021? 

2.4 Objetivos 

2.4.1 General: 

Determinar el conocimiento sobre hipomineralización molar incisal entre los 

odontólogos de práctica general serumistas, 2021. 

2.4.2 Específicos: 

1. Identificar el conocimiento teórico sobre el síndrome de hipomineralización molar 

incisal que poseen los odontólogos de práctica general serumistas del periodo 2021. 

2. Evaluar las percepciones sobre el síndrome de hipomineralización molar incisal que 

poseen los odontólogos de práctica general serumistas del periodo 2021. 
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3. Describir la experiencia clínica asociada al síndrome de hipomineralización molar 

incisal de los odontólogos de práctica general serumistas del periodo 2021. 

2.5 Justificación 

2.5.1 Justificación teórica 

La investigación sobre HMI, en su mayoría, está enfocada a la labor de la odontología 

pediátrica. Sin embargo, el incremento de casos del síndrome, hace que sea importante que 

el profesional de odontología tenga conocimiento y una adecuada capacitación sobre esta 

afección. Es por esta razón que este estudio pretende entender el conocimiento que tienen 

los odontólogos serumistas peruanos, para que a partir de esto se pueda enseñar y/o reforzar 

los conceptos teóricos sobre esta afección, y de esta manera se tenga mayor control y manejo 

del diagnóstico y tratamiento. 

2.5.2 Justificación práctica 

La HMI es un importante problema de salud global que los odontólogos encuentran con 

frecuencia y que según recientes estudios1, los pacientes que tienen esta afección pueden 

presentar un mayor riesgo de severidad de lesiones de caries y experimentar un efecto 

negativo en el nivel de vida. La HMI presenta varios desafíos tanto para el paciente como para 

el profesional de la salud bucal, ya que se trata de un síndrome con repercusiones a nivel 

funcional, estético y terapéutico que varían de acuerdo a la severidad del defecto. El hecho 

de tener mayor conocimiento basado en evidencia científica ayudará a que la población 

afectada pueda ser mejor atendida.  

2.5.3 Justificación metodológica 

Con el fin de hacer notar esta condición como un problema clínico significativo, se han 

determinado en algunos países el conocimiento, las percepciones y el manejo clínico de los 

profesionales de odontología respecto a la HMI.6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18 La metodología de 

estas investigaciones son muy parecidas, adaptándose a las realidades de cada población. 

Sin embargo, el motivo de elegir a la población de odontólogos que han realizado el SERUMS 

recientemente, obedece a que en nuestro país es importante tener una visión sobre la 

experiencia de los profesionales a nivel nacional, y no solo centrada en poblaciones 

homogéneas y localidades con recursos.     

El propósito de esta investigación es ser un medio para comprender la información que 

tienen los profesionales de salud bucal de práctica general que han estado en contacto con 

pacientes de los centros de salud comunitarios en Perú, y conocer si están familiarizados con 

la HMI o si se les ha proporcionado la información adecuada durante su formación académica. 
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2.6 Limitaciones 

La naturaleza virtual de la recolección de datos hace que el estudio dependa de la 

colaboración de los odontólogos serumistas que participen, ya que no existe un contacto 

personal con ellos. Es fundamental que tengan la decisión de participar dando respuesta al 

cuestionario, así como de hacerlo observando los mecanismos establecidos. Además, el 

estudio se limita a determinar el conocimiento que se tiene sobre HMI sin incluir la 

categorización de las respuestas (correctas o incorrectas). 
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III. MARCO TEÓRICO 

3.1 Antecedentes: 

3.1.1 Antecedentes internacionales: 

• Weerheijm, KL. y Mejare, I., (2003), EAPD. Realizaron un estudio para averiguar si 

habían casos de HMI en Europa, si se conocía su prevalencia en cada país del 

continente y si se consideraba o no un problema clínico. Para este estudio se enviaron 

fotos de casos clínicos de HMI y un cuestionario de cinco ítems a miembros de la 

Academia Europea de Odontología Pediátrica. Se llegó a la conclusión de que los 

odontopediatras miembros de la academia conocían la HMI, puesto que en la mayoría 

de países se encontró esta afección y sí lo consideraban un problema clínico. 

Además, se evidenció la falta de datos representativos sobre la prevalencia de HMI 

para obtener más conocimiento sobre los problemas clínicos relacionados.6 

• Crombie FA, y col., (2008), Australia. Evaluaron el conocimiento y las percepciones 

de la comunidad odontológica australiana sobre HMI, y además solicitaron la 

descripción de las estrategias de tratamiento basadas en la experiencia clínica de los 

encuestados. Se envió un cuestionario basado en el estudio europeo de Weerheijm 

K y Mejare I6 a todos los afiliados australianos de la Sociedad de Odontología 

Pediátrica de Australia y Nueva Zelanda. El estudio buscaba conocer la experiencia 

clínica, el conocimiento de la etiología, prevalencia y estrategias de abordaje 

contemporáneas para HMI. Se concluyó que la mayoría de los encuestados en el 

presente estudio sabía poco sobre esta afección, y apoyaban una mayor investigación 

sobre su prevalencia. No hubo consenso en el conocimiento y opiniones respecto a 

la prevalencia, etiología o su manejo clínico.7 

• Ghanim A, y col., (2011), Irak. Investigaron la percepción de los docentes de 

odontología de la Universidad de Mosul con respecto a la prevalencia, gravedad y 

factores etiológicos de la HMI. Para este estudio, se elaboró un cuestionario basado 

en estudios previos europeos y australianos.6,7 La conclusión del estudio fue que no 

existe un consenso en la etiología de HMI y que esta afección es comúnmente 

diagnosticada por los profesionales en la práctica clínica.8 

• Hussein AS, y col., (2014), Malasia. Evaluaron y compararon el conocimiento de los 

odontólogos de práctica general y las enfermeras dentales con respecto a la 

frecuencia de ocurrencia de HMI dentro de su práctica, diagnóstico, factores 

etiológicos y manejo. Se distribuyó un cuestionario durante una conferencia dental a 
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nivel nacional en Melaka (Malasia) y se les pidió que respondieran preguntas sobre 

variables demográficas, conocimientos, actitudes y prácticas en la gestión de HMI. Se 

llegó a la conclusión de que la mayoría de encuestados identifican la 

hipomineralización, pero existe una disparidad en el consenso de las variables 

evaluadas, y es que la mayoría también indicó que no recibieron suficiente 

información, capacitación clínica y estrategias de tratamiento.9 

• Silva, MJ. y col., (2016), Arabia Saudita. Investigaron la percepción respecto a la 

prevalencia, gravedad y factores etiológicos de la HMI. Se distribuyeron 2 

cuestionarios a odontólogos generales, especialistas y estudiantes de odontología de 

4to y 5to año de la Facultad de Odontología de la Universidad King Saud de Riad. Se 

concluyó que la HMI es una condición que enfrentan los odontólogos sauditas y que 

abogan por la necesidad de capacitación clínica en los campos etiológicos y 

terapéuticos. Además, encontraron que los estudiantes tienen poca exposición a este 

tipo de casos y es probable que tengan preocupaciones sobre la capacidad de 

enfrentarse a esta afección al comenzar la práctica dental.10 

• Gambetta Tessini K. y col., (2016), Australia y Chile. Encuestaron a profesionales de 

la salud bucal australianos y chilenos que trabajan en instituciones públicas y 

compararon sus conocimientos, experiencia clínica y percepciones sobre HMI. El 

estudio se llevó a cabo con una encuesta de 5 secciones. La conclusión del estudio 

es que los odontólogos australianos tuvieron más seguridad al diagnosticar y realizar 

el tratamiento a pacientes pediátricos afectados por HMI, a diferencia de los 

odontólogos chilenos. Asimismo, la mayoría de los profesionales de ambos países 

recomendaron que vale la pena investigar la prevalencia, por lo que se deduce que 

los profesionales del sector público aún no están seguros acerca de la prevalencia en 

sus comunidades.11 

• Kopperud S. y col., (2017), Noruega. Investigaron la variabilidad de las decisiones de 

tratamiento que los odontólogos toman al atender paciente con dientes afectados por 

HMI. Para esto, se envió un cuestionario precodificado electrónicamente a todos los 

dentistas del Servicio Público de Odontología en Noruega. Las preguntas incluían tres 

casos clínicos de pacientes con fotografías y descripciones. En este estudio se 

demostró que existe una gran discrepancia entre las formas de tratamiento. Sin 

embargo, los dentistas noruegos, según lo evaluado, siguen el protocolo de la 

odontología mínimamente invasiva de manera estricta aun en aquellos casos en que 

puede ser necesario un enfoque más radical.12 
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• Upadhyay S. y col., (2018), India. Determinaron la percepción de los odontólogos 

sobre la prevalencia, la gravedad y los factores etiológicos de la hipomineralización 

de incisivos y molares. Se realizó una encuesta virtual que se envió por correo, 

estructurada de acuerdo a los estudios de Weerheijm KL y Mejare I.6 Se concluyó que 

no existe un consenso de los profesionales respecto a la prevalencia, gravedad, y 

etiología de esta condición. Entre los evaluados, más de un tercio tienen dificultades 

para manejar algún aspecto de HMI.13 

• Sicangco G. y col., (2018), China. Evaluaron y compararon el conocimiento, 

percepciones y experiencias clínicas de la HMI entre los odontólogos generales y los 

odontopediatras en Hong Kong. Para este estudio se necesitó una encuesta 

transversal de 4 secciones adaptada y modificada de un estudio de Gambetta- Tessini 

K. y col.11 Se encontró que los odontopediatras tuvieron un puntaje de conocimiento 

más alto comparado con el de los odontólogos generales. Así también, los 

odontopediatras tenían más referencias sobre HMI y más seguridad en el diagnóstico 

y tratamiento. Asimismo, se necesita educación continua sobre HMI para asegurar 

que se brinde la más alta calidad de atención basada en evidencia a los pacientes. La 

difusión de la mejor evidencia más reciente asegurará que esta condición sea 

diagnosticada con precisión.14 

• Daryani K. y col., (2019), India. Identificaron el conocimiento, la actitud y la práctica 

con respecto a la HMI entre los estudiantes de la facultad de K.M. Shah Dental College 

y los estudiantes de posgrado. Se realizó un estudio basado en un cuestionario que 

se envió a 142 participantes. Un gran porcentaje de los encuestados no pudieron 

implementar los criterios clínicos para diagnosticar HMI. Existe la necesidad de que 

los dentistas asistan a educación dental continua y diversos programas de 

concientización sobre HMI.15 

• Craveia J. y col., (2020), Francia. Evaluaron el conocimiento y el manejo de HMI entre 

ortodoncistas y dentistas, mediante 2 cuestionarios para cada uno. Los cuestionarios 

comprendieron preguntas sobre diagnóstico, características sociodemográficas de los 

encuestados, y fotografías de un caso clínico con preguntas relacionadas con el 

manejo del caso. Se encontró que los ortodoncistas parecían tener un conocimiento 

más sofisticado sobre HMI. Asimismo, se determinó que existen grandes disparidades 

sobre el conocimiento y el manejo entre los odontólogos franceses, pero es evidente 

que la educación sobre el diagnóstico y el manejo de HMI es necesaria.16 
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• Wall A., Leith R., (2020), Irlanda. Examinaron la percepción y el manejo del HMI por 

parte de dentistas irlandeses, y compararon los resultados con estudios existentes en 

otros países. Se utilizaron encuestas virtuales por correo electrónico de 16 preguntas, 

basadas en encuesta anteriores; se excluyeron a los odontólogos especialistas. 

También se incluyeron fotografías e información sobre tres casos específicos. En este 

estudio se concluyó que los odontólogos generales irlandeses encuentran con 

frecuencia el síndrome de HMI, y la mayoría se siente cómodo con el diagnóstico y el 

manejo clínico. La amplia disparidad de respuestas, sobre todo en las decisiones de 

tratamiento, es parecida a otros estudios previos.17 

• Jaramillo A., Zapata I., Arguello A., (2021), Colombia. Evaluaron e identificaron el 

conocimiento sobre HMI y las alternativas de tratamiento utilizadas, el tiempo de 

experiencia clínica y la capacidad de diagnóstico de odontólogos generales residentes 

de la especialidad de ortodoncia de la Universidad Antonio Nariño-sede Armenia. En 

este estudio se evidenció problemas en el diagnóstico clínico, conceptos correctos 

respecto al diagnóstico diferencial y etiología. Además, se concluyó que se necesita 

educación constante respecto a las causas, el diagnóstico y tratamiento de HMI.18   

3.1.2 Antecedentes nacionales: 

• Gil S, (2021), Perú. Comparó el nivel de conocimiento sobre el diagnóstico y 

tratamiento de la HMI en alumnos del octavo y décimo semestre de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Católica de Santa María. El estudio se realizó mediante 

un cuestionario virtual validado a través de juicio de expertos. Se encuestó a 66 

alumnos que finalizaban el 4to año, y 62 que terminaban el 5to año de facultad. En 

este estudio se determinó que el nivel de conocimiento respecto al diagnóstico y 

tratamiento de la HMI fue deficiente en los alumnos de ambos años.50  
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3.2 Bases teóricas 

3.2.1 Aspectos generales de la embriología e histología del esmalte 

El esmalte dental es el tejido más duro del organismo y es de origen ectodérmico. 

Asimismo, cubre a la dentina a modo de casquete, en la estructura coronaria, brindando 

protección al tejido conectivo subyacente que se encuentra en el sistema dentinopulpar.19 

La dureza se debe a que, en su estructura, el esmalte está compuesto por millones de 

prismas extremadamente mineralizados que se encuentran en todo su grosor. Así también, 

está conformado químicamente por una matriz inorgánica (96%), una matriz orgánica (2%) y 

agua (2%). El componente inorgánico del esmalte está representado por cristales de 

hidroxiapatita, que a su vez están conformados por fosfato de calcio. El esmalte es 

translúcido, pero el color puede ir desde un blanco amarillento a un blanco grisáceo. Este 

aspecto translúcido se puede deber a ciertas alteraciones en el grado de calcificación y 

homogeneidad del esmalte; lo que indica que a mayor mineralización, mayor translucidez.19 

El esmalte es producido por células especializadas diferenciadas denominadas 

ameloblastos que, a su vez se diferenciaron de las células del epitelio interno, y cuya 

formación (amelogénesis) comienza con la etapa de campana del desarrollo dental. Los 

ameloblastos son células bastante sensibles, por esta razón la menor perturbación puede 

producir variaciones en sus funciones. El ciclo de vida de estas células comprende 5 etapas: 

pre secretorio, secretorio, transición, maduración y post-maduración.20 

En la etapa pre secretoria se empiezan a diferenciar las células del epitelio interno del 

esmalte para dar origen a los ameloblastos.20 

En la etapa secretora, los ameloblastos producen enormes cantidades de proteínas de 

la matriz del esmalte, como amelogenina, ameloblastina, esmelinina. Dentro de ellas se 

desarrollan cintas largas y delgadas de mineral, principalmente hidroxiapatita. Otra proteína 

importante es la parvalbúmina encargada del transporte del calcio en la amelogénesis. La 

conformación del esmalte se inicia en las puntas cuspídeas y se extiende hacia la región 

cervical. A lo largo de la etapa secretora, los cristales de esmalte crecen principalmente en 

longitud y espesor. La parte mineral del esmalte secretor es en aproximado del 10% al 20% 

del volumen, y la porción que resta está conformada por proteínas de la matriz y agua.20 

En la etapa de transición y posterior al depósito de la totalidad del grosor del esmalte, 

los ameloblastos secretores permutan en ameloblastos responsables del deterioro de la 

matriz del esmalte, acompañado de una mineralización conjunta del esmalte.20 
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En la etapa de maduración, los ameloblastos regulan la mineralización final del 

esmalte. La capa de este tejido se hace dura a medida que los cristalitos crecen en ancho y 

espesor, lo que se traduce en un tejido mineralizado que está conformado por más del 95% 

de minerales en peso.20 

En la última etapa, los ameloblastos regresionan y se fusionan con otras capas del 

óragno del esmalte para conformar una capa conocida como epitelio reducido del esmalte 

que se encargará de proteger el esmalte maduro.20 

Si bien es cierto que se ha visto que los ameloblastos son más vulnerables en las 

etapas de transición y maduración inicial, una alteración de estas células puede influir en 

cualquier etapa.20 

Las variaciones que ocurren en la amelogénesis durante la fase preliminar de secreción 

de la matriz de los dientes, pueden ocasionar desperfectos de estructura y cantidad, que están 

asociados a un grosor localizado y reducido del esmalte, a los que se les denomina hipoplasia; 

entre tanto, si las alteraciones se presentan en los procesos de mineralización o maduración, 

los defectos se evidencian en la calidad del esmalte, conocidos como opacidades.21 

Por razones que aún no son claras, ocurre una variación que produce la retención de 

proteínas y al faltar el espacio que se necesita para el depósito de los minerales, se 

obstaculiza el desarrollo de cristales. En primera instancia, se presenta una afectación en la 

composición, pero no en el grosor del tejido, y de esta manera se altera las propiedades 

mecánicas del esmalte, tales como el módulo de elasticidad y la dureza.42 

Algunas investigaciones indican una topografía de la hipomineralización totalmente 

distinta a la descrita en las lesiones de caries temprana y fluorosis. La hipomineralización 

comienza en la conexión esmalte-dentina hacia la zona subsuperficial del esmalte. Debido a 

esto, en los casos leves, la hipomineralización se limita al tercio interno del esmalte y los 

tercios exteriores restantes se encuentran relativamente sin afectación. El contacto entre el 

esmalte afectado y la superficie externa de este está situado a nivel de las estrías de 

Retzius.42 

En cambio, en los casos de hipomineralización severa, toda la capa de esmalte se 

encuentra hipomineralizada y la microestructura del esmalte está intacta. No obstante, los 

cristales se presentan menos consistentes, sin organización y con bajos niveles de iones 

fosfato y calcio. A nivel microscópico, el esmalte con hipomineralización muestra un 

alejamiento entre los espacios interprismáticos dando lugar a grandes lagunas (200 nm), 

donde se va a encontrar una matriz con un alto contenido de proteínas.42 
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3.2.2 Definición 

Según la Organización Panamericana de la Salud, se define como síndrome al 

conjunto de síntomas que definen o caracterizan a una enfermedad o a una condición que se 

manifiesta en un sujeto y que puede tener o no causas conocidas.54 

La hipomineralización molar incisal es una alteración sistémica en el desarrollo normal 

del esmalte, que afecta a primeros molares permanentes, y que puede abarcar uno o más 

incisivos permanentes. La Academia Europea de Odontología Pediátrica (AEOP) le atribuyó 

este nombre, aun cuando esta denominación se encuentra en discusión. La nomenclatura fue 

dada por primera vez en el año 2001 por Weerheijm y cols, sin embargo, no fue hasta el año 

2003 cuando fue aceptada como patología en la reunión de la AEOP.23 

Los términos alternativos para la HMI que aparecen en la literatura son muchos: 

hipoplasia intrínseca del esmalte, opacidades del esmalte no-fluoróticas, hipomineralización 

idiopática del esmalte, moteado, hipoplasia interna del esmalte, opacidades del desarrollo, 

opacidades demarcadas, difusas o confluyentes, aplasia, hipoplasia interna y externa, pozos, 

surcos, molares de queso, opacidades idiopáticas del esmalte y manchas opacas; esto 

dificulta las comparaciones entre estudios.23 

Es importante destacar que no hay un consenso respecto a la definición de la condición 

específica de HMI, o cómo registrarla. Así también, no está claro si el término HMI es 

apropiado para aquellos casos en los que se ven afectados solo los primeros molares 

permanentes.23 

3.2.3 Prevalencia 

La HMI es un fenotipo clínico que se ha encontrado en cráneos humanos de la época 

medieval, pero los casos de molares e incisivos con esmalte hipomineralizado sin origen 

conocido, fue reportado por primera vez en Suecia por Koch y cols., en población infantil de 

8 a 13 años nacidos entre los años 1966 y 1974, que mostró una prevalencia de 15,4% en 

aquello niños que nacieron en el año 1970.35 

Preusser y cols. en un estudio en niños alemanes que tenían entre 6 y 12 años, 

identificaron que el 5,9% tenía HMI. Asimismo, en Alemania se encontró un aumento de la 

prevalencia de esta afectación desde el año 1999 al 2003. Jälevik y cols. en una población de 

niños suecos de 8 años nacidos en 1990, encontraron que el 18.4% de ellos presentaban 

molares con hipomineralización. Asimismo, en el año 2008, se realizó un estudio sobre HMI 

en Grecia, hallando este síndrome en el 10,2% de niños de 1 a 12 años, siendo los molares 

superiores los más perjudicados.35 
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La tasa de prevalencia varía ampliamente entre las poblaciones debido a los diferentes 

grupos de edad examinados, criterios de diagnóstico y variación geográfica en los estudios 

que se han realizado. De los datos de prevalencia de HMI que existen, la prevalencia está 

entre el 2,8 % y el 46 % a nivel mundial.35 

La mayoría de estudios se realizaron en el Norte de Europa y van variando de un 5.9% 

a un 37.3%, respecto a la prevalencia. Según Weerheijm K y Mejare I (2003) encontraron que, 

en las encuestas epidemiológicas en gran parte de Europa sobre prevalencia de lesiones 

cariosas en niños, normalmente no son examinados para detectar la presencia de HMI, lo que 

no ayuda a saber más sobre su aparición.6 

Schwendicke realiza un estudio donde encuentra que la HMI es bastante prevalente a 

nivel mundial, afectando a 878 millones de personas, con 17.5 millones de casos nuevos cada 

año. Se encontraron los números más altos de casos de incidentes en África subsahariana, 

el sudeste, la región meridional y oriental de Asia y Oceanía. La incidencia también crece en 

países como India, Estados Unidos, China, Pakistán o Indonesia.36 

En América Latina se muestra una prevalencia de 13% a 46%. Algunas investigaciones 

epidemiológicas arrojan que la prevalencia se encuentra en aumento, y que en todos los 

casos se afectan los dientes molares y en algunas ocasiones los incisivos, superando el 30% 

en algunas poblaciones. Además, no existe preferencia por raza, sexo y nivel 

socioeconómico.22 

Lopez y col. (2013) encontraron una prevalencia de 11.8% en Montevideo, Uruguay. 

Otros investigadores en Latinoamérica encontraron una prevalencia más alta como Jans y 

col. de 16.8% en Chile, el 19.8% de da Costa Silva y col., y el 40.2% de Soviero y col. en 

Brasil.22 

En una investigación de Biondi y Cortese acerca de la disponibilidad de datos sobre 

prevalencia de HMI en catedráticos de universidades latinoamericanas, se evidenció que el 

87,1% no disponía de esta información en sus países, y un 80,6% revela que es importante 

desarrollar investigaciones sobre prevalencia que sean comparables y representativos, y de 

esta manera tener más conocimiento acerca de la magnitud de HMI y los problemas clínicos 

que se relacionan.23 

 En el Perú existen algunos estudios sobre la prevalencia del síndrome en poblaciones 

pediátricas. En el estudio de Contreras A, se determinó que la frecuencia que se encontró en 

niños de 6 a 12 años fue reducida y que la mayor prevalencia se encontró en niñas de 8 

años.51  
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 Así también, Pinto H encontró que la frecuencia de la HMI es 11.7% en una población 

de escolares de 8-11 años de 10 instituciones educativas en el distrito de La Yarada-Los 

Palos, Tacna. Así también concluyó que el 84% de los niños presentaban una severidad leve 

del síndrome.52 

 Pérez E realizó una investigación para determinar la prevalencia en niños de 6-11 años 

en un colegio de Huancayo. En este estudio se concluyó que el grupo de niños de 8 a 9 años 

presentaron una mayor prevalencia (38.5%) en comparación con los otros grupos etáreos. 

Asimismo, el 52.3% afectados con el síndrome son de sexo masculino.53  

3.2.4 Etiología 

La formación de los primeros molares permanentes empieza durante el quinto mes de 

gestación (semana 20). En los estudios histológicos y radiográficos sobre la mineralización 

de estos molares, se muestran que los primeros signos de mineralización se ven en las puntas 

de las cúspides al momento o poco después del nacimiento. Alrededor de los seis meses del 

bebé, las cuatro cúspides se unen. Finalizando el primer año de vida, la deposición de la 

matriz del esmalte se completa en la mitad oclusal de la corona y la maduración continúa 

(fase de maduración inicial). El desarrollo del esmalte lleva aproximadamente mil días, de los 

cuales, dos tercios de este tiempo se dedica a la etapa de maduración de la amelogénesis.24 

La combinación de molares e incisivos afectados en los casos de HMI indica que es un 

problema específico en la formación del esmalte, de limitada duración, porque se da en el 

transcurso de los 3 primeros años de vida, y las coronas de estos dientes se desarrollan 

aproximadamente durante este periodo. El instante en que ocurrió la variación y el tiempo que 

dura son los que probablemente determinan la ubicación y gravedad de las opacidades.38 

Los defectos de hipomineralización localizados pueden obedecer a la radiación, 

traumatismo o infección del diente caduco. Sin embargo, los defectos hipomineralizados 

generalizados son causados, mayormente, por factores sistémicos, ambientales o 

genéticos.37 

En la bibliografía se evidencian varios posibles factores relacionados a diferentes 

periodos, tales como: 

• Periodo prenatal: episodios de fiebre materna, fumar durante el embarazo, alergias, 

infecciones virales del último mes de embarazo, sufrimiento fetal agudo, diabetes 

gestacional, infecciones urinarias, uso de antiepilépticos, hipertensión.27  



22  

• Periodo perinatal: parto prematuro, parto prolongado, enroscamiento del bebé, hipoxia, 

malnutrición, estrés respiratorio, hemorragia intracraneal, bajo peso en el nacimiento, 

hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, hipoglicemia, alteraciones hematológicas, historia 

familiar de defectos en el esmalte, falta de vitaminas o intolerancia alimentaria.27 

• Periodo posnatal: son factores que se dan, principalmente, en el primer año de vida 

como alteraciones del metabolismo calcio-fósforo, niños médicamente comprometidos, 

exposición a dioxinas debido a la lactancia materna prolongada, alteraciones 

gastrointestinales, problemas cardíacos, uso prolongado de AINES (paracetamol e 

ibuprofeno) y antibióticos (amoxicilina o penicilina), uso de fluoruros y vacunas, uso de 

corticosteroides y broncodilatadores, problemas de nutrición como deficiencia de 

vitamina D, bronquitis, fiebre, exantemas de la infancia, parotiditis, enfermedades del 

oído, nariz y garganta, varicela, enfermedad renal, sarampión, amigdalitis, otitis y 

adenoiditis.27 

En la mayoría de los casos se mezclan varios de estos factores, lo que conduce a 

agravar la patología. Los niños con alteraciones en los periodos anteriormente mencionados, 

tienen más dientes afectados, siendo más frecuente cuando las alteraciones se producen en 

el periodo posnatal.40 

Garot E y col. (2018) determinaron que es posible que los segundos molares primarios 

puedan verse afectados, lo que se considera un factor predictivo para la HMI, aunque la 

ausencia de hipomineralización en la dentición decidua no descarta la aparición futura de 

HIM. Del mismo modo, hay informes que mencionan que los caninos permanentes también 

pueden verse afectados. Esto sugiere que el disturbio puede comenzar durante la etapa de 

maduración de los segundos molares primarios y continuar mientras el esmalte de los caninos 

permanentes está madurando.41 

Walshaw EG y col. (2019) realizaron una investigación sobre la relación entre otras 

anomalías dentarias y encontraron el potencial de los niños con HMI para tener anomalías 

dentales adicionales, principalmente la hipodoncia y la falta congénita de premolares.42 

Lee DW y col. (2020) realizaron un estudio de casos y controles sobre los factores 

asociados con la hipomineralización de incisivos molares en una población surcoreana de 

niños de 6 años, y encontraron que los niños con más de tres actividades al aire libre tuvieron 

una menor prevalencia de HMI que aquellos con cero horas de actividad al aire libre, es decir 

encuentran una relación del síndrome con la exposición a los rayos ultravioleta.41 
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Se debe tener en cuenta que no hay estudios que indiquen una etiología única, sino 

que se atribuye a un conjunto de factores que pueden dar lugar a la aparición de esta afección. 

Entre los más mencionados está el factor genético, la medicación en la etapa de gestación 

de la madre, la medicación a edad temprana en los pacientes, enfermedades sistémicas en 

la primera infancia, exposición al flúor, contaminación ambiental, entre otros. 

3.2.5 Signos y características 

Como ya se ha mencionado, la hipomineralización es un desperfecto en la calidad del 

esmalte en el que la mineralización y la maduración de esta estructura dentaria, se 

manifiestan de forma incompleta bajo una superficie intacta cuando va a erupcionar. Los 

cristales que parecen menos compactados y organizados en las áreas porosas, revelan una 

variación en la fase de maduración y que clínicamente, da como resultado un esmalte 

descolorido. Crombie y col encontraron un contenido mineral promedio de 59%, en 

comparación con el 86% del volumen de mineral en un esmalte normal.42 

El esmalte que tiene hipomineralización tiene un contenido reducido de calcio y fosfato, 

lo que se traduce en una disminución en la dureza y elasticidad que es predominantemente 

lineal y que aumenta a medida que se acerca a la región oclusal hipomineralizada. Además, 

se caracteriza por tener una mayor porosidad, hay un aumento de las concentraciones de 

carbono y carbonato, y posee mayor contenido de proteínas, que obstaculizan el crecimiento 

de cristales de hidroxiapatita, por lo que son más evidentes la presencia de cristales sueltos, 

una estructura prismática menos densa, pérdida parcial del patrón prismático, menos bordes 

de prisma distintos y espacio interprismático. Todas estas condiciones dan como resultado 

un esmalte debilitado, por lo que las piezas dentales afectadas pueden sufrir una ruptura 

posterior a la erupción.33 

La dentina también puede verse perjudicada por HMI, evidenciando un menor volumen 

mineral, comparada con la dentina que no está afectada, hacia la superficie cervical. Esta 

dentina presenta pocas alteraciones morfológicas, de las cuales la más significativa es el 

aumento de la dentina interglobular en comparación con una dentina normal. Sin embargo, 

no se han verificado diferencias estructurales en comparación con el esmalte no afectado. 

Asimismo, las propiedades mecánicas del esmalte alterado y las de la dentina son muy 

parecidas.33 

La hipomineralización se presenta, comúnmente, de forma asimétrica y afecta a dos 

tercios de las coronas de molares e incisivos. Asimismo, existe una relación directa entre la 

gravedad de las lesiones y la afectación de los dientes anteriores, es decir cuando la lesión 
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en los molares es más severa, el riesgo relativo de que los incisivos se vean perjudicados, 

aumenta. Es importante señalar que, siempre que se ve afectado un diente también lo está 

su homólogo contralateral, aunque no se evidencie clínicamente; esto es lo que lleva a pensar 

en que es una afectación sistémica.41 

Jälevik B y Norén J en el 2000, determinaron que las opacidades que sufren cambios 

de color, que van desde el amarillo al amarillo-marrón, se producen por un daño irreparable 

de los ameloblastos. Sin embargo, las opacidades blancas que van al amarillo crema 

obedecen a ameloblastos que se pudieron recuperar después de la agresión del agente 

responsable.41 

En relación con los dientes que son más afectados, la HMI puede perjudicar desde uno 

hasta los cuatro primeros molares permanentes al mismo tiempo. Las afectaciones en los 

primeros molares están normalmente ligadas a variaciones en los dientes incisivos superiores 

y en menor proporción a los incisivos inferiores. Cuando los incisivos presentan lesiones de 

hipomineralización, el esmalte de estos dientes no se disgrega fácilmente después de la 

erupción, debido a que los incisivos no están tan propensos a las fuerzas de masticación. Sin 

embargo, aunque pareciera que la gravedad es menor en los incisivos, las preocupaciones 

estéticas pueden llegar a ser un problema. Asimismo, una afectación severa y el desgaste 

paulatino del esmalte conllevan una pérdida de la dimensión vertical anterior.26 

3.2.6 Síntomas 

La HMI puede tener consecuencias a través de limitaciones funcionales como 

incomodidad al masticar alimentos, y dificultad para dormir. Las piezas dentales con HMI 

pueden manifestar una pérdida de continuidad del esmalte, así como fracturas que facilitan la 

acumulación de biofilm, causando exposición de dentina y sensibilidad dental, dependiendo 

de la severidad de la lesión. Esto hace que los pacientes afectados se laven los dientes con 

menos continuidad, y como consecuencia experimenten la acumulación de biofilm, y la 

presencia de halitosis produciendo mayor riesgo de caries en las piezas dentales adectadas. 

Además, se presenta la dificultad al momento de anestesiar estos dientes y la inflamación 

subclínica de las células de la pulpa.24 

La hipersensibilidad provocada, aparentemente, por la inserción de las bacterias en los 

túbulos dentinarios a través del esmalte que se encuentra hipomineralizado, puede 

obstaculizar los tratamientos dentales, que muchas veces llegan a ser bastante dolorosos, 

ocasionando problemas de conducta producto de la ansiedad y miedo del paciente, sobre 

todo en los pediátricos.24 
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En áreas con alta prevalencia de lesiones de caries, la HMI puede pasar desapercibida 

porque su rápido avance elimina cualquier rastro de hipomineralización. Sin embargo, en 

áreas donde la prevalencia de lesiones cariosas es de moderada a baja, las dos condiciones 

pueden coexistir y diferenciarse siempre que la HMI no sea grave. Si se producen lesiones 

de caries, el trastorno de mineralización favorece su rápida evolución, provocando una gran 

destrucción de la corona y pérdida de la pieza dental.33 

Diferentes estudios han demostrado que las condiciones orales como las lesiones 

cariosas y la fluorosis dental poseen un efecto negativo en el nivel de vida. No obstante, hay 

pocos estudios sobre la relación entre HMI y la calidad de vida relacionada con la salud bucal, 

donde es probable que la pigmentación y los cambios producidos en el diente por HMI tengan 

un impacto negativo, sobre todo en la población infantil y en la adolescente.27 

Villanueva T y col. (2019) realizaron una investigación en niños de 8 a 10 años para 

evaluar el efecto que produce la presencia de HMI en la calidad de vida. El resultado fue que 

los niños con HMI de moderado a grave experimentaron un mayor efecto negativo en sus 

limitaciones funcionales, el bienestar emocional y social en comparación con los niños sin 

HIM.27 Portella PD y col. (2019) también confirmaron este impacto en un estudio realizado en 

Curitiba, Brasil.28 

Leal SC y col. (2016) dieron a conocer un estudio para determinar si niños y madres 

perciben la HMI como un problema de salud bucal. Se determinó que los niños afectados por 

HMI tenían actitudes como no poder sonreír libremente, mientras que sus madres se sentían 

molestas por la apariencia de los dientes de sus hijos. Tanto los niños como las madres 

estaban insatisfechos y preocupados con respecto a la decoloración de los dientes.29 

Según algunas investigaciones las personas con altos niveles de ansiedad dental 

tienen más probabilidades de tener odontalgia y también una mala percepción de su salud 

bucal. Asimismo, los niños que visitan con mayor frecuencia al dentista para procedimientos 

restaurativos e invasivos tienden a estar más ansiosos. La identificación de estos pacientes 

con altos niveles de ansiedad, ayuda a definir la estrategia de salud bucal más adecuada, 

especialmente para pacientes pediátricos.30 

Es importante considerar estas variables debido a la inestabilidad emocional de los 

pacientes a esta edad. La importancia de identificar una asociación entre HMI y la calidad de 

vida es de gran importancia, particularmente en la población escolar, donde los principales 

factores de riesgo están relacionados con diferentes condiciones orales y la baja 
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disponibilidad y accesibilidad a los servicios de salud bucal en poblaciones con bajos niveles 

de recursos financieros.34 

3.2.7 Clasificación 

Según han ido avanzando los estudios respecto a la HMI, se han desarrollado algunas 

formas de clasificaciones. 

3.2.7.1 Según Mathu-Muju & Wright (2006) 

Los dientes afectados por HMI según la gravedad, presentan las siguientes 

características: 

-Leve: áreas opacas, delimitadas, aisladas, en zonas no expuestas a la masticación, que 

pueden ir de blanco a marrón, sin pérdida de estructura, sin sensibilidad dental y sin caries 

asociadas al esmalte afectado.33 

-Moderada: opacidades demarcadas en el tercio oclusal o incisal, con sensibilidad dental leve 

o nula, pueden tener fractura de esmalte posteruptiva limitada a 1 o 2 superficies o no tener, 

no involucra cúspides, pueden presentar restauraciones atípicas pero intactas, el paciente 

manifiesta preocupación por el aspecto estético.33 

-Severa: áreas opacas en el tercio oclusal o incisal de los dientes, historia clínica de 

hipersensibilidad dentaria, extensas lesiones de caries asociadas a la hipomineralización, 

destrucción de la corona dentaria que puede complicar fácilmente la pulpa, presencia de 

restauraciones atípicas y defectuosas. Esta área ocasionalmente sufre degradación 

posteruptiva debido a la reducción de la dureza y la alta porosidad del esmalte que lleva a 

complicaciones funcionales y estéticas, además tiende a dejar un borde áspero y desigual 

entre el esmalte afectado y el no afectado. La degradación posteruptiva comúnmente conduce 

a superficies que son más susceptibles a la acumulación de biopelículas y al desarrollo de 

lesiones cariosas.33 

Se dice que aproximadamente uno de cada cuatro casos de HMI es grave. Esta 

proporción se ve reflejada en los resultados de un estudio realizado por Negre-Barber A y col. 

(2018), donde el 72% de los casos de HMI que evaluó fueron leves y el 28% graves.32 

3.2.7.2 Según Preusser (2007) 

-Grado 1: opacidades localizadas en áreas que no producen tensión para el molar.33 

-Grado 2: esmalte hipomineralizado de color amarillento-marrón con perjuicio de las cúspides, 

escasa pérdida de sustancia y sensibilidad dental. Es usual encontrar estas afectaciones en 

el tercio incisal u oclusal.33 
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-Grado 3: déficit mineral en gran cantidad con coloraciones amarillentas-marrones, grandes 

defectos en la corona con una gran pérdida de esmalte y, en algunos casos, destrucción de 

la corona dentaria. En estos casos se suele producir fracturas de esmalte posterior a la 

erupción e hipersensibilidad.33 

3.2.7.3 Según Wetzel y Reckel 

-Grado 1: afectación de color blanca, amarillenta o amarillo-amarronada, aislada ubicada en 

el área de masticación o en la parte superior de la corona.33 

-Grado 2: afectación de color amarillo-amarronada del esmalte perjudicando casi todas las 

superficies cuspídeas y parte superior de la corona.33 

-Grado 3: un enorme déficit mineral con coloraciones amarillo-amarronadas y defectos en la 

forma de la corona debido a una gran pérdida del esmalte.33 

3.2.7.4 Según Biondi y col:  

De acuerdo a la clasificación de las afectaciones de HMI según su color y severidad, 

Biondi y col. (2010) propusieron utilizar: 23 

-Código 0: Normal 

-Código 1: Blanco crema, leve, menos porosas, ubicadas dentro del esmalte 

-Código 2: Amarillo-marrón, moderado, más porosas y localizadas en todo el grosor del 

esmalte 

-Código 3: Pérdida del esmalte, severo, esmalte fracturado por causa de su fragilidad y un 

grosor pobre, dejando a la dentina expuesta 

Asimismo, es fundamental evaluar en cada superficie dental, la extensión perjudicada 

por HMI. Es por esto que, Biondi y col. (2010) proponen la siguiente clasificación: 23 

-Código 0: No afectada 

-Código 1: Menos de 1/3 de la superficie dental 

-Código 2: Más de 1/3 pero menos de 2/3 de la superficie dental 

-Código 3: Más de 2/3 de la superficie dental 

3.2.8 Diagnóstico 

En la anamnesis de la historia clínica se debe indagar por los antecedentes de los tres 

primeros años de vida del paciente, que como se sabe es el período crítico del desarrollo 
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coronario de primeros molares, incisivos y caninos permanentes. Es usual que, entre los 

síntomas, el paciente indique sensibilidad al momento de cepillarse e incluso al inspirar aire 

frío.35 

El examen clínico debe ser efectuado en dientes húmedos después de la profilaxis. La 

mejor edad para un diagnóstico correcto de HMI es a los ocho años, ya que los incisivos y los 

primeros molares se encuentran, en su mayoría, erupcionados.35 

La Academia Europea de Odontopediatría desarrolló una serie de criterios para un 

diagnóstico adecuado: 

• 1er criterio. Opacidades delimitadas. Variaciones en el aspecto translúcido del esmalte 

de grosor normal bien delimitadas, que se pueden presentar en diferente grado, de 

superficie lisa, que pueden variar entre los colores blanco, amarillo o marrón.26 

• 2do criterio. Fracturas del esmalte formado posterior a la erupción. La ausencia del 

esmalte está asociada, comúnmente, a una opacidad delimitada que ya existía antes 

del examen clínico.26 

• 3er criterio. Restauraciones atípicas. Casi siempre son restauraciones extensas que 

abarcan las superficies cuspídeas, y que son diferentes en forma y tamaño de las 

restauraciones que se realizan por caries dental. Además, se puede observar 

opacidades en el límite de las restauraciones.26 

• 4to criterio. Exodoncias de primeros molares permanentes. Pérdida de un primer molar 

permanente por exodoncia, ligada a opacidades o restauraciones atípicas en los 

primeros molares restantes o dientes incisivos. Falta de todos los primeros molares 

permanentes en una dentición saludable, con opacidades bien delimitadas en los 

incisivos. Es casi improbable que los incisivos sean extraídos por HMI.26 

• 5to criterio. Diente no erupcionado. Puede ser un primer molar o incisivo permanente.26 

Existen otras opacidades del esmalte, que no se deben confundir con la 

hipomineralización, tales como hipoplasia, amelogénesis imperfecta, lesiones de mancha 

blanca, opacidades difusas, manchas por tetraciclinas, fluorosis o erosión.23 

Ghanim y col. (2017) llevaron a cabo una variación para instaurar los criterios del 

aspecto clínico en molares e incisivos, y así desarrollar investigaciones epidemiológicas, con 

el “Manual de capacitación sobre hipomineralización de incisivos y molares para estudios 

clínicos y práctica”.26 Los criterios del aspecto clínico son: 
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0= sin afectación evidente de esmalte 

1= afectación de esmalte, no HMI/hipomineralización de segundos molares deciduos  

2= opacidades delimitadas blanco/crema o amarillo/marrón 

3= descomposición del esmalte posterior a la erupción 

4= restauración atípica 

5= caries atípica 

6= pérdida por causa de HMI  

7= no puede ser evaluado. 

Asimismo, Cabral (2019) desarrolla un criterio de diagnóstico basado en la presencia 

de la afección y la gravedad.44 Este es un sistema de puntuación que se desarrolla de la 

siguiente manera: 

-Código 0: esmalte sin opacidad 

-Código 1: opacidad del esmalte de color blanco o cremoso sin ruptura posterior a la erupción 

-Código 2: opacidad del esmalte de color amarillo o marrón sin ruptura post- eruptiva 

-Código 3: ruptura post-eruptiva restringida al esmalte con opacidad blanca o cremosa 

-Código 4: ruptura post-eruptiva que se restringe al esmalte con opacidad amarilla o marrón 

-Código 5: ruptura post-eruptiva exponiendo dentina dura (según el sondaje) 

-Código 6: ruptura post-eruptiva exponiendo dentina suave (según el sondaje) 

-Código 7: restauración atípica sin defecto de margen 

-Código 8: restauración atípica con defecto de margen 

-Código 9: diente extraído por causa de hipomineralización. 

3.2.9 Diagnóstico diferencial 

Se puede confundir la pérdida posteruptiva de la estructura dental de los estados más 

graves de HMI con lesiones de caries, dándole un abordaje inadecuado, lo que hace que el 

diagnóstico diferencial sea de gran importancia. La presencia de restauraciones atípicas 

respecto a la localización y extensión, sobre todo en pacientes con bajo índice de lesiones 

cariosas, es otra variable a considerar al momento de realizar el diagnóstico de la condición.47 
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El esmalte hipoplásico también se suele confundir con HMI, ya que el esmalte también 

se manifiesta con translucidez u opacidad, pero el defecto se diferencia en que se presenta 

un acortamiento localizado del grosor del esmalte en la hipoplasia. Estas 2 afectaciones son 

complicadas de diferenciar, sobre todo al momento de diagnosticar en un esmalte fracturado. 

Por otra parte, la fluorosis dental también se manifiesta clínicamente con aspecto de 

opacidades blanquecinas, pero difiere de las de HMI porque son difusas. Así también, la 

estructura del esmalte en los dientes con fluorosis es resistente a las lesiones de caries; 

además que la existencia de HMI no se relaciona con el flúor.35 

El diagnóstico diferencial también debe tener en cuenta a las siguientes afectaciones: 

• Amelogénesis imperfecta: suele afectar tanto denticiones deciduas como 

permanentes. Tiene un patrón hereditario correlacionado. Perjudica a todos los dientes 

que se encuentren en boca.23 

• Alteración ocasionada por un factor local de larga data, como el Diente de Turner.23 

2.2.10 Tratamiento 

La etapa de restauración es complicada debido a los cambios micromorfológicos 

encontrados en el tejido dental, que pueden afectar negativamente la adhesión entre los 

materiales restauradores y los sustratos. Se ha informado una resistencia de unión 

significativamente mayor al esmalte sano en comparación con el esmalte afectado por HMI, 

independientemente del tipo de sistema adhesivo utilizado (grabado total o autograbado). Por 

otro lado, la adhesión de la dentina debajo del esmalte hipomineralizado no parece verse 

afectada negativamente utilizando cualquiera de los sistemas adhesivos.43 

El objetivo principal del tratamiento de pacientes con HMI debe ser la reducción del 

dolor, seguido de la preservación de los dientes afectados hasta que se complete el 

crecimiento, manteniendo una correcta dimensión vertical, longitud de arcada y conservando 

la vitalidad pulpar. Además, el tratamiento debe ir dirigido al diagnóstico de las lesiones y al 

establecimiento del riesgo de lesiones cariosas. Cuando se presenten dientes con pérdida de 

esmalte y de dentina se debe utilizar técnicas de manejo de conducta, con el objetivo de 

otorgar a los pacientes un tratamiento que permita la colocación de restauraciones con larga 

vida útil y el mantenimiento de una salud bucal adecuada.45 

No existe un protocolo de tratamiento sin embargo, si es necesario que este sea 

multidisciplinario y de constante control. La elección y la indicación del tratamiento dependen 

de la gravedad, calidad y extensión del esmalte afectado, así también de la edad del paciente, 
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los factores socioeconómicos, la importancia ortodóncica del diente afectado, la presencia de 

otras anomalías y las expectativas de tratamiento.45 

3.2.10.1 Manejo en la fase preventiva 

La base de un abordaje exitoso consiste en enfocarse en la promoción y prevención 

de salud al momento de realizar el diagnóstico a temprana edad. Kotsano y col. (2005) 

evidenciaron que los niños con HMI presentaban estimaciones estadísticamente superiores 

en los índices CPOD y ceod.45 

Se aconseja efectuar un abordaje preventivo debido a que se ha evidenciado fracasos 

en los tratamientos menos conservadores. Se estima que es fundamental efectuar la 

identificación de riesgo de caries, instituir y/o intensificar hábitos de higiene oral, orientación 

en la dieta y en caso de ser preciso, reducir la carga bacteriana con colutorios de clorhexidina 

al 0,12%.46 

Entre las opciones de tratamiento se tienen: 

a) Agentes desensibilizantes: uso de pasta dentífrica que tenga como mínimo 1000 ppm 

de flúor, así como uso de enjuagues fluorados, topicación de flúor barniz al 5% en las 

piezas dentales con afectación recién erupcionadas, aun cuando es importante 

señalar que existe poca evidencia científica que lo respalda. El uso de pastas 

dentífricas que se dicen que son para piezas dentales con sensibilidad puede ayudar 

a disminuir la sintomatología, pero no existen investigaciones en dientes con 

hipomineralización para confirmarlo.46 

Recientemente, se ha propuesto un nuevo agente remineralizante basado en 

fosfopéptido amorfo de caseína y fosfato de calcio (CPP-ACP). Este compuesto produce una 

solución estable bastante saturada de fosfato y calcio que, frente a oscilaciones de pH, libera 

los minerales que se depositarán en la superficie del esmalte aminorando el proceso de 

desmineralización y fomentando la remineralización.46 

Bekes y col. propuso la aplicación de una pasta de arginina para reducir la 

hipersensibilidad asociada. Esta pasta promueve el sellado de los túbulos dentinarios, 

disminuyendo el número de aferentes sensoriales expuestos, y bloqueando el mecanismo de 

dolor. Los resultados se vieron 8 semanas después de 2 aplicaciones.46 

b) Selladores de fisuras: indicado en molares poco afectados donde el esmalte está 

intacto y el diente no tiene una sensibilidad anormal. Este tratamiento debe realizarse 

desde el inicio de la erupción empleando ionómero de vidrio, y dada la baja retención 
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y adhesión de este cemento, al terminar la erupción de los molares se deben 

reemplazar por sellantes de resina. Se recomienda utilizar un pre-tratamiento con 

hipoclorito de sodio al 5% para remover las proteínas intrínsecas del esmalte, y así 

lograr una mejor retención al utilizar adhesivos de quinta generación.46 

3.2.10.2 Manejo en la fase recuperativa y rehabilitadora 

El abordaje de molares e incisivos con HMI es un enorme reto para el odontólogo ya 

que, aunado a la complejidad de la anestesia, debe reconocer los límites entre el esmalte 

sano y el afectado, así como también elegir el material a utilizar basado en la técnica del 

tratamiento, durabilidad, costo y porcentaje de éxito.45 

Según la evidencia científica, los tratamientos son los siguientes: 

a) Restauraciones con ionómero de vidrio: el cemento de ionómero de vidrio está indicado 

como material de restauración provisoria, pues es un material adhesivo, buen aislante 

térmico y tiene la ventaja de liberar flúor a corto plazo; sin embargo, no se recomiendan en 

áreas sometidas a estrés masticatorio.46 

b) Restauraciones con resina: están indicadas en los casos de hipomineralización con 

márgenes supragingivales y donde no se vean afectadas las cúspides. Se recomienda la 

eliminación del esmalte muy poroso como una estrategia conservadora para minimizar la 

pérdida de la estructura dental. En las restauraciones indirectas, la extensión del esmalte 

sano debe considerarse cuidadosamente, ya que esto puede tener un efecto directo en la 

unión. Se sugiere la desproteinización del esmalte con hipoclorito de sodio al 5% antes de la 

aplicación de adhesivo, para mejorar el rendimiento de la unión de los adhesivos dentales 

de resina al esmalte hipomineralizado.46 

c) Incrustaciones: generalmente, se colocan al término de la adolescencia, ya que las piezas 

dentales han concluído su erupción, y la estructura gingival y periodontal es más estable. Se 

puede realizar onlays y overlays de porcelana, aun cuando es una técnica menos sencilla y 

más costosa. Asimismo, las incrustaciones indirectas de resina compuesta son una 

excelente alternativa de tratamiento a largo plazo en casos de severidad moderada y severa, 

y cuando el margen de la afectación es supragingival.46 

d) Coronas totales: en los casos en los que se ve afectadas las cúspides, las coronas de acero 

preformadas pueden ser una solución temporal en estas piezas dentales, ya que poseen la 

ventaja de tener un costo relativamente bajo, no es necesaria una gran preparación de la 

pieza dental y la técnica es más o menos sencilla. La durabilidad de las coronas preformadas 

en molares con lesiones graves en el esmalte, incluyendo a la HMI, fue observada por 
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Zagdwon y cols. (2003), en una investigación de 2 años, en la que se presentó el fracaso de 

una de las 19 coronas colocadas. La cobertura completa reduce la sensibilidad, previene la 

fractura de la cúspide y ayuda a mantener la dimensión vertical oclusal y la altura de la 

corona. En pacientes más jóvenes, se puede usar como una restauración provisional 

mientras se espera el momento óptimo de las extracciones de los primeros molares 

permanentes con mal pronóstico.46 

e) Exodoncias: se llega a considerar la extracción cuando los dientes afectados tienen un grado 

severo de hipomineralización. Este abordaje debe ser valorado con un análisis de la oclusión 

del paciente para tomar la mejor decisión, con el objetivo de una futura rehabilitación 

ortodóncica y/o protésica después de la cirugía dental.46 

Los mejores resultados se obtienen cuando la exodoncia se realiza entre los 8 y 10 

años de edad, en el tiempo en que en un examen radiográfico se observe que la corona del 

segundo molar permanente ha terminado de formarse y/o es visible la bifurcación de sus 

raíces. Lo ideal sería que este molar erupcione obteniendo un adecuado punto de contacto 

con el segundo premolar y que el espacio se cierre espontáneamente, sin embargo en la 

mayoría de los casos es imprescindible el tratamiento de ortodoncia. Las contraindicaciones 

de las exodoncias incluyen la falta de apiñamiento y la ausencia congénita o malformación de 

los segundos premolares.46 

Es importante que para la toma de cualquier decisión respecto al tratamiento, se deba 

solicitar una radiografía panorámica, entre los 8 a 9 años de edad, que ayude a determinar el 

crecimiento de la corona y raíces de los segundos molares permanentes, y así asegurar el 

momento indicado de extracción de los primeros molares.33 

En el aspecto estético de los incisivos con HMI se recomienda el blanqueamiento dental 

y la microabrasión, ya que son considerados formas de tratamiento menos invasivos. En los 

incisivos también se realizan carillas en aquellos pacientes que hayan terminado su etapa de 

crecimiento y que tengan la corona clínica erupcionada completamente.46 

3.2.10.3 Manejo en la fase de mantenimiento y/o controles 

En aquellos pacientes cuyo diagnóstico fue precoz, deben ser controlados con mayor 

frecuencia en la etapa de erupción de molares e incisivos. Los controles después de la 

rehabilitación de dientes hipomineralizados son fundamentales debido a que los pacientes 

tienen la tendencia de someterse a tratamientos continuos.33 
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Algunos estudios han demostrado que a los 9 años, los niños que presentan dientes 

con HMI han recibido 10 veces más tratamiento odontológico que aquellos que no presentan 

esta afectación, y las piezas dentales perjudicadas han sido tratadas, en promedio, 2 veces.33 
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3.3 Operacionalización de variables 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables Definición 
conceptual 

Dimensiones Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Indicadores Instrumento de 
medición 

Conocimiento del 
síndrome HMI 

Aprendizaje 
adquirido sobre el 
síndrome de HMI 

Conocimiento teórico 
sobre HMI  

Nominal 

 

 

 

Cualitativa 

 

 

 

Preguntas   

del 1 al 5 

 

 

Cuestionario 
Sección B 

 

 

 

Percepción sobre 
HMI 

Nominal Cualitativa Preguntas del 1 
al 8 

Cuestionario 
Sección C 

 

 

 

Experiencia clínica 
sobre HMI 

Nominal Cualitativa Preguntas del 1 al 
3 

Cuestionario 
Sección D 
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La presente investigación tiene como covariables de estudio las siguientes: 

                 

Covariables Definición conceptual Tipo de variable Escala Indicador Instrumento de medición 

Edad Tiempo que ha vivido un ser vivo 
desde su nacimiento. 

Ordinal Cualitativa Edad cronológica 1: 20-24 años 

2: 25-29 años 

3: 30-34 años 

4: 35 años a más 

Género Conjunto de características 
diferenciadas derivadas de la 
conformación sexual de las 

Personas 

Nominal Cualitativa Características 
antropomórficas 

1: Femenino 

2: Masculino 

Años de 
experiencia 
profesional 

Conjunto de aptitudes y 
conocimientos que se adquiere en 
un puesto de trabajo durante un 
tiempo específico, dependiendo el 
puesto desempeñando.  

Nominal 

 

Cualitativa Años 1: 1 año a menos 

2: 2-3 años 

3: 3-4 años 

4: Más de 4 años 

SERUMS 2021 Programa de servicio a la 
comunidad realizado por 
profesionales de ciencias de la 
salud titulados y colegiados, 
prioritariamente en las 
poblaciones más pobres y 
alejadas del Perú, de acuerdo a lo 
establecido en la Ley N°23330. 

Nominal Cualitativa Lugar de trabajo 1: Costa 

2: Sierra 

3: Selva 
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IV. METODOLOGÍA 

4.1 Tipo de investigación 

Es una investigación con enfoque cuantitativo, ya que tiene un orden secuencial, es 

probatorio, y pasa por etapas que no se pueden eludir. Sin embargo, dependiendo de las 

condiciones y el contexto se puede modificar alguna de las fases establecidas.48 

Este estudio tiene un diseño de campo observacional, ya que no se realizó una 

manipulación de variables, sino simplemente se recogió información a través de un 

instrumento determinado. Además, es de corte transversal ya que los resultados se 

compararon en un único momento. También es de nivel descriptivo, porque se busca 

especificar características y perfiles de los odontólogos generales serumistas.48 

Asimismo, el tipo de investigación es básica o pura, caracterizado por originarse en un 

marco teórico. Su finalidad radica en formular nuevas teorías o modificar las existentes, 

incrementando el conocimiento científico, pero sin contrastarse con ningún aspecto práctico.49 

Se ha escogido este diseño de la investigación en base a los 

antecedentes6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18 y, sobre todo, en concordancia con el estudio del que 

se ha adaptado el instrumento.7 

4.2 Población y muestra 

4.2.1 Población de estudio 

La población objeto de estudio para la presente investigación estará conformada por 

604 odontólogos generales de Perú que estén realizando el Servicio Rural y Urbano Marginal 

en Salud (SERUM) en el 2021, en los diferentes departamentos del Perú. 

4.2.2 Muestra 

4.2.2.1 Tipo de muestra 

El tipo de muestreo es probabilístico para proporciones en poblaciones finitas y la 

muestra fue obtenida con la siguiente fórmula: 
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Donde: 

• N = Total de la población = 604 

• Zα= 1.96 (la seguridad es del 95%) 

• p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05) 

• q = 1 – p (0.95) 

• d= precisión (5%) 

• n= muestra = 235 

4.2.3 Criterios de elegibilidad de la muestra 

• Odontólogos colegiados y hábiles en el Perú 

• Odontólogos que estén realizando el Servicio Rural y Urbano Marginal en Salud 

(SERUMS) 2021 

• Aceptación del consentimiento informado mediante firma digital, antes de la 

recopilación de datos 

4.3 Procedimientos y técnicas 

La investigación se desarrolló mediante el uso de un cuestionario adaptado y 

modificado del estudio de Crombie y col (2008).7 Asimismo, fue enviado a los odontólogos 

serumistas junto al consentimiento informado (Anexo 1) para que puedan  participar del 

estudio. 

El cuestionario consta de las siguientes partes: 

*1era parte: Trata sobre datos sociodemográficos de los participantes, tales como edad, 

género, años de experiencia profesional y región donde ha adjudicado el SERUMS. 

*2da parte: En esta sección del cuestionario se identificará el conocimiento teórico mediante 

5 preguntas cerradas. 

*3era parte: Consta de 7 preguntas cerradas donde se busca conocer la percepción de los 

odontólogos generales frente al síndrome de HMI. 

*4ta parte: Incluye 3 preguntas en la que se desea describir la experiencia clínica del 

profesional. 

Para la validación del instrumento se realizó una prueba piloto y se conformó un grupo 

de evaluación de 7 expertos (Anexo 2), los cuales dieron sus sugerencias siendo recogidas y 
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aplicadas para finalmente dar como resultado el instrumento que se aplicará en el estudio 

(Anexo 3). Los expertos aplicaron 2 tipos de pruebas: V de Aiken y Binomial acumulada. 

En la prueba de V de Aiken se obtuvo el valor de 0.9716 y teniendo en cuenta que  el 

valor mínimo de aceptación es de 0.8, se puede concluir que la prueba tiene validez de 

contenido. (Anexo 4) 

Luego de evaluar los criterios para la prueba binomial acumulada, se obtuvo un pvalor 

de 0.0053, siendo 0.05 el máximo aceptado, certificando la validez del contenido del 

instrumento. (Anexo 5) 

Para determinar la confiabilidad del instrumento, el instrumento se sometió a la 

evaluación de alfa de Cronbach con un resultado de 0.796, por lo que resultó ser un 

instrumento de buena confiabilidad. (Anexo 6) 

Asimismo, se emitió el proyecto al Comité de Ética en Investigación de la Facultad de 

Medicina que emitió un informe para dar pase a la ejecución del proyecto. (Anexo 7) 

4.4 Recolección de datos 

La recolección de datos se realizó de manera virtual, es decir, el cuestionario al igual 

que el consentimiento informado fueron enviados por correo electrónico a los odontólogos a 

encuestar. El formato de ambos documentos se adaptó al de cuestionarios de Google Forms 

para ser completado de forma más dinámica. 

Se dio un período de 7 días para la devolución del cuestionario completado, se envió 

un recordatorio a los encuestados hasta que se completó la cantidad de la muestra que es de 

235. 

Debido al volumen de los datos a recabar y por la gran capacidad de llevar a cabo 

análisis de texto, se eligió el programa estadístico SPSS 22.0 para el proceso del tratamiento 

estadístico. Mediante este software se logró la clasificación de la información para su 

codificación, tabulación y análisis. 

4.5 Análisis de resultado 

Se confeccionó una base de datos y se realizaron análisis estadísticos descriptivos 

para el recuento, ordenamiento, clasificación y la obtención de porcentajes de los datos 

obtenidos, mediante tablas.  
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V. RESULTADOS 

Se encuestó a un total de 235 odontólogos serumistas por medio de un cuestionario 

en el que se busca determinar el conocimiento sobre el síndrome de HMI. En este estudio 

se obtuvo los siguientes resultados: 

Tabla 1 
Características sociodemográficas de odontólogos generales que realizaron el servicio rural 

y urbano marginal de salud (SERUMS) en el año 2021 – Perú. 

 

Características sociodemográficas n (235) % 

Género   
Femenino 149 63.4 
Masculino 86 36.6 

Edad (años)  
20 – 24  26 11.1 
25 – 29  161 68.5 
30 – 34 41 17.4 
35 años a más 7 3.0 

Años de experiencia profesional  
1 año a menos 28 11.9 
2 a 3 años 131 55.7 
4 a 5 años 52 22.1 
Más de 5 años  24 10.2 

Región en que ha adjudicado para el servicio 
rural urbano marginal en salud 

  

Costa 81 34.5 
Selva  45 19.1 
Sierra  109 46.4 

  

 En la tabla 1, se presentan las características sociodemográficas de 235 odontólogos 

que realizaron el Servicio Rural y Urbano Marginal de Salud (SERUMS) en el año 2021, donde 

el 63,4% corresponde al género femenino y el 36.6% al género masculino. Con respecto a la 

edad hay un predomino de los de 25 a 29 años representando el 68.5%, seguido de un 17.4% 

comprendidos entre los 30 a 34 años, un 11.1% entre los 20 a 24 años y un 3% de 35 años a 

más.  

 Así mismo refirieron que el 11.9% tienen 1 año o menos de experiencia laboral, 

mientras que más de la mitad tienen entre 2 y 3 años (55.7%) de experiencia, el 22.1% de 4 

a 5 años y el 10.2% restante cuentan con más de 5 años trabajando. 

 En cuanto a la región donde se adjudicaron al SERUMS, el 46.4% fueron hacia 

localidades de la sierra, el 34.5% en la costa y el 19.1% se localizaron en la selva. 
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Tabla 2 
Conocimiento teórico del síndrome HMI en odontólogos generales que realizaron el servicio 

rural y urbano marginal de salud (SERUMS) en el año 2021 – Perú  

Conocimientos teóricos del síndrome HMI n (235) % 

La HMI es un defecto del desarrollo del esmalte diferente 

a la fluorosis y la hipoplasia  
 

Si  199 84.7 

No  33 14.0 

No sé 3 1.3 

Factores que intervienen en la etiología del síndrome HMI 

(RM) 
 

Factores genéticos 139 59.1 

Medicación en el estado de gestación de la madre 144 61.3 

Medicación a temprana edad en los pacientes 96 40.9 

Enfermedades sistémicas en la primera infancia de 

los pacientes 

134 57.0 

Exposición al flúor 31 13.2 

Contaminación ambiental 38 16.2 

Clasificación del síndrome HMI más familiarizado    

Mathu-Muju & Wright 63 26.8 

Preusser 24 10.2 

Wetzel y Reckel 27 11.5 

Biondi y col. 23 9.8 

N.A. 98 41.7 

Criterio de diagnóstico del síndrome HMI más 

familiarizado 
 

Academia Europea de Odontopediatría 126 53.6 

Ghanim y col. 30 12.8 

Cabral 10 4.3 

N.A. 69 29.4 

Materiales utilizados en dientes afectados por el 

síndrome de HMI (RM) 
  

Cemento de ionómero de vidrio 111 47.2 

Cemento de ionómero de vidrio modificado con 

resina 
126 53.6 

Resina fluida 33 14.0 

Resina compuesta 77 32.8 

Coronas preformadas 95 40.4 

Restauraciones indirectas 42 17.9 

  

En cuanto a conocimientos teóricos del síndrome de HMI, el 84.7% expresó que esta 

afección es un defecto del desarrollo del esmalte diferente a la fluorosis y la hipoplasia, 

mientas que el 14% no consideró que exista una diferencia entre estas afecciones y el 1.3% 

no sabe si son distintos o no.  
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En tanto, el 61.3% estimó que la medicación en el estado de gestación de la madre es 

el mayor factor que interviene en la etiología del síndrome, seguido de factores genéticos 

(59.1%), enfermedades sistémicas en la primera infancia de los pacientes (57.0%) y 

medicación a temprana edad en pacientes (40.9%), siendo los factores más relevantes. Así 

también un 16.2% consideró que la contaminación ambiental es un factor que influye en la 

etiología, al igual que la exposición al flúor (13.2%) 

 Por otro lado, los odontólogos refirieron en su mayoría (41.7%) que no están 

familiarizados con alguna clasificación del síndrome de HMI, y solo el 26.8% indicó conocer a 

la de Mathu-Muju & Wright, el 11.5% consideró a la clasificación desarollada por Wetzel y 

Reckel, el 10.2% reconoió la de Preusser y por último el 9.8% la de Biondi y Col.  

Así también, más de la mitad señaló que el criterio de diagnóstico del síndrome con el 

que se encuentran más familiarizado es con el de la Academia Europea de Odontopediatría 

(53.6%); sin embargo, el 29.4% indicó no estar familiarizados con algún criterio de 

diagnóstico. Los criterios desarrollados por Ghanim y Col son conocidos por un 12.8% y un 

4.3% reconoció a los de Cabral. 

 Respecto a los materiales que los odontólogos pueden usar para el tratamiento de 

piezas dentales con esta afección, el 53.6% indicó que puede emplear el ionómero de vidrio 

modificado con resina, el 47.2% señaló al cemento de ionómero de vidrio y el 40.4% se 

decantó por las coronas preformadas, siendo estos los más mencionados. Asimismo, el 

32.8% eligió a la resina compuesta, el 17.9% tuvo preferencia por las restauraciones 

indirectas y el 14% consideró a la resina fluida. 
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Tabla 3 
Percepción sobre el síndrome HMI en odontólogos generales que realizaron el servicio rural 

y urbano marginal de salud (SERUMS) en el año 2021 – Perú 

Percepción sobre el síndrome HMI n (235) % 

Ha encontrado casos de pacientes que tengan dientes 

afectados por el síndrome de HMI en su práctica profesional 
 

Si  190 80.9 

No  45 19.1 

Frecuencia en la que ha visto casos de HMI en su práctica 

profesional  
  

Semanalmente  16 6.8 

Quincenalmente  28 12.0 

Mensualmente  146 62.1 

Nunca he visto esta afección         45       19.1    

Porcentaje aproximado de pacientes que ha observado con 

esta afección  
 

Menos del 10% 109 46.4 

10% - 25% 61 26.0 

Más del 25% 20 8.5 

Nunca he visto esta afección           45        19.1 

Es importante investigar la etiología del síndrome de HMI   

Si  234 99.6 

No  1 0.4 

Cree que ha aumentado la incidencia del síndrome de HMI 

en los últimos 10 años  
  

Si  193 82.1 

No  42 17.9 

Conoce datos de prevalencia del síndrome de HMI en Perú   

Si 34 14.5 

No  201 85.5 

Es importante investigar la prevalencia de HMI en Perú   

Si  234 99.6 

No  1 0.4 

 

Un gran porcentaje de odontólogos encuestados (80.9%) han tenido contacto con el 

síndrome de HMI en su práctica profesional. Así mismo, la mayoría estimó que la prevalencia 

de pacientes en su práctica profesional es mensualmente (62.1%), para un 12% es de manera 

quincenal y para el 6.8 % se presentan cada semana. Además, el 46.4% ha observado a 

menos del 10% de pacientes con esta afección, el 26% lo ha visto entre 10%-25% y el 8.5% 

lo ha visto en más del 25%. También es importante señalar que existe un 19.1% de los 

encuestados que afirmó no haber evaluado nunca a pacientes con síndrome de HMI. 
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Por otro lado, el 99.6% refierió que es importante investigar la etiología del síndrome y 

el 82.1% mencionó que ha aumentado la incidencia de casos de pacientes afectados en los 

últimos 10 años. 

Por otra parte, solo el 14.5% de odontólogos encuestados señaló que conoce los datos 

de prevalencia del síndrome en Perú; precisamente por esta razón casi la totalidad de los 

odontólogos serumistas (99.6%) refirió que es importante investigar la prevalencia del 

síndrome en Perú. 

Tabla 4 
Experiencia clínica sobre el síndrome HMI en odontólogos generales que realizaron el servicio 

rural y urbano marginal de salud (SERUMS) en el año 2021 – Perú 

Experiencia clínica  n (235 % 

Ha tenido o puede tener alguna dificultad al tratar 

pacientes con síndrome HMI 
 

Si  150 63.8 

No  85 36.2 

En caso afirmativo: Acciones con las que considera 

tiene más dificultad (RM) 
 

Realizar el diagnóstico  45 30.0 

Enfrentar problemas relacionados a la estética 59 39.3 

Lograr una adhesión adecuada 100 66.7 

Determinar los márgenes del diente afectado 45 30.0 

Realizar restauraciones adecuadas 36 24.0 

Lograr una mayor durabilidad de las 

restauraciones 
91 60.7 

Lograr la comodidad de los pacientes en la 

atención 
34 22.7 

Factores que influyen en la elección del material 

restaurador (RM) 
  

Adhesión 178 75.7 

Estética 105 44.7 

Durabilidad 151 64.3 

Potencial de remineralización 147 62.6 

Sensibilidad 81 34.5 

Experiencia personal del operador 59 25.1 

Evidencia científica 74 31.5 

Condición clínica 100 42.6 

Extensión de la lesión 143 60.9 

 

En base a la experiencia clínica, el 63.8% de odontólogos encuestados indicó que tiene 

o puede tener dificultad para tratar pacientes con el síndrome de HMI, de los cuales el 66.7% 

consideró que es dificultoso lograr una adhesión adecuada, así también el 60.7% tuvo 
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problemas para lograr una mayor durabilidad de las restauraciones, siendo estas acciones 

las más frecuentes; no obstante también refirieron tener dificultad con enfrentar problemas 

relacionados a la estética (39.3%). Además, el 30% consideró que es complicado realizar el 

diagnóstico y determinar los márgenes del diente afectado, el 24% consideró difícil realizar 

restauraciones adecuadas y el 22.7% señaló que es arduo lograr la comodidad de los 

pacientes en la atención. 

Entre los factores que influyen en la elección del material restaurador, un 75.7% 

mencionó que la adhesión es el factor más relevante; no obstante, la durabilidad (64.3%), el 

potencial de remineralización (62.6%) y la extensión de la lesión (60.9%), fueron los factores 

más mencionados.  En menor porcentaje, se considera a la estética (44.7%), la condición 

clínica (42.6%), la sensibilidad (34.5%), la evidencia científica (31.5%) y la experiencia 

personal del operador (25.1%). 
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VI. DISCUSIÓN 
 

Este estudio tiene como prioridad determinar el conocimiento sobre el síndrome de HMI 

que tienen los odontólogos de práctica general serumistas que adjudicaron en el 2021. 

En nuestro país existen estudios acerca de la prevalencia de este síndrome51, 52, 53 que 

coinciden en que existe un importante porcentaje de personas que tienen esta afección, por 

este motivo es importante comprender qué es lo que conoce el profesional de salud bucal 

sobre esta afección, para que pueda realizar un diagnóstico y tratamiento correcto.   

En esta investigación participaron odontólogos serumistas, es decir profesionales de la 

salud bucal conocedores de la odontología general y que ya han tenido experiencia en la 

atención de pacientes.  

 Los odontólogos que participaron en su mayor parte fueron mujeres, asimismo el 

principal intervalo de edad de los odontólogos encuestados fue 25-29 años. Por otro lado, la 

mayoría de odontólogos afirmaron tener de 2 a 3 años de experiencia y haber realizado el 

SERUMS en la sierra. 

 En el análisis, un 84.7% de odontólogos afirma que sí existe una diferencia entre la 

HMI y otros defectos de desarrollo del esmalte como la fluorosis y la hipoplasia concordando 

con los estudios de Gambetta-Tessini, Sicangco y Jaramillo donde en promedio más del 80% 

de encuestados también indicó que existe diferencia entre estas afecciones.11,14,18 Sin 

embargo, es importante reconocer que el 15.3% odontólogos peruanos indica que no conoce 

la diferencia que existe entre estas afecciones, lo que influye al momento de realizar el 

diagnóstico diferencial y el tratamiento correspondiente.  

En relación a los factores que intervienen en la etiología del síndrome, los factores 

genéticos fue una de las principales alternativas elegidas con un 59.1%, coincidiendo con los 

estudios de Ghanim, Silva y Sicangco  donde más del 50% también considera a la genética 

como un factor causal para la aparición del síndrome.8, 10, 14  

Así también, existe un amplio respaldo a factores como la medicación en el estado de 

gestación de la madre, las enfermedades sistémicas en la primera infancia de los pacientes 

y la medicación a temprana edad en los pacientes, por lo que se puede considerar que los 

odontólogos serumistas peruanos consideran que la etiología de esta afección es 

multifactorial compartiendo la misma opinión con odontólogos generales de Australia, 

Malasia, Chile y Hong Kong, según lo que investigaron Crombie, Hussein, Gambetta-Tessini 

y Sicangco, respectivamente.7,9,11,14  
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Es importante destacar que los odontólogos que participaron en el estudio de Crombie 

reportaron una baja respuesta en relación a los factores ambientales y a la exposición al flúor, 

coincidiendo también con los odontólogos peruanos de este estudio.7 Este último resultado 

discrepa con el de Ghanim y col donde también se atribuyen, de manera significativa, a los 

contaminantes ambientales y al consumo de flúor (41.9%) como factores causales.8 

Asimismo, la investigación de Hussein y col refiere que el 71.1% atribuye como principal factor 

etiológico a la ingesta de fluor.9  

Por el contrario, en la investigación de Silva, el 54.1% de los participantes asignan a la 

contaminación ambiental como uno de las principales causas, pero al igual que las 

investigaciones anteriormente mencionadas, se consideró que este síndrome tiene muchos 

factores causales; esto último también es respaldado por el estudio de Jaramillo y col en 

Colombia.10, 18 

Respecto a la clasificación con la que más se familiarizan, la mayoría coincide en que 

no conoce alguna de las clasificaciones, tal vez por la poca información que existe sobre este 

tema en la enseñanza del síndrome. En menor proporción, la de Mathu-Muju & Wright es 

escogida como la más conocida; esto puede estar influido por ser la más antigua de las 

clasificaciones desarrolladas.  

Así también, los criterios de diagnóstico que se manejan comúnmente son los de la 

Academia Europea de Odontopediatría, pero existe un porcentaje importante de profesionales 

que desconoce alguno de ellos, por lo que se entiende que hay una falencia al momento de 

realizar el diagnóstico. Ghanim y col señala que el 48.9% no se siente confiado cuando 

diagnostica la HMI, al igual que el 45.4% de los participantes del estudio de Hussein, mientras 

que el 69.4% del estudio de Jaramillo se siente dudoso.8,9,18 Sin embargo, el 65.6% de 

odontólogos generales de Arabia Saudita, según el estudio de Silva, el 59.3% del estudio de 

Sicangco y el 91% de Wall se sienten confiados al momento de diagnosticar dientes afectados 

con el síndrome.10,14,17 Estos datos son importantes ya que se puede inferir que si se sienten 

confiados en el diagnóstico es porque tienen conocimiento de los criterios establecidos.  

Por otro lado, el material más utilizado es el cemento de ionómero de vidrio, 

esencialmente, el que está modificado con resina, tal vez por su mayor resistencia a las 

fuerzas oclusales, mayores fuerzas de adhesión al diente, mejor acabado y mayor número de 

colores disponibles frente al ionómero convencional. Crombie, Hussein y Jaramillo indican en 

sus investigaciones que se prefiere al cemento de ionómero de vidrio.7,9,18 Es importante 

destacar que para algunos profesionales el uso de ionómero de vidrio para grandes áreas 
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afectadas en los casos de hipomineralización es considerado como un tratamiento 

provisional.  

Entre otros materiales elegidos, se encuentran las coronas preformadas con un 40.4%, 

que a su vez son el material de preferencia para odontólogos generales de Arabia Saudita, 

de acuerdo al estudio de Silva.10  

Mientras los odontólogos peruanos respaldan el uso de la resina compuesta con un 

32.8%, en el estudio de Hussein, el 48.5% de participantes también la escogió como material 

restaurador.9 Así también, para Wall y col, el material más común es la resina compuesta, 

aunque también incluye al ionómero de vidrio convencional y al modificado con resina, que 

ya se había mencionado en otros estudios como el de Gambetta-Tessini y Sicangco.11,14,17 

Silva también revela que el 68.7% de los odontólogos generales prefiere usar resina, y el 

66.1% eligieron al ionómero de vidrio.10 

Por otro lado, el 80.9% de los odontólogos serumistas peruanos revelan que han tenido 

contacto con pacientes afectados, refrendado por el 90% de odontólogos que participaron en 

el estudio de Weerheijm y Mejare, el 84% que participó en el estudio de Gambetta-Tessini, el 

75.4% en el estudio de Sicangco, el 55% en el estudio de Ghanim, el 76.9% de los 

participantes de la investigación de Silva y el 96.6% de los que fueron encuestados en el 

estudio de Crombie.6,7,8,10,11,14   

Asimismo, los odontólogos serumistas indicaron que el síndrome se ha presentado en 

menos del 10% del total de los pacientes que han atendido. En ese sentido, el resultado 

coincide con los estudios de Crombie, Hussein, Silva, Gambetta-Tessini, Sicangco y Wall en 

los que se encontró que el síndrome se halla debajo del 10% de los pacientes que ha 

atendido.7,9,10,11,14,17  

Respecto a la frecuencia, en este estudio los participantes manifestaron que los 

pacientes con hipomineralización suelen presentarse una vez al mes al igual que el 50% del 

estudio de Silva.10 Este resultado difiere para Wall y col que encontraron que un 58% de 

odontólogos irlandeses lo observa semanalmente.17 Así también, se observaron dientes 

afectados por el 66.7 % de los odontólogos generales participantes del estudio de Ghanim, y 

el 53.6% del estudio de Hussein y col, pero de manera anual.8,9  

Para los odontólogos peruanos es muy importante investigar la etiología y, sobre todo, 

la prevalencia del síndrome de HMI; esta misma opinión también recogieron las 

investigaciones de Weerheijm, Crombie, Silva y Gambetta-Tessini.6,7,10,11  
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Un pequeño porcentaje de los participantes tiene conocimiento acerca de la incidencia 

de esta afección en Perú (14.5%), muy parecido al 10.2% de odontólogos que conocían los 

datos de prevalencia en Australia, según Crombie y col.7  

Así también, el 82.1% de odontólogos peruanos considera que este síndrome ha ido 

en aumento en los últimos 10 años. En el cuestionario para odontólogos de Australia de 

Crombie, un 44.1% de odontólogos generales tiene la opinión que hay más pacientes con 

HMI en el último decenio, al igual que el 61.8% de odontólogos general del estudio de 

Gambetta-Tessini.7,11 Sin embargo, esto difiere con el estudio de Silva (78.1%) y Sicangco 

(85.5%) quienes evidenciaron que los casos de dientes hipomineralizados no han aumentado 

en los últimos 10 años.10,14 Es importante señalar que el 74.4% en el estudio de Ghanim no 

está seguro si ha habido un aumento de casos en la última década.8 

 Más de la mitad de encuestados cree que existen dificultades al tratar pacientes 

afectados con el síndrome, siendo la principal el lograr una adhesión adecuada, puesto que 

el esmalte con hipomineralización es más dificultoso de ser usado como sustrato. Esto lleva 

a la segunda complicación que es lograr una mayor durabilidad de las restauraciones ya que, 

si no se logra una buena adhesión, la restauración fracasará. También se les hace complicado 

enfrentar problemas con la estética, realizar el diagnóstico y determinar los márgenes del 

diente afectado. Estos mismos problemas también coinciden con los que tienen los 

odontólogos australianos que participaron en el estudio de Crombie y col.7 En el estudio de 

Jaramillo y col, la mayoría de odontólogos tienen problemas con el diagnóstico y con el éxito 

de las restauraciones.18  

De igual manera, el factor que influye en la elección del material restaurador, 

principalmente, es la adhesión, precisamente con lo que consideran que se tiene más 

dificultad por la calidad del esmalte hipomineralizado. Así también, se considera la durabilidad 

del material y el potencial de remineralización, este último puede obedecer a que por las 

características del esmalte afectado, es necesario un material que contribuya a la 

remineralización. Para los odontólogos participantes en este estudio también es importante 

considerar la extensión de la lesión, la estética y la condición clínica de los dientes afectados. 

Crombie también coincide con que son estos factores los que más influyen para elegir el 

material restaurador.7 

 

 

 



50  

VII. CONCLUSIONES 
 

1.  Los odontólogos serumistas consideran que el síndrome de HMI es un defecto 

cualitativo del esmalte diferente a la hipoplasis y fluorosis, que no cuenta con una sola 

causa propiamente dicha, sino que intervienen varios factores para su aparición, ya 

que no hubo una preferencia específica entre las propuestas presentadas. 

 

2. Es muy importante reconocer que un gran sector de los odontólogos serumistas no 

conoce alguna forma de clasificar al síndrome y tampoco reconoce los criterios de 

diagnóstico que se han desarrollado en los estudios sobre HMI en otros países. Sin 

embargo, sí reconocen qué material restaurador pueden utilizar para tratar dientes con 

esta afección, siendo el más común el ionómero de vidrio modificado con resina. 

 
3. La mayoría de odontólogos serumistas ha percibido tener contacto con pacientes con 

HMI, sin embargo, la frecuencia y el porcentaje de pacientes que acuden a la consulta 

con esta afección, no representan números tan elevados. 

 
4. Los odontólogos que participan en el estudio indican que existe una necesidad de 

investigar acerca de la etiología y la prevalencia de casos de HMI, ya que de esta última 

desconocen los datos estadísticos, aunque consideran que la incidencia ha aumentado 

en los últimos 10 años en la población peruana. 

 
5. La mayoría de odontólogos participantes considera que existen dificultades al tratar 

pacientes con HMI, principalmente el lograr una adhesión adecuada; un factor que 

también influye al momento de elegir el material de restauración.   
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VIII. RECOMENDACIONES 
 

1. Se necesita educación continua, de preferencia desde los planes de estudio a nivel de 

pregrado, sobre el síndrome de HMI para asegurar que se brinde la más alta calidad 

de atención basada en la evidencia a los pacientes. 

 

2. Es importante que no solo especialistas tengan buen conocimiento del tema, sino 

también odontólogos de práctica general, que suelen tener más acercamiento con la 

población de bajos recursos. El hecho de no estar capacitado puede limitar el derecho 

de los pacientes a una atención de calidad. 

 
3. Se sugiere que se realicen estudios para mapear la prevalencia en el Perú, utilizando 

poblaciones representativas, criterios válidos y fiables. 
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X. ANEXOS 
 

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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           ANEXO 2   EVALUACIÓN DE JUICIO DE EXPERTOS 
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                  ANEXO 3: INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 
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           ANEXO 4: Prueba de V de Aiken 
 

Ítems v de aiken 

I1 0.9375* 

I2 0.9375* 

I3 1* 

I4 0.9375* 

I5 1* 

I6 1* 

I7 1* 

I8 1* 

I9 1* 

I10 1* 

I11 1* 

I12 0.9375* 

I13 0.9375* 

I14 0.9375* 

I15 1* 

I16 1* 

I17 1* 

I18 0.875* 

I19 1* 
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          ANEXO 5: Prueba Binomial Acumulada 
 

Items EXPERTOS  

1 2 3 4 5 6 7 8 P 

I1 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I2 1 1 1 0 1 1 1 1 0.0352 

I3 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I4 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I5 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I6 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I7 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I8 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I9 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I10 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I11 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I12 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I13 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I14 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I15 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I16 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I17 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I18 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 

I19 1 1 1 1 1 1 1 1 0.0039 
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               ANEXO 6: PRUEBA DE CONFIABILIDAD 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable 
Coeficiente (Alfa de 

Cronbach) 
N° de elementos 

Conocimiento 0.796        19  
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         ANEXO 7: EVALUACION DE COMITÉ DE ÉTICA 
 


