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Resumen 

Objetivo: Identificar la prevalencia y gravedad de la hipomineralización en segundos molares 

primarios (HSMP) en niños en educación infantil de una zona en transformación social de la 

provincia de Sevilla y su posible asociación con la frecuencia de tratamientos urgentes 

odontológicos. 

Métodos: Se examinó un grupo de escolares para detectar la presencia de HSPM. Se evaluó la 

prevalencia, gravedad y la distribución por hemiarcada. Se realizó tratamiento restaurador o 

urgente en función de los hallazgos. El estudio de la asociación entre las variables se realizó a 

través de la prueba de Chi-cuadrado y se utilizó un nivel de alfa de 0.05 para las pruebas de 

hipótesis. 

Resultados: Se incluyó un total de 124 niños de 3 a 5 años. Se determinó una prevalencia de 

HSMP del 18.5%. La distribución por sexo fue homogénea. El 12.1% presentó una HSMP leve 

y el 6.4% presentó una HSMP grave. Se observó una asociación estadísticamente significativa 

entre la presencia de HSMP y la necesidad de tratamiento.  

Conclusiones: la HSMP es una condición que afecta alrededor del 18% de niños escolares que 

viven en zonas de transformación social. La necesidad de tratamiento restaurador y urgente 

justifica el reconocimiento y la gestión temprana de la enfermedad.   

  



 

Abstract 

Objective: To identify the prevalence and severity of hypomineralization in primary second 

molars (HSMP) in children in an area in social transformation of the province of Seville and its 

possible association with the frequency of urgent dental treatments. 

Methods: A group of schoolchildren was examined for the presence of HSPM. The prevalence, 

severity and distribution by hemiarcade were evaluated. Restorative or urgent treatment was 

performed depending on the findings. The study of the association between the variables was 

carried out through the Chi-square test and an alpha level of 0.05 was used for the hypothesis 

tests. 

Results: A total of 124 children aged 3 to 5 years were included. A prevalence of HSMP of 

18.5% was determined. The distribution by sex was homogeneous. 12.1% had mild HSMP and 

6.4% had severe HSMP. A statistically significant association was observed between the 

presence of HSMP and the need for treatment. 

Conclusions: HSMP is a condition that affects around 18% of school children living in areas of 

social transformation. The need for urgent and restorative treatment justifies early recognition 

and management of the disease.  



1. Introducción  

En los últimos años, ha existido un interés creciente por el estudio de los defectos del esmalte 

dental en los niños. El primer caso descrito fue en el año 1970, y recién en el año 2003 la 

reunión de la Academia Europea de Odontopediatría aceptó a la hipomineralización incisivo 

molar como entidad patológica. A partir de esto, surgieron diversos índices y criterios para su 

diagnóstico, lo que ha resultado en una gran variabilidad al momento de analizar la prevalencia 

de esta patología en distintos lugares del mundo.  

La etiología permanece en discusión, planteándose diversos factores relacionados con la etapa 

prenatal, nacimiento y niñez.  

En el presente trabajo se realiza una revisión de la formación dentaria y del esmalte normal, de 

la prevalencia tanto de la hipomineralización incisivo molar como de otra entidad 

aparentemente relacionada conocida como hipomineralización de segundos molares primarios. 

Asimismo, se recabaron datos en la ciudad de San Juan de Aznalfarache (Sevilla) en niños 

escolares de zonas con necesidad de transformación social, a fin de comparar los hallazgos con 

lo publicado en la bibliografía hasta la fecha.  

  



 

1.1. Formación dentaria 

García Cabrera y cols.1 definen la erupción dentaria como el “fenómeno dinámico mediante el 

cual el diente es llevado desde su cripta de desarrollo y colocado dentro de la cavidad bucal 

en oclusión con sus antagonistas”.  

Anatómicamente, el diente está compuesto por:  

• la corona de esmalte (formada por células epiteliales);  

• la dentina, ubicada debajo del esmalte, formada en gran parte por colágeno (células 

mesenquimales);  

• la pulpa, donde se generan los odontoblastos o células formadoras de dentina y se ubica 

la vasculatura e inervación;  

• la raíz, principalmente compuesta por dentina, contiene el conducto radicular y se 

encuentra rodeada por una fina capa de cemento mineralizado; y  

• el ligamento periodontal, que une el cemento al hueso alveolar2.  

A continuación, se describe el proceso de formación dentaria (primaria y secundaria) y las 

características del esmalte dental para una mejor comprensión de los procesos patológicos de 

hipomineralización.  

Si bien se ha intentado establecer la fecha de erupción de cada diente permanente, esto presenta 

gran variabilidad debido a múltiples factores, por lo que resulta más relevante conocer el orden 

y el sitio de erupción. Se reconocen dos tipos de denticiones: la primaria o inicial, compuesta 

por 20 dientes, y la secundaria o permanente, compuesta por 32 piezas3.  

1.1.1. Formación de la dentición primaria 

El ciclo vital de los dientes puede dividirse en cinco estadios: inicial o en yema, proliferación, 

diferenciación histológica y morfológica, aposición y calcificación4. 

Estadío inicial o en yema: en el embrión de 6 semanas ocurre un fenómeno denominado fase 

primordial de la porción ectodérmica de los dientes que resultará en la lámina dental. Durante 

esta fase, las células de la capa basal de la epidermis proliferan con mayor rapidez que las 

células adyacentes, originando un engrosamiento en la región de la futura arcada dental, que se 



extiende a lo largo de todo el borde libre de la mandíbula. A partir de estas células proliferativas 

se desarrollarán todos los dientes4. 

En la posición que ocuparán los dientes temporales aparecen 10 protuberancias en el maxilar 

superior y otras 10 en la mandíbula4.  

Estadío de proliferación (en casquete): durante esta fase continúa la proliferación celular, y 

debido al crecimiento desigual en las distintas partes de una yema se forma una especie de 

casquete y, al mismo tiempo, ocurre una invaginación superficial. Las células periféricas de 

este casquete originarán el epitelio externo e interno del esmalte4.  

Estadío de diferenciación histológica y morfológica (en campana): el epitelio continúa 

invaginándose en profundidad hasta que el órgano del esmalte toma una forma de campana. En 

este estadío, las células de la papila dental se diferencian en odontoblastos y las células de la 

capa interna del epitelio del esmalte se diferencian en ameloblastos. En esta fase, las células se 

disponen en la misma configuración que posteriormente tendrán los dientes4.  

La morfología de los dientes se establece cuando el epitelio interno del esmalte se dispone de 

manera que el límite entre éste y los odontoblastos perfila la futura unión dentina-esmalte4.  

Estadío de aposición: el crecimiento ocurre por el depósito en forma de capas de un material 

extracelular no vital que se deposita sobre los ameloblastos y los odontoblastos. Esta matriz de 

tejido tapiza lo que será la futura unión dentina-esmalte4.  

Estadío de calcificación o mineralización: esta fase ocurre después del depósito de matriz. Tiene 

lugar la precipitación de sales de calcio inorgánico dentro de esta matriz.  Al inicio, se produce 

un nido de pequeño tamaño alrededor del cual se acumula más calcio, que aumenta de volumen 

con la superposición de nuevas láminas concéntricas. Al final del proceso, el calcio forma una 

capa de matriz hística mineralizada de manera homogénea4.  

Al momento del nacimiento, el niño presenta calcificado los dientes temporales y las cúspides 

del primer molar permanente. Según la American Dental Association (ADA) el desarrollo de 

los dientes primarios comienza entre los 6-10 meses con la aparición de los incisivos centrales 

inferiores, continuando con los incisivos laterales (10-16 meses), caninos (17-23 meses), 

primeros molares (14-18 meses) y segundos molares (23-31 meses). La aparición de los dientes 

superiores se produce en la misma secuencia con uno o dos meses de diferencia 

aproximadamente4.  



1.1.2. Formación de la dentición permanente 

Existe una importante variabilidad en cuanto a la edad precisa de erupción de los dientes 

primarios y permanentes en función de factores como el clima, el sexo (más pronto en las 

niñas3), la raza, la herencia, los factores la presencia de enfermedades sistémicas, o el estado de 

la dentadura desidual1.  

La reabsorción de las raíces de los dientes temporales determina el recambio de los dientes 

primarios por los permanentes. Durante los 6 y 12 años hay una etapa de transición denominada 

de dentición mixta donde coexisten los dientes primarios y permanentes3.  

La ADA describe el promedio de erupción de los dientes permanentes de la siguiente forma: 

incisivos centrales (6-7 años), incisivos laterales (7-8 años), caninos (9-10 años), primeros 

premolares (10-12 años), segundos premolares (11-12 años), primeros molares (6-7 años), 

segundo molares (11-13 años) y terceros molares (17-21 años)5.  

1.2. Características del esmalte 

El esmalte dental es el material más duro del cuerpo, funciona como una capa resistente al 

desgaste de la corona dental, formando una barrera que protege al diente de los factores físicos, 

térmicos y químicos que, en su ausencia, dañarían la pulpa dental6.  

El tejido del esmalte es acelular por lo que, a diferencia del hueso, una vez mineralizado no se 

remodela. A diferencia del hueso y la dentina, la matriz de proteínas del esmalte dental 

disminuye un 35% de su peso seco dejando, en el diente erupcionado, menos del 1 por ciento 

en peso de las proteínas7.   

Como se mencionó previamente, los ameloblastos son las células encargadas de la formación y 

mineralización del esmalte dental. Durante la amelogénesis, el proceso de formación del 

esmalte dental, se secreta una matriz extracelular donde las proteínas y proteasas determinan la 

forma, disposición y mineralización de los cristales de fosfatos de calcio. Antes de la erupción 

dental, se produce la apoptosis de los ameloblastos7.  

La mineralización correcta del esmalte está determinada por las proteínas, el pH y el transporte 

de iones. Las tres proteínas más importantes para la formación de un esmalte saludable son la 

amelogenina, la ameloblastina y la enamelina, mientras que la metaloproteinasa de matriz-20 y 

la calicreina-4 son las dos enzimas más relevantes7.  



1.3. Defectos en la formación del esmalte 

Se estima que entre el 20 y el 80% de la población general presenta defectos del esmalte. Los 

principales defectos pueden clasificarse como6: 

- Hipoplasia o defecto en la cantidad del esmalte 

- Hipomineralización o deficiencia en el contenido mineral  

Estas alteraciones pueden aparecer de manera generalizada o localizarse, a menudo relacionado 

con la cronicidad e intensidad del factor estresante. Por ejemplo, la fiebre puede generar 

defectos localizados mientras que una elevada exposición crónica al fluoruro determinará, 

probablemente, un defecto generalizado6.  

Los factores más determinantes en la formación del esmalte incluyen: fiebre, inanición, 

exposición excesiva al fluoruro, trauma, hipoxia, infecciones (como rubéola, sífilis congénita, 

citomegalovirus), tetraciclina y bajo peso al nacer8.  

1.4. Características de la Hipomineralización del incisivo molar 

La hipomineralización del incisivo molar (HIM) se define como la hipomineralización de 

origen sistémico de los primeros molares permanentes (afectando de uno a cuatro), 

comúnmente asociada con los incisivos afectados9.  

En la exploración de un diente con hipomineralización se puede observar10: 

- Opacidades de color blanco tiza (de menor porosidad, ubicadas en el interior del órgano 

del esmalte) o amarillo-marrón (más porosas, ocupan todo el espesor del esmalte 

revistiendo mayor gravedad) 

- Afectación habitual de las cúspides molares y los bordes incisales de los incisivos 

- Demarcación clara entre el esmalte afectado y el sano (típico de la HIM) 

- Caries y erosión dental, debido a la fragilidad y poco espesor que deja desprotegida la 

dentina 

- Hipersensibilidad al frío y al calor 

- Dificultad para anestesiar 

1.5. Diagnóstico diferencial de la HIM 

Los principales diagnósticos diferenciales de la HIM incluyen11: 



- Amelogénesis imperfecta: presenta la estructura de la dentina normal y afección de 

todos los dientes 

- Hipoplasia del esmalte: donde los dientes hipoplásicos presentan bordes regulares 

alrededor del esmalte sano, a diferencia del borde irregular observado en la MIH 

- Fluorosis dental: resultado de un exceso de fluoruro que presenta resistencia a la 

formación de caries 

- Administración de tetraciclina durante el embarazo y en niños menores de 6 años: lo 

que provoca una coloración amarillenta de los dientes temporales y permanentes 

1.6. Etiología de la HIM 

La etiología de la HIM no se encuentra del todo establecida, describiéndose múltiples factores 

genéticos y sistémicos que podrían afectar la amelogénesis normal. Los posibles factores 

etiológicos descritos pueden dividirse en tres categorías en función del período en el que 

aparece la noxa12: 

- Período prenatal: exposición al tabaco y alcohol, diabetes o hipocalcemia materna 

- Período perinatal: hipoxia, parto prematuro y bajo peso al nacer 

- Período postnatal: procesos febriles, infecciones (por ejemplo, otitis media aguda, 

neumonía), uso de antibióticos (amoxicilina), uso de paracetamol o ibuprofeno e 

hipomineralización del molar deciduo   

1.7. Epidemiología de la HIM 

Existen múltiples estudios que intentan determinar la prevalencia de la HIM, observándose 

resultados notablemente heterogéneos.  

Gutierrez-Villanueva y cols.13 evaluaron la prevalencia de la HIM en un grupo de escolares 

(n=686) de bajos ingresos (Ciudad de México) con una edad promedio de 9 años y un 

predominio de mujeres (365, 53.2%). Utilizaron los criterios de la Academia Europea de 

Odontología Pediátrica para el diagnóstico. La prevalencia de HIM fue del 35,4% (244/686), 

observándose que la mayoría de los niños evidenciaban HIM moderada (163/686, 67,1%), 

seguida de HIM leve (45/686, 18,5%) y HIM grave (35/686, 14,4%). 

Otro estudio realizado en Chennai en 2864 escolares de entre 8 y 12 años del ámbito privado y 

público evidenció una prevalencia de HIM del 9.7% (277 niños). Se utilizaron los criterios de 

la Academia Europea de Odontología Pediátrica. No se detectaron diferencias de prevalencia 



en función del género. Asimismo, se observó que la gravedad de la HIM fue mayor en los 

molares que en los incisivos, siendo más frecuente la afectación entre los niños provenientes de 

escuelas públicas14.  

Padavalay y Sukurman15 realizaron un estudio de corte transversal en Chennai, evaluando a 

escolares de 7 a 12 años de edad de escuelas públicas y privadas, utilizando los criterios de la 

Academia Europea de Odontología Pediátrica para HIM. Los resultados mostraron que de 170 

niños examinados, 22 de ellos (12,9%) evidenciaban HIM siendo más frecuente en los niños 

provenientes de escuelas públicas y en varones.  

Shrestha y cols.16 evaluaron la prevalencia de la hipomineralización de incisivos molares en 

escolares de Kavre (Nepal) de 7 a 12 años. Se evaluaron 749 escolares de 7 a 12 años con al 

menos uno de los primeros molares permanentes erupcionado (parcial o completamente) en 

cuatro escuelas diferentes seleccionadas al azar. Se utilizaron los criterios de la Academia 

Europea de Odontología Pediátrica para la HIM. Los resultados mostraron una prevalencia del 

13.7%, sin diferencias de género, siendo más frecuente el defecto leve. Los molares superiores 

se vieron mostraron mayor afectación que los mandibulares.  

En el sur de India, Kirthiga y cols.17 determinaron que la prevalencia de HIM fue del 8.9% entre 

2000 niños evaluados de escuelas públicas y privadas de entre 11 y 16 años.  La relación entre 

género no evidenció diferencias significativas. En orden decreciente, los dientes afectados 

fueron molares superiores permanentes, incisivos maxilares, molares mandibulares e incisivos 

mandibulares. 

Otro estudio realizado en Bengaluru, India sobre 2500 escolares de entre 7 y 9 años, evidenció 

que la prevalencia de HIM fue tan sólo del 0.48% (12 niños). Mayormente se observó la 

afectación en los cuatro primeros molares permanentes, con un predominio de los molares 

inferiores. No se observó una predilección por el género18.  

1.8. Hipomineralización en segundos molares primarios (HSMP) 

La HSMP puede definirse como aquella hipomineralización que afecta de uno a cuatro 

segundos molares primarios. En los últimos años ha existido un interés creciente por esta 

patología, recién en el año 2008 se publicó uno de los primeros artículos sobre la prevalencia 

de esta enfermedad. A partir de allí, su estudio fue en aumento, si bien no se dispone de tanta 

información en comparación a la HIM19.   



1.9. Características clínicas e histológicas 

Clínica e histológicamente, la HSMP se presenta de manera similar que la HIM, ya que su 

mecanismo patológico parecería ser el mismo. Así es que, en la HSMP, podremos encontrar 

diversos cambios patológicos en función de la severidad19: 

- Moderada: el esmalte se presenta con un grosor normal, opacidades que van desde el 

color blanco, amarillento o café 

- Severa: existe pérdida post-eruptiva del esmalte, caries atípicas  

1.10. Etiología de la HSMP 

Al igual que ocurre con las HIM, la etiología de la HSMP no está bien esclarecida. Algunos de 

los factores estudiados que parecieran tener relación con esta patología incluyen19: 

- Enfermedades neonatales: hipoxia, ictericia, estrés respiratorio, hipocalcemia, bajo peso 

al nacer, procesos febriles  

- Factores maternos: consumo de alcohol, al parecer los medicamentos antibióticos, 

antiasmáticos y antialérgicos no estarían relacionados con la HSMP 

1.11. Epidemiología de la HSMP 

La prevalencia descrita para la HSMP es variable, dependiendo de cada región geográfica 

analizada reportándose entre el 2.9 al 21.8%.  

En el año 2008, Elfrink y cols20 evaluaron la prevalencia de HSMP del 4.9% en Holanda, 

evaluando 386 niños de 5 años, utilizando criterios de la European  Academy of  Paediatric  

Dentistry. No establece distribución o gravedad.  

En el año 2012, Elfrink y cols.21 realizaron otro estudio de cohorte prospectivo basado en la 

población desde la vida fetal hasta la edad adulta, también en los países bajos. La muestra fue 

de 6161 niños entre 5 y 6 años de edad, informando una prevalencia de HSMP del 9%.  

Costa-Silva y cols.22 llevaron a cabo un estudio prospectivo sobre 134 niños de entre 4 y 6 años 

para evaluar la relación entre los factores etiológicos propuestos en la literatura y el desarrollo 

de HSMP. La prevalencia descripta fue del 20.1%, utilizando criterios de la EAPD.  

Robles y cols.23 realizaron en el año 2013 un estudio en niños escolares para evaluar la 

prevalencia de defectos del esmalte en dientes temporales y permanentes, examinando un total 



de 1414 niños, determinando una prevalencia de defectos del esmalte del 40.2%. No se estimó 

puntualmente la prevalencia de HSMP, y los criterios utilizados correspondieron al Índice 

modificado de defectos del esmalte.  

Tamilola y cols.24 determinaron la prevalencia de hipoplasia molar de hoja caduca en 563 niños 

escolares del 4.6%, sin notar diferencias estadísticamente significativas en cuanto al nivel 

socioeconómico o al género. La distribución por hemiarcada tampoco mostró diferencias 

significativas.  

En India, Mittal25 y cols. informaron la prevalencia de HSMP en un grupo de 978 escolares de 

6 a 8 años, utilizando los criterios de la EAPD. La prevalencia fue del 5.6%, sin aportar datos 

sobre distribución de hemiarcada. La gravedad de los defectos puede inferirse como 

mayoritariamente leve, aunque la falta de criterios claros dificulta la interpretación.  

2. Objetivos 

Objetivo general 

Identificar la prevalencia y gravedad de hipomineralización en segundos molares primarios en 

niños en educación infantil de una zona en transformación social de la provincia de Sevilla y 

su posible asociación con la frecuencia de tratamientos urgentes odontológicos. 

Objetivos específicos 

Determinar la prevalencia y gravedad de HSMP por sexo en primarios en niños en educación 

infantil de una zona en transformación social de la provincia de Sevilla  

Determinar la prevalencia y gravedad de HSMP por edad en primarios en niños en educación 

infantil de una zona en transformación social de la provincia de Sevilla  

Identificar la proporción de niños que requieren atención odontológica urgente en niños en 

educación infantil de una zona en transformación social de la provincia de Sevilla  

Identificar la posible asociación entre HSMP y el tipo de tratamiento odontológico que 

requieren niños en educación infantil de una zona en transformación social de la provincia de 

Sevilla  



3. Materiales y métodos 

Se solicitó un consentimiento informado por escrito a cada padre o tutor de los niños estudiados. 

3.1. Tipo de estudio 

Estudio de corte transversal.  

3.2. Población estudiada 

La población estudiada estuvo compuesta por 124 niños de dos escuelas públicas en la zona 

este y suroeste de San Juan de Alnazfarache, de 3 a 5 años de edad.  

3.3. Instrumental y material utilizado en los exámenes  

Se realizó la exploración de la cavidad bucal siguiendo las medidas de control de infecciones 

recomendadas y se utilizó un espejo plano #5 y una sonda tipo OMS para mover detritus 

alimentarios de las zonas que se requería examinar. 

Para identificar las necesidades de atención se siguieron los criterios de la OMS (Geneva, 

Switzerland 2009) (Tabla 1). Dos examinadores previamente calibrados realizaron la 

exploración de la cavidad bucal, obtenido una Kappa >0.80 tanto para diagnóstico de 

necesidades de atención como de hipomineralización.  

Clasificación Criterio Tratamiento 

0. Sano  No presenta lesiones cariosas 

cavitadas. 

Tratamiento preventivo a 

base de higiene bucal 

adecuada y el uso de 

dentífrico con flúor  

 

1. Tratamiento restaurado 

de Caries dental   

Presenta lesiones de caries 

cavitadas, donde se observa 

la dentina afectada, pueden 

localizarse en zonas 

oclusales, interproximales o 

bien en la parte cervical  

Se requiere de la restauración 

de la lesiones cavitadas y 

tratamiento.  

Tratamiento preventivo a 

base de higiene bucal 

adecuada y el uso de 

dentífrico con flúor en casa y 

aplicación de flúor en gel en 



el consultorio dental cada 

seis meses 

 

2. Tratamiento urgente: 

Caries dental y patología 

pulpar irreversible 

Presenta lesiones de caries 

cavitadas, donde se observa 

la dentina afectada y la pulpa 

se encuentra inflamada o 

necrosada, con la posible 

presencia de abscesos, 

flemones o celulitis. Restos 

radiculares también se 

incluyen en esta categoría 

Se requiere de tratamiento 

pulpar, generalmente 

pulpectomía, extracciones 

dentarias y restauraciones, 

generalmente coronas 

cromo- níquel.  

Tratamiento preventivo con 

laca flúor cada tres meses.  

Tabla 1 - Definición de las necesidades de atención 

3.4. Recogida de datos  

Los datos fueron recogidos en un formato predeterminado en Excel y posteriormente enviados 

al programa estadístico STATA V15 (College Station Tx, USA).  

3.5. Situación socioeconómica  

La población estudiada puede definirse como perteneciente a las zonas con necesidades de 

transformación social, definidas según la Junta de Andalucía como: “aquellos espacios urbanos 

concretos y físicamente delimitados en cuya población concurran situaciones estructurales de 

pobreza grave y marginación social, y en las que sean significativamente apreciables 

problemas en las siguientes materias: 

a) Vivienda, deterioro urbanístico y déficit en infraestructura, equipamiento y servicios 

públicos. 

b) Elevados índices de absentismo y fracaso escolar. 

c) Altas tasas de desempleo junto a graves carencias formativas profesionales. 

d) Significativas deficiencias higiénicos-sanitarias. 

e) Fenómenos de desintegración social26. 



3.6. Criterios diagnósticos de la Academia Europea de Odontopediatría  

Los criterios para el diagnóstico de HIM incluyen3:  

- Primer criterio: opacidades delimitadas 

- Segundo criterio: fracturas del esmalte poserupción.  

- Tercer criterio: restauraciones atípicas  

- Cuarto criterio: exodoncias de primeros molares permanentes debido a HIM 

- Quinto criterio: diente no erupcionado  

3.7. Análisis estadístico 

La información se presenta en forma resumida a través de distribuciones de frecuencia, 

expresadas en porcentajes para las variables categóricas. Para las variables continuas se utiliza 

la media y la desviación estándar en su descripción. El estudio de la asociación entre las 

variables se realizó a través de la prueba de Chi-cuadrada y se utilizó un nivel de alfa de 0.05 

para las pruebas de hipótesis.  

4. Resultados 

4.1. Prevalencia de HSMP 

De los 124 niños estudiados, 101 niños (101/124, 81.5%)  no presentaron afección y 23 de ellos 

(23/124, 18.5%) presentaron criterios diagnósticos correspondientes con HSMP (Gráfico 1).  

 

Gráfico 1 – Distribución de HSMP y niños sanos 
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4.2. Gravedad de la HSMP 

Del total de niños evaluados, se determinó que 15 niños (15/124, 12.1%) presentaron una 

HSMP leve y 8 (8/124, 6.4%) presentaron una HSMP grave (Gráfico 2).  

 

Gráfico 2 – Gravedad de la HSMP 

4.3. Distribución por sexo y edad 

La muestra de 124  niños estuvo compuesta por 64 niñas (64/124, 51%) y 60 niños (60/124, 

49%). Las edades de los niños fueron de 3 a 5 años, con una media de 4.1 (DE +/- 0,83) (Gráfico 

3).  

 

Gráfico 3 – Distribución de la muestra por sexo 
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4.4. Distribución de HSMP por hemiarcada  

A continuación, se ilustra la distribución de la HSMP por hemiarcada y su gravedad (Gráficos 

4, 5, 6 y 7).  

 

Gráfico 2 – Distribución de HSMP (segundo molar superior derecho) 

 

 

Gráfico 3 – Distribución de HSMP (segundo molar superior izquierdo) 
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Gráfico 4 – Distribución de HSMP (segundo molar inferior izquierdo) 

 

 

Gráfico 5 – Distribución de HSMP (segundo molar inferior derecho) 

4.5. Necesidades de atención 

En el gráfico 8 se muestra el número de niños que requirieron tratamiento. Del total de niños, 

se ha realizado un tratamiento restaurador en 60 de ellos (60/124, 48%) y 25 (25/124, 20%) 

niños han precisado tratamiento de urgencia. Estos tratamientos se ilustran independientemente 

del tipo de afección.  
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Gráfico 8 – Análisis de las necesidades de atención 

4.6. Hipomineralización y necesidades de tratamiento 

Se observó que la asociación entre la presencia de HSMP y las necesidades de tratamiento fue 

significativa (x2test; p<0.0025), lo que demuestra una correlación positiva entre la presencia de 

HSMP y la necesidad de tratamiento urgente. Dentro del grupo de niños con HSMP, el 39.13% 

requirió tratamiento urgente, mientras que en los niños sin HSMP este porcentaje fue de 15.8% 

(p<0.0025). En la tabla 2 se observa el número de niños tratados y su relación con HSMP.  

 Sin necesidad de 

tratamiento 

Tratamiento 

restaurador 

Tratamiento de 

urgencia 

Total 

Niños sin 

HSMP 

38 47 16 101 

Niños con 

HSMP 

1 13 9 23 

Total 39 60 25 124 

Tabla 2 – Necesidades de tratamiento y asociación con la presencia de HSMP 
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5. Discusión  

5.1. Prevalencia HSMP 

Este estudio demostró una prevalencia del 18.5% de HSMP en niños escolares entre 3 y 5 años. 

Estos datos se corresponden con los hallados por otros estudios27, 28, 29,30. Otros autores han 

encontrado prevalencias menores al 10%31, 32, 33, 34, 35. Inclusive, se encontraron reportes que 

estiman una prevalencia del 40%36. Estas diferencias pueden atribuirse a diversas causas. 

Primero, los criterios utilizados para el diagnóstico no siempre han sido los mismos, inclusive 

aquellos que usan los criterios de EAPD utilizan en ocasiones una modificación28, 29, 30. 

Segundo, las condiciones en las que se realiza el examen son diferentes, ya que algunos autores 

utilizan luz natural mientras que otros lo llevan a cabo con una fuente de luz externa. Esto podría 

conducir a una diferencia en la prevalencia de la enfermedad.  

Tercero, si bien la mayor parte de los estudios evalúa niños escolares, las edades son 

heterogéneas, con estudios que evalúan niños de 3 a 5 años31, 34, 35, 37, como el presente estudio, 

y otros que evalúan niños de mayor edad.  

Cuarto, la diferencia en los tamaños muestrales y las distintas zonas geográficas puede estar 

relacionado con los distintos hallazgos.  

En la tabla 3 se resumen los estudios más relevantes sobre prevalencia de la HSMP. En cuanto 

a la gravedad informada por estos estudios, resulta difícil establecerla ya que no establecen 

criterios homogéneos para evaluar la severidad, aunque puede inferirse que mayoritariamente 

el grado de afección es leve 33,34, 35.   

Autor Año País Muestra Edad Prevalencia 

(%) 

Criterios 

Elfrink y 

cols.31 

2008 Países 

Bajos 

386 5 4.9% EAPD 

Negre -

Barber y 

cols.28 

2016 España 414 8-9 14.5%  

Robles y 

cols.36 

2013 España 1414 3-12 40.2 Índice 

modificado 

de defectos 

del esmalte 



(mDDE-

index) 

Costa-Silva 

y cols.27 

2013 Brasil 134 4-6 20.1% EAPD 

Kühnisch y 

cols.37 

2014 Alemania 693 3-5 4,0%  

Temilola y 

cols.34 

2015 Nigeria 327 3-5 4,6% Criterio 

usado por 

Ke-moli y 

cols. (2008) 

Mittal y 

Sharma33 

2015 India 978 6-8 5,6% EAPD 

Goyal y 

cols.35  

2019 India 3013 3-6 7.9 EAPD 

(adaptado) 

Tabla 3- Estudios sobre hipomineralización en segundos molares primarios prevalencia y 

gravedad 

5.2. Comparación de prevalencia de HIM con distintas zonas geográficas 

En la Tabla 4 se realiza una síntesis de los estudios de prevalencia de HIM encontrados en la 

literatura.  

Autor (año) Prevalenc

ia HIM 

(%) 

Criterios Lugar Edad 

(años) 

Muestra 

Koruyucu y 

cols. (2018)37 

14,2 EAPD1 Estambul  8-11 1511 

Amend y cols. 

(2020)38 

9.4-17.42 EAPD Alemania  6-12 2103 

Sidhu y cols. 

(2020)39 

12.4% EAPD Canadá Todas las 

edades  

429 

Ghanim y 18,6% EAPD Iraq  7-9 823 

 
1 European Academy of Paediatric Dentistry 
2 Evalúa dos zonas diferentes de Alemania (Hesse Central y Fráncfort del Meno, 

respectivamente) 



cols. (2011)40 

Hysi y cols. 

(2016)41 

14 Weerheij

m 

Albania 8-10 1.575  

Parikh y cols. 

(2012)42 

9.2 EAPD India 8-12 1366 

Costa-Silva y 

cols. (2010)43 

17.6 a 24.3  EAPD Brasil  6-12 918 

Glodkowska 

y cols (2019)44 

6,43  EAPD Polonia 6-12 1437 

Calderara y 

cols (2005)45 

13.7 EAPD Italia  7.3-8.3 227 

Cho y cols. 

(2008)46 

retrospectivo 

2.8 EAPD Hong Kong media de 12 2635 

Soviero y cols. 

(2009)47  

40.2  No 

definidos  

Brasil  7-13 249 

Tabla 4 – Prevalencia de HIM según estudios publicados 

En cada uno de estos estudios se ha evaluado si existe un predominio según el sexo, si bien se 

ha observado una predilección por el género masculino 43, 42, 46 no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas.  

En cuanto a la distribución de la afectación los resultados han sido variables. Sidhu y cols.39 

reportan una afección más frecuente en los primeros molares permanentes, seguidos de los 

incisivos maxilares permanentes.  Ghanim y cols40 reportan la afección más frecuente en los 

molares superiores y el maxilar inferior izquierdo (diente 36). Pharik y cols.42 reportan que la 

afección fue más común en los dientes 46, 36, 16, 11. Los hallazgos de Cho y cols46 determinan 

que los primeros molares superiores permanentes han sido los más afectados, seguidos de los 

primeros molares mandibulares y los incisivos centrales superiores. Finalmente, Soviero y 

cols47 estiman la mayor frecuencia en los primeros molares y los incisivos centrales superiores.  

5.3. Comparación de la HSMP según el sexo 

Si bien en algunos estudios se determina una mayor prevalencia de HSMP en el sexo 

masculino31, la mayor parte de los estudios no revela una diferencia estadísticamente 

significativa27, 28, 33, 34, 35, 36, 37.  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Glodkowska+N&cauthor_id=30919647


5.4. Comparación de la HSMP según su localización 

Los datos de prevalencia de HSMP obtenidos en este estudio se correlacionan con los obtenidos 

Brasil, España y Australia27, 28, 29, 30.  

5.5. Implicaciones clínicas y tratamientos 

En este estudio se ha encontrado una asociación positiva entre la presencia de HSMP y la 

necesidad de tratamiento. Esto se condice con lo evaluado por Temilola y cols.24, aunque en 

este estudio se observó la relación entre HIM y necesidad de tratamiento.  

  



 

6. Conclusiones 

La HSMP es una condición que afecta alrededor del 18% de niños escolares que viven en zonas 

de transformación social en la provincia de Sevilla. En cuanto a la gravedad, el 12.1% presenta 

formas leves y el 6.4% formas graves de la enfermedad.  

Se estableció una relación positiva entre la presencia de HSMP y la necesidad de tratamiento 

restaurador y urgente, lo que justifica el reconocimiento y la gestión temprana de la enfermedad. 

De los niños que presentan HSMP, el 39.13% requirió tratamiento urgente.   

Dada la alta prevalencia referida en este y otros estudios es imprescindible contar con datos de 

las poblaciones con las que el profesional tiene contacto. Este estudio permitió determinar la 

prevalencia de la HSPM en niños escolares en zonas de transformación social. Así mismo, dada 

la alta frecuencia en la necesidad de tratamiento restaurador y urgente justifica continuar la 

realización de nuevos estudios que complementen los resultados hallados en el presente estudio. 
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