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Resumen

Objetivos: conocer la prevalencia de Hi-
pomineralizacién Molar Incisiva (MIH)
en Montevideo, Uruguay; relacionar la
prevalencia de MIH con: edad, género,
afo de nacimiento y diferente cobertura
asistencial (publica y privada). Se disend
un estudio transversal, observacional y
descriptivo con el total de nifios asistidos
entre julio-diciembre 2010 en la Cdtedra
de Odontopediatria, Facultad de Odon-
tologfa, Universidad de la Republica y en
dos consultorios privados en Montevideo
(626), nacidos entre 1993-2003 y con los
4 primeros molares e incisivos permanen-
tes erupcionados. El diagnéstico clinico lo
realizaron examinadores calibrados (Ka-
ppa intra 100%; inter 0.99, 0.98 y 0.90).
La prevalencia de MIH fue de 11.8%, con
una diferencia significativa entre sector
publico y privado y con una alta correla-
cién positiva entre presencia de MIH y
afo de nacimiento (p<0.0001). Los resul-
tados confirmaron que: 1) MIH es una pa-
tologfa frecuente 2) la prevalencia de MIH
a nivel privado es superior 3) es necesario
estudios con muestras de mayor tamafo.

Abstract

Objectives: To know the prevalence of
Molar-Incisor Hipomineralization (MIH)
in Montevideo, Uruguay; to study the
relationship between the prevalence of
MIH and: age, gender, year of birth and
different health care coverage (private and
public). A transversal, observational and
descriptive study was designed with the
total of the children that were assisted
between July and December 2010 in the
Pediatric Department, School of Dentistry,
Universidad de la Republica and in two
private dentist offices in Montevideo (626),
born between 1993 - 2003 and with the first
four molars and permanent incisives erupted.
The clinical diagnosis was done by calibrated
examiners (100% kappa intra, 0.99, 0.98
and 0.90 inter). MIH prevalence was
11.8%, with a significant difference between
public and private sector and with a high
positive correlation between the presence
of MIH and year of birth (p<0.0001). The
results confirmed that: 1) MIH is a frequent
pathology 2) The prevalence of MIH is
higher in the private sector 3) Studies with
bigger samples are necessary.
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Introduccion

Las anomalias dentarias estructurales en ge-
neral, se encuentran asociadas en la literatura
cientifica, con alteraciones producidas duran-
te el proceso normal de la odontogénesis. Su
origen puede vincularse a factores genéticos
o adquiridos (locales o sistémicos) y afecta
la denticidén caduca, la permanente o ambas,
dependidendo del momento en que actia la
noxa.

Las alteraciones ocurridas durante la fase ini-
cial de secrecién de la matriz durante la ame-
logénesis, producirdn defectos estructurales
cuantitativos o hipoplasias. En cambio, aque-
llas que suceden durante los procesos de ma-
duracién o mineralizacién se traducen como
defectos cualitativos o hipomineralizaciones.

En 1987, se describe en la literatura una pa-
tologfa asociada al esmalte de dientes per-
manentes, denominada
“hipomineralizacién idiopdtica” (Koch)(1).
Mostraba una prevalencia del 15,4% en au-

en ninos suecos,

mento relacionado al afo de nacimiento de
los encuestados. En los anos siguientes dife-
rentes publicaciones con denominaciones ta-
les como: Hipomineralizacién no asociada a
fluorosis en los primeros molares permanen-
tes”, “Molares en queso” describian la misma
patologia. En el ano 2001 y a sugerencia de
Weerheijm(2) se adopta por consenso en la
Academia Europea de Odontopediatria la
denominacién “Molar Incisor Hypominerali-
zation” (MIH) o “Hipomineralizacién Molar
Incisiva”.

Se entiende por Hipomineralizacién Molar
Incisiva (MIH) una lesién hipomineralizada
del esmalte, de origen sistémico y /o diverso,
que puede afectar de 1 a 4 primeros molares
permanentes y que frecuentemente se asocia
a lesiones similares en los incisivos superiores
y/o inferiores permanentes (Weerheijm et al
2001).(2)

Su etiologia es ain controvertida y pareciera

afectar hasta el momento, exclusivamente a
primeros molares e incisivos permanentes.

Al examen clinico las piezas presentan opa-
cidades, delimitadas por esmalte normal, de
color blanco-crema, amarillo o marrén (Figs.
1-4) que se diferencian de las presentadas por
la lesién incipiente de caries, la amelogénesis
imperfecta y la fluorosis endémica.

Desde el punto de vista histolégico pueden
observarse dreas de esmalte con porosidad va-
riable. En los érganos dentarios afectados con
MIH, la concentracién mineral del esmalte
disminuye desde el limite amelodentinario
(LAD) hacia la zona subsuperficial, situacién
opuesta a la que se presenta en el esmalte nor-
mal donde el LAD representa la zona de me-
nor mineralizacién(3).

La coloracién que presentan los defectos es
indicador de severidad. Las lesiones pue-
den expresarse como una simple opacidad
o disminucién de translucidez, pasando por
el color blanco, amarillo y amarronado. Es-
tas ultimas son consideradas las mds severas,
presentan mayor porosidad y ocupan todo el
espesor del esmalte, mientras que las blanco
cremosas son menos porosas localizdindose en
el interior del mismo(4).

Los pacientes afectados por estas hipominera-
lizaciones pueden presentar diferentes grados
de severidad, en cada uno de los 6rganos den-
tarios. No todos los primeros molares e inci-
sivos estdn afectados, ni presentan el mismo
grado de lesidn, si bien el periodo de accién
de la noxa es el mismo(5).

A mayor severidad de las lesiones a nivel molar
mayor probabilidad de encontrar alguna ma-
nifestacién en los incisivos. Lo mismo ocurre
a mayor numero de molares afectados.
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Fig. 1

Fig. 2

Fig. 3

Fig. 4

La microestructura del esmalte estd conserva-
da, lo que indica el normal funcionamiento de
los ameloblastos durante la fase de secrecién.
Sin embargo, los cristales se presentan menos
compactados y organizados en las dreas poro-
sas lo que revelaria una alteracién en la fase
de maduracién, infiriéndose que el problema
sucederfa durante el dltimo periodo prenatal
y los primeros afios de vida(6).

Un factor frecuentemente asociado a este de-
fecto estructural es la presencia de sensibili-
dad, lo que muchas veces motiva la consul-
ta del paciente. El motivo presuntivo de la
misma serfa la penetracién de bacterias en los
tubulos dentinarios a través del esmalte hipo-
mineralizado, que induce a reacciones infla-
matorias en la pulpa(7).

La alta vulnerabilidad del esmalte frente a los
microtraumas que genera la funcién aumenta
el riesgo al desmoronamiento del mismo. Se
generan, de este modo, zonas de retencién de
biofilm que contribuyen a aumentar el riesgo
a caries de progreso ripido, que pueden con-
ducir a la pérdida de la pieza dentaria a edades
muy tempranas.

La frecuencia de intervenciones restauradoras
y la necesidad de retratamiento son significa-
tivamente mayores que en los grupos de pa-
cientes que no presentan esta patologia, por
lo que su diagndstico precoz es fundamental
para prevenir consecuencias posteriores(8).

Justificacion

La Hipomineralizacién Molar Incisiva es re-
conocida como entidad clinica a nivel inter-
nacional desde hace una década. Un ejemplo
claro surge luego de los estudios de Crombie
FA y cols. (2008)(9) cuando los miembros del
Comité Federal de la Sociedad Australiana y
Neozelandesa de Odontopediatria expresan
su amplio reconocimiento a esta nueva pato-
logia dentaria.
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Se trata de una patologia con una prevalencia
creciente a nivel mundial ya que los estudios
realizados revelan que la frecuencia de apari-
cién de estos defectos estd aumentando en to-
das las poblaciones (prevalencia en aumento
en las nuevas generaciones: 2 veces por afio
de nacimiento).

En Europa los multiples estudios expresan
variaciones en la prevalencia de MIH en un
amplio rango: 3 a 25%.

A nivel latinoamericano, si bien los odonto-
pediatras consideran a la MIH como un
problema emergente en sus zonas de resi-
dencia, también reconocen la ausencia de
informacién(10). Estudios en Latinoamérica
muestran una prevalencia de MIH del 12.3%.
Un trabajo reciente de Biondi y col. (2011)
(11) concluyé que en la Ciudad de Buenos
Aires (Argentina), la MIH se presenté como
una patologia frecuente mostrando un valor
de prevalencia del 15.9%.

Esto hace que la temdtica adquiera actual-
mente un significado clinico y de salud pu-
blica importante afectando la calidad de vida
de las personas. A nivel clinico la presencia de
MIH es responsable de sensibilidad en los 6r-
ganos dentarios afectados, pudiendo ser causa
de fracturas dentarias, caries dental, pérdida
de dimension vertical y de longitud del arco.
Esto genera un impacto en las necesidades de
tratamiento: la busqueda de soluciones para
el control de la sensibilidad, la recuperacién
estética y funcional del paciente, sumado a
una mayor dificultad en la rehabilitacién con
restauraciones adhesivas.

Representa un nuevo desafio para la Odonto-
pediatria, siendo necesaria la planificacién de
medidas preventivas, diagndstico y tratamien-
to precoz en los nifios afectados.

Por lo antedicho, consideramos fundamental
contar con informacién de la prevalencia de
esta patologia generada en la poblacién uru-
guaya y explorar la distribucién de acuerdo
a distintas variables utilizadas en los estudios

de referencia. Entendimos necesario iniciar el
andlisis de los datos de la realidad en relacién
a MIH, que permita el desarrollo de un pro-
ceso evaluativo a largo plazo y en grupos de
poblacién més extensos.

Objetivo general

Conocer y analizar la prevalencia de Hipomi-
neralizacién Molar-Incisiva (MIH) en nifos
que residen en el Departamento de Montevi-
deo y acceden a diferente cobertura asisten-
cial.

Objetivos especificos

1. Comparar la prevalencia de MIH en los
nifios que demandan atencién en la Facultad
de Odontologia, Udelar y en consultorios pri-
vados de la ciudad de Montevideo.

2. Describir la asociacién entre las variables
edad, género, fecha de nacimiento y la pre-
sencia de MIH.

Método

Consideraciones éticas. Los responsables del
proyecto se comprometieron a mantener la
confidencialidad de los datos obtenidos. Se
solicit6 a los padres y adultos responsables la
firma del consentimiento libre e informado y
el asentimiento de los nifios antes de ser exa-
minados. Se aclaré que cualquiera de ellos se
encontraba en libertad de negarse a continuar
con el exdmen oral en cualquier momento
del mismo.Todos los nifios y sus responsables
fueron informados de su diagnéstico bucal.
Los encuestados recibieron educacién para la
salud y las medidas preventivo-terapeuticas
necesarias, sin costo alguno para ellos. Todos
recibieron un kit de higiene oral.

Diserto. Se disend un estudio transversal, ob-
servacional y descriptivo con el total de nifios
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que solicitaron asistencia a: 1) la Citedra de
Odontopediatria de la Facultad de Odontolo-
gia de la Universidad de la Republica entre julio
y diciembre 2010; 2) dos consultorios privados
en Montevideo, atendidos por Especialistas en
Odontopediatria, integrantes del equipo.
Seleccion de la muestra. El estudio incluyé
todos los nifos y nifias nacidos entre los afios
1993 y 2003, que solicitaron asistencia espon-
tineamente en los lugares citados y cumplieron
los siguientes criterios de inclusién y exclusién:
Criterios de inclusién:
* Nifos de ambos sexos nacidos entre los
afos 1993 y 2003
* Presentar erupcionados los 4 primeros

Fluxograma de la muestra

molares permanentes y los 8 incisivos per-
manentes al momento del examen.

e Pérdida de una de las piezas antes mencio-
nadas por complicaciones de la hipomi-
neralizacién, segtin historia clinica.

Criterios de exclusion:

* Portadores de: amelogénesis imperfecta,
hipoplasias, alteraciones colorimétricas
por tetraciclina, enfermedades genéticas o
congénitas.

e Presencia de caries, bandas de ortodoncia
o restauraciones que impidan el examen
clinico.

 Pacientes provenientes de zonas con alto
contenido de fldor.

SECTOR PRIVADO

264

179

163

443 TOTAL DE NINOS QUE SOLICITAN ASISTENCIA 708

Descartados por no cumplir criterios de inclusién

Descartados al aplicar los criterios de exclusion

n=626

SECTOR PUBLICO

201
507
44

463

Recoleccion de datos: El eximen clinico fue
visual y se realizé luego de profilaxis, aislacién
relativa, secado con aire comprimido por 5” e
iluminacién de foco. El instrumento utilizado
para la indagacién de antecedentes a padre,
madre o responsable del nifio, fue una entre-
vista semiestructurada, también denominada
semidirectiva, que permitié al entrevistado
abordar el tema con libertad y extenderse en
torno al mismo. Las entrevistas fueron efec-
tuadas por los tres odontopediatras entrena-
dos y en los contextos naturales de asistencia
(clinica de Facultad y consultorio particular).
La gufa o estructura bédsica de preguntas,

elaborada previamente, posibilité analizar la
misma informacién en todos los casos. Tam-
bién se interrogé al nifio sobre la presencia de
sensibilidad dentaria. Para asegurar la valida-
cién del guién seguimos los criterios de con-
fiabilidad planteados por Valles (1997)(12):
credibilidad (veracidad de datos) y transferi-
bilidad (posibilidad de referir los datos a otros
grupos).

El registro de los datos de sexo, afio de na-
cimiento, lugar de asistencia y presencia de
MIH se realiz6 en planillas disefiadas para tal

fin (Fig. 4).
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REGISTRO DE FREVALENCIA DE MIH

Este registro tiene coma objesivo establecer la prevalencia de la Hipomineralizacion Molar Incisiva (MIH). Deberin ser
incluidos todos los pacientes que presenten los 4 molanes v los 4 meisivos permanentes erupconados. No se registrarin otras
alteraciones de esmalte (Hipoplasias, Amelogénesis imperfacta, mancha blanca, diente de Tumer, eic )

Apellido v Nombre del Paciente

TE Edad Fecha de nacimiento: _Sexa; F M

Docente responsable No Mist clinica
Lugar de regstro . . —
Antecedentes Personales entre 0 y 3 ados

Complicaciones peringtales si  no  cual? Onras enfermedades que quiera destacar

Infecciones Respiratonias s o
Bajo peso al nacer g m

Desordenes Metab, d2 Calcio v fisforo 51 no

Enfermedades delanifez 5 no

ATB s noCUAL? CUALES? i
[T T EEEEE % 32 | 31 | 41 | 42 % |
VIPIO|VIPIVIPIVIPIVIPIVIPIO|VIPIO|VIPIVIP|VIPIVIPIVIPIO
Aspecio HE 11 | 1 |
Extensitn | | | | |
[Hipersens | | . L [ i
Aspecto Codigo Extensién Cédigo
Nomal 0 Menos de 1/3 1
Blanco-crema 1 :
; : Mas de 1/3-menos de 2/3 2
Amarillo-marrén 2
Perdida del esmalte 3 230mas 3

Fig. 4. Planillas para registro de datos. Fuente: Wetzel y Reckel

Estandarizacion de criterios de diagndsti-
co: Tres especialistas en Odontopediatria, do-
centes de la Cétedra de Odontopediatria de la
Facultad de Odontologfa, UdelaR, llevaron a
cabo un proceso de calibracién para el registro
de MIH cumpliendo tres etapas: a) homoge-
nizacién de criterios tedricos, b) observacién
y discusién de esos criterios sobre fotografias
y ¢) determinacién de la concordancia entre
los evaluadores a través de la confeccién de
un archivo power-point por un docente ex-
terno designado Gold Standard. Se utilizaron
30 imdgenes correspondientes a 106 piezas

dentarias para evaluar la variacién en el diag-
néstico visual de un observador respecto de si
mismo (a través de la presentacién de las mis-
mas imdgenes en diferente posicién y forma),
y entre los examinadores del grupo de trabajo.
El proceso fue repetido a los 15 dias. La con-
cordancia en el diagndstico fue determinada
a través del coeficiente Kappa cuyo resultado
fue: intra 100% e inter 0.99, 0.98 y 0.90.

Para mantener la concordancia a lo largo del
proceso de recoleccién de los datos, aquellos
casos que ofrecfan dificultad en el diagnéstico
fueron evaluados por dos de los examinadores
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en forma independiente y luego se confronta-
ron los resultados para lograr el acuerdo.
Se clasificé la severidad de las lesiones por

MIH segin su aspecto: de color blanco cre-
ma, amarillo marrén y pérdida de esmalte

(Fig. 6).

Fig. 6 - Criterios para el diagnéstico de Hipomineralizacién Molar Incisiva (MIH)

Fuente: Mathu-Muju, Wright. 2006"?

Andlisis de los datos: Los datos obteni-
dos fueron analizados estadisticamente por
pruebas no paramétricas descriptivas e infe-
renciales y sometidos a correlacién lineal. Se
utilizaron porcentajes con sus correspondien-
tes intervalos de confianza del 95% para la
descripcién de la prevalencia y otras variables
cualitativas.

Resultados

Se evaluaron 626 ninos (163 en el sector pri-
vado y 463 en la Facultad de Odontologia)
con una edad promedio de 10.82 + 2.64. El
valor de la prevalencia de MIH total fue de
11,82% (9.3-14.3).

En la tabla 1 se sintetizan los resultados de:
prevalencia de MIH por tipo de cobertura,

rangos etarios, media, desvio tipico y distri-

bucién por sexo.

Los resultados intragrupo se representan en

las Gréficas 1-6.

Prevalencia MIH segun lugar de
asistencia

Grupo 1 Sector Privado:

n=163 ninos (41 se diagnosticaron con
MIH),

Edad promedio 10.43 + 2.79

La prevalencia de MIH fue de 25.2%. (Gré-
fical)

Prevalencia
Cobertura EDAD Prevalencia MIH segtin sexo
Asistencial X+ DT MIH n (%) Fem. Masc.
n(%) n(%)
PRIVADA 10.43 % 41(6,5) 20(3,2) 21(3,3)
2.79 ’ ! ’
PUBLICA 10.95 33(5,3) 20(3,2) 13(2,1)
2.59 ’ ! ’
10.82
TOTAL 264 74(11,8) 40(6,4) 34(54)
Tabla 1 — Sintesis de resultados en n total (626) y
por sector

Grifica 1 — Prevalencia MIH en nifios asistidos en
sector privado
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Grupo 2 Secor Piblico:

n=463 (33 se diagnosticaron con MIH)
Edad promedio 10.95 + 2.59

La prevalencia de MIH fue de 7.13%. (Gré-
fica 2)

Grifica 2 — Prevalencia MIH en nifos asistidos en
sector publico

Distribucién MIH segin género
Grupo 1 Sector Privado (Gréfica 3):
masculino (21) 51.2%

femenino (20) 48.8%

Gréfica 3 — Distribucién MIH por sexo; nifos
asistidos en sector privado

Grupo 2 Sector Piblico (Grifica 4):
masculino (13) 39.4%
femenino (20) 60.6%.

Grifica 4 — Distribucién MIH por sexo; nifios
asistidos en sector piuiblico

Distribucién MIH segtin afio de nacimiento
-Grupo 1 Sector Privado (Gréifica 5):

valor mds alto de MIH en los nacidos en el
afo 2000 (7 nifos); valor mds bajo en los na-
cidos en 1993 (0 nifno).

MIH - Privado
50.00%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
10.00%
5.00%
0.00%

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Griéfica 5 — Distribucién MIH por afio de naci-
miento, en sector privado

-Grupo 2 Sector Piblico (Gréfica 6): valor més
alto de MIH en nacidos en los afios 2000 (6
nifos) y 2001 (10 ninos); valor mds bajo en
nacidos entre 1993-96 (0 nifo).

MIH - UdelaR

1a00n

A0

100

A0 i

wors |

h 1

= I
AU

Grifica 6 — Distribucién MIH por afio de naci-
miento, en sector piblico
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Discusion

Los defectos del desarrollo del esmalte diag-
nosticados como MIH resultan en una pato-
logia emergente en la ciudad de Montevideo
en concordancia con los estudios internacio-
nales. Lo antedicho plantea un desafio para
la Odontologfa en relacién a su diagnéstico
y dificil manejo como consecuencia de sus
caracteristicas microestructurales(2, 13, 14).
Las lesiones de mayor severidad tienen un sig-
nificativo impacto en las necesidades de tra-
tamiento, exigiendo terapias rehabilitadoras
complejas, con dificultades para la anestesia
local, aislamiento del campo operatorio de
piezas recién erupcionadas, y comportamien-
to de los materiales adhesivos(15, 16, 17).
Los valores de prevalencia reportados por di-
ferentes autores son heterogéneos variando

AUTOR / ANO

CIUDAD / PAIS

entre un 2.4% y un 44% en el mundo (Tabla
2). En una revisién sistemdtica publicada en
2010(21) sobre prevalencia y diagndstico de
MIH quedan expuestas las diferencias meto-
dolégicas entre los estudios presentados por
diferentes autores, tales como criterios diag-
nésticos, estandarizacién de los evaluadores,
condiciones de examen, edades y condicio-
nes sociales de los grupos que integraron las
muestras que podria en parte dar respuesta a
esta variabilidad.

Los resultados del presente trabajo revelan va-
lores de prevalencia menores a los reportados
por otros investigadores en Latinoamérica
como el 16.8% de Jans y col.(6) en Chile, y
el 19.8% de da Costa Silva y col.(18), y el
40.2% de Soviero y col.(19) en Brasil.

PREVALENCIA (%)

Kotka and Anjalankoski
Finlandia

lasi (Rumania)

Sarajevo (Bosnia y Herzegovina)

Plovdiv (Bulgaria)

Rio de Janeiro (Brasil)

Temuco (Chile)

Buenos Aires (Argentina)

Tabla 2 — Prevalencia MIH en distintos estudios a nivel internacional
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Jalevik y col.(20) alertan sobre el incremento
de la prevalencia de MIH en la Gltima década,
situacién observada en los resultados reporta-
dos en los pacientes bajo diferente cobertura
asistencial, recomendando el diagnéstico pre-
coz y estimulando a los investigadores para
que profundicen en el estudio de esta entidad
clinica.

En el presente trabajo, la recoleccién de datos
se realizé en la Universidad publica pertene-
ciente a la ciudad capital de Uruguay, donde
se brinda asistencia a ninos de riesgo social y
en consultorios privados donde asisten ninos
de nivel socioeconémico miés elevado.

Este estudio, desarrollado en la ciudad de
Montevideo, con nifos de distinto nivel socio
econdémico y demanda espontinea, muestra
valores de prevalencia mds elevados en los que
se atendieron en consultorios odontolégicos
particulares, los cuales en general refieren a
una poblacién sin riesgo social. La mayor pre-
valencia de MIH encontrada en los nifios que
se atienden a nivel privado podria asociarse
con lo reportado por Balmer et al(22) en In-
glaterra (2012) relaciondndolo con el status
socioeconémico, pero la etiologia y etiopa-
togenia de esta afeccién todavia plantea una
gran controversia entre los distintos autores a
nivel internacional.

Si bien la European Academy of Paediatric
Dentistry (EAPD) en el ano 2003(23), reco-
mendo la edad de 8 afios para la evaluacion
de MIH, es frecuente que en ese momento
aun no se encuentren erupcionados todos los
incisivos por lo que en este trabajo, el criterio
de inclusién no fue la edad sino la totalidad
de molares e incisivos permanentes en boca
entre nifios nacidos durante un periodo de
tiempo.

Teniendo en cuenta los resultados reportados
con grupos de diferentes edades y coincidien-
do con las recomendaciones de Jalevik(6) en
2010 sobre especificar la prevalencia en cada
grupo de edad separadamente, en este trabajo

el andlisis de las muestras se realizé desglosado
por afo de nacimiento. Los resultados revela-
ron en ambos dmbitos de atencién odontolé-
gica la prevalencia més alta en los nifios naci-
dos en los afios 2000 y 2001. Es probable que
nifios de mayor edad con MIH se excluyeran
de la muestra por haber perdido molares o ser
portadores de coronas, como consecuencia de
esta patologia(18).

Con respecto al sexo y coincidiendo con lo re-
portado por Mejdre en 2005(24) los pacientes
con MIH mostraron una mayor proporciéon
de sexo femenino.

Conclusiones

En este estudio los resultados muestran una
prevalencia de MIH de 11,8% y se obtuvo
una alta correlacion significativa entre MIH y
el ano de nacimiento (p<0.0001).

Los resultados permiten confirmar que: 1)
MIH es una patologia frecuente en la muestra
estudiada de la ciudad de Montevideo, Uru-
guay, 2) que los pacientes con mejor acceso al
cuidado de su salud presentan mayor preva-
lencia de MIH. 3) No se encontraron diferen-
cias significativas al comparar la distribucién
por sexo ni en relacién a a las piezas dentarias
afectadas 4) Se encontré una correlacién po-
sitiva y altamente significativa en relacién al
ano de nacimiento. 5) La relevancia de MIH
como patologia emergente hace necesario in-
vestigaciones con muestras poblaciones ma-
yores y de alcance nacional 6) nuevos estudios
pudieran disefiarse en base a la hipétesis que
relaciona MIH con el status socioeconémico
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