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Resumen
Objetivos: conocer la prevalencia de Hi-
pomineralización Molar Incisiva (MIH) 
en Montevideo, Uruguay; relacionar la 
prevalencia de MIH con: edad, género, 
año de nacimiento y diferente cobertura 
asistencial (pública y privada). Se diseñó 
un estudio transversal, observacional y 
descriptivo con el total de niños asistidos 
entre julio-diciembre 2010 en la Cátedra 
de Odontopediatría, Facultad de Odon-
tología, Universidad de la República y en 
dos consultorios privados en Montevideo 
(626), nacidos entre 1993-2003 y con los 
4 primeros molares e incisivos permanen-
tes erupcionados. El diagnóstico clínico 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 
público y privado y con una alta correla-
ción positiva entre presencia de MIH y 
año de nacimiento (p<0.0001). Los resul-
tados confirmaron que: 1) MIH es una pa-
tología frecuente 2) la prevalencia de MIH 
a nivel privado es superior 3) es necesario 
estudios con muestras de mayor tamaño.

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 República 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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Introducción
Las anomalías dentarias estructurales en ge-
neral, se encuentran asociadas en  la literatura 
científica, 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 dentición caduca, la permanente o ambas, 
dependidendo del momento en que actúa la 
noxa. 
Las alteraciones ocurridas durante la fase ini-
cial de secreción de la matriz durante la ame-
logénesis, producirán defectos estructurales 
cuantitativos o hipoplasias. En cambio, aque-
llas que suceden durante los procesos de ma-
duración o mineralización se traducen como 
defectos cualitativos o hipomineralizaciones. 
En 1987, se describe en la literatura una pa-
tología asociada al esmalte de dientes per-
manentes, en niños suecos, denominada 
“hipomineralización idiopática” (Koch)(1). 
Mostraba una prevalencia del 15,4% en au-
mento relacionado al año de nacimiento de 
los encuestados. En los años siguientes dife-
rentes publicaciones con denominaciones ta-
les como: Hipomineralización no asociada a 
fluorosis en los primeros molares permanen-
tes”, “Molares en queso” describían la misma 
patología. En el año 2001 y a sugerencia de 
Weerheijm(2)  se adopta por consenso en la 
Academia Europea de Odontopediatría la 
denominación “Molar Incisor Hypominerali-
zation” (MIH) o “Hipomineralización Molar 
Incisiva”. 
Se entiende por Hipomineralización Molar 
Incisiva (MIH) una lesión  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 etiología es aún controvertida y pareciera 

afectar hasta el momento, exclusivamente a 
primeros molares e incisivos permanentes. 
Al examen clínico las piezas presentan opa-
cidades, delimitadas por esmalte normal, de 
color blanco-crema, amarillo o marrón (Figs. 
1-4) que se diferencian de las presentadas por 
la lesión incipiente de caries, la amelogénesis 
imperfecta y la fluorosis endémica. 
Desde el punto de vista histológico pueden 
observarse áreas de esmalte con porosidad va-
riable. En los órganos dentarios afectados con 
MIH, la concentración mineral del esmalte 
disminuye desde el límite amelodentinario 
(LAD) hacia la zona subsuperficial, situación 
opuesta a la que se presenta en el esmalte nor-
mal donde el LAD representa la zona de me-
nor mineralización(3). 
La coloración que presentan los defectos es 
indicador de severidad. Las lesiones pue-
den expresarse como una simple opacidad 
o disminución de translucidez, pasando por 
el color blanco, amarillo y amarronado. Es-
tas últimas son consideradas las más severas, 
presentan mayor porosidad y ocupan todo el 
espesor del esmalte, mientras que las blanco 
cremosas son menos porosas localizándose en 
el interior del mismo(4). 
Los pacientes afectados por estas hipominera-
lizaciones pueden presentar diferentes grados 
de severidad, en cada uno de los órganos den-
tarios. No todos los primeros molares e inci-
sivos están afectados, ni presentan el mismo 
grado de lesión, si bien el período de acción 
de la noxa es el mismo(5). 
A mayor severidad de las lesiones a nivel molar 
mayor probabilidad de encontrar alguna ma-
nifestación en los incisivos. Lo mismo ocurre 
a mayor  número de molares afectados.
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 Fig. 1

 Fig. 2

 Fig. 3

 Fig. 4

La microestructura del esmalte está conserva-
da, lo que indica el normal funcionamiento de 
los ameloblastos durante la fase de secreción. 
Sin embargo, los cristales se presentan menos 
compactados y organizados en las áreas poro-
sas lo que revelaría una alteración en la fase 
de maduración, infiriéndose que el problema 
sucedería durante el último período prenatal 
y los primeros años 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 sería la penetración de bacterias en los 
túbulos 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 función  aumenta 
el riesgo al desmoronamiento del mismo. Se 
generan, de este modo, zonas de retención de 
biofilm que contribuyen a aumentar el riesgo 
a caries de progreso rápido, 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 patología, por 
lo que su diagnóstico precoz es fundamental 
para prevenir consecuencias posteriores(8). 

Justificación
La Hipomineralización Molar Incisiva es re-
conocida como entidad clínica 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 Odontopediatría expresan 
su amplio reconocimiento a esta nueva pato-
logía dentaria. 
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Se trata de una patología con una prevalencia 
creciente a nivel mundial ya que los estudios 
realizados revelan que la frecuencia de apari-
ción de estos defectos está aumentando en to-
das las poblaciones (prevalencia en aumento 
en las nuevas generaciones: 2 veces por año 
de nacimiento). 
En Europa los múltiples 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 
información(10). Estudios en Latinoamérica 
muestran una prevalencia de MIH del 12.3%. 
Un trabajo reciente de Biondi y col. (2011)
(11) concluyó que en la Ciudad de Buenos 
Aires (Argentina), la MIH se presentó como 
una patología frecuente mostrando un valor 
de prevalencia del 15.9%.
Esto hace que la temática adquiera actual-
mente un significado clinico y de salud pú-
blica importante afectando la calidad de vida 
de las personas. A nivel clínico la presencia de 
MIH es responsable de sensibilidad en los ór-
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 búsqueda de soluciones para 
el control de la sensibilidad, la recuperación 
estética y funcional del paciente, sumado a 
una mayor dificultad en la rehabilitación con 
restauraciones adhesivas. 
Representa un nuevo desafío para la Odonto-
pediatría, siendo necesaria la planificación de 
medidas preventivas, diagnóstico y tratamien-
to precoz en los niños afectados. 
Por lo antedicho, consideramos fundamental 
contar con información de la prevalencia de 
esta patología generada en la población uru-
guaya y explorar la distribución de acuerdo 
a distintas variables utilizadas en los estudios 

de referencia. Entendimos necesario iniciar el 
análisis de los datos de la realidad en relación 
a MIH, que permita el desarrollo de un pro-
ceso evaluativo a largo plazo y en grupos de 
población más extensos.

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

Objetivos específicos
1. Comparar la prevalencia de MIH en los 
niños que demandan atención en la Facultad 
de Odontología, Udelar y en consultorios pri-
vados de la ciudad de Montevideo.
2. Describir la asociación 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 
solicitó a los padres y adultos responsables la 
firma del consentimiento libre e informado y 
el  asentimiento de los niños antes de ser exa-
minados. Se aclaró que cualquiera de ellos se 
encontraba en libertad de negarse a continuar 
con el exámen oral en cualquier momento 
del mismo.Todos los niños y sus responsables  
fueron informados de su diagnóstico bucal. 
Los encuestados recibieron educación para la 
salud y las medidas preventivo-terapeúticas 
necesarias, sin costo alguno para ellos. Todos 
recibieron un kit de higiene oral.
Diseño. Se diseñó un estudio transversal, ob-
servacional y descriptivo con el total de niños 
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que solicitaron asistencia a: 1) la Cátedra de 
Odontopediatría de la Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad de la República entre julio 
y diciembre 2010; 2) dos consultorios privados 
en Montevideo, atendidos por Especialistas en 
Odontopediatría, integrantes del equipo. 
Selección de la muestra. El estudio incluyó 
todos los niños y niñas nacidos entre los años 
1993 y 2003, que solicitaron asistencia espon-
táneamente en los lugares citados y cumplieron 
los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
Criterios de inclusión:

Niños de ambos sexos nacidos entre los • 
años 1993 y 2003
Presentar erupcionados los 4 primeros • 

molares permanentes y los 8 incisivos per-
manentes al momento del examen.
Pérdida de una de las piezas antes mencio-• 
nadas por complicaciones de la hipomi-
neralización, según historia clínica. 

Criterios de exclusión:
Portadores de: amelogénesis imperfecta, • 
hipoplasias, alteraciones colorimétricas 
por tetraciclina, enfermedades genéticas o 
congénitas.
Presencia de caries, bandas de ortodoncia • 
o restauraciones que impidan el examen 
clínico.
Pacientes provenientes de zonas con alto • 
contenido de flúor.

Fluxograma de la muestra
SECTOR PRIVADO SECTOR PÚBLICO 

 443 TOTAL DE NIÑOS QUE SOLICITAN ASISTENCIA 708 

264  Descartados por no cumplir criterios de inclusión  201

 179         507

16  Descartados al aplicar los criterios de exclusión  44

 163        463
n=626

Recolección de datos: El exámen clínico fue 
visual y se realizó luego de profilaxis, aislación 
relativa, secado con aire comprimido por 5’’ e 
iluminación de foco. El instrumento utilizado 
para la indagación de antecedentes a padre, 
madre o responsable del niño, fue una entre-
vista semiestructurada, también denominada 
semidirectiva, que permitió 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 
(clínica de Facultad y consultorio particular).
La guía o estructura básica de preguntas, 

elaborada previamente, posibilitó analizar la 
misma información en todos los casos. Tam-
bién se interrogó al niño sobre la presencia de 
sensibilidad dentaria. Para asegurar la valida-
ción del guión 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, año de na-
cimiento, lugar de asistencia y presencia de 
MIH se realizó en planillas diseñadas para tal 
fin (Fig. 4).
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Fig. 4. Planillas para registro de datos. Fuente: Wetzel y Reckel

Estandarización de criterios de diagnósti-
co: Tres especialistas en Odontopediatría, do-
centes de la Cátedra de Odontopediatría de la 
Facultad de Odontología, UdelaR, llevaron a 
cabo un proceso de calibración para el registro 
de MIH cumpliendo tres etapas: a) homoge-
nización de criterios teóricos, b) observación 
y discusión de esos criterios sobre fotografías 
y c) determinación de la concordancia entre 
los evaluadores a través de la confección de 
un archivo power-point por un docente ex-
terno designado Gold Standard. Se utilizaron 
30 imágenes correspondientes a 106 piezas 

dentarias para evaluar la variación en el diag-
nóstico visual de un observador respecto de sí 
mismo (a través de la presentación de las mis-
mas imágenes en diferente posición y forma), 
y entre los examinadores del grupo de trabajo. 
El proceso fue repetido a los 15 días. La con-
cordancia en el diagnóstico 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 recolección de los datos, aquellos 
casos que ofrecían dificultad en el diagnóstico 
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 clasificó la severidad de las lesiones por 

MIH según su aspecto: de color blanco cre-
ma, amarillo marrón y pérdida de esmalte 
(Fig. 6). 

Fig. 6 - Criterios para el diagnóstico de Hipomineralización Molar Incisiva (MIH)                                   
Fuente: Mathu-Muju, Wright. 200613

Los resultados intragrupo se representan en 
las Gráficas 1-6.
Prevalencia MIH según lugar de 
asistencia
Grupo 1 Sector Privado: 
n=163 niños (41 se diagnosticaron con 
MIH), 
Edad promedio 10.43 ± 2.79
La prevalencia de MIH fue de 25.2%. (Grá-
fica 1)

Gráfica 1 –  Prevalencia MIH en niños asistidos en 
sector privado

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

Resultados
Se evaluaron 626 niños (163 en el sector pri-
vado y 463 en la Facultad de Odontología) 
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, desvío típico y distri-
bución por sexo.
 

Cobertura
Asistencial

EDAD
Ẋ± DT

Prevalencia
MIH n (%)

Prevalencia 
MIH según sexo

Fem.     Masc.
n (%)       n (%)

PRIVADA
10.43 ± 

2.79
41 (6,5) 20 (3,2) 21 (3,3)

PÚBLICA
10.95 ± 

2.59
33 (5,3) 20 (3,2) 13 (2,1)

TOTAL
10.82 ± 

2.64 74 (11,8) 40 ( 6,4) 34 (5,4)

Tabla 1 – Síntesis de resultados en n total (626) y 
por sector
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Grupo 2 Secor Público: 
n=463 (33 se diagnosticaron con MIH) 
Edad promedio 10.95 ± 2.59 
La prevalencia de MIH fue de 7.13%. (Grá-
fica 2)

Gráfica 2 –  Prevalencia MIH en niños asistidos en 
sector público

Distribución MIH según género 
Grupo 1 Sector Privado (Gráfica 3): 
masculino (21) 51.2% 
femenino  (20) 48.8% 

Gráfica 3 –  Distribución MIH por sexo; niños 
asistidos en sector privado

Grupo 2 Sector Público (Gráfica 4): 
masculino (13) 39.4% 
femenino  (20) 60.6%. 

Gráfica 4 –  Distribución MIH por sexo; niños 
asistidos en sector público

Distribución MIH según año de nacimiento
-Grupo 1 Sector Privado (Gráfica 5): 
valor más alto de MIH en los nacidos en el 
año 2000 (7 niños); valor más bajo en los na-
cidos en 1993 (0 niño).
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20.00%

25.00%

30.00%

35.00%

40.00%

45.00%

50.00%
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MIH - Privado

Gráfica 5 –  Distribución MIH por año de naci-
miento, en sector privado

-Grupo 2 Sector Público (Gráfica 6): valor más 
alto de MIH en nacidos en los años 2000 (6 
niños) y 2001 (10 niños); valor más bajo en 
nacidos entre 1993-96 (0 niño). 

Gráfica 6 –  Distribución MIH por año de naci-
miento, en sector público
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Discusión
Los defectos del desarrollo del esmalte diag-
nosticados como MIH resultan en una pato-
logía emergente en la ciudad de Montevideo 
en concordancia con los estudios internacio-
nales. Lo antedicho plantea un desafío para 
la Odontología en relación a su diagnóstico 
y difícil manejo como consecuencia de sus 
características 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 

entre un 2.4% y un 44% en el mundo (Tabla 
2). En una revisión sistemática publicada en 
2010(21) sobre prevalencia y diagnóstico de 
MIH quedan expuestas las diferencias meto-
dológicas entre los estudios presentados por 
diferentes autores, tales como criterios diag-
nósticos, estandarización de los evaluadores, 
condiciones de examen, edades y condicio-
nes sociales de los grupos que integraron las 
muestras que podría 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. 

AUTOR / AÑO CIUDAD / PAÍS PREVALENCIA (%)

Jalevik y col. (2001) Suecia 18.4

Hölttä P, y col (2001)
Kotka and Anjalankoski 

(Finlandia)
14.2% - 5.6%

Dietrich y col. (2003), Dresden (Alemania) 5,6

Pasareanu y col. (2006), Iasi (Rumania) 14,5

Comes Martínez y col (2007) Madrid (España) 12.4

Muratbegovic y col (2008) Sarajevo (Bosnia y Herzegovina) 12.3

Lygidakis y col. (2008) Atenas (Grecia) 14.9

Kukleva MP y col. (2008) Plovdiv (Bulgaria) 2.4

Mahoney y Morrinson (2009) Wainuiomata (Nueva Zelanda) 14.9

Soviero y col Río de Janeiro (Brasil) 40.2

Balmer y col. 2011 Northern England (Inglaterra) 15.9

Jans Díaz y col. (2011) Temuco (Chile) 16,8

Mahoney y Morrinson (2011) Wellington (Nueva Zelanda) 18.8

Biondi y col 2011 Buenos Aires (Argentina) 15.9

Tabla 2 – Prevalencia MIH en distintos estudios a nivel internacional
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Jälevik y col.(20) alertan sobre el incremento 
de la prevalencia de MIH en la última década, 
situación observada en los resultados reporta-
dos en los pacientes bajo diferente cobertura 
asistencial, recomendando el diagnóstico pre-
coz y estimulando a los investigadores para 
que profundicen en el estudio de esta entidad 
clínica. 
En el presente trabajo, la recolección de datos 
se realizó en la Universidad pública pertene-
ciente a la ciudad capital de Uruguay, donde 
se brinda asistencia a niños de riesgo social y 
en consultorios privados donde asisten niños 
de nivel socioeconómico más elevado. 
Este estudio, desarrollado en la ciudad de 
Montevideo, con niños de distinto nivel socio 
económico y demanda espontánea, muestra 
valores de prevalencia más elevados en los que 
se atendieron en consultorios odontológicos 
particulares, los cuales en general refieren a 
una población sin riesgo social. La mayor pre-
valencia de MIH encontrada en los niños que 
se atienden a nivel privado podría asociarse 
con lo reportado por Balmer et al(22) en In-
glaterra (2012) relacionándolo con el status 
socioeconómico, pero la etiología y etiopa-
togenia de esta afección todavía plantea una 
gran controversia entre los distintos autores a 
nivel internacional. 
Si bien la European Academy of Paediatric 
Dentistry (EAPD) en el año 2003(23), reco-
mendó la edad de 8 años para la evaluación 
de MIH, es frecuente que en ese momento 
aún no se encuentren erupcionados todos los 
incisivos por lo que en este trabajo, el criterio 
de inclusión no fue la edad sino la totalidad 
de molares e incisivos permanentes en boca 
entre niños nacidos durante un periodo de 
tiempo. 
Teniendo en cuenta los resultados reportados 
con grupos de diferentes edades y coincidien-
do con las recomendaciones de Jälevik(6) en 
2010 sobre especificar la prevalencia en cada 
grupo de edad separadamente, en este trabajo 

el análisis de las muestras se realizó desglosado 
por año de nacimiento. Los resultados revela-
ron en ambos ámbitos de atención odontoló-
gica la prevalencia más alta en los niños naci-
dos en los años 2000 y 2001. Es probable que 
niños de mayor edad con MIH se excluyeran 
de la muestra por haber perdido molares o ser 
portadores de coronas, como consecuencia de 
esta patología(18). 
Con respecto al sexo y coincidiendo con lo re-
portado por Mejáre en 2005(24) los pacientes 
con MIH mostraron una mayor proporción 
de sexo femenino.

Conclusiones 
En este estudio los resultados muestran una 
prevalencia de MIH de 11,8% y se obtuvo 
una alta correlación significativa entre MIH y 
el año de nacimiento (p<0.0001).
Los resultados permiten confirmar que: 1) 
MIH es una patología 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 distribución 
por sexo ni en relación a a las piezas dentarias 
afectadas 4) Se encontró una correlación po-
sitiva y altamente significativa en relación al 
año de nacimiento. 5) La relevancia de MIH 
como patología emergente hace necesario in-
vestigaciones con muestras poblaciones ma-
yores y de alcance nacional 6) nuevos estudios 
pudieran diseñarse en base a la hipótesis que 
relaciona MIH con el status socioeconómico
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