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INTRODUCCIÓN 

 
El síndrome de Hipomineralización incisivo-molar (MIH) fue descrito por primera vez por Weerheijm en 

2001, para definir una entidad clínica caracterizada por defectos en la superficie del esmalte afectando 

a molares y/o incisivos, con machas de color blanco tiza en estadios más leves al marrón opaco en fases 

más severas, llegando incluso a producirse fracturas en el esmalte tras la erupción dental de estas 

piezas, conllevando en el peor de los escenarios a una pérdida temprana del diente afectado, además 

en algunos casos los familiares y el propio paciente tienen la creencia de que el primer molar definitivo 

es aún una pieza decidua, a la que se le presta menos atención en la higiene oral y no es hasta que 

aparece un cuadro de dolor o disfunción cuando acuden a la consulta dental. 

Actualmente se conoce que estas lesiones son un defecto cualitativo del esmalte, el cual se produce 

por una alteración en los ameloblastos durante la fase de maduración, aunque su etiología es todavía 

desconocida. Aunque tradicionalmente se achacaban a problemas perinatales como fiebres en el 

embarazo, tabaquismo o alguna enfermedad sistémica de la madre incluso problemas en parto o la 

falta de oxígeno al nacer (Silva MJ., 2016), algunos autores en estudios recientes han reflejado que la 

causa no está ligada a un factor determinado, sino que detrás de este síndrome hay condiciones tanto 

sistémicas como externas (el estilo de vida o factores medioambientales) que en su combinación que 

pueden ser los desencadenantes de esta patología (Gatón-Hernández P., 2020; Silva MJ., 2016; Mast 

P., 2013). Histológicamente los molares afectados con MIH son dientes que presentan sus cristales de 

hidroxiapatita desordenados y las vainas adamantinas no están definidas (Elhennaw K., 2016). 

Clínicamente, y dependiendo del estadio en el que se encuentren estas lesiones, pueden ser 

inicialmente manchas blancas situadas en cúspides y cara oclusal de molares con una superficie porosa 

y mate, avanzando en la lesión ya éstos generan hipersensibilidad, lo cual dificulta la higiene oral de 

estos pacientes generando un mayor acúmulo de placa bacteriana, factor de riesgo desencadenante de 

la lesión de caries precozmente en un esmalte con defectos cualitativos o de peor calidad en su 

estructura. Finalmente, en estadios más avanzados se produce la fractura o pérdida posteruptiva del 

esmalte, conllevando igualmente a la lesión secundariamente de caries, produciendo en el paciente 
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disconfort, pérdida de función y dolor.  Con todo ello expuesto, el presente trabajo ha pretendido aunar 

una revisión de los últimos artículos científicos publicados en base al tratamiento preventivo del MIH 

que el higienista bucodental puede llevar a cabo como prevencionista en estas situaciones. 

OBJETIVOS 

 
Conocer como debe tratarse las lesiones por MIH y elaborar un protocolo clínico y ambulatorio para el 

abordaje de esta lesión en el gabinete de higiene bucodental para evitar la lesión de caries secundaria 

y/o las fracturas posteruptivas de este esmalte con MIH. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Para llevar a cabo este trabajo se ha realizado una revisión de la literatura científica en las bases de 

datos Pubmed, Medline y Cochrane CENTRAL. Para construir las palabras clave de la ecuación de 

búsqueda, se desarrollo la pregunta PICO con la siguiente estructura: P (objetivo del estudio: niños con 

MIH), I (Intervención: tratamiento dental preventivo en MIH), C (comparativas de las intervenciones 

buscadas: tratamiento dental preventivo, flúor, selladores y remineralización), O (objetivo final: 

prevenir la lesión de caries y la fractura posteruptiva del esmalte). La ecuación de la búsqueda empleada 

fue: “molar incisor hipomineralization AND preventive treatment”. De los 54 artículos encontrados, se 

seleccionaron los publicados desde 2016 en adelante, de los cuales finalmente se eligieron los que 

contenían los términos del manejo o tratamiento preventivo de estas lesiones y que incluían revisiones 

sistemáticas o metaánalisis, pero no del tratamiento de la fractura posteruptiva del esmalte en estas 

piezas. Los criterios de exclusión fueron aquellos artículos publicados antes del 2016 y los trabajos en 

los que sólo se trataba el tratamiento de la lesión de caries secundaria en estos molares (figura 1). El 

total de artículos analizados fueron n=13. 
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           Fig. 1. Esquema de la búsqueda para la revisión bibliográfica presentada.  
Fuente: elaboración propia. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 En una revisión sistemática realizada por Ritto P. y cols., 2023 y en un metaánalisis de ese mismo año 

realizado por Mazul M. y cols., mostraron en ambos trabajos que existe una correlación positiva entre 

el MIH y la lesión de caries. La sensibilidad de estas piezas es la principal causa de disconfort en el 

paciente y que parece que el uso de pastas dentífricas orgánicas sin detergentes ni abrasivos, así como 

pastas con productos remineralizantes mejoran la superficie del esmalte MIH. Según estos autores 

como conclusión destacaron que en molares MIH clasificados en estadios iniciales el protocolo 

preventivo de la lesión de caries debe basarse en (remineralización, desensibilización, selladores de 

fisuras y seguimiento) en estadios más severos el tratamientos restaurador es la elección en todos los 

casos. También en otro trabajo publicado recientemente los autores destacan que tanto las pastas 

basadas en CPP-ACP (fosfopéptido de caseína y fosfato de calcio amorfo) como en hidroxiapatita 

parecen mejorar la remineralización de molares con MIH, además las pastas con hidroxiapatita ayudan 

mejor al control de la sensibilidad. Si bien en lesiones muy iniciales, las pastas basadas en flúor tricálcico 

fosfato pueden ser efectivas, pero en defectos de MIH más profundos, el barniz de flúor es el 

tratamiento de elección (Enax y cols., 2023), resultados similares a los encontrados en otra revisión en 

la que muestran que la prevención de lesiones de caries en MIH, la aplicación de barniz de flúor en 

1.IDENTIFICACIÓN

Búsqueda en Pubmed Database y Cochrane Central

{“molar incisor hypomineralization [all fiedls] AND ” 

preventive treatment˝ [all fiedls] }

PREGUNTA PICO

P: niños con MIH

I: Tratamiento dental prevenTvo

C: Flúor, selladores de fisuras, etc.

O: Prevenir la lesión de caries y 

remineralización posterupTva

N=3 en Cochrane Central
N=54 Pubmed Database

2. EXCLUSIÓN

Publicaciones anteriores a 2016.

Publicaciones basadas solo en tratamiento 

de la lesión de caries.

43 ar`culos (2 Cochrane y 41 Pubmed)

3. INCLUSIÓN

• Estudios aleatorizados a doble ciego.

• Revisiones sistemáTcas y metaánalisis.

• Casos clínicos

• Se incluye un ar`culo que aunque habla 

de tratamiento minimamente invasivo, 

relaciona la prevención en MIH

REVISADOS         n=13 
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consulta cada 3 meses así como la aplicación de selladores basados en ionómero de vidrio gracias a su 

liberación de flúor son un adecuado tratamiento preventivo, ya que es estos selladores al aplicarles 

flúor en períodos cortos de tiempo, se recargan estructuralmente y propician la liberación de esta 

sustancia en el tiempo. (Vieira y cols., 2023). En cuanto a la elección del tipo de sellador en un trabajo 

publicado por Schraverus M. y cols. en 2021 mostraron que los selladores de fosas y fisuras con base 

de resina resultaron más duraderos que los selladores de iónomero, pero no hay diferencia en cuanto 

a su efecto preventivo. De manera general, ambos ayudan a disminuir la hipersensibilidad, permite 

mejor eliminación de la placa por parte del paciente y, por tanto, contribuye a la prevención de la caries. 

En todo ello es bien sabido la problemática que supone la adhesión de un sellador, ya que el principal 

riesgo es su caída y pobre mantenimiento en el tiempo, además la superficie molar con MIH la hace 

poco propicia a la adhesión, es por ello que Alzarhani y cols., en 2023 concluyeron que la aplicación de 

hipoclorito de sodio 5% en la superficie del esmalte MIH mejorando la adhesión y la correcta colocación 

de los selladores para la prevención de la caries.  En cuanto a las herramientas preventivas como 

tratamiento ambulatorio, Pacheco-Jiménez y cols., 2022 reflejaron que el uso de pastas basadas en 

hidroxiapatita pueden ser un agente beneficioso para la prevención de caries en estos molares. 

Resultados similares a los encontrados en los trabajos realizados por Butera A., y cols., 2022 y Amaechi 

BT., y cols, 2022. Ambos estudios muestran que las pastas basadas en hidroxiapatita presentan mejores 

valores en la reducción de la hipersensibilidad de molares con MIH en comparación con las pastas 

fluoradas de 1450ppm y en la remineralización de estas piezas dentales afectadas. Resultados similares 

a los encontrados en la publicación en 2022 por Sonetta SP. y cols. en las que probaron pastas basadas 

en calcio fosfato, flúor de 1450 ppm y basadas en hidroxiapatita y reflejan que, aunque todas muestran 

buenos resultados en la prevención de la lesión de caries en molares con MIH, sin embargo, aquellas 

pastas basadas en hidroxiapatita muestran mejores valores de remineralización y por ello en la 

prevención de la lesión de caries. En todo ello, es importante en cuanto al manejo de la lesión por MIH 

no sólo el protocolo de actuación clínica, sino que la prevención en casa es tanto más importante, el 

higienista bucodental debe estar entrenado y recibir formación para poder ofrecer un amplio abanico 
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de posibilidades a las familias, pero guiándoles hacía el tratamiento más adecuado en función de la 

severidad de la lesión. Una de las premisa que arroja la literatura es que, aunque en clínica se realicen 

selladores en molares tratados con MIH, este tratamiento en sí sin acompañarlo de un tratamiento 

preventivo con pastas adecuadas, instrucciones de higiene oral y consejos de dieta, puede resultar 

insuficiente. (Bagattoni y cols. 2021) 

En cuanto a las posibilidades del uso de pastas, la elección de un compuesto u otro puede provocar 

dudas en el profesional, puesto que el mercado ofrece una amplia gama, sin embargo, autores como 

Kumar en 2021 publicaron un trabajo en cual probaron el molares MIH el uso de pastas basadas en 

calcio-fosfato (CPP-ACP) en comparación con el uso de pastas fluoradas de 1450 ppm, pero asociado a 

un protocolo de colocación de barniz de flúor en consulta cada 3 meses. Los resultados mostraron que 

no hay diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos, si bien la elección de un 

tratamiento u otro va a depender del tipo del paciente, si puede venir a consulta de manera frecuente 

y/o el cumplimiento del tratamiento domiciliario.  En otro trabajo publicado por Gatón-Hernández P.  

en 2019 reflejaron que la aplicación conjunta de un tratamiento preventivo basado en pastas con CPP-

ACP y la aplicación de barniz de flúor cada tres meses no sólo mejora la estabilidad en el tiempo de 

estas restauraciones en molares MIH, sino la importancia de la acción preventiva sobre estas piezas. 

AUTOR Y AÑO OBJETIVO DEL ESTUDIO TRATAMIENTO PREVENTIVO  RESULTADOS Y CONCLUSIÓN 
 

Mazur M. et 
al. 2023 

Ritto P et al. 
2023 

Estimar la relación entre MIH y la caries 
dental y como la prevención puede 
ayudar puede ayudar 

Revisión sistemática y metaánalisis 
sobre los tratamientos preventivos 

Protocolo preventivo basado en 
remineralización, 
desensibilización, selladores de 
fisuras y seguimiento 

Enax et al. 
2023 

Valorar el uso de diferentes agentes 
remineralizantes basados en 
fosfopéptido de caseína fosfato calcio 
amorfo (CPP-ACP), con o sin flúor en 
molares MIH 

-Pastas basadas en CPP-ACP 
(Recaldent®) 
-Pastas Flúor tricálcico fosfato 
(Clinpro®) 
-Pastas basadas en hidroxiapatita 
-Barniz de flúor 

Utilización para defectos 
iniciales pastas basadas en CPP-
ACP y en hidroxiapatita, pero en 
estadios más avanzados la 
elección es el barniz de flúor. 

Vieira A et al. 
2023 

Valorar el tratamiento preventivo en 
molares con MIH 

-Barniz de Flúor (22.500ppm) 
-Selladores de fisuras basados en 
ionómero de vidrio 

Aplicación de selladores de 
iónomero de vidrio y barniz de 
flúor cada 3 meses. 

Yahya 
Alzahrani et 

al. 2023 
Pacheco 

Jiménez et al. 
2022 

Comparar la eficacia de diferentes 
pastas dentífricas y la eficacia de los SFF 
en cuanto a su duración en molares MIH 

-Aplicación de pastas de fosfato 
calcio amorfo y de hidroxiapatita. 
-Aplicación previa hipoclorito de 
sodio 5% antes de SFF. 

 

Aplicación de hipoclorito al 5% 
en la superficie del esmalte MIH 
antes del sellador y utilización de 
pastas con hidroxiapatitia. 
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Butera A. et 
al. 2022 

Amaechi BT. 
et al. 2022 

Valorar la remineralización en molares 
MIH y con lesiones de mancha blanca 
por caries producida tras el uso de 
pastas dentífricas fluoradas VS basadas 
en hidroxiapatita 

-Pastas fluoradas 1450ppm 
-Pastas basadas en hidroxapatita 

Pastas basadas en hidroxiapatita 
presentan mejores valores en la 
reducción de hipersensibilidad 
que las pastas fluoradas de 
1450ppm. 

Soneta SP. et 
al. 2022 

Comparar la eficacia de diferentes 
pastas dentífricas en su composición en 
la remineralización de molares con MIH 

-Pastas fluoradas 1450ppm 
-Pastas basadas CPP-ACP  
-Pastas de productos naturales 
-Pastas con hidroxiapatita 

Pastas basadas en hidroxiapatita 
muestran mejores valores de 
remineralización. 

Bagattoni S et 
al. 2021 

Presenta un caso clínico con presencia 
de MIH en molares definitivos aplicando 
materiales de sellado de fisuras para 
prevenir la lesión de caries 

Selladores basados en ionómero e 
vidrio baja viscosidad (Fuji triage 
GC®) 

Aplicación de selladores en 
clínica, pero unido a control de 
dieta, higiene y pastas 
adecuadas como tratamiento 
ambulatorio. 

Kumar et al. 
2021 

Estudio in vitro colocando placas de 
esmalte hipomineralizado en 30 
pacientes con dos grupos de estudio 

-Grupo A: uso de Recalden diario 
durante 6 meses 
-Grupo B: aplicación de barniz de 
flúor en consulta cada 3 meses y 
utilización de pastas fluorada 
1450ppm. 

No hay diferencias 
estadísticamente significativas 
en ambos grupos, la elección va 
a depender del tipo del 
paciente, y/o el cumplimiento 
del tratamiento domiciliario. 

Schraverus 
MS et al. 2021 

Remineralización y desensibilización en 
molares MIH y sellado como prevención 
de la lesión de caries 

Selladores de fosas y fisuras (SFF): 
-SFF con base resina 
-SFF de cemento ionómero de 
vidrio 

No hay diferencias. Los SFF 
ayudan a disminuir la 
hipersensibilidad, permite mejor 
eliminación de la placa por parte 
del paciente. 

Gaton P. et al. 
2019 

Valorar la supervivencia de las 
restauraciones mínimamente invasivas 
en molares con MIH y la relación de la 
prevención en estos casos. 

Resina compuesta para el 
tratamiento restaurador 
Pastas basadas en CPP-ACP 
Barniz de flúor aplicado en consulta 

Pastas con CPP-ACP y la 
aplicación de barniz de flúor 
cada tres meses son importante 
para la prevención del MIH. 

Tabla 1. Resumen de los artículos revisados. Fuente: elaboración propia. 

CONCLUSIONES 

Tras la revisión de la literatura científica (tabla 1) y aunque se necesitan más estudios para conformar 

protocolos claves en el MIH, se puede concluir que hay muchas variedades preventivas para el 

tratamiento, pero no existe un protocolo definido para que el higienista pueda tener de guía en el 

tratamiento del MIH, con todos los trabajos revisados se pude concluir que:  

PROTOCOLO CLÍNICO 

• Realización de selladores de fosas y fisuras basadas en ionómero de vidrio o en resina. Puede 

resultar beneficioso la limpieza previa de la superficie del esmalte con hipoclorito de sodio al 5 

%. Es importante aplicar barniz de flúor cada 3 meses en las piezas selladas 

• Aplicación de barniz de flúor cada 3 meses en el resto de piezas con MIH que no hayan sido 

selladas. 

• Realización de índice de placa en consulta y refuerzo de técnicas de higiene oral. 
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PROTOCOLO AMBULATORIO 

• Establecimiento de pautas de cepillado 3 veces al día. 

• Uso de pastas fluoradas de 1450 ppm complementadas por pastas y/o cremas basadas en 

fosfato cálcico CCP-ACP y también con hidroxiapatita. En función del tipo de paciente. 

• Control de dieta cariogénica, así como educación sobre MIH a la familia, instruyendo en la 

importancia del cuidado de estas piezas y motivación en la rutina de la higiene dental. 
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