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RESUMEN

La Federacion Dental Internacional (FDI), define a la HIM, como una entidad
producida por la alteracion en la superficie del esmalte estructuralmente dafiado,

caracterizada por presentar un espesor normal y una superficie regular (1).

El objetivo de este estudio fue determinar la fuerza de la relacion epidemiologica
y la asociacion estadistica entre la hipomineralizacion y la presencia de caries dental en
escolares de edades comprendidas entre 6 a 9 afios, que acuden a Escuelas de Mérida

Yucatan.

Materiales y métodos: La poblacion estuvo constituida por escolares de 6 a 9 afios
de edad de las escuelas de educacion bésica del municipio de Mérida, las cuales fueron
seleccionadas aleatoriamente. Para la recoleccion de los datos se utilizaron los criterios
epidemiologicos (26) de ICDAS y para HIM los criterios de clasificacion de grafica corta
de Ghanim (20). Para relacionar la severidad de la hipomineralizacion inciso molar con la
severidad de la caries dental, se utiliz la prueba no paramétrica Chi Cuadrado (x%); asi
como, la Odds Ratio (OR) 95% del Intervalo de Confianza la cual determino la asociacién

epidemiologica.

Resultados: se evaluaron un total de 217 escolares, de los que el 37%(n=80)
presentaron HIM y 58%(n=125) presentaron caries. Con un total de casos del 87.7%
(n=70) presentando ambas entidades. El analisis mediantre la prueba y° demostrd la
existencia de una asociacion estadisticamente significativa entre las variables, ya que se
obtuvo un valor p<.05 ()>= =45.45; gl=1; p=0.000) y un valor OR=10,43 (95% 1.C 4,9-
21,9).

Conclusion: La presencia de HIM debe ser un factor considerado dentro de la

etiologia de la caries.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A través de los afios se ha podido observar que los problemas de salud bucodental
en la poblacion infantil han ido aumentando de manera significativa. Vista la relevancia
clinica de las mismas y su influencia en la calidad de vida, estas han sido definidas de
manera muy clara permitiendo obtener un espectro amplio de las patologias que pueden
presentarse en los infantes. Esta es la razon por lo que la actualizacion del Odontopediatra
y personal en Odontologia se convierte en una exigencia para responder a las necesidades

que se presenten.

El término hipomineralizacion incisivo molar (HIM) se cred para describir una
condicién clinica especifica, causada por una alteracion en la fase temprana durante la
maduracion del esmalte de uno o mas molares con o sin la afectacion de los incisivos,

ambos permanentes. (1)

Clinicamente, la HIM produce alteraciones en el esmalte que pueden transformarse
en caries dental, razoén por la cual, ha sido considerada como factor de riesgo en su
aparicion. Sin embargo, existe controversia en la literatura cientifica acerca de la relacion
entre ambas, esto debido a la posible participacion de otros agentes que causen la caries
dental, por ejemplo, presencia de biofilm dental, superficies rugosas, fracturas
poseruptivas, entre otras. Por lo que algunos autores indican que su etiologia no esta del
todo clara. Se ha descrito que los factores ambientales y sistémicos han sido considerados
como posibles causas que afectarian el desarrollo normal del esmalte desde el tercer
trimestre de gestacion hasta el tercer afio de vida, mencionandose entre ellas: problemas
perinatales, lactancia materna prolongada, enfermedades acompanadas por fiebre alta y

uso frecuente de antibioticos. (2)

El diagnostico de la HIM es dificil debido a la asociacion con diversos factores

etioldgicos, como problemas en el embarazo durante la formacion dental, también se

1



atribuye a enfermedades de la infancia como asma, otitis media, varicela infecciones
urinarias y también uso de antibioticos, la etiologia de esta entidad sigue siendo

controversial. (3)

Las consecuencias de la HIM en los dientes afectados son dolor, destruccion,
afectacion de la funcion y estética y dificultad de tratamiento, los cuales el odontdlogo

debe tener presente cuando se presenta esta entidad en el paciente. (3)

La aparicion reportada de esta enfermedad es bastante variable actualmente, entre

el 2,8 al 40,2%, a nivel mundial, y en Yucatdn actualmente la prevalencia es del 15%. (4,

5).

En México existen pocos estudios realizados donde se relacione la HIM con la
presencia de caries dental. En el estado de Yucatdn aun cuando se presenta la condicion
en nifios, no se tienen reportes cientificos sobre esta relacion. Por lo que, basado en dicha
situacion, ademas de considerarse un problema de Salud Publica por las consecuencias
que esta produce en la salud bucal de los nifios que la padecen, es prioritario su estudio a

fin de su temprano diagndstico y tratamiento.

Y esto nos lleva a la siguiente pregunta de investigacion:

(Qué relacion existe entre la hipomineralizacion incisivo molar y la presencia de

caries dental en los escolares de 6 a 9 anos de Mérida Yucatan?



REVISION BIBLIOGRAFICA

ANTECEDENTES

La hipomineralizacién incisivo molar (HIM) es una entidad clinica caracterizada
por afectar a los primeros molares e incisivos permanentes, su importancia estd en que la
incidencia de caries es mas frecuentemente, ya que se observa en dientes
hipomineralizados caracterizados por la presencia de opacidades de color amarillo o
marron que afecta a los dientes presentes y adicionalmente con la pérdida de esmalte post-
eruptivo, constituye un riesgo para el desarrollo de lesiones cariosas de mayor

severidad.(3)

La prevalencia de HIM es variaba entre el 2,8 al 40,2%, a nivel mundial. Ya que
los estudios obtenidos a lo largo de los 5 continentes aportan los siguientes datos: en Asia
(39,54%); en Europa (34,88%); en América (13,95%); en Africa (6,98%) y en Oceania
(4,68%). Actualmente, en México la prevalencia es del 15.8 %. (4,11). La comparacioén
entre los diferentes estudios es dificil, ya que en su disefio se emplean diversos indices y
criterios, como distintos grupos de edad, condiciones del examen clinico, métodos de

registro, entre otros. (4)

La HIM es considerada un problema de Salud Publica, ya que, de acuerdo con los
resultados reportados, al menos uno de cada cinco nifios presenta HIM. (7). En revisiones
bibliograficas previas se hace referencia sobre la presencia de lesiones graves de
hipomineralizacion en el esmalte dental. Koch G., et al., reporto que en Suecia el 15.4%
de los nifos nacidos entre 1966 y 1974 presentaron esta entidad caracterizada por
presentar opacidades que variaban del color blanco cremoso al amarillo parduzco en uno
o en los cuatro molares permanentes, con afectacion frecuente de los incisivos. Condicion
que empezo6 a interpretarse como una alteracion diferente de la amelogénesis imperfecta,

de la fluorosis o de las hipoplasias asociadas a trastornos ambientales. (5).
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Estudios realizados por Alaluusua S., et al., en el afio de 1996 describen los
defectos de la mineralizacion en los primeros molares permanentes. Este autor excluye la
hipoplasia y la fluorosis dental, y registra los defectos del esmalte en los primeros molares
permanentes, incluyendo la severidad de los defectos en: grave, cuando existiera pérdida
de esmalte con necesidad de restauracion (restauraciones atipicas); moderado, cuando
existiera pérdida de esmalte y leve, cuando se produjera cambio de coloracion, asi como,
su tamafio, el cual se registrd en: grande, cuando las lesiones tuvieran una extension mayor
de 4.5 mm; moderado, cuando la lesion fuera igual 3.5mm y pequefio, en los casos de

lesiones iguales a 2 mm. (5)

A partir del 2001 diversos autores se enfocan en el estudio de esta entidad. Es asi
como Leppaniemi A., ef al., usé los criterios de Alaluusua S., mientras que Weerheijm
K., et al., y Jalevik B., et al., utilizaron el ndice de Defectos del Desarrollo del Esmalte
(DDE), que adaptaron para poder describir el fendémeno de hipomineralizacién de los
primeros molares permanentes. Y ellos en el congreso de la Asociacion Europea de
Odontopediatria (por sus siglas en inglés, EADP) que se celebr6 en Bergen, concluyeron
que habian descrito la misma alteracion, por lo que acordaron una definiciéon y una
nomenclatura para la Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM). (2) El criterio para el
diagnoéstico de HIM, fue dado en el 2003 por la EADP, definiendo cada uno de los

criterios; a partir de los estudios previos. (2)

A partir de estos criterios dados, comenzaron a realizar estudios en los que se
relacionaba la entidad con la presencia de caries dental. La OMS ha reportado que, en el
mundo, entre el 60% y el 90% de los nifios en edad escolar y cerca del 100% de los adultos
tienen caries dental. (6). Como Kotsanos N., ef al., estudio en 2005 el manejo del
tratamiento de los primeros molares permanentes en nifios con HIM, en el cual evalué a
36 nifios de edades y sexo igual y fueron seleccionados al azar, con un grupo control; los

nifios del grupo con HIM mostraron mayor puntuacion en el indice de caries, perdido,
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cariados y obturados (CPOD) y la frecuencia de las intervenciones restaurativas fue mayor
en los nifios del grupo HIM. Kotsanos N., et al., concluyé que los nifios afectados por
HIM pueden necesitar una cantidad significativa de tratamiento restaurativo por severidad

de la entidad y presencia de caries a una edad temprana. (7)

Cho S., et al. estudio la prevalencia de HIM en nifios chinos de Hong Kong en el
2006, la cariologia con el indice CPOD, de los dientes con HIM se incluy¢ en el examen
dental de rutina para el estudio, y se revisaron un total de 2635 nifios y se identificaron 73
casos de HIM, con una prevalencia de 2,8% y con un valor medio de los dientes
permanentes de CPOD fue de 1,5. Concluyd que los nifios con HIM mostraron mayor

experiencia de caries en la denticion permanente que la poblacion general de edad similar.

(8)

Costa C., publico en 2010 evaluo la prevalencia, la gravedad y las consecuencias
clinicas del HIM en niflos brasilefios de 6 a 12 afios con los cuatro primeros molares
permanentes erupcionados, residentes en areas rurales y urbanas del municipio de
Botelhos, Minas Gerais, Brasil. Sede, evaluados de acuerdo con los criterios de la EADP
y fueron evaluado con el indice de CPOD. La hipomineralizacion de los incisivos molares
estuvo presente en el 19,8% de los 918 nifios, con mayor prevalencia en las zonas rurales.
La mayoria de los defectos presentados fueron opacidades demarcadas sin pérdida
estructural post-eruptiva, que se ha considerado como defectos leves. Los nifios con HIM
tenian valores mas altos de CPOD. A pesar de la alta prevalencia de HIM, la gravedad de
los defectos fue leve. Los resultados indican una asociacion positiva entre HIM y la

presencia de caries dental. (9)

Posteriormente, Ghanin A., en el afio 2012, report6 un estudio sobre la prevalencia
de hipomineralizacién en segundos molares primarios en niflos iraquies y su relaciéon con
la gravedad de la caries dental. Para ello, examin6 una muestra agrupada de 809 nifios de

7 a 9 anos de edad, utilizando los criterios de calificacion propuestos por la EADP y el
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Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries (ICDAS, por sus siglas en
ingles), para evaluar el estado de caries en el segundo molar primario con diagnéstico de
este tipo de defectos, Ghanin concluye que mas de un tercio de los segundos molares
primarios afectados se asociaron con lesiones demarcadas en los primeros molares
permanentes y la posibilidad de lesiones de caries severas aumentd con el aumento de la

gravedad de la lesion demarcada (10).

Ahmadi R., ef al., en 2012, investigd la prevalencia de HIM en Zahedan, Iran. La
poblacion de estudio comprendia 433 nifios entre 7-9 anos de edad de 4 escuelas y diverso
estado socioecondmico. Los molares y los incisivos hipomineralizados se registraron con
base en el indice de defectos de desarrollo del esmalte (DDE) y CPOD; en los cuales se
hallaron 55 nifios con HIM en el cual las opacidades demarcadas fueron el defecto de
esmalte mas frecuente (76%), y el valor medio de la CPOD de 0.2 en los nifios con HIM
fue mayor que en los nifios sano. Las conclusiones de este estudio fueron: La prevalencia
de HIM en un grupo de nifios iranies fue del 12,7%. El valor de CPOD fue mayor en los
nifios con HIM. (11)

Jélevik B., en el 2012, investigo6 sobre la HIM severa en nifos de 9 afios, los cuales
ya habian recibido tratamiento dental en sus primeros molares y se evaluo su indice de
caries en el cual se observdo un CPOD significativamente mayor que el grupo de nifios

sanos, encontraron que estos pacientes con HIM severa tenian una mala salud dental (12)

En el afio 2013, Jeremias F., realiz6 un estudio sobre la experiencia de caries dental
y HIM, donde evalu6 una muestra de 1157 escolares de 6 a 12 afios, de la ciudad de
Araraquara-Brasil, tomando en cuenta los criterios de la EAPD y el impacto dental
causado por HIM, asi como, el indice CPOD y estatus socioecondomico de los escolares.
Concluye que la prevalencia de HIM fue asociada con mayor experiencia de caries en la
denticion permanente y la relacion del estatus socioecondmico, los cuales indicaron que

ante un nivel socioecondmico bajo, menor atencion dental recibian los escolares. (13)
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Heitmiiller D., ef al. realizd un estudio en el 2013 cuyo objetivo comparar la
experiencia de caries en niflos de 10 afios con y sin HIM. En el cual se estudiaron 693
nifios para determinar las lesiones de caries para con el indice CPOD. Ademas, se evalud
la HIM en todos los dientes / superficies permanentes, de acuerdo con los criterios de la
EAPO. Los nifios con HIM se clasificaron en al menos un primer molar permanente, en
al menos un primer incisivo permanente, y en otros dientes permanentes. Concluy6 que
no hubo diferencia significativa ente los grupos de dientes con HIM relacionadas con
caries en nifios de 10 afios. El defecto asociado a la HIM y las lesiones de caries indica
que ambas condiciones son prevalentes e influyen en el estado de salud oral de los nifios

en Munich, Alemania. (14)

Groselj M., et al. en 2013 evalud la prevalencia de hipomineralizacién de los
incisivos molares en nifios en Eslovenia y exploro la relacion entre los defectos HIM y la
caries en la denticion primaria y permanente y las asociaciones especificas de dientes y
superficies entre defectos HIM y caries en los primeros molares permanentes (PMP). La
poblacion de estudio estaba compuesta por 558 ninos de entre 6,0 y 11,5 afos. Se
registraron caries dentales en todos los dientes primarios y permanentes presentes. Los
nifios con HIM presentaron una mayor experiencia de caries en sus dientes permanentes,
que en los dientes primarios, la experiencia de caries no fue estadisticamente significativa
en comparacion con los diente permanentes ya que tuvo mayor asociacion con experiencia
de caries dental (p <0,01). Los nifios con HIM son mas propensos al desarrollo de la caries
dental en sus dientes permanentes, incluso so6lo con opacidades demarcadas suaves con

esmalte aparentemente intacto, existe una mayor experiencia de caries. (15)

Bhaskar S., y Hegde S., evaluaron la prevalencia, caracteristicas clinicas,
distribucion, gravedad y asociacion del HIM y caries en nifios de 8 a 13 afios de Udaipur,
Rajasthan, India, en el 2014. El cual consisti6 en la revision de 1173 nifios de 8-13 afios

de edad con dientes completamente erupcionados (todos los primeros molares e incisivos
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permanentes). Utilizaron los criterios de la EAPO para el diagnoéstico de HIM y la
prevalencia de HIM en los nifios examinados fue del 9,46%. La gravedad de los defectos
aumentd con la edad de los nifios y se encontrdé una afectacion mayor en molares
mandibulares e incisivos centrales maxilares. La asociacion de la caries dental fue
significativamente mas alta en PMPs afectados con HIM que en incisivos. Concluyeron
que en aproximadamente el 10% de los nifios examinados se observé HIM y los PMPs
afectados parecen ser mas vulnerables a las caries tempranas y la consiguiente afectacion

de la pulpa con la necesidad de un tratamiento dental extenso. (16 )

Agathi., en 2014 realiz6 un estudio sobre la prevalencia de HIM en Alemania y
registrd la experiencia de caries de los pacientes con el indice CPOD y ceod. La
investigacion la realiz6 en nifios de 2° a 4° grado, con edades comprendidas entre 7 y 10
afios, en los que examind los primeros molares permanentes, los incisivos permanentes y
los segundos molares primarios segun los criterios de EAPO. La mayoria de los dientes
afectados tenian opacidades demarcadas, pero mas de la mitad de los nifios afectados

mostraron al menos un diente con HIM grave y la relacion de caries con HIM fue positiva.

En el afio 2015 Tadikonda A., evalu¢ la prevalencia de la HIM y su relacion con
la caries dental en escolares del distrito de Udupi, India del Sur, selecciond a un total de
352 escolares para este estudio, utilizando los criterios de la EAPO para el diagnostico de
HIM y el indice CPOD para la caries dental. Concluyo que la prevalencia de HIM fue del

27% y se asocid con caries dental. (17)

Y en afo 2016, Corral C., et al., estudi6 el impacto de la HIM en la experiencia de
caries en escolares (6 a 12 afios) en Santiago, Chile. La muestra fueron 851 escolares con
y sin HIM, en el cual se determiné las consecuencias clinicas al utilizar los indices COPD
y ceod y los criterios diagndsticos para HIM con base a la EAPD. Concluy6 que los
escolares afectados con HIM presentaron mayor indice de COPD/ceod que escolares sin

HIM. (18)



Kosma 1., ef al., investigd las correlaciones entre la HIM y la caries dental, en
nifios de entre 8 y 14 afios de edad de tres ciudades griegas; con una muestra de 2335
nifios. Los exdmenes dentales fueron realizados utilizando los criterios de la EAPO y de
CPOD/ceod para caries dental. Confirm6 una asociacion positiva entre HIM y caries

dental en los nifios en Grecia. (19).

MARCO CONCEPTUAL

1. HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR

La Federacion Dental Internacional (FDI), define a la HIM, como una entidad
producida por la alteracion en la superficie del esmalte estructuralmente dafiado,

caracterizada por presentar un espesor normal y una superficie regular. (1)

Posteriormente, Weerheijm K. et al., introduce el término HIM para incluir
aquellos términos utilizados para las alteraciones en la estructura del esmalte, tales como:
esmalte moteado, moteado no endémico del esmalte, hipoplasia interna del esmalte,
molares de queso, opacidades del esmalte sin fluorosis, manchas opacas y opacidades del
esmalte idiopatico (2). Este término surgié para describir clinicamente defectos de
desarrollo demarcados y cualitativos de un esmalte hipomineralizado, de origen sistémico,
que afecta a uno o mas primeros molares permanentes. Se ha visto que puede afectar a
incisivos permanentes superiores e inferiores con mayor probabilidad cuando dos o mas
primeros molares permanentes estdn afectados, aunque también se ha comprobado que
puede darse en segundos molares temporales/permanentes, cuspides de caninos

permanentes y premolares. (4)



1.1 HISTOLOGIA

El esmalte es el tejido méas duro del cuerpo y se deriva del epitelio oral
ectodérmico, el cual interactia a través de una serie de eventos de sefializacion que dan
lugar a que las células epiteliales se diferencien de los ameloblastos. Los ameloblastos
generan el tejido del esmalte que cubre la corona dentaria humana y son responsables de
establecer la composicion y estructura unicas del esmalte. Este proceso de amelogénesis
se lleva a cabo a través de una serie de eventos temporalmente restringidos y altamente
regulados que incluyen el desarrollo de una matriz extracelular especifica, el
procesamiento de la matriz y el control del microambiente del tejido del esmalte en
desarrollo. Estos procesos implican numerosas vias de desarrollo y regulacion que podrian

conducir a un desarrollo anémalo del esmalte y patologia. (16)

1.2 CALCIFICACION

La calcificacion o mineralizacion dentaria comprende la precipitacion de sales
minerales sobre la matriz tisular previamente desarrollada. El proceso comienza con la
precipitacion del esmalte en las puntas de la cuspide y en los bordes incisales de los
dientes, continuando con la precipitacion de capas sucesivas y concéntricas sobre estos
pequetios puntos de origen. Finalmente, estos pequefios nidos mineralizados se aproximan

y se fusionan, formando una capa de matriz histica mineralizada de forma homogénea.

(17)

Cada diente temporal o permanente comienza su calcificacion en un momento
determinado; de esta forma los dientes deciduos comienzan su calcificacion entre las 14 y
18 semanas de vida intrauterina, iniciandose a nivel de los incisivos centrales y terminando
por los segundos molares. Los dientes permanentes inician su calcificacion en el momento
del nacimiento, siendo los primeros molares en iniciar su calcificacion, para continuar a

los pocos meses de vida, con los incisivos centrales superiores e inferiores, y los caninos,
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seguidamente lo haran los incisivos laterales superiores al ano de vida, produciéndose la
calcificacion de los primeros premolares a los dos afios y de los segundos premolares a
los dos afios y medio, estos ultimos junto con los segundos y terceros molares pueden

iniciar su calcificacion hasta los 4 o 5 afios de edad. (17)

Los organos dentales que han sufrido alteracion durante su calcificacion, esto es
que la concentracion mineral del esmalte disminuye desde el limite amelodentinaria hacia
la zona subsuperficial, situacion inversa a lo que sucede en el esmalte sano. (4) La
disfuncién de los ameloblastos puede producir cambios en la apariencia del esmalte
dental. Estos defectos del desarrollo del esmalte (DDE) pueden extenderse desde pequeias

anomalias del color del diente a una ausencia completa del esmalte. (17)

Diferentes tipos de defectos del esmalte pueden ocurrir dependiendo de la etapa de

desarrollo afectada:

a) Hipoplasia del esmalte como resultado de la reduccion del espesor del
esmalte, que se produce durante la fase secretora de la amelogénesis.

b) Hipomineralizacion del esmalte, cuando los ameloblastos se ven afectados
en la etapa de e la mineralizacion o maduracion, puede producirse un defecto en la

translucidez del esmalte. (17)

1.2 ETIOLOGIA.

Actualmente, no se conoce un factor etioldogico inequivoco que ocasione la
condicidn, aunque entre las posibles causas se han sugerido las de tipo ambiental y/o
sistémico, entre las que destacan: (20)

a) Desordenes o alteraciones respiratorias, ocurridos durante los
primeros 3 afios de vida, entre los que destacan infecciones de oidos, otitis media,

infecciones respiratorias.
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b) Ingesta de leches especiales.
c) Administracion de antiinflamatorios AINES no esteroideos,

habitualmente ibuprofeno y paracetamol.

d) Predisposicion genética.

e) Procesos que conllevan alta fiebre, especialmente durante el primer
afio de vida.

f) Factores prenatales: prematuridad, bajo peso al nacer, escasez de

oxigeno en el momento del parto, partos complicados, nacimiento
pretérmino/semanas de gestacion.

g) Exposicion a dioxinas y a policlorobifenilos (PCB), compuestos
presentes en las mamaderas y envases plasticos, que quedan incorporados en los
alimentos luego de ser expuestos al calor, congelados o utilizados en el
microondas. Se asocian con lactancia materna prolongada en nifios cuyas madres

tuvieron alta exposicion a los elementos antes descritos.

h) Uso de antibidticos

1.3 CARACTERISTICAS CLINICAS

HIM es un defecto hipomineralizado de los primeros molares permanentes,

frecuentemente asociado con incisivos afectados. En un paciente, puede presentar

gravedad asimétrica con las opacidades demarcadas tienen un limite claramente definido

del esmalte saludable al adyacente, caracterizado por una alteracion en la translucidez del

esmalte, pero de espesor normal, el rango de color va de blanco-crema-naranja-amarillo-

marrén. Cuando se encuentra un defecto severo, pueden presentar descomposicion post-

eruptiva del esmalte, esto es perdida de esmalte de una superficie formada inicialmente

después de erupcion dental, la cual a menudo esta pérdida se asocia con una preexistente

opacidad demarcada y esta caracteriza por bordes agudos e irregulares y es probable que

el diente contralateral también esté afectado. En algunos casos, aparte de los defectos en

los primeros molares permanentes, se pueden encontrar opacidades en los incisivos
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superiores y a veces inferiores. Los defectos de los incisivos suelen ser sin pérdida de la

sustancia del esmalte. (21)

Por otro lado, los caninos permanentes pueden presentar lesiones demarcadas
consistentes con el aspecto clinico de HIM en sus cuspides, ya que la mineralizacion de
esta area ocurre en un tiempo similar al de los molares permanentes. Sin embargo, el
defecto podria ser debido a la inflamacion periapical en sus predecesores. Por lo tanto,

debe clasificarse bajo defecto de hipomineralizacién no HIM. (15)

Otras caracteristicas que podemos encontrar en dientes con HIM son las
restauraciones atipicas que frecuentemente se extiende a las superficies bucal y palatino /
lingual, frecuentemente asociado con una opacidad en el margen de la restauracion. En

los incisivos, puede haber una restauracion no relacionada a caries.

Lesiones cariosas atipicas esto es el tamafo y la forma de la lesion cariosa no

coinciden con la presencia y distribucion de lesion cariosa en los dientes.

1.5 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Con respecto a las caracteristicas clinicas mencionadas, establecer el diagndstico
diferencial del HIM de otros defectos del esmalte que ocurren durante la amelogénesis es
esencial para evitar diagndsticos erréneos y asegurar el mejor tratamiento para los
pacientes con HIM, por lo cual se deben diferenciar de los siguientes defectos de

estructura:

a) Las opacidades difusas en comparacion con los defectos de la HIM
encontramos que son: opacidades marcadas que tienen bordes claros con un esmalte
aparentemente sano, a diferencia de las opacidades difusas que no se encuentran los

limites entre un esmalte afectado y uno sano. Las opacidades demarcadas
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generalmente ocurren en dientes aislados y son relativamente propensas a caries,
mientras que las opacidades difusas pueden afectar a todos los dientes con simetria
bilateral y la estructura del esmalte es relativamente resistente a caries como lo es la

fluorosis.

b) La hipoplasia, los bordes del esmalte normal son en su mayoria regulares
y lisos, mientras que en la pérdida de la sustancia del esmalte asociada al HIM. los
bordes del esmalte son afilados e irregulares donde el esmalte se ha desgastado. El uso
de una sonda periodontal puede ayudar a confirmar la evaluacion visual ejecutandola

suavemente a través de los margenes del defecto. (18)

c) Diferenciar de la amelogénesis imperfecta (Al) y HIM, puede ser dificil en
casos graves de HIM, donde los molares son igualmente afectados e imitan la
aparicion de la Al. Sin embargo, en HIM, la aparicion de los defectos es mas
asimétrica, mientras que en Al, todos los dientes permanentes y primarios tienden una
afectacion generalizada. Las caracteristicas especificas relativas a la Al, son los
molares taurodonticos o una mordida abierta anterior. Ademads, la historia familiar y
la historia de trastornos, enfermedades sistémicas siguen siendo factores

discriminantes. (18)

d) Defecto de hipomineralizacion (no HIM/HSPM) Incluye defectos
demarcados similares a HIM/ HMD diagnosticados en dientes primarios o
permanentes, donde la e hipomineralizacion demarcada podria deberse a causas
locales mas que a factores etioldgicos de origen sistémico, por ejemplo, Trauma y la

infeccion de los predecesores primarios. (18)

e) Ademas, las lesiones de manchas blancas cariosas se pueden confundir
ocasionalmente con lesiones demarcadas del esmalte. La distincidon real entre ellos

puede hacerse posiblemente sobre la base de sus definiciones. Una lesién de mancha
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blanca representa las primeras etapas clinicas de la caries dental. Caracterizado por
tener un aspecto rugoso, opaco y superficie irregular. Las lesiones cariosas iniciales
en las superficies lisas se encuentran donde la placa se acumula, cerca de las areas de
contacto adyacentes a los margenes cervicales del diente y alrededor de los méargenes

gingivales, areas donde la hipomineralizacion del esmalte raramente ocurre. (18)

1.6 TRATAMIENTO

Tratamiento preventivo: cuando sea posible, realizar un enfoque de tratamiento

preventivo temprano: (19)

a) Identificacion de nifios de riesgo, detectando posibles factores
etioldgicos de esta entidad en los antecedentes.

b) Diagnostico temprano, monitorizando la erupcion de los molares de
los seis afios cuando existan factores de riesgo o se detecten opacidades en los
incisivos inferiores

C) Remineralizacion y desensibilizacion, con aplicacion profesional
de fluor, segln el riesgo y productos con caseina fosfopéptida y fosfato de calcio
amorfo, para favorecer la remineralizacion.

d) Prevencion de caries y de roturas posteruptivas, instaurado una
buena higiene a diario, reduciendo el potencial criogénico y acidogenico de la dieta
y sellado fisuras y zonas retentivas lo antes posible siempre que pueda hacerse con
efectividad. La sensibilidad es importante se debe recomendar cepillo suave y

dentifricos desensibilizartes.

Tratamiento restaurador: cuando el tratamiento preventivo no puede controlar la
sensibilidad, la perdida de sustancia por rotura progresiva o el avance de una caries, es
conveniente considerar los factores que afectan el prondstico de la intervencion, segin

estos parametros y la extension o severidad del defecto. Si la destruccion es importante,
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existe ya la afectacion pulpar o el riego es muy alto, si el molar es muy inmaduro, si la
viabilidad de la restauracion es dudosa, si los de primero molares permanentes de la
misma arcada estan afectados con igual intensidad, conviene valorar la edad dental, la
oclusion, la funcién y el espacio disponible, y tomar en consideracién que serd mas
beneficioso para el nifio la conservacion o la extraccion. Cuando se decida que es mas
conveniente conservar los dientes afectados y requieren una obturacién, se debe
determinar cuanto tejido se ha de eliminar antes de restaurar, evaluando que material de

restauracion es el mas compatible. (19)

2. CARIES DENTAL

La caries dental es considerada como uno de los eventos de mayor peso en la
historia de la morbilidad bucal a nivel mundial. Segiin la OMS se define como una
enfermedad de origen infeccioso que se inicia tras la erupcion dental y se caracteriza por

la destruccioén hidrolitica de los tejidos dentarios calcificados (21)

2.1 ETIOLOGIA

La caries dental es multifactorial y se asocia con el consumo de carbohidratos y
deficiente salud oral, existiendo la intervencién de factores primarios tales como el
huésped (saliva y dientes), la placa dental (microorganismos) y el sustrato (dieta), asi
como también factores moduladores como, edad, estrato socioeconomico, nivel educativo,
cultura, habitos alimenticios y percepcion y conocimientos de higiene oral, provocadas
por la accion quimica de cardcter oxidativo de los 4acidos producidos por los
microorganismos que integran la placa dental del diente evolucionando hasta la formacion

de una cavidad. (22)

2.1.1 Placa dental: es un deposito adherido sobre la superficie

dentaria, de diversas comunidades de bacterias inmersas en una matriz
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extracelular de polisacdridos. Para depositarse la placa dental sobre la
superficie dentaria es preciso la formacion previa de la pelicula adquirida,
la cual es una capa organica acelular, constituida por glucoroteinas y
proteinas que se depositan rapidamente en presencia de saliva sobre una
superficie de esmalte recién pulida.

2.1.2 Sustrato: Las bacterias criogénicas dependen de una fuente
de sustrato externa para producir energia y polisacaridos extracelulares
adhesivos (glucanos), siendo el 4cido un producto colateral de este
metabolismo. Consiste principalmente en la ingesta de azucares
fermentables en el medio bucal. La forma y frecuencia del consumo es mas
importante que la cantidad de azucares consumidos.

2.1.3. Factores del huésped: el diente, en si mismo ofrece puntos
débiles que predisponen al ataque de la caries, asi es preciso sefalar: la
anatomia del diente, zonas del diente, que favorece la retencion de placa o
que el acceso de la saliva esté limitado; la disposicion de los dientes en la
arcada, el apifiamiento favorece las caries; la construccion del esmalte, que
es el resultado de la composicion del fluido fisioldgico. La saliva
desempefia un papel importante en el mantenimiento de las condiciones
normales de los tejidos orales.9,10 Se caracteriza por ser un fluido de
enorme complejidad que contiene, ademés del producto de las glandulas
salivales mayores y menores, una mezcla de restos alimenticios,
microorganismos y células producto de la descamacion del epitelio
bucal.9,11 Contiene ademds importantes sistemas antibacterianos
asociados a las proteinas ligadas al calcio y a electrolitos con propiedades
tampon. Cuando la eficacia de sistemas como estos se pierde por una
alteracion de la composicion o del volumen de su secrecion, el riesgo de

iniciacion de caries aumenta. (22)
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Con frecuencia, esta lesion inicial se halla oculta en las fisuras de los dientes o
entre ellos, lo que en ocasiones hace dificil un diagnostico precoz. La estructura del
esmalte debilitado es el punto inicial para una disolucion acida de los compuestos
quimicos mineralizados dando lugar a una cavidad. Esta cavidad se extiende a la dentina

y el diente es destruido de forma progresiva hasta alcanzar sus tejidos internos. (22)

2.2 INDICES PARA DETECCION DE CARIES DENTAL.

2.2.1 INDICE COPD/ceod

En el afio 1938 Klein y cols. introducen el indice COP como una medida de
experiencia acumulativa de caries en la denticion permanente y temporal. Posteriormente,
la OMS en el afio 1997 presenta los criterios estandarizados para la deteccion de lesiones
de caries considerando los dientes y molares afectados por lesiones de caries, aquellos
obturados y perdidos por caries. Es asi como la ocurrencia de caries se describe a través
del indice COPD en dientes permanentes y ceod en dientes temporales, cuyos
subcomponentes son: (23)

1. C/c (caries): Cuando hay presencia de lesiones en surcos, fosas, fisuras o en
superficies de caras libres que poseen una cavidad, el esmalte debilitado o una pared o
piso evidentemente blando. También se considera como caries las restauraciones
temporales, los sellantes infiltrados, las restauraciones definitivas infiltradas y dientes al
estado radicular consecuencia de caries.

2. O/o (Obturada): Se considera cualquier diente que presente una restauracion
definitiva libre de caries adyacente.

3. P/e (perdido/extraido): Cualquier diente permanente o temporal que se
encuentre ausente en boca, cuya ausencia no tiene explicacion en la edad de erupcion del

diente, sino que haya sido extraido por caries.
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2.2.2 INDICE ICDAS

ICDAS II (International Caries Detection and Assessment System) sistema
internacional de deteccion y diagndstico de caries, consensuado en Baltimore, Maryland.
USA en el ano 2005, para la practica clinica, la investigacion y el desarrollo de programas
de salud publica. El objetivo era desarrollar un método visual para la deteccion de la caries,
en fase tan temprana como fuera posible, y que ademas detectara la gravedad y el nivel de

actividad de la misma. (24)

Tiene validez de contenido, validez discriminatoria y validez de correlacion con el

examen histologico de las fosas y fisuras en dientes extraidos. (25)

El sistema tiene 70 al 85% de sensibilidad y una especificidad de 80 al 90%; en
detectar caries, en denticién temporaria y permanente; dependiendo esta diferencia por el

grado de entrenamiento y calibracion del personal examinador. (25)

En la actualidad existen mas de 29 métodos para el diagndstico de caries a nivel

mundial, lo cual dificulta la realizacién de estudios comparativos entre las poblaciones.

(26)

M¢étodos no convencionales como la transiluminaciéon y la fluorescencia, ellos
difieren en aplicabilidad y precision de acuerdo a la superficie donde exista la sospecha
de lesion, estos han evolucionado a través del tiempo por la necesidad de mejorar la
exactitud, diagnostico precoz, y eficacia en el momento de plantear un tratamiento clinico.

7).
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2.3 METODOS DE DIAGNOSTICO DE LA CARIES DENTAL:

Exploracion clinica: Uno de los métodos mas utilizados en la profesion ha sido la
exploracion clinica por su simplicidad y accesibilidad al profesional. Con este método los
resultados serdn diferentes en funcion del estadio de la enfermedad, pudiendo observarse
desde cambios de coloracion en las lesiones incipientes ("mancha blanca",
pigmentaciones pardas, amarillentas etc.), hasta cavidades en esmalte y dentina en

lesiones severas. Debe incluir: (28)

a) Inspeccion visual: El secado y limpieza previa del diente o dientes a
examinar deben ser meticulosos y con perfecto manejo de la iluminacion. Podra
hacerse directamente o, de ser preciso, podran ser utilizados espejos y lentes de
aumento. Los resultados de los estudios muestran que las principales fallas en el
proceso diagnostico son debidas a la dificultad del clinico para clasificar
adecuadamente la lesion y no en su capacidad para detectarla. La inspeccion visual
durante la exploracion intraoral debe complementarse con la toma de fotografias o

diapositivas de los dientes en los que haya duda sobre el diagndstico. (27, 28)

b) Exploracion visual-tactil con sonda: Es otro de los métodos clasicos
utilizados para la deteccion de caries, aunque hoy en dia esta siendo muy cuestionado.
La penetracion y retencion de la sonda exploradora en el tejido dentario reblandecido
por la desmineralizacion cariosa, o el raspado del esmalte por el explorador, eran
signos considerados por la Asociacion Dental Americana como diagndstico de caries

de fosas y fisuras hace 20 afios. (27)

¢) Inspeccion visual tras la separacion dental temporal: Una de las lesiones
mas dificiles de detectar durante el examen clinico es la caries interproximal, la cual
es subestimada aproximadamente entre el 11 y el 70% de los casos. Para facilitar el

diagnodstico cuando se sospecha de la presencia de estas lesiones, ha sido
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implementado por algunos clinicos, un método que requiere de la colocacion de un
modulo elastico y su permanencia en el sitio a examinar entre 2 a 7 dias. Esta técnica
empleada desde hace 16 afios, debido a la utilizacion de alambres rigidos. Es un
método muy limitado puesto que en muchas ocasiones la separacion que se obtiene no
es suficiente y puede resultar molesto para el paciente, La importancia de la separacion

temporal radica en la posibilidad de obtener vision directa de la lesion.

d) Seda o hilo dental: Cuando la utilizamos entre dos dientes y se deshilacha,
es muy probable que exista una cavitacion con bordes cortantes. Su uso estd indicado
para ayudar al diagnostico de lesiones cavitadas en las superficies interproximales de

los dientes, pero no resulta util para detectar lesiones incipientes. (28)

e) Exploracion radiogréafica: Este es el método auxiliar de diagnostico, el cual,
efectivamente puede incrementar la sensibilidad del diagnéstico de la caries oclusal.
Las radiografias resultan ser un complemento para la inspeccion visual ya que ayuda
al diagnostico de la caries oclusal, pues por si sola suele subestimar la profundidad de
la lesion. Su uso es recomendado en el caso de lesiones oclusales que hayan llegado a

dentina y para verificar o tener una idea de la extension de la lesion. (27)

A pesar de las limitaciones, la radiografia panordmica y las radiografias

periapicales aportan informacion para el diagndstico de la caries dental; pero el estudio

radiologico de eleccion es la radiografia de aleta de mordida (bite-wing) por brindar mayor

especificidad, sin embargo, a la hora de detectar caries oclusal de esmalte y dentina

presenta una sensibilidad limitada. (27)

La necesidad de detectar caries dental desde sus procesos mas iniciales ha

incentivado al desarrollo de métodos tecnoldégicamente mas avanzados que mejoran la

sensibilidad y la especificidad a la hora de diagnosticar la enfermedad. Entre los métodos

mas recientes tenemos:
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a.  Radiografias de alta velocidad. Tratando de reducir el tiempo de exposicion
del paciente a las radiaciones ionizantes, han sido introducidas al mercado peliculas que
requieren aproximadamente la mitad de tiempo de exposicion que las tradicionales (tipo
D), que ofrece una reduccion del 50% en la dosis de radiacion en comparacion con la

pelicula. (28)

b. Radiografia digital. Para reducir la posible influencia de las variables que
afectan la confiabilidad de los diagnosticos, fue desarrollada la radiografia digital, la
cual realiza el procesamiento de las imagenes por medios estandarizados, y cuyo uso
desde su introducciéon al mercado por Trophy en 1987, ha aumentado
considerablemente. Estas son colocadas en la boca del paciente de manera similar a las
convencionales, y se obtiene mediante la captura digital directa de la imagen para
convertir los rayos-x directamente a sefales electronicas. Uno de los mayores
beneficios que ofrece esta tecnologia es el proceso de revelado, ya que, en comparacion
con la radiografia convencional, las imagenes digitales son obtenidas en fracciones de
segundo logrando una diferencia significativa entre la obtencion o no de una buena

imagen. (28)

Ademas de ofrecer otras ventajas, entre ellas la menor exposicion del paciente a
las radiaciones, genera menos material toxico y contaminante, hay un ahorro en cuanto a
compra de peliculas radiogréaficas, liquidos de revelado y mdéquinas procesadoras de

revelado. (27)

f) Transiluminacién. Su uso fue popularizado por Purdell, Lewys y Pot,
quienes demostraron en sus estudios de diagndstico de caries dental con fibra Optica, que
la técnica de transiluminacién es capaz de identificar lesiones en las superficies
proximales posteriores en dentina diagnosticadas radiograficamente, basandose en el

hecho de que la lesion cariosa posee la caracteristica de dispersar la luz visible. Este
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método es especial para la deteccion de caries interproximales en dientes anteriores,

debido a que estos dientes tienen un espesor vestibulo-lingual més reducido. (27,28)

Una fuente de luz brillante puede proceder de cualquier ldmpara de
fotopolimerizacion, sin embargo, ha sido aplicado de este método durante muchos afios
mediante la ayuda del espejo bucal. A través del tiempo, han sido desarrollados equipos

para la transluminacion dental, entre estos podemos mencionar:

a. Transiluminacion mediante fibra optica (FOTI): Disenado para la
deteccion de lesiones proximales, aunque también es muy util para detectar
descalcificaciones y fracturas de esmalte. Su principio se basa en los cambios por
dispersion y absorcion de fotones luminicos resultantes de una iluminacion local del
area transiluminada disminuyendo entonces su refraccion, lo que es debido a las

caracteristicas de la lesion de caries. (28)

b. Transiluminacion mediante fibra optica digital (DIFOTI): Debido a que el
diagnostico realizado a través del examen visual puede ser subjetivo segtn las variables
intra y extra observador, han sido desarrollados equipos que permiten capturar las
imagenes en vivo digitalizando y minimizando la distorsion, como en el caso de la
transiluminacién con fibra optica. Mediante este método, la luz transmitida que pasa
por el diente es capturada por una cdmara intraoral en el otro extremo, convirtiéndola
en una sefal que puede ser leida por el computador y apareciendo instantaneamente la

imagen del diente en la pantalla. (28)

Este método presenta ventajas sobre la radiografia convencional debido a que no
utiliza radiaciones ionizantes, permitiendo su uso en pacientes que no deben ser irradiados,
no utiliza peliculas, permitiendo el diagndstico en tiempo real, y puede detectar caries
incipiente las cuales no pueden ser detectadas radiograficamente. No obstante, no puede

ser considerado como sustituto de las radiografias convencionales, pues, actualmente este
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método se encuentra limitado a capturar la imagen de la parte del diente que es visible en
la cavidad oral y no debajo de la linea de la encia. A pesar de que este método ayuda a la

deteccion de superficies desmineralizadas en cualquiera de sus estadios. (28)

h) Fluorescencia inducida por laser. Fluorescencia es la propiedad de una
sustancia para emitir luz cuando es expuesta a radiaciones del tipo ultravioleta, rayos
catodicos o rayos X. Este método estd basado principalmente en la autofluorescencia del
diente dado por el contenido mineral del esmalte, que al ser iluminado con una luz
convencional de alta intensidad, (como el nedn) o, con luz laser de 488 nm, (que es el
método usualmente utilizado), desprende una luz situada en la parte verde del espectro. El
principio de este método se basa en el efecto de fluorescencia que ocasiona la incidencia
de un rayo de luz con una longitud de onda definida sobre la superficie del diente. La luz
que provoca la fluorescencia es generada por un diodo de laser y permite que cualquier
lesion pueda ser cuantificada. Entre los métodos basados en este principio, son dos los

sistemas que se han desarrollado para tal fin: (27)

a) Andlisis de fluorescencia inducida por luz (QLF): Este sistema permite la
valoracion cuantitativa in vivo o in vitro de cualquier lesion presente en los dientes. Esta
constituido por una camara portatil intraoral conectada a un computador que permite
detectar lesiones cariosas en el esmalte tanto en la superficie lingual y bucal como oclusal,
mediante dispositivos de fibra de vidrio o cuarzo en forma de anillos que se ponen en
contacto con las superficies lisas, y en forma de punta para caras oclusales transformando
las manchas blancas en manchas oscuras debido al aumento de contraste provocado entre
el esmalte afectado por caries y el sano, ya que cuando hay caries el tejido pierde

fluorescencia. (28)

Es un método disefiado para la deteccion estricta de lesion inicial de esmalte, bien sea en

superficies lisas accesibles, como en la de fosas y fisuras de las areas oclusales. (27). Es
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capaz de detectar cualquier area hipocacificada, incluyendo defectos de esmalte, fluorosis

dental y areas de hipoplasias.

b) Fluorescencia infrarroja por laser (DIAGNOdent). Hibst y Gall, (27)
desarrollaron un sistema laser portatil (DIAGNOdent) que utiliza la luz infrarroja (IR)
para detectar caries basandose en la diferencia de fluorescencia entre el esmalte sano y el
desmineralizado. Este sistema cuantifica el incremento en la fluorescencia del tejido
dental afectado por caries mediante de la excitacion del mismo, la cual es inducida por
una luz ldser de diodo, con wuna longitud de onda de 655nm.
Este sistema funciona por medio de una sonda flexible a través de la cual se transmite una
luz laser roja intermitente que ilumina la superficie dental. Esta luz penetra varios
milimetros dentro de la estructura dentaria, de la cual solo una parte es reemitida como
fluorescencia dentro del espectro infrarrojo hacia el dispositivo a través de nueve fibras
Opticas colocadas alrededor de una fibra Optica central. Esta informacion es analizada y

cuantificada por los componentes electronicos. (29)

No obstante, hoy en dia los criterios para la deteccion de caries han
cambiado, ya que se ha demostrado que la retencion del explorador en una fosa depende
de varios factores adicionales a la presencia de tejido reblandecido, entre estos los mas
importantes son la morfologia de la fosa, la presion ejercida y la dimension de la punta
del explorador, lo que lleva peligrosamente a que la lesion se inicie en la base de la fisura

o también en la entrada. (28)

2.4 TRATAMIENTO

El tratamiento preventivo de la caries dental, tiene como objetivo general

reducir la incidencia, prevalencia y gravedad de la caries dental. (31)
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24.1 TRATAMIENTOS PREVENTIVOS

Entre los productos, sustancias o0 medicamentos de accion preventiva a la

caries dental se encuentran:

2.4.1.1 Fluor: Aumenta la resistencia del esmalte e inhibe el proceso
de caries por disminucion de la produccion de é&cido de los
microorganismos fermentadores, reduccion de la tasa de disolucion 4cida,
reduccion de la desmineralizacion e incremento de la remineralizacion. La
accion del fluor sistémico consiste en mejorar la resistencia del tejido
dentario ante el ataque 4cido y cambiar la morfologia dentaria haciéndola

menos susceptible a caries. (32)

2.4.1.2 Clorhexidina: Antimicrobiano catiénico de amplio
espectro. Su accion estd dada por la reduccion de la formacion de la
pelicula adquirida y reduccion de la adhesion microbiana a la superficie
dental, ya que previene la transmision de microorganismos cariogénicos.
(33)

2.4.1.3 Xylitol: Su accion consiste en inhibir la desmineralizacion,
media la remineralizacion, estimula el flujo gingival, disminuye los efectos

del Estreptococo mutans y estabiliza la caries rampante. (33)

2.4.1.4 Sellantes de fosas y fisuras: Existen 2 tipos, los compuestos
por bisphenol glicidil metacrilato (Bis-GMA) y los compuestos por
iondmeros de vidrio. Su actuacion consiste en sellar las fosas y fisuras para

evitar o prevenir la caries. (34)
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Indicaciones:

. Alto o moderado riesgo a caries.

. Molares con fosas o fisuras retentivas con hasta 2
afios de brotados (primeros molares permanentes: nifios de 6 y 7
afios; segundos molares permanentes: nifios de 11 a 13 afios,
segundos molares temporales: nifios de 2 a 4 afos).

. Lesiones incipientes del esmalte sin cavitacion

(manchas blancas) que no respondan a otras medidas preventivas.

. Fosas y fisuras con restauraciones de extension
limitada.
. Fosas y fisuras retentivas en molares cuyo

contralateral esté cariado o restaurado. (34)

2.4.2 Tratamientos curativos no invasivos

2.4.2.1. Remineralizacion: Consiste en la incorporacion de minerales a una
zona dental desmineralizada para su reparacion. Se indica en caries de esmalte sin
cavitacion (lesion incipiente o mancha blanca) y se utiliza para ello soluciones o
geles remineralizantes a base de calcio, fosfatos y fluor, flaor topico, xylitol o

xylitol mas fluor y fluor tépico, mas aplicacion de laserterapia. (31)

2.4.2.2 Cariostaticos: Son agentes que inhiben la progresion de la caries
dental, disminuyen la sensibilidad dentinaria y remineralizan la dentina cariada.
Los cariostaticos son productos muy causticos y toxicos, ademas generan
pigmentaciones pardo-negruzcas, por lo tanto, debe vigilarse la cantidad del

producto que se emplea, para evitar el escurrimiento. (33).

2.4.2.3 Microabrasion: Este método utiliza microparticulas (6xido de

aluminio) mezclado con aire para remover areas infectadas del diente, parecido al
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aire abrasivo que remueve Oxidos de acero, elimina la vibracion y el ruido
comparado con las perforadoras regulares. Una vez que el tejido infectado ha sido
removido, el diente es obturado con nuevas generaciones de composites. (34) La
técnica de microabrasion puede ser considerada un tratamiento alternativo, o por
lo menos coadyuvante, en el tratamiento de la caries dental; puede ser utilizada en

casos de fluorosis, hipoplasia de esmalte 0 manchas blancas de caries inactivas.

(35)

2.4.2.4 Sistemas quimico-mecanicos (Caridex y Carisolv)

. Caridex: gel que elimina la caries dental y reduce la utilizacion de
anestesia local.

. Carisolv : gel que elimina el material deteriorado de los dientes,
constituye un nuevo avance que conduce hacia la odontologia indolora, ya que
reduce la sensacion de dolor en el paciente. Este gel elimina la caries sin necesidad
de taladro ni anestesia. La técnica Carisolv consiste en aplicar el gel a la caries,
que actia solo sobre la superficie dafada. Y asi el material deteriorado de los

dientes se remplaza rellenandolo con obturaciones tradicionales.(36,37)

2.4.3 Tratamientos curativos invasivos

2.4.3.1 Operatoria dental minimamente invasiva (laser)
El laser es una luz de gran intensidad y concentracion puntual, capaz de remover

selectivamente el tejido dentario afectado sin afectar al tejido sano.

La absorcion de la radiacion laser dependerd de una ecuacion denominada SPA
(selective photon absorption), la cual estard determinada basicamente por la composicion
histologica del tejido a irradiar (cromoéforos) y por la longitud de honda del laser elegido

para operar. (36, 37)
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Son capaces de ablacionar esmalte, dentina y caries, por qué su accion es selectiva
y conservadora; y la respuesta es muy simple. La potencia energética emitida es constante,
las diferencias histologicas hacen que la dentina cariada sea el tejido con mayor porcentaje
acuoso y menor porcentaje mineral, producto de su desmineralizacion, de modo que sera
el primero en absorber la radiacion y ser vaporizado, manteniendo intacta la porcion sana
de la pieza dentaria por requerir esta mayor densidad de potencia par su eliminacion. Esto
dependera también de otros factores como el tiempo de irradiacion y frecuencia de
pulsos. La energia laser se utiliza tanto en la prevencion como en el diagnostico y

tratamiento de la caries dental. (34)

El laser puede aumentar la resistencia del esmalte al avance del proceso de la
caries, puede diagnosticar incipientes pérdidas de sustancia inorganica en la superficie del
esmalte y con ¢l se pueden preparar cavidades con destino a la operatoria adhesiva, sin
dolor y sin anestesia en la mayoria de los casos. También algunos nos permiten realizar
exitosos procedimientos quirdrgicos en los tejidos blandos o tratamientos con efectos

antiinflamatorios, analgésicos, antiedematosos o cicatrizantes. (36)

2.4.3.2 Técnica restaurativa atraumatica

Es un proceder basado en la remocion del tejido dental cariado en la denticion
temporal empleando instrumentos manuales y la restauracion posterior con iondmeros de
vidrio.(36,37) Esta técnica esta indicada cuando existe caries activa de dentina accesible
a instrumentos manuales, en dientes de la denticion temporal y en caries rampante, y esta
contraindicada cuando existen problemas pulpares y periapicales, caries inaccesible a
instrumentos manuales, caries estrictamente en superficies proximales con diente

contiguo, sin acceso por oclusal. (37)
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2.4.3.3 Preparaciones cavitarias para restauraciones con amalgama
La amalgama utilizada para las restauraciones dentales, es la combinacion del
mercurio con 4 metales, que por su volumen aparecen de la forma siguiente: plata, estafio,

cobre y zinc. (35)

En la actualidad se ha propuesto considerar la técnica de la amalgama adhesiva
como una alternativa restauradora en Odontopediatria. En este procedimiento se unen las
propiedades de la amalgama y del cemento iondmero de vidrio, con lo que se logra que la

técnica brinde resultados 0ptimos en casos de nifios con alto riesgo a caries dental. (36)

Preparaciones cavitarias para restauraciones con compuestos adhesivos

. Resinas compuestas: Las resinas compuestas son materiales para
restauraciones estéticas, cuya matriz estd compuesta por polimeros organicos, y su
principal componente es el bisthenol glicidil metacrilato (BIS-GMA), con cargas
o rellenos de diferentes sustancias inorgdnicas. Existen para dientes anteriores y
posteriores y seglin su activador quimico son auto o fotopolimerizables. (35)

Se clasifican por su presentacion, formas de polimerizacion y usos.

Entre las principales caracteristicas de las resinas compuestas, se encuentra su gran
adhesividad a la superficie dentaria, superficie lisa y muy resistente a la abrasion,

consistencia 6ptima, manipulacion fécil, gran gama de colores. (35)

No es admisible utilizar ningiin material que contenga eugenol, ni deben sellarse
temporalmente con 6xido de zinc y eugenol dientes en los que posteriormente vamos a

utilizar resinas compuestas. (35)

. Ionémero de vidrio: En un principio, estos cementos fueron
propuestos como obturantes alternativos a las resinas compuestas, ademas, de

otros usos multiples, pero su verdadero auge se produjo a partir del planteamiento
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no competitivo, sino complementario con los compuestos adhesivos, ya que
poseen propiedades unicas que los distinguen; de éstas las significativas son: (32)

. Son bioldgicamente mas compatibles y activos que las resinas
compuestas y mantienen un permanente intercambio de flior con el diente,
haciéndolo menos proclive a las caries secundarias.

. Su capacidad de adhesividad al cemento, la dentina y el esmalte, asi
como a elementos metalicos.

. Al ser grabados, se producen en su superficie micro-retenciones

similares a las que se producen en el esmalte.

. No provoca reacciones pulpares significativas.
. Poseen baja acidez y solubilidad a los fluidos bucales.
. Compomeros: es un material hibrido resina-ionémero de vidrio.

Asocia las principales ventajas de los ionémeros de vidrio como la adhesion al
tejido dental, la liberacion de iones fluor, la excelente biocompatibilidad, a las
ventajas de las resinas actuales: estética, manipulacion y cualidades mecanicas
como buena resistencia al desgaste y la compresion. Son fotopolimerizables.
Indicaciones: (32)

. Restauraciones cervicales y proximales de dientes anteriores.

. Restauraciones provisionales en cavidades oclusales y proximo-
oclusales de dientes posteriores permanentes.

. Restauraciones de todo tipo en dientes temporales.
Contraindicaciones: (32)

. Restauraciones de cavidades oclusales y proximo-oclusales de
dientes posteriores permanentes.

. Preparaciones cavitarias para restauraciones con coronas

. Coronas de acero inoxidable: las coronas de acero-cromo se utilizan
en dientes que no sean posibles de restaurar por los procedimientos
convencionales. No son sustitutos de otros materiales, pero son importantes como

medio para brindar una atencion estomatolégica completa, pues constituyen un
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gran progreso por la ventaja de restaurar muchos dientes que hubieran sido
extraidos o reconstruidos con procedimientos laboriosos y extensos.

. Coronas preformadas de policarboxilato: las coronas preformadas
de policarboxilato se usan para restaurar los dientes anteriores muy destruidos por

las caries y que no permiten retener las resinas adecuadamente.

3. HIPOMINERALIZACION Y CARIES DENTAL

Con presencia clinica de HIM, la presencia leve de opacidades en el esmalte, y en
casos mas severos y avanzados fracturas posteruptivas, las cuales pueden llevar a
restauraciones atipicas, que con el tiempo pueden presentar un compromiso para el
remanente coronario, que puede llevar a que el diente sufra una extraccion. Debido a esta
severidad, por las fuerzas masticatorias pueden presentar estas facturas. También en estos
dientes afectados por la presencia de HIM encontramos las restauraciones atipicas, las que
con frecuencia presentan tejido adamantino afectado con opacidades en su margen;
posiblemente se observen casos donde la ausencia de uno o varios primeros molares
permanentes como resultado del avance de las lesiones de caries o fracasos reiterados de

los tratamientos restauradores que determinan finalmente su exodoncia. (13)

Ademads, con la presencia de la hipersensibilidad dentaria por la mayor
permeabilidad y exposicion de los tibulos dentinarios que genera una inflamacion cronica
de la pulpa, puede hacer la higiene sea mas dificil, lo que favorece el cimulo de biofilm.
Por lo que diversos estudios han mostrado una asociacion entre HIM y una mayor

presencia de lesiones de caries. (13)

En los dientes deciduos el area de esmalte afectada por HIM tiene un menor
contenido de minerales en comparacion con el esmalte sano y puede compararse con el
contenido mineral en las lesiones de mancha blanca. Se ha sugerido que estas

caracteristicas pueden Permiten la acumulacion adicional de placa y la colonizacién por
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Streptococcus Mutans y Lactobacilli, 1o que facilita un mayor inicio y progreso de la caries
que el que se observa en el esmalte no defectuoso. Los principales objetivos de la gestion
de los defectos de desarrollo del esmalte son el diagndstico temprano, Y funcionan con el
fin de prevenir futuras complicaciones, requiriendo a veces tratamiento restaurativo y

tratamiento estético (blanqueamiento, por ejemplo). (15)

La apariencia de los dientes anteriores afectados por la HIM, puede generar en
nifios y adolescentes una autoimagen desfavorable y perjudicar su interaccion social. La
insatisfaccion con la sonrisa es cada vez mas frecuente como motivo de consulta en
odontopediatria, una vez que pueden afectar el relacionamiento con otras personas,
inclusive con los propios familiares. Como tratamiento minimamente invasivo para el

manejo estético de HIM en dientes anteriores con diferentes grados de severidad. (14)
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JUSTIFICACION

Estudios sobre la presencia de molares con HIM sin caries, indican que la pulpa
de las piezas dentales con la condicidn, presentan cierto grado de inflamacion, pudiendo
ocasionar hipersensibilidad, aparentemente provocada por la penetracion de las bacterias
en los tibulos dentinarios a través del esmalte hipomineralizado atn intacto. Aunado a
ello, se crea un ambiente predisponente y favorable a la aparicion de la caries lo que puede

llevar a la pérdida dental en los casos donde no sea diagnosticada y tratada efectivamente.

La presente investigacion es relevante porque se realiza con el fin de proporcionar
nuevo conocimiento, fortaleciendo esta temadtica y contribuyendo en el aporte de bases
cientificas a la linea de investigacion, asi como, en el Odontopediatra para que pueda tener
un mejor diagnostico, prondstico y tratamiento para prevenir las principales patologias

bucales y fomentar el bienestar a futuro de estos nifios.

En concordancia con las politicas de salud, responde a las metas de proporcionar
informacion obtenida de manera rigurosa acorde a la realidad que vive la poblacién

infantil de Mérida.

Este proyecto es factible y viable porque se cuenta con el recurso humano
capacitado para el desarrollo del mismo. Se pretende contar con financiamiento interno y
externo para lograr los objetivos planteados en la presente investigacion y dar continuidad

y permanencia en la resolucion de la problematica que esto conlleva.

En México, existen pocos estudios realizados donde se relacione la HIM con la
presencia de caries dental y muy especialmente en el estado de Yucatdn no se han
encontrado estudios al respecto. Sin embargo, es importante destacar que, en la Maestria
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autébnoma de Yucatan, actualmente se
estd desarrollando una linea de investigacion sobre esta condicidon, con estudios de
prevalencia y factores asociados, lo que la realizaciéon de la presente investigacion

constituird un aporte para el fortalecimiento de esta linea.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la relaciéon epidemiologica y la asociacion estadistica entre la
hipomineralizacién y la presencia de caries dental en escolares de edades comprendidas

entre 6 a 9 anos, que acuden a Escuelas de Mérida Yucatéan.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la presencia de la hipomineralizacion en los primeros molares
e incisivos permanentes, de los escolares en edades comprendidas entre 6 a 9 afos, que

acuden a Escuelas de Mérida Yucatan

2. Determinar la presencia de la caries dental en los primeros molares e
incisivos permanentes, de los escolares en edades comprendidas entre 6 a 9 afios, que

acuden a Escuelas de Mérida Yucatan.

3. Clasificar la severidad de la hipomineralizacion en los primeros molares e
incisivos permanentes, de los escolares en edades comprendidas entre 6 a 9 afios, que

acuden a Escuelas de Mérida Yucatan

4. Clasificar la severidad de la caries dental en los primeros molares e
incisivos permanentes, de los escolares en edades comprendidas entre 6 a 9 afios, que

acuden a Escuelas de Mérida Yucatan.

5. Relacionar la hipomineralizacion incisivo molar y la caries dental, en los
escolares en edades comprendidas entre 6 a 9 afios, que acuden a Escuelas de Mérida

Yucatan, de acuerdo a la variable género y edad.
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HIPOTESIS:

Los nifios en edades comprendidas entre 6 a 9 afios, que acuden a las escuelas Ede
Meérida Yucatan, México y que presentan hipomineralizacion incisivo molar deberian de

tener mayor presencia de caries dental.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio fue observacional, analitico, de corte transversal, para
relacionar la hipomineralizacidon incisivo molar y la caries dental en los escolares en

edades comprendidas entre 6 a 9 afos, que acuden a las Escuelas de Mérida Yucatan.
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VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

Resumen de Variables:

Escala de | Objetivo
Nombre de la Tipo de Indicador
Medicion a Analisis Estadistico
variable Variable
Cumplir
Estadistica
descriptiva:  Andlisis
univariable,
expresados en tablas
y/o gréaficos de
frecuencia absoluta y
relativa.
Hipomineraliz Nominal Estadistica inferencial:
acion Incisivo |~ jitativa Presenc.la Dicotomica | 1 Prueba’ _ N(?
Ausencia Paramétrica Chi
Molar Cuadrado para
determinar la relacion
estadistica, Odds Ratio
con Intervalo de
Confianza del 95%
para determinar la
asociacion
epidemiologica.
Estadistica
descriptiva:  Andlisis
univariable,
expresados en tablas
y/o gréaficos de
Caries Dental | Cyalitativa Presencia | Nominal 2 frecuencia absoluta y
Ausencia | Dicotomica relativa.
Estadistica inferencial:
Prueba No
Paramétrica Chi
Cuadrado para
determinar la relacion
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estadistica, Odds Ratio
con Intervalo de
Confianza del 95%
para determinar la
asociacion
epidemiologica.
Leve Estadistica
la descriptiva:  Analisis
severidad univariable,
de las expresados en tablas
. caracter.sti y/o graficos de
Severidad de L cas. Ordinal frecuencia absoluta y
Hipomineraliz Cualitativa | cl.nicas de rdina relativa,
aspecto y
acién Incisivo extensin Estadistica Inferencial:
Molar de las Prueba No
lesiones Paramétrica Chi
Cuadrado para
Moderado determinar la relacion
Severo estadistica.
ICDAS
Superficie
Sanas
(codigo Estadistica
ICDAS 0) descriptiva:  Analisis
Estadio univariable,
gccl:rlies expresados en tablas
Cualitativa | (c0digos ylo graiﬁcos e
Severidad de ICDAS I | Ordinal frTCI}eﬂCIa absoluta y
. y 2). relativa.

Caries Dental Estadio Estadistica Inferencial:
moderado Prueba No
de ) Paramétreica Chi
Esgldeisgos Cuadrado para
ICDAS 3 determinar la relacion
y 4). estadistica.

Estadio
severo de
caries
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(codigos

ICDAS 5
y 6).
Estadistica
descriptiva:  Andlisis
I . . univariable,
Gé Cualitativa | Masculino | Nominal
enero . . expresados en tablas
Femenino | Dicotomica ]
y/o gréaficos de
frecuencia absoluta y
relativa.
Estadistica
descriptiva:  Andlisis
univariable,
, expresados medidas de
Numero . .
Edad Lo N Ordinal tendencia central
a Cuantitativa | de Anos ; . .
. Discreta (media, mediana vy
Cumplidos

moda) y medidas de
dispersion (rango,
varianza y dispersion
estandar).
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POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio, estuvo constituida por 49883 niflos (25.136 de género

masculino y 24.747 de género femenino) matriculados en las escuelas de Mérida, Yucatan.
MUESTRA

La muestra comprendi6 de 217 escolares en edades de 6 a 9 afos, seleccionados al
azar, matriculados en las Escuelas de educacion basica, de los sectores seleccionados del

municipio de Mérida, Yucatan que cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de Inclusion:

1. Escolares entre 6 y 9 afios de edad seleccionados en la estimacion de muestra
2. Escolares sin enfermedad de base
3. Escolares con presencia y/o ausencia de HIM y caries

Criterios de Exclusion:
1. Escolares entre 6 a 9 afios de edad donde no se pueda clasificar la HIM o presenten
otro defecto de estructura

2. Escolares sin consentimiento informado de los padres.
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TIPO DE MUESTREO

El tipo de muestreo fue probabilistico por conglomerados polietdpico; en la
primera etapa se obtuvo el listado suministrado por la Secretaria de Educacion, Mérida,
Yucatan (SEGEY), para conocer las escuelas de educacion basicas de Mérida, Yucatan y
poblacion que se encontraba registrada en cada una de ellas. En la segunda etapa, se
conocid la distribucion de las escuelas de educacion bésica y su poblacion con base en los
distintos sectores que conforman al municipio: Sector 1, 2 'y 3 (Apéndice 4). En la tercera
etapa y, con base a la distribucion espacial de marginacion urbana en la ciudad (38) se
seleccionaron mediante un muestreo aleatorio simple las escuelas de educacion bésica de
cada sector, para finalmente, en cada una de ellas escoger aleatoriamente los nifios y nifias

que fueron evaluados, constituyéndose €stos en los elementos para la muestra.

El tamafio de la muestra se calcul6 tomando en cuenta la estimacién de proporciones
(39), en cuyo caso es necesario contar con un valor estimado de la proporcién de
hipomineralizacién incisivo molar, en la poblacion objeto de estudio, segin estudios
previos, asegurando asi una muestra con estimaciones validas para la variable objeto de
estudio y, presentar resultados confiables que pudieran generalizarse a toda la poblacién
del municipio Mérida, Yucatan. Para ello, la presente investigacion tomo el valor de la
caracteristica observada en el estudio realizado en Mérida por Casanova R., en el 2015

(5). El valor asumido como proporcion estimada fue de 0,15.

Mediante el procedimiento respectivo, se determin6 la muestra, arrojando un total
de ciento noventa y seis (196) nifios y nifas. La muestra definitiva fue de 217 nifios (109
nifios y 108 nifias) distribuidos proporcionalmente en cada una de las colonias del
municipio Mérida, Yucatan y, segiin la edad y grado escolar en la totalidad de las escuelas.
En tal sentido, del total de las escuelas seleccionadas, se escogieron aleatoriamente cuatro
(4) nifios y cuatro (4) nifias, es decir, un (1) nifio y una (1) nifia de cada edad a estudiar,
para un total de doce (8) nifios en cada institucién educativa en los sectores mencionados
anteriormente (Apéndices 1, 2 y 3).
A continuacion, se describen las formulas que se utilizaron para el calculo del tamafio

de la muestra en una poblacion finita:
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n=_ 7°x pxqxN
e’ (N-1)+Z°xpxq

n= 1.96 x 0.15 x 0.85 x 49883
0,057 (49883 — 1) + 1.96°x 0.15 x 0.85

n= 24432.892932
0.0025 (49882) +3.8416x 0.15 x 0.85

n= 24432.892932
0.0025 (49882) +3.8416x 0.15 x 0.85

n= 24432.892932
124.705 + 0.489804

n= 24432.892932
124.705 + 0.489804

n= 24432.892932
125.194804

n= 196,15 = 196

Donde,

N = 49883 tamaio de la Poblacion.

E=0.05, error de estimacion.

P=0.15, proporcién estimada de presencia de la caracteristica en estudio.

7= 1.96, valor de tabla de la distribucion de probabilidad normal, correspondiente a un

nivel de confianza del 95% (a=0.05).
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METODOLOGIA:

La presente investigacion se realizo con las siguientes fases:

Fase 1:

1. Calibracion para diagnostico HIM. (descrita en método de estandarizacion)
2. Calibracion para deteccion de caries dental ICDAS. (descrita en método de

estandarizacion)

Fase 2:

Recoleccion de datos.

La Secretaria de Educacion del Estado de Yucatan (SEGEY) proporciono la
informacion por solicitud expresa (Anexo I) obteniendo una base de datos, de las Escuelas
de Mérida, Yucatdn con cada uno de los alumnos matriculados en el periodo del afio
escolar en curso, asi mismo otorg6 el permiso por oficio para ingresar a las Escuelas. Con
la previa seleccion de las Escuelas con base en la estimacion de la muestra, se realizo la
visita a las autoridades pertinentes, haciendo de su conocimiento el proceso a seguir.
(Anexo II). Posteriormente, se procedio a realizar la seleccion de la muestra de manera
aleatoria y a los padres de los alumnos seleccionados se les convoco a una reunidn para

solicitar el consentimiento informado (Anexo III) e informar de las actividades a realizar.

Fase 3

De los padres que aceptaron la participacion de sus hijos en la investigacion se
procedid al registro de los escolares y a la exploracion bucodental, la cual fue llevada a
cabo en un 4rea de trabajo, designada por la autoridad de la escuela, ésta fue adaptada con
mobiliario propio. El operante se coloco las barreras de proteccidon, posteriormente se

procedié a realizar higiene dental, con base en los criterios epidemiologicos (26) de
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ICDAS y registro de HIM se procedio a la exploracion intraoral, con luz artificial, espejo
dental #5, sonda OMS #0702L-12S y gasas, posteriormente con la sonda se exploro
suavemente sobre la superficie de los dientes para verificar la irregularidad de la
superficie y la cavitacion; se procedio al llenando de la hoja de registro de ICDAS y HIM
con base en los criterios de clasificacion de grafica corta en Ghanim et al, 2015 (Anexo

V).

Los dientes examinados se revisaron de la siguiente manera: se inici6 con el ler. molar
superior derecho, explorando superficies vestibular, oclusal y lingual/palatino y asi
sucesivamente los incisivos lateral y central superior derecho e izquierdos continuando
con ler molar superior izquierdo, ler molar inferior izquierdo, incisivos lateral y central

izquierdos y derechos y ler molar inferior derecho

Asi mismo de manera simultinea, en los dientes de interés se realizo la exploracion

para caries dental con el sistema ICDAS segtn los criterios epidemioldgicos (Anexo 3)

(26).

De esta menara se complet6 la fase de levantamiento de datos, se procediendo a la

realizacion la base de datos y se continuo con la fase de discusion y resultados.

ASPECTOS ETICOS

Al realizar una investigacion médica, es deber del profesional proteger la vida, la
salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan en la
investigacion; es por ello, que los sujetos que formaron parte de esta investigacion fueron
aquellos que previamente autorizados por sus padres y/o representantes legales, se les
informo de manera sencilla sobre el propdsito del estudio y, ademas que los datos, asi
como, como en el andlisis de los resultados, fueron empleados tnica y exclusivamente
para la elaboracion de esta investigacion bajo el caracter de confidencialidad y anonimato,

basadndose en la “Propuesta de Principios Eticos para investigaciones médicas en seres
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humanos, incluida la investigacion del material humano y de informacién identificable”,
de Helsinki, bajo un consentimiento informado (Anexo III), que los padres y/o

representantes firmaron. (40).

ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron vaciados en un formato disefiado para tal fin, y posteriormente, se
procesaron utilizando el programa estadistico Stafistical Package for the Social Sciences

SPSS version 21 (SPSS INC, Chicago, IL, Estados Unidos de América).

El andlisis de los datos se realiz6 con base en los objetivos pautados en la presente
investigacion. Para tal fin, se realizo el analisis univariable (género, edad, presencia de
Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM) y Caries Dental y grados de severidad),
expresados para las variables cuantitativas en medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y medidas de dispersion (rango, varianza y dispersion estdndar) y para
las variables cualitativas expresados en tablas y/o graficos de frecuencia absoluta y

relativa.

Del procesamiento realizado, el programa arrojé tablas con valores de los criterios
de HIM e ICDAS en cada uno de los dientes indicadores por cada superficie examinada;
por lo que para obtener un valor que incluyera a todas las superficies por diente, se
realizaron calculos matematicos obteniendo frecuencias medias de cada criterio (Ver
Anexo V), para finalmente, construir tablas resimenes que incluyeran las frecuencias
medias y porcentajes de los criterios de Hipomineralizacion Incisivo Molar Estado Clinico
e ICDAS en los grupo molares, incisivos laterales e incisivos centrales presentadas en los

resultados.

Posteriormente, se realizd un andlisis bivariable y andlisis inferencial entre
Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries Dental, Hipomineralizacion Incisivo Molar
y Caries Dental por género y edad, Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries Dental

por grados de severidad. Para tal fin, se cruzaron las variables con tablas tetracorica de 2
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X 2 y para determinar la asociacion estadistica se aplicd la prueba no paramétrica Chi
2 ’ . . ., . . ;. .,
Cuadrado (); asi como, para determinar la asociacion epidemioldgica se aplico la Odds

Ratio (OR) con un 95% de Intervalo de Confianza.

Finalmente, se relacion¢ la severidad de la Hipomineralizacioén Inciso Molar con la

severidad de la Caries Dental, a través de la prueba no paramétrica Chi Cuadrado ().

METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

1.1. Estandarizacion HIM, con base al Indice de Ghanin et al, A:

Para determinar la clasificacion de la lesion se utilizaron los siguientes codigos y criterios:

Estado de Erupcion
A: no erupcionado o menos de 1/3 de superficie oclusal o incisal visible

B: mas de 1/3 de la superficie oclusal

Estado clinico
0: Ausencia de defectos en el esmalte: La superficie del diente no presenta lesiones del

esmalte representada por hipomineralizaciones, hipoplasia y amelogénesis imperfecta.

1: Defecto del esmalte, no HIM: Defectos cuantitativos o cualitativos que no cumplen las

caracteristicos mencionados que definen el HIM. Estos defectos incluyen los siguientes:
11: Opacidades difusas: pueden tener una distribucion de union lineal, parcheada con
bordes indistintos con el esmalte normal circundante. También incluye opacidades

debidas a la fluorosis.

12: Hipoplasia: Defecto representado como fosas, surcos y areas de esmalte parcial o total

que faltan con bordes redondeado y lisos adyacentes al esmalte intacto.
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13: Amelogénesis Imperfecta: Incluye una gama de malformaciones del esmalte, de origen
genodmico, que presentan variaciones de espesor, suavidad y dureza o una combinacion de

estos.

14: Defectos de Hipomineralizacion (no- HIM): Incluye defectos demarcados similares al

HIM pero diagnosticado en dientes primarios o permanentes distintos de los dientes indice

del HIM.

2: Opacidades demarcadas: Involucra una alteracion en la translucidez del esmalte, con
variacion en el color ya que pueden ser blanco / cremoso o amarillo / cafe. El esmalte
defectuoso es normal en cuanto a grosor, presentando una superficie lisa y un limite

definido claro hacia el esmalte adyacente.

21: Opacidades Demarcadas, Blanca o crema

22: Opacidades Demarcadas, Amarillo o café.

3: Factura posteruptiva de esmalte: Defecto que indica la pérdida de la superficie del
esmalte formado inicialmente después de la erupcion del diente, aparece clinicamente
como si el esmalte no se hubiera formado en absoluto. La pérdida se asocia a menudo con
una opacidad demarcada preexistente. Localizadas en superficies consideradas con bajo
riesgo de caries (crestas cuspianas y superficies lisas), zonas 4speras y tienen margenes

desiguales.

4: Restauracion atipica: El tamafio y la forma de las restauraciones se ubican en zonas no
relacionada a la presencia de caries (crestas cuspianas y superficies lisas). En la mayoria
de los casos, en los dientes posteriores donde habré restauraciones que se extiendan a las
superficies lisas bucales o palatinas/linguales. Las restauraciones pueden tener un esmalte
afectado visible en los margenes. En los dientes anteriores la restauracion bucal no esta

relacionada con el traumatismo. Por lo general, se ve en bocas sin caries.
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5: Caries atipica: Caries atipicas: el tamafio y la forma de la lesion de caries no coinciden
con la distribucion normal de caries. El patron inusual de caries puede confirmarse atin

mas si se observan signos de HIM en otros dientes homologos.

6: Perdido por HIM: Ausencia de un primer molar peramente en una denticion sana, que
al menos uno de los primeros molares permanentes este asociado con opacidades
demarcadas, perdida posteruptiva de esmalte, restauraciones atipicas o caries atipicas. Es

poco probable que los incisivos permanentes se extraigan debido a MIH.

7: No puede ser clasificado: Diente indice con descomposicion coronal extensa, donde es

imposible determinar la causa potencial de la descomposicion.

Para determinar la extension de la lesion se utilizo los siguientes codigos y criterios:
0: superficie no afectada.

I: presencia de lesion con menos de 1/3 de la superficie dental

II: presencia de la lesion con mas de 1/3 pero menos de 2/3 de la superficie dental.

III: presencia de la lesion con mas de 2/3 de la superficie dental.

Para determinar el grado de severidad de la lesion se utilizod los siguientes grados y

criterios:

Codigo 0: Normal

Leve: Cuando se observen opacidades bien delimitadas de color blanco crema, menos

porosas, sin pérdida de los tejidos duros, localizadas en molares o incisivos. (Figura 1)

Figura 1. Molar con HIM leve
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Moderada: Cuando se observen opacidades bien delimitadas de color amarillo-marron,

porosas, sin fractura del esmalte al erupcionar, localizadas en molares o incisivos. (figura

2)

Figura 2. Molar con HIM moderada

Grave: Pérdida post-eruptiva del esmalte y fracturas. Se registrara cuando se observen
caries asociadas al esmalte defectuoso y/o presencia de restauraciones atipicas

defectuosas, involucrando sospecha de pérdida del primer molar permanente por HIM.

(figura 3)

Figura 3. Molar con HIM severa

1.2. Estandarizacion de Caries Dental, con base al indice ICDAS:

Para determinar la clasificacion de la lesion se utilizo los siguientes cddigos y criterios:

Codigo 0: Superficie dental sana sin evidencia de caries visible cuando se observa la

superficie limpia y después de secado con aire (5 segundos).

Codigo 2. Cambio visible o detectable en el esmalte visto como una opacidad de caries o
decoloracion visible (lesion de mancha blanca y/o café), no consistente con el aspecto

clinico del esmalte sano. Con superficie himeda

Codigo 3. Una lesion de mancha blanca o café con Ruptura localizada del esmalte, sin

dentina expuesta visible.
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Codigo 4. Una sombra subyacente de dentina, que se origin6 en la superficie que se esta

evaluando.

Codigos 5. Cavidad detectable de esmalte con exposicion de dentina afectada con menos

de 0.5 mm hasta la mitad de la superficie dental en seco.

Codigo 6. Cavidad detectable en esmalte opaco o decolorado con dentina visible, mayor

a la mitad de la superficie dental.

CALIBRACION.

La calibracion del examinador para llevar a cabo un diagnotico adecuado para HIM

y Caries dental con metodo ICDAS, se realizo en consulta con expertos en el tema.

Para la Calibracion de HIM, este proceso fue realizado en tres etapas:
Primer Etapa:

Se llevd a cabo entrenamiento tedrico de los defectos de estructura y
especificamente las caracteristicas de HIM, asi como sus criterios de diagndstico con base
a las especificaciones del instrumento de Ghanin et al. Por otro lado, se realizo

estandarizacion para recoleccion de datos.

Segunda Etapa:

Identificacion de la patologia (HIM) a través de fotografias intraoralea reales, y
fueron clasificadas con base en los parametros del instrumento, para posteriormente

recolectar los datos.
Tercera Etapa:

Fueron seleccionados previamente pacientes con HIM por el calibrador,
posteriormente después de ser evaluados con instrumento por ¢l mismos, pasaron a ser

evaluados por los entrenados, en tres tiempos diferentes en la primera revision se
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observaron y ser procedio al llenado de la hoja de registro del instrumento de Ganinh et
al., posteriormente a los 15 y 20 dias. Con base a los datos recolectados se realizo el
coeficiente Kappa de Cohen, el cual fue de .85 realizado intraexaminador y .80

extraexaminador lo cual nos indica un nivel de concordancia.

Para la Calibracion de Caries dental con el método ICDAS, este proceso fue

realizado en tres etapas:

Primer Etapa:

Se llevd a cabo entrenamiento tedrico de la caries dental y especificamente las
caracteristicas de la caries, asi como sus criterios de diagndstico con base a las
especificaciones del ICDAS. Por otro lado, se realizé estandarizacion para recoleccion de

datos.

Segunda Etapa:

Identificacion de la caries dental a través de fotografias intraoralea reales, y fueron
clasificadas con base en los parametros del instrumento, para posteriormente recolectar

los datos

Tercera Etapa:

Se realizo la observacion en dientes extraidos con diferentes grados de caries
dental posteriormente fueron seleccionados previamente pacientes por el calibrador,
después de ser evaluados con instrumento por ¢l mismos, pasaron a ser evaluados por los
entrenados, en tres tiempos diferentes en la primera revision se observaron y ser procedio
al llenado de la hoja de registro del instrumento ICDAS, posteriormente a los 15 y 20 dias.
Con base a los datos recolectados se realiz6 el coeficiente Kappa de Cohen, el cual fue de
.85 realizado intraexaminador y .80 extraexaminador lo cual nos indica un nivel de

concordancia.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos se dividen en dos apartados en funcion del orden
dispuesto en los objetivos de la presente investigacion. Primera parte correspondiente al
analisis univariable; Segunda parte referido al andlisis bivariable y analisis inferencial.

Se describen a continuacion:

1. Analisis univariable.

1. 1. Analisis univariable del total de los niiios examinados con relacion a la variable
género y edad.

En la Tabla 1 se muestra la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total
de los escolares examinados, de acuerdo a la variable género; 109 (50,2%) eran de género

masculino, en contraste, con 108 (49,8%) que eran de género femenino.

Tabla 1. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de los escolares
examinados, de acuerdo a la variable género.

Género Frecuencia Porcentaje
N Y%
Masculino 109 50,2
Femenino 108 49,8
Total 217 100,0

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 2 muestra la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de
los escolares examinados, de acuerdo a la variable edad. Se observa que 128 (59%) se
encuentran en edades comprendidas entre los 7 y 8 afios, en contraste, con 41 (18,9%) en

edades de 6 afios y 48 (22,1) a los de 9 afios.

52



Tabla 2. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de los escolares
examinados, de acuerdo a la variable edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
N Y%
6 41 18,9
7 65 30,0
8 63 29,0
9 48 22,1
Total 217 100,0

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 3 muestra los estadisticos descriptivos de la variable edad. En cuanto a
las medidas de tendencia central, se observa que la edad promedio es de 7,54 anos, con el
valor medio o el valor por debajo del cual se encuentra el 50% de los casos es de 8,0 afios.
De igual modo, se observa que la edad que mas se repite es 7 anos (65 nifios), con un
rango o una diferencia entre los valores extremos de 3 y una varianza de 1,073.

En cuanto a las medidas de variabilidad, se puede observar una desviacion tipica de 1,036,
es decir, aproximadamente 1 es la variacion promedio del conjunto de datos con respecto

a la media, con una edad maxima de 9 afios y edad minima de 7 afos.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos de la variable edad.
Estadisticos Descriptivos

Edad
Media 7,54
Mediana 8,00
Moda 7
Rango 3
Varianza 1,073
Desv. tip. 1,036
Minimo 6
Maximo 9

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 4 muestra la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de
los escolares examinados, de acuerdo dientes afectados y libres de Hipomineralizacién

Incisivo Molar; se encontrd que 80 (36,9%) presentaron Hipomineralizacion Incisivo
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Molar, en contraste, con 137 (63,1%) que no han experimentado presencia de

Hipomineralizacion Incisivo Molar.

Tabla 4. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de los escolares
examinados, de acuerdo dientes afectados y libres HIM.

HIM Frecuencia Porcentaje
N %
Presencia 80 36,9
Ausencia 137 63,1
Total 217 100,0

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 5 muestra la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de
los escolares que presentaron Hipomineralizacion Incisivo Molar, de acuerdo al grado de
severidad; se encontr6 que de los 80 nifios afectados, 69 (86,29%) presentaron
Hipomineralizacién Incisivo Molar leve, seguido de 8 (10%) con Hipomineralizacion

Incisivo Molar moderada.

Tabla 5. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de los escolares que
presentaron HIM, de acuerdo al grado de severidad.

Severidad de HIM  Frecuencia  Porcentaje

N %
HIM Leve 69 86,3
HIM Moderada 8 10,0
HIM Severa 3 3,7
Total 80 100,0

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 6 muestra la frecuencia media con sus respectivos porcentajes de presencia de
Hipomineralizacion Incisivo Molar en los primeros molares examinados. Se encontr6 que
del total de los escolares examinados, los dientes mas afectados fueron el primer molar

inferior izquierdo y el primer molar inferior derecho (6,9% y 6,8%, respectivamente).
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Tabla 6. Frecuencia media y porcentaje de presencia de HIM en los primeros molares

examinados.

n=217 Presencia de HIM

Diente Media Porcentaje
X %

Primer Molar Superior Derecho 14,0 6,5

Primer Molar Superior Izquierdo 13,0 6,0

Primer Molar Inferior Izquierdo 14,8 6,9

Primer Molar Inferior Derecho 14,6 6,8

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

Las Tablas 7, 8 y 9 muestran las frecuencias medias y sus respectivos porcentajes
de los criterios de Hipomineralizacion Incisivo Molar Estado Clinico en los grupos
molares, incisivos centrales y laterales en el total de los escolares examinados. Se puede
observar que, de los grupos de dientes examinados, el grupo molar presentdé mayor
afectacion al compararlo con los grupos incisivos centrales y laterales; siendo el primer
molar inferior derecho el mas afectado (10,8%), a predominio de opacidades demarcadas

blanca o crema (5,7%).

Tabla 7. Frecuencias medias y porcentajes de los criterios de HIM Estado Clinico en el
grupo molares en el total de la muestra examinada.

Frecuencias Medias y Porcentajes

Criterios 16 26 36 46

X % X % X % X %
Ausencia de defectos en el esmalte 187,3 (86,3) 188,0(86,6) 189,0(87,0) 186,7 (86,0)
Defectos en el esmalte (No HIM) 9,7(4,4) 8,0 (3,7) 7,8 (3,6) 8,7 (4,0)
Opacidades Demarcadas Blanca o Crema 11,7 (5.,4) 9,7 (4,4) 12,8 (5,9) 12,4 (5,7)
Opacidades Demarcadas Amarillo o Café 1,3 (0,6) 2,0(0,9) 1,3 (0,6) 0,6 (0,3)
Fractura poseruptiva del esmalte 0,7 (0,3) 0,3(0,2) 0,8 (0,4) 0,6 (0,3)
Restauracion Atipica 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Caries atipica 0,3(0,2) 1,0 (0,5) 0,3(0,2) 1,0 (0,5)
Perdido por HIM 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
No puede ser clasificado 6,0 (2,8) 8,0 (3,7) 5,0 (2,3) 7,0 (3,2)
Total 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

55



Tabla 8. Frecuencias medias y porcentajes de los criterios de HIM Estado Clinico en el
grupo incisivos centrales en el total de la muestra examinada.

Frecuencias Medias y Porcentajes

Criterios 11 21 31 41

X % X % X % X %
Ausencia de defectos en el esmalte 156,7 (72,2) 161,0(74,2) 204,4(94,1) 202,7 (93,3)
Defectos en el esmalte (No HIM) 0(0) 1,0 (0,5) 1,3 (0,6) 2,3 (1,1)
Opacidades Demarcadas Blanca o Crema 1,0 (0,5) 0 (0) 0,3(0,2) 1,7 (0,8)
Opacidades Demarcadas Amarillo o Café 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0,3(0,2)
Fractura poseruptiva del esmalte 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Restauracion Atipica 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Caries atipica 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Perdido por HIM 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
No puede ser clasificado 59,3 (27,3) 55,0(25,3) 11,0 (5,1) 10,0 (4,6)
Total 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

Tabla 9. Frecuencias medias y porcentajes de los criterios de HIM Estado Clinico en el
grupo incisivos laterales en el total de la muestra examinada.

Frecuencias Medias y Porcentajes

Criterios 12 22 32 42
X % X % X % X %

Ausencia de defectos en el esmalte 149,0 (68,7) 145,0 (66,8) 181,0(83,4) 185,0(85,3)
Defectos en el esmalte (No HIM) 0,3(0,2) 0,3(0,2) 1,0 (0,5) 0(0)
Opacidades Demarcadas Blanca o Crema 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Opacidades Demarcadas Amarillo o Café 0 (0) 0,7 (0,3) 0(0) 0(0)
Fractura poseruptiva del esmalte 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Restauracion Atipica 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Caries atipica 0 (0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Perdido por HIM 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
No puede ser clasificado 67,7 (31,1) 71,0(32,7) 35,0(16,1) 32,0(14,7)
Total 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).
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La Tabla 10 muestra la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de
los escolares examinados, de acuerdo dientes afectados y libres de caries dental; se
encontro que 125 (57,6%) presentaron Caries Dental, en contraste, con 92 (42,4%) que

no han experimentado presencia de Caries Dental.

Tabla 10. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de los escolares
examinados, de acuerdo dientes afectados y libres de Caries Dental.

Caries Dental Frecuencia Porcentaje
N %
Presencia 125 57,6
Ausencia 92 42.4
Total 217 100,0

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 11 muestra la distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de
los escolares que presentaron Caries Dental, de acuerdo al grado de severidad; se encontro
que de los 125 nifios afectados, 96 (76,8%) presentaron Caries Dental Leve, seguidos, de

23 (18,4%) con Caries Dental Moderada (Ver Grafico 6).

Tabla 11. Distribucion de frecuencia absoluta y relativa del total de los escolares que
presentaron Caries Dental, de acuerdo al grado de severidad.

Severidad de Caries Frecuencia  Porcentaje
N %
Caries Leve 96 76,8
Caries Moderada 23 18,4
Caries Severa 6 4.8
Total 125 100,0

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).
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La Tabla 12 muestra las frecuencias medias y sus respectivos porcentajes de presencia de
Caries Dental en los primeros molares examinados. Se encontrd que del total de los
escolares examinados, los dientes mas afectados fueron los primeros molares inferiores

derechos y primeros molares inferiores izquierdos (16,2% y 15,9%, respectivamente).

Tabla 12. Frecuencias medias y porcentajes de presencia de Caries Dental en los primeros
molares examinados.

n=217 Presencia de Caries
Diente Media Porcentaje
X %
Primer Molar Superior Derecho 31,3 14,4
Primer Molar Superior Izquierdo 32,3 14,9
Primer Molar Inferior Izquierdo 353 16,2
Primer Molar Inferior Derecho 34,4 15,9

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

Las Tablas 13, 14 y 15 muestran las frecuencias medias y sus respectivos
porcentajes de los criterios de ICDAS en los grupos molares, incisivos centrales y laterales
en el total de los escolares examinados. Se puede observar que de los grupos de dientes
examinados, el grupo molar presentd mayor afectacion al compararlo con los grupos
incisivos centrales y laterales; siendo el primer molar inferior derecho el més afectado

(15,9%), a predominio de cambio visual en el esmalte (14,2%).

Tabla 13. Frecuencias medias y porcentajes de los criterios de ICDAS en el grupo
molares en el total de la muestra examinada.

Frecuencias Medias y Porcentajes

Criterios 16 26 36 46

X % X % X % X %
Sano 179,7 (82,8) 176,7,0 (81,4) 176,7(81,4) 175,6(80.,9)
Cambio visual en el esmalte 27,7,0 (12,7) 28,0 (12,9) 29,7 (13,6) 30,7 (14,2)
Pérdida de integridad de esmalte 2(0,9) 3,3(1,5) 4,3 (2,0) 2,0(0,9)
Sombra subyacente de dentina 1 (0,5) 0,7 (0,3) 0,3(0,2) 0,7 (0,3)
Cavidad detectable con dentina visible 0,6 (0,3) 0,3 (0,2) 1(0,5) 1,0 (0,5)
Cavidad extensa con dentina visible 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
No Registra 6,0 (2,8) 8(3,7) 5,0(2,3) 7,0 (3,2)
Total 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).
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Tabla 14. Frecuencias medias y porcentajes de los criterios de ICDAS en el grupo
incisivos centrales en el total de la muestra examinada.

Frecuencias Medias y Porcentajes

Criterios 11 21 31 41

X % X % X % X %
Sano 165,0 (76) 161,0(74,2) 205,0 (94,4) 206,3 (95,1)
Cambio visual en el esmalte 1,0 (0,5) 1,0 (0,5) 1,0 (0,5) 0,7 (0,3)
Pérdida de integridad de esmalte 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Sombra subyacente de dentina 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
Cavidad detectable con dentina visible 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Cavidad extensa con dentina visible 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
No Registra 51,0 (23,5) 55,0(25,3) 11,0 (5,1) 10 (4,6)
Total 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

Tabla 15. Frecuencias medias y porcentajes de los criterios de ICDAS en el grupo
incisivos laterales en el total de la muestra examinada.

Frecuencias Medias y Porcentajes

Criterios 12 22 32 42

X % X % X % X %
Sano 140,7 (64,9) 145,6 (67,1) 181,7(83,8) 184,3(85,0)
Cambio visual en el esmalte 0,3 (0,1) 0,4 (0,2) 0,3 (0,1) 0,7 (0,3)
Pérdida de integridad de esmalte 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Sombra subyacente de dentina 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
Cavidad detectable con dentina visible 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
Cavidad extensa con dentina visible 0 (0) 0(0) 0(0) 0(0)
No Registra 76,0 (35,0) 71,0(32,7) 35,0 (16,1) 32,00 (14,7)
Total 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100) 217,0 (100)

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

2. Analisis Bivariable Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries Dental,
Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries Dental por género y edad. Grados de
Severidad de Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries Dental. Analisis
Inferencial.

La Tabla 16 muestra las frecuencias absolutas (nimero de casos), al relacionar
Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries Dental. Se encontr6 que, de los 80 escolares

afectados, 70 (87,5%) presentaron Caries Dental, en contraste, con 10 afectados que no

presentaron caries dental (12,5%).
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Al realizar la prueba de chi-cuadrado para determinar la asociacion estadistica, ésta
toma un valor de 45,5, en el cual, en la distribucion de ¥* con 1 grado de libertad (gl), tiene
asociada una probabilidad (p= 0,000). Puesto que esa probabilidad o valor de p es menor
de 0,0005, entonces, hay una asociacion entre ambas variables, por lo que se puede
rechazar la hipdtesis de independencia y concluir que las variables Hipomineralizacion

Incisivo Molar y Caries Dental estan relacionadas.

Para determinar la asociacion epidemioldgica se calculd la Odds Rattio (OR); se
obtuvo una OR de 10,43 (95% 1.C. 4,9-21,9), lo que indica que los escolares con
Hipomineralizacion Incisivo Molar tienen 10,43 veces mas probabilidad de presentar
Caries Dental que los que no tienen Hipomineralizacion Incisivo Molar. O dicho de otra
manera: que la proporcion de Caries Dental entre los escolares (hombres y mujeres) que
presentan Hipomineralizacion Incisivo Molar es 10,43 veces més alta que entre los que
no la tienen. Como el intervalo de confianza no incluy¢ la unidad (valor 1), los grupos con
Hipomineralizacion Incisivo Molar poseen un riesgo significativamente distinto a los que

no la tienen.

Tabla 16. Tabla de contingencia Hipomineralizacion Incisivo Molar por Caries
Dental.

n=217 CARIES

Presencia Ausencia Total

HIM Presencia  Frecuencia 70 10 80
Porcentaje 87,5 12,5 100,0

Ausencia Frecuencia 55 82 136
Porcentaje 40,1 59,9 100,0

Total Frecuencia 125 92 217
Porcentaje 57,6 42,4 100,0

¥>=45,45 gl=1; p=0,000 OR=10,43 (95% 1.C 4,9-21,9) (S).
Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 17 muestra las frecuencias absolutas (nimero de casos), al relacionar
Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries Dental, por género. Se encontrd que, de los
44 hombres afectados, 37 (84,1%) presentaron caries dental y de las 36 mujeres afectadas,
33 (91,7%) presentaron caries dental, en contraste, con 7 hombres afectados (15,9%) que
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no presentaron caries dental y con 3 hembras afectadas (8,1%) que no presentaron caries

dental.

Al realizar la prueba de chi-cuadrado para determinar la asociacion estadistica en
el género masculino, ésta toma un valor de 26,21, en el cual, en la distribucion de ¥ con
1 grado de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (p=0,000). Del mismo modo, al
realizar la prueba de chi-cuadrado para el género femenino toma un valor de 18,28, en el
cual, en la distribucion de 4* con 1 grado de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad
(»=0,000). En ambos casos, puesto que esa probabilidad o valor de p es muy pequefia,
entonces hay una asociacion entre ambas variables, por lo que se puede rechazar la
hipotesis de independencia y concluir que las variables Hipomineralizaciéon Incisivo

Molar y Caries Dental por género estan relacionadas.

Para determinar la asociacion epidemioldgica se calculd la Odds Rattio; se obtuvo
para el género femenino una OR de 12,29 (95% I.C 3,4-43,7), lo que indica que entre los
grupos que presentan Hipomineralizacion Incisivo Molar en el género femenino tienen
OR 12,29 veces mas probabilidad de presentar Caries Dental que las que no tienen. O
dicho de otra manera: que la proporcion de Caries Dental en el género femenino que
presentan Hipomineralizacion Incisivo Molar es 12,29 veces més alta que entre los que

no tienen.
En ambos grupos, como los intervalos de confianza no incluyeron la unidad (valor
1), los grupos con Hipomineralizacion Incisivo Molar poseen un riesgo significativamente

distinto a los que no la tienen.

De acuerdo al género se observa que el femenino con Hipomineralizacion Incisivo

Molar presenta un mayor riesgo de presentar Caries Dental.
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Tabla 17. Tabla de contingencia Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries
Dental por género.

n=217 CARIES DENTAL
) Presencia  Ausencia Total
GENERO
Masculino HIM  Presencia Frecuencia 37 7 44
Porcentaje 84,1 15,9 100,0
Ausencia  Frecuencia 21 44 65
Porcentaje 32,3 67,7 100,0
Total Frecuencia 58 51 109
Porcentaje 53,2 46,8 100,0
Femenino HIM  Presencia Frecuencia 33 3 36
Porcentaje 91,7 8,1 100,0
Ausencia  Frecuencia 34 38 72
Porcentaje 47,2 52,8 100,0
Total Frecuencia 67 41 108
Porcentaje 62,0 38,0 100,0

Género Masculino ¢*>=26,21 gl=1; p=0,000 OR=11,07 (95% I.C 4,2-28,9) (S).
Género Femenino x*=18,28 gl=1; p=0,000 OR=12,29 (95% 1.C 3,4-43,7) (S).
Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 18 muestra las frecuencias absolutas (nimero de casos), al relacionar
Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries Dental, por edad. Se observo que en la edad
de 8 afios se encuentran la mayor cantidad de nifios afectados con Hipomineralizacién
Incisivo Molar y que presentan caries dental. De 25 nifios afectados, 24 (96,0%)
presentaron caries dental, en contraste, con 1 nifio afectado (4,0%) que no presento caries

dental.

Al realizar la prueba de chi-cuadrado para determinar la asociacion estadistica en
la edad de 8 afios, ésta toma un valor de 12,67, en el cual, en la distribucion de ¥ con 1
grado de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (p=0,000). Puesto que esa
probabilidad o valor de p es muy pequefia, entonces hay una asociacién entre ambas
variables, por lo que se puede rechazar la hipotesis de independencia y concluir que las

variables Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries Dental por edad estan relacionadas.
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Al realizar la Odds Rattio para determinar la asociacion epidemiolodgica; se obtuvo
para la edad de 8 anos una OR de 24,00 (95% I.C 2,9-195,7), lo que indica que para la
edad de 8 afios, los que presentan Hipomineralizacion Incisivo Molar tienen 24 veces mas
probabilidad de presentar Caries Dental que los que no tienen. O dicho de otra manera:
que la proporcion de Caries Dental la edad de 8 afios que presentan Hipomineralizacion

Incisivo Molar es 24 veces mas alta que entre los que no tienen.

En todos los grupos etarios, como los intervalos de confianza no incluyeron el
valor 1, los grupos de 8 afios con Hipomineralizacion Incisivo Molar poseen un riesgo

significativamente distinto a los que no la tienen.

Tabla 18. Tabla de contingencia Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries
Dental por edad.

n=217 CARIES DENTAL  T¢tal
EDAD Presencia Ausencia

6 HIM Presencia Frecuencia 8 5 13
Porcentaje 61,5 38,5 100,0

Ausencia Frecuencia 3 25 28
Porcentaje 10,7 89,3  100,0

Total Frecuencia 11 30 41
Porcentaje 26,8 73,2  100,0

7 HIM Presencia Frecuencia 21 2 23
Porcentaje 91,3 8,7 100,0

Ausencia Frecuencia 18 24 42
Porcentaje 429 57,1 100,0

Total Frecuencia 39 26 65
Porcentaje 60,0 40,0 100,0

8 HIM Presencia Frecuencia 24 1 25
Porcentaje 96,0 4,0 100,0

Ausencia Frecuencia 19 19 38
Porcentaje 50,0 50,0 100,0

Total Frecuencia 43 20 63
Porcentaje 68,3 31,7 100,0

9 HIM Presencia Frecuencia 17 2 19
Porcentaje 89,5 10,0 100,0

Ausencia Frecuencia 15 14 29
Porcentaje 51,7 48,3  100,0
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Total Frecuencia 32

Porcentaje

66,7

16
33,3

48
100,0

6 afios de edad = 9,23 gl=1; p=0,002 OR=13,33 (95% L.C 2,5-68,5) (S).
7 aiios de edad 3= 12,58 gl=1; p=0,000 OR=14,00 (95% 1.C 2,9-67,5) (S).

8 afios de edad y*>= 12,67 gl=1; p=0,000 OR=24,00 (95% 1.C 2,9-195,7) (S).

9 afios de edad y*>= 5,76 gl=1; p=0,016 OR=7,93 (95% I.C 1,5-40,7) (S).
Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 19 muestra las frecuencias absolutas (nimero de casos), al relacionar
Severidad de Hipomineralizacion Incisivo Molar y Severidad de Caries Dental. Se
encontrd que de los 60 escolares que presentaron HIM Leve, 48 (80,0%) presentaron
Caries Dental Leve y 12 (20%) Caries Moderada, seguido de, 7 escolares que presentaron

HIM Moderada, 3 escolares (42,9%) presentaron Caries Dental Leve, 1 (14,3%) Caries

Dental Moderada y 3 (42,9%) Caries Dental Severa.

Al realizar la prueba de chi-cuadrado para determinar la asociacioén estadistica
entre Severidad de Hipomineralizacion Incisivo Molar y Severidad de Caries Dental, ésta

no cumple con los supuestos para decir que es valido el resultado encontrado en la prueba.

Tabla 19. Tabla de contingencia Severidad de Hipomineralizacion Incisivo Molar

por Severidad de Caries Dental.

SEVERIDAD DE CARIES Total
SEVERIDAD DE HIM Caries Caries Caries
Leve Moderada Severa
HIM Leve Frecuencia 48 12 0 60
Porcentaje 80,0% 20,0% 0,0% 100,0%
HIM Moderada Frecuencia 3 1 3 7
Porcentaje 42.9% 14,3% 42.,9% 100,0%
HIM Severa Frecuencia 0 1 2 3
Porcentaje 0,0% 33,3% 66,7% 100,0%
Total Frecuencia 51 14 5 70
Porcentaje 72,9% 20,0% 7,1%  100,0%

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 20 muestra las frecuencias absolutas (nimero de casos), al relacionar

Severidad de Hipomineralizacién Incisivo Molar y Severidad de Caries Dental, por
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género. Se encontr6 mayor cantidad de casos de Hipomineralizacion Incisivo Molar Leve

y Moderada y Caries Dental Leve y Moderada tanto en hombres como en mujeres (26 y

6; 22 y 6, respectivamente); se observa que de los 32 hombres afectados con HIM Leve,

26 (81,3%) presentaron Caries Dental Leve y 6 (18,8%) Caries Dental Moderada, en

contraste, de las 28 mujeres afectadas con Hipomineralizacion Incisivo Molar Leve, 22

(78,6%) presentaron Caries Dental Leve y 6 (21,4%) Caries Dental Moderada.

Al realizar la prueba de chi-cuadrado para determinar la asociacion estadistica

entre Severidad de Hipomineralizacion Incisivo Molar y Severidad de Caries Dental, por

género, ésta no cumple con los supuestos para decir que es valido el resultado encontrado

en la prueba.

Tabla 20. Tabla de contingencia Severidad de HIM y Severidad de Caries Dental,

por género.

n=70 SEVERIDAD DE CARIES
GENERO DENTAL Tot:
Caries Caries Caries
Leve Moderada Severa
Masculino Severidad HIM HIM Leve Frecuencia 26 6 0 32
Porcentaje 81,3% 18,8% 0% 100¢
HIM Moderada Frecuencia 2 0 2 4
Porcentaje 50% 0% 50% 100¢
Total Frecuencia 28 6 2 36
Porcentaje 77,8% 16,7% 5,6% 100°
Femenino Severidad HIM HIM Leve Frecuencia 22 6 0 28
Porcentaje 78,6% 21,4% 0% 100¢
HIM Moderada Frecuencia 1 1 1 3
Porcentaje 33,3% 33,3% 33,3% 100¢
HIM Severa Frecuencia 0 1 2 3
Porcentaje 0% 33,3% 66,7% 100¢
Total Frecuencia 23 8 3 34
Porcentaje 67,6% 23,5% 8.8% 100°

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).

La Tabla 21 muestra las frecuencias absolutas (nimero de casos), al relacionar

Severidad de Hipomineralizacion Incisivo Molar y Severidad de Caries Dental, por edad.
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Se observd que en la edad de 8 afos se encuentran la mayor cantidad de escolares
afectados con Hipomineralizacion Incisivo Molar y Caries Dental (24); se observa que de
los 22 escolares afectados con HIM Leve, 16 (72,7%) presentaron Caries Dental Leve y 6
(27,6%) Caries Moderada, en contraste, con 2 (50%) con Hipomineralizaciéon Moderada

y Severa que presentaron Caries Dental Moderada y Severa.

Al realizar la prueba de chi-cuadrado para determinar la asociacioén estadistica
entre Severidad de Hipomineralizacion Incisivo Molar y Severidad de Caries Dental, por
edad, ésta no cumple con los supuestos para decir que es valido el resultado encontrado

en la prueba.

Tabla 21. Tabla de contingencia Severidad de Hipomineralizacion Incisivo Molar y
Severidad de Caries Dental, por edad.

n=70 SEVERIDAD DE CARIES
EDAD DENTAL Tot
Caries Caries
Caries
Leve Moderada
Severa
6 Severidad HIM Leve Frecuencia 7 1 0 8
HIM
Porcentaje 87,5% 12,5% 0% 100
Total Frecuencia 7 1 0 8
Porcentaje  87,5% 12,5% 0% 100!
7 Severidad HIM Leve Frecuencia 14 2 0 1€
HIM
Porcentaje 87,5% 12,5% 0% 100
HIM Frecuencia 3 0 1 4
Moderada
Porcentaje 75,0% 0% 25,0% 100
HIM Severa Frecuencia 0 0 1 1
Porcentaje 0% 0% 100% 100
Total Frecuencia 17 2 2 21
Porcentaje  81,0% 9,5% 9,5% 100!
8 Severidad HIM Leve Frecuencia 16 6 0 22
HIM
Porcentaje 72, 7% 27.3% 100
HIM Frecuencia 0 0 1 1
Moderada
Porcentaje 0% 0% 100% 100
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HIM Severa Frecuencia 0 0 1 1
Porcentaje 0% 0% 100% 100
Total Frecuencia 16 6 2 24
Porcentaje  66,7% 25,0% 8,3% 100,(
Severidad HIM Leve Frecuencia 11 3 0 14
HIM
Porcentaje  78,6% 21,4% 0% 100,
HIM Frecuencia 0 1 1 2
Moderada
Porcentaje 0% 50,0% 50,0% 100,
HIM Severa Frecuencia 0 1 0 1
Frecuencia 0% 100,% 0% 100
Total Frecuencia 11 5 1 17
Porcentaje  64,7% 29.4% 5,9% 100,(

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez/noviembre, 2018).
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DISCUSION

La HIM es un padecimiento que a lo largo de los tltimos afios se ha venido
observado y estudiado la frecuencia y afectacion en la comunidad infantil, estd trae
consigo multiples patologias que repercuten directamente en la calidad de vida del
paciente. Es por ello la necesidad de ser investigada a fondo, el objeto de esta investigacion
fue establecer la asociacion de la HIM como factor de riesgo caries, e intervenir de forma
oportuna el potencial desarrollo de la misma (1,9,10,11,12,41). Para ello se utilizaron los
métodos para HIM indice de Ghanin et al. y para caries dental se utilizé el ICDAS
epidemiologico (8,25). Métodos que se han validado para la poblacion de interés y que

han demostrado ser sensibles y especificos al momento de evaluar la problematica.

La prevalencia de HIM en este estudio fue de 37%, la cual no coincide con
investigaciones previas a nivel nacional, como fue la prevalencia encontrada en la Ciudad
de México, que reporto un porcentaje de 15.8% (42) y estudios realizados a nivel
internacional como: en Sudamérica que establecié una prevalencias de 12,3% y 19,8%
en Brasil, 15,9% en Argentina,12.6% en Uruguay. En un estudio realizado en Chile, se
encontrd una prevalencia del 16,8%, sin embargo, la muestra no fue representativa del

pais. (1,2).

En relacion a la severidad de HIM se presentd una prevalencia de severidad leve
de 31.8%, moderada de 3.7% y severa de 1.4% estos resultados se presentan inferiores a
las investigaciones presentadas por Jaime B y cols. y Jeremias F. y cols los cuales fueron

del 72% para leve y 28% para severa. (29,42).

Lo anterior puede atribuirse a las diferencias metodoldgicas entre los estudios
presentados por distintos autores, tales como estandarizacion de evaluadores, criterios
diagnésticos, condiciones del examen intraoral, edad de estudio y condiciones sociales de

los grupos que conformaron la muestra.
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A pesar que en la mayoria de los estudios como de Jeremias, Camila Corral, Kosma,
(29, 30 y 32) donde miden la prevalencia y distribucion de HIM y no de la caries, esto
pudiera afectar la exactitud de los resultados ya que pocas investigaciones aportan una
informacion adecuadamente detallada Por ello en esta investigacion, se ha estudiado la
caries a nivel de superficie dental permitiendo establecer esta relacion entre la HIM y la

caries dental.

Uno de los principales obstaculos al comparar los resultados con diversos autores
son los diferentes criterios metodoldgicos (41). Puesto que son muy pocos los estudios
que utilizan ICDAS, sin embargo, coincidiendo con el estudio realizado por Kotsanos N.,
et al., que presento un nivel de significancia de p=0.000 en la relaciéon de la HIM y la
caries. (7). En este estudio se observd una relacion estadisticamente significativa de HIM

y caries dental, p=0.000

En la muestra con HIM en relacion a caries se obtuvo un 87.5% a diferencia de los
que no presentaban HIM donde el porcentaje de caries fue de 40.1%. Costa-Silva y cols.
establece que hay mayor riesgo de desarrollar lesiones cariosas, ante la presencia de esta
patologia, en su estudio tiene un porcentaje de 71,42% de pacientes con caries y HIM,
mientras que en los pacientes sin HIM presentaban caries en dientes permanentes, dando

un promedio de 52,03% (9)

Comparando los grados de severidad de HIM, los casos de HIM severa tuvieron
una prevalencia de caries mayor que los casos de HIM moderada con diferencias
significativas de 66.7% y 37.5% respectivamente, lo cual indica que la severidad de la
HIM implica una mayor susceptibilidad de padecer caries tal como observan Negre y cols.
(40). al diferenciar entre los grados de HIM, los casos graves de HIM tuvieron una
prevalencia de caries significativamente mas alta que aquellos con HIM leve (60.7% y

43.1% respectivamente).
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Negre y cols. (40). justifica que la mayoria de los casos de HIM son en grado leve,
en donde la caries actia como en un diente sano, pero es de esperar que los dientes
afectados por HIM severa si tienen mas predisposicion a la caries. Es por ello que se han

diferenciado los grados de afectacion relacionandolos con la caries dental.

Respecto a la asociacion de la HIM y caries dental, relacionados al género y edad
no se encontraron estudios previos sobre la asociacion de ambas entidades con respecto a
estas dos variables, En este estudio se encontraron valores significativamente estadisticos
para ambos, para el género masculino se encontr6é un porcentaje de 84.1% con presencia
de caries con HIM contra un 32.3% de caries sin HIM. Con un valor p= 0.000 y un
OR=11.07 infiriendo que a mayor presencia de HIM tendra probabilidad de 11.07 veces
mas de presentar caries dental; para el género femenino se encontré un porcentaje de
91.7% con presencia de caries con HIM contra un 47.2% de caries sin HIM. Con un valor
p= 0.000 y un OR=11.07 infiriendo que a mayor presencia de HIM tendra probabilidad
de 12.29 veces mas de presentar caries dental, en relacion a la mayoria de los estudios
que toman estas variables, donde solo realizan esta relacion con el HIM sin tomar en
cuenta la caries dental (11,19). Otra variable que se comporta de manera similar es la edad
de los escolares, estudios previos enfatizan la edad ideal para el estudio del HIM
(9,10,11,12,40) oscilando entre los 8 y 9 afios de edad, en los resultados de esta
investigacion se puede observar una prevalencia mayor en edades de 7 y 8 afios, afios
(91.3% y 96% respectivamente), haciendo énfasis que esta variacion se pudo dar por la
frecuencia de las edades presentes en la muestra estudiada. Incluyendo las dos variables
HIM vy caries, para las edades con mayor prevalencia (7 y 8) estas fueron
significativamente estadisticas con un valor de p= 0.000 para ambas, y teniendo un valor
OR=14y 24 respectivamente siendo estas las edades con mayor probabilidad de presentar
HIM y caries, lo que concuerda con las investigaciones que concluyen que la edad ideal

es de 8 afos. (10,11,12).

Ademas de que el HIM si representa un factor predisponente para la caries dental,
también es importante considerar la severidad de la HIM ya que se ha demostrado que la

caries es mucho mayor en superficies con HIM grave que en superficies con HIM leve o
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sin HIM, en este estudio la caries se midio en las superficies oclusales, labiales y palatales
/ linguales de molares e incisivos, que son los dientes indices para HIM, lo que dio mayor
certeza en estas relaciones, a diferencia de otros estudios que no tomaron en cuenta las
diferentes superficies de los dientes indices hicieron observacion de amas dientes,

situacion que crea un sesgo por la distraccion visual que implica observar todos estos.

Asi como otros autores destacan la importancia de un protocolo estdndar que
permita el andlisis comparativo que fortalezca la evidencia de estas deducciones y evitar
riesgo de sesgo, otros autores también hacen referencia que en cuanto se estudia la relacion
entre HIM y caries, el examinador que registra la presencia o ausencia de caries también
necesariamente ve la presencia o ausencia de HIM, y viceversa, por lo que sugieren
realizar estas observaciones de forma independiente (41, 42). Situacion que no fue llevada
a cabo en este estudio ya que se considerd una adecuada estandarizacion para HIM y

caries.
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CONCLUSION

Este estudio concluye la asociacion entre HIM y caries, encontrando una
asociacion directa con HIM severa, por lo que se establece un factor de riesgo dentro de

la etiologia de la caries.

Los indices de Ghanin et al. para HIM e ICDAS fueron determinaste para

establecer esta asociacion.

El diente més afectado por la presencia de HIM fue el primer molar inferior

izquierdo teniendo menor presencia en los incisivos.

La HIM severa se encuentra en una relacion directa con la edad y género de los

escolares fueron también variables significativas para estas dos entidades.

En cuanto a severidad es muy importante monitorizar los dientes con signos de
HIM ya que tienen un grado de afectacion de caries mayor por lo que provocan una
pérdida prematura. Es por ello que los escolares con HIM también deben incluirse en un

protocolo de seguimiento de alto riesgo de caries.

Con base a los resultados de esta investigacion se recomienda incluir variables
dentro de los indices que evaluan riesgo de caries, como en este caso presencia de HIM y

asi mismo establecer protocolos de atencion primaria en este estado de riesgo.
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APENDICES

APENDICE 1. Distribucién de la muestra en las escuelas del Sector 1, Municipio Mérida,

Yucatan.
GENERO
LOCALIDAD ESCUELA FEMENINO MASCULINO TOTAL
Chuburna de Hidalgo Manuel Cepeda Arreaza 3 < 8
Residencial Pensiones  Gabriela Mistral 3 2 8
Juan Pablo II Santiago Pacheco Cruz 3 B 8
Komchem Amalia Gémez de Aguilar 3 - 8
Komchem Gonzalo Guerrero + - 8
Chablekal 20 de Noviembre 3 - 8
Chablekal Felipe Garduiio Diaz 4 4 8
TOTAL 28 28 56

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzilez / Mayo, 2017).

APENDICE 2. Distribucién de la muestra en las escuelas del Sector 2, Municipio Mérida,

Yucatan.
GENERO
LOCALIDAD ESCUELA FEMENINO MASCULINO TOTAL
Diaz Ordaz Emilio Abreu Gémez 3 < 8
Amalia Solérzano II Luis Espinoza Morales 3 < 8
Amalia Solérzano Rafael Moguel Gamboa 4 - 8
Nueva Chichen Revolucién ks B 8
Santa Rosa José C Palma 4 B 8
Vergel 111 José Vasconcelos 3 < 8
San Haroldo Felipe Carrillo Puerto 3 < 8
Granjas (Ampliacion) Pedro Pablo Echeverria 4 < 8
TOTAL 32 32 64

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzdlez / Mayo, 2017).

78



APENDICE 3. Distribucion de la muestra en las escuelas del Sector 3, Municipio Mérida,

Yucatan.
GENERO
LOCALIDAD ESCUELA FEMENINO MASCULINO TOTAL

Bojorquez Netzahualcoyotl (Matutino) 3 - 8
Xoclan Susula Josefa Ortiz de Dominguez 3 N 8
Centro Nicoléas Bravo 3 4 8
Nueva Sambula Rafael Matos Escobedo 3 4 8
Centro Luis G Monzon 3 N 8
Salvador Alvarado Guadalupe Victoria 4 - 8
Sur

Villa Magna Sur Yolanda Nohemi Carrillo Pefa 4 4 8
San Luis Sur Rocio del Alba Ruiz Carrillo 3 N 8
Serapio Rendén Serapio Renddn 3 - 8
Xoclan José Lopez Portillo Y Rojas 3 - 8
Caucel José C Peniche Fajardo 4 4 8

(Matutino)

Emiliano Zapata Sur  Emiliano Zapata 3 B 8
TOTAL 48 48 96

Fuente: Datos propios de la investigacion (Gonzalez / febrero, 2017).
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Apéndice 4. Division geografica de la ciudad de Mérida, por sectores

Mapa: Municipio merida
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ANEXOS

Anexo . Autorizacion para entrega de informacion de alumnos de las escuelas de
Mérida

SEGEY

i %
i - s -
| Direccion General de
Secretaria de Eduon&' ! £ :
: 1
\
i

2012-2018
Asunto, Autorizacion para entrada de alumnos a las escuelas.

i Oficio No. SE/DGEB-2241-18
f . Mérida, Yucatan, a 07 de febrero de 2018.

M.E.E. Nelly del Carmen Castro Llnanes
Coordinadora de la Maestna en Odontologla Infant:l
Presente

Dé acuerdo al oficio FOuPI 132/2018 deA,.i‘a Facultad de Odontologia, donde solicita
.autorizgcién a esta Direccion -General de Educacion Basica para que los alumnos
Residentes de la Maestria“en Odontoldgia puedan realizar en escuelas primarias las
muestras de las tesis tltuladas "Hlpommerallzacnon Incisivo Molar como factor de riesgo en
la presenc:a de caries dental en Ios nifos de Mérida, Yucatan® y “Prevalencia de fluorosis
dental y factores de riesgo en’ poblamon yucateca®. Se le informa que su solicitud es

"-\PROCEDENTE, sollcutandole amablementeinforme a esta Direccion las fechas en las que
s*.ei reaiizaran las revisiones intrabucales de los alumnos.

Sin otro en particular, le envio un cordial saludo.
/

Atentamente’

/Mﬁ/ - Goam‘c_poet_ £5TADO
Dra. Guadalupe Leticia Quetzg&ddga;x,\%cgkéwwo;q

Directora General de EducaciorPBédfc&eneral de
Educacién Bésica

C.c.p. Mtro. Delio José Peniche Novelo. Director Gral de Dx Educativo y Gestién R
c.c.p. Archivo

c.c.p. Minutanio

i y Encargado del Despacho de la SEGEY.

GLQH/abr

Calle 122 s/n Av. Zamna antve 63 y 63-A Fracc. Yucalpeten
Tel.: (999) 830-3240 Ext. 51555y 51579
Mérida. Yucatan Meéxico C2.37238

www.educacion.yucatan.gob.mx
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Anexo II. Autorizacion para ingreso a las escuelas por parte de la SEGEY

Oficio FOUPI 132/2018 UNIDai: D8 POSGRADO F INVeSTISACIH
i reci] || :
Meérida, Yucatén, a 30 de enéro de 2018
1
Mtro. Delio Peniche Novelo.

Director General de Desarrollo Educativo y
Gestién Regional y Encargaca el Despacho
de la Secretaria de Educacién

Meérida, Yucatdn

De antemano reciba un cordial saludo, la presente es para solicitur de no existir inconveniente alguno,
se tramite ante quien corresponda, la autorizacidn respectiva para acudir a escuelas primarias de
Mérida, que han sido seleccionddas en la estimacion de muestra de ias tesis tituladas:
“Hipomineralizacién incisivo molar como factor de riesgo en la preseucia de caries dental en
nifios de Mérida, Yueatdn” y “Prevalencia de fluorosis dental y factores de riesgo en poblacién
yucateca® esto con la finalidad de que los alumnos Residentes de la Maestria en Odontologfa Infancil

- de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Yucatin puedan llevar a cabo

revisiones intrabucales a la muestra seleccionada de nifios y nifias. Estas tesis desprenden del proyecto

" general “Defectos macroscépicos del desarrollo del esmalte ‘en 6rganos dentarios de poblacién

pedidtrica” con clave FODO-2015-0004, mismo que responde al desarrollo de las competencias
marcadas en su programa y que por otro lado nos permitird conocer datos estadfsticos inucho més

especificos en relacién a la problemética mencionada er la poblacnén pediatrica de Yucatan y
establecer acciones de salud.

¥ TN o 1 SRS
Las actividades a realizar serfan las siguientes: ~ Ol(oo & j"‘ 1
- Visita a 173 escuelas seleccionadas en la muestra (anexo lista)’ SEGEY
- Acudir a I escuela para informar a los directivos del programa de actividades S Bt
- Platica informativa a los padres (entrega de consentimiento informado). p s el g

- Recoleccion de muestra. (calendario de visitas)

. 0 1.FEB 2018
En espera de su pronta respuests, reitero el saludo y poniéndome a su disposicién, e deo. '

' ECIEID

ATENTAMENTE DI BASCA

i l “Luz, Ciencla y Verdad” BoRA: 4y
) .
M.E.E. Nelly del 5,! 7 Castro Linares M.C.0. 555 Rubén : ‘\V} SEGEY
Coordinadora de la Maestria en Jefe de la Unidad de ﬁi "‘""""“:‘.:‘—‘1“-—
Odontologfa Infantil ;10 investigacién i SRR

: R 30 ©E 29 @
C.c.p. Archivo kaﬁﬁﬂ@ 5

DES DEL SECRETARIO

5L |
s

JRHA/ghr

Nombre.
Correo electrdnico: jose.hemreia@uady.mx  Tel. y Fax (999) 924-05-08 y 923-67-52 Ext. 117
Calle 61-A #492-A x Av. ltzdez. Costado sur parque “De la Paz". Col. Centro. C.P, 97000,
Mérida, Yucatan, Méx, www.odontologia.vady.mx
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Anexo III. Consentimiento informado, para los padres.

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Nombre de la investigacion:

“HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR COMO FACTOR DE RIESGO EN
LA PRESENCIA DE CARIES DENTAL EN ESCOLARES DE MERIDA, YUCATAN"

La presente investigacion la cual plantea relacionar la hipomineralizacion
incisivo molar definida como: una condicidn clinica especifica de la superficie de
esmalte estructuralmente dafiada y la presencia de caries dental defnida como:
desmineralizacion de la superficie del diente causada por bacterias que se adhieren
a la superficie dental, el estudio se llevara a cabo, en nifios en edades comprendidas
entre 6 y 9 afos, que acuden a las Unidades Educativas de Mérida Yucatan, México.

Durante el desarrollo de la misma, a los nifios participantes se les hara una
exploracion bucal para identificar en los primeros molares e incisivos permanentes,
la presencia o ausencia de hipomineralizacion y caries dental. Este procedimiento
no conllevard ningun tipe de riesgo y no se les aplicard ningln clase de
medicamento, ni otro tipo de material, solo seran limpiados sus dientes con gasa y
se usara un espejo dental para que sus dientes sean mejor observados.

La participacion de su representado en esta investigacion dependera de su
autorizacion, a continuacion, se anexa el consentimiento informado el cual debera
completar y presentar al inicio de la investigacion para autorizar la participacion del
nifio\nifia en el programa.

Yo, , he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.
Voluntariamente doy mi consentimiento para que mi representado(a)
, participe en la investigacion antes
mencionada, conducida por la Odontdlogo Marbella Isabel Gonzélez Lopez,
residente de la Maestria en Odontologia Infanti, de la Facultad de Odontologia de
la Universidad Auténoma de Yucatan.

Representante. Fecha

Numero de teléfono:
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Anexo IV. Formato de recoleccion de datos, indice de Ghanin e indice ICDAS.

Formate de evaluacion para el trabajo de investigacion
“HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR COMO FACTOR DE  RIESGO
EN LA PRESENCIA DE CARIES DENTAL EN ESCOLARES DE MERIDA,

YUCATAN™
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE YUCATAN
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
MAESTRIAEN ODONTOLOGIA INFANTIL
Formate de evaluacion
Folie: _____
Municipio:
APELLIDOS
NOMBRES
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
GENERO M1
r=2
INDICE DE GHANIN
16 12 11 21 22 26
BUCAL
INCISAL/OCLUSAL
LINGUALPALATINO
26 32 41 31 12 16
BUCAL
INCISAL/OCLUSAL
LINGUALPALATING
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Estado de Erupcion

NO erupcionado o Monos de 1/3 ée superficie oclusal o incisal visible

Mis de 1/3 de la superficie oclusal

Estado clinico

Ausencia de defectos en ¢l esmalte

Defectos en el esmalte (no. HIM)

11 Opacidaces difusas

12 Hipoplasia

13 Amelogénesis Imperfecta

14 Defectos ée Hipomineralizacion (no- HIM)

ra

Opacidades Demarcacas

21 Blanca o crema

pr Amarillo o café

Factura posteruptiva de esmalte

Restauracion atipica

Caries atipica

Perdido por HIM

el Bl RSl B

No puece ser clasificado

Extension de la lesidn (Solo pars el diagnéstico de 21-6)

Menos de un tercio de la superficie dental afectada

Al menos un tercio, pero menos ce dos tercios de la superficie afectada

Il

Al menos cos tercios de la superficie afectada

INDICE ICDAS

Cacigo Descripcion

Sano

Primer cambio visual en ¢l esmalte
Cambio visual definido en esmalte
Perdxda de integridad cde esmalte
Sombra subyacente de dentina.
Cavidad detectadle con dentina visible.
Cavidad extensa con dentina visible

W S W N D
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Anexo V. Tablas de distribucion de frecuencias absolutas y relativas por cada diente

indice para HIM

[+

Distribucién de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de

crupcion del Primer Molar Superior Derecho.

Estado de Erupcién Frecuencia Porcentaje
No Erupcionado 6 238
Mis de 173 superficie oclusal 211 97,2
Total 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de Indice de HIM

Estado Clinico en el Primer Molar Superior Derecho. Valores absolutos y

relativos.
Bucal Oclusal Palatino Total
Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecucencia % Media %
Ausencia de defectos en 186 85,7 180 829 196 90,3 187,32 86,3
¢l esmalte
Defectos en ¢l esmalte 11 5.1 10 4.6 8 3.7 9.7 44
(No HIM).
Opacidades 11 5.1 18 83 6 28 11,7 54
Demarcadas Blancas o
Crema
Opacidades 2 0.5 1 0.5 1 0.5 13 046
Demarcadas Amarillo o
Café
Fractura poscruptiva de 1 0.5 1 0.5 0 0.0 0.7 03
esmalte
Restauracién Atipica 0 0,0 0 0,0 0,0 0.0 0.0 0.0
Caries atipica 0 0,0 1 0.5 0 0.0 03 02
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0.0 0.0 00
No puede ser clasificado 6 28 6 28 6 28 6,0 28
Total 217 1000 217 1000 217 1000 217 1000
Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de Indice de HIM
extension de la lesién en ¢l Primer Molar Superior Derecho. Valores
absolutos y relativos.
Bucal Oclusal Palatino Total
Criterios Frecuencia % Frecuencia Yo Frecuencia Yo Media Yo
Sane 187 50,8 189 87,1 204 940 196,7 90.6
Menos de un tercio de
la superficic dental 5 23 14 6.5 5 23 8,0 1,7
afectada
Al menos un tercio,
pero menos de dos ) 4,1 7 32 2 0,9 6,0 2,7
tercios de la superficie
dental afectada
Al menos dos tercios de 0 0,0 1 0.5 0 0,0 03 0,2
la superficie dental
afectada
No Registra 6 28 6 28 6 28 6,0 2.8
Total 217 1000 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Distribucién de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de

crupcién del Incisivo Lateral Superior Derecho.

Criterios Frecuencia  Porcentaje
No Erupcionado 76 150
Mis de 173 superficie oclusal 141 65,0
Total 217 1000

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM

Estado Clinico en el Incisive Lateral Superior Derecho. Valores absolutos y

relativos.
Bucal Incisal Palatino Total
Criterios Frecuencia Ya Frecuencia Ya Frecuencia Ya Media %
Auscencia de defectos en el 140 64,5 141 65,0 166 76,5 1450 68,7
csmalte
Defectos en el esmalte (No 1 0.5 0 0.0 0 0,0 03 02
HIM)
Opacidades Demarcadas 0 0.0 0 0.0 0 0,0 0,0 0.0
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 1] 0.0 0 0.0 0 0.0 0,0 0,0
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0,0 0.0
csmalte
Restauracién Atipica 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0,0 0.0
Caries atipica 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0,0 0.0
Perdido por HIM 0 0.0 0 0.0 0.0 0.0 0,0 0.0
No puede ser clasificado 76 350 76 35.0 51 235 67.7 3Ll
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
extension de la lesién en ¢l Incisivo Lateral Superior Derecho. Valores
absolutos y relativos.
Bucal Incisal Palatino Total
Criterios Frecuencia % Frecuencia Ya Frecuencia Yo Media Ya
Sane 164 75,6 165 76,0 166 76.5 1650 76,00
Mcenos de un tercio de la
superficie dental afectada 1 0,5 1 0,5 0 0,0 0,7 0,3
Al menos un tercio, pero
menos de dos tercios de la 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
superficie dental afectada
Al menos dos tercios de la 1 0.5 a 0,0 0 0,0 03 0,2
superficie dental afectada
No Registra 51 233 51 235 51 235 51,0 235
Total 217 100, 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Distribucién de frecuencia absoluta ¥ relativa de la variable estado de

erupclén del Incisive Central Superlor Derecho.

Criterlos Frecuencia  Porcentaje
No Erupclonado 51 23,5
Mis de 1/3 superficie oclusal 166 76,5
Total 217 1000

Distribuclén de frecuencla y porcentaje de Jos criterlos de indice de HIM

Estado Clinico en el Incisive Central Superior Derecho. Valores absolutos ¥

relativos.
Bucal Incisal Palatine Total
Criterlos Frecuencia % Frecuencia Y Frecuencia % Medla Ye
Ausencla de defectos en 164 754 165 76,0 141 650 156,7 72,2
¢l esmalte
Defectos en ¢l esmalte 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
(No HIM)
Opacidades Demarcadas 2 0.9 0,5 0 0,0 10 05
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 0 00 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
esmalte
Restauracion Atipica 0 0,0 0 0.0 0,0 0,0 0,0 0,0
Carles atiplca 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
No puede ser clasificado 51 23,5 51 235 76 350 393 273
Total 217 100.0 217 1000 217 1000 217 1000
Distribuclén de frecuencla y porcentaje de Jos criterlos de indice de HIM
extensién de la leslén en el Incisive Central Superlor Derecho. Valores
absolutos y relativos.
Bucal Incisal Palatine Total
Criterlos Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Medla Ye
Sano 141 650 141 65,0 141 65,0 1410 65,0
Menos de un terclo de la
superficle dental afectada 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Al menos un tercio, pere
menos de dos terclos de la 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
superficle dental afectada
Al menos dos terclos de la 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
superficle dental afectada
No Reglistra 76 350 76 50 76 350 76,0 350
Total 217 100,0 217 1000 217 1000 217 100.0
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blstrlbuclén de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de
erupcién del Incisive Central Superior Izquierdo.

Criterios Frecuencia  Porcentaje
No Erupcionado 55 253
Mis de 1/3 superficie oclusal 162 747
Total 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
Estado Clinico en el Incisive Central Superior Izquierdo. Valores absolutos y

relativos.
Bucal Incisal Palatino Total
Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia Y Media Y%
Ausencia de defectos en 160 73,7 161 742 162 74,7 161,0 742
el esmalte
Defectos en el esmalte 2 09 1 0,5 0 0,0 1,0 0,5
(No HIM)
Opacidades Demarcadas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
esmalte
Restauracién Atipica 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Caries atipica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
No puede ser clasificado 55 253 55 253 55 253 55,0 253
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
extension de la lesién en el Incisivo Central Superior Izquierdo. Valores
absolutos y relativos.
Bucal Incisal Palatino Total
Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 162 74,7 161 74,2 162 74,7 161,7 74,5
Menos de un tercio de la
superficie dental afectada 0 0,0 1 05 0 0,0 03 0,2
Al menos un tercio, pero
menos de dos tercios de la 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
superficie dental afectada
Al menos dos tercios de la 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
superficie dental afectada
No Registra 55 253 55 253 535 253 55,0 253
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Distribucién de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de
erupcién del Incisivo Lateral Superior Izquierdo.

Criterios Frecuencia  Porcentaje
No Erupcionado 70 323
Mais de 1/3 superficie oclusal 147 67.7
Total 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
Estado Clinico en el Incisive Lateral Superior Izquierdo. Valores absolutos y

relativos.
Bucal Incisal Palatino Total
Criterios Frecuencia % Frecuencia Y Frecuencia % Media %
Ausencia de defectos en 145 66,8 144 66,4 146 673 1450 66,8
el esmalte
Defectos en el esmalte 1 0,5 0 0,0 0 0,0 03 0,2
(No HIM)
Opacidades Demarcadas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 0 0,0 2 0.9 0 0,0 0,7 0,3
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
esmalte
Restauracién Atipica 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Caries atipica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
No puede ser clasificado 71 327 71 32,7 71 32,7 71,0 32,7
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
extension de la lesién en el Incisivo Lateral Superior Izquierdo. Valores
absolutos y relativos.
Bucal Incisal Palatino Total
Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 146 67,3 144 66,4 146 67,3 1453 67,0
Menos de un tercio de la
superficie dental afectada 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0,0 0.0
Al menos un tercio, pero
menos de dos tercios de la 0 0,0 2 09 0 0,0 0,7 0.3
superficie dental afectada
Al menos dos tercios de la 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0.0 0,0
superficie dental afectada
No Registra 71 3127 71 327 71 27 71,0 27
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Distribucién de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de
erupcién del Primer Molar Superior Izquierdo.

Criterios Frecuencia  Porcentaje
No Erupcionado 8 3.7
Mis de 1/3 superficie oclusal 209 96,3
Total 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
Estado Clinico en el Primer Molar Superior Izquierdo. Valores absolutos y

relativos.
Bucal Oclusal Palatino Total

Criterios Frecuencia Yo Frecuencia % Frecuencia Yo Media Y
Ausencia de defectos en 190 87.6 178 82,0 196 90,3 1880 86,6
el esmalte
Defectos en el esmalte 9 4.1 9 4.1 6 2.8 8,0 37
(No HIM)
Opacidades Demarcadas 8 3,7 17 7,8 4 1,8 9,7 44
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 2 0.9 3 1,4 1 0,5 2,0 0,9
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 0 0,0 1 0,5 0 0,0 0,3 0,2
esmalte
Restauracién Atipica 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Caries atipica 0 0,0 1 0,5 2 0,9 1,0 0,5
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
No puede ser clasificado 8 3,7 8 3,7 8 3,7 8,0 3,7
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM

extension de la lesién en el Primer Molar Superior Izquierdo. Valores

absolutos y relativos.

Bucal Oclusal Palatinoe Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media Yo
Sano 198 91,2 186 85,7 201 92,6 195.0 809
Menos de un tercio de la
superficie dental afectada 5 23 12 5,5 1 0,5 6.0 2.8
Al menos un tercio, pero
menos de dos tercios de la 5 23 8 17 7 32 6.7 3.0
superficie dental afectada
Al menos dos tercios de la 1 0,5 3 1,4 0 0,0 1.3 0.6
superficie dental afectada
No Registra 8 37 X 37 8 3,7 8.0 37
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Distribucién de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de
erupcién del Primer Molar Inferior Izquierdo.

Criterios Frecuencia  Porcentaje
No Erupcionado 5 23
Mais de 1/3 superficie oclusal 212 97.7
Total 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
Estado Clinico en el Primer Molar Inferior Izquierdo. Valores absolutos y

relativos.
Bucal Oclusal Lingual Total

Criterios Frecuencia Yo Frecuencia Y Frecuencia Yo Media %
Ausencia de defectos en 191 S8R0 170 783 206 949 1890 87,0
el esmalte
Defectos en el esmalte 7 32 11 5,1 5 23 7,8 36
(No HIM)
Opacidades Demarcadas 11 5.1 26 12,0 1 0,5 128 5,9
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 2 09 2 0,9 0 0,0 1,3 0,6
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 1 0,5 1 0,5 0 0,0 0,8 0.4
esmalte
Restauracién Atipica 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Caries atipica 0 0,0 1 0,5 0 0,0 03 0,2
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
No puede ser clasificado 5 23 5 23 5 23 5,0 23
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM

extension de la lesién en el Primer Molar Inferior Izquierdo. Valores

absolutos y relativos.

Bucal Oclusal Lingual Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 197 90,8 180 82,9 210 96,8 1957 90,2
Menos de un tercio de la
superficie dental afectada 7 32 16 7.4 1 0,5 8.0 17
Al menos un tercio, pero
menos de dos tercios de la 6 28 15 6.9 0 0,0 7,0 32
superficie dental afectada
Al menos dos tercios de la 2 0,9 1 05 1 0,5 1,3 0,6
superficie dental afectada
No Registra 5 23 5 23 5 23 5,0 23
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Distribucién de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de
erupcién del Incisivo Lateral Inferior Izquierdo.

Criterios Frecuencia  Porcentaje
No Erupcionado 35 16.1
Mais de 1/3 superficie oclusal 182 839
Total 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
Estado Clinico en el Incisive Lateral Inferior Izquierdo. Valores absolutos y

_IJ relativos.
Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia Yo Frecuencia % Frecuencia Yo Media Y
Ausencia de defectos en 179 825 182 839 182 839 181,0 834
el esmalte
Defectos en el esmalte 3 1,4 0 0,0 0 0,0 1,0 0,5
(No HIM)
Opacidades Demarcadas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
esmalte
Restauracién Atipica 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Caries atipica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
No puede ser clasificado 35 16,1 35 16,1 35 16,1 350 16,1
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de

HIM extensién de la lesién en el Incisivo Lateral Inferior Izquierdo. Valores

absolutos y relativos.

Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia Y Frecuencia % Media %
Sano 182 83,9 182 839 182 83,9 182,0 839
Menos de un tercio de la
superficie dental afectada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Al menos un tercio, pero
menos de dos tercios de la 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
superficie dental afectada
Al menos dos tercios de la 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
superficie dental afectada
No Registra 35 16,1 is 16,1 35 16,1 35,0 16,1
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Distribucién de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de
erupcién del Incisivo Central Inferior Izquierdo.

Criterios Frecuencia  Porcentaje
No Erupcionado 11 5.1
Mais de 1/3 superficie oclusal 206 949
Total 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
Estado Clinico en el Incisive Central Inferior Izquierdo. Valores absolutos y

relativos.
Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia Yo Frecuencia % Frecuencia Yo Media %
Ausencia de defectos en 203 93,5 204 94,0 206 949 204 4 941
el esmalte
Defectos en el esmalte 2 1,0 2 0,9 0 0,0 1,3 0,6
(No HIM)
Opacidades Demarcadas 1 0,5 0 0,0 0 0,0 02 0,2
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
esmalte
Restauracién Atipica 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Caries atipica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
No puede ser clasificado 11 5,1 11 51 11 51 11,0 51
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM

extension de la lesién en el Incisivo Central Inferior Izquierdo. Valores

absolutos y relativos.

Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia Y Frecuencia Y Media %
Sano 205 94,5 206 94,9 206 949 205,7 94,7
Menos de un tercio de la
superficie dental afectada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Al menos un tercio, pero
menos de dos tercios de la 1 0,5 0 0,0 0 0,0 03 0,2
superficie dental afectada
Al menos dos tercios de la
superficie dental afectada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
No Registra 11 5.1 11 5,1 11 5,1 11,0 5.1
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Distribucién de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de
erupcién del Incisivo Central Inferior Derecho.

Criterios Frecuencia  Porcentaje
No Erupcionado 10 4.6
Mis de 1/3 superficie oclusal 207 0954
Total 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
Estado Clinico en el Incisivo Central Inferior Derecho. Valores absolutos y

relativos.
Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia Yo Frecuencia % Frecuencia Yo Media %
Ausencia de defectos en 203 93,5 198 91,2 207 954 202,7 933
el esmalte
Defectos en el esmalte 2 1,0 5 23 0 0,0 23 1,1
(No HIM)
Opacidades Demarcadas 1 0,5 4 1,8 0 0,0 1,7 0.8
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 1 0,5 0 0,0 0 0,0 03 0,2
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
esmalte
Restauracién Atipica 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Caries atipica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
No puede ser clasificado 10 4.6 10 4.6 10 4.6 10,0 4.6
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
extension de la lesién en el Incisivo Central Inferior Derecho. Valores
absolutos y relativos.

Bucal Incisal Lingual Total
Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media Ye
Sano 205 945 203 93,5 207 954 205,0 945
Menos de un tercio de la
superficie dental afectada 1 0.5 3 1.4 0 0,0 1.3 0,6
Al menos un tercio, pero
menos de dos tercios de la 1 0,5 1 0,5 0 0,0 0,7 0,3
superficie dental afectada
Al menos dos tercios de la 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
superficie dental afectada
No Registra 10 4.6 10 46 10 4.6 10,0 4.6
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Distribucién de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de
erupciéon del Incisivo Lateral Inferior Derecho.

Criterios Frecuencia  Porcentaje
No Erupcionado 12 14.7
Mais de 1/3 superficie oclusal 185 853
Total 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
Estado Clinico en el Incisive Lateral Inferior Derecho. Valores absolutos y

relativos.
Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia Yo Frecuencia Ye Frecuencia Yo Media Ye
Ausencia de defectos en 185 853 185 853 185 853 185,0 853
el esmalte
Defectos en el esmalte 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
(No HIM)
Opacidades Demarcadas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
esmalte
Restauracién Atipica 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Caries atipica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
No puede ser clasificado 32 147 32 14,7 32 14,7 32,0 14,7
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM

extensién de la lesién en el Incisivo Lateral Inferior Derecho. Valores

absolutos y relativos.

Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia Yo Frecuencia Ye Frecuencia % Media Ye
Sano 185 853 185 85,3 185 853 185,0 85,3
Menos de un tercio de la
superficie dental afectada 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
Al menos un tercio, pero
menos de dos tercios de la 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
superficie dental afectada
Al menos dos tercios de la 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
superficie dental afectada
No Registra 32 14,7 32 14,7 32 14,7 32,0 14,7
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Distribucién de frecuencia absoluta y relativa de la variable estado de

erupcién del Primer Molar Inferior Derecho.

Criterios Frecuencia  Porcentaje
No Erupcionado 7 3.2
Mais de 1/3 superficie oclusal 210 96.8
Total 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM
Estado Clinico en el Primer Molar Inferior Derecho. Valores absolutos y

relativos.
Bucal Oclusal Lingual Total

Criterios Frecuencia Yo Frecuencia Y Frecuencia Yo Media Ye
Ausencia de defectos en 192 88,5 169 77,9 199 91,7 186,7 86,0
el esmalte
Defectos en el esmalte 7 3,2 12 55 7 3,2 8,7 4.0
(No HIM)
Opacidades Demarcadas 9 4.1 24 11,1 - 1.8 124 5,7
Blanca o Crema
Opacidades Demarcadas 2 09 0 0,0 0 0,0 0,6 0,3
Amarillo o Café
Fractura poseruptiva del 0 0,0 2 0,9 0 0,0 0,6 0,3
esmalte
Restauracién Atipica 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Caries atipica 0 0,0 3 1,4 0 0.0 1,0 0,5
Perdido por HIM 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
No puede ser clasificado 7 32 7 32 7 3,2 7,0 32
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de indice de HIM

extensién de la lesién en el Primer Molar Inferior Derecho. Valores

absolutos y relativos.

Bucal Oclusal Lingual Total

Criterios Frecuencia Yo Frecuencia % Frecuencia Y Media %
Sano 198 91,2 180 82,9 206 949 1947 89,7
Menos de un tercio de la
superficie dental afectada 7 32 15 6.9 1 0,5 7.7 16
Al menos un tercio, pero
menos de dos tercios de la 3 1.4 13 6,0 3 1.4 6,3 2,9
superficie dental afectada
Al menos dos tercios de la
superficie dental afectada 2 0,9 2 09 0 0,0 13 0,6
No Registra 7 3,2 7 12 7 312 7,0 312
Total 217 100,0 217 100,0 217 100,0 217 100,0
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Anexo VI. Tablas de distribucion de frecuencias absolutas y relativas por cada diente

indice para caries.

Distribucién de frecuencia y porcentaje de los criterios de ICDAS en el Primer
Molar Superior Derecho. Valores absolutos y relativos.

Bucal Oclusal Palatino Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 191 88,1 147 67,7 201 92.6 1797 82.8
Cambio visual en el 20 92 54 249 9 4,1 27.7 12,7
esmalte
Pérdida de integridad 0 0,0 5 23 1 0,5 2,0 0,9
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 3 1.4 0 0,0 1,0 0,5
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 2 0,9 0 0,0 0,6 0.3
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 6 2.8 6 2.8 6 2.8 6,0 2.8
Total 217 217 100 217 100 217 100

Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Incisivo Lateral

Superior Derecho. Valores absolutos y relativos.

Bucal Incisal Palatino Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 141 65,0 140 64,5 141 65,0 140,7 64,9
Cambio visual en el 0 0,0 | 0,5 0 0 0,3 0,1
esmalte
Pérdida de integridad 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 76 35,0 76 35,0 76 35,0 76,0 35.0
Total 217 100 217 100 217 100 217,0 100
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Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Incisivo Central
Superior Derecho. Valores absolutos y relativos.

Bucal Incisal Palatino Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 164 75,6 165 76,0 167 77,0 165,0 76,0
Cambio visual en el 2 0,9 | 0,5 0 0 | 0,5
esmalte
Pérdida de integridad 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 51 23,5 51 235 50 23,0 51,0 235
Total 217 100 217 100 217 100 217 100

Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Incisivo Central

Superior Izquierdo. Valores absolutos y relativos.

Bucal Incisal Palatino Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 160 73,7 161 74,2 162 74,7 161,0 74,2
Cambio visual en el 2 0,9 | 0,5 0 0 1,0 0,5
esmalte
Pérdida de integridad 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 55 254 55 253 55 253 550 253
Total 217 100 217 100 217 100 217,0 100
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Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Incisivo Lateral
Superior Izquierdo. Valores absolutos y relativos.

Bucal Incisal Palatino Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 146 67,3 145 66,8 146,0 673 145,6 67,1
Cambio visual en el 0 0.0 1,1 0.5 0 0,0 0.4 0.2
esmalte
Pérdida de integridad 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 71 32,7 71,0 32,7 71,0 32,7 71,0 32.7
Total 217 100 217 100 217 100 217,0 100

Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Primer Molar Superior

Izquierdo. Valores absolutos y relativos.

Bucal Oclusal Palatino Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 189 87,1 143 65,9 198 91,2 176,7 814
Cambio visual en el 18 8.3 57 26,3 9 42 28.0 12,9
esmalte
Pérdida de integridad 2 0.9 6 2,7 2 0,9 33 1,5
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 2 0,9 0 0,0 0,7 0,3
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 1 0,5 0 0,0 0,3 0,2
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 8 3,7 8 3,7 8 3,7 8.0 3,7
Total 217 100 217 100 217 100 217,0 100
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Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Primer Molar Inferior

Izquierdo. Valores absolutos y relativos.

Bucal Oclusal Lingual Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 188 86,6 136 62,7 206 94,9 176,7 81,4
Cambio visual en el 21 97 63 29.0 5 23 29.7 13,6
esmalte
Pérdida de integridad 2 0,9 11 5,0 0 0,0 43 2,0
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 | 0,5 0 0,0 0.3 0,2
dentina
Cavidad detectable con 1 0,5 1 0,5 1 0,5 1,0 0,5
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0.0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 5 23 5 23 5 23 5,0 23
Total 217 100 217 100 217 100 217,0 100

Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Incisivo Lateral

Inferior Izquierdo. Valores absolutos y relativos.

Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 182 83,9 181 834 18 83,9 181,7 838
Cambio visual en el 0 0,0 1 0,5 0 0,0 0,3 0,1
esmalte
Pérdida de integridad 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 35 16,1 35 16,1 35 16,1 35,0 16,1
Total 217 100 217 100 217 100 217,0 100
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Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Incisivo Central
Inferior Izquierdo. Valores absolutos y relativos.

Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 204 94,0 205 94,4 206 94,9 205,0 94,4
Cambio visual en el 2 0,9 1 0,5 0 0,0 1,0 0,5
esmalte
Pérdida de integridad 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 11 5,1 11 5,1 11 5.1 11,0 51
Total 217 100 217 100 217 100 217,0 100

Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Incisivo Central

Inferior Derecho. Valores absolutos y relativos.

Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 206 949 206 94,9 207 95,4 206,3 95,1
Cambio visual en el 1 0,5 | 0,5 0 0 0,7 0.3
esmalte
Pérdida de integridad 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 10 4.6 10 4.6 10 4.6 10,0 4.6
Total 217 100 217 100 217 100 217,0 100
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Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Incisivo Lateral
Inferior Derecho. Valores absolutos y relativos.

Bucal Incisal Lingual Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 184 848 184 84,8 185 853 1843 85.0
Cambio visual en el 1 0,5 1 0,5 0 0,0 0,7 0.3
esmalte
Pérdida de integridad 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0,0 0,0
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 32 14,7 32 14,7 32 14,7 32 14,7
Total 217 100 217 100 217 100 217,0 100

Distribucién de frecuencia de los criterios de ICDAS en el Primer Molar Inferior

Derecho. Valores absolutos y relativos.

Bucal Oclusal Lingual Total

Criterios Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Media %
Sano 194 89,4 131 60,4 202 93,1 175,6 80,9
Cambio visual en el 15 6,9 69 31,8 8 3,7 30.7 14,2
esmalte
Pérdida de integridad 1 0,5 5 23 0 0,0 2,0 0,9
de esmalte
Sombra subyacente de 0 0.0 2 0,9 0 0,0 0,7 0,3
dentina
Cavidad detectable con 0 0,0 3 1.4 0 0,0 1,0 0,5
dentina visible
Cavidad extensa con 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
dentina visible
No Registra 7 3.2 7 3.2 7 3.2 7,0 32
Total 217 100 217 100 217 100 217,00 100
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