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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue identificar el fenotipo de la hipomineralizacion del
esmalte mediante el uso en series fotograficas intraorales de expedientes virtuales de
pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Faculdad de Odontologia de la Universidad

Autonoma De Yucatan.

La hipomineralizacién del esmalte es un defecto cualitativo debido a que el
contenido mineral del esmalte se ve comprometido en la etapa de maduracion.
Clinicamente se observan opacidades de coloracion que varian desde el crema, blanco,
amarillento y café¢; de apariencia suave, porosa similar al queso suizo. El esmalte
hipomineralizado puede fracturarse bajo el efecto de las fuerzas oclusales, estas fracturas

pueden ocurrir inmediatamente a la erupcion y dar el aspecto que no se formo el tejido.

Este estudio es de tipo observacional, descriptivo, transversal; el tipo de muestreo
es no probabilistico a conveniencia. Se realizd6 un analisis de expedientes digitales,
logrando hacer el diagnostico de hipomineralizacion del esmalte mediante la observacion
de series fotograficas utilizando los criterios diagndsticos de Ghanim et al. Tambien se

realizo una la clasificacion de Mittal et al para hipomineralizaciones del esmalte.

Se obtuvo una prevalencia de hipomineralizacion del esmalte del 10.6%; dentro de
la clasificacion de Mittal: 16.6% presentd HI, 25% present6 HM, 25% present6 HMI,
8.4% presentd HIMO y 25% presentdo No PMP.

La observacion y analisis de la muestra dejo una perspectiva util que se incluyé
dentro de los resultados, para lograr series fotograficas adecuada que permitan realizar un

mejor diagndstico de las hipomineralizaciones del esmalte para futuras investigaciones.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La hipomineralizacion del esmalte se considera un defecto de estructura que se
presenta en denticion primaria y permanente. Es un problema de salud publica no solo por
su prevalencia actual a nivel mundial, si no por las secuelas sobre los drganos dentarios

afectados.

Fue definida en el 2001 por Weerheijm et al. Como: “una anomalia de origen
sistémico cualitativo, con opacidades demarcadas del esmalte que tiene como
consecuencia la pérdida parcial o total de la estructura, afectando uno o mas molares
permanentes pudiendo involucrar o no a los incisivos.” Entre las secuelas que se puede
manifestar, se mencionan sensibilidad térmica, dolor a la masticacion, deficiencia de
higiene oral y por consiguiente susceptibilidad a lesiones de caries, fractura de la corona

clinica, compromiso pulpar o perdida del 6rgano dentario.

La literatura previa reporta diversos protocolos para establecer el diagnostico de
este grupo de defecto, los cuales consideran la coloracion, el tamafio o el numero de
superficies afectadas, sin embargo, la diversidad de criterios propuestos ha limitado la
estandarizacion de los protocolos que permitan definir cudl es el méas adecuado. En la
nueva normalidad, se exige nuevos lineamientos y protocolos para realizar el diagndstico
de enfermedades bucales de manera segura para el paciente y el operador. También surge

la necesidad de acortar los tiempos operatorios con el paciente.

Esta investigaciéon propone el empleo de series fotograficas obtenidas para el
diagnostico ortodontico, como una posible herramienta para la identificacion de los
defectos de estructura de los 6rganos dentarios y su fenotipo. Este estudio se realizo para
responder a la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la expresion fenotipica de la
hipomineralizacion del esmalte en series fotograficas de pacientes que acudieron a la

Facultad de Odontologia de la UADY 2018-2020?



REVISION BIBLIOGRAFICA

1. ESMALTE

Es el tejido mas duro y mineralizado del cuerpo, compuesto por 98% de mineral
inorganico, 2% de agua y matriz orgénica, se produce a partir de células especializadas
conocidas como ameloblastos las cuales se encargan del proceso de formacion. Tiene
entre sus funciones servir de barrera protectora ante cambios térmicos, fisicos y quimicos

que de otra forma resultarian dafiinos a la pulpa dental (1,2)

El esmalte se desarrolla aproximadamente desde la 13? semana de gestacion hasta
los tres afios de vida, cuando el segundo molar primario erupciona en la cavidad oral,
durante este periodo puede ser afectado de manera sistémica y local resultando en cambios

y defectos de cantidad y calidad de la estructura (3).

2. AMELOGENESIS

Es el proceso de formacion del esmalte sumamente complejo y lento, comienza
desde el periodo embriologico y termina de completarse durante la primera infancia. Se
encuentra bajo el control de los ameloblastos, a través de una serie de etapas secuenciales:

secretora, transitoria y de maduracion (4).

2.1. Fase secretora

Los ameloblastos secretan y sintetizan proteinas como amelogenina, ameloblastina
y enamelina, que se concentran alrededor de la membrana secretora y se crea el frente de
mineralizacion que se retrae con el proceso de Tomes y comienza el proceso de
crecimiento de los cristales del esmalte, durante esta fase los cristales crecen
principalmente en largo y la capa de esmalte va engrosando. Cualquier tipo de lesién

durante esta fase causard que el esmalte sea fino, delgado e hipoplasico (2,5).



2.2. Fase de transicion

Es una etapa transitoria, se considera corta, en la cual no solo se reduce la secrecion
de proteinas, sino que, inicia la secrecion de calicreina 4, una proteasa que degrada la
matriz facilitando la remocion del compartimiento extracelular. Estos cambios terminan
el crecimiento de los cristales y aceleran el proceso de crecimiento de tal manera que estos

se engruesan chocando uno con otro (2,5).

2.3. Fase de maduracion

La fase de maduracion de la denticion permanente dura entre tres y seis afios, este
proceso es necesario para endurecer la capa del esmalte. Cualquier alteracion durante esta
fase dara como resultado esmalte de mala calidad, mas suave, pero de grosor normal. La
amelogenesis entra en su fase final cuando el 6rgano dentario erupciona, es importante

sefialar que no hay proceso regenerativo del esmalte ni produccion secundaria (2,5,6)

3. DEFECTOS DE ESTRUCTURA DEL ESMALTE

Son alteraciones visibles del esmalte en su forma regular como resultado de algun
dafio o defecto durante el proceso de formacion. Tienen un impacto significativo en la
estética, sensibilidad y funciones oclusales. Clinicamente se pueden clasificar tres tipos:
opacidad demarcada, opacidad difusa e hipoplasia (7). La severidad y presentacion del
defecto depende del estadio del desarrollo en el que ocurre el dafo, asi como de la

extension y duracion de la condicion (3).

Los defectos en la formacion de la matriz del esmalte resultan en hipoplasia, un
defecto cuantitativo caracterizado por un adelgazamiento generalizado del tejido. La
calcificacion defectuosa de la matriz del esmalte resulta en hipomineralizacion, un defecto
cualitativo, clinicamente se observan cambios en la coloracion y la traslucidez del esmalte,

presentandose opacidades que pueden ser demarcadas o difusas (8).



3.1. Patron de los defectos de estructura del esmalte

Considerando el nimero de organos dentarios afectados, los patrones de los
defectos de estructura del esmalte pueden clasificarse en locales o generalizados; sin
embargo, la mayoria de los estudios realizados sobre el tema coinciden en que no existen
factores causales especificos y directos; solo en algunos casos como traumatismos o

fluorosis existe evidencia de un efecto causal directo (8).

3.1.1 Defectos del esmalte localizados

Cuando solo unos cuantos 6rganos dentarios presentan el defecto, generalmente el
factor etioldgico es considerado local mas que sistémico o genético. Las causas mas
comunes son traumatismos, infecciones radiculares cronicas resultado de necrosis pulpar
en el organo dental predecesor, cirugia cercana a la zona, radioterapia, luxaciones laterales
o intrusivas en la denticion primaria, en ocasiones causaria defectos en el organo
permanente, los defectos reportados varian de opacidades demarcadas hasta defectos

hipoplésicos (8).

3.1.2. Defectos del esmalte generalizados

Son aquellos que se encuentran en un grupo mayoritario de 6rganos dentarios o en
la totalidad de los mismos. La fase de la amelogénesis donde ocurre la injuria es critica en
la localizacion, nimero de 6rganos dentarios afectados y tipo de defecto desarrollado. La
etiologia de estos defectos generalizados depende de factores ambientales, condiciones

sistemicas durante la infancia o factores genéticos (8).

3.2. Etiologia de los defectos de estructura del esmalte

Hay numerosos factores hereditarios, adquiridos y sistémicos que estan asociados
a estos defectos. El esmalte es un tejido que no se remodela. Teoricamente, cualquier
defecto que se presente en el, es desarrollado durante su formacion. Sin embargo,

establecer el tiempo especifico en su desarrollo es complicado debido a la falta de



informacion en la cronologia de los diferentes estadios de formacion de cada uno de los

organos dentarios y las variaciones individuales de cada persona (9).

3.2.1. Factores hereditarios

Los defectos del esmalte pueden ser una caracteristica en condiciones hereditarias
o sindromicas. Estas condiciones son conocidas como amelogénesis imperfecta y se
pueden presentar como hipoplasias, hipomaduraciones o hipomineralizaciones.
Anormalidades en los genes involucrados en el proceso de formacion del esmalte son los

responsables de estos defectos (9).

En los individuos con amelogénesis imperfecta es posible observar afectadas tanto
la denticidn primaria como la permante; entre algunos sindromes que presentan presentan
este tipo de anormalidades se menciona: Sindrome de Uhser, Seckel, Ellis Van Creveld,

Treacher-Collins, otodental, velocardiofacial y sindrome de Heimler (9).

3.2.2. Factores adquiridos

Numerosas afecciones adquiridas ocurren durante los periodos prenatal, perinatal
y postnatal que pueden causar estos defectos de estructura. Entre los factores prenatales
mas comunes se encuentran la deficiencia de vitamina D durante el embarazo, tétanos
neonatal, fumar durante el embarazo, incremento de peso mas alld de parametros

normales, cuidados prenatales no adecuados, embarazos gemelares o multiples (9).

En el periodo perinatal los factores mas comunes son bajo peso al nacer, parto
prematuro y sus enfermedades respiratorias, cardiovasculares gastrointestinales asociadas,
inmunodeficiencias, hipocalcemia, osteopenia, hiperbilirrubinemia, anemia, fallas renales

y enfermedad celiaca (9).

Durante el periodo postnatal los factores mas frecuentes son los traumatismos, la
ingesta de medicamentos como tetraciclina y amoxicilina, infecciones frecuentes cercanas

al lugar del dafo, alimentacién con seno materno mas alla del tiempo establecido sin



alimentacion complementaria, anemia, malnutricion, enfermedades propias de la infancia

como varicela y rubeola (9).

4. HIPOMINERALIZACION

La hipomineralizacién del esmalte es un defecto cualitativo debido a que el
contenido mineral del esmalte se ve comprometido en la etapa de maduracion.
Clinicamente se observan opacidades de coloracion que varian desde el crema, blanco,
amarillento y café; de apariencia suave, porosa similar al queso suizo. El esmalte
hipomineralizado puede fracturarse bajo el efecto de las fuerzas oclusales, estas fracturas
pueden ocurrir inmediatamente a la erupcion y dar el aspecto que no se formo el tejido

(10,11).

4.1. Fenotipos identificados de hipomineralizacion:

En el afio 2016 Mittal et al. propusieron una clasificacion de fenotipos para la

hipomineralizacion del esmalte:

a. HM: Hipomineralizacion molar, afecta solo a uno o mas primeros molares

permanentes, sin presetarse en ningun otro 6rgano dentario.

b. HI: Hipomineralizacion incisivo, afecta exclusivamente a incisivos
permanentes, sin presentarse en ningun otro organo dentario; excluyendo aquellos

incisivos con historia de traumatismo o infeccion en denticidon primaria.

c. HMI: Hipomineralizacion molar incisiva, afecta simultaneamente a primeros
molares permanentes € incisivos permantes, sin presentarse en ningun otro Organo

dentario.

d. HIMO: Hipomineralizacién que afecta a primeros molares permantes y al menos

un canino permanente, premolar o segundo molar, puede estar o no presente en incisivos;



se excluyen aquellos oOrganos dentarios con historia de trauma o infeccién en sus

predecesores.

e. NoPMP: Hipomineralizacion que afecta al menos a uno de los caninos,
premolares o segundos molares de la denticién permanente, sin presentarse en primeros
molares permanentes, puede o no presentarse en incisivos permanentes; se excluyen

aquellos 6rganos dentarios con historia de trauma o infeccion de sus predecesores (10).
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Figura 1. Clasificacion de los fenotipos identificados de hipomineralizacion

5. SEVERIDAD

La severidad se clasifica de menor a mayor, considerando caracteristicas clinicas
de las hipomineralizaciones, nimero de superficies afectadas y cantidad de 6rganos
dentarios afectados. Un o6rgano dentario que presenta solamente opacidades es
considerado con menor afeccion en severidad que un organo dentario con fracturas
posteruptivas del esmalte. Ademas, se considera menos dafiado un érgano dentario que
tenga menor numero de superficies afectadas y un escolar con menos 6rganos dentarios

dafiados (12).



6. FOTOGRAFIA DENTAL

En la actualidad hay muchas razones por las cuales se utilizan las fotografias, por
ejemplo: examinacion, diagnoéstico, planeacion de tratamiento, documentacion legal o
forense, publicacion, educacion, ventas, mejorar la comunicacion y entendimiento con el
paciente, equipo de trabajo dental, colegas y laboratorio, entre otras. Una correcta
reproduccion y resolucion para registrar los detalles de los tejidos blandos y duros son dos
de las principales caracteristicas que se necesitan para que una imagen dental sea util (13—

15).

6.1. Reproduccion del color en la fotografia

Es fundamental que la fotografia dental registre con precision el color de la misma
manera que perciben los ojos durante el examen dental. La reproduccion precisa del color
es posible, pero no siempre es facil de lograr. Con respecto a los tejidos blandos, una
reproduccion correcta del color es un método excelente para distinguir entre tejidos sanos
y enfermos y para registrar cambios patologicos como manchas blancas, inflamacion,
ulceracion, quemaduras, laceraciones, carcinoma, etc. Del mismo modo, una reproduccion
correcta del color de los tejidos duros revela la translucidez, manchas, pigmentaciones,

erosion y abrasion del esmalte, asi como la exposicion a la dentina y tejido pulpar (13).

6.2. Resolucion en la fotografia

La calidad de la imagen es muy importante, a mayor resolucion se observan mejor
los detalles finos, y mayor informacion se obtiene de la imagen. El registro de detalles es
importante para el examen diagnostico, si la imagen carece de color realista, detalles finos,
textura, forma y resolucion tiene poco proposito clinico al igual que una radiografia de

mala calidad (13,16).



6.3. Diagnostico de defectos de estructura del esmalte

La inspeccion clinica es la forma principal de diagnosticar defectos de estructura
del esmalte, el diagndstico remoto por medio de fotografias es una alternativa (17). Al ser
los defectos de estructura del esmalte alteraciones visibles de la apariencia normal del
esmalte dental, son una de las lesiones diagnosticables a través de la fotografia. El registro
preciso de estos defectos es importante para fines de diagnostico, clinicos y médico-
legales, asi como para estudios etiologicos. El diagnostico fotografico ha mostrado

resultados similares al diagnostico clinico (18).

6.4. Protocolo fotografico

6.4.1. Seleccion de la camara

La seleccion del equipo adecuado para la fotografia extraoral e intraoral requiere
conocimiento de la fotografia digital. La camara réflex digital de lente tnica es la mas
adecuada para las practicas que desean utilizar la fotografia para el diagnostico, se
considera el sistema elegido para la fotografia dental predecible. Para la macrofotografia
intraoral de alta calidad, se requiere un sistema equipado con una lente macro (85-105

mm) y un anillo de flash externo montado frente al lente (19).

6.4.2. Ajustes de la camara

Todas las camaras reflex requieren de una configuracion especifica para la toma
de fotografias dentales. Se recomienda configurar la cdmara y el objetivo en modo manual,
ya que proporciona control sobre las siguientes caracteristicas: apertura (f), velocidad de

obturacion, ISO y aumento (19).

Tabla 1. Ajustes basicos de la camara

Ajustes basicos de la camara Fotografias extraorales = Fotografias intraorales
Apertura (f) 8-10 20-22, -32
Velocidad de obturacion 1/125-200 1/125-200

ISO 100-200 100-200




Aumento 1:10 1:2,1:3

6.4.3. Retractores de mejillas

Se utilizan para retraer los tejidos blandos como las mejillas, labios, mucosa labial
y bucal del campo de vision permitiendo la maxima cantidad de luz ingrese a la cavidad
oral. Existen diferentes materiales como el plastico y metal para su fabricacion, diferentes

tamarfos, se debe de usar el que mejor se acomode al tamafio de la cavidad a fotografiar

(19).

6.4.4. Espejos intraorales

Los espejos intraorales son excelentes herramientas para la toma de fotografias
oclusales y bucales ya que el angulo fotografico no permite capturar las imagenes con una
vision directa. En el mercado se encuentran de diferentes tamanos para adaptarse a

cualquier cavidad oral (19).

6.4.5. Distractores

Todas las imagenes fotograficas deben tomarse libres de saliva, sangre, restos de
alimento y placa dentobacteriana; estos factores comprometen una correcta evaluacion y

diagnostico (20).

7. SERIE FOTOGRAFICA
7.1. Fotografia frontal

En esta fotografia es importante retratar lo mas que se pueda de estructura gingival,
posicionar los retractores simetricamente para evitar que la imagen paresca canteada.
Fotografia oclusal maxilar y mandibular, la posicion de la camara es a 90° del objetivo,

enfocar a los incisivos centrales (20).
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7.2. Fotografias oclusales maxilar y mandibular

Se obtiene la imagen con ayuda de un espejo intraoral oclusal y retractores de
mejillas, en la imagen se debe observar las superficies vestibulares de los incisivos
centrales en el borde del espejo, tomar la imagen a 45° de la superficie del espejo, la
imagen debe extenderse desde los incisivos centrales hasta la superficie distal del segundo
molar permanente, la imagen se puede capturar con el paciente semireclinado o

completamente reclinado (20).

7.3. Fotografias laterales

Se obtiene la imagen con ayuda de un espejo intraoral lateral y un solo retractor de
mejillas que se utilizara en el lado contrario, todos los dientes de la arcada del lado derecho
o izquierdo deberan estar en foco, se deberan ver partes iguales de los surcos superior e

inferior (21).

8. ERRORES FRECUENTES DE LA FOTOGRAFIA

a) Sobre exposicion

b) Falta de exposicion

c¢) Canteamiento

d) Tomar la fotografia desde un angulo inferior

e) Tomar la fotografia desde un angulo superior

f) Tomar la fotografia fuera de foco

g) Tomar la fotografia con un espejo manchado, empafiado

h) Tomar la fotografia con distractores como placa, sangre y saliva
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1) Tomar la fotografia con una inadecuada retraccion de carrillos

9. ESTANDARIZACION DE LAS FOTOGRAFIAS CLINICAS

La habilidad para tomar fotografias de calidad se desarrolla con la practica,
disciplina y tiempo. Para lograr imégenes estandarizadas es necesario asegurar que las
fotografias sean tomadas con las mismas reglas, a la misma distancia, con la misma

camara, lente, flash y los mismos ajustes (21).
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JUSTIFICACION

La hipomineralizacion dental es un defecto estructural del tejido del esmalte, que
tiene consecuencias que afectan la calidad de vida de los individuos. Las caracteristicas
clinicas de este defecto repercuten en quien la padece, al comprometer la integridad de los
tejidos del 6rgano dentario, estableciendo la presencia de sintomas como sensibilidad,
dolor pulpar, infecciones odontogénicas e incluso pérdidas prematuras a edades

tempranas.

Esta investigacion fue factible y viable porque se tiene acceso a un repositorio de
fotografias adaptadas para el estudio. Estas fotografias fueron analizadas por personal
entrenado y capacitado en el diagnoéstico clinico e imagenologico de la hipomineralizacion
del esmalte; ademas se cuenta con los recursos econdmicos y humanos para realizar la

presente investigacion.

La investigacion es pertinente ya que la presencia clinica de defectos y anomalias
de estructura de los 6rganos dentarios como las hipomineralizaciones va en aumento, tanto
en denticion temporal como permanente. Los estudios realizados previamente en el estado
de Yucatan han reportado una prevalencia de esta enfermedad va del 15 al 26% de

individuos con hipomineralizaciéon molar incisiva, sin descripcion del fenotipo.

Los resultados aqui presentados permiten validar la importancia de Ila
estandarizacion de imagenes en el diagnostico de los defectos de estructura del esmalte.

Ademas de proponer una técnica especifica para este fin.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar el fenotipo de la hipomineralizacion del esmalte mediante el uso de

series fotograficas intraorales, pertenecientes a pacientes de la FOUADY en el periodo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar la frecuencia de la hipomineralizacion del esmalte por edad, sexo, fenotipo

y 6rgano dentario empleando fotografias como método diagnostico.

Proponer las caracteristicas deseables en las series fotograficas intraorales para su
aplicacion como herramienta de diagndstico de los defectos de estructura de los érganos

dentarios.
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TIPO DE ESTUDIO

MATERIAL Y METODOS

Observacional, descriptivo, transversal.

CUADRO DE VARIABLES
Nombre de Tipo de la Escala de Objetivo Analisis
‘ ' Indicador o ' '
la variable variable medicion a cumplir | estadistico
Clasificacion de
Mittal et al. 2016
Hipomineralizacién
Fenotipo de Molar (HM) Cualitativa
hipomineral Hipomineralizacién | nominal ‘
o Independiente o ) ) ly2 Frecuencias
izacion del Incisiva (HI) policotomica
esmalte Hipomineralizacién
molar Incisiva (HMI)
HIMO
No PMP
Medidas de
Afios cumplidos Cuantitativa tendencia
Edad Independiente 1
9 — 15 anos discreta central y
dispersion
Cualitativa
Caracteristicas nominal ‘
] ) ) ) Frecuencias
Sexo Independiente biologicas dicotémica 1
) Razon
Hombre y mujer Hombre y
mujer
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, Organos dentarios Cualitativa
Organos ) Frecuencia
_ Independiente presentes en la Nominal ly2
dentarios Razon.
cavidad bucal. policotomica
ANALISIS ESTADISTICO

Se cred una base de datos con el software Microsoft Excel 16 v 16.44 (Microsoft)
para la captura de la informacidon obtenida. Los analisis estadisticos se realizaron en
software SPSS version 23 (IBM, Chicago, IL, EEUU). Para las variables cualitativas se
obtuvieron datos de frecuencia y razon. Para las variables cuantitativas se obtuvieron

medidas de tendencia central y dispersion.

POBLACION DE ESTUDIO

1. UNIVERSO

Series fotograficas empleadas para el diagnostico de tratamiento ortodontico del

posgrado de ortodoncia FOUADY.

2. POBLACION

Series fotograficas intraorales que permitan visualizar la totalidad de las

superficies dentales, para la identificacion de los diferentes tipos de hipomineralizaciones.

3. CRITERIOS DE INCLUSION:

Series fotograficas intraorales de pacientes con un rango de edad entre 9 a 15 afios.

Series fotograficas intraorales con resolucion adecuada para su examen digital.
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4. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Series fotograficas de pacientes con presencia visible de placa dentobacteriana.

Series fotograficas de pacientes con aparatologia ortopédica fija.

Series fotograficas de pacientes con anomalias de namero.

Series fotograficas de pacientes con sombras que opaquen la superficie examinada.

Series fotograficas de pacientes con maloclusiones que impidan la visualizacion

completa de las superficies dentales.

5. TIPO DE MUESTREO.

No probabilistico a conveniencia

METODOLOGIA

Se obtuvo la autorizacion del jefe de Unidad de Posgrado e Investigacion y del
coordinador de la especializaciéon en ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autonoma de Yucatan, para acceder a los expedientes imagenologicos

digitales de los pacientes atendidos en la especializacion ya mencionada.

De un universo de 700 expedientes digitales que integran la base de datos, se
obtuvo una muestra de 113, los cuales cumplieron con los criterios de seleccion de la
muestra. Ademads, se registrd la informacion demografica como: fecha de nacimiento,

edad en el momento del estudio y sexo.

Las imagenes seleccionadas fueron examinadas utilizando una computadora
MacBook air, retina 13-inch 2020, (Apple, Inc.). Las series fotograficas intraorales
empleadas fueron: una frontal, dos laterales y dos oclusales. En todas las fotografias se

observaron las superficies vestibulares de los 6rganos dentarios presentes, en direccion a
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las manecillas del reloj y con la siguiente secuencia: cuadrantes superior derecho e
izquierdo; cuadrantes inferiores izquierdo y derecho. Se registraron en la base de datos los
hallazgos diagnosticos de cada 6rgano dentario, empleando una hoja de Microsoft Excel

para Mac v. 16.44 (©2020, Microsoft, Inc.) para su anélisis posterior.
ENTRENAMIENTO Y ESTANDARIZACION.

Posterior a una lectura critica de la bibliografia sobre la tematica, la primera etapa
del estudio consistié en un entrenamiento sobre el diagnostico de la Hipomineralizacion
del Esmalte, a través de la deteccion de signos clinicos caracteristicos de dicha entidad,
realizando una descripcion oral de las lesiones observadas. A continuacion, se realizo una
evaluaciéon del observador empleando imagenes estandarizadas, las cuales fueron
preparadas por un experto en el diagndstico defectos de estructura en el esmalte y de

hipomineralizaciones.

Luego, se procedié con la estandarizaciéon experto - alumno, utilizando el indice
de concordancia Kappa de Cohen obteniendo 0.914 lo cual indic6 una muy buena

concordancia entre los parametros de ambos (p=0.000).

Tabla 2. Criterios diagndsticos para Hipomineralizacién del Esmalte publicados

por Ghanin et al, (22)

Concepto Definicion

. Superficie dental aparentemente libre de lesiones como opacidad
Ausencia de

defecto difusa, hipoplasia, opacidad demarcada o amelogénesis imperfecta.

Defectos cuantitativos o cualitativos no identificados con las
Defecto en el

caracteristicas de HIM, incluyen los siguientes: opacidades difusas,
esmalte (no-HIM)

hipoplasia y amelogénesis imperfecta.
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Defecto de

Defectos demarcados en organos dentarios que no sean incisivos y

hipomineralizacion primeros molares permanentes. El origen podria ser local como

(no-HIM)

Opacidad

demarcada

Fractura
posteruptiva del

esmalte

Restauracion

atipica

Caries atipica

Perdido por HIM

traumatismos o infecciones en el predecesor temporal.

Defecto que implica una alteracion en la translucidez del esmalte. El
esmalte defectuoso es de grosor normal con una superficie porosa y
limite claramente definido del adyacente, aparentemente sano.

Pudiendo presentarse de color blanco, crema, amarillo o caf¢.

Pérdida de esmalte subsecuente a la erupcion dental, asociada con
preexistencia de opacidades demarcadas. Sus areas son asperas y sus

margenes desiguales.

Se observa a menudo en bocas libres de caries, las restauraciones
pueden tener el esmalte afectado en los margenes. Su tamafio y forma
no conforman el cuadro habitual de caries. En organos dentales
posteriores se extienden en superficies bucales o palatinas. En

organos dentarios anteriores no estan relacionadas con trauma.

El tamafo y forma de la lesion cariosa no es similar a la distribucion
de caries en la boca del paciente. Se confirma su asociaciéon a HIM en
presencia de opacidades demarcadas en otros 6rganos dentarios en la

misma boca.

Ausencia de un 6rgano dentario en una denticion sana cuando otros

organos dentarios presentan opacidad demarcada, fractura,
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restauracion o caries atipica en un primer molar permanente. Es

improbable que un incisivo permanente sea extraido por HIM.

No puede ser ‘ ‘ ' '
‘ Destruccion coronal extensa donde es imposible determinar su causa.
clasificado

En la tabla 3 se presentan los criterios empleados para la identificacion de los
fenotipos expresados en los 6rganos dentarios diagnosticados con Hipomineralizacion del

Esmalte, estos criterios fueron publicados por Mittal et al. 2016.

Tabla 3. Clasificacion de hipomineralizacion del esmalte (10).

Concepto Definicion

Hipomineralizacién Afecta solo a uno o madas primeros molares permanentes, sin

molar presentarse en ningln otro 6rgano dentario.

Afecta exclusivamente a incisivos permanentes, sin presentarse en
Hlpomlnerallzac10n ningin otro drgano dentario; excluyendo aquellos incisivos con
lnCISIVO . . . . . . . . .

historia de traumatismo o infeccion en denticion primaria.

Hipomineralizacién Afecta simultdneamente a primeros molares permanentes € incisivos

Molar incisiva permanentes, sin presentarse en ningin otro 6rgano dentario.

Hipomineralizacidén que afecta a primeros molares permanentes y al

menos un canino permanente, premolar o segundo molar, puede
HIMO o .

estar o no presente en incisivos; se excluyen aquellos dérganos

dentarios con historia de trauma o infeccion en sus predecesores.
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Hipomineralizacién que afecta al menos a uno de los caninos,
premolares o segundos molares de la denticion permanente, sin
NoPMP presentarse en primeros molares permanentes, puede 0 no
presentarse en incisivos permanentes; se excluyen aquellos 6rganos

dentarios con historia de trauma o infeccion de sus predecesores.

ASPECTOS ETICOS

Por ser una investigacion de disefio observacional, se siguieron los siguientes

lineamientos éticos descritos:

De acuerdo al articulo 100 del reglamento de la Ley General de Salud,
correspondiente al Titulo Quinto de material de investigacion esta clasificada sin riesgos

innecesarios al sujeto investigado.

Asi mismo, se apeg6 a las especificaciones del codigo de Niiremberg y de las

buenas practicas médicas.

Es importante mencionar que, durante el proceso de admision, la Facultad de
Odontologia, UADY emite un consentimiento informado a todos los pacientes, el cual es
necesario firmar para recibir atencion en las clinicas de la instituciéon. En este
consentimiento se informa de los usos que se da a los datos e imagenes que integran el
expediente, los cuales son educativos, de investigacion y documentacion de la evolucion

de casos.
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RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta de 113 series fotograficas pertenecientes al mismo
nimero de individuos, agrupando a 79 nifias (70%) y 34 nifios (30%). Respecto a la edad
de los participantes, ésta se establecid en un rango entre 9 y 15 afios, con una edad

promedio de 11.3 afos. La distribucion de frecuencia se observa en la figura 2.

counts

o 4 3 — [

Edad

Figura 2. Distribucion de frecuencias de las edades de los nifios y las nifias participantes

en el estudio. (fuente propia).

De los sujetos de la muestra, doce de ellos (10.6%) presentd Hipomineralizacion
del esmalte; dentro de la clasificacion de Mittal, 2 de ellos (16.6%) presentod HI, tres de
ellos (25%) presentdé HM, otros tres (25%) present6 HMI, uno de ellos (8.4%) presento
HIMO vy los restantes tres (25%) presenté No PMP.

Como se observa en la Tabla 4 un mayor porcentaje de nifias que de nifios

manifesto la hipomineralizacion del esmalte.
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Tabla 4. Frecuencia y porcentaje de nifios y nifias con hipomineralizacion. (fuente

propia).
Hipomineralizacién
Si No Total
Género
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Nifios 2 5.8 32 94.2 34 100
Ninas 10 12.6 69 87.4 79 100
Total 12 10.6 101 89.4 113 100

Considerando la edad de los doce participantes con hipomineralizacion del

esmalte, se encontrd que dos de ellos (16.7%) tenia diez afios, siete (58.3%) tenia once

anos y

tres (25.0%) tenia doce afios. Como se observa en la tabla 4, la mayor frecuencia

de la hipomineralizacion se detecto en las fotografias de individuos con 11 afios (n=7)

Tabla 5. Frecuencia y porcentaje de nifias y nifios por edad con y sin hipomineralizacion.

(fuente propia).
Hipomineralizacién

Edad Si No Total

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
9 0 0 2 100 2 100
10 2 11.1 16 88.9 18 100
11 7 14.0 43 86.0 50 100
12 3 8.8 31 91.8 34 100
13 0 0 6 100 6 100
14 0 0 1 100 1 100
15 0 0 2 100 2 100
Total 12 10.6 101 89.4 113 100

Utilizando la clasificacion de Mittal, se encontr6 presencia de los tipos HI, HM,

HMI, HIMO y No PMP en nifias; mientras que en niflos se encontr6 Unicamente presencia

del tipo No PMP. (Tabla 6)
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Tabla 6. Frecuencia y porcentaje de la clasificacion de Mittal et al.

Tipo de
Defecto
HI

HM
HMI
HIMO
NOPMP
Total

Sexo
Nifios Nifias Total

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

0 0 2 16.6 2 16.6

0 0 3 25.0 3 25.0

0 0 3 25.0 3 25-0

0 0 1 8.4 1 8.4

2 16.6 1 8.4 3 25-0

2 16.6 10 83.4 12 100

Como se observa en la tabla 7, prevalece entre los participantes de 10 afios la

hipomineralizacion tipo NoPMP, entre los participantes de 11 afios la hipomineralizacion

incisiva e hipomineralizacion molar y entre los participantes de 12 afios Ila

hipomineralizacion molar incisiva.

Tabla 7. Porcentaje de participantes por edad y clasificacion de Mittal. (fuente propia)

Tipo de EDADES*

Defecto 10 11 12 Total
HI 0 50.0 333 250
HM 0 50.0 0 16.7
HMI 0 0 66.7 250
HIMO 0 0 0 8.3
NOPMP 16.6 0 0 25.0
Total 16.6 100 100 100

*se omiten las edades 9, 13, 14, 15 porque no se detectaron

defectos en las imagenes analizadas

Respecto al 6rgano dentario (OD) afectado, se encontro prevalencia en el OD 26.

La prevalencia por sexo muestra que en las nifias fue mayor el defecto en el OD 26,

mientras que en los nifios la prevalencia mayor se dio en el OD 24.
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Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de nifias y nifios por 6rgano dentario.

. Género
Organo
dentario® Nifios Nifias Total
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
16 0 0 6 13,6 6 13.6
13 0 0 1 23 1 23
12 1 2.3 3 6.8 4 9.1
11 0 0 4 9.1 4 9.1
21 0 0 3 6.8 3 6.8
22 1 2.3 2 4.5 3 6.8
23 0 0 1 23 1 23
24 2 4.5 0 0 2 4.5
26 0 0 7 15.9 7 15.9
36 0 0 5 11.4 5 11.4
32 0 0 1 23 1 23
31 0 0 2 4.5 2 4.5
46 0 0 5 11.4 5 11.4
47 0 0 0 0 0 0
Total 4 9.1 40 90.9 44 100

*se omiten los organos dentarios que no presentaron algun defecto de estructura en las imagenes

analizadas.

Se encontrd que los nifios entre 10 y 12 afos presentaron 6érganos dentarios con
alglin tipo de hipomineralizacion. Los nifios de 10 afios lo presentaron en los érganos
dentarios 12, 16, 21 y 26; los nifios de 11 afios lo presentaron mayormente en los érganos
dentarios 11, 12, 16 y 26; y los nifios de 12 afios lo presentaron mayormente en los érganos

dentarios 26, 36 y 46.
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Tabla 9. Numero de participantes por edad y érgano dentario. (fuente propia).

Organos Edad**
dentarios* T T T
16 1 3 2
13 0 1 0
12 1 3 0
11 0 3 1
21 1 1 1
22 0 2 1
23 0 1 0
24 0 2 0
26 1 3 3
36 0 2 3
32 0 1 0
31 0 2 0
46 0 2 3
Total 4 26 14

*se omiten los 6rganos dentarios que no presentaron algin defecto de

estructura en las imagenes analizadas.

** se omiten las edades 9, 13, 14, 15 porque no se detectaron defectos en las

imagenes analizadas

Se encontrd que los participantes con HM mostraron una mayor prevalencia en los
organos dentarios 26 y 36; los participantes con HI en los 6rganos dentarios 11 y 12; los
participantes con HMI en los 6rganos dentarios 16, 21 y 26; los participantes con HIMO
lo tuvieron en los 6rganos dentarios 11, 12, 16, 23, 26, 31 y 46; y los participantes con

NOPMP tuvieron mayor prevalencia en el 6rgano dentario 24.
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Tabla 10. Numero de participantes por clasificacion y 6rgano dentario.

Organo Clasificacion

dentario* HM HI HMI HIMO NOPMP Total
16 2 0 3 1 0 6
13 0 0 0 0 1 1
12 0 1 1 1 1 4
11 0 1 2 1 0 4
21 0 0 3 0 0 3
22 0 0 2 0 1 3
23 0 0 0 1 0 1
24 0 0 0 0 2 2
26 3 0 3 1 0 7
36 3 0 2 0 0 5
33 0 0 1 0 0 1
32 0 0 1 0 0 1
31 0 0 0 1 0 1
46 2 0 2 1 0 5
Total 10 2 20 7 5 44

* Se omiten los 6rganos dentarios que no presentaron algin defecto de estructura en las imagenes

analizadas.

Durante el desarrollo del estudio se revisaron 700 expedientes digitales de los
cuales se incluyeron como muestra de este estudio 113 series fotograficas. fueron
incluidas dentro de la muestra. La observacion y analisis de esta muestra amplia dejé una
perspectiva util, para lograr series fotograficas adecuada que permitan realizar el
diagnostico de las hipomineralizaciones del esmalte para futuras investigaciones. Entre

las caracteristicas que deben considerarse en las series fotograficas, se menciona:

a) La eliminacion de debris en el esmalte. Todas las fotografias en las cuales se observaba
debris o placa dentobacteriana fueron eliminados del estudio, debido a que impide

observar con claridad la superficie del esmalte de los 6rganos dentarios; se propone que
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previo a la obtencidn de las imagenes se realice profilaxis dental con pasta abrasiva y pieza
de baja velocidad. En caso de no ser posible, se recomienda eliminar el debris con un

cepillo dental o una gasa estéril.

b) Se propone utilizar una sola camara y equipos accesorios para mejorar la calidad en la
fotografia, esto permite limitar diferencias en la calidad de las imégenes obtenidas. Es
necesario que la persona responsable de obtener las series fotograficas cuente con la ayuda
de un asistente para la retraccion correcta de carrillos y posicionamiento de los espejos
intraorales. El estudio piloto pretende establecer lineamientos para realizar la técnica
fotografica adecuada para el diagnostico de las hipomineralizaciones. Como esto, se

utilizaron los siguientes equipos, accesorios y condiciones para la toma de las series

fotograficas:
1. Una camara réflex digital de un solo objetivo (Canon Rebel modelo T6).
2. Un lente macro 100 mm (Canon) para macrofotografia.
3. Un flash doble (Modelo YN24EX Macro flash, Yongnuo).
4. Retractores de carrillos transparentes para las fotografias laterales.
5. Contrastes empleados para las oclusales y frontales.
6. Espejos intraorales (Fery BK).

La manipulacion de la cdmara fue en modo manual para lograr un enfoque adecuado para
cada fotografia. Cada toma se realiz6 a una distancia basada en la velocidad de obturacion
de 1/125 segundos, con un diafragma de 22 y un ISO 100. Las fotografias fueron
obtenidas en el formato “camera raw” para poder realizar los ajustes pertinentes en cuanto
a saturacion y balance de blancos en el programa Adobe Photoshop Lightroom (Figuras 3

~12).

c) La serie fotografica tradicional se integra de 5 imégenes: 1 frontal, 1 lateral derecha, 1
lateral izquierda, 1 oclusal superior y 1 oclusal inferior. En pacientes con mordida
profunda o mordida cruzada anterior resultd6 imposible el diagndstico por la inherente
interferencia visual de la zona vestibular en la imagen, ocasionando que estas series

fotograficas fueran eliminadas del estudio. Por lo tanto, se propone que la fotografia
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frontal se divida en frontal maxilar y frontal mandibular, lo que permita la visualizacion

detallada de la cara vestibular de los 6rganos dentarios anteriores superiores € inferiores.

d) Las fotografias oclusales superior e inferior, se obtuvieron con el implemento de
espejos intraorales como los espejos intraorales en buenas condiciones. En este estudio se
eliminaron aquellas imagenes en las que se podian observar ralladuras o zonas empafadas
en los espejos porque limitaban la vision de las superficies dentales. Se propone utilizar

espejos nuevos, ademas de realizar el procedimiento con técnica de cuatro manos.

e) Se revisaron series fotograficas con luz reflectiva o flash convencional. Aquellas
fotografias cuyo reflejo de la luz o el brillo limitaban o impedian el analisis detallado de
la superficie del esmalte se eliminaron. Se sugiere el uso de dispositivos de luz polarizada
o transiluminacion para evitar el brillo en la fotografia y observar a detalle las opacidades

del esmalte.

f) Las series fotograficas deben tomarse con una angulacion de 90° entre camara y
superficies de los 6rganos dentarios o espejos intraorales, se recomienda continuar con
esta medida para evitar una elongacién y pérdida de la proporcién en las imagenes

obtenidas.

g) Fotografia frontal maxilar: Se obtiene con el auxilio de retractores de carrillos laterales
para ambos lados de las mejillas con el objetivo en los incisivos centrales, en una
angulacion de 90°, de forma directa. Los 6rganos dentarios anteriores del maxilar deberan
ser el centro de la fotografia, los 6rganos dentarios antagonistas no deberan aparecer en la

imagen.

h) Fotografia frontal mandibular: Se obtiene con el auxilio de retractores de carrillos
laterales para ambos lados de las mejillas, con el objetivo en los incisivos centrales, en
una angulacion de 90°, de forma directa a la superficie. Los 6rganos dentarios anteriores
inferiores mandibulares deberan ser el centro de la fotografia, los organos dentarios

antagonistas no deberan aparecer en la imagen.
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1) Fotografia lateral derecha e izquierda: Se obtiene con el auxilio de retractores de
carrillos, uno de ellos se coloca a nivel de la nariz en una posicion central y el otro retractor
se coloca en la mejilla contraria para mantener una retraccion moderada del lado
correspondiente. La imagen debera mostrar desde el canino hasta el segundo molar
permanente, la zona de premolares debe ser el centro de la imagen; la cdmara debera
colocarse a 45° de la linea media del paciente, manteniendo el eje del lente alineado con

el plano oclusal.

j) Fotografia oclusal maxilar: Se obtiene con el empleo de retractor de carrillos oclusal y
espejo para fotografias intraorales oclusales considerando al tamafio del maxilar en el
paciente. Este espejo debe colocase lo mas profundo de la cavidad bucal para obtener la
imagen de los segundos molares permanentes. El espejo debe estar inclinado hacia abajo
y adelante, en una angulacion de 45° al plano oclusal, lo que permite capturar la imagen
con el eje del lente de la camara a perpendicular con respecto al espejo para obtener una

vista de 90°, con respecto al plano oclusal.

k) Fotografia oclusal mandibular: Se obtiene con el empleo de retractor de carrillos oclusal
y espejo para fotografias intraorales oclusales considerando al tamafno del maxilar en el
paciente. Este espejo debe colocase lo mas profundo de la cavidad bucal, para obtener la
imagen de los segundos molares permanentes. Se pide al paciente que incline la cabeza
hacia atras con la miranda hacia al techo, el espejo debera estar inclinado hacia abajo y
adelante a 45° del plano oclusal, lo que permite capturar la imagen con el eje del lente de
la camara a perpendicular con respecto al espejo para obtener una vista de 90°, con

respecto al plano oclusal.
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Figura 3. Fotografia frontal maxilar. (fuente propia).

Figura 4. Representacion de toma de fotografia frontal maxilar. (fuente propia).

31



Figura 5. Fotografia frontal mandibular. (fuente propia).

Figura 6. Representacion de toma de fotografia frontal mandibular. (fuente propia).
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Figura 8. Representacion de toma de fotografia lateral derecha e iquierda. (fuente

propia).
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Figura 9. Fotografia oclusal maxilar. (fuente propia).

Figura 10. Representacion de toma de fotografia oclusal maxilar. (fuente propia).
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Figura 11. Fotografia oclusal mandibular. (fuente propia).

Figura 12. Representacion de toma de fotografia oclusal mandibular. (fuente propia).
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DISCUSION

La hipomineralizacion del esmalte es un concepto propuesto por Weerheijm et al
en 2001, empleado para definir la presencia de opacidades demarcadas del esmalte en uno
o en los cuatro primeros molares permanentes pudiendo o no afectar a los incisivos
permanentes. Estos organos dentarios se denominan comunmente organos dentarios

"indice" HMI (23,24).

En medicina existen tres principales usos de las series fotograficas: clinico,
académico e investigacion (25). El proposito principal de la fotografia dental digital es
registrar con precision las manifestaciones clinicas de la cavidad bucal, debe considerarse

como una herramienta de diagndstico, al igual que las radiografias (13).

En el presente estudio, se emplearon fotografias intraorales obtenidas en personas
que iniciaban el tratamiento ortodoncico, como una propuesta para estandarizar la técnica
de fotografia intraoral como elemento diagnostico de la fenotipificacion de las
hipomineralizaciones en el esmalte. Elfrink et al, compararon las diferencias entre el
diagnostico clinico y el diagndstico fotografico, concluyendo que es posible realizar el
diagnostico de esta patologia por medio de fotografias intraorales. Los resultados de este
estudio permiten confirmar la identificacion de diversos fenotipos de las
hipomineralizaciones, a pesar de que las fotografias no se obtuvieron inicialmente para
este fin; en el presente trabajo, al igual que el realizado por Elfrink et al; emplearon

fotografias obtenidas por medio de camaras digitales (18).

Esta confirmado que la concordancia entre fotografias y exdmenes clinicos en el
diagnostico de hipomineralizacion en el esmalte es casi perfecta, con valores de Kappa
que oscilan entre 0.63 y 0.85 lo que sugiere que el método fotografico mejora el

diagnostico significativamente mas que el método de examen clinico (26).

La técnica de fotografia digital se ha empleado para fines arqueologicos como
publicaron Garot et al en 2019 cuyo objetivo era identificar y diagnosticar a la
hipomineralizacion del esmalte en restos arqueologicos sin la posibilidad de dafarlos; se

obtuvo en el estudio una prevalencia del 26% (27).
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En los tltimos afios, se han realizado mas de setenta estudios sobre su prevalencia,
con resultados que revelan una gran variacion en todo el mundo, en este estudio fue del
10.6%, en Polonia del 6.43%, Turquia 11.5%, Japon 19.8%, Espafia 24.2%, Brasil 14.5%,
Meéxico 15.8% (28-32). En la ciudad de Mérida, Yucatan se han realizado dos estudios
previos de prevalencia, el primero en 2016 con un resultado de 15.05%, el segundo en el
afio 2019 con un resultado de 26.4%; la diferencia en la prevalencia de los estudios
realizados en la ciudad de Mérida puede deberse al disefio de cada uno de los trabajos para

la seleccion de la muestra (33,34).

Asi como es imperativo una homologacion sobre los criterios para la clasificacion
de HMI, el empleo de auxiliares de diagnosticos que permitan una identificacion precisa
de los diferentes fenotipos de esta entidad se ha convertido en una necesidad. Por la
pandemia de la COVID 19, los odontologos pediatras tienen el reto de disminuir los
tiempos clinicos, sin sacrificar la precision del diagndstico estomatologico. Los resultados
aqui presentados, indican que las fenotipificaciones de las hipomineralizaciones del
esmalte pueden ser identificadas de forma precisa cuando la herramienta digital se obtiene

en condiciones optimas (26,35).

En este estudio las imagenes fotograficas se observaron en un monitor de pantalla
MacBook air, retina 13-inch 2020, (Apple, Inc.), Fincar et al en 2019 concluy6 que ese es
el mejor método para analizar las imagenes en comparacion con una pantalla celular y la
pantalla de la camara digital; para el objeto de este estudio el uso del monitor facilitéo una
mejor visibilidad tanto de los tejidos blandos como duros dentro de la cavidad oral,

también el tamafio del monitor permite una vision mas completa de la imagen.(36).

El diagnéstico fotografico aunque es una herramienta excelente para el diagnostico
de esta patologia también tiene sus limitaciones, un ejemplo es que si bien acorta los
tiempos operatorios clinicos con el paciente; en pacientes pediatricos con un
comportamiento negativo es un reto y esta ventaja no siempre es posible obtenerla; otra
importante limitacion a tener en cuenta es que un diagnostico unicamente realizado por
medios digitales como es el caso de este estudio no permite la obtencion de datos
importantes como la oclusion o el historial de traumatismos por lo que es posible errar en

el diagnostico (26).
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Con la fotografia digital convencional se obtienen iméagenes con reflejos y brillos
resultado del uso de flash, los cuales dificultan un correcto diagndstico motivo por el cual
fueron eliminados algunos sujetos en el presente estudio. Marouane O en 2019 realizé un
estudio comparativo entre fotografias convencionales con flash reflectivo y fotografias
obtenidas con un transiluminador como herramienta para observar con claridad las
opacidades demarcadas caracteristicas de esta patologia, eliminando el brillo resultante
del flash; en el estudio concluyd que con ayuda del transiluminador se permite una mejor
deteccion de las opacidades en el esmalte, proponiéndolo como método alternativo de

diagnostico simple, no invasivo, indoloro y sin riesgo para el paciente (37).
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CONCLUSIONES

1. Se propone el empleo de series fotograficas intraorales con una técnica especifica,
como una herramienta de diagnostico en los diversos fenotipos de las
hipomineralizaciones del esmalte.

2. Los resultados obtenidos demuestran la utilidad diagnéstica de esta herramienta
digital, senalando la importancia de una técnica estandarizada.

3. Eluso de series fotograficas intraorales es esencial como auxiliar en el diagndstico

y seguimiento de los pacientes.
Aportes del Estudio.

1. EI presente estudio propone el uso de series fotograficas intraorales para la
identificacion de los defectos de estructura en pacientes pediatricos, ya que es una
herramienta de diagnostico no invasivo, que reduce el tiempo operatorio, asi como
un tratamiento desensitizante, principalmente en nifios pequefios.

2. Se propone una técnica para la toma de fotografias intraorales cuya finalidad es
optimizar el proceso de obtencion de cada imagen, de manera que las
caracteristicas anatomicas del esmalte dental puedan ser evaluadas en momentos
posteriores sin tener dudas sobre la estructura observada del tejido.

3. Las limitaciones del presente trabajo son: el empleo de series fotograficas
intraorales obtenidas para otro fin diagndstico. Diversos factores como la distancia
entre lente y el objeto, el foco, la iluminacion e incluso la marca del lente y la

camara utilizados ocasionan distorsiones sobre cada imagen obtenidas.
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ANEXO 1

HOJA DE REGISTRO DE DATOS CLINICOS

Nombre:

Edad: Género:

Derecha Izquierda

5515453525161 |62]|63|64]|65

17116 | 15|14 |13 |12 | 11|21 [ 22|23 24|25 26|27

47146 14544 143 |42 141 | 31|32|33|34(35]|36|37

8584|8382 |81 |71 72|73 |74 |75|76 |77

Clasificacion de Mittal et al

HM

HI

HMI

HIMO

NoPMP
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ANEXO 2

Ejemplos de casos excluidos del estudio por dificultad de visibilidad y diagnostico

(fuente propia)

Mordida cruzada anterior

Insuficiente retraccion de la lengua Distorcion de la luz
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Fotografia con espejo rayado Insuficiente retraccion de carrillos
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