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1. RESUMEN

Introduccion: Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM) es una alteracion en la
formacion de la estructura del diente que podria producir la pérdida de grandes
areas de la estructura dental. Objetivo: Identificar la prevalencia y gravedad de
HIM y su posible asociacion con caries dental en escolares de la Cd de México.

Métodos: Estudio observacional, transversal analitico. Se examinaron a 744 nifios
en edad escolar de entre 7 y 12 afos pertenecientes a escuelas primarias publicas
situadas al suroeste de la Ciudad de México. Se obtuvo el consentimiento de los
padres para el examen clinico de sus hijos. Utilizando los criterios de Mathu-Muju
y Wright para la evaluacion de HIM vy el indice International Caries Detection and
Assessment System (ICDAS Il) para la evaluacion y deteccidon de caries dental.
Kappa obtenido para HIM 78% y Kappa para caries dental 80%.Resultados: La
edad promedio de los participantes fue de 8.7 afios (x 1.5), el 52.4% eran nifias.
La prevalencia de HIM fue de 32.9% (n = 245), no se encontraron diferencias entre
sexos (p>0.05), alrededor del 23% de los casos con HIM se ubica en niveles de
gravedad moderados y 5% en las categorias severas. La prevalencia de caries
dental fue de 31.9% (n=238) con un indice promedio de caries en los nifios con
HIM de 1.43 (x 2.19) y en el grupo sin ésta alteracion de 0.39 (x 0.88) p< 0.0001.
Se identifico una asociacion entre la presencia de HIM y el desarrollo de caries
dental (RM=4.27 (IC 95% 2.98, 6.10) p<0.0001) controlando por edad (p<0.0001),
sexo (p=0.601) y la presencia de placa dental (p<0.0001). Conclusioén: La
prevalencia de HIM fue alta, con una mayor presencia en la categoria de grado
moderado. Se observd una asociacion entre caries dental e HIM; Por lo tanto es
importante que el dentista detecte a tiempo los dientes con HIM, con el fin de
generar medidas preventivas que eviten la caries dental y posible pérdida de

dientes permanentes.



2. ABSTRACT

Introduction: hypomineralization Molar incisor (HIM) is an alteration in the
formation of tooth structure that could result in the loss of large areas of the tooth
structure. Objective: To identify the prevalence and severity of HIM and their
possible association with dental caries in schoolchildren of Mexico City. Methods:
Observational, transversal analytical study. They were examined 744 school
children aged between 7 and 12 years of age belonging to public elementary
schools located southwest of Mexico City. The consent of parents for their children
clinical examination was obtained. Using the criteria of Mathu-Muju and Wright for
the evaluation of the International Caries HIM and Detection and Assessment
System (ICDAS II) index for the evaluation and detection of dental caries. Kappa
obtained for HIM 78% and Kappa for dental caries 80% Results: The average age
of participants was 8.7 years (£ 1.5), 52.4% were girls. The prevalence of IMH was
32.9% (n = 245), no difference between sexes (p> 0.05), about 23% of cases with
HIM is located in moderate levels of severity, and 5% in the severe categories
were found. The prevalence of dental caries was 31.9% (n = 238) with an average
rate of tooth decay in children with HIM 1.43 (£ 2.19) and in the group without this
alteration of 0.39 (+ 0.88) p <0.0001. An association between the presence of HIM
and development of dental caries (OR = 4.27 (95% CI 2.98, 6.10) p <0.0001) after
controlling for age (p = 0.0001), sex (p = 0.601) and the presence of identified
dental plaque (p <0.0001). Conclusion: The prevalence of IMH was high, with a
greater presence in the moderate category. An association between dental caries
and HIM observed; therefore, it is important that the dentist detect time HIM teeth,
in order to generate preventive measures to avoid tooth decay and possible loss of

permanent teeth.
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Dentro de las enfermedades bucales que se consideran un problema importante
de salud publica por su alta prevalencia e incidencia y afectando principalmente a
la poblacién de bajo nivel socioeconémico’?3 se encuentra la caries dental, la
cual es considerada como una enfermedad multifactorial que resulta del cambio en
el ambiente y la actividad metabdlica del biofilm que causa la destruccién
localizada de los tejidos dentales duros*. La OMS considera a la caries dental una
de las principales enfermedades de la boca que afecta a nivel mundial al 95% de
la poblacion y en México a mas del 90%5,°.

Dentro de las diferentes patologias bucales se encuentran las anomalias en el
esmalte dentario con hipoplasias que pueden tener un origen genético, como
ocurre en la amelogénesis imperfecta, o un origen ambiental. Entre los factores
ambientales que pueden provocar anomalias en el esmalte dentario podemos
distinguir unos que actuan de forma localizada, afectando al esmalte dentario de
un diente o varios dientes, y los factores ambientales que actuan de forma
sistémica, pudiendo afectar a todos los gérmenes dentarios que se estaban
calcificando en el momento que actua el agente causal.

Es frecuente encontrar en la exploraciéon dental de rutina, defectos de color y
estructura que afectan generalmente las cuspides o el tercio oclusal con
opacidades en los primeros molares permanentes y ocasionalmente a los incisivos
permanentes. Clinicamente estas opacidades pueden ser leves (blancas) o
severas (amarillo-marréon) afectando la estructura del esmalte y propiciando el

rapido desarrollo de caries dental.

La Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM) es una anomalia de estructura del
esmalte definido como un sindrome de origen sistémico que puede afectar a uno,
0 a los cuatro primeros molares permanentes y frecuentemente asociado a
incisivos permanentes, con opacidades ocasionadas por una alteracién en la
calcificacion inicial o durante la maduracion de los ameloblastos’.

Su etiologia esta relacionada con alguna alteracién durante la vida intrauterina y
los primeros 3 afios de vida, sin embargo su etiologia no es clara. Diversos
estudios epidemioldgicos demuestran que la prevalencia de esta patologia varia
entre el 2.8 % y el 40.2 %3,°.



Clinicamente la hipomineralizacién incisivo molar, se caracteriza por opacidades
de color blanco crema, amarillo o marrén en las superficies lisas del esmalte y en
casos de gravedad el esmalte hipomineralizado puede ser de consistencia porosa
provocando el desarrollo de caries dental ”-'°,

La HIM se ha asociado a hipersensibilidad dentaria y a las necesidades de
tratamiento con grandes restauraciones o endodoncia en raices que aun no han
cerrado sus apices dificultando el tratamiento dental. En México se desconoce la
prevalencia de esta condicion. Algunos autores sugieren que la presencia de
opacidades se asocian a caries dental, como el estudio realizado por
Kanchanakamol U en Tailandia, que reporté una asociacion entre la presencia de
opacidades en esmalte y caries dental, en donde los escolares tuvieron una
prevalencia de 31.9% para la presencia de opacidades en esmalte y 32.3% para
caries dental'!.

El objetivo del presente estudio fue identificar la prevalencia y gravedad de la
hipomineralizacion incisivo molar y si es posible que esta anomalia tenga
asociacion con caries dental en escolares de primarias publicas de la zona centro

de la delegacion Tlahuac de la ciudad de México.
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4.1. Desarrollo embriolégico del diente

La formacion dentaria es un proceso que inicia desde el vientre materno y parte de
la interaccion epiteliomesenquimatosa entre el epitelio bucal y el mesénquima
subyacente, que deriva de las células de la cresta neural; aproximadamente en la
sexta semana de vida fetal, se desarrolla la capa basal del revestimiento epitelial
de la cavidad bucal formando una estructura en forma de C llamada lamina dental

a lo largo de los maxilares'?.
Etapa de botdn, brote o yema (6% semana).

En esta etapa se presenta un engrosamiento de la capa epitelial por la
proliferacion de algunas células del ectodermo bucal dando lugar a la lamina
dental que es el primordio o precursor del érgano del esmalte, desarrollando 10
engrosamientos redondeados en cada maxilar a partir de la lamina dental, los

cuales seran los gérmenes dentales'?.
Etapa de casquete o sombrero (92 semana).

En esta etapa la division celular ritmica (circadiana) origina una proliferacion
desigual de parte del epitelio en donde la parte profunda del botén empieza a
invaginar y a dividirse en varias capas dando lugar al epitelio dental interno, que
es una capa de células epiteliales altas a nivel de la concavidad y al epitelio dental
externo que es una capa sencilla de células epiteliales cortas sobre la superficie
exterior. En la parte central se separan las células por el aumento de liquido
intercelular mucoide rico en glucdégeno y da lugar al reticulo estrellado. La
proliferacion epitelial se fija a la lamina dental por el epitelio que sigue creciendo y

proliferando hacia el tejido conjuntivo.

Aproximadamente en la octava semana de vida intrauterina se presenta el primer
esbozo de la papila dental, con una condensacion del tejido conjuntivo en donde la
papila dental es grande redondeada o poliédrica con citoplasma palido y nucleo
grande. Al mismo tiempo se condensa el mesénquima que rodea el exterior del

diente en desarrollo tornandose mas fibroso y formando el saco dental. Las células



del saco dental formaran los tejidos del periodonto (el ligamento periodontal,

cemento y hueso alveolar).
Etapa de campana (14% — 182 semana)

En esta etapa se profundiza la invaginacién ocurriendo una serie de interacciones
entre las células epiteliales y mesenquimatosas que originan la diferenciacion de
las células del epitelio dental interno en células altas y columnares llamadas
ameloblastos, los cuales contribuyen a la formacion del esmalte y las células de la
papila dental que se encuentran debajo de los ameloblastos, se diferencian en
odontoblastos los cuales son formadores de la dentina. Varias capas de células
escamosas de menos altura surgen junto al epitelio dental interno formando el
estrato intermedio. El esmalte es depositado primeramente en la punta del diente
extendiéndose hasta el cuello y tornandolo mas espeso, los ameloblastos
retroceden hacia el reticulo estrellado donde proceden a la regresion y dejando
temporalmente una membrana delgada llamada cuticula dental sobre la superficie
del esmalte, el cual después de la erupcion del diente la membrana se va

desprendiendo paulatinamente2.

El ectomesénquima esta formado por células del ectodermo, las cuales se ubican
entre el tubo neural y el ectodermo instalandose en el mesénquima por debajo del
epitelio que se encuentra en los maxilares y prolifera células cilindricas y cubicas
que forman dos profundizaciones: Lamina vestibular que da origen a labio, reborde
alveolar y vestibulo y a la lamina dentaria. Las células del centro se necrosan y

terminan formando el surco vestibular.

La lamina es una cinta con forma de U ubicada una en cada mauxilar.
Aproximadamente en la sexta semana (etapa de boton o yema) las células de la
lamina dentaria ejercen una presiéon sobre el mesénquima condensando y
proliferando. Aparecen cinco yemas en cada arco dental los cuales tienen
distintos tiempos de formacion (dientes temporales): incisivos inferiores en la 72
semana, incisivos superiores y caninos en la 8% semana, primer molar en la 8% y 92

semana y segundo molar en la 102 y 112 semana de vida intrauterina'23,
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Los dientes permanentes se derivan de la misma lamina dentaria (etapa de
campana), antes de que la lamina se desintegre, emite un sector de epitelio
llamado estria de reemplazo de la lamina, donde nuevamente aparecera un boton
0 yema para cada uno de los dientes de reemplazo (permanentes) con distintos
tiempos de formacion: incisivos centrales en el 5° mes, primer molar permanente

5°- 6° mes, premolares en el 10° mes de vida intrauterina2.
En la lamina dentaria hay 4 etapas:
1) Periodo de formacion: 62 semana

2) Etapa funcional: se generan los dientes temporales y los permanentes o de

reemplazo (72 semana)

3) Etapa de prolongacion distal: comprende desde 1 -5 afos, en la que prolifera

hacia distal, donde se generan los molares definitivos.

4) Etapa de desintegracion: es un fendmeno continuo en un sector anterior

(desintegracion de mesial hacia distal)
Estas etapas son de igual forma en un diente temporal o permanente.

El epitelio adopta una cavidad central, para dar paso a la formacion de esmalte.
En él se distinguen 2 sectores del epitelio: 1) epitelio interno del érgano del
esmalte, correspondiente a la concavidad 2) epitelio externo. En esta etapa el
mesénquima adopta el nombre de papila dental, donde se genera la pulpa y la

dentina'?,13 .
Etapa de corona

En esta etapa del desarrollo dentario se da la formacién de los tejidos duros del
diente (esmalte y dentina) y es aqui cuando la lamina dental se desintegra y el

diente contintia su formacion separado del epitelio oral.
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Esmalte dental

El esmalte es la sustancia mas dura del cuerpo humano que cubre la corona
anatdbmica de los dientes, se deriva del ectodermo bucal en donde el
ectomesénquima provee material para la dentina y la pulpa, se origina
aproximadamente en la quinta semana a partir de la evaginacion del epitelio oral
en donde se forman los botones epiteliales correspondientes a los dientes

primarios en dos etapas:

1. Mineralizacidn parcial: al migrar los ameloblastos van depositando enamelinas y

amelogeninas; e inmediatamente se organizan cristales.

2. Maduracion: cuando el ameloblasto llega al final de su formacion, se reduce a
una célula cubica que se adhiere a otras capas y se reabsorben todas las
amelogeninas que son reemplazadas por mineral, produciéndose la mineralizacion

completa.

El esmalte estd compuesto por un 95% de matriz inorganica y un 5% de matriz
organica y agua, estructuralmente es un tejido altamente mineralizado compuesto
por prismas en todo su espesor, en donde el centro de la cabeza es la zona mas
mineralizada y en la cola los cristales de hidroxiapatita que forman el prisma dejan
de ser paralelos a la superficie del prisma y se ordenan de forma perpendicular. La
zona periférica y la vaina de los prismas del esmalte son zonas con una menor
concentracion de sales y una mayor cantidad de sustancia organica; durante la
mineralizacién de los cristales de hidroxiapatita el nucleo central se forma de
adentro hacia afuera y en las zonas mas superficiales del esmalte hay una capa
que no es prismatico y que es bastante resistente al ataque acido y el cual se

pierde durante el proceso funcional del diente.
Erupcién dentaria

El ser humano se caracteriza por tener dos tipos de denticiones, una primaria y

otra permanente. La denticién primaria esta constituida de 20 6érganos dentarios
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distribuidos en diez dientes por cada arcada y también se les conoce como dientes

de leche, dientes primarios, temporales o deciduos.

Los dientes primarios se exfolian o se caen progresivamente y son sustituidos por

los permanentes, los dientes permanentes son 32 en total (16 para cada arcada).
Existen tres etapas en la denticiéon humana:

1) Denticidn primaria, que se encuentra presente en boca aproximadamente desde
los seis meses de vida hasta los 6- 11 afos. El recambio de los dientes primarios
por los dientes permanentes se produce por rizoclasia fisioldgica o reabsorcién de

raices y el diente permanente ocupa su lugar.

2) Denticién mixta, se encuentran presentes tanto en dientes primarios como
permanentes y su periodo se extiende desde los 6 hasta los 12 afos

aproximadamente.
3) Denticion permanente, cuando todos los dientes permanentes han erupcionado.

La erupcion dentaria aproximadamente comienza con los incisivos centrales y el

primer molar (Cuadro 1).

Cuadro 1.Cronologia de la erupcion primaria y permanente

Denticién primaria Meses Denticién permanente Anos
Incisivo central inferior 7 Incisivos centrales 7
Incisivo central superior 9 Incisivos laterales 8
Incisivo lateral 10 Caninos 10-13
Primer molar 12 Primer premolar 9-10
Caninos 18 Segundo premolar 10-11
Segundo molar 26 Primer molar 6*
Segundo molar 12
Tercer molar 17-21

*La erupcién y mantenimiento del primer molar controlan la correcta ubicacion de los demas dientes, evitando
malposiciones

Goémez de Ferraris M.A., Campos Muiioz, A. HISTOLOGIAY EMBRIOLOGIA BUCODENTAL 22 edicion. Editorial Médica
Panamericana, Madrid 1999 p-401.
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En el Cuadro 2 se observa el inicio y el término de la mineralizacién en la denticién

permanente, donde el primer molar tanto superior como inferior son los primeros

dientes en el inicio de esta etapa.

Cuadro 2. Cronologia de la mineralizacién dentaria

Elemento

Calcificacion

Comienza Erupciona Termina
Incisivo central superior 12 meses 7 anos 10 anos
Incisivo lateral superior 12 meses 8 anos 11 afos
Incisivo central inferior 12 meses 7 afos 10 afos
Incisivo lateral inferior 12 meses 8 anos 11 anos
Canino superior e inferior 24 meses 10-13 13-16
afnos afnos
Primer premolar superior e inferior 36 meses 9-10 aflos 12 afos
Segundo premolar superior e inferior 4 anos 10-11 13 afos
anos
Primer molar superior e inferior 25 semana 6 anos 9 anos
(vida intrauterina)
Segundo molar superior e inferior 4 anos 12 aflos 14 afnos
Tercer molar superior e inferior 9 anos 17-21 20-23
anos anos

Goémez de Ferraris M.A., Campos Mufioz, A. HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCODENTAL 2? edici6n. Editorial Médica

Panamericana, Madrid 1999 p-401.

4 2. Caries dental

El inicio de la caries dental se da en las zonas donde se presenta una mayor

acumulacién de biofilm y su consecuente acumulo de bacterias y de menor

desgaste funcional (autoclisis), se debe considerar el estado de erupcién o

funcionalidad y la anatomia especifica del diente','®. En caras oclusales y fisuras

lingual y vestibular la lesion de caries se inicia en las paredes de la fisura,

penetrando perpendicularmente hacia el limite amelo dentinario y cambios en la

pigmentacién, estas alteraciones incipientes se pueden ver como manchas

blancas, poco translucidas que pueden progresar a la formacion de la cavidad.
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La experiencia clinica y diferentes estudios epidemiolégicos han demostrado que
las caras oclusales de dientes posteriores son mas vulnerables al desarrollo de
caries dental y si la lesion no es diagnosticada y tratada de forma temprana, esa
mancha blanca comienza a perder estructura y se transforma en una cavidad

afectando otras estructuras como la dentina®’.

La caries es wuna enfermedad infecto-contagiosa que produce una
desmineralizacion de los tejidos duros del diente y que es causada por la
presencia de bacterias que se adhieren a la superficie del esmalte por medio de la
placa dento bacteriana*. En etapas tempranas, la caries dental se manifiesta
clinicamente, como una mancha blanca, opaca y sin cavitacion de la superficie
que puede producirse a nivel de fosetas y fisuras y en superficies lisas del
esmalte; una de las primeras manifestaciones macroscépicas que se observan en
el esmalte, es la pérdida de translucidez que da como resultado una superficie

opaca, de aspecto tizo y sin brillo.
e Histopatologia de la caries dental

La lesion de caries da inicio en las paredes de la fisura o fosa penetrando
perpendicularmente y buscando el limite amelo dentinario, mientras que en las
superficies lisas, se observan cambios a nivel macroscépico con aspectos tizosos
o pigmentaciones. Al corte una lesién de caries tiene forma de cono con base
hacia la dentina. Estas alteraciones macroscoépicas de la caries incipiente de

esmalte, preceden a la formacién de cavidades™®.
Las zonas histologicas de la desmineralizacion se describen a continuacion:

1. Zona translucida: es el frente de avance de la lesion del esmalte, se encuentra
presente en un 50% de las lesiones y tiene un promedio de 40 micrémetros de
ancho. Existe pérdida mineral de 1,2% por unidad de volumen y un volumen del
poro de 1,2%. Su apariencia translucida se basa en el hecho que la quinolina
penetra facilmente en los poros aumentados por la pérdida mineral y como la
quinolina tiene el mismo indice de refraccion de los cristales, el resultado sera una

zona menos estructurada y de apariencia translucida™®.
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2. Zona oscura: es aquella que se encuentra presente en el 90 al 95% de las
lesiones. Posee una pérdida de 2 a 4% por unidad de volumen con birrefringencia
positiva a la luz polarizada. Esta zona es consecuencia del proceso de
desmineralizacidon y remineralizacion. Se observa oscura, debido a que al ser la
quinolina incapaz de penetrar dentro de los poros muy pequefios que estan en
esta zona no transmite la luz polarizada. Se piensa que estos poros tan pequefios
impenetrables por la quinolina son el resultado de la remineralizacion dentro de la
lesién. El tamano de la zona oscura pudiera ser un indicio de la cantidad de
remineralizacion, es decir, zonas oscuras muy amplias pudieran representar
aquellas zonas muy remineralizadas y seguramente correspondan a la lesion de

avance lento o inactivas'®.

3. Cuerpo de la lesion: es la zona mas amplia de toda la lesion inicial, donde se
produce la principal desmineralizacién, aproximadamente un 25% por unidad de
volumen, mientras que el tamafo del poro puede exceder el 5%. Ademas, existe
un incremento en la cantidad de materia organica y agua, debido a la entrada de

bacterias y saliva. Ofrece birrefringencia positiva a la luz polarizada.

4. Zona superficial relativamente intacta: esta zona permanece inalterable en
relacion al resto de las zonas, tiene un espesor aproximado de 20 a 50
micrometros, se pierden entre 5 y 10% del contenido mineral. Ella actua como
gradiente de difusién que permite que minerales como el calcio, el fosfato y el
fluoruro entren y salgan del esmalte. Tiene birrefringencia negativa a la luz

polarizada'®2°,21 22 (Figura 1).
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Figura 1. Distribucion del tamario de los poros en una lesion cariosa incipiente??

e Epidemiologia de la caries dental

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera a la caries dental entre las
principales enfermedades bucales y a nivel mundial afecta a mas del 95% de la
poblacién?*. En México se le considera un problema de salud publica afectando a
mas del 90% de la poblacién® y principalmente a poblaciones con un estado
socioecondémico bajo®.

En el 2000 un estudio realizado por Irigoyen, describié la experiencia de caries
dental en 2275 escolares de 12 afos de edad entre 1988 y 1997, con la finalidad
de encontrar cambios en el indice de caries, después de ser implementado el
Programa Nacional de Fluoruracion de Sal (1991) en la Ciudad de México. En este
estudio el promedio del indice CPOD fue de 4.39 en el afio 1988 y de 2.47 para
1997 con una reduccion de caries dental del 43.7% y concluyendo que el estado
de salud bucal ha mejorado; sin embargo existe la necesidad de disminuir los
indices?>.

Los resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Patologias Bucales
(SIVEPAB) 2013 reportan el promedio de indice de caries dental en denticion
permanente (CPOD) en nifos de 10 a 14 anos de edad, de 2.4 para el sexo
masculino y de 2.8 para el sexo femenino?®. Aunque en la actualidad la

prevalencia de caries dental ha disminuido mundialmente, probablemente por el
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uso de fluoruros de libre consumo (pastas dentales, colutorios)?’, la caries sigue
siendo un importante problema para la sociedad.
Actualmente los modelos de evaluacion de riesgo a caries dental en nifios
menores de 12 afos se enfocan principalmente en el desarrollo de la caries
coronal, ya que el riesgo es mayor en fosas, fisuras y superficies proximales?®. Un
estudio realizado en 310 nifios con denticion mixta que asistian al departamento
de odontologia infantil en India, tenia como objetivo identificar asociacion de caries
entre los segundos molares primarios y los primeros molares permanentes,
ademas de evaluar la superficie dental mas afectada con caries dental. Como
resultado, este estudio no encontré asociacion entre la presencia de caries entre el
segundo molar primario y el primer molar permanente, con respecto a la superficie
con mayor presencia de caries, las superficies oclusales fueron las mas afectadas
mencionando que debido a la anatomia de esta superficie se facilita la retencion
de los alimentos?®.

¢ Indicadores de uso epidemiolégico para la experiencia de caries dental
indice de dientes Cariados, Perdidos, Obturados- CPOD
Este indice fue desarrollado por Klein, Palmer y Knutson en un estudio realizado
en Hagerstown, Maryland, EE.UU. en 1935 nifios en escolares con la finalidad de
evaluar el estado dental y la necesidad de tratamiento. Este indice ha sido el mas
utilizado en estudios epidemioldgicos que requieren cuantificar la prevalencia de
caries dental.
Este indice sefiala la experiencia de caries presente y pasada, pues toma en
cuenta los dientes con lesiones de caries y con tratamientos previos realizados. Se
obtiene de la sumatoria de los dientes permanentes Cariados, Perdidos vy
Obturados (CPOD) e incluidas las extracciones indicadas, entre el total de
individuos examinados. Se consideran 28 dientes y para su andlisis e
interpretacion se debe descomponer en cada una de sus partes y expresarse en
porcentaje o promedio. La OMS recomienda las edades entre: 5-6, 12, 18, 35-44,
60-74 anos. El indice CPOD a los 12 anos es el usado para comparar el estado de

salud bucal de los paises.
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indice de dientes cariados, extracciones indicadas, obturados- ceod

Es el indice adoptado por Gruebbel en 1944 para denticién temporal, se obtiene
de la misma forma que el CPO, pero considerando los 20 dientes temporales;
cariados, extraidos y obturados.

indice de dientes Cariados, Perdidos, Obturados-Superficie- CPOS

Es una adaptacion de los indices anteriores mas sensible y especifico, en el cual
la unidad basica es la superficie dentaria, considerando cinco superficies en los
dientes posteriores y cuatro en los anteriores®.

Actualmente la necesidad de realizar un diagnostico de lesiones tempranas de
caries dental nos exige la utilizacion de indices mas sensibles en el diagnéstico y
evaluacion de lesiones cariosas.

International Caries Detection and Assessment

El ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) es un nuevo
paradigma en el diagndstico de caries dental, en donde los criterios ICDAS
incorporan conceptos de diferentes investigadores como Ekstrand (1995-1997) e
Ismail (2004) que afirman que las lesiones cariosas sin cavitar pueden ser
identificadas observando detenidamente la superficie topografica del diente,
dichos criterios tiene como objetivo: la deteccion de caries en una fase temprana,
detectar la gravedad de la lesion y el nivel de actividad. La sensibilidad de los
criterios ICDAS permiten detectar y clasificar las lesiones de caries no cavitadas
en el esmalte causadas por desmineralizacion y las lesiones que presentan una
cavitacion extensa3'. El ICDAS Il fue disefiado para detectar seis etapas del
proceso de la caries que van de 0 (diente sano) hasta el 6 (cavidad extensa)
dependiendo de la severidad de la lesion, se incluyen el color de los dientes
(blanco hasta el amarillento), la apariencia sin brillo y opacidad, la rugosidad y las
areas de retencion de placa en fosas y fisuras.

El ICDAS Il se divide en: Caries coronal (fosetas y fisuras, mesial-distal, bucal y
lingual); Caries radicular y Caries asociadas con restauraciones o selladores
(CARS).
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Para la deteccioén de caries coronal se divide en dos etapas:

1. ldentificar en cada superficie del diente (mesial, distal, vestibular, lingual y

oclusal) si se encuentra sano, sellado o restaurado (Cuadro 3).

Cuadro 3. Clasificacién de sellado o restauracion 32 33

CcODIGO DESCRIPCION
0 Diente no restaurado
1 Sellado parcial
2 Sellado completo
3 Restauracion con material del color del diente
4 Restauracién con amalgama
5 Corona de acero-cromo
6 Corana metal porcelana , o carilla
7 Restauracion fracturada o perdida
8 Restauraciéon temporal (cementos)
97 Diente extraido debido a caries
98 Diente ausente por otras razones
99 No erupcionado

2. Identificar y clasificar el estado de salud-enfermedad en que se encuentra cada
superficie del diente (sano o con caries dental) (Cuadro 4).

El sistema de codificacion es con dos numeros que permiten identificar con el
primer digito a la restauracién o el sellado y con el segundo digito, al cddigo
correspondiente al estado de salud-enfermedad del diente.

La diferencia entre ICDAS e ICDAS Il es que en este ultimo se incluyen nuevos
criterios para la deteccion de caries dental, como el apartado para clasificar

lesiones activas o inactivas de caries 32,33,
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Cuadro 4. Clasificacion de Caries Dental 3% 33

Criterios ICDAS II
( The International Caries Detection and Assessment System)

CcODIGO DESCRIPCION
Superficie del diente sano.

0 No debe haber evidencia de caries ya sea nula o cambio cuestionable en la translucidez del esmalte después
de un secado prolongado al aire (se sugiere el tiempo de secado de 5 segundos). Las superficies con
problemas de desarrollo, tales como hipoplasias del esmalte; fluorosis, desgaste dental (atricion, abrasion y
erosion), y manchas extrinsecas o intrinsecas se registrara como sano.

Primer cambio visual en el esmalte.

1 Fosetas y fisuras.

Cuando se observa himeda y no hay de ninglin cambio en el color atribuible a la actividad de caries, pero al
tiempo de secado con aire (aproximadamente 5 segundos) la opacidad cariosa o alteracién del color (lesién
blanco o marrén) se ve que no es consistente con la apariencia clinica del esmalte sano.

Cambios visuales distintos en el esmalte.

2 El diente debe considerarse himedo. Cuando esta humedo la opacidad cariosa (lesidn de mancha blanca)
y/o marrdn, decoloracidn cariosa es mas amplia que la foseta/fisura que no es coherente con la visidon clinica
del esmalte sano (la lesién debe ser mas visible cuando se seca).

Lesidn en el esmalte por caries sin dentina visible.

El diente cuando se observa hiimedo podria tener una clara opacidad de caries y/o cambio de color marrén.
La caries es mas amplia en la foseta/fisura que no es consistente con la apariencia clinica del esmalte sano.
Se produce una pérdida de estructura dental cariada a la entrada o dentro de la foseta o fisura. Para

3 confirmar la evaluacion visual, puede ser utilizada la sonda de la OMS con cuidado a través de la superficie
del diente para confirmar la presencia de una cavidad aparentemente confinada al esmalte. Esto se consigue
deslizando el extremo de la sonda a lo largo de la foseta sospechosa o fisura y se detecta una discontinuidad
limitada si la punta de la sonda cae en la superficie de la cavidad del esmalte. (Discontinuidad).

Sombra oscura subyacente bajo la dentina con o sin cavitacion.

4 Esta lesidn aparece como una sombra en la dentina visible a través de una superficie de esmalte
aparentemente intacto que puede o no puede mostrar signos de pérdida de continuidad de la superficie que
no muestra la dentina. La aparicién de la sombra se ve facilmente cuando el diente esta humedo. La zona
oscura es una sombra intrinseca que puede aparecer como gris, azul o marron.

Cavidad distintiva con dentina visible.
Hay cavitacion en el esmalte exponiendo a la dentina. El diente observado himedo podria tener

5 oscurecimiento de la dentina visible. Se observa la perdida de estructura dental a la entrada o dentro de la
foseta o fisura. Hay evidencia visual de desmineralizacidn (opaco [blanco], de color marrén o marrdn oscuro)
a la entrada o dentro de las fosetas y fisuras. La sonda de la OMS se puede utilizar para confirmar la
presencia de una cavidad en la dentina. (En dentina muy profunda no debe ser usada).

Superficie con cavidad extensa, dentina visible, mas del 50% de la superficie esta dafiada.

6

Pérdida de estructura dental, la cavidad es mas amplia y profunda y la dentina es claramente visible en la
base y las paredes. Una cavidad extensa implica al menos la mitad de la superficie del diente o,
posiblemente, llegar a la pulpa.
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4.3. Hipomineralizacién incisivo molar

En Suecia en 1987 Koch y colaboradores reportaron que en el 15.4% de los nifios
nacidos entre 1966 y 1974 se presentaban lesiones graves de hipomineralizacion
del esmalte, afectando los primeros molares permanentes y algunos incisivos con
opacidades que van de un blanco cremoso al amarillo parduzco. Inicialmente esta
condicion fue interpretada como una alteracién diferente de la amelogénesis
imperfecta, de la fluorosis y de las hipoplasias asociadas a trastornos
ambientales’. Esta alteracion del esmalte también fue conocida como “hipoplasia
intrinseca  del esmalte”, “opacidades del esmalte no-fluordticas”,
“hipomineralizacion idiopatica del esmalte” o “cheese molars”, entre otros34.

El término hipomineralizacion incisivo molar (HIM) fue propuesto y utilizado por
primera vez en el afio 2001 por Weerheijm y cols 3% y definitivamente aprobada
por la Asociacion Europea de Odontopediatria en el afio 2003 36, para describir
una patologia caracterizada por defectos de hipomineralizacion del esmalte que
afecta de uno a cuatro de los primeros molares permanentes y frecuentemente
asociados a opacidades en los incisivos permanentes; estas opacidades son
ocasionadas por una alteracién en la calcificacion inicial o durante la maduracién
de los ameloblastos®® que se localizan principalmente en el tercio cuspideo o
incisal de la corona de los dientes afectados y dependiendo del grado de
severidad el esmalte afectado presenta opacidades bien delimitadas que van de
un color blanquecino hasta un color blanco amarillento o marrén, de consistencia
fragil y porosa el cual facilmente se puede desprender dejando expuesta la dentina
y propiciando el desarrollo de lesiones cariosas'®.

En un estudio micrografico realizado por Mahoney (2004), se demostré que los
organos dentarios con HIM, son dientes con menor concentracion de mineral que
va decreciendo de la unidon amelodentinaria hacia la zona subsuperficial del
esmalte®’. De tal forma que la dureza y elasticidad del esmalte van disminuyendo
de la unién amelocementaria a la zona cuspidea3®. En cuanto a la porosidad, es
variable de unos defectos a otros. Cuanto mas poroso sea el esmalte, los prismas
muestran mayor grado de separacion y la estructura se ve afectada, las

opacidades amarillo-marrones son mas porosas y ocupan todo el espesor del

22



esmalte mientras que las blanco-cremosas son menos porosas y estan situadas
en el interior del esmalte®®. Estas opacidades se caracterizan por presentar
bordes bien definidos entre el esmalte normal y el afectado*’. Clinicamente los
primeros molares permanentes presentan forma asimétrica con una coloracion
que oscila del blanco amarillento al amarillo-marréon, a menudo en combinacion
con los incisivos, pudiéndose afectar solo uno o los cuatro molares y siendo
variable su extension y severidad. En casos severos los molares pueden llegar a
la desintegracidén de cuspides y caras oclusales lo que favorece el desarrollo de
caries de progresion rapida. Sin embargo el tercio cervical no se ve afectado?’.
Los incisivos se afectan en menor grado que los molares, sin embargo pueden ser
extremadamente sensibles al frio, al calor y a los estimulos mecanicos*2.

Esta alteracién esta asociada a causas de origen sistémico (Souza JF), su
etiologia no es clara pero la literatura sugiere varios factores implicados en su
desarrollo como: problemas de salud de la madre durante el ultimo trimestre de
embarazo, como lo demostré un estudio realizado en Londres en nifios cuyas
madres presentaron infecciones virales con episodios de fiebre materna vy
medicacion con antibidticos tipo amoxicilina*®; otras asociaciones significativas
entre la presencia de la hipomineralizacién incisivo molar son el tipo de parto, la
regurgitaciéon y el déficit de vitamina; problemas de salud del nifio en sus primeros
afios de vida con enfermedades respiratorias, fiebres altas** malnutricion y
exposicion a contaminantes ambientales como las dioxinas en la leche materna
las cuales interfieren en el desarrollo dental que coinciden con el proceso de
desarrollo de los primeros molares, incisivos y caninos permanentes*® 46,

Un estudio de casos y controles realizado en Espaia, en nifios de 8 afos que
asisten a escuelas incorporadas a la atencion odontolégica en el Centro de Salud
de San Fernando en Madrid; con el objetivo de determinar los factores vinculados
a defectos de desarrollo del esmalte dental (DDE) en los primeros molares
permanentes, sefiala como factores asociados, al nacimiento prematuro,
presencia de varicela, alteraciones gastrointestinales, infecciones de vias

urinarias, otitis y el uso de medicamentos prescritos durante los primeros afnos de

vida*’. Otras enfermedades sistémicas asociadas a HIM son fibrosis quistica,
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sindromes de epilepsia e intoxicacion por plomo como lo sugiere una revision de la
literatura realizada por Prashanth?*2.
Sin embargo no se ha demostrado plenamente cuales son las causas mas
importantes de esta alteracion, se requieren mas estudios para determinar, de
manera fiable, la causa o causas de la hipomineralizacion molar-incisivo en
diferentes grupos de poblacion.

e Epidemiologia de la hipomineralizacién incisivo molar
Diversos investigadores realizaron estudios en nifios de diferentes poblaciones,
Koch realizé un estudio epidemioldgico para identificar la prevalencia, extension y
gravedad de HIM en primeros molares permanentes de 2226 nifilos suecos
nacidos entre 1966 y 1974; se identificd en este estudio una prevalencia que va
del 4 al 15% de acuerdo al afio de nacimiento del nifio y siendo el afio de 1970 el
de mayor prevalencia, especulando que alguna influencia especifica de caracter
ambiental sobre el desarrollo del esmalte durante un periodo de tiempo limitado
era responsable de esta condicion’.
En 2007 Preusser realizd un estudio en 1022 ninos de 6 a 12 anos de edad,
residentes de una region de Alemania en donde el objetivo fue identificar la
prevalencia y severidad de HIM. Este estudio identificé una prevalencia de 5.9%
afectando ambos molares e incisivos en un grado significativamente mayor en el
maxilar superior que en la mandibula y en este estudio fueron utilizados los
criterios de Wetzel y Reckel*.
Otros estudios epidemiolégicos recientes sugieren que la prevalencia de HIM ha
aumentado en afos recientes, como lo refleja un estudio en el ano 2008 en 3518
nifos griegos entre 5 y 12 afos el cual dio como resultado; que el 10.2% de la
poblacién estudiada presentara HIM, en donde el 58.6 % eran mujeres y un 41.4%
hombres y afectando a los primeros molares con mayor frecuencia®®.
En lo que respecta al comportamiento de la HIM en paises de América Latina,
Biondi en el 2010 realizé un estudio observacional en el cual evalué 1098 nifios
en una poblacion de la Ciudad Autonoma de Buenos Aires en el que incluyo a
todos los nifos nacidos entre 1993 y 2003 cuyos cuatro primeros molares y 8

incisivos permanentes estuvieran erupcionados; encontrando una prevalencia de
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15.9% en donde el 13.8% eran hombres y 18.2% mujeres®'; otro estudio realizado
por esta misma investigadora reportd una asociacién de HIM con la ingesta de
antiinflamatorios no esteroides, bajo peso al nacer y semanas de gestacion®2.

En otros estudios la prevalencia encontrada en paises como: Chile (2011) fue de
16.8% de los cuales el 57% de los nifios en estudio presenté al menos un diente
con alteraciones severas de HIM, 20% signos moderados y 23% signos leves de
acuerdo a los criterios propuestos por Mathu-Muju & Wright (2006)%3. El 87% de
los afectados referencio antecedentes patoldgicos ocurridos durante el preparto
hasta la primera infancia®*.

En Brasil (2010) se registré una prevalencia del 19.8% en un estudio que se
realiz6 en 918 nifios de una zona rural, siendo la mayoria de los defectos,
opacidades demarcadas y pérdida estructural con defectos leves. Los nifios con
HIM presentaron mayores valores de CPOD®.

Otro estudio de cohorte prospectivo, realizado en Sao Paulo en el 2011 basado en
dos examenes clinicos de los mismos nifios a los 6-12 y 8-14 anos de edad
reportd un incremento en la severidad de HIM en funcién al color de la opacidad
del esmalte, en este trabajo se utilizaron los criterios propuestos por la Academia
Europea de Odontologia pediatrica y obtuvieron como resultado, que el color
marrén y el amarillo fueron los de mas alto riesgo®®.

En estudios recientes, como el que se realizé en nifos de una regidn occidental de
India en 1366 nifios de 5 cohortes entre 8-12 anos de edad, la prevalencia de HIM
fue del 9.2% en la poblacién examinada, hombres y mujeres se vieron afectados
por igual, afectando con mayor frecuencia los dientes 46, 36, 16 y 11. De los
dientes afectados con HIM el 77.3% presenté defectos leves y el 22.7 % graves
utilizando los criterios diagnosticos expuestos en 2003 por la Academia Europea
de Odontopediatria®”.

La prevalencia de esta alteracion es variable a nivel mundial (Tabla 1), parte de las
diferencias en la prevalencia de esta condicidbn puede ser explicada en parte
porque los estudios no consideran las mismas edades de los pacientes, los
criterios diagndsticos o de inclusién de pacientes son diferentes o por los distintos
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métodos utilizados en el examen clinico. En lo que respecta a los factores

etiolégicos de HIM no son aun determinados como se menciond anteriormente.

Tabla 1. Hipomineralizacién Incisivo Molar.

Pais Ano Autor No. De Nifios = Edad % P
Alemania 2012  Kiihnisch J 693 <10 36.5
Alemania 2007 SonjaE 1022 6-12 5.9
Argentina 2011  Biondi AM 1098 11 15.9
Argentina-Uruguay 2011 Biondi AM 975 11 6.56
Bosnia-Herzegovina 2007  Muratbegovic A 560 12 12.3
Brasil 2011  Da Costa Silva-CM 918 6-12 19.8
Brasil 2013 Jeremias F 1157 6-12 12.3
Brasil 2009 Soviero V 249 7-13 40.2
Chile 2011  Jans MA 334 6-13 16.8
Chile 2010 Vallejos Reyes 69 6-10 141
Espana 2007 Comes A 193 9-12 12.4
Espafa 2013 Garcia-M M 840 8 21.8
Espaia 2012  Martinez Gomez TP 550 6-14 17.85
Grecia 2008 Lygidakis NA 3518 5-12 10.2
Hong Kong 2008 Cho S-Y 2635 12 2.8
India 2012  Parikh DR 1366 8-12 9.2
India 2015 Kirthiga M 2000 11-16 8.9
Inglaterra 2012  Balmer Richard 3233 12 15.9
Iran 2012  AhmadiR 433 7-9 12.7
Jordania 2011  Zawaideh FI 3666 7-9 17.6
Nigeria 2015 Oyedele TA 469 8-10 17.7
Roma 2012 Condo R 1500 <14 7.3
Suecia 2001 Jalevik B 516 8 18.4
Suecia 1987 Koch G 2252 8 15.4
Tailandia 2014  Pitiphat W. 627 6-7 20.3
Uruguay 2013 Lépez JMC 626 10 11.8

Fuente: Consulta Bibliografica

e Criterios para evaluar hipomineralizacion incisivo molar

En los primero estudios los investigadores utilizaron el indice de Defectos del
Desarrollo (DDE) desarrollado por la Federacion Dental Internacional (FDI) para el
diagndstico de HIM; posteriormente se utilizé el indice de Defectos del Esmalte
(IDE) sin embargo estos indices no satisfacian los parametros y caracteristicas

necesarias para el diagndstico.
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En el 2003 durante la reunién de la Asociacion Europea de Odontopediatria en
Atenas'® propuso un protocolo con los criterios para realizar estudios

epidemiologicos de la HIM:

e Se deben examinar los primeros molares permanentes e incisivos
(4 molares y 8 incisivos)

e El examen clinico se debe realizar después de la limpieza dental, con los
dientes ligeramente humedos

e |aedad adecuada es a los 8 afos
Se debe registrar:

e Presencia 0 ausencia de opacidades delimitadas
e Fractura del esmalte post-eruptivo
e Restauraciones atipicas

e Extraccion de molares debido a HIM
Criterios diagndsticos:

1) Opacidades delimitadas: alteraciones en la traslucidez normal del esmalte,
variables en grado, extensiéon y color (blanco, amarillo o marrén). El espesor del

esmalte es normal, de superficie lisa y estan bien delimitadas.

2) Fracturas del esmalte post-erupcion: como consecuencia de las fuerzas de
masticacion. Este tipo de fracturas suelen ser asociadas a una opacidad

delimitada preexistente.

3) Restauraciones atipicas: puede ser indicativo del sindrome incisivo-molar
aquellas restauraciones de uno o0 mas primeros molares cuyas caracteristicas no
se correspondan con el patron de caries en el resto de piezas del mismo paciente.
En estos casos podemos encontrar restauraciones amplias que invaden las
cuspides y opacidades caracteristicas de hipomineralizacion en el contorno de las
restauraciones. También se pueden encontrar restauraciones en la cara vestibular
de los incisivos sin estar relacionadas con historia previa de traumatismos o

tratamientos.
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4) Ausencia de uno o varios primeros molares permanentes por extraccion: en
estos casos se pueden encontrar opacidades o restauraciones atipicas en el resto
de los primeros molares o incisivos. En caso de ausencia de todos los primeros
molares permanentes en una denticion saludable es frecuente encontrar
opacidades delimitadas en los incisivos. No es frecuente la extraccidén de incisivos
permanentes.

5) Diente no erupcionado: la Academia Europea de Odontopediatria considera que
el hecho de que el primer molar o incisivo permanente no haya erupcionado a la
edad prevista, podria ser indicativo de hipomineralizacion incisivo molar.
Evidentemente el diagndstico no puede confirmarse hasta que la erupcion de los
mismos permita el reconocimiento y diagndstico.

En el 2006 Mathu Muju & Wright%3 propusieron un arbol basado en la gravedad de
la hipomineralizacion incisivo molar y su tratamiento, clasificandolo en tres
diferentes grados (Tabla 2). Este algoritmo se basa en el diagndstico de la
gravedad de la HIM y la aplicacion selectiva de una variedad de métodos de

tratamiento.

Tabla 2. Criterios de Mathu-Muju y Wright >3

HIM Leve ( Caracteristicas)

e Opacidades demarcadas en las zonas libres de fuerzas
oclusales

e Opacidades aisladas
No hay pérdida del esmalte en las areas opacas

¢ No hay historia de hipersensibilidad dental

e No hay actividades relacionadas con la caries del esmalte afectados

e La participacidn de los incisivos es suave, si esta presente

HIM Moderado (Caracteristicas)
¢ Restauraciones atipicas e intactas pueden estar presentes
e Opacidades demarcadas en el tercio oclusall/incisal del diente,
sin pérdida de la estructura después de la erupcion
e Pérdida de esmalte pos-eruptiva y lesiones cariosas que se
limitan a 1 0 2 zonas, sin la participacion de cuspides.
e Es normal haber sensibilidad dental
e Frecuentemente, la queja estética es expresada por el paciente o los padres

HIM Severo (Caracteristicas)
o Pérdida pos-eruptivas estan presentes y generalmente ocurren
cuando el diente erupciona
e Hay historia de sensibilidad dental
e Con frecuencia, las lesiones cariosas extensas se asocian con
esmalte afectado
e Destruccioén coronaria puede alcanzar rapidamente y envolver la pulpa dental
¢ Presencia de defectos en las restauraciones atipicas
e La queja estética es expresada por el paciente o los padres
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4.4. Caries dental e hipomineralizacién incisivo molar

De acuerdo a las caracteristicas morfolégicas y de mineralizacion de los dientes
con hipomineralizacion incisivo molar, pueden ser mas susceptibles al desarrollo
de caries dental. Algunos autores reportan asociacion entre caries dental e
hipomineralizacién incisivo molar, como lo mostré un estudio transversal realizado
en el 2013 en Valencia Espafa, con una muestra representativa de 840 nifios de 8
anos de edad que dio como resultado una prevalencia de HIM del 21.8%,
afectando con mayor frecuencia los molares superiores y observando una
asociacion significativa con caries dental; no se reportaron diferencias
significativas en cuanto al sexo siendo el 22,5% para los varones y 21,1% para las
nifas (p = 0,63), los indices CPOD para los nifios con HIM fueron de 0.51 y 0.23
para nifios sin HIM%8,

Otro estudio realizado en la Ciudad de Manaus (Brasil) en 2062 nifios de primaria
entre 6 y 10 afios de edad, analizé la presencia de HIM, su gravedad y su relacion
con caries dental, reportando una prevalencia de 9.12% y con mayor afectacion el
maxilar inferior; los indices de CPOD fueron mayores para nifilos que presentaban
HIM y una relacién con caries dental con RM 2.87, IC 95% 2.07-4.01 (p <0.001)°.
Varios estudios han demostrado que la prevalencia y severidad de HIM se asocian
positivamente con la presencia de caries dental (Tabla 3). Es importante el
diagnostico temprano de esta alteracion con la finalidad de aplicar medidas
preventivas que eviten el desarrollo de caries, la aplicacion de tratamientos
costosos y consecuencias graves como la pérdida de molares permanentes.

Sin embargo un estudio realizado en Munich Alemania, en 693 nifios de 10 afos
de edad, con el objetivo de comparar la experiencia de caries en los nifios con y
sin HIM utilizando los criterios diagnosticos de la Academia Europea de
Odontopediatria para HIM y el indice CPO para la identificacion de caries; no
encontrando relacion entre la presencia de HIM y caries dental. Cabe mencionar
que el indice utilizado para la evaluacion de caries solo incluye a dientes
permanentes deteriorados por caries, perdidos y obturados obteniendo como
resultado el CPOD®°,
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Tabla 3. Caries e Hipomineralizacién Incisivo Molar 67-68

CPOD CPOD

Pais Autor Ano n Edad HIM Ninos Nifhos RM (IC 95%)
% con sin
HIM HIM
Manaus, AssayagHananS 2014 2062 6-10 9.12 2.11 0.86 2.87 (2.07-4.01)
Brasil
Tailandia Pitiphat W. 2014 484 6-7 20.3 0.33 0.14 46 (2.7-7.9)
Sao Fabiano J 2013 1157 6-12 12.3 0.89 0.43 3.23 (2.25-4.65)
Paulo
Brasil
India Abhinav N 2015 352 11-15  27.0 1.06 0.01 1.43 (1.36- 1.5)
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
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La hipomineralizacion incisivo molar es un trastorno de desarrollo, se puede
presentar en los primeros molares e incisivos permanentes. Diversos estudios
demuestran que la prevalencia de esta anomalia varia considerablemente entre
diferentes paises Europeos y algunos de Latinoamérica (Tabla 1), sin embargo se
desconoce la prevalencia y gravedad de HIM en nifios Mexicanos, ya que hasta
donde ha sido posible investigar no contamos con estudios epidemiolégicos a nivel
nacional ni local sobre esta patologia. Los dientes con HIM muestran aumento en
la porosidad y separacion entre los prismas del esmalte y menor contenido de
mineral en el esmalte, asi mismo los grados severos presentan pérdida de
esmalte. Lo que posiblemente los hace mas susceptibles a caries dental. Por lo
que el propédsito de este estudio, es identificar la prevalencia de HIM, evaluar el
grado de gravedad y la posible asociacion entre la hipomineralizacidn incisivo

molar y la presencia de caries dental en poblacion escolar de la Ciudad de México.

5.1. Pregunta de investigacion
¢, Cual es la prevalencia y gravedad de la hipomineralizacion incisivo molar y es
posible que esta alteracion se asocie a caries dental en poblacion escolar de la

Delegacion Tlahuac en la Ciudad de México?
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La hipomineralizacion incisivo molar es una patologia cuya etiologia aun no ha
sido claramente identificada y esta poco estudiada en nuestro pais. Sin embargo
estudios epidemioldgicos realizados en otros paises indican que se trata de un
padecimiento de una alta prevalencia y que en sus grados mas severos afecta la
salud bucal y la calidad de vida de la poblacion infantil, ya que los nifios con
organos dentarios afectados por esta entidad presentan hipersensibilidad, dolor,
problemas estéticos y en casos graves disminucion de la dimension vertical debido

a la pérdida de estructura de las cuspides de los molares.

Las condiciones de hipomineralizacion que presentan los dientes con HIM pueden
incrementar su riesgo al desarrollo de caries, por lo que los nifios que presentan
esta anomalia requieren ser identificados oportunamente para recibir medidas
preventivas con la finalidad de disminuir tratamientos y retratamientos
frecuentemente asociados a la presencia de caries y evitar la pérdida prematura

de dientes permanentes .

Tomando en cuenta la hipomineralizacion incisivo molar es una patologia poco
conocida y estudiada en México, con este trabajo queremos identificar la
prevalencia y gravedad que presentan los nifios de algunas escuelas en la
delegacion de Tlahuac y si esta anomalia puede asociarse al desarrollo de caries
dental. Ademas de difundir el conocimiento de HIM como una alteracién

emergente.
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Objetivo general

Identificar la prevalencia y gravedad de la HIM y su posible asociacién con caries

dental en escolares de primarias publicas de la zona centro de la delegacién

Tlahuac de la ciudad de México durante el ciclo escolar 2014-2015.

Objetivos especificos

Identificar la prevalencia de la HIM en escolares que acuden a escuelas
primarias publicas ubicadas en la zona centro de la delegacion Tlahuac de
la Cd. de México durante el ciclo escolar 2014-2015.

Evaluar el grado de gravedad de la HIM en escolares que acuden a
escuelas primarias publicas ubicadas en la zona centro de la delegacion
Tlahuac de la Cd. de México durante el ciclo escolar 2014-2015.

Identificar el indice de caries dental (ICDAS Il) en escolares que acuden a
escuelas primarias publicas ubicadas en la zona centro de la delegacion
Tlahuac de la Cd. de México durante el ciclo escolar 2014-2015.

Identificar la posible asociacion entre la experiencia de caries dental y la
presencia y gravedad de HIM, considerando el sexo, la edad y la higiene
bucal en escolares que acuden a escuelas primarias publicas ubicadas en
la zona centro de la delegacion Tlahuac de la Cd. de México durante el ciclo
escolar 2014-2015.
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HA: Existe una asociacion entre la presencia de HIM y la presencia de caries
dental, en una muestra de escolares de entre 7 a 12 aios que acuden a escuelas
primarias publicas del centro de la delegacion Tlahuac durante el ciclo escolar

2014-2015.

HO: No existe asociacién entre la presencia de HIM y la presencia de caries dental,
en una muestra de escolares de entre 7 a 12 afos que acuden a escuelas
primarias publicas del centro de la delegacion Tlahuac durante el ciclo escolar

2014-2015.
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Tipo de estudio

El presente estudio se clasifica como transversal analitico de acuerdo a
Hennekens y Buring®’; el cual esta disefiado para estimar la prevalencia de un
evento de salud y se utiliza para evaluar la fuerza de una asociacion entre una

determinada exposicion y una enfermedad.

Poblaciéon de estudio

Este estudio se llevd a cabo en 744 nifios de entre 7 y 12 afos de edad,
estudiantes de tres primarias publicas del turno matutino ubicadas en la zona
centro de la delegacion Tlahuac en la Ciudad de México. Tlahuac se localiza al
sureste del Distrito Federal con una superficie de 85.9 hectareas , en donde el
6.7% de su superficie total, colinda al Norte con la Delegacion Iztapalapa y el
Municipio de los Reyes, al Este con el Municipio de Chalco, al Sur con la
Delegacion Milpa Alta, y al Oeste con la Delegacion Xochimilco e Iztapalapa. La
zona corresponde a una area de bajos ingresos en donde el 5% de la poblacién
mayor a 15 afos es analfabeta, el 22.8% no ha terminado la primaria y un elevado
porcentaje de la poblacidn vive en condiciones de hacinamiento. Dentro de la
delegacion Tlahuac se considera que el 38.1% de la poblacion es de bajos
recursos, lo que coloca a esta delegacion como la segunda con mayor proporcion
de personas en condiciones de pobreza, so6lo por debajo de la delegacion
Milpalta®?. De acuerdo con la Encuesta Intercensal 2015 Tlahuac presenta un
promedio de 1.4 hijos nacidos vivos de las mujeres de 15 a 49 afios y con
respecto a la mortalidad reporta en esta delegacion 6.0% de ocurrencia de hijos

fallecidos de mujeres de 12 afios y mas®.

Seleccion y Tamano de la muestra

Para la seleccion de la muestra se utiliz6 un muestreo no probabilistico por
conveniencia. En las tres escuelas seleccionadas se incluyeron a todos los nifios
cuyos padres autorizaron la revision de la cavidad bucal de sus hijos mediante la

carta de consentimiento informado y asentimiento del nifio.
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Se calcul6 el tamafio de muestra para una regresiéon logistica esperando una
Razon de Momios de 2.5 con el programa Demidenko® que nos permite estimar la
proporcion que padece la enfermedad en una poblacion.

« Considerando una probabilidad de HIM= 0.18

« Grupo con experiencia de caries dental= 0.30

* Nivel de confianza del 95% (a=0.05)

» Poder de la prueba (1- 3)=0.80

« RM=25
Con estos datos el tamafio de muestra requerido fue de 262 considerando una
pérdida del 10% = 284
Nota: El tamafio de la muestra se elevo a 744 nifos que cumplen con los criterios
de inclusion, debido a la peticion de los directivos para la revisidon completa de los

grupos.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
¢ Nifios de 7 a 12 aios de edad que asisten a las escuelas primarias publicas
seleccionadas.
e Que cuenten con los 4 Primeros molares y 8 incisivos permanentes
erupcionados que pasen la linea del ecuador.
e Que sus padres hayan firmado correctamente el consentimiento informado

y den su asentimiento para participar en el estudio.

Criterios de exclusion

e Nifos que tengan aditamentos de ortodoncia que impidan ver las
superficies de los dientes.

e Que presenten alteraciones en el esmalte confirmadas en la evaluacion
clinica; que impidan el diagndstico de HIM (hipoplasias del esmalte,

fluorosis dental, detinogénesis 0 amelogénesis imperfecta).
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Definicion de las variables

VARIABLE

DEFINICION OPERACIONAL

TIPO DE VARIABLE
ESCALA DE MEDICION

Caries dental

Es considerada como
enfermedad multifactorial que
resulta del cambio en el
ambiente 'y la  actividad
metabdlica del biofilm que causa
la destruccion localizada de los
tejidos dentales duros*.

Evaluado con el sistema de
deteccion y evaluacion
internacional de caries ICDAS Il
(Cuadro 2).

una

Cdédigo de 0 a 6 (Cualitativa ordinal)

1= Lesidén blanca(superficie seca)

2= Lesioén blanca (con luz se observa aun
sin secar)

3=Caries en esmalte sin dentina visible
4=Sombra obscura en dentina
esmalte perdido

5=Caries con dentina visible(cavidad)
6= 50% o mas superficie afectada

c/s

Presencia de caries dental
(Cualitativa nominal)

No presenta= lesiones con cédigo < 3
Si presenta = lesiones con codigo >4

HIM Defectos de hipomineralizacién Presencia (Cualitativa nominal)
del esmalte que afecta de uno a 0= No presenta
cuatro primeros molares 1= Si presenta
permanentes, medida a través
de su prevalencia y gravedad de Gravedad (Cualitativa ordinal)
acuerdo a los criterios referidos 1= Leve
por Mathu-Muju & Wright 2=Moderado
(Tabla 2). Tomando al menos un 3= Severo
diente afectado.
Numero de dientes afectados por HIM
(Cuantitativa discreta)
Sexo Caracteristicas bioldgicas que Cualitativa nominal
definen al individuo como 1.Hombre
hombre o mujer. 2. Mujer
Edad Numero de afios cumplidos a la Cuantitativa discreta
fecha de la revisién. Afos
Escolaridad del Nivel maximo de estudios que Cualitativa ordinal
Padre poseia el padre del nifio al . Sin estudios

momento en que el estudiante
respondio las preguntas.

Escolaridad de la
Madre

Nivel maximo de estudios que
poseia la madre del nifio al
momento en que el estudiante
respondio las preguntas.

0
1. Primaria

2. Secundaria

3. Preparatoria o Carrera Técnica
4. Licenciatura

5. Posgrado

9. No sabe/ no contesté
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Ocupacién del

Padre

Es la actividad remunerada o no
que desempefiaba el padre del
participante.

Cualitativa nominal
1. Desempleado
2. Empleado
3. Oficio
4. Profesionista
9. No sabe, No respondid

Ocupacién de la

Es la actividad remunerada o no

Cualitativa nominal

Madre que desempefiaba la madre del 1. Desempleada
participante. 2. Ama de casa
3. Empleada
4. Oficio
5. Profesionista
9 No sabe, No respondio
Frecuencia del Numero de veces que se cepillan Cualitativa ordinal
cepillado los dientes al dia. 1vez
2 veces
3 veces

Uso de dentifrico

Reporte del nifio si usa o no
pasta dental.

Cualitativa nominal
1. Siusa pasta
2. No usa pasta

Higiene oral

Presencia de placa dento
bacteriana en las superficies
dentales que se medird a través
del indice de higiene oral
simplificado(IHO-S)para
desechos blandos, la presencia
se tomara para todos los dientes
presentes en las superficies
vestibulares, linguales-
palatinas®.

Cualitativa ordinal
0. Ausencia de placa dental

1.Buena higiene- Superficie del diente

con placa dental 1/3 del diente

2. Regular higiene -Superficie del diente

con placa dental 2/3 del diente

3. Mala higiene- Superficie del diente con

placa dental 3/3 del diente.
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Método de recoleccion de la informacién
El proceso de este proyecto se dividid en dos etapas:

Primera etapa:

e Se solicitdé una cita con los directores de cada una de las escuelas primarias
para explicarles los objetivos del estudio, solicitando su participacion y
apoyo, ademas de establecer acuerdos sobre la logistica en que se

realizarian las actividades.

e Se programd una reunion con los padres de familia para informar y aclarar
dudas sobre el estudio y se entregaron las cartas de consentimiento
informado, para obtener la autorizacion de los padres y el asentimiento de

los nifios para la participacion en el estudio.

Como parte fundamental previa a las evaluaciones bucales se estandarizé al
examinador con los criterios referidos por Mathu-Muju & Wright para identificar y
evaluar la presencia y gravedad de hipomineralizacion incisivo molar; el indice
ICDAS Il (Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries) para la
deteccion de caries dental y el indice de higiene oral simplificado (HIO-S) para la
higiene bucal, se utilizd la prueba de kappa que es un indice de concordancia de
medidas independientes de una misma muestra de acuerdo a las siguientes

fases.

e a) Fase tedrica. Durante esta fase se revisaron los aspectos teoéricos de los

indices, asi como la descripcion de los criterios de evaluacion.

e b) Fase campo. Se realiz6 la estandarizacién del examinador por parte de
un investigador experto en indices bucales en 30 nifios, obteniendo los
siguientes valores de Kappa: para caries dental se obtuvo una kappa de

84%, para hipomineralizacién incisivo molar una kappa de 78% y para el
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IHO-S una kappa de 85%. Se realizé la estandarizacién de un anotador

para el registro correcto de los datos.

e ) Prueba piloto. Se realizé una prueba piloto, en donde se utilizaron los
formatos de registro elaborados para este estudio en 30 nifios, con el fin de
identificar errores en el tamafo de los espacios de respuesta, dificultad en

el llenado, reafirmar criterios diagnésticos y considerar aspectos de logistica

Segunda etapa

Procedimiento de la evaluacion de la cavidad bucal:

De un total de 827 nifios entre 7 a 12 afios invitados a participar en el estudio, 744
fueron incluidos en la muestra. La razén para la exclusion de 83 nifios fueron: no
devolver el formulario de consentimiento informado firmado (n=49); presencia de
otras anomalias dentarias (n=12); uso de aparatos fijos (n=6); falta en el dia del
examen clinico (n=16).

Las evaluaciones bucales se llevaron a cabo dentro de las escuelas primarias. Se
coloco al escolar en posicidn supina sobre una mesa dentro de un salén iluminado
y ventilado y se utilizé una lampara de luz blanca. Para la inspeccidén bucal se
utilizaron barreras de proteccion e instrumentos odontoldgicos; espejos del No. 5,
sonda tipo OMS.

El examen bucal fue realizado por un solo examinador siguiendo las normas para
el control de infecciones para la revision de la cavidad bucal de los participantes,
para registrar la presencia de placa dental se evaluaron todos los dientes
utilizando los criterios descritos por Greene y Vermillion. El indice de higiene oral
se valora en una escala de 0 a 3 por las superficies vestibulares y linguales, cada
superficie dental se divide horizontalmente en tercios gingivales, medio e incisal y
se coloca la sonda tipo OMS en el tercio incisal del diente desplazandola hacia el
tercio gingival, tomando los criterios del indice (Tabla 4).

A continuacion se solicitdé a los escolares se cepillaran los dientes. Se seco
ligeramente el diente con una gasa y se comenzd la revision bucal usando la
sonda tipo OMS para detectar reblandecimiento o confirmar la dureza del esmalte

de los dientes. Se utilizé el ICDAS |l para caries dental comenzando la evaluacion
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clinica por el primer cuadrante hasta el cuarto cuadrante en los dientes presentes
para detectar lesiones incipientes y cavitadas de acuerdo a los cédigos 2-6, no
contabamos con equipo para realizar el secado de los dientes por lo que no se
considero el cédigo 1 de este indice.

Posteriormente se evaluo la presencia y gravedad de hipomineralizacion incisivo
molar usando los criterios de Mathu-Muju & Wright 53, comenzando en el primer
cuadrante (OD.16, 12,11), en el segundo cuadrante (OD.21, 22,26), en el tercer
cuadrante (OD.36, 32,31) y en el cuarto cuadrante (OD.41, 42,46).

Tabla 4. Indice de higiene oral para residuos blandos

Cadigo Criterio clinico

0 Ausencia de placa bacteriana o desechos alimenticios superficie
examinada

1 Si se encuentra placa bacteriana cubriendo hasta 1/3 de la superficie
dental

2 Presencia de placa bacteriana cubriendo mas de 2/3 con o sin manchas
extrinsecas

3 Presencia de placa bacteriana cubriendo mas de 3/3 de la superficie

examinada, podra o no haber manchas extrinsecas
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Procesamiento de la informacién

Los datos obtenidos en la evaluacion bucal, se recolectaron y registraron en
odontogramas; uno para el diagndstico de hipomineralizacidn incisivo molar y otro
para el de caries dental (anexo). La informacion se capturé en una base de datos
elaborada en Epidata v 3.5 y posteriormente se analiz6 con el programa
estadistico Stata/SE 12 (Stata Corp, College Station, TX, USA).

Analisis estadistico

Las variables continuas se describen a través de medias y desviacion estandar y

las variables cualitativas a través de su distribucion de frecuencias y porcentajes.

Para la comparacion de promedios en la variable dependiente caries dental, se
dicotomiz6é de la siguiente forma: Sin caries dental= lesiones identificadas con
cédigos 2-3 y con caries dental= lesiones identificadas con cédigos 4-6. En la
variable independiente HIM: 1= si presenta y 0= no presenta. Para la experiencia
de caries dental se usaron pruebas no paramétricas como la U de Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis para dos grupos, debido a que las variables no tienen una

distribucion normal.

Para identificar la asociacion entre caries dental e HIM se emplearon tablas de
contingencia (2 x 2) por tratarse de variables cualitativas dicotomicas, utilizando
como punto de corte las lesiones identificadas con cddigo 2-3 para ausencia de
caries dental y las lesiones identificadas con cédigo 4-6 para presencia de caries.
Para la presencia de HIM se consider6 al menos 1 diente afectado. Se aplico la
prueba de x*> de Pearson con un nivel de confiabilidad del 95 % o en su caso la
prueba exacta de Fisher para variables categéricas y Kruskal-Wallis para variables

continuas.

Se construyd un modelo de regresion logistica multivariado para obtener la razén
de momios (RM) y los intervalos de confianza (95%) a través de explorar la
asociacion entre la variable dependiente caries dental con ICDAS Il y la variable

independiente HIM; controlando por sexo, edad, frecuencia de cepillado e higiene

47



oral con el IHOS. Se evalué el ajuste del modelo a través de la prueba global de

bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow.

Criterios para la seleccién de las variables que se introdujeron en el modelo

e Las variables que resultaron estadisticamente significativas con un intervalo
de confianza al 95% fueron considerados estadisticamente significativos.
en las comparaciones bivariantes realizadas previamente se introdujeron al
modelo.

e Consideramos la conveniencia de incluir en el modelo las variables
especialmente importantes como el sexo y la frecuencia de cepillado que a
pesar de no haber resultado estadisticamente significativas, podrian

modificar o intervenir en los resultados.
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Aspectos éticos
Ley General de la Salud®®
Titulo Segundo
Para realizar éste estudio se respetaron las reglas éticas de acuerdo a los
lineamientos del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en el Titulo segundo (de los aspectos éticos de la

Investigacion en Seres Humanos) ©°.
Capitulo I. Disposiciones Comunes

ARTICULO 13.- En toda investigacion que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de
que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o

tardia del estudio.

Para efecto de este reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes

categorias:

.- Investigacion sin riesgo

.- Investigacién con riesgo minimo

.- Investigacion con riesgo mayor al minimo

De acuerdo con la Ley General de Salud, el estudio corresponde a una

investigacion categoria Il: Investigacion con riesgo minimo®®.

Por tratarse de una investigacion con riesgo minimo, el presente trabajo se
inscribe en el articulo 22 del mismo capitulo que a la letra dice: “El consentimiento
informado debera formularse por escrito”, por lo que a los padres de familia se les
informo6 sobre los objetivos del proyecto y se les solicitdé su autorizacion en una
hoja de consentimiento informado (anexo), garantizando la confidencialidad vy

anonimato de los datos obtenidos.
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El Comité de Etica de la Divisiéon de Estudios de Posgrado e Investigacion,
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de México aprobo
el protocolo de estudio (CIE/02/10/06/2016/06).

Con respecto a los escolares que participaron en el estudio se les proporcionaron

platicas y educacién para la salud bucal.
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Logistica del estudio

Recursos humanos:

* Tutor
» Cirujano dentista (estandarizado para llevar a cabo la revisién bucal)
« Pasante de Ila carrera de Odontologia (anotador previamente

estandarizado)

Recursos materiales:
Material para la 12 etapa:

*  Formatos de consentimiento informado

+ Computadora personal

Material para la 22 etapa:

* Formatos de Odontogramas

* Espejos dentales no. 5

* Sondas tipo OMS

» Lampara con luz blanca

» Guantes, cubre bocas, campos desechables, gasas
* Cepillos dentales

» Lapices, boligrafos, bolsas para basura
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Descripcion de la muestra total

El total de nifios incluidos en el analisis fue de 744 escolares, de los cuales el
52.4% (390) fueron nifas y el 47.6% (354) nifios. La media de edad fue de 8.7 (+
1.5) afios; el 28.6% (213) de 7 afios, el 20.2% (150) de 8 anos, el 18.4% (137) de
9 afos, el 18.6% (138) de 10 anos, el 8.2% (61) de 11 afios y el 6.0% (45) de 12
anos.

El 8.7% (65) de los padres de los participantes tenia estudios de primaria, el
34.4% (256) estudios de secundaria, el 28.5% (212) estudios de preparatoria, el
11.7% (87) estudios de licenciatura, el 0.5% (4) contaba con estudios de posgrado
y del 16.2% (120) se desconocia esta informacion debido a que el padre estaba
ausente.

En cuanto a la escolaridad de la madre de los participantes, el 9.9% (74) tenia
estudios de primaria, el 40.7% (303) escolaridad de secundaria, el 34.5% (257)
estudios de preparatoria, el 13.3% (99) estudios de licenciatura y el 1.6% (11) no
tenia ningun estudio.

Respecto a la ocupacion de los padres de los participantes el 83.9% (624) contaba
con un empleo, el 2% (14) se encontraba desempleado en el momento de la
encuesta y del 14.1% (106) se desconocia esta informacion debido a que el padre
estaba ausente.

El 45.6% (339) de las madres de los nifios participantes contaba con empleo,
mientras que el 53.2% (396) se dedican a las labores del hogar, del 1.2% (9) se

desconocia la informacion debido a que la madre no vivia con ellos.

Cepillado dental e indice de placa

Respecto al cepillado dental el 39.1% (291) se cepilla tres veces al dia, el 36.6%
(272) se cepilla dos veces al dia, el 22.7% (169) se cepillaba una vez al dia y el
1.6% (12) dijo no cepillarse los dientes. El 98.4% (732) usan pasta dental con fluor
y el 1.6% (12) no usan pasta dental. Por sexo, las nifas se cepillan con menor
frecuencia los dientes (menos de dos veces al dia) en comparacion con los nifios
(54.8% vs 45.2%, p= 0.022).
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En lo que respecta a la higiene bucal el indice de higiene oral simplificado (IHO-S)
el 2.0% (15) de los escolares no presento placa dentobacteriana, el 39.4% (293)
presento 1/3 de la superficie de los dientes con placa obteniendo un grado de
higiene bucal bueno, el 33.9% (252) presento 2/3 de la superficie de los dientes
con placa en un grado de higiene bucal regular y el 24.7% (184) present6 toda la

superficie de los dientes con placa.

CARIES DENTAL

La prevalencia de caries dental en la muestra total con base en ICDAS Il en donde
se tom6 como punto de corte las lesiones de caries con codigos del 4-6 como
caries en dientes permanentes fue de 31.9% (238) con un promedio de 2.5 (£ 2.1)
dientes afectados, el 52.9% (126) de las nifias presentaron caries dental y en los
nifnos el 47.1% (112), para las lesiones incipientes con codigos 2-3 la prevalencia
fue de 55.1% con un promedio de 3.1 (£ 2.4).

El porcentaje de caries por superficies dentales de acuerdo al ICDAS Il fue del
55.0% (1579 superficies) para el cédigo dos con lesiones blancas, 27.3% (785
superficies) para el codigo tres con lesiones de caries en esmalte sin dentina
visible,12.4%(358 superficies) para el cdédigo cuatro con presencia de sombra
obscura en dentina c/s esmalte perdido, 2.5%(72 superficies) para el codigo cinco
con caries con dentina visible (cavidad) y 2.6% (76 superficies) con mas del 50%

de la superficie afectada correspondiente al codigo seis.

Selladores y dientes obturados

El porcentaje de nifios con una o mas superficies obturadas fue de 19.8% (147) de
los cuales el 6.8% (10) presenté sellador incompleto, 44.8% (66) sellador
completo, 16.3% (24) restauraciones con resina, 28.0% (41) restauraciones con
amalgama, 4.1% (6) coronas de acero cromo. Por superficies dentales se
revisaron 43,266 superficies dentales utilizando el indice ICDAS Il de las cuales
93.3% (40,396 superficies) se encontraban sin obturacién, 0.03% (17 superficies)
presenté sellador incompleto, 0.29% (128 superficies) presentd sellador completo,

0.06% (30 superficies) presentd restauraciones con resina, 0.17% (74 superficies)
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restauraciones con amalgama y 0.10% (46 superficies) presentd coronas de acero
cromo. No encontramos restauraciones con coronas de porcelana o metal 0.0%.
El promedio total de superficies con restauraciones fue de 0.3 (£1.2) y con
selladores de fosetas y fisuras fue de 0.1 (£0.6).

Con respecto a los habitos de higiene bucal el 81.9% de los nifios con caries se
cepilla mas de dos veces al dia y el 55.8% (133) tenia mala higiene con placa

dentobacteriana en mas de 2/3 de la superficie dental.
HIM

La prevalencia de hipomineralizacién incisivo molar fue de 32.9% (245) tomando
en cuenta al menos un diente afectado por esta anomalia, de los cuales el 49%
(120) pertenece al sexo femenino y el 51% (125) al sexo masculino p=0.188. La
media de edad fue de 9.0 (+ 1.4) afos.

Se observo que el 22.3% de los nifios que no presentan caries en primeros
molares permanentes tenian HIM, mientras que en el grupo que si presentaba
caries el 55.5% tenian HIM. Se realiz6 una prueba de Chi cuadrado=80.442 para
explorar si existe asociacion entre caries dental e HIM y se observd una fuerte
asociacion p<0.0001 (IC 95%) (Tabla 5).

Tabla 5. Prevalencia de caries en denticion permanente e hipomineralizacion
incisivo molar

HIM Con Caries' Sin Caries Total

n % n % n %
Si presentan 132 555 113 22.3 245 32.9
No presentan 106 44.5 393 77.7 499 67.1
Total 238 31.9 506 68.1 744 100.0

RM=4.33 p< 0.0001

'Como punto de corte las lesiones del codigo 4-6 del ICDAS |l se consideraron como lesiones cavitadas
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De 1043 dientes afectados por HIM observamos que los primeros molares
permanentes superiores fueron los mas afectados en su grado moderado y severo
de gravedad, mientras que los primeros molares inferiores solo fueron afectados

en el grado moderado (Figura 1).
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CARIES DENTAL

ICDAS (Sistema Internacional de Deteccion y Evaluacion de Caries)

En la Tabla 6 se presentan los resultados de la deteccion y evaluacion de caries
dental con ICDAS Il por superficie dental en denticion permanente de 744

escolares de 7 a 12 anos de edad.

Tabla 6. Numero y porcentaje de superficies en denticion permanente por
codigos ICDAS Il para caries dental por edad de alumnos de escuelas
primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

Edad Cédigo Cédigo Cédigo | Cédigo | Cédigo | Codigo Total
0 2 3 4 5 6

7 4759(90.7) 406(7.7) 51(0.9) 0(0.0) 7(0.3) | 21(0.4) | 5244(100)
8 6718(91.7) 369(5.0) | 155(2.1) 36(0.6)  22(0.3) | 22(0.3)  7322(100)
9 8228(93.5) 276(3.0) | 182(2.0) 70(0.7) | 25(0.5) | 19(0.3) | 8800(100)
10 10343(94.1) 274(2.5) | 224(2.0) | 129(1.1) | 10(0.1) | 11(0.2) | 10991(100)
11 5845(94.8) 146(2.3) 96(1.5) 74(1.2) 3(0.1) 1(0.1) | 6165(100)
12 4503(94.9) 108(2.2) 77(1.6) 49(1.0) 5(0.2) 2(0.1) | 4744 (100)
Total | 40396(93.3) 1579(3.6) | 785(1.8) | 358(1.1) | 72(0.1) | 76(0.1)  43266(100)

Cédigo 0= Superficie del diente sano

Caddigo 2= Cambio visual distintivo en el esmalte y extendiéndose mas alla de la fisura

Cadigo 3= Micro cavitacién en esmalte. No se aprecia dentina en la zona de la fisura. La pérdida es menor a 0.5 mm. No hay
dentina visible

Cddigo 4= Sombra oscura subyacente al esmalte bajo la dentina con o sin cavitacion. Esmalte socavado. No hay dentina
expuesta

Cédigo 5= Cavidad distintiva con dentina visible en la base de la lesién o las paredes

Caédigo 6= Superficie con cavidad extensa, dentina visible, mas del 50% de la superficie esta dafada.

Nota: El cédigo 1 no fue registrado

Los resultados muestran que considerando del codigo 2-6 se detectaron 2870
superficies, de las cuales las lesiones incipientes (cddigo 2-3) obtuvieron 55%
(1579) para las lesiones con un cambio visual en el esmalte con el cédigo dos y
27.3% (785) con micro cavidades que involucran esmalte con el codigo tres; con
respecto a las lesiones cavitadas (cddigo 4-6) el mayor porcentaje fue de 12.4%
(358) para lesiones que afectan el esmalte con o sin cavitacién con el codigo
cuatro y para cavidades mas profundas 2.5% (72) cédigo cinco y 2.6% (76) codigo
seis (Tabla 6). Nota: El cédigo 1 no fue registrado debido a que no se contaba con
una unidad dental que nos permitiera realizar el secado de las superficies dentales
(Figura 2).
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Tabla 7. Numero y porcentaje de superficies en denticion permanente por
codigos de ICDAS Il con sellador o restauraciéon por edad de alumnos de

escuelas primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

SELLADOR O RESTAURACION-ICDAS I

Numero de superficies (%)

Diente no Sellador | Sellador | Restauraciéon | Restauracion | Corona Corona
restaurado parcial | completo | al color del con de acero | de metal,
Edad diente amalgama cromo | porcelana | Total de
o carilla | superficies
7 5225(99.60) 5(0.09) 8(0.22) 1(0.01) 3(0.05) 0(0.00) 0(0.00) | 5244(100)
8 7265(99.22) 9(0.12) | 13(0.17) 3(0.04) 8(0.10) = 25(0.35) 0(0.00) | 7322(100)
9 8725(99.15) 2(0.02) | 39(0.44) 7(0.07) 21(0.23) 5(0.09) 0(0.00) | 8799(100)
10 | 10901(99.19) 1(0.02) | 50(0.45) 11(0.10) 27(0.24) 0(0.00) 0(0.00) | 10990(100)
11 6124(99.33) 0(0.00) | 15(0.24) 7(0.11) 9(0.16) . 11(0.16) 0(0.00) | 6165(100)
12 4729(99.68) 0(0.00) 3(0.06) 1(0.02) 6(0.14) 5(0.10) 0(0.00) | 4744(100)
Total | 42969(99.31) | 17(0.03) | 128(0.29) 30(0.06) 74(0.17) 46(0.14) 0(0.00) | 43264(100)

En la Tabla 7 se presentan los resultados de la presencia de sellador o
restauracion de superficies dentales de acuerdo a la clasificacion del ICDAS Il en
denticion permanente de 744 escolares de 7 a 12 anos de edad. De 295
superficies selladas o restauradas, 5.7% (17) present6 selladores incompletos y
43.3% (128) selladores completos, con superficies restauradas 10.1% (30)
del 25.0% (74)
restauraciones con amalgama y 15.0% (46) con coronas de acero cromo (Figura
3).

presentd restauraciones con material al color diente,
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Tabla 8. Caries dental en denticiéon permanente por edad en alumnos de
escuelas primarias publicas de la Delegacion Tlahuac

Edad Con Caries! Sin Caries Total
n % n % n %

7 anos 11 52 | 202 948 | 213 | 100
8 afos 45 30.0 | 105 | 70.0 A 150 | 100
9 afos 59 431 78 | 56.9 | 137 | 100
10 afos 69 50.0 | 69 | 50.0 138 | 100
11 afios 35 57.3 | 26 | 427 | 61 100
12 afos 19 422 26 | 57.8 | 45 100

X?=120.0 p<0.0001
1Como punto de corte las lesiones del codigo 4-6 del ICDAS Il se consideraron como lesiones cavitadas

Los resultados muestran que los escolares de 11 afos de edad tienen mayor
prevalencia de caries dental con 57.3%, mientras que los escolares con menor
presencia de caries fueron los de 7 afos con 5.2%. En la distribucion de caries por

edad se observo diferencias estadisticamente significativas p<0.0001 (Tabla 8).

Tabla 9. Caries dental en denticion permanente por sexo en alumnos de
escuelas primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

Sexo Con Caries' Sin Caries Total

n % n % n %
Masculino 112 31.6 242 68.4 354 |100.0
Femenino 126 32.4 264 67.6 390 |100.0
Total 238 31.9 506 68.1 | 744 100.0

X?=0.0382 p=0.845

Como punto de corte las lesiones del codigo 4-6 del ICDAS |l se consideraron como lesiones cavitadas

La prevalencia de caries dental en denticion permanente fue de 31.9% (238),
afectando a 126 nifas (52.9%) y 112 nifios (47.1%). No se observo diferencia
estadistica significativa en cuanto a la presencia de caries dental por sexo p=0.845
(Tabla 9).
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Tabla 10. Caries dental en denticion permanente y practicas de higiene

dental en alumnos de escuelas primarias publicas de la Delegacion Tlahuac

Frecuencia de cepillado Con Caries' Sin Caries Total
n % n % n %
Nunca 0 0.0 12 2.4 12 100.0
1 vez 43 254 126 746 | 169 | 100.0
2 veces 89 32.8 183 67.2 | 272 | 100.0
3 veces 106 36.4 185 63.6 | 291 | 100.0
Total 238 31.9 506 68.1 744 | 100.0
X?= 11.672 p=0.009
1Como punto de corte las lesiones del cédigo 4-6 del ICDAS Il se consideraron como lesiones cavitadas

En cuanto a las practicas de higiene bucal en los escolares que presentaron caries
dental, el 44.5% (106) menciond cepillar sus dientes tres veces al dia, el 37.5%
(89) cepillarlos dos veces al dia, 18.0% (43) manifesto cepillarlos una vez al dia y
ningun nifo menciond no cepillar sus dientes. La frecuencia de cepillado en los
nifios sin caries dental mostrd cepillarse tres veces al dia 36.5% (185), cepillarse
dos veces 36.1% (183), una vez al dia 24.9% (126) y 2.3%(12) reporté no cepillar
sus dientes p=0.009 (Tabla 10).
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Tabla 11. Caries dental en denticiéon permanente y uso de pasta dental
fluorurada en alumnos de escuelas primarias publicas de la
Delegacion Tlahuac

Uso de pasta dental Con Caries Sin Caries Total
n % n % n %
Si usan 238 32.5 494 67.5 732 | 100.0
No usan 0 0.0 12 100.0 12 100.0
Total 238 31.9 506 68.1 744 | 100.0
X?= 5737 p=0.017
1Como punto de corte las lesiones del codigo 4-6 del ICDAS Il se consideraron como lesiones cavitadas

En la Tabla 11 observamos que el 98.3% (732) del total de los escolares mencion6
usar pasta dental fluorurada (32.5% nifios que presentaron caries dental y 67.5%
sin caries), el 1.7% (12) no usan pasta dental fluorurada (siendo el 100% en nifios

sin presencia de caries).

Tabla 12. Caries dental en denticion permanente y placa dental en alumnos
de escuelas primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

IHO-S Con Caries! Sin Caries Total
n % n % n %
Sin placa 2 13.3 13 86.7 15 100.0
Buena higiene 103 35.1 190 64.8 293 100.0
Regular higiene 63 25.0 189 75.0 252 100.0
Mala higiene 70 38.0 114 62.0 184 100.0
Total 238 31.9 506 68.1 744 100.0
X?=12.506 p=0.006
1Como punto de corte las lesiones del codigo 4-6 del ICDAS Il se consideraron como lesiones cavitadas

De acuerdo al indice IHO-S, 24.7% (184) de los escolares presentaron una mala
higiene, 33.4% (252) una higiene regular y 39.9% (293) buena higiene; 2.0% (15)
no presentd placa dental. Se observé diferencia estadistica significativa p=0.006
(Tabla 12).
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Tabla 13. Caries dental en denticién permanente y nivel de escolaridad

de la madre de alumnos de escuelas primarias publicas de la

Delegacion Tlahuac

Escolaridad de la madre Con Caries’ Sin Caries Total

n % n % n %
Sin estudios 1 10.0 9 90.0 | 10 | 100
Educacion basica 126 334 | 251 | 66.6 | 377 | 100
Educacion media y superior 111 31.0 | 246 | 69.0 | 357 | 100
Total 238 | 319 | 506 | 68.1 | 744 | 100

X?=2.71 p=0.258

'Como punto de corte las lesiones del codigo 4-6 del ICDAS |l se consideraron como lesiones cavitadas

Con respecto a la escolaridad de la madre se encontraron pocos estudios en el

nivel de primaria por lo que se agrupo primaria y secundaria en la categoria de

educacion basica, de igual forma se registraron pocos estudios de licenciatura y

posgrado por lo cual se agruparon en educacién media y superior. El 50.6% (377)

tenia nivel de educacion basica, 48.0% (357) menciond tener estudios de

preparatoria o carrera técnica y estudios de licenciatura y 1.3% (10) no tiene

estudios. No se observd diferencia estadistica significativa entre el nivel de

estudios de la madre y la presencia de caries dental p=0.258 (Tabla 13).
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HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR

A continuacion se presentan los resultados de la prevalencia de HIM utilizando los
criterios referidos por Mathu-Muju & Wright para determinar la presencia y

gravedad de esta anomalia.

Tabla 14. Hipomineralizacién incisivo molar y edad en alumnos de escuelas
primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

Edad (afos) Con HIM' Sin HIM Total
n % n % n %
7 40 18.7 173 81.3 213 100.0
8 57 38.0 93 62.0 150 100.0
9 46 33.5 91 66.5 137 100.0
10 67 48.5 71 51.5 138 100.0
11 19 31.1 42 68.9 61 100.0
12 16 35.5 29 64.5 45 100.0
Total 245 32.9 499 67.1 744 100.0
X?=36.557 p<0.0001

" Consideramos al menos 1 diente afectado por HIM

De los 245 (32.9%) nifios afectados por hipomineralizacion incisivo molar se
observd mayor presencia en nifios de 8 y 10 afios de edad (38.0% y 48.5%

respectivamente) p< 0.0001 (Tabla 14).
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Tabla 15. Gravedad de HIM y caries dental en denticién permanente en
alumnos de escuelas primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

Gravedad de HIM Con Caries' | Sin Caries Total
n % n % n %

No presenta 106 | 21.3 | 393 | 78.7 | 499 | 100.0
Grado leve 11 25.0 33 75.0 44 1100.0
Grado moderado 91 54.5 76 45.5 | 167 | 100.0
Grado severo 30 88.2 4 11.8 34 | 100.0
Total 238 | 319 | 506 | 68.1 | 744 | 100.0

X?=113.980 p<0.0001
'Como punto de corte las lesiones del codigo 4-6 del ICDAS |l se consideraron como lesiones cavitadas

De los 245 nifios con HIM, 5.9% (44) presentaron un grado de gravedad leve,
22.5% (167) gravedad moderada de los cuales el mayor porcentaje presento
caries dental 54.5% (91) y aproximadamente 5.0% (34) un grado severo de los
cuales el 88.2% tenia caries dental. Se Observd que a mayor gravedad de
hipomineralizacion incisivo molar aumenta el porcentaje de caries dental. Se
realizdé una prueba de Chi cuadrado para explorar la relacién entre caries dental y
la gravedad de HIM y se observé una significancia estadistica p<0.0001 (Tabla
15).

Tabla 16. Hipomineralizacion incisivo molar por sexo en alumnos de
escuelas primarias publicas de la Delegacion Tlahuac

Sexo Con HIM' Sin HIM Total
n % n % n %
Masculino 125 | 353 | 229 | 64.7 354 | 100.0
Femenino 120 | 30.7 | 270 69.3 | 390 | 100.0
Total 245 | 329 | 499 | 67.1 744 |1 100.0
X?=1.733 p=0.188
" Consideramos al menos 1 diente afectado por HIM

En los escolares de sexo masculino el 353% (125) presentaron

hipomineralizacion incisivo molar, mientras que en el sexo femenino el 30.7%

64



(120) presentd HIM. No se observé diferencia estadistica entre la presencia de

hipomineralizacion incisivo molar y el sexo de los nifios p= 0.188 (Tabla 16).

Tabla 17. Hipomineralizacion incisivo molar y cepillado dental en alumnos de

escuelas primarias publicas de la Delegacion Tlahuac

Frecuencia de cepillado Con HIM' Sin HIM Total

N % n % n %
Nunca 2 16.7 | 10 | 83.3 12 | 100.0
1 vez 53 31.3 116 686 | 169 K 100.0
2 veces 96 352 | 176 | 64.7 | 272 | 100.0
3 veces 94 323 | 197  67.7 | 291 | 100.0
Total 245 329 | 499 @ 67.1 | 744 | 100.0

X?=2.366 p=0.500

1 Consideramos al menos 1 diente afectado por HIM

En cuanto al cepillado dental 77.5% (190) de los nifios con HIM refieren cepillarse

mas de dos veces al dia, 21.6% (53) se cepillan una vez y 0.8% (2) no se cepillan

los dientes. No se observo diferencia estadistica significativa con respecto a la

frecuencia de cepillado y la presencia de HIM p=0.500 (Tabla 17).
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Tabla 18. Hipomineralizacion incisivo molar y uso de pasta dental fluorurada
en alumnos de escuelas primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

Uso de pasta dental Con HIM' Sin HIM Total
N % n % n %
Si usan 243 33.2 | 489 | 66.8 732 100.0
No usan 2 16.7 10 83.3 12 100.0
Total 245 329 | 499 @ 67.1 744 100.0
X?=1.461 p=0.227
" Consideramos al menos 1 diente afectado por HIM

El 98.4% de los escolares menciond usar pasta dental fluorurada (Colgate, Crest,
Colgate Freska-ra) de los cuales 33.2% presenté HIM y el 66.8% no tuvo esta
condicién; del 1.6% que reportd no usar pasta dental fluorurada el 16.7% presento
HIM y el 83.3% no tuvo esta condicion. Observamos que el 99.2% de los nifios
con hipomineralizacion incisivo molar reportd usar pasta dental. No se observo
diferencia estadistica significativa con respecto a la presencia de HIM y el uso de
pasta dental fluorurada p=0.227 (Tabla 18).

Tabla 19. Hipomineralizacion incisivo molar y placa dental en alumnos de
escuelas primarias publicas de la Delegacion Tlahuac

IHO-S Con HIM' Sin HIM Total

n % n % n %
Sin placa 4 26.7 11 73.3 15 | 100.0
Buena higiene 103 | 35.1 190 64.9 | 293 | 100.0
Regular higiene 76 30.1 176 69.9 | 252 | 100.0
Mala higiene 62 33.7 122 66.3 | 184 | 100.0
Total 245 | 32.9 499 67.1 | 744 | 100.0

X2= 1.847 p=0.605

1 Consideramos al menos 1 diente afectado por HIM
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La higiene bucal en los nifios con HIM fue de 56.3% (138) con mala higiene,

42.0% (103) con buena higiene y 1.7% (4) no presentd placa dental. No se

encontré diferencia estadistica significativa entre la presencia de HIM vy la

presencia de placa dental p=0.605 (Tabla 19).

Tabla 20. Hipomineralizacion incisivo molar y escolaridad de la madre de

alumnos de escuelas primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

Escolaridad de la madre Con HIM' Sin HIM Total
n % n % n %
Sin estudios 2 20.0 8 80.0 10 | 100.0
Educacién basica 125 | 33.1 | 252 @ 66.9 377 | 100.0
Educacion media y superior 118 | 33.0 | 239 | 67.0 357 | 100.0
Total 245 | 329 | 499 | 67.1 744 | 100.0
X?=0.768 p=0.681

" Consideramos al menos 1 diente afectado por HIM

Con respecto a la presencia de hipomineralizacion incisivo molar y escolaridad de

la madre, observamos que el 51.0% (125) de las madres con nifos que

presentaron HIM reportaron tener estudios menores o iguales al nivel de

secundaria, mientras que el 48.1% (118) de las madres con nifios que presentaron

HIM menciond tener estudios de preparatoria 0 mas y solo el 0.8% (2) de las

madres con ninos con esta condicion no tiene estudios. No se observé diferencia

estadistica significativa entre el nivel de estudios de la madre y la presencia de

HIM p=0.681 (Tabla 20).
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Tabla 21. Grado de HIM por edad en alumnos de escuelas primarias publicas
de la Delegacion Tlahuac

Edad Leve Moderado Severo Total
n o, n % n % n %
ranos 44 350 23 | 575 7.5 | 40 | 100.0
8 afos 10 | 175 41 | 720 10.5 | 57 | 100.0
9 afios 8 174 | 27 | 586 11 | 240 46 | 100.0
10afos | 45 179 47 | 701 8 | 120 | 67 1000
Mafos | o 00 18 | 947 1 | 53 | 19 1000
12am0s | 5 00 11 | 687 5 313 16 1000
Total 44 | 180 | 167 | 68.1 | 34 139 245  100.0
X?= 59.235 p< 0.0001

En los nifios de 11 afos de edad la hipomineralizacion incisivo molar presento

mayor prevalencia de grado moderado con un 94.7% (18), en nifios de 8 y 10 afos

el grado moderado afectd similarmente con 72.0%

(41)

y 70.1%

(47)

respectivamente; el grado severo presentd mayor frecuencia a nifios de 9 y 12

afnos con 24.0% (11) y 31.3%(5) respectivamente. En el grupo de nifios con HIM,

los de 10 anos de edad fueron los mas afectados con 27.3% (67) p<0.0001 (Tabla

21).

68



Tabla 22. Gravedad de HIM por diente afectado en alumnos de escuelas
primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

oD Sano Leve Moderado Severo

n % n % n % n % X2 p
16 565 75.9 71 9.6 98 13.2 9 1.2 802.47 | <0.0001
12 700 94 .1 37 5.0 6 0.8 0 0.0 113.79 | <0.0001
11 666 89.6 62 8.3 15 2.0 1 0.1 243.37 | <0.0001
21 667 89.5 66 8.9 12 1.6 0 0.0 | 212.26 | <0.0001
22 692 93.0 46 6.1 6 0.9 0 0.0 126.84 | <0.0001

26 547 73.6 70 | 94 109 14.7 15 | 2.0 | 965.12 | <0.0001
36 555 74.6 65 | 8.7 112 15.7 0 0.0 | 809.08 | <0.0001
32 727 97.7 17 | 2.3 0 0.0 0 0.0 | 54.219 | <0.0001
31 727 97.7 16 | 2.2 1 0.1 0 0.0 | 83.067 | <0.0001
41 726 97.6 17 | 2.3 1 0.1 0 0.0 | 71.478 | <0.0001
42 732 98.4 10 1.3 2 0.3 0 0.0 52.543 | <0.0001
46 550 73.9 70 | 94 109 14.7 15 | 2.0 | 993.18 | <0.0001

En la Tabla 22 se observa la distribucion de la gravedad de HIM por diente
afectado, en donde se muestra que en el maxilar inferior los primeros molares
permanentes fueron mas afectados en su grado moderado con 51.7% (221) en
comparacién con los primeros molares superiores en el mismo grado 48.3% (207).
Con respecto a los incisivos permanentes el grado leve fue el de mayor afectacién
en el maxilar superior con 77.9% (211), maxilar inferior 22.1% (60). El grado

severo se presentd unicamente en primeros molares permanentes.
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Tabla 23. Gravedad de HIM por sexo en alumnos de escuelas primarias
publicas de la Delegacion Tlahuac

Sexo Leve

Moderado Severo Total

n % n % n %

Masculino o4 192 84 672 17 136 125 1000
Femenino | 55 166 8 691 17 143 120  100.0
Total 44 180 167 681 34 139 245 100.0

X?=2.001 p=0.572

En los escolares con hipomineralizacion incisivo molar el sexo masculino tuvo

mayor presencia de lesiones con grado de gravedad leve con 19.2% (24) mientras

que el sexo femenino solo el 16.6% (20), en el grado moderado y severo el sexo

femenino fue mas afectado con un 69.1% (83) y 14.3% (17), respectivamente. No

se observo diferencia estadistica significativa entre el grado de gravedad y el sexo
de los escolares p= 0.572 (Tabla 23).

Tabla 24. Gravedad de HIM y cepillado dental en alumnos de escuelas
primarias publicas de la Delegaciéon Tlahuac

Frecuencia de cepillado

Leve Moderado Severo Total

Nunca
1 vez

2 veces
3 veces
Total

n % n % n % n %
O 00 2 1000 O 0.0 2 5 100.0
9 169 34 642 10 189 53  100.0
17  17.7 67 | 698 12 125 96  100.0
18 1 19.2 64 | 68.0 12 12.8 94  100.0
44 18.0 167 68.1 34 13.9 245 100.0
X?=4.230 p=0.896

De los nifios con HIM, 21.6% (53) menciond cepillar su dientes una vez al dia,

77.4% (190) cepillarse mas de dos veces al diay 1.0 % (2) nunca cepillarse. No se

observé diferencia estadistica significativa entre el grado de gravedad y la

frecuencia de cepillado (p=0.896). Tabla 24.
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Tabla 25. Gravedad de HIM y uso de pasta dental fluorurada en alumnos de
escuelas primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

Uso de pasta dental Leve Moderado @ Severo Total

n % n % |n| % n %
Si usan 44 18.0 165 68.1 34 13.9 243 100.0
No usan 0O 00 2 1000 O 00 2 100.0
Total

44 1 18.0 167 68.1 34 13.9 245 100.0
X?=1.941 p=0.585

En los nifios con HIM, 99.1% (243) mencion6 usar pasta dental fluorurada. No se
observo diferencia estadistica significativa entre el grado de gravedad y el uso de
pasta dental p=0.585 (Tabla 25).

Tabla 26. Gravedad de HIM y placa dental en alumnos de escuelas primarias
publicas de la Delegacion Tlahuac

IHO-S Leve Moderado Severo Total
n % N % n % n %
Sin placa 0 00 4 1000 0 00 4  100.0

Buena higiene 9 88 77 747 17 165 103 100.0
Regularhigiene | 43 537 47 618 11 145 76 1000
Mala higiene 17 274 39 629 6 97 62 1000
Total 44 180 167 68.1 34 13.9 245 100.0

X2= 15.736 p=0.073

De acuerdo al indice de Higiene Oral Simplificado 74.7% (77) de los nifios con
HIM en un grado moderado presentaron buena higiene bucal y el 35.1% (86) con
esa misma gravedad presenté mala higiene. No se observo diferencia estadistica
significativa entre el grado de gravedad y la presencia de placa dental p=0.073
(Tabla 26).
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Tabla 27. Promedio de caries dental (ICDAS Il) e HIM en 744 escolares de
primarias publicas de la Delegacién Tlahuac

Media DE I.C. 95% P
Si presenta HIM 1.43 2.19 (1.15 , 1.71) 0.0001
No presenta HIM 0.39 0.88 (0.31 , 0.46)

Considerando como punto de corte las lesiones 4 al 6 (lesiones cavitadas) para caries dental

Se realizd un analisis para comparar medias entre caries dental en denticién
permanente identificada a través del ICDAS Il y la presencia de hipomineralizacion
incisivo molar utilizando los criterios de Mathu-Muju & Wright. Se observé que los
escolares que presentan HIM tienen un promedio de caries mayor en comparacion

con los escolares que no tienen HIM (Tabla 27).
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ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA

Se realizd6 un modelo de regresion multiple logistica binaria para explorar la
asociacion entre caries dental (presencia o ausencia) en primeros molares
permanentes identificada con ICDAS Il tomando como punto de corte las lesiones
mayores o iguales al codigo 4 (lesiones con sombra oscura de dentina vista a
través de esmalte humedo con o sin microcavitacion) en funcion de las variables
independientes hipomineralizacion incisivo molar controlando por las covariables
edad, sexo e higiene bucal (indice de Higiene Oral Simplificado IHOS). La
hipomineralizacion incisivo molar (RM= 4.27, p<0.0001), edad (RM=1.76, p<
0.0001) e higiene bucal con el IHOS (RM=1.46, p=0.001) fueron significativas en el
modelo de regresién, lo que sugiere que los nifilos con HIM presentan mayores
momios de tener caries dental a nivel de cavidad en dentina, comparada con los
nifos que no presentan HIM; las variables sexo (RM= 1.09, p= 0.601) no fue

estadisticamente significativa ( Tabla 28).

Tabla 28. Modelo de regresion logistica multiple para caries dental y HIM

RM p IC 95% RM p IC 95%
crudo ajustado
HIM 4.20 | 0.0001  (2.93, 6.00) 4.27 0.0001 | (2.98, 6.10)
Edad (afios) 1.75 0.0001  (1.54, 1.97) 1.76 0.0001 | (1.54, 2.00)
Sexo (femenino) 1.09 0.611 (0.76, 1.56) 1.09 0.601 | (0.77, 1.56)
IHOS 1.40 | 0.001 (1.17, 1.82) 1.46 0.001 | (1.17, 1.83)
(=2/3 de
superficie)

*RM=Razén de Momios IC= Intervalo de Confianza. Regresidn Logistica ajustada por hipomineralizacién incisivo molar
(HIM), edad (afios), sexo (masculino), higiene bucal (sin placa dental, buena higiene, regular higiene, mala higiene).
(Log likelihood= -381.16941) p<0.0001, Hosmer-Lemeshow p= 0.2642
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El objetivo de este estudio fue identificar la prevalencia y gravedad de la HIM y su
posible asociacion con caries dental en escolares de primarias publicas, utilizando
el indice ICDAS Il que evalua tanto lesiones cavitadas como lesiones incipientes.
En las lesiones cavitadas (ICDAS 4-6) se observo una fuerte asociacién con la
presencia de HIM, en donde los escolares con HIM tuvieron mayor probabilidad de
presentar caries, (ajustando por la variable HIM [RM crudo= 4.33 IC 95 % (3.11,
6.02) p=0.0001; RM ajustado = 4.27 IC 95 % (2.98, 6.10) p=0.0001]; variable sexo
[RM crudo= 1.03 IC 95 % (0.75, 1.40) p=0.845; RM ajustado = 1.09 IC 95 % (0.77,
1.56) p=0.601]; variable IHOS =2/3 de superficie [RM crudo= 1.06 IC 95 % (0.88,
1.28) p=0.479; RM ajustado = 1.46 IC 95 % (1.17, 1.83) p=0.001]; variable
frecuencia de cepillado <2 veces al dia [RM crudo= 1.32 IC 95 % (1.09, 1.60)
p=0.004; RM ajustado = 1.04 IC 95 % (0.66, 1.64) p=00834]) en comparacién con
los escolares sin HIM. Estos resultados son similares a lo encontrado en una
poblacién infantii de Tailandia donde los nifios con HIM tuvieron mayor
probabilidad de tener caries en denticion permanente en comparacion con nifos
sin HIM (RM=4.6), con una prevalencia de caries de 35% vs 10%,
respectivamente. Estos resultados son consistentes con los nuestros, pese a que
se utilizaron criterios diagndésticos diferentes para evaluar la presencia de caries
dental (CPOD)%".

Asi mismo, en escolares de 6 a 12 anos de Sao Paulo Brasil se encontré una
asociacion entre HIM y la experiencia de caries dental; en este estudio reportaron
una prevalencia de 12.3 % utilizando los criterios establecido por la Asociacién
Europea de Odontopediatria (EAPD) para el diagnéstico de HIM y un CPOD de
0.89 (x 1,18) para los nifios con HIM y de 0.43 (£ 1,01) para nifos sin HIM en el
componente obturado (dientes restaurados con caries y cavidades abiertas )8,
Adicionalmente, un estudio realizado en la India en 352 nifios de colegios publicos
y privados del distrito de Udupi, India en edades comprendidas entre 11 y 15 afos,
con el objetivo de evaluar la prevalencia de HIM y su relacion con caries dental,
utilizaron los criterios de la Academia Europea de Odontologia Pediatrica para la

deteccion de HIM vy los criterios de la OMS (CPOD) para caries dental,
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encontraron que el 27 % de la poblacion estudiada presentaba HIM, esta
prevalencia fue superior a la reportada en estudios previos en ese pais (6.31%
para los de 11 afios y 9.46 % para los de 15 afios) 9,70, 7! atribuyendo las
diferentes prevalencias a los diferentes estudios, métodos y criterios diagndsticos;
en cuanto a la relacion de caries reportaron un indice de 1.06 en nifios con HIM y
0.01 para nifios sin HIM con una RM 1.43 (IC 95 % 1.36 — 1.5). Con respecto a la
prevalencia coincidimos con ellos en que los diferentes métodos y criterios no
permiten hacer una comparacidén aun en poblaciones similares; con respecto a la
relacion entre HIM y caries dental nuestros resultados fueron superiores a los
reportados en su estudio y creemos que el haber considerado edades mayores a
las recomendadas (8-12 afios) no les permitio diferenciar si se trataba de lesiones
con caries o de HIM sin embargo no lo mencionan’?,

Un estudio transversal en escuelas publicas de Nagpur, Maharashtra, India en
nifos de 3 a 12 anos menciond como conclusion que el desarrollo de caries dental
aumenta con la gravedad de HIM; en este estudio formaron dos grupos (Grupo 1:
223 nifios entre 3-5 afos de edad y Grupo 2: 886 nifios entre 6-12 afios de edad)
para identificar la asociacion entre HIM en molares e incisivo permanentes y en
segundos molares primarios, ademas de su asociacion con caries dental y la
gravedad de HIM, en donde utilizaron ICDAS Il para caries y los criterios de EAPD
para HIM. Como resultado mencionan una prevalencia de HIM en dientes
permanentes de 4.8% para el primer grupo y de 7.11% en el segundo grupo y en
dientes primarios de 35.7% y 30.6% respectivamente, asi como una asociacion
positiva y significativa entre caries e HIM en dientes permanentes con un RM=
11.7 (IC 95 % 11.73 — 47.4). Los resultados en la asociacién de HIM y caries
indican una mayor probabilidad de caries que nuestros resultados’.

Por lo observado en diversos estudios, incluyendo al presente, la presencia de
HIM se asocia con caries dental en donde la edad y la higiene bucal son aspectos

importantes a considerar en los nifios que presentan esta condicion.
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Caries dental

El ICDAS Il (International Caries Detection and Assessment System) es un
sistema internacional de deteccién y diagndstico de caries que toma en cuenta las
lesiones tempranas en esmalte y las lesiones cavitadas, basandonos en este
nuevo indice encontramos una prevalencia de caries del 32% en dientes
permanentes con un promedio de 2.5 (+2.1) evaluando las lesiones cavitadas
(ICDAS 4-6). Estos resultados son similares a los reportados por un estudio
realizado en Espafa en 1373 nifios que acuden a escuelas publicas de entre 6 y
15 afos de edad en donde utilizaron el indice ICDAS Il para su evaluaciéon vy
reportando una prevalencia de caries en denticidn permanente en nifios de 6 afnos
de 30%, de 12 afios de 37.7% y de 15 afos de 43.6% utilizando el punto de corte
(ICDAS 4-6) " y donde coincidimos en que a mayor edad aumenta la prevalencia
de caries. Otro estudio realizado en Tailandia reportdé una prevalencia de caries de
31.9% con un promedio de 1.1 en nifios de menor edad y utilizando los criterios de
la OMS™.

Con respecto a las lesiones incipientes (ICDAS 2-3) encontramos una prevalencia
de 55.1% de superficies afectadas con un promedio de 3.1 (+2.4) estos resultados
fueron menores que los reportados por un estudio realizado en India en nifios de 6
a 14 anos que acudian a escuelas de gobierno de una poblacién de Chennai en
donde utilizaron el ICDAS Il para la evaluacién de caries y en donde las lesiones
tempranas de caries (codigo 2-3) fueron las de mayor presencia con un 70.2%7°.
Otro estudio realizado en Brasil con el objetivo de evaluar la experiencia de caries
en 835 escolares de 6 y 7 afos de edad de escuelas publicas y en donde
utilizaron el mismo indice que nosotros, encontraron en denticidn permanente una
prevalencia de 62.7% en lesiones incipientes y afectando en mayor proporcién al
sexo masculino, sin embargo, en este estudio y a diferencia del nuestro, ellos
consideraron las lesiones incipientes con los cdédigos 1-3 del ICDAS Il ya que
utilizaron aire para el secado de las superficies dentales (necesario en la deteccion
del cadigo 1) situacion que pudo haber elevado su prevalencia’®.

Con respecto a la distribucion de caries por sexo, encontramos que las nifnas de

nuestro estudio fueron afectadas en 52.9% en comparacion con los nifios, sin
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embargo no se encontrd significancia estadistica (p=0.611); coincidimos con lo
reportado por Espafia en donde la tendencia es mayor en las nifias 69.9% 74 a
diferencia del estudio anterior de Brasil en donde los nifios fueron los de mayor
afectacion.

Por otra parte en los Resultados del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
Patologias Bucales SIVEPAB 2013 reporta un indice CPOD promedio de 2.6 para
el grupo de edad de 12 afnos y mostrdé un incremento en la experiencia de caries
con el aumento de edad, estos resultados pueden ser semejantes a los nuestros
ya que en la distribucion de caries por edad se observé diferencias
estadisticamente significativas p<0.0001 , sin embargo los nifios del SIVEPAB son
nifios que solicitan atencion odontoldgica. Esto nos puede indicar que nuestra
poblacion tiene un alto indice de caries dental.

La higiene bucal es fundamental en la prevencion y mantenimiento de la salud
bucal, en donde el cepillado dental tiene como objetivo eliminar la placa
dentobacteriana. En nuestro estudio observamos que el 81.9% de los escolares
se cepillaban mas de dos veces al dia y presentan una mala higiene bucal, por lo
que es probable que las técnicas de cepillado utilizadas no fueron las adecuadas,
estos resultados también fueron obtenidos por un estudio realizado en escolares
mexicanos de 6 y 7 afios de edad en la Ciudad de México, en donde su objetivo
era evaluar los habitos de higiene bucal y su influencia sobre la frecuencia de
caries y donde reportan que los nifios que se cepillaban con mayor frecuencia
(tres veces al dia) tenian mayor presencia de caries’’; probablemente hay un
sesgo en la informacion que los nifios reportan con respecto a las veces de
cepillado dental al dia.

Con respecto a la distribucién de placa dento bacteriana con el indice del Higiene
Oral Simplificado (IHOS) el 24.7% de los escolares de nuestra muestra presenté
una mala higiene con presencia de placa que cubre mas de dos tercios de la
superficie expuesta del diente coincidiendo con lo reportado por el SIVEPAB 2013
en donde el 38.1% de los nifios de 6 a 9 afios presentaba un IHOS >078 estos
resultados nos indican que debemos poner mayor cuidado en las técnicas de

cepillado y de higiene bucal en los escolares. Por lo que es importante
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implementar programas eficientes de educacion para la salud bucal a fin de

mejorarla.

HIM

En los escolares estudiados la prevalencia de HIM fue de 32.9%, estos resultados
son menores que los observados por Kiihnisch en Alemania 36.5%7° y Soviero en
Brasil 40.2% 9; sin embargo paises como Espaifia 21.8%5%, Tailandia 20%?%,
Malasia 16.9%8" e India 9.782% obtuvieron prevalencias mas bajas.

Una parte de las diferencias en prevalencia puede atribuirse a los diferentes
criterios diagnodsticos empleados, diferentes rangos de edades, y diversos
meétodos utilizados. Un estudio realizado en Brasil en 918 nifios de 6 a 12 anos
residentes de zonas urbanas y rurales del municipio de Botelhos que utilizd los
criterios de la Academia Europea de Odontologia Pediatrica (EAPD) para el
diagnostico de HIM y aplicando un criterio de extension en la lesion (opacidades
mayores a Tmm de diametro) para considerar los casos y en donde reportaron una
prevalencia de 19.8% y una asociacién significativa entre la edad y los defectos
del esmalte con una mayor prevalencia entre los nifios de 10 afos y el cual fue
mayor en las zonas rurales °°; en el caso de nuestro estudio la prevalencia fue
mas alta y puede ser porque incluimos al menos un diente afectado sin tomar en
cuenta su extension, sin embargo coincidimos en que los nifilos de 10 afios y el
cual fue mayor en las zona rurales fueron los mas frecuentemente afectados y
observando una asociacion significativa entre la edad y la hipomineralizacion
incisivo molar.

Otro estudio que se llevé a cabo en Barcelona en una muestra de 505 nifios de 6 a
14 afios que fue seleccionada en el Departamento de Pediatria de la Universidad
Internacional de Catalufia con el objetivo de evaluar la prevalencia y utilizando la
transluminacion para el diagnostico de HIM, reportd una prevalencia de 17.8% no
encontrando diferencias por sexo y observd que los molares superiores fueron los
mas afectados; a pesar de no encontrar semejanza en la prevalencia reportada y
haber utilizado una técnica de diagnéstico de HIM diferente, coincidimos con este

estudio en no encontrar diferencias por sexo (ya que aunque el sexo masculino

79



fue el mas afectado no encontramos diferencias estadisticamente significativas en
ambos estudios) y reportando que los primeros molares superiores permanentes
fueron los organos dentarios mas afectados por HIM®. Por lo que podemos
sugerir que a pesar de utilizar diferentes criterios diagnésticos prevalece la mayor
afectacion a primeros molares permanentes.

En comparacion con otros estudios se observd que nuestra prevalencia es menor
que la reportada por Soviero de 40.2% en un estudio realizado en 249 nifios de 7
a 13 anos de edad de una escuela publica de Rio de Janeiro y con el objetivo de
determinar la prevalencia de opacidades delimitadas en primeros molares e
incisivos permanentes, en ese estudio los autores justifican el no utilizar la
terminologia de HIM declarando que no son capaces de garantizar que todas las
opacidades delimitadas registradas coincidan con su definicion, sin embargo se
basaron en los criterios diagndsticos de la EAPD. Coincidimos con este estudio en
que los molares superiores son los mas afectados, sin embargo con respecto a la
afectacion de incisivos permanentes, nuestra poblacion tienen baja prevalencia en
dientes superiores en comparacion a sus resultados, en donde los incisivos
permanentes superiores e inferiores presentan mayor afectacion °.

Con respecto a la gravedad de la HIM los dientes con mayor afectacion fueron los
primeros molares superiores con una mayor prevalencia en el grado moderado y
en incisivos permanentes superiores un grado leve. Un estudio realizado en la
clinica de Posgrado de odontologia pediatrica en Araraquara, Brasil utilizé los
mismos criterios para evaluar las caracteristicas clinicas asociadas a la HIM
principalmente en nifios de 6 a 12 afos, mencionando que ante la ausencia de un
sistema de clasificacion del grado de severidad de los dientes afectados por HIM,
la nomenclatura de los criterios de Mathu-Muju & Wright permiten a los
especialistas clasificar los dientes clinicamente afectados y establecer su grado de
severidad permitiendo elegir el tratamiento dental mas adecuado 8.

Un estudio de cohorte realizado en 3,518 nifios en Grecia con el objetivo de
evaluar las caracteristicas clinicas en 360 (10.2%) nifios de 8 a 12 afios de edad,
reportd resultados semejantes a los nuestros en cuanto a la gravedad de los

dientes con esta anomalia, en donde los dientes maxilares superiores fueron mas
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frecuentemente afectados en comparacion con los del maxilar inferior en un grado
moderado/severo y los incisivos permanentes en un grado leve. Sin embargo
utilizaron solo dos criterios para evaluar el grado de severidad: 1) defecto leve
(opacidades demarcadas) 2) moderada/grave (pérdida de esmalte vy
restauraciones atipicas). Otro resultado importante que coincide con nuestros
resultados es que a mayor edad aument6 la gravedad clinica de los dientes
afectados (p <0.0001) 44,

Con respecto a poblacién mexicana no podemos comparar nuestros resultados ya
que revisando la literatura cientifica no encontramos datos epidemiolégicos que

nos permitan contrastarlos, solo existe evidencia en reportes de casos clinicos.
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12. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
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Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuentran que al estudiar
unicamente a la poblacion de algunas escuelas primarias publicas de la
delegacion Tlahuac, no podemos generalizar nuestros resultados a la poblacion
escolar en la delegacion; de ahi que en estudios futuros es conveniente estudiar
grupos de diferentes localidades y con caracteristicas sociodemograficas variadas

para poder ser representativas de la poblacién general.

Los resultados obtenidos en esta investigacion son los primeros en poblacion
Mexicana, se sugiere realizar mas estudios para conocer la prevalencia y
distribucion de la hipomineralizacién incisivo molar en diferentes poblaciones
mexicanas, con la finalidad de detectar oportunamente esta anomalia y
proporcionar medidas preventivas que impidan el desarrollo de caries y de
tratamiento oportuno para evitar consecuencias en la denticion de los nifios. Asi

como evaluar la calidad de vida y factores asociados a esta anomalia.

Es importante también desarrollar indices mas especificos y de sencilla aplicacion

en estudios epidemioldgicos.

Asi mismo, el estudio tiene las limitaciones propias de un disefio de corte
transversal donde no es posible estudiar una relacién causa efecto, no obstante
los estudios de seguimiento sobre HIM y caries pueden tener importantes

problemas éticos.
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13. CONCLUSIONES
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La prevalencia de HIM fue de 32.9% y la categoria de gravedad moderada fue la
que se detectdé con mayor frecuencia. La asociacion establecida en la literatura
entre la presencia de placa y caries dental fue evidente en el presente estudio por
lo que es esencial implementar programas eficientes de educacion para la salud

bucal a fin de mejorarla.

La informacién obtenida en el presente estudio nos permitié identificar una
asociacion significativa entre HIM y caries dental, es importante identificar la
presencia de HIM con la finalidad de minimizar el riesgo a caries, asi como de

atender necesidades de prevencion y tratamiento dental.
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st
o
Universidad Nacional Autonoma de México 1904
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion

Programa de Maestria y Doctorado en Ciencias Odontolégicas y de la Salud

CONSENTIMIENTO INFORMADO

"PREVALENCIA Y GRAVEDAD DE HIPOMINERALIZACION INCISIVO MOLAR Y CARIES
DENTAL EN ESCOLARES DE PRIMARIAS PUBLICAS DE LA ZONA CENTRO DE LA
DELEGACION TLAHUAC DE LA CIUDAD DE MEXICO DURANTE EL CICLO ESCOLAR
2014-2015".

Por medio de la presente, queremos invitarlo a usted y a su hijo(a) a participar en el

estudio que se realizara de manera voluntaria.

El propdsito del estudio es conocer la prevalencia y severidad de la Hipomineralizacion
incisivo molar en los escolares. Para tal fin el padre, madre o responsable legal del nifio(a)
deberan aceptar participar.

Procedimientos del estudio: Si usted autoriza que su hijo (a) participe en este estudio, se
le realizara un examen bucal con una duracion aproximada de 20 minutos y se le haran
preguntas sobre su estado de higiene bucal.

El examen clinico se llevara a cabo en las instalaciones de la escuela primaria:

y se realizara una evaluacion para

determinar su estado de salud bucal, donde se utilizara instrumental odontolégico limpio y

esterilizado (espejo bucal y una sonda tipo OMS).

Riesgos. No existe ningun riesgo con la participacion de su hijo en el proyecto. Dado que
el instrumental para el examen bucal, no causa ningun dano y esta previamente

esterilizado.

Beneficios. Una vez obtenidos los resultados de evaluacién bucal, se le entregara copia
del mismo. Ademas en caso de que su hijo (a) padezca alto riesgo de caries se remitira al

servicio dental de las clinicas periféricas de la UNAM o de la UAM.
Costo del estudio. La participacién de su hijo (a) no tendra ningun costo econdmico. Es

importante mencionar que este estudio no cuenta con la infraestructura necesaria para

darle atencion odontoldgica (de rutina o de urgencia), ni para cubrir los gastos de
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tratamientos adicionales en caso necesario. Usted no recibira ningun pago por su

participacion.

Privacidad. Toda la informacion que usted proporcione, asi como los resultados de los
examenes de su hijo(a) serdn manejados con absoluta confidencialidad. Su informacién
sera utilizada solo por los investigadores del estudio. Cualquier documento, presentacion

o informacion publicada en revistas cientificas no revelara su identidad.

Declaracion del participante (padre, madre o responsable legal del nifio(a):
Me han explicado en qué consiste este estudio, las preguntas y el examen bucal que se le
realizaran. He entendido toda la informacion proporcionada y por lo tanto autorizo para

que mi hijo(a) participe voluntariamente en el estudio.

Nombre del nifio(a):

Grado: Grupo:
Firma del nifio Nombre y firma del padre, madre o tutor
Nombre y Firma Nombre y Firma
Testigo Testigo
México D.F. a de de

Agradeciendo su atencion se despide de usted atentamente:

C.D. Teresa Villanueva Gutiérrez
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Universidad Nacional Autonoma de México
ODONTOGRAMA PARA EL INDICE ICDAS

Fecha:l:l:l:l Nombre del nino(a):

e

S sy
Pl |

19

Edad: afos Sexo: 1) Masculino 2) Femenino |:|

Escuela: |

| Grado:l:IGrupo: I:I

Para cepillarse los dientes usa Dentifrico (pasta dental): 1) Si 2) No I:I

¢Qué tipo de pasta usa?

1) Colgate 2) Crest

Otro Dentifrico....Cual?

Escolaridad Padre: |

Escolaridad Madre.|

17 16 15 14 13 12

55 54 53 52 51

85 84 83 82 81

47 46 45 44 43 42

CODIGOS “ICDAS”
Codigo de restauracion en ler. término

0 =Sano
1=Sellador parcial
2=Sellador completo
3=Resina (material al color del diente)
4=Amalgama
5=Corona de acero inoxidable
6=Corona de porcelana
7=Restauracion perdida o fracturada
8=Restauracion provisional
96=Superficie excluida
97=Perdido por caries

11

41

21

71

31

| Ocupacién Padre:|

| Ocupacién Madre: |

3) Fres-Ka-Ra

Veces de cepillado al dia I:I

22 23 24 25 26

61 62 63 64 65

72 73 74 75

32 33 34 35 36

Codigo “ICDAS” en 22 término
(Gravedad de la lesion por superficie)

0=Sano
1=Lesion blanca (con luz se observa en
seco)
2=Lesidn blanca (con luz se observa aun sin
secar)
3=Caries en esmalte sin dentina visible
4=Sombra obscura en dentina c/s esmalte
perdido
5=Caries con dentina visible (cavidad)
6=50% o mds superficie afectado
(con o sin pulpa)

27

37
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Fecha: I:I:I:I Nombre del nifio(a):
Edad:l:l afios Sexo:

Escuela:

Examinador:

17

ODONTOGRAMA PARA EL DIAGNOSTICO DE HIM

¥

o~ t g y
VOUNAM W

194

(Criterios y Clasificacidon de la gravedad de la Hipomineralizacién, segin Mathu-Muju & Wriht)

1) Masculino  2) Femenino

Grado: Grupo:

16

15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

26

27

47

46

45 44 43 42 41 31 32 33 34

35

Clasificacion de la gravedad de la HIM, segiin Mathu-Muju e Wriht 2006
1) HIM Leve ( Caracteristicas)

. Opacidades demarcadas en las zonas libres de fuerzas oclusales
. Opacidades aisladas. No hay pérdida del esmalte en las dreas opacas
. No hay historia de hipersensibilidad dental
. No hay actividades relacionadas con la caries del esmalte afectados
. La participacidn de los incisivos es suave, si esta presente
2) HIM Moderado (Caracteristicas)
. Restauraciones atipicas e intactas pueden estar presentes
. Opacidades demarcadas en el tercio oclusal/incisal del diente, sin pérdida de la estructura
después de la erupcion
. Pérdida de esmalte pos-eruptiva y lesiones cariosas que se limitan a 1 o 2 zonas, sin la
participacion de cuspides.
. Es normal haber sensibilidad dental
. Frecuentemente, la queja estética es expresada por el paciente o los padres
3) HIM Severo (Caracteristicas)
. Pérdida pos-eruptivas estan presentes y generalmente ocurren cuando el diente erupciona
. Hay historia de sensibilidad dental
. Con frecuencia, las lesiones cariosas extensas se asocian con esmalte afectado
. Destruccion coronaria puede alcanzar rdpidamente y envolver la pulpa dental
. Presencia de defectos en las restauraciones atipicas
. La queja estética es expresada por el paciente o los padres

36

37
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