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SUMARIO

El presente estudio determina la prevalencia de los Defectos del Desarrollo del
Esmalte en la poblacién escolar de 15 afios de los Institutos Nacionales de Educacion
Basica, en la Cabeceras Departamentales de El Quiché y Solola.

Se utilizé6 el Indice de Defectos del Desarrollo del Esmalte (Indice D.D.E.)
desarrollado por la Federacién Dental Internacional (F.D.1.), en una muestra aleatoria de
112 estudiantes, 56 de sexo femenino y 56 de sexo masculino, por el Departamento de El
Quich&, y 92 estudiantes, 46 de sexo femenino y 46 de sexo masculino, por el
Departamento de Solol4.

Para la obtencién de los datos clinicos de este estudio, a cada estudiante se le
evaluaron 28 piezas dentales permanentes (de la pieza 1.7 a la pieza 4.7), estas piezas
fueron evaluadas por su superficie Bucal, Lingual y Oclusal. Los datos obtenidos se
anotaron en fichas recolectoras de datos.

El estudio demostré que el 82.14% de la poblacién de El Quiché y el 79.37% de la
poblacién de Sololé presenté algun tipo de Defecto del Desarrollo del Esmalte. Del total de
casos encontrados, en El Quiché el 52.17% se presentaron en el sexo masculino y el
47.83% en el sexo femenino; y en Solold el 50.68% se presentaron en el sexo masculino y
el 49.32% en el sexo femenino.

Se determiné que de los Defectos del Desarrollo del Esmalte, el més frecuente es la
Opacidad Demarcada parche (Codigo 1) en El Quiché y Opacidad Difusa tipo Confluente
(Cédigo 5) en Solol4.

Al finalizar el estudio, se puede concluir que: 1. El 82.14% de estudiantes
evaluados en El Quiché y el 79.37% evaluados en Sololé; presentaron algin tipo de
Defecto del Desarrollo del Esmalte. 2. Del total de piezas evaluadas, el 11% de El Quiché
y el 8.23% de Solold presentaron algin tipo de defecto. 3. El 57.61% de estudiantes
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evaluados en El Quiché y 75.34% evaluados en Solold, presentaron de 1 a 3 piezas
afectadas. 4. El Defecto del Desarrollo del Esmalte mas frecuente la Opacidad
Demarcada Parche (43.19%) en El Quiché; y Confluente (26.89%) en Solold. 5. El sexo
més afectado por los Defectos del Desarrollo del Esmalte es el masculino con un 52.17% en
El Quiché y 51.46% en Solold.. 6. El 86.67% de los casos del Quiché se presentaron en la |
superficie Bucal de las piezas dentales y el 84.43% de los casos en Solola. 7. El 88.16%
de los casos de El Quiché tuvo una extensién menor de 1/3 de la superficie dental; y en
Solola el 80.66%. 8. La arcada dental mas afectada, fue la superior, con el 75.36% de los
casos en El Quiché y 62.26% en Solold. 9. Las piezas dentales més frecuentemente
afectadas por los Defectos del Desarrollo del Esmalte son la pieza 1.1 y 2.1 con el 6.35% y
6.67% de los casos respectivamente.

Se recomienda realizar otras investigaciones en la poblacién para determinar, las
posibles causas de los defectos del Desarrollo del Esmalte en dicha poblacién, para poder
tomar algin tipo de medida preventiva para dichos defectos.



INTRODUCCION

Los Defectos del Desarrollo del Esmalte son entidades patologicas que se observan
frecuentemente en la poblacién guatemalteca, sin embargo no hay evidencia de algin
estudio previo que establezca su prevalencia, evidencidndose la ausencia de informacién
epidemiolégica y estadistica que cuantifique los Defectos del Desarrollo del Esmalte, los
defina y reiina bajo una misma clasificacion.

El presente estudio tuvo por objeto determinar la Prevalencia de los Defectos del
Desarrollo del Esmalte, en jovenes de 15 afios en las cabeceras departamentales de El
Quiché y Solol4, los cuales pertenecen a Institutos Nacionales de Educacion Basica de
estas cabeceras departamentales. Para desarrollar el estudio se tomé una muestra de 112
estudiantes, 56 mujeres y 56 hombres, en El Quiché; y en Solold 92 estudiantes, 46 mujeres
y 46 hombres.

Para realizar este estudio se utilizé el Indice de Defectos del Desarrollo del Esmalte
(Indice D.D.E.), desarrollado por la F.D.I. A cada estudiante se le evalud clinicamente 28
piezas dentales permanentes (de la pieza 1.7 a la pieza 4.7), para lo cual se utilizé espejo
intra oral y explorador.

De esta manera se obtuvieron datos sobre la Prevalencia de los Defectos del
Desarrollo del Esmalte y a la vez se abre el camino para realizar estudios posteriores en
otros grupos de poblacion que puedan verse afectados por estos defectos del esmalte.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la prictica odontoldgica diaria en cualquier 4drea del pais, se observa con
mucha frecuencia irregularidades en la apariencia clinica del esmalte de las piezas
dentales permanentes, las cuales representan zonas en las que se acumula placa
bacteriana, aumentando el riesgo de aparecimiento de caries, comprometiendo la estetica
del paciente y siendo frecuentemente objeto de diagnéstico y tratamiento erroneo.

Los defectos del desarrollo del esmalte engloban un grupo de lesiones
identificables a través de un examen clinico simple, sin embargo no existe evidencia
cientifica en el 4ambito nacional que aborde este tipo de lesiones desde el punto de vista
de su prevalencia o sea un enfoque epidemiolégico que oriente al prictico de la
odontologia en ese sentido.

Para el establecimiento de la prevalencia de los defectos del desarrollo del
esmalte existe un instrumento epidemioldgico desarrollado -por la F.D.I, denominado
Indice de Defectos del Desarrollo del Esmalte (Indice D.D.E.), el cual ha sido aplicado
en varios paises, y constituye en la actualidad la Unica herramienta valida que agrupa,
define y clasifica este tipo de patologias del esmalte.



JUSTIFICACION

Los defectos del desarrollo del esmalte son entidades patolégicas observadas con
mucha frecuencia en la poblacién guatemalteca, sin embargo, no hay evidencia cientifica
que mida, defina y clasifique estas lesiones, poniéndose en evidencia la falta de estudios
orientados a determinar y establecer la magnitud de este problema desde 1a perspectiva
epidemiolégica en nuestro pais.

Este estudio constituye una primera aproximacion en la cuantificacién de este
tipo de lesiones a nivel nacional y utilizard por primera vez en Guatemala el Indice
Epidemiolégico de Defectos del Desarrollo del Esmalte desarrollado por la F.D.I,
aplicandolo a nuestro medio y sustentando una base epidemiolégica vilida que permita
efectuar estudios posteriores a nivel internacional.
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DESARROLLO DENTAL (ODONTOGENESIS)

La forma adulta definitiva de la cara, estd determinada en gran medida por el
desarrollo de los dientes. (31)

El desarrollo del diente humano (odontogénesis), se inicia durante la sexta
semana del desarrollo del embrion. El estomodeo o cavidad bucal primitiva estd
revestido por ectodermo bucal. Las porciones de este ectodermo que finalmente dan
origen a los dientes se conocen en conjunto como epitelio odontogeno. (2,8,31)

Las interacciones entre epitelio y mesénquima, desempefian un papel en la
direccion de las morfologias dentales especificas, tales como nimero de raices, anatomia
de la corona, asi como en la determinacién de la estructura final de la unién
dentogingival. (8)

Los dientes se desarrollan a partir de los brotes dentarios que normalmente
comienzan a formarse en la porcidén anterior de los maxilares y avanzan en direccion
posterior. El brote o foliculo dentario consta de tres partes: a) el érgano del esmalte b)
la papila dentaria y ¢) el saco dentario. (2,23)

En el ectodermo bucal que da origen al epitelio bucal, ciertas dreas de células
basales comienzan a proliferar conduciendo a la formacién de una banda epitclial
denominada l&mina dentaria, lo que representa la primera etapa del desarrollo del diente.
Cada ldmina dental tiene una forma de U en cada uno de los arcos dentarios en
desarrollo. Hacia la octava semana del desarrollo humano se han formado diez
engrosamientos del epitelio a partir de la cara lingual de cada ldmina dentaria, cada uno
de los cuales representa la situacién de uno de los diez dientes deciduos de cada maxilar;
las células ectodérmicas se multiplican a(in més rdpidamente y forman una invaginacion,
que representa ¢l comienzo del érgano del esmalte del germen de un diente deciduo.
(2,8,31)



Todos los dientes independientemente de su morfologia final, experimentan una
serie progresiva y ordenada de sucesos para el desarrollo y diferenciacion que culminan
con la formacién del modelo caracteristico de la corona para los diversos dientes,
iniciando con la etapa de brote o botén del érgano del esmalte. (2,8)

En la etapa de botdn, es formada la lamina dentaria y sus respectivos brotes, que
esta formada por una capa basal de células altas y una capa superficial de células
aplanadas, algunas células de la capa basal del epitelio bucal comienzan a proliferar con
mayor rapidez que las células adyacentes dando origen a la etapa de capuchon del
érgano del esmalte, caracterizado por una depresion poco profunda en la superficie
profunda del brote. Este capuchon, consiste de una capa externa, el epitelio externo del
esmalte que reviste la convexidad del capuchon y las células de ésta, representan el
epitelio interno del esmalte. Las células que se hallan en el centro del organo del
esmalte, situado entre el epitelio externo e interno, comienzan a separarse por aumento
de liquido intercelular y se disponen formando una red que se denomina reticulo
estrellado del organo del esmalte. Los espacios de esta red estan ocupados por un
liquido mucoide rico en alb(mina, que confiere al reticulo estrellado una consistencia
elastica que mas tarde sostiene y protege a las delicadas células formadoras del esmalte.

(2.8,)

Por la influencia organizadora del epitelio proliferativo del érgano del esmalte, el
ectomesénquima, parcialmente envuelto por la porcién invaginada del epitelio interno,
prolifera para formar la papila dentaria, lo que tiene lugar simultancamente con el
desarrollo del 6rgano del esmalte. La papila dentaria da origen finalmente a la dentina y
la pulpa del diente. Ademds, la condensacién de las células ectomesenquimatosas
alrededor del 6rgano del esmalte forman el saco o foliculo dental que es una capa densa
y muy fibrosa que conducird a la formacion del cemento y ligamento periodontal. (2,8)

En el érgano del esmalte la proliferacion celular continia por mitosis asi como la
diferenciacién y el crecimiento del primordio dental, especialmente en la region del asa

cervical, culminando con la formacion de la tercera etapa o de campana del 6rgano del
9



esmalte, Durante la etapa de campana del desarrollo se determina la forma de la futura
corona. En esta etapa aparecen varias capas de células escamosas denominadas estrato
intermedio (que més adelante regulardn la llegada de minerales a la matriz del esmalte)
entre el epitelio interno del esmalte y el reticulo estrellado considerdndosele la pulpa del
oérgano del esmalte. Al final del periodo de campana, ¢l mesénquima adyacente del saco
dentario, proporciona una rica irrigacién nutricia para la intensa actividad metabolica
del 6rgano del esmalte que es avascular. El borde interno del organo del esmalte da
origen a la vaina epitelial de Hertwig, relacionada posteriormente con la formacion de la
raiz. (2,8)

Bajo la influencia inductiva del epitelio interno, las células de la papila dentaria
adyacentes a éste sufren transformacién a odontoblastos, los que depositan la primera
capa de matriz dentinaria; ésta a su vez influye sobre las células del epitelio interno, las
cuales se diferencian en ameloblastos, que van formando la matriz del esmalte y
posteriormente contribuye a la mineralizacion de ésta. (2)

10
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Fig. No. 1 Dibujo Esquematico que muestra el ciclo vital del diente, dividido en etapas.
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ESMALTE

El esmalte dentario recubre la Im'tedc los dientes que se halla expuesta al
ambiente oral en condiciones fisioldgicas. (26)

Es el tejido més intensamente mineralizado y por consiguiente el mas duro del cuerpo
humano, sin embargo, su dureza estd asociada a una pronunciada fragilidad, la cual se
hace mas evidente cuando se pierde el soporte dentinario; esta fragilidad se debe
principalmente a la estructura cristalina del esmalte. (26,8)

El esmalte, varia considerablemente de espesor en las diferentes partes del diente
y entre los distintos tipos de dientes, siendo ¢l maximo en los bordes incisales y cispides
(2 a 25 mm), adelgazdndose hasta formar un borde muy fino en cervical y
ocasionalmente faltando completamente. (2,8,26)

Su densidad es de 2.8 y su peso especifico de 2.95. (2)

Es un tejido birrefringente con una ligera negatividad motivada por las distintas
inclinaciones de los cristales de hidroxiapatita. Posee una radiopacidad muy alta debido
a su gran mineralizacién. Su elasticidad es minima comportdndose como un tejido frigil

(2)

Estd formado principalmente por material inorgénico (94%), sustancia organica
(1.5%) y agua (4.5%). De los componentes minerales del esmalte predomina el calcio
bajo la forma de fosfatos. Dentro de las sustancias organicas la proteina del esmalte
llamada amelina o enamelina es la mds importante encontrandose también 4cido citrico,
carbohidratos, lipidos, etc. (2,23)

12



ESTRUCTURA

El esmalte estd formado por prismas, vainas de los prismas y una sustancia
interprismatica que rodea a los prismas, ejerciendo una funcion de tipo cementante.
(2,23).

El modelo de organizacion mas comdn, es el prisma en forma de ojo de
cerradura antigua, constituido por una cabeza o cuerpo que estd mas cerca de la
superficie oclusal o incisal y una cola en direccion cervical. A partir del limite
amelodentinario los prismas siguen un curso con orientacion oblicua hacia la superficie
del diente, casi formando dngulo recto en el borde incisal y vértice de las clspides y en
la region cervical desvidndose de la horizontal en direccion apical. (2,8.23)

Fig. No.2 Diagrama que ilustra el aspecto de un corte transversal del esmalte humano
y la orientacién principal de los cristales. La figura de la izquierda responde al concepto
de prisma/interprisma, y la figura de la derecha, expone grificamente la idea de ojo de
cerradura del prisma de esmalte. (26)

13



Cada prisma de esmalte estd compuesto por segmentos separados por lineas
oscuras que le dan el aspecto estriado, las cuales representan lineas de incremento que
indican el crecimiento por aposiciéon del esmalte, siendo lineas de reposo o estructuras
hipocalcificadas, mas pronunciadas en ¢l esmalte poco calcificado. Reciben nombres
como Bandas de Hunter-Schreger que representan un cambio de la direccion de los
prismas como una adaptacion funcional que reduce el riesgo de segmentacion por
influencia de las fuerzas masticatorias déndole apariencia de bandas, compuestas por
zonas alternadas con diferente contenido de material orgénico; también hay Estrias de
Retzius, o lineas incrementales de Retzius, que demuestran la forma cémo se desarrolla
¢l esmalte mediante una sucesiva aposicion de capas de tejido y reflejan variaciones de
estructura y mineralizacién, ya sea hipo o hipermineralizacién que se producen durante
el crecimiento del esmalte. (2,23,26)

En la superficie se ha descrito una capa de esmalte prismético, que se encuentra
con menos frecuencia sobre los vértices de las caspides y mas cominmente hacia las
areas cervicales de la superficie del esmalte, es algo menos mineralizada que el resto del
esmalte. Se ha observado ofros detalles tales como periquematias, extremos de los
prismas y laminillas. (2,26)

corona  dentaria,

Retzius. (26)
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Fig. No.3 Diagrama de
un corte a iravés de una

muestra las relaciones
entre la superficic del
esmalte y las estrias de



Fig. No. 4 Dibujo
esquemdtico en el que se
explica el origen del
fenémeno de  Hunter-
Schreger, en la parte mas
interna del esmalte humano.
(26)

AMELOGENESIS

La amelogénesis se define como la formacion del esmalte dentario y las células
que lo producen son ameloblastos. De acuerdo con su funcién la vida de las células del
epitelio interno del érgano del esmalte que originan a los ameloblastos puede dividirse
en seis periodos: (2,26)

» PERIODO MORFOGENICO

Antes de que los ameloblastos estén totalmente diferenciados y produzcan
esmalte, interactian con las células mesenquimaticas adyacentes determinando la forma
del limite amelodentinario y de la corona. El epitelio interno del esmalte esta separado
del tejido conectivo de la papila dentaria por una delicada lamina basal. (2,26)
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» PERIODO DE ORGANIZACION

En este periodo el desarrollo del epitelio interno del esmalte interactia con las
c€lulas del tejido conectivo adyacente que se diferencian en odontoblastos. Durante la
fase terminal de este periodo comienza la formacion de dentina. (2,26)

» PERIODO FORMATIVO

Los ameloblastos entran en su periodo formativo después de haberse formado la
primera capa de dentina, necesaria para el comienzo de la formacién de la matriz del
esmalte. (2).

» PERIODO DE MADURACION

La maduracion del esmalte (mineralizacion total) se produce después que se ha
formado la mayor parte del espesor de la matriz del esmalte en el 4rea oclusal o incisal
mientras en cervical todavia continia la formacion de la matriz. (2)

» PERIODO DE PROTECCION

Cuando ¢l esmalte se ha desarrollado por completo y estd totalmente calcificado,
los ameloblastos dejan de estar organizados en una capa bien definida, formando el
epitelio reducido del esmalte cuya funcion es proteger ¢l esmalte maduro separdndolo
del tejido conectivo hasta la erupcién del diente. (2,23

> PERIODO DESMOLITICO

El epitelio reducido del esmalte prolifera e induce la atrofia del tejido conectivo
que lo separa del epitelio bucal de manera que puede producirse la fusién de los dos
epitelios. (2)

Dos procesos intervienen en el desarrollo del esmalte: la formacién de la matriz
orgénica y la mineralizacion. (2,8,23)
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FORMACION DE LA MATRIZ DE ESMALTE

Los ameloblastos comienzan su actividad secretora cuando se ha depositado una
pequefia cantidad de dentina por accion inductora de ésta. Los ameloblastos pierden sus
prolongaciones y empiezan a depositar matriz de esmalte; a medida que avanza el
deposito de esmalte, se forma una capa delgada y continua de esmalte a lo largo de la
dentina, llamada membrana amelodentinaria. Las superficies de los ameloblastos que
enfrentan al esmalte en desarrollo no son lisas, existiendo una interdigitacion entre las
c€lulas y los prismas de esmalte que producen, las proyecciones de los ameloblastos en
la matriz del esmalte se llaman Procesos de Tomes, sin embargo, no estd claro su
funcién exacta. (2,26)

En el momento en que comienzan a formarse los procesos de Tomes, aparecen
barras terminales o uniones intermedias que separan los procesos de Tomes de la célula
propiamente dicha. (2,26)

En la sintesis de cada prisma de esmalte, intervienen por lo menos dos
ameloblastos, la mayor parte de la cabeza de cada prisma estd formada por un
ameloblasto mientras que otros tres contribuyen a formar parte de la cola. Segin lo
cual, cada prisma estd formado por cuatro ameloblastos y cada ameloblasto contribuye a

formar cuatro prismas diferentes. (2,26)

La matriz una vez totalmente desarrollada, es estructuralmente idéntica al
esmalte duro, en cuanto a los prismas y sustancia interprismatica se refiere, sin embargo
tanto quimica como fisicamente difiere de él. La matriz contiene aproximadamente un
25% de sales minerales y mediante la maduracién del esmalte llega a adquirir un
contenido del 96% de estas sales por solo un 4% de sustancia orgénica y agua. (30)
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MINERALIZACION Y MADURACION DE LA MATRIZ DE
ESMALTE

La mineralizacion, se realiza en dos periodos. En el primero, s¢ produce una
mineralizacién parcial inmediata en los segmentos de la matriz y la sustancia
interprismatica a medida que son depositados, este primer mineral se encuentra en
realidad, en forma de apatita cristalina. El segundo periodo o maduracidn, se caracteriza |
por el aumento gradual de la mineralizacién. El proceso de maduracién se inicia en la
parte més alta de la corona y avanza en direcci6n cervical. No obstante, en cada nivel, la
maduracién parece comenzar en el borde dentario de los prismas, por lo tanto, hay una
integracion de dos procesos: cada prisma madura desde la profundidad hacia la
superficie, y la secuencia de maduracion de los prismas es desde las cuspides o borde
incisal hacia la linea cervical. La maduracién comienza antes que la matriz alcance su
espesor total. (2,8,26)

LAARAA

Fig. No. 5  Esquema que muestra el modelo de mineralizacién del diente incisivo.
Zonas punteadas: capas consecutivas de matriz de esmalte parcialmente mineralizada.
Zonas en negro: avance de la mineralizacién final durante la maduracion. (2)

CONSIDERACIONES CLINICAS

El interés clinico en la amelogénesis se centra en la perfeccién de la formacion
del esmalte. Las principales expresiones de la amelogénesis patologica son hipoplasia,
que se manificsta por la formacién de fositas, surcos o la falta total del esmalte, y la
hipocalcificacién, en forma de dreas opacas o creticeas en superficies adamantinas de
contorno normal. La causa de esta deficiente formacién del esmalte puéde ciasiﬁcar&f:
en general como sistémica, local o genética. (2)
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DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE

DEFINICIONES

Siendo los defectos del desarrollo del esmalte, entidades patologicas que se .
observan frecuentemente, se considera apropiado incluir a continuacion una serie de
definiciones que diferentes autores han aportado a la literatura:

Segin Sukling (1989) “los defectos del desarrollo del esmalte son desviaciones
visibles de la apariencia translicida normal del esmalte. En el pasado, la informacién
acerca de la actividad de los ameloblastos ha determinado la terminologia usada para
describir las lesiones. Los adelantos en el conocimiento de las fases secretoras y de
maduracién de los ameloblastos ha obligado a hacer una revision de los términos con
que se describen estos defectos™. (33)

Segin Cutres (1982) “los defectos del desarrollo del esmalte, son entidades muy
comunes, y al menos uno de cada tres individuos tienen una o mas piczas dentarias
afectadas con defectos de esmalte que obviamente no son cariosos, siendo los defectos
mas comunes 4reas opacas ¢ hipoplasias; la variedad de la forma, la severidad y la

combinacion de los defectos es muy extensa™. (6)

Segin la F.D.I en su reporte técnico nimero 9 (1992) “los defectos del
desarrollo del esmalte, son desviaciones de la apariencia normal del mismo y casi todos
los defectos del esmalte en dientes humanos pueden ser clasificados dentro de uno de
tres tipos, basados en su apariencia mac ica”. (5)

Segin Koch (1994) “las alteraciones del esmalte, son de dos tipos: la hipoplasia
que es una alteracién en la formacion de éste, que da como resultado un defecto visible
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en la superficie, menor espesor y bordes redondeados, y la hipomineralizacién u
opacidad que es un defecto sin pérdida de esmalte, pero con cambios de coloracion y
mineralizacién, siendo su superficie normal”. (27) :
DESCRIPCION

Los defectos en la estructura dentaria ocurren por alteracion durante la
diferenciacion histolégica, aposicién y mineralizacién en el desarrollo dentario. Los
defectos del esmalte se conocen ¢como hipoplasia o hipocalcificacion. Anteriormente los
defectos estructurales se clasificaban segin su etiologia, la cual podia ser: hereditaria,
debida a patrones genéticos adquiridos, o por entidades patologicas como la rubcola,
sifilis, defectos neurbgenos, radiacién o nacimientos prematuros o podia ser ambiental
que se desarrolla por deficiencias nutricionales de vitaminas A, C, y D, asi como de
calcio y fosforo, o producirse por algan traumatismo. (6,24)

La formacién del esmalte de las piezas dentarias ocurre en tres etapas: formacion
de la matriz, calcificacion de la matriz y madurez pre-eruptiva, de las cuales la
amelogénesis ocurre en las primeras dos etapas. En la primera etapa que es el paso
preliminar para la formacién dental, los trastornos pueden manifestarse como
formaciones imperfectas 1lamadas también Hipoplasia del esmalte. En la segunda etapa
que corresponde a la calcificacion, la deficiencia de algunos 1ones inorganicos interfiere
con la calcificacién y maduracién produciendo un estado llamado Hipocalcificacion del
esmalte. La fase de actividad de los ameloblastos, la duracién y la severidad del dafio,
conduce a una inactividad temporal o permanente de las células, determinando el
aparecimiento de los tres tipos de lesiones mds comunes: opacidades demarcadas y
difusas ¢ hipoplasias. (16,33) :

La FDI a través del Reporte Técnico Numero 9 titulado “Un Indice
Epidemiolégico de Defectos del Desarrollo del Esmalte Dental (Indice D.D.E.), hace
una revision a las clasificaciones existentes y recomienda ciertas modificaciones a los
indices ya existentes con el fin de remarcar en los tipos de defectos, la exacta definicion

de los mismos. Una revisién de las terminologias y clasificaciones de los defectos del
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desarrollo del esmalte, revela ambigiiedades, deficiencias y falta de uniformidad en los
métodos y los criterios de clasificacion de éstos. (5,6) .

OPACIDADES DEL ESMALTE (HIPOCALCIFICACION)

Son manchas opacas y de color blanco que aparecen en dientes permanentes y
primarios, se han observado hasta en un 25% de la poblacion. Las piezas dentales
afectadas con més frecuencia son los incisivos centrales maxilares. Son causadas por
factores locales o generales semejantes a la hipoplasia del esmalte. En esta alteracion, el
factor lesiona a la yema dental durante la fase de calcificacion y el defecto se representa
por una mancha blanquecina debida a la reduccién de calcio en ¢l momento de la lesion.
El diente es de forma normal, pero muchas veces muestra opacidades de esmalte y
defectos hipoplésicos asi que, en ocasiones, es dificil distinguir estas alteraciones.
(17,23)

Debido a que la calcificacion de la matriz organica se ve afectada, hay deficit en
la mineralizacién, mientras que la matriz se conserva, por esto, la superficie dentaria es
lisa y no presenta reducciones en su espesor, excepto solamente el cambio de coloracion -
que se presenta como manchas que pueden ser demarcadas o difusas, dependiendo de si
su union con el esmalte adyacente se distingue o no con facilidad, y de colores blanco,
crema, amarillo o pardusco con formas diversas; tiene ademas tendencia al
desprendimiento del esmalte y se diferencia de otras lesiones en que no evolucionan.
(27,25,1)

No se encuentran hallazgos radiolégicos, teniendo que esperar a que el diente
erupcione para detectar los trastornos clinicamente. (1) ;

Histologicamente, la opacidad del esmalte se caracteriza por un esmalte poroso
por debajo de una superficie bien mineralizada. El grado de hipomineralizacién y su
extension en el esmalte determinan el cambio de translucidez y, de ese modo, también el

color de la opacidad. (27)
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HIPOPLASIA DEL ESMALTE

Es una alteracion en la formacién del esmalte, que resulta de una lesién a los
ameloblastos durante el periodo de desarrollo dental cuando se encuentran formando la
matriz de esmalte dando como resultado un defecto visible en su superficie, teniendo
menor espesor y bordes redondeados; puede ser leve y tener como resultado una serie de
picaduras en la supcrﬁéic del esmalte o bien desarrollar una linea horizontal que
atravieza el esmalte de la corona. Si la actividad amelobléstica es lesionada durante el
periodo de desarrollo dentario ocurre la formacion de grandes édreas de esmalte
imperfecto o irregular. La hipoplasia de los dientes primarios es tan comdn como la de
los dientes permanentes, aunque en aquellos se presenta en forma méas severa. (17,25)

Los factores que pueden lesionar a los ameloblastos generando hipoplasias son
multiples, aunque muchos de ellos son desconocidos. Cuando la lesion es sistémica, la
hipoplasia afecta a los dientes contra laterales en un patrén que corresponde al momento
durante el cual se estaban formando los dientes, debido a que éstos tienen un desarrollo
especifico, el momento de la lesion puede determinarse, ya que todos los defectos de
esmalte pueden ser detallados en un diagrama dental para reflgjar su tamafio y
localizacion; con tales datos, la cronologia en la edad de formacién de los defectos del
desarrollo del esmalte, puede ser establecida. Las lineas de crecimiento, empezando en
el borde incisal y finalizando en la unién cemento-esmalte, indican las dreas que hay que
considerar para luego dividir la edad del paciente en intervalos iguales para establecer la
¢poca del defecto en el desarrollo; las lesiones siguen las estrias de Retzius, lo que
demuestra que se trata de trastornos en el periodo del desarrollo. Si la lesion fue de
corta duracion, las cavidades, hendiduras o lineas sélo aparecen en una porcion pequefia
del diente; por otro lado una lesion prolongada ocasiona que una estructura mayor del
diente muestre defectos y pueda producirse una banda ancha. (17,34,18,12)

Los aspectos clinicos son muy variables, la hipoplasia puede aparecer en forma
de pequefias cavidades, como filas de hendiduras horizontales, o cavidades, o

simplemente como falta de esmalte. Las hipoplasias coronarias, adoptan gran variedad
22



de formas: lineales, que son surcos paralelos entre si y perpendiculares al eje dental;
cupuliformes que son depresiones puntiformes en disposicién lineal, en superficie,
afectando una zona més o menos extensa; y cuspideas en molares y vértice de caninos.
Hipoplasias pronunciadas con formacién de ranuras, criteres y fosillas afectan
especialmente a los incisivos y primeros molares y a menudo también a las cispides de
los caninos y de los premolares, teniendo un cardcter irreversible. (17,27,3)

Radiolégicamente se observa una linea radiolicida que corresponde a la
hipoplasia més tardia. Tras la erupcion dentaria, se observa la lesion en toda su
magnitud, pudiendo aparecer ademas otras lesiones de hipomineralizacion. (1)

Histolégicamente, la hipoplasia del esmalte se caracteriza por el reducido espesor
del esmalte y los bordes redondeados del defecto. El fondo del defecto muestra un
esmalte mas poroso que el normal y la direccion de los pnsmas en los bordes es
perpendicular a la superficie. El aspecto morfologico del defecto indica que sea cual
fuere la causa de la alteracion, ésta pudo ser de corta o de larga duracion. (2‘?}" .

CONSIDERACIONES CLINICAS

Parece justificado creer que la susceptibilidad a la caries dental, esta asociada con
ciertos cambios fisicos y quimicos en el esmalte, que conducen a deficiencias
estructurales en su superficie, como imperfecciones que favorecen la acumulacién de
carbohidratos fermentables y microorganismos bucales acidogénicos que predisponen a
la caries dental. (16) '

Los dientes con hipoplasia bajo determinadas condiciones exogenas, son factores
predisponentes a la caries, la cual se desarrolla en los defectos del esmalte y en las zonas
de la corona clinica donde la dentina se encuentra expuesta, las caries pequefias y las
7ONAs prc:éarinsas se pueden restaurar con amalgama o compositas, la restauracion se
debe limitar al 4rea afectada. Los dientes hipoplésicos con zonas amplias de esmalte
defectuoso y dentina expuesta pueden ser sensibles tan pronto como erupcionan, por
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tanto la aplicacién topica de fluoruros disminuye la sensibilidad dentaria a las

variaciones térmicas y a los alimentos dcidos. (3,25)

Los dientes con opacidades e hipoplasias pueden tener implicaciones estéticas,
las cuales la mayoria de las veces no requieren tratamiento, sin embargo, los
requerimientos estéticos del paciente, orientan a la realizacion de restauraciones, en
busca de modificar la apariencia clinica de los dientes afectados. (13)

EPIDEMIOLOGIA DE LOS DEFECTOS DEL
DESARROLLO DEL ESMALTE

La epidemiologia se define como el estudio de la incidencia, distribucion y
etiologia de las enfermedades en el hombre (9) '

Los principios, las técnicas y las aplicaciones de la epidemiologia contemporanea
se basan en el concepto que entiende la salud como producto de las interacciones entre el
hombre y su medio, interacciones cuyo resultado final puede ser la salud o la
enfermedad. (19)

La epidemiologia descriptiva, estudia la aparicién de enfermedades o de otras
caracteristicas relacionadas con la salud en poblaciones humanas. Se hacen
observaciones de cardcter general con respecto a las relaciones de la enfermedad con
caracteristicas bésicas, tales como edad, sexo, raza, profesion y clase social, también
relacionada con la localizacién geografica. Las caracteristicas principales en la
epidemiologia descriptiva pueden agrupmse en persona, lugar y tiempo. (22)



Estudios epidemiolégicos realizados en otros paises acerca de la prevalencia de
Defectos del desarrollo del esmalte utilizando el Indice de Defectos del Desarrollo del
Esmalte (Indice D.D.E.), nos dan los siguientes resultados:

Suckling GW (1984), en Nueva Zelanda realizd un estudio con 243 nifios entre

12 y 14 afios, concluyendo que el 63% de ellos tuvieron por lo menos una pieza dental
afectada. 43% de los dientes tuvieron opacidad demarcada blanca. 11.7% de las piezas .
mostraron alguna anormalidad del esmalte. 4.4% mostraron opacidad difusa en forma .
de parche y 4.2% tuvieron opacidades blancas demarcadas. A pesar de que los defectos
fueron encontrados con mds frecuencia en incisivos centrales superiores, ¢l orden de
prevalencia y la distribucion para opacidades difusas y demarcadas fue ligeramente
diferente. El sexo, la residencia y las enfermedades de la nifiez no alteraron la
prevalencia de los defectos. (32)

Dummer PM (1986), en Inglaterra estudié la prevalencia de defectos de
desarrollo del esmalte en 579 nifios de 11 y 12 afios. El 48.9% de los nifios tuvieron
algin tipo de defecto en el esmalte. 26.4% de los nifios mostraron opacidades
demarcadas. 9.9% de los nifios mostraron opacidades difusas blancas con parches. .
Hubo un nimero significativamente mas alto de piezas afectadas en varones y también
una prevalencia mas alta de opacidades amarillas de los varones con respecto a las
hembras. (8)

Dummer PM (1986), en Inglaterra estudié la prevalencia de defectos de
desarrollo del esmalte y su distribucion por pieza dentaria. De 759 nifios estudiados de
11 y 12 afios, el 8% de los dientes maxilares estuvieron afectados, y solamente el 3.6%
de las piezas mandibulares. El 10.8% de los dientes mostraron opacidad demarcada.
1.8% opacidades demarcadas amarillas. 6.6% opacidades difusas. 1.5% hipoplasias.
Las piezas mas afectadas fueron los incisivos centrales y laterales maxilares, y las
primeras molares maxilares y mandibulares. Los defectos de todos los tipos ocurren con
mas frecuencia en la superficie bucal, aunque en premolares y molares es en la

superficie oclusal. (11)
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King NM (1986), en Hong Kong, estudio los defectos del desarrollo del esmalte
en un grupo de 1069 nifios de 12 afios de edad. Los defectos més comunes fueron
opacidades en el 99.6% de los nifios. 63.4% tuvieron méds de 20 piezas afectadas. (20)

King NM (1989), en Hong Kong, utilizé el indice de D.D.E. con ciertas
modificaciones y con una hoja de recoleccion de datos corregida, en 460 mujeres y 484
varones de 12 afios de edad. La prevalencia de opacidades fue de 99.6%, hipoplasias
82.8% vy decoloraciones 16.6%. No encontré una diferencia estadistica significativa
entre hombres y mujeres; sin embargo si hubo una diferencia estadistica significativa
entre sexos en las opacidades blancas con parches, esmalte perdido y en surcos
horizontales. 85.7% de los nifios tuvieron mas de 13 dientes afectados por opacidades.
44.2% tuvieron més de 4 dientes afectados por hipoplasia. El defecto mas comin fue la
opacidad difusa en parches y la menos com(n la hipoplasia en surcos verticales. (21)

Clarkson (1989), en Irlanda, realizd un estudio en nifios de 15 afios en Cork City,
encontrando que la prevalencia de defectos del esmalte fue de 38%. EIl porcentaje de
dientes afectados fue de 14%. Las opacidades demarcadas fueron el defecto mas
prevalente, seguidas de las opacidades difusas. Las opacidades difusas se extendieron
en 1/3 de la superficie del diente. (4)

Los resultados obtenidos de los estudios que han utilizado el Indice de Defectos
de Desarrollo del Esmalte muestran que éste tiene la habilidad de recoger informacion
acerca de la prevalencia de un gran nimero de defectos y de proveer informacién
detallada de su distribucion. (5)
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INDICE DE DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL
ESMALTE
(INDICE D.D.E.)

En epidemiologia y ciencias afines un indice suele designar una escala de
puntuacion, por ejemplo una seriec de numeros derivados de un conjunto de

observaciones de determinadas variables. (22)

El Indice de Defectos del Desarrollo del Esmalte (Indice D.D.E) es un método
internacional simple y rdpido para evaluar la presencia de defectos de desarrollo del
esmalte en una poblacién. Se utiliza una clasificacién designada especificamente para
recopilar los defectos de desarrollo del esmalte mas comunes por medio de una
terminologia estandar, una clasificacién simple y un sistema de recopilacion que permite
recoger informacion sobre los tratamientos necesarios e historia dental. (4,5)

ANTECEDENTES HISTORICOS

Se reportd su uso por primera vez en 1982, cuando el grupo de investigadores
nimero 15 de la FDI, publicé el reporte técnico titulado “Un indice epidemiologico de
defectos del desarrollo del esmalte dental”. A partir de esta primera publicacién se
utilizé este indice en varios estudios en diferentes paises, originando discusiones y

criticas sobre varios aspectos del mismo. (5,15)
Por tal razén en 1988, se formé una comisién propuesta por la FDI con el

proposito de revisar el indice DDE credndose entonces el grupo de trabajo nimero 9, el
cual publicé en 1992 las correcciones realizadas al indice original. (5)
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Los términos de referencia del grupo revisor fueron:

» Revisar la aceptabilidad del Indice DDE y si es apropiado su uso como una
clasificacion general de los defectos de formacion del esmalte.

» Recomendar segun la necesidad modificaciones del indice, con énfasis en: tipos de
defectos, definicion de defectos, codificacion y evaluacion de defectos.

# Reportar el consenso actual y uso del Indice D.D.E. (5)
Las conclusiones originales del reporte técnico del grupo 15 fueron:

» Existia una falta de clasificacion aceptada de Defectos del Desarrollo del Esmalte y
por lo tanto una falta de comparabilidad entre los estudios realizados sobre el tema.

» Una clasificacion etiologica es prematura ya que solo algunos defectos se pueden
clasificar por su etiologia.

# Una clasificacion descriptiva es la base preferida de un indice sobre principios
epidemiolégicos.

¥ Un indice debe de poder recopilar datos de una persona, un diente y una superficie
de un diente. (15)

Lo anterior se explica de la siguiente forma, primero, ha habido y hay mucha
confusion al reportar estudios de defectos de formacion del esmalte, principalmente
debido al uso de diferentes indices, ya que en afios recientes se han propuesto numerosas
clasificaciones descriptivas; siendo los indices Al-Alousi y el D.D.E. los mas usados,
sin embargo se han reportado muchas deficiencias en el indice al-alousi, siendo ¢l indice
DDE. el mas frecuentemente utilizado ya que es el principal indice descriptivo

disponible. (4,5)
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En cuanto a los puntos segundo y tercero del grupo onginal que dicen que una
clasificacion etiologica no se puede garantizar y que un indice descriptivo es prefenble,
lanza la interrogante de qué clase de indice deberia ser usado para medir defectos
causados por ingesta excesiva de flior, sin embargo hay disponibles tres indices
especificos de fluorosis dental siendo éstos: Indice de Dean, Indice de Thylstrup vy
Fejerskov y el Indice TSIF. Algunos investigadores creen que en la mayoria de los
casos, se pueden diferenciar los defectos en los que estd involucrada la ingesta
excesiva de flior y en los que no lo estd Otros investigadores opinan que el
diagnostico de defectos en sujetos individuales es muy dificil especialmente en areas con
bajo nivel de flior y que cualquier indice ya sea que mida defectos relacionados o no
con ingesta de flior debe estar basado en criterios descriptivos sobre principios
epidemioldgicos; en adicion a esto, existe también el hecho de que solo un indice
descriptivo puede ser apropiadamente usado bajo condiciones de estudio ciego como es
requerido por un examinador cuando se usan indices de fluorosis. (5,7)

Considerando el cuarto punto, el indice DDE, ha demostrado tener la facilidad de
recopilar informacion sobre una persona, un diente y la superficic de un diente. El grupo
de trabajo original consideré que la clasificacion fue designada para recopilar los
defectos del desarrollo del esmalte mds comunes usando una terminologia estindar, una

clasificacion y un sistema de recopilacion simples. (5,15)
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ELEMENTOS PRINCIPALES DEL INDICE D.D.E.

El indice se basa en la siguiente clasificacion de la informacion:

TIPO DE DEFECTO
NUMERO

DEMARCACION

LOCALIZACION

PROBLEMAS Y DEFICIENCIAS DEL INDICE D.D.E. REPORTADAS POR EL
GRUPO REVISOR NUMERO 9.

Las deficiencias del indice D.D.E. original que se describen a continuacion,
resultaron primariamente de discusiones enire investigadores de la Umdad de
Investigacion de Nueva Zelanda, del Departamento de Salud de Irlanda y el WHO que
es el Centro de Colaboracion en el Colegio Universitario Cork. y de los miembros y
asociados de su grupo de trabajo. (5)

CRITERIOS DE EXAMEN UTILIZANDO EL INDICE D.D.E.

» El criterio de examen con el indice establece que los dientes pueden ser examinados
hiumedos o secos. Se ha encontrado que se utiliza un tiempo excesivo tratando de
mantener el diente seco y en buscar defectos muy pequefios los cuales son mostrados
por ¢l efecto de secado, como en el caso de opacidades difusas. Debido a esto y
debido a que la mayoria de investigadores estan interesados en el aspecto de salud
publica de los defectos de esmalte y en examinar los dientes en su estado natural
(himedos), la mayoria de los estudios recientes, han abandonado hacer el estudio en
dientes secos. (5)
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La decision de si un defecto estd presente o no también puede ser dificil. Para ﬁyudar a
eliminar este problema posterior algunos investigadores decidieron no tomar en
cuenta ninguna lesion menor de lmm de diametro. (5)

» La luz utilizada debe ser escogida cuidadosamente ya que si es demasiado brillante
tiende a crear brillo y algunas opacidades no pueden ser vistas claramente. (5)

# La posicién del examinador también es importante, ya que algunas opacidades
especialmente las difusas pueden ser mejor identificadas desde diferentes posiciones.

(5)
METODO DE RECOLECCION DE DATOS UTILIZANDO EL INDICE D.D.E.

La distincion que se hace actualmente entre las opacidades difusas y demarcadas,
se hace basandose en las definiciones de las lesiones incluidas en este indice, asi como
en un set de fotografias adjunto al mismo. En la prictica, puede ser dificil en algunos
casos hacer una distincion clara. Se ha encontrado, después de estudiar el reporte de la
FDI, que ain epidemi6logos experimentados tienen conceptos diferentes de estos dos
tipos de opacidades. No se ha reportado ningin problema al distinguir defectos
hipoplasicos. (5)

Otro problema con el método de recoleccién de datos ha sido el método de varios
codigos que se utiliza. Por lo menos se utilizan dos codigos para cada superficie
dentaria, y si se incluye la localizacion del defecto son entonces tres codigos a utilizar,
(5)

_CODIGOS

Tipo y niimero

i  Demarcacion del defecto
Ubicacion

Esto hace al indice un poco complicado de utilizar, calculandose que toma

alrededor de 4 minutos examinar una denticién completa. (5)
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ANALISIS, PRESENTACION E INTERPRETACION DE RESULTADOS

La gran cantidad de datos recopilados en una boca completa determina que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser dificiles de analizar, raqtﬁriénduse largas
discusiones con especialistas en computacion sobre el programa adecuado para manejar
los datos, siendo esto especialmente dificil para quienes no tienen acceso a
computadoras. La cantidad de datos que necesitan ser analizados para proveer
estadisticas verdaderas puede ser la razén de que algunos investigadores que consideren
usar este indice no lo hagan. El método de presentar los datos en la mayoria de los
estudios originales los cuales usan el indice fue dar el nimero y el porcentaje de
personas y dientes afectados por cada tipe y subtipo de defecto individualmente. Esto
proveia una informacién demasiado extensa de la prevalencia de los defectos, siendo
algunos de ellos como las lineas difusas blancas y amarillas, las opacidades maltiples
demarcadas amarillas, los surcos horizontales y el esmalte decolorado de limitada
importancia y de muy bajo aparecimiento. Como resultado de esto y para simplificar la
presentacion de datos, los resultados en estudios més recientes, han sido agrupados y
presentados principalmente como: opacidades demarcadas, opacidades difusas y
defectos hipoplasicos. (5,15)

La anterior clasificacion de los defectos basada en su apariencia macroscopica
ha sido respaldada recientemente por metodos fisicos y Opticos de investigacion. La
seccion que se refiere al tipo de defecto en el indice se refiere principalmente al color de
las opacidades blanco/crema o amarillo/café. Los resultados méas recientes demuestran
que la diferenciacion entre opacidades ya sea blanca o amarilla es menos importante que
distinguir entre que si son demarcadas o difusas, ya que el tipo de opacidad difuso
corresponde a los cambios iniciales asociados con defectos de origen relacionados con
flior y de hecho estas opacidades difusas han sido mostradas como el factor
discriminante entre dreas con fldor y dreas sin flaor. (4,5,7)

Algunos investigadores también encontraron que el indice no tenia la habilidad
de recopilar el rango completo de defectos, esto es particularmente cierto con la variedad

de tipos de opacidades encontradas. Esto se debe probablemente a que muchos de los
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estudios involucrados se llevaron a cabo en 4reas con gran concentracion de fldor lo cual
resulto en el aparecimiento de formas de opacidad més severas. Debido a esto, estudios
recientes han incluido puntuaciones adicionales para tomar en cuenta tipos mas extensos
de opacidades difusas. (5)

Una deficiencia mayor se presentd cuando se tratd de interpretar lﬁs resultados
de los estudios; a pesar de que la informacién recolectada era comprensible, la verdadera
extension de defectos observados no pudo ser recopilada, por ejemplo, un defecto en la
superficie de un diente que abarca menos de 2mm del drea recibe la misma puntuacion
que un defecto que cubre toda la superficie. (5)

MODIFICACIONES RECOMENDADAS AL INDICE D.D.E POR EL GRUPO
REVISOR NUMERO 9.

Los investigadores que han usado ¢l indice DDE, han reportado la necesidad de
hacerle modificaciones. Parece existir un consenso acerca de que el formato original del
indice es muy complicado y que cualquier version nueva debe poderse pa‘escntal' de
manera que tenga el potencial y la flexibilidad para ser usado de una manera simple o
de una manera mas extensa. (4,5)

Los principios de cualquier indice y los criterios usados, van a depender de los
objetivos del estudio que se esté realizando. Para tomar en cuenta la variedad de
necesidades y objetivos de los estudios que se vayan a realizar, se recomiendan dos
formas del indice, una para un simple tamizaje y otra para propésitos generales de
estudios epidemiologicos. (5)

Los tres defectos que han surgido en el indice como més importantes son:
opacidades demarcadas, opacidades difusas y defectos hipoplésicos.

Para propoésitos generales de clasificacion se ha propuesto que sdlo estos tres
defectos basicos sean tomados en cuenta; si algin defecto no cac en una de estas
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categorias se clasifica como Otros Defectos; por lo tanto, el indice de tamizaje
solamente usa codigos que van del 0 al 4. (5)

El indice recomendado para estudios mas extensos, también recopila los tres
defectos basicos y la habilidad de éstos para recoger informacién mas detallada de cada

uno de ellos se incluye a continuacion. (5)

DEFECTO CODIGO

Normal
OPACIDADES DEMARCADAS
Blancas/Cremas
Amarillas/Cafés
OPACIDADES DIFUSAS
Difusas con lineas

Difusas con parches |
Difusas confluentes |
Confluentes/parches+esmalte i

manchado+pér
dida de esmalte.

Pérdida de esmalte
Cualquier otro defecto
COMBINACIONES

Demarcado y difuso
Demarcado e hipoplasia
Difuso e hipoplasia
Los tres defectos

Este nuevo formato del indice incluye las secciones del tipo de defecto, y del
nimero y demarcaci6n del defecto del indice original en un indice con cédigos del 0 al
9. La habilidad para recopilar el color de las opacidades demarcadas se mantiene con
los cédigos 1 y 2. Se considera que el color no es un factor determinante en el caso de
las opacidades difusas, ya que en la gran mayoria de los estudios realizados, solamente
el tipo blanco ha sido reportado y la decoloracién es probablemente sélo un factor
secundario. Se incluyen cuatro codigos para las ﬁﬁacidades difusas, que son, lineas
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(codigo 3), parches (codigo 4), confluencias (cédigo 5) y los dos ultimos cédigos
conjuntamente con manchas y pérdida de esmalte (cédigo 6). La opacidad confluente
difusa no estaba en el indice original y ahora se incluye para tomar en cuenta un tipo
mas extenso de opacidades difusas que se han observado en algunos estudios. Los
cuatro codigos para opacidades difusas se consideran suficientes para recopilar el gran
rango de estas opacidades vistas en la mayoria de los estudios. (5)

La codificacién para los defectos hipoplésicos se ha reducido del indice original
de cuatro cédigos a dos, omitiendo los codigos para surcos horizontales y verticales. La
prevalencia de surcos en la mayoria de los estudios que han utilizado el indice ha sido
muy baja. Si se encuentran surcos hipoplasicos pueden ser anotados en Pérdida de
esmalte (codigo 8). Si un defecto hipoplasico estd presente, pero no estd asociado con
opacidades difusas con parches/confluentes se anota en defectos hipopldsicos. En el
indice original, se incluia un codigo para Decoloraciones, sin embargo debido a que el
término no se encontraba claramente definido, siendo dificil precisarlo, actualmente se
excluye del indice. (5)

Cualquier defecto que no encaje en las categorias antes mencionadas, como las
manchas por tetraciclinas, se pueden incluir en Otros defectos (codigo 9). (5)

Las dos versiones del indice DDE, permiten recabar combinaciones de defectos
usando codigos adicionales. El indice se ha de usar de una manera flexible segin las
necesidades del investigador, por lo tanto, los codigos que no se incluyen se pueden
agregar segun los objetivos del estudio a realizar, sin embargo al incluir por lo menos los
nueve codigos bésicos se esti asegurando la validez del estudio, pudiéndose hacer en el
futuro comparaciones entre estudios o investigaciones distintas. (5)

Una de las mayores deficiencias del indice DDE es la inhabilidad de recopilar la
extension o severidad de las lesiones; por eso se recomienda que se divida la superficie
observada en tercios. (5)
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EXTENSION DEL DEFECTO
Normal

Menor de 1/3
Entre 1/3 y 2/3
Mis de 2/3

Incluir la extension de los defectos en una seccion del indice D.D.E. significa
que se estd dando un segundo cddigo al defecto que se encuentra en una superficie
dentaria. (5)

DEFINICION DE TERMINOS

Los defectos del desarrollo del esmalte son desviaciones de la apariencia normal
del esmalte del diente que resulta de una disfuncion organica del esmalte. Casi todos los
defectos del esmalte pueden ser clasificados dentro de uno de tres tipos basados en la
apariencia macroscopica del esmalte, la cual es variable en grados. (5,15)

» OPACIDAD DEMARCADA: es un defecto que involucra una alteracion en la
translucidez del esmalte, la cual es variable en grados. El esmalte defectuoso es de
grosor normal con una superficie lisa. Tiene una clara y marcada unién con el esmalte
adyacente normal y puede ser blanca, crema, amarilla y café. Las lesiones varian en
extension, posicion en la superficie del diente y distribucion en la boca. Algunos
mantienen una superficie translicida, mientras que otras son de apariencia opaca. (5)

» OPACIDAD DIFUSA: también es un defecto que involucra una alteracion en la
translucidez del esmalte, variable en grado. El esmalte defectuoso es de grosor normal
y al hacer erupcion tiene una superficie relativamente lisa de color blanco. Puede tener
una distribucion lineal, con parches o confluente, pero NO hay una unién clara con el
esmalte normal adyacente. (5)

» Lineas: lineas blancas de opacidad que siguen las lineas de desarrollo del

diente. Puede ocurrir que lineas adyacentes confluyan. (5)
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» Parches: éreas irregulares, nubosas de opacidad sin mérgenes bien definidos.
(3

# Confluyentes: areas difusas que se han unido con 4reas blancas yesosas que van
de los mérgenes mesial a distal pudiendo cubrir toda la superficie o bien estar
confinadas a un 4rea localizada de la superficie del esmalte. (5)

» Confluyentes con parches ambos manchados con o sin pérdida de esmalte:
cambio de color y/o pérdida de esmalte post-eruptivo, relacionado solamente a
zonas hipomineralizadas. (5)

» HIPOPLASIA: Es un defecto que involucra la superficie del esmalte y que estd
asociado con una reduccion localizada del esmalte. Puede ocurrir en forma de

puntos o surcos. (5,15)

» Puntos: unicos o multiples, superficiales o profundos, dispersos o en filas
arregladas horizontalmente a través de la superficie del diente. (5)

» Surcos: unicos o multiples, angostos o anchos (maximo 2mm). Hay ausencia
parcial o completa de esmalte sobre un area considerable de dentina. El esmalte
de grosor reducido puede ser translicido u opaco. (5)

EXTENSION DEL DEFECTO

La extensién del drea cubierta por el defecto se deriva de condensar visualmente
todas las dreas afectadas por cualquier defecto y luego relacionar el total del area
afectada con la totalidad de la superficie visible. (5)

EXAMEN CLINICO

Al realizar el examen clinico, se debe inspeccionar visualmente las superficies de
los dientes para encontrar cualquier defecto y si surgen dudas al examinar puntos de
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hipoplasias, se debe usar un explorador para confirmar el diagndstico. La movilizacién
de la linea de visién del observador ayuda proveyendo diferentes posiciones de examen
para poder ver los defectos. El sujeto puede ser examinado desde el frente, desde atras,
parado o sentado. Se puede utilizar luz natural o artificial dependiendo de las
condiciones del campo, la intensidad de una luz artificial debe ser minimizada para
evitar que el brillo exagerado imposibilite observar los defectos. Cualquier placa
bacteriana gruesa o depdsitos alimenticios deben ser removidos y el diente debe ser
examinado en condiciones himedas. Si se requiere registrar cambios minuciosos en el
esmalte, el diente debe recibir una profilaxis y ser secado antes del examen. El método
de secado y el tiempo que requiere deben ser determinados. Todos los detalles del
examen incluyendo el criterio diagnéstico utilizados en el estudio deben ser reportados.

()

En la mayor parte de los casos el diagnéstico de un defecto va a ser facilmente
evidenciado donde una anormalidad es obvia y debe ser anotado. La decisién mas dificil
serd establecer si el defecto estd presente o no y la presencia de defectos minimos
complicando a éste. En adicion, el retraso en hacer un diagnostico permite hacer
cambios de ultimo momento a través del secado de la superficie del diente; se
recomienda entonces que cualquier defecto minimo, menor de 1mm de didmetro no debe
ser anotado. (5)

Se debe establecer las diferencias entre defectos del desarrollo y otros cambios
que pueden producirse en el esmalte dental. Los pequefios pﬁntué blancos de caries son
reconocidos generalmente por los clinicos por su localizacién y sus condiciones en la
boca. Pequefias manchas blancas en las clspides y en los rebordes marginales de
premolares y molares y en los bordes proximales de incisivos laterales pueden
confundirse con opacidades difusas. Si existe cualquier duda sobre la presencia de un
defecto en una superficie dentaria, ésta debe ser catalogada como normal. Cualquier
defecto de esmalte que no puede ser identificado dentro de los pardémetros de las
clasificaciones, debe ser anotado como Otros Defectos. (5)
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RECOPILACION DE DATOS

Con el reporte original, se incluia una ficha de recoleccion de datos, sin embargo
actualmente se considera que cada investigador prefiere disefiar su propio cuestionario
dependiendo de sus requerimientos particulares, por lo que en este indice no se incluye

ningln cuestionario. (5)

Con respecto a la recabacion de los datos, un diente debe ser reconocido como
presente una vez que cualquier parte de €l ha penetrado la mucosa y cualquier defecto
presente en la porcion eruptada debe ser tomado en cuenta. Si més de dos tercios de
una superficie dentaria estd muy restaurada, con caries extensa o fracturada no debe ser
examinada. Todos los dientes excluidos, no eruptados o faltantes deben ser marcados
“X"”; en el examen de una boca completa, las superficies a examinar en las piezas
anteriores son bucal y lingual . En el reporie original las piezas posteriores fueron
divididas en superficies bucal y lingual dividiendo el diente arbitrariamente desde la
parte media de oclusal hacia lingual o hacia bucal. Se recomienda ahora que las piezas
posteriores se dividan en fres superficies, bucal y lingual empezando en el medio de
mesial y extendiéndose hasta el medio de distal y la superficie oclusal. (5)

Si un defecto esta presente, se debe anotar su tipo y extension; el tipo de defecto
serd opacidad difusa o demarcada o defecto hipoplasico y el codigo apropiado debe ser
anotado. Si el examinador estd anotando defectos en piezas permanentes y primarias,
entonces el estatus de la pieza debe ser anotado antes de examinar buscando los
defectos. El sistema de codificacion debe ser el mismo para ambos tipos de denticiones.

&)

Al encontrar mas de un tipo de defecto sobre la misma superficie, para evitar que
se registre doble en el archivo vy se deba usar dos columnas, se recomienda que se use un
cédigo internacional de nimeros o letras para puntuaciones multiples de una misma
superficie. Ya que esta situacién no ocurre frecuentemente se propone que sélo los tipos

principales de defectos se anoten usando el cddigo numérico. (5)
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Los codigos recomendados para las combinaciones son: Opacidades demarcadas
y difusas (codigo A), opacidades demarcadas e hipoplasias (codigo B), opacidades
difusas e hipoplasias (cadigo C), los tres defectos (codigo D). (5)

Cuando el defecto ha sido clasificado segin su tipo, entonces se anota la
extension del defecto. Si dos tipos diferentes de defectos estin presentes, entonces la
extension serd el tamafio combinado de ambos. El reporte original del indice permitia
anotar la localizacién de los defectos, necesidades de tratamiento, historia médica y
dental y posible etiologia de los defectos. La seccidn de localizacion del defecto es la
mas usada. La seccién de la etiologia parece oponerse al principio de un indice
descriptivo. La necesidad de estas secciones adicionales del indice es limitada y ahora
se le da un énfasis reducido; sin embargo, pueden ser usadas segin la discrecién y las
necesidades del investigador. (5)

Normalmente cuando se usa el Indice DDE,sehaceunexamendetndala boca y
de todas las superficies de los dientes, esto es un procedimiento largo, sin embargo, un
método para reducirlo es usar un sistema parcial de recoleccién de datﬂﬁ.. Resultados de
estudios que han usado este sistema demuestran que sélo hn},r una pequefia pérdida de
informacion hablando del individuo y un poco mayor refiriéndose a la pieza dentaria y,
el tiempo que se ahorra es considerable. Para hacer un tamizaje en piezas pemanentes,
las siguientes superficies dentales son recomendadas: Superficies bucales de primeras
premolares, caninos e incisivos superiores y de primeras molares inferiores. Estas
superficies se escogieron debido a su susceptibilidad a la ocurrencia de los defectos del
desarrollo del esmalte, su acceso es ficil y son razonablemente representativas de
diferentes periodos de formacién dental, siendo ademés estéticamente importantes. Para
dientes deciduos las superficies recomendadas por el indice son las superficies bucales

de incisivos y caninos superiores y de primera molar inferior. (5)



OBJETIVOS
GENERAL :

Determinar la prevalencia de defectos de desarrollo del esmalte en la poblacién
de 15 afios de edad de los Institutos Bésicos Nacionales de la cabeceras departamentales
de Solola y del El Quiché por medio de la aplicacion del Indice de Defectos de
Desarrollo del Esmalte (D.D.E) desarrollado por la F.D.L

ESPECIFICOS:

1. Reunir todos los defectos del esmalte bajo una misma clasificacion dada por el
indice de defectos de desarrollo del esmalte al utilizar éste como instrumento de
recoleccion de datos.

2. Determinar cudl es el defecto que se presenta con mayor prevalencia.

3. Determinar cusl es el sexo més afectado por los Defectos del Desarrollo del Esmalte.

4. Determinar cudles son las piezas dentales permanentes mas frecuentemente afectadas
por los Defectos del Desarrolio del Esmalte. :

5. Determinar la superficie dentaria mas frecuentemente afectada por los Defectos del
Desarrollo del Esmalte.

6. Determinar qué extension presentan los Defectos del Desarrollo del Esmalte con
mayor prevalencia.

7. Determinar cuil es la arcada dentaria mas frecuentemente afectada por los Defectos
del Desarrollo del Esmalte.

8. Aportar conocimientos cientificos sobre los Defectos del Desarrollo del Esmalte.
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VA LE

. Defecto de Desarrollo del Esmalte

. Sexo

. Pieza Dental

. Arcada

. Superficie Dental

. Extensién del Defecto

. Edad

. Cabecera Departaaﬁental
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1.

DEFINICION DE VARIABLES

DEFECTO DE DESARROLLO DEL ESMALTE: Desviaciones de la apariencia
normal del esmalte dentario resultante de una disfuncion orgénica del mismo en su
etapa de formacion. Siendo:

Opacidad demarcada: involucrando la translucidez del esmalte, variable en grados,
teniendo el esmalte afectado grosor normal y superficie lisa, con una clara y marcada
union con el esmalte adyacente normal. Puede ser blanco/crema, amarilla/café.

Opacidad difusa: involucrando la translucidez del esmalte, variable en grados,
teniendo el esmalte afectado grosor normal y superficie lisa, pero, sin una marcada
union con ¢l esmalte adyacente normal. Puede tener una distribucion lineal, con
parches o confluentes.

Hipoplasias: involucrando la superficie del esmalte, con una reduccién localizada
del mismo, puede ocurrir en forma de puntos o de surcos.

SEXO: Condicién orgénica que distingue en una especie dos tipos de individuos que
desempefian distinto papel en la reproduccion. Conjunto de caracteristicas que

diferencian al varén vy a la mujer.

PIEZA DENTAL: Cada uno de los 6rganos especializados de origen dérmico,
altamente calcificados, situados en la cavidad bucal y divididos en cuatro grupos
segun su ubicacién dentro de la cavidad oral en incisivos, caninos, molares y

premolares.

ARCADA DENTAL: Curva formada por la serie de alveolos y piezas dentarias en
el borde de los maxilares, habiendo una superior y otra inferior.
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SUPERFICIE DENTAL: Todos aquellos planos de los dientes que se relacionan
intimamente ya sea con la cara interna de los labios o con la lengua o el paladar,
siendo estas: labial, lingual y palatal respectivamente. En las piezas posteriores hay
una cara oclusal que se encuentra encima de las demas superficies.

EXTENSION DEL DEFECTO: Espacio ocupado por el defecto de desarrollo del

esmalte encontrado.

EDAD: Tiempo en afios que una persona ha vivido, que se cuenta desde que nacio,
hasta el momento en que se realizé el registro en la ficha clinica.

CABECERA DEPARTAMENTAL: Poblacion principal de un departamento.



INDICADORES DE VARIABLES

» DEFECTO DE DESARROLLO DEL ESMALTE: Lo que el examinador
diagnostique en el momento de realizar el examen clinico, pudiendo ser
Opacidades
Demarcada
Difusa
Hipoplasias
Puntos
Ausencia de esmalte
Combinaciones
Demarcada/Difusa
Demarcada/Hipoplasia
Difusa/Hipoplasia
Demarcada/Difusa/Hipoplasia .

» SEXO: El que el examinador establezca al momento de realizar el examen de
acuerdo al conjunto de caracteristicas fisicas asi:
Femenino
Masculino

» PIEZA DENTAL: Cada una de las piezas permanentes presentes en la boca segin
el sistemade laFD.I

» ARCADA: Lo que el examinador determine al momento de hacer el examen clinico
asi:
Superior
Inferior
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SUPERFICIE DENTAL: Partes en que se divide cada pieza dental para ubicar las
lesiones asi:

Bucal

Lingual

Oclusal

EXTENSION DEL DEFECTO: Dividida la pieza en tres partes iguales, el drea
que ocupe el defecto serd:

Menor de 1/3

Entre 1/3 y 2/3

Mayor de 2/3

EDAD: Comprendida desde 15 afios 1 dia, hasta 15 afios, 11 meses, 30 dias.

CABECERA DEPARTAMENTAL: Poblacién principal del los departamentos de
Solola y del El Quiché, siendo: Solold y Santa Cruz, respectivamente.



METODOLOGIA

DETERMINACION DE LA POBLACION TOTAL

El presente estudio, se realizo en los Institutos Nacionales de Educacion Basica
de la cabeceras departamentales de El Quiché y Solold, con estudiantes de 15 afios de
edad, inscritos en el ciclo escolar 1999; se tomo6 como referencia para la obtencion de la
muestra estadistica, la poblacién de todos los estudiantes segiin el anuario del Centro de
Coémputo del Ministerio de Educacion.

MUESTRA

La muestra sujeta a este estudio fué de 112 estudiantes de 15 afios en El Quiché y
92 en Solold, 50% sexo femenino y 50% sexo masculino. Para determinar esta muestra,
se tomé en cuenta a todos los estudiantes de 15 afios de todos los institutos de la
localidad. En cada uno de los institutos se examind el mismo nimero de estudiantes con
relacion a los demas planteles participantes. Se selecciond aleatoriamente a los
estudiantes de 15 afios que conformaron la muestra, tomando en cuenta que fueran 50%
de sexo masculino y 50% de sexo femenino, en cada uno de los establecimientos

educativos.

PROCEDIMIENTO

El investigador se presentd a cada uno de los establecimientos educativos que
comprendian la muestra, se entregd carta proporcionada por la Facultad de Odontologia
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en la cual se solicitaba permiso a cada
Director para realizar el estudio de campo. Se acudi6é a cada uno de los Institutos y se
solicit6 el listado de los alumnos que tuvieran 15 afios cumplidos. Se eligié
aleatoriamente a los alumnos, siendo 50% de sexo femenino y 50% de sexo masculino,

los cuales estaban inscritos en el ciclo lectivo 1999,
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Se solicité un salén de clases y mobiliario escolar que incluia, una mesa, una silla
y dos pupitres. Se preparo el drea de trabajo con el instrumental necesario para realizar

el examen clinico.

Se realizé el examen clinico, en el cual se hizo una inspeccion clinica de las
piezas dentales permanentes (de la pieza 1.7 a la pieza 4.7), y se determiné en Indice de
Defectos del Desarrollo del Esmalte (Indice D.D.E.), el cual fue registrado en el
instrumento recolector de datos segiun el instructivo, a todos aquellos estudiantes
comprendidos en la muestra.

MANEJO DE LA INFORMACION

Se lleno las fichas clinicas con los datos correspondientes. Para obtener el
informe final se trabajé de la siguiente manera:

* Se utiliz¢ cuadros y barras estadisticas para resumir los resultados.
* De los resultados obtenidos se estimé el nimero total y porcentajes.

* Con los resultados se arribo a las conclusiones y recomendaciones de la

investigacion.
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RECURSOS

INSTRUMENTOS:
» Espejos, pinzas y exploradores intraorales

MATERIALES:

¥ Guantes, mascarilla y lentes protectores

» Jabon, cepillo y toallas

» Bandeja porta-instrum-.ntos

» Bandeja de esterilizacién en frio y germicida

» Fichas de recoleccion de informacion
» Lapices, lapiceros y borrador

INSTALACIONES Y MOBILIARIO:

» Saldn de clases
» Mesas Pupitres y sillas

49



o
T

, usio sbapisk <
| |
| | el
I |

= T ane- e s

g s - . : . II j q'. . " li [ i Lo L
S Tt i i 0 ki e :



PRESENTACION E
INTERPRETACIONDE
RESULTADOS




Para determinar la Prevalencia de los Defectos del Desarrollo del Esmalte, en
estudiantes de educacién basica de establecimientos piblicos de las cabeceras
departamentales de El Quiché y Solola, aplicando el Indice de Defectos del Desarrollo
del Esmalte (Indice D.D.E.), desarrollado por la F.D.1, se tomé al azar una muestra de
112 estudiantes de 15 afios, en El Quiché y 92 en Solold de los diferentes
establecimientos piblicos de nivel basico de las cabeceras departamentales inscritos en
el ciclo escolar 1999. Del total de las muestras, el 50% son del sexo femenino y 50%

del sexo masculino.

A los 112 y 92 estudiantes de las cabeceras departamentales de El Quiché y
Solola respectivamente, se procedié a evaluarles clinicamente 28 piezas dentales
permanentes (de la pieza 1.7 a la pieza 4.7); estas piezas se evaluaron por su superficie
Bucal, Lingual y Oclusal.

Es asi como se pudo determinar la Prevalencia de los Defectos del Desarrollo del
Esmalte en la poblacion escolar de 15 afios de edad de los Institutos Basicos Nacionales
de las Cabeceras Departamentales de El Quiché y Solold, obteniéndose los resultados

que a continuacion se préseman.
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C ro No, 1

FRECUENCIA DE DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE EN 112
ESTUDIANTES DE 15 ANOS EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL
QUICHE, UTILIZANDO EL INDICE D.D.E. EN EL ANO DE 1999,

Porcentaje

Casos ]
Presentan D.D.E. 92 ; 8214%
No presenta D.D.E. | B [IPeaes
Total 112 ; 100% |

Fuente: Investigacion de campo 1999.

En este cuadro se muestra la prevalencia de Defectos del Desarrollo del Esmalte
en una muestra de 112 estudiantes, utilizando el indice D.D.E; encontrando que del total
de estudiantes examinados 92 (82.14%) presentaron algin tipo de Defectos del
Desarrollo del Esmalte y 20 (17.85%) no presentaron ningun tipo de dichos defectos.
Estos resultados indican la marcada prevalencia de los Defectos del Desarrollo del
Esmalte en esta poblacion.

53



GRAFICA No.1

PORCENTAJE DE DEFECTOS DEL DESARROLLO
DEL ESMALTE EN 112 ESTUDIANTES DE 15 ANOS
EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL
QUICHE, UTILIZANDO EL INDICE D.D.E., EN EL
ANO 1999.

PORCENTAJE
o3B82283883

PRESENTAND.D.E. NOPRESENTAN
D.DE.

Fuente: Cuadro No. 1
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NUMERO DE PIEZAS DENTALES QUE PRESENTAN DEFECTOS DEL
DESARROLLO DEL ESMALTE EN LA MUESTRA INVESTIGADA ENLA
CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL QUICHE, EN EL ANO DE 1999,

Casos Porcentaje ]
|  Presentan D.D.E. 345 11%
| No presenta D.D.E. 2791 89%
T 100%

Fuente: Investigacion de Campo 1999

En este cuadro se¢ muestra que del total de piezas dentales examinadas (3136),
345 (11%) presentaron algtn tipo de Defecto del Desarrollo del Esmalte, mientras que
2791 (89%) no presentaron ningin tipo de dichos defectos. El numero de piezas
dentales con Defectos del Desarrollo del Esmalte que presenté cada uno de los
estudiantes examinados, explica la baja incidencia de defectos que se presentan en este
cuadro.
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GRAFICA No. 2

NUMERO DE PIEZAS DENTALES QUE PRESENTAN
DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE EN
LA MUESTRA INVESTIGADA EN LA CABECERA
DEPARTAMENTAL DE EL QUICHE, EN EL ANO 1999.

PRESENTAN D.D.E. NO PRESENTAN D.D.E.

Fuente: Cuadro No. 2



Cuadro No. 3

NUMERO DE PIEZAS CON DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE
POR ESTUDIANTE EXAMINADO EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL
DE EL QUICHE, EN EL ANO DE 1999,

| Piezas afectadas Casos Porcentaje
| Ninguna 20 17.86%

1 1a3 53 47.32%

5 426 26 23.22%

f 7a9 9 8.04%

| 10a12 2 1.78%

r 13a15 t 2 1 1.78%

| Mas de 16 0 | 0.00%

[ Total 112 | 100%

Fuemte: Investigacion de Campo 1999,

Este cuadro muestra el nimero de piezas dentales con Defectos del Desarrollo
del Esmalte que presentan los estudiantes examinados. Del total de estudiantes
examinados, 20 (17.86%) no presentaron ninguna picza dental afectada; 53 (47.32%)
presentaron de 1 a 3 piczas dentales afectadas; 26 (23.22%) presentaron de 4 a 6 piezas
dentales afectadas; 9 (8.04%) presentaron de 7 a 9 piezas dentales afectadas; 2 (1.78%)
presentaron de 10 a 12 piezas dentales afectadas; 2 (1.78%) presentaron de 13 a 15
piezas dentales afectadas y ningun caso presento mas de 16 piezas dentales afectadas.
Estos resultados indican que la mayoria de estudiantes presentan de 1 a 3 piezas dentales
con Defectos del Desarrollo del Esmalte.
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GRAFICA No. 3

NUMERO DE PIEZAS DENTALES CON DEFECTOS DEL
DESARROLLO DEL ESMALTE POR ESTUDIANTE
EXAMINADO EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL
QUICHE, EN EL ANO DE 1999.

NINGUNA, TA3 4A6 TAS 10A12 13A15 MASDE16

Fuente: Cuadro No. 3
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dro

DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE MAS PREVALENTES EN
LA MUESTRA INVESTIGADA EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE

EL QUICHE, EN EL ANO DE 1999,
| Cédigo | Defectos del desarrollo del esmalte | Casos Porcentaje |
l OPACIDAD DEMARCADA
1 |Blanco /Crema 50 14.49% |
2 | Amarillo/ Café 20 5.80%
OPACIDAD DIFUSA
| 3 |Lineal 22 6.38%
4  |Parche | 149 43.19%
5 Confluyente 49 14.20%
1 b Confluyente parche mancha pérdida 1 0.30%
HIPOPLASIA |
7  |Puntos 26 7.54% |
8 Ausencia de esmalte 3 0.87% *
9 | Otros defectos 2 0.58%
| COMBINACIONES
| A |Demarcada difusa 21 6.09%
B Demarcada Hipoplasia 0 0.00%
C  |Difusa Hipoplasia 2 0.58%
D Los tres defectos
| Total 345 100%

Fuente: Investigaciom de Campo 1999,

En este cuadro se observa la prevalencia de los diferentes Defectos del Desarrollo
del Esmalte; asi se encontr6 que en el total de piezas dentales examinadas, los defectos
més frecuentes fueron: Opacidad Difusa tipo Parche 149 casos (43.19%). Opacidad
Demarcada Blanco/crema 50 casos (14.49%). Opacidad Difusa tipo Confluyente 49
casos (14.20%). Puntos (Hipoplasia) 26 casos (7.54%). Opacidad Difusa tipo Lineal 22
casos (6.38%). Combinaciones Demarcada/Difusa 21 casos (6.09%). Opacidad
Demarcada Amarillo/Café 20 casos (5.80%). Los Defectos del Desarrollo del Esmalte
que con menor frecuencia se presentaron son: Ausencia de Esmalte 3 casos (0.87%).
Combinacién Difusa/Hipoplasia 2 casos (0.58%). Otros Defectos 2 casos (0.58%).
Opacidad Difusa Confluyente+parche+mancha+pérdida de esmalte 1 caso (0.30%). No
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se presentd ningun caso de Combinaciones Demarcada/Hipoplasia, ni de la unién de las
tres combinaciones.

GRAFICA No. 4

DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE
MAS PREVALENTES EN LA MUESTRA
INVESTIGADA EN LA CABECERA
DEPARTAMENTAL DE EL QUICHE, EN EL ANO

1999

e ki e e e ool amh madt g st
CODIGOS

Fuente: Cuadro No. 4



Cuadro No. S

FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTAN LOS DEFECTOS DEL DESARROLLO
DEL ESMALTE RESPECTO A SEXO EN LA MUESTRA INVESTIGADA EN LA
CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL QUICHE, EN EL ANO DE 1999.

SEXO
FEMENINO MASCULINO
No. % No. % TOTAL %
D.D.E. 124 35.94 221 64.06 345 100

Fuente: Investigacion de campo 1999,

En este cuadro se observa la frecuencia de Defectos del Desarrollo del Esmalte
respecto & sexo. En el sexo femenino se presentaron 124 piezas dentales afectadas
(35.94%), mientras que en el sexo masculino 221 piezas dentales se encontraron afectadas
(64.06%) por dichos defectos. Esto indica que el sexo mas afectado por los Defectos del
Desarrollo del Esmalte es el sexo masculino.

61




PORCENTAJE

GRAFICA No. 5

FRECUENCIA CON QUE SE PRESENTAN LOS
DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE
RESPECTO A SEXO EN LA MUESTRA
INVESTIGADA EN LACABECERA
DEPARTAMENTAL DE EL QUICHE, EN EL ANO
1999,

80 ¢
5540

45 4 !
40 ¥

30 47
25 4

15
10

Femenino Masculino

SEXO

Fuente: Cuadro No. 5
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Cuadro No. 6

SUPERFICIE DENTAL MAS AFECTADA POR LOS DIFERENTES DEFECTOS
DEL DESARROLLO DEL ESMALTE EN LA MUESTRA INVESTIGADA EN
LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL QUICHE, EN EL ANO DE 1999.

} Superficie No. Yo

] Bucal 299 86.67 %
Lingual 31 ) 8.99 % J
Oclusal 15 & 4.34 % l
Totales 345 [ 100.00 % [

Fuente: Investigacion de Campo 1999.

En este cuadro se muestran las superficies dentales afectadas por los diferentes
Defectos del Desarrollo del Esmalte. Asi se encontrd que en la superficie Bucal se
presentaron 209 casos (86.67%); en la superficie Lingual 31 casos (8.99%) vy en la
superficie Oclusal solamente se encontraron 15 casos (4.34%). Estos resultados indican

que la superficie con mayor prevalencia de Defectos del Desarrollo del Esmalte es la
superficie Bucal.

63



PORCENTAJE

GRAFICA No. 6

SUPERFICIE DENTAL MAS AFECTADA POR LOS
DIFERENTES DEFECTOS DEL DESARROLLO
DEL ESMALTE EN LA MUESTRA INVESTIGADA
EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL
QUICHE, EN EL ANO 1999.

100 ¢

Bucal Lingual QOclusal
SUPERFICIE

Fuente: Cuadro No. 6




Cuadro No. 7

EXTENSION QUE PRESENTAN LOS DIFERENTES DEFECTOS DEL
DESARROLLO DEL ESMALTE EN LA MUESTRA INVESTIGADA EN LA
CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL QUICHE, EN EL ANO DE 1999,

Extensi6n No. %
Menor 1/3 304 88.12 %
Entre 1/3y 2/3 38 11.01 %
Mayor 2/3 3 0.87 %
Totales 345 100.00 %

Fuente: Investigacién de Campo 1999,

En este cuadro se muestra la extension que sobre la corona clinica presenta los
diferentes Defectos del Desarrollo del Esmalte. Asi encontramos que la mayoria de las
lesiones de Defectos del Desarrollo del Esmalte presentan una extension de menor a 1/3,
pues 304 casos (88.12%) presentaron esta extension. En segundo lugar encontramos que en
38 casos (11.01%) las lesiones presentaron una extension de entre 1/3 y 2/3. Solamente 3
casos presentaron lesiones de Mas de 2/3.

65



GRAFICA No.7

EXTENSION QUE PRESENTAN LOS DIFERENTES
DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE EN LA
MUESTRA INVESTIGADA EN LA CABECERA
DEPARTAMENTAL DE EL QUICHE, EN EL ANO 1999.

.

o 8838388

PORCENTAJE

<de 1/3 1/3a2i3 >de 23

AREAAFECTADA
EN CORONACLINICA

Fuente: Cuadro No. 7



Cuadro No. 8

ARCADA DENTAL MAS AFECTADA POR LOS DIFERENTES DEFECTOS
DEL DESARROLLO DEL ESMALTE CON RESPECTO AL SEXO, EN LA
MUESTRA INVESTIGADA DE CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL

QUICHE, EN EL ANO DE 1999,
i m;a  Fememino |  Masculino | Toal
No. %o No. ,I Yo No. 1 %o
| Superior | 10} 29.28 159 |  46.09 260 75.36
| Inferior 23 6.67 62 17.97 85 24.64
| Total 124 Eot s 1 9

Fuente: Investigacion de campo 1999

En este cuadro encontramos que del total de casos de Defectos del Desarrollo del
Esmalte, 260 (75.36%) se presentaron en la arcada dental superior y 85 (24.64%) se
presentaron en la arcada dental inferior. Con respecto al sexo femenino 101 (29.28%)
casos se presentaron en la arcada dental superior y 23 (6.67%) casos se presentaron en la
arcada dental inferior. En el sexo masculino se encontraron 159 (46.09%) casos en la
arcada dental superior y 62 (17.97%) casos en la arcada dental inferior. Estos resultados
indican que en general la arcada dental en la que con mas frecuencia se presentan los
Defectos del Desarrollo del Esmalte es la Supenor.

67



GRAFICA No. 8

ARCADA DENTAL MAS FRECUENTEMENTE AFECTADA
POR LOS DIFERENTES DEFECTOS DEL DESARROLLO
DEL ESMALTE EN AMBOS SEXOS EN LA MUESTRA
INVESTIGADA EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL
QUICHE, EN EL ANO 1999.

O Superior

3 Inferior

Fuente: Cuadro No. §
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PORCENTAJE

GRAFICA No. 9

ARCADA DENTAL MAS FRECUENTEMENTE AFECTADA

POR LOS DIFFERENTES DEFECTOS DEL DESARROLLO

DEL ESMALTE EN EL SEXO FEMENINO EN LA MUESTRA

INVESTIGADA EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE
EL QUICHE, EN EL ANO 1999.

Fuente: Cuadro No. 8




GRAFICA No. 10

ARCADA DENTAL MAS AFECTADA POR LOS DIFERENTES
DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE EN EL
SEXO MASCULINO EN LA MUESTRA INVESTIGADA EN LA
CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL QUICHE, EN EI
ANO1999.

PORCENTAJE

ARCADA

Fuente: Cuadro No. 8
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Cuadro No. 9

PREVALENCIA DE DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE DE
ACUERDO A LA PIEZA DENTAL MAS AFECTADA EN LA MUESTRA
ESTUDIADA EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE EL QUICHE, EN

EL ANO DE 1999.

ARCADA SUPERIOR t ARCADA INFERIOR |
PIEZA Ne. | % ST e N TN R
1.7 1 0.28 3.7 2 058 |
1.6 18 5.22 J J 3.6 5 145 |
L 1.5 16 4.64 5 ; 3.5 7 A
I 26 7.54 f 3.4 8 232 |
i 13 28 T & 33 10 290 |
EE TN 6.67 3.2 6 1.74 |
T 10.43 3.1 5 145 - |
e o 10.14 4.1 5 145 |
| &3 T ap el 5.80 4.2 5 —
[~ 23 M, | ane T 8 232 |
24 | 5.22 it 44 - il o+ ; AR

25 W T g0 _1 % 45 7 2.03
{ 25 7 ‘ 2.03 | 4.6 T .16 |
I 29 3 0.87 N 4.7 1 028 |
| TOTAL | 259 7507% | | TOTAL 86 2493 % |

Fuente: Investigacion de campo 1999,

En este cuadro se observa la prevalencia de los Defectos del Desarrollo del Esmalte
segun la pieza dental mas afectada. Asi se encontré que las piezas dentales permanentes
con mayor prevalencia de Defectos del Desarrollo del Esmalte son: pieza 1.1 con 36
casos (10.43%); pieza 2.1 con 35 casos (10.14%); pieza 1.3 con 28 casos (8.11%) y 1.4
26 casos (7.54%) cada una; pieza 1.2 con 23 casos (6.67%); 2.2 20 casos (5.80%) cada
una; piezas 1.6 y 2.4 18 casos (5.22%). Se observa que las demaés piezas dentales

muestran casos mas aislados.
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Cuadro No. 3

i, o

NUMERO DE PIEZAS CON DEFECTOS DEL DESARROLLO
DEL ESMALTE POR ESTUDIANTE EXAMINADO EN LA CABECERA
DEPARTAMENTAL DE SOLOLA, EN EL ANO DE 1999

| Piezas afectadas | Casos ' Porcentaje <J
| Ninguna | 19 20 65% 5
] la3 | 55 59.78% |
R Ny 10 10.87%
f 7a9 4 | 4.35%
% 10a12 | 4 | 4.35%

13al5 |' 0 r 0.00%
'; Mas de 16 ] 0 ' 0.00%

Total | 92 100%

Fuente: Investigacion de Campo 1999,

Este cuadro muestra ¢l nimero de piczas dentales con Defectos del Desarrollo
del Esmalte que presentan los estudiantes examinados. Del total de estudiantes
examinados, 19 (20.65%) no presentaron ninguna pieza dental afectada; 55 (59.78%)
presentaron de 1 a 3 piezas dentales afectadas; 10 (10.87%) presentaron de 4 a 6 piezas
dentales afectadas; 4 (4.35%) presentaron de 7 a 9 piezas dentales afectadas; 4 (4.35%)
presentaron de 10 a 12 piezas dentales afectadas; ningun caso presento de 13 a 15 mi
mas de 16 piezas dentales afectadas. Estos resultados indican que la mayoria de
estudiantes presentan de 1 a 3 piczas dentales con Detfectos del Desarrollo del Esmalte.
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GRAFICA No. 3-S

NUMERO DE PIEZAS DENTALES CON DEFECTOS DEL
DESARROLLO DEL ESMALTE POR ESTUDIANTE
EXAMINADO EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE

SOLOLA,
EN EL ANO DE 1999.
o 55
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MINGLINA, 1A3 4A6 TA9 10A12 13A15 MAS DE 16

Fuente: Cuadro No. 3
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Cuadro No. 4-8

DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE MAS
PREVALENTES EN LA MUESTRA INVESTIGADA EN LA CABECERA
DEPARTAMENTAL DE SOLOLA, EN EL ANO DE 1999.

| Cédigo | Defectos del desarrollo del esmalte | Casos | Porcentaje |
L | OPACTDAD DEMARCADA |
| 1 |Blanco/Crema 51 24.52% |
|2 | Amarillo/ Café : L 18 8.49% |
' OPACIDAD DIFUSA e
3 !Lineal 5 111 398 ||
4  [Parche TR L
5 | Confluyente 57 | 26.8%% *_i
! 6 |Confluyente parche mancha pérdida 5 2.36%
| | HIPOPLASIA |
‘ 7 |Puntos 3 9 4.24% |
! 8 | Ausencia de esmalte 3 L T, |
| 9 |Otros defectos 0 1| | o
|' COMBINACIONES ; : |'
| A |Demarcada difusa 39 184% |
' B |Demarcada Hipoplasia 3 141% | |
| € |Difusa Hipoplasia Z | 0948% |
| D |Lostresdefectos 0 |
j | Total ] 100% |

Fuente: Investigacidon de Campo 1999,

En este cuadro se observa la prevalencia de los diferentes Defectos del
Desarrollo del Esmalte; asi se encontré que en el total de piezas dentales examinadas, los
defectos mas frecuentes fueron: Opacidad Difusa tipo Confluyente 57 casos (26.89%).
Opacidad Demarcada Blanco/crema 52 casos (24.52%)  Combinacion
Demarcada/Difusa 39 casos (18.40%). Opacidad Difusa tipo Parche 19 casos (80.92%).
Opacidad Demarcada Amarillo/Café 18 casos (8.49%). Los Defectos del Desarrollo
del Esmalte que con menor frecuencia se presentaron son: Puntos (Hipoplasia) 9 casos
(4.24%). Opacidad Difusa tipo Lineal 5 casos (2.36%). 58%). Opacidad Difusa
Confluyente-+parche+mancha+pérdida de esmalte 5 caso (2.36%). Ausencia de Esmalte
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3 casos (1.41%). Combinacion Demarcada/Hipoplasia 3 casos (1.41%). Combinacién
Difusa/Hipoplasia 2 casos (0.94%). No se presentd ningun caso de Otros Defectos , m

de la unidn de las tres combinaciones.

GRAFICA No. 4-5

DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE
MAS PREVALENTES EN LA MUESTRA
INVESTIGADA EN LA CABECERA
DEPARTAMENTAL DE SOLOLA, EN EL ANO 1999.
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Fuente: Cuadro No. 4
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PORCENTAUJE

GRAFICA No. 6-S

SUPERFICIE DENTAL MAS AFECTADA POR LOS
DIFERENTES DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL
ESMALTE EN LA MUESTRA INVESTIGADA EN LA
CABECERA DEPARTAMENTAL DE SOLOLA, EN
EL ANO 1999.

o i
L AT S—

B.97 8.6
s SR T
Lingual Oclusal

SUPERFICIE

Fuente: Cuadro No. 6
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Cuadro No. 7-8

EXTENSION QUE PRESENTAN LOS DIFERENTES DEFECTOS DEL
DESARROLLO DEL ESMALTE EN LA MUESTRA INVESTIGADA EN LA
CABECERA DEPARTAMENTAL DE SOLOLA, EN EL ANO DE 1999.

Extension No. %
Menos 1/3 171 80.66 %
Entre 1/3y 2/3 3 15.57 %
Mais de 2/3 8 3.77 %
Total 212 100 %

Fuente: Investigacion de Campo 1999,

En este cuadro se muestra la extension que sobre la corona clinica presenta los
diferentes Defectos del Desarrollo del Esmalte. Asi encontramos que la mayoria de las
lesiones de Defectos del Desarrollo del Esmalte presentan una extension de menos de
1/3 (80.66). En segundo lugar encontramos que en 33 casos (15.57%) las lesiones de
Defectos del Desarrollo del Esmalte presentan una extension de entre 1/3 y 2/3.
Solamente 8 casos (3.77%) presentaron lesiones de méas de 2/3.



GRAFICA No.7-S

EXTENSION QUE PRESENTAN LOS DIFERENTES
DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE EN LA
MUESTRA INVESTIGADA EN LA CABECERA DE SOLOLA,
EN EL ANO 1999,

PORCENTAJE

1B3a23  >de2s3

AREA AFECTADA
EN LA CORONA CLINICA

Fuente: Cuadro No. 7-8
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Cuadro No. 8-S

ARCADA DENTAL MAS AFECTADA POR LOS DIFERENTES DEFECTOS DEL
DESARROLLO DEL ESMALTE CON RESPECTO AL SEXO, EN LA MUESTRA
INVESTIGADA EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE SOLOLA, EN EL

ANO DE 1999.
] hiala | Femenino Masculino | Total |
| No. % No. % No. % ]
| Superior 59 5728 73 66.97 132 62.26 |
‘» Inferior | 44 42.72 36 33.03 80 3734 |
Total | 103 100 | 109 100 212 1 100

Fuente: Investigacion de campo 1999

En este cuadro encontramos que del total de casos de Defectos del Desarrollo del
Esmalte, 132 (62.26%) se presentaron en la arcada dental superior y 80 (37.34%) se
presentaron en la arcada dental inferior. Con respecto al sexo femenino 59 (57.28%)
casos se presentaron en la arcada dental superior v 44 (42.72%) casos se presentaron en
la arcada dental inferior. En el sexo masculino se encontraron 73 (66.97%) casos en la
arcada dental superior y 36 (33.03%) casos en la arcada dental inferior. Estos resultados
indican que en general la arcada dental en la que con mas frecuencia se presentan los
Defectos del Desarrollo del Esmalte es la Superior.
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GRAFICA No. 8-S

ARCADA DENTAL MAS FRECUENTEMENTE AFECTADA
POR LOS DIFERENTES DEFECTOS DEL DESARROLLO
DEL ESMALTE EN AMBOS SEXOS EN LA MUESTRA
INVESTIGADA EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE
SOLOLA EN EL ANO 1999.

0O Superior

0 inferior

Fuente: Cuadro No. 8-5
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PORCENTAJE

GRAFICA No. 9-8

ARCADA DENTAL MAS FRECUENTEMENTE AFECTADA

POR LOS DIFFERENTES DEFECTOS DEL DESARROLLO

DEL ESMALTE EN EL SEXO FEMENINO EN LA MUESTRA

INVESTIGADA EN LA CABECERA DEPARTAMENTAL DE
SOLOLA EN EL ANO 1999.

Fuente: Cuadro No. 8-S

B8



GRAFICA No. 10-S

ARCADA DENTAL MAS AFECTADA POR LOS DIFERENTES
DEFECTOS DEL DESARROLLO DEL ESMALTE EN EL
SEXO MASCULINO EN LAMUESTRA INVESTIGADAEN LA
CABECERA DEPARTAMENTAL DE SOLOLA EN EL ANO
1999.

PORCENTAJE

Fuente: Cuadro No. 8-S
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9. Las piezas dentales mas frecuentemente afectadas por los diferentes tipos de Defectos del
Desarrollo del Esmalte son las piezas 1.1 y 2.1 (6.35% y 6.67%), v las menos afectadas
son en E! Quiché las piezas 1.7 y 4.7 (0.28%); en Solold las piezas 1.7 y 4.7 (0%).
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RECOMENDACIONES

A los estudiantes de la Facultad de Odontologia, realizar otras investigaciones en la
poblacion para determinar las posibles causas de los Defectos del Desarrollo del
Esmailte.

A la Facultad de Odontologia, hacer una recopilacion de los resultados obtenidos en
todas las cabeceras departamentales de Guatemala, para determinar cual es la region
geografica mas afectada por los Defectos del Desarrollo del Esmalte.
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LIMITACIONES

1. Dificultad para realizar el examen clinico a los estudiantes, debido a que en

los institutos publicos no se cuenta con el equipo necesario.

2. En algunos establecimientos los catedraticos no colaboran.
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INSTRUCTIVO, INSTRUMENTO RECOLECTOR DE
INFORMACION INDICE DE DEFECTOS DE

DESARROLLO DEL ESMALTE (iNDICE D.D.E.)

En FECHA, se anota con nimeros ardbigos el dia, mes y afio en el cual se realiza el

EXamen.

En NUMERO DE CASO, se anota con numeros ardbigos el que corresponda al

numero de examen que se realiza.

En NOMBRE, se anota los apellidos y los nombres de la persona examinada.

En EDAD, se anota con nimeros arabigos la edad de la persona examinada.

Se anota el SEXO del estudiante examinado, marcando una “X” en la casilla

correspondiente.

En LUGAR, se anota el nombre del lugar geografico en que se estd realizando el

CXainc.

En el margen izquierdo se encuentra una columna vertical denominada PIEZA, en
donde se enumeran las piezas dentales segun la formula de la F.D.I. para piezas
permanentes. Esta formula divide las arcadas dentarias en cuatro cuadrantes
asignando un niimero a cada uno. El niimero 1, le corresponde al cuadrante superior

derecho, el namero 2, sera el cuadrante superior izquierdo, el nimero 3, es el
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cuadrante inferior izquierdo y el niimero 4 le corresponde al cuadrante inferior
derecho.

A cada pieza dental que conforma un cuadrante, se le asigna un numero del 1 al
8, correspondiendo el nitmero 1 al incisivo central, el 2 al incisivo lateral, el 3 al canino
y asi sucesivamente en direccion posterior hasta el namero 8 que corresponde a la

tercera molar.

87654321112345678

87654321(12345678

Para aplicar la formula de los dos digitos debe anotarse el niimero del cuadrante
y luego el niimero del diente. (29)

Estos dos digitos deben escribirse separados por un punto y deben pronunciarse
también por separado. No se incluyen las piezas 1.8, 2.8, 3.8, 4.8. Se debe excluir del
examen, marcandose con una “X” sobre el numero que corresponde, toda pieza que
tenga mas de dos tercios de una superficie dentaria muy restaurada, con caries extensa o
fracturada y toda pieza no eruptada o faltante.

8. A cada pieza dental identificada, le corresponde una linea horizontal dividida en
casillas, en las cuales se anota en la primera llamada TIPO, el defecto que se
presenta, segun los lineamientos y codigos que se describen a continuacion.
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a)

b)

c)

d)

Normal: Toda superficic dentaria que no presenta ninguna opacidad o
hipoplasia; se le asigna el codigo 0.

Opacidad demarcada: Alteracién en la translucidez del esmalte. El esmalte
defectuoso es de grosor normal con superficie lisa. Tiene clara union con el
esmalte adyacente normal y puede ser blanco/crema, asignandosele el codigo 1 o
amarillo/café, asignandosele el codigo 2.

Opacidad difusa: Alteracion en la translucidez del esmalte. El esmalte
defectuoso es de grosor normal con una coloracion blanca. Puede ser lineal, que
son lineas blancas de opacidad que siguen a las lineas del desarrollo del diente,
dandoseles el cddigo 3. Con parches que son areas irregulares y nubosas de
opacidad, sin margenes bien definidos, dindosele el codigo nimero 4 y
Confluentes que son areas difusas que se han unido con 4reas blancas yesosas
que van de los margenes mesial a distal pudiendo cubrir toda la superficie o estar
confinadas a un 4rea localizada del esmalte dental, se les asigna el codigo
numero 5. Confluentes/parche+manchas+pérdida, consiste en cambio de color
y/o perdida de esmalte post-eruptivo, relacionado solamente a zonas
hipomineralizadas, se le da el codigo numero 6.

Hipoplasia: Es un defecto que involucra la superficie del esmalte y que esta
asociada a una reduccion localizada del mismo. Puede ocurrir en forma de
puntos unicos o miltiples, superficiales o profundos dispersos o cn filas
arregladas horizontalmente a través de la superficie del ecsmalte,
correspondiéndoles el codigo 7. La casilla de AUSENCIA DE ESMALTE
abarca toda pérdida de esmalte, ya sea en forma de surcos anicos o multiples,
angostos o anchos o cualquier drea de ausencia parcial o total de esmalte, y se les
asigna el codigo nimero 8. En OTROS DEFECTOS se anota cualquier otro
defecto que no pueda ser incluido en la clasificacion anterior como las manchas
por tetraciclina y le corresponde el codigo 9.

Combinaciones: Estas pueden ser dependiendo de la mezcla de defectos que se

Presenten:  Demarcadas/difusas, correspondiéndoles el codigo A,
Demarcada/hipoplasia, correspondiéndole el cédigo B, Difusa’/hipoplasia,
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correspondiendole el codigo C, v si se presentan los tres tipos de combinaciones
se le asigna el codigo D.

9. La casilla denominada AREA AFECTADA, se encuentra dividida en cuatro,
debi¢éndose colocar una “X”, en la sub-casilla que de acuerdo al codigo usado
corresponda a la lesion observada, pudiendo ser:

11.

a)

b)

)

d)

Normal: cuando no se encuentra ningun defecto, marcando la primera casilla,
correspondiente al codigo 0.

Menor de 1/3: cuando el 4rea ocupada por el defecto es menor de un tercio de la
superficie en que se encuentra, marcando la segunda casilla, correspondiente al
codigo 1.

Entre 1/3 y 2/3: cuando el area afectada esta en este rango, marcando la
siguiente casilla, correspondiente al codigo 2.

Mas de 2/3: cuando el area ocupada por cl defecto es mayor de dos tercios,
marcando la casilla correspondiente al codigo 3.

Las casillas denominadas SUPERFICIE DE LA PIEZA, son tres, debiéndose

colocar una “X", en la sub-casilla que de acuerdo al codigo usado corresponda a la

superficic en la que se encuentra la lesion observada, pudiendo ser:

a)

b)

Bucal: cuando el defecto se encuentra en la superficie bucal de la pieza, se
marca la casilla correspondiente al codigo 0; tomandose como bucal de la mitad
de la superficie mesial de la pieza pasando por la superficie bucal hasta la mitad
de la superficie distal.

Lingual: cuando el defecto sec encuentra en la superficie lingual de la pieza, se
marca la casilla correspondiente al codigo 1; toméndose como lingual de la mitad
de la superficie mesial, pasando por lingual hasta ]a mitad de la superficie distal
de la pieza.

Oclusal: cuando el defecto se encuentra en la superficie oclusal de la pieza, se

marca la casilla correspondiente al codigo 2.

12. En OBSERVACIONES, se anota todos los acontecimientos que merezcan ser

resaltados durante el examen clinico.



Caso No.:

Estudio Epidemioiégico Indice D.D.E.

Departamento
1. Nombre:
Ter. Apellido 2do. Apellido MNombre
2. Edad: 3. Sexo: 4. Paso:
: ; Area Afectada Superficie/Pieza NOMENCLATURA
Fras 1w 1 0] 1] 2 TIPO Cod.
1.8 | MNORMAL 0
1.7 | +._, OPACIDAD DEMARCADA
1.6 | Blanco/crema 1
1.5 I Amarillo/café 2
14 [
1.3 ] OPACIDAD DIFUSA
1.2 Lineal 3
1.1 Parche 4
2 i o | [ Confluyente 5
22 Confluyentelparche+manchas+pérdida | 6
2.3
24 HIPOPLASIA
25 Puntos T
26 Ausencia esmalte 8
2.7 Otros defectos 9
238 Lo
38 COMBINACIONES
3.7 Demarcada/Difusa A
36 | Dermarcada/Hipoplasia B
3.5 | Difusa/Hipoplasia e
_34 - | Los tres defectos D

33 | |
3.2 | AREA AFECTADA
31 i Normal 0
4.1 [ Menos de 1/3 1
42 | Entre 1/3 y 2/3 2
4.3 ] Mas de 2/3 3
4.4
4.5 PIEZA
46 Bucal 0
a7 Lingual 1
48 | Oclusal 2

TOTAL ! ]

Observaciones:
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