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1. Titulo

“PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL EN ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS
DE EDAD EN ESCUELA URBANA Y RURAL DE LA CIUDAD DE LOJA”



2. Resumen

Existe gran evidencia cientifica sobre los fluoruros y sus beneficios para la prevencion
de la caries, pero también estos son los causantes para la formacion de fluorosis dental en
ingestas excesivas durante el periodo de desarrollo de los dientes, especificamente los
primeros 5 afios de vida, lo cual causa dafios a nivel estructural, funcional, estético y
psicologico. Estudio de tipo observacional, cuantitativo, transversal y de campo, el cual
tuvo como objetivo analizar la prevalencia de fluorosis dental en los nifios y nifias de 7 a
10 afios de edad en una escuela urbana y rural de la ciudad de Loja. Para esto se
examinaron 71 nifios en total, mediante observacion directa con un espejo intrabucal y se
determiné si poseian o no fluorosis por medio del indice de Dean; ademas de realizar un
estudio de agua del sector. Los prevalencia de fluorosis fue 49,3% con grados leves y no se
encontré grados moderado y severo. Se encuentra un mayor porcentaje en el sexo
masculino de 55,6% Yy segun la edad hay mayor prevalencia a los 7 afios con un 16,9%.
En el estudio de agua encontramos de 0,01 a 0,03 mg/l de fluoruro lo cual esta por debajo
del rango 0,7 y 1,2 segin la OMS. Concluyendo que existe una prevalencia de fluorosis
dental de 49,3%, siendo mayor en el sector rural (33,8%) a diferencia del sector urbano
(15,5%).

Palabras clave: fluoruros, incidencia, agua, grado, indice, Dean



Summary

There is great scientific evidence on fluorides and their benefits to prevent caries, but
these are also the cause for the formation of dental fluorosis in excessive intakes during the
period of the growth of the teeth, specifically the first 5 years of life, which causes
structural, functional, aesthetic and psychological damage. A study of observational,
quantitative, cross-sectional and field type was done, which aimed to analyze the
prevalence of dental fluorosis in children aged 7 to 10 years in an urban and rural school of
Loja city. For this, 71 children were examined in total, by direct observation with an
intraoral mirror and it was determined whether or not they had fluorosis through the Dean
Index; In addition, to carry out a study of water in the sector. The prevalence of fluorosis
was 49.3% with low ranks and moderate and severe ranks were not found. There is a
greater percentage in the male sex of 55.6% and according to age there is a higher
prevalence at 7 years with 16.9%. In the water study we found 0.01 to 0.03 mg / | of
fluoride, which is below the range of 0.7 and 1.2 according to WHO. Concluding that there
is a prevalence of dental fluorosis of 49.3%, being higher in the rural sector (33.8%) than
in the urban sector (15.5%).

Keywords: fluorides, incidence, water, rank, index , Dean



Introduccion

El flior es un elemento que no existe en estado puro en la naturaleza. Siempre va
acompafado de otros compuestos quimicos, por lo tanto, se habla de fluoruros, en lugar de
fldor. El fluoruro se considera importante para la salud debido a su efecto beneficioso en la
prevencion de la caries dental y en el desarrollo 6seo en la poblacion infantil, pero la
exposicion prolongada a altas concentraciones de varias fuentes principalmente del agua,
ciertos alimentos con altos contenidos de fluoruro y bebidas, puede producir varios
problemas de salud que van desde la fluorosis dental, fluorosis esquelética, deformacion de
huesos, fracturas especialmente de cadera, algun tipo de cancer, osteoporosis, alzheimer,
disminucion de las hormonas tiroideas, problemas cardiovasculares como arritmias y
tendencia a problemas renales, disminucién de la capacidad de aprendizaje y memoria.
(Barrasa, 2013)

La fluorosis dental es una condicion irreversible y un defecto del desarrollo del esmalte
provocado por la ingestion excesiva de fluor. Clinicamente, un esmalte con fluorosis
presenta opacidades caracteristicas que dependerdn de la cantidad de ingesta de fluor
durante el periodo de mineralizacion de las piezas, mientras mayor haya sido la ingesta, las
manifestaciones clinicas seran mas severas. El diente afectado puede erupcionar desde un
blanco opaco con manchas de color marrén a negro; tiene un aspecto corroido, es débil,

poroso y puede romperse con las fuerzas masticatorias. (Rashi & Gauba, 2011)

Segun el informe mundial de salud oral de 2003 de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) no es posible conseguir una prevencion efectiva de la caries dental basada en el uso
de fluoruros sin que se presente algin grado de fluorosis dental, la cual se viene
incrementando en el mundo desde mediados del siglo pasado, lo que puede hacer que las
exposiciones totales de fluoruro “puedan ser mayores que las necesarias para prevenir la
caries dental”, especialmente las formas sistémicas como el flior en el agua de consumo
humano vy el flor en la sal, y las formas tdpicas como los dentifricos fluorados. (Sanchez,
Parra, & Cardona, 2005)

Las campafias de salud publica de tipo preventivo que indican el uso de fluoruros estan
enmarcadas en las metas internacionales de reduccién de los indices de caries dental de la
Organizacion Mundial de la Salud y la Federacion Dental Internacional. Asi, se han

establecido unos lineamientos internacionales dirigidos a los gobiernos, a fin de generar



una legislacion efectiva con estrategias y programas que aseguren el acceso al fluoruro
para sus habitantes. En los ultimos afios se ha encontrado una disminucion de la caries
dental, atribuida en gran medida al uso de fluoruros en campafias masivas, por ejemplo: la
fluorizacion del agua, en la cual la Organizacion Mundial de la Salud estima que alrededor
de 210 millones de personas en el mundo reciben agua fluorurada; la fluorizacion de la
leche, la cual ha sido propuesta con el objetivo de prevenir la caries dental en nifios que se
atienden en centros de cuidado preescolar y escolar donde existen programas de
distribucion de leche, y la fluorizacion de la sal. (Agudelo, Martinez, Madrid, Vivares, &
Rocha, 2013)

La fluorosis puede presentar grados. La manifestacion menor son manchas blancas
opacas con una zona superficial mineralizada y una zona subsuperficial hipocalcificada
que le da un aspecto opaco y una mayor fragilidad. Cuando aumenta la severidad de la
afectacion encontramos alteraciones de la formacion del esmalte visible como estrias,
veteado, manchas marrones, etc. En el grado mas severo la desmineralizacion es mucho
maés profunda pudiendo alcanzar la union esmalte-dentina. Tras la erupcién hay fracturas
de la superficie y pronto se observan areas opacas tefiidas con aspecto de superficie
descascarillada. (Leache, Campos, Clla, & Edo, 2005)

Estudios como Panorama de fluorosis dental en Colombia, Fluorosis dental en escolares
de 12 afios, Fluorosis dental en nifios y fltor en el agua de consumo humano, realizados en
Colombia, Brasil y México respectivamente, mencionan a los nifios como la poblacion mas
vulnerable, por su exposicion al flior desde temprana edad, durante su vida intrauterina la
madre expone al nifio a presentar la patologia si su dieta contiene altas concentraciones de
fluor, ya que los ameloblastos absorben todo el fldor libre en el organismo, ocasionando la
opacidad del diente, dando como resultado repercusiones estéticas. (Puerta, Cortés,
Restrepo, & Mesa, Fluorosis dental en escolares de instituciones educativas privadas.
Medellin, Colombia, 2007, 2010)

En el Ecuador existen estudios epidemiologicos sobre fluorosis dental, pero no existen
datos sobre las exposiciones cronicas al flior o de las secuelas que ocasiona por via
sistémica. Sin embargo, existen algunas zonas rurales de nuestro pais en que los
suministros de agua natural contienen niveles de fluoruro mucho mayor que los deseables

ya que no cuentan con servicio de agua potable. (Salazar & Jacome, 2015)



Siendo la Fluorosis dental un problema de salud que afecta a la poblacion infantil y
adolescentes de varias regiones y en especial de nuestra ciudad, causando dafios a nivel
estructural, funcional, estético, psicoldgico, que se caracteriza por la hipomineralizacion
del esmalte y la presencia de manchas blancas y marrones; es decir, desde un cambio en la

estructura del diente, hasta la destruccion del mismo.

Por lo que es de suma importancia que se realice un estudio investigativo que permita
concienciar y socializar a la poblacién en donde se desarrollé el estudio, los factores que
producen esta enfermedad, ya que se ha comprobado en estudios realizados, que el agua es
la fuente principal de fluorosis que afecta a la poblacion infantil, que puede provocar

intoxicaciones cronicas en ingestas excesivas.

Con el presente estudio investigativo, se busca datos de prevalencia de fluorosis dental
en la poblacion pediatrica entre 7 a 10 afios de edad, del sector urbano y rural de la ciudad
de Loja y de esta manera informar los resultados obtenidos, para concienciar a los padres
y a los nifios acerca de esta patologia para tratar reducir el problema.



4. Revision de literatura

Durante los ultimos 50 afios, el predominio y la severidad de la fluorosis dental ha
aumentado dramaticamente en los Estados Unidos y otros paises, alcanzando nimeros casi
epidémicos. Esta tendencia es indeseable, pues aumenta los riesgos de defectos de esmalte,
tanto funcionales como estéticos y en los casos mas severos, puede dafiar la funcion dental.
Algunos autores sugieren que existen evidencias de que la fluorosis dental en sus fases mas
avanzadas puede aumentar la susceptibilidad a la formacion de cavidades (Proafio,
Monard, & Zambrano, 2017).

La fluorosis dental es una alteracion patoldgica causada por depdsitos de fltor en tejidos
mineralizados, de etiologia definida por ingesta excesiva de fluoruros en la formacion

dental. También conocida como hipoplasia del esmalte causada por fldor.

Las experiencias en el uso de los compuestos fluorados, han demostrado que si bien se
logran reducciones importantes en las prevalencias de caries también se esta ante el riesgo
de la presencia de intoxicaciones por uso excesivo del elemento que puede ser de tipo
agudo o cronico. Esto se debe a una excesiva ingesta de FlGor durante el desarrollo del
esmalte antes de la erupcion, es importante sefialar que la ingestion de fluoruro después de

los 6 afios de edad no causara fluorosis dental.

El fltor ingerido por via sistémica en altas concentraciones y de forma constante a lo
largo del periodo de formacion y calcificacion del diente, cuando aln éste no ha
erupcionado, altera el metabolismo del ameloblasto el cual produce una matriz defectuosa
que se manifiesta clinicamente como una hipoplasia o defecto del esmalte dental. Por esta
razon nunca aparecera fluorosis dental una vez que el esmalte se encuentre totalmente
formado. (Nevarez, 2010) Es asi que es importante conocer el origen de la formacién de

los ameloblastos y de los 6rganos dentarios para comprender el origen de la fluorosis.
4.1.0dontogénesis

El origen de los 6rganos dentarios inicia en la sexta semana de vida intrauterina, los
dientes se forman a partir de ectodermo y mesodermo. El esmalte deriva del ectodermo de
la cavidad bucal y el resto de los tejidos se diferencian del mesénquima circundante, un
derivado del mesodermo. La primera manifestacion del desarrollo dental se da con la

diferenciacion de la ldamina dental a partir del ectodermo, la cual se encuentra tapizando la



cavidad bucal primitiva o estomodeo. Inducidas por el ectomesénquima las células basales
proliferan a lo largo del borde libre de los futuros maxilares generando dos laminas:
vestibular y dentaria. La lamina dentaria proliferard y en la octava semana de vida
intrauterina dara lugar a la formacion de 10 crecimientos epiteliales dentro del
ectomesénquima en cada maxilar, los cuales daran a lugar a los 20 dientes deciduos. De la
misma, alrededor del quinto mes de gestacion, se originaran los 32 gérmenes de la
denticién permanente. El desarrollo de los gérmenes dentales atravesaran una serie de
etapas que, de acuerdo a la morfologia que presentan toman el nombre de: estadio de brote
0 yema, estadio de casquete o caperuza, estadio de campana y estadio de foliculo dentario.
(Ferraris & Mufos, 2009)

La raiz del diente comienza a desarrollarse después de que la formacion de dentina y
esmalte ha avanzado. Los epitelios interno y externo del esmalte se unen en la region del
cuello del diente, formando un pliegue denominado vaina epitelial de Hertwig, la cual tiene
un papel inductor y modelador. Esta es una estructura resultante de la union del epitelio
interno y externo del 6rgano del esmalte, la cual prolifera para que se diferencien en la
superficie del mesénquima papilar en odontoblastos radiculares, los cuales depositaran
dentina radicular. La formacion del patron radicular involucra fenémenos inductivos, el
epitelio de la vaina modela e induce la formacién de dentina por dentro y cemento por
fuera. En los dientes multirradiculares la vaina emite dos o tres lengietas con la direccién
hacia el eje del diente que formaran por fusion el piso de la camara pulpar, el cual, una vez
que se encuentra delimitado permitira la proliferacién de manera individual de cada una de

las raices, terminando asi la formacion del 6rgano dentario. (Ferraris & Mufios, 2009)

Estadio de brote o yema

Epitelio

Estadio de caaquete Estadio de Campana

epitelio bucal .7,
i P ,A—_J". %

brote del diente -
permanente Reticulo

_.*"]srom o yema (futuro estreliado /g Tt .
: érgano del esmalte) s .

) ] Y B
_ Meaéngquima ],5 saco o/
dentinario N\ N
<

Organo del
camalte

Figura 1. Odontogénesis
Fuente: Gémez De Ferraris, Ma. E, and A. Campos Mufioz. Histologia, Embriologia E Ingenieria Tisular Bucodental.
3ra ed. México: Medica Panamericana, 2009.



4.2. Amelogénesis

La amelogeénesis es el proceso de formacién del esmalte y se considera que ocurre en
tres etapas: secretora, transicion y maduracion. Dentro de la amelogénesis, el ameloblasto
tiene un papel muy importante puesto que después de varios procesos segregara un fluido
que dard lugar a la aparicion de una sustancia con muy elevado contenido mineral y escasa
cantidad de agua, el esmalte. (Kamala & Guddad, 2012)

4.2.1. Ameloblasto. Su funcion es elaborar esmalte, se lo denomina unidad funcional
porque no existen otras células que participen en dicha funcién. Inicia su diferenciacién
por la induccion de la predentina y durante su ciclo vital atraviesa cinco etapas: etapa de
organizacion o diferenciacion, etapa formativa o de secrecién, etapa de maduracion, etapa

de proteccion y etapa desmolitica. (Ferraris & Mufios, 2009)

4.2.1.1. Etapas del ameloblasto. Ferraris & Mufios (2009) y Bronckers et al. (2009)

sefialan las siguientes etapas:

e [Etapa morfogenética: Estd célula esta presente como pre ameloblasto, el cual se
diferenciard en ameloblastos secretores que depositaran una matriz proteica que sera la
base para que se formen los cristales de esmalte (etapa de organizacion o

diferenciacion).

e Etapa formativa o de secrecién: Los cristales del esmalte que se forman primero se
interdigitan con los cristales de dentina, a medida que se forma la primera capa de
esmalte, aprismatica, depositada por los pre ameloblastos sobre la dentina del manto.
La capa interior del esmalte estard constituida por esmalte prismatico y por
ameloblastos que se alejan de la superficie de la dentina y desarrollan una proyeccion
conica llamada proceso de Tomes. Estos ameloblastos secretores estan completamente
diferenciados y secretan grandes cantidades de una matriz proteica (formada
principalmente por amelogeninas) en el espacio del esmalte, longitudinalmente crecen
cristales de esmalte delgados pero largos. Al final de la secrecion, los ameloblastos
pierden los procesos de Tomes y depositan una capa final de esmalte aprismatico

formado por pequefios cristales.
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e Etapa de transicion: Las células se transforman por medio de una corta etapa de
transicion donde la matriz proteica del esmalte sufre una proteolisis y una remocion
gradual de la matriz conforme madura el ameloblasto. En la fase de transicién entre la
etapa secretora y la maduracion se ha demostrado que muere el 25% de la poblacion

ameloblastica y durante la etapa de maduracion lo hace el otro 25%.

e Etapa de maduracion: La maduracion se da después de formarse la mayor parte del
espesor de la matriz del esmalte en el area oclusal o incisal. EI ameloblasto se altera

ciclicamente hasta reabsorberse.

e [Etapa de proteccién: Cuando el esmalte depositado se ha mineralizado en su
totalidad, el ameloblasto entra en un estado de regresion, fusionandose con el resto de

las capas del 6rgano del esmalte.

o Etapa desmolitica: El epitelio reducido del esmalte prolifera e induce atrofia del tejido

conectivo, permitiendo la fusion del esmalte y dentina.

Figura 2. Ciclo de vida del ameloblasto
Fuente: imagen tomada del Dr. Mounir, Maha M. Amelogénesis.
<http://www.pua.edu.eg/Version2/Courses2/Dentistry%20Courses/2008/Spring/Sophomore/OB212/Lectures/Amelogenes
is.pdf>.



11

4.2.2. Mineralizacion de la matriz organica. El depdsito inicial de mineral se
produce en la union amelodentinaria y los cristales crecen més tarde siguiendo su eje
longitudinal mediante adicidn progresiva de iones a su extremo terminal. La amelogénesis
comprende dos etapas: la elaboracion de una matriz organica extracelular y la
mineralizacion casi inmediata de la misma, la cual permitira la formacién, nucleacién y
elongacion de los cristales y la eliminacion de la matriz organica y maduracion del cristal.
(Ferraris & Mufios, 2009)

La mineralizacion aumenta progresivamente hasta que el diente entra en erupcion,
después de esto el esmalte es sometido a un intercambio iones con los iones presentes en
los fluidos orales, lo cual puede influir en la composicién de las capas externas del esmalte.
(Bronckers et al., 2009)

4.3. Esmalte Dental

También llamado tejido adamantino o sustancia adamantina a pesar de que por caracter
de células no deberia ser llamado un tejido. Se encuentra cubriendo la porcion coronaria
del 6rgano dental a manera de casquete, brinda proteccion al complejo dentino pulpar
subyacente. Constituye el tejido mas duro del organismo, el cual contiene entre el 94 y
98% de sustancias inorganicas, entre las cuales la mas abundante es la hidroxiapatita,
conformando un 90% del mismo en forma de cristal. Posee millones de prismas o varillas
especializadas que recorren todo su espesor desde la linea amelodentinaria a la superficie
externa o libre en contacto con el medio bucal. Ademas esta constituido en un 3% de agua

y posee un contenido minimo de matriz organica del 0,36%. (Abramovich, 1999)
4.3.1. Composicion fisica del esmalte dental

e Dureza: Es la resistencia superficial de una sustancia a sufrir deformaciones o
rayaduras motivadas por presiones. (Abramovich, 1999) (Ferraris & Mufios, 2009).
Existen diversos métodos para especificar la dureza del esmalte, uno de ellos es el
método JoopHardness Number, el cual se registra en Kg/m2 y permite determinar la
dureza de estructuras fragiles. Para el esmalte el valor es de 200 a 500 Kg/m2. También
se puede usar la escala de Mohs, quién establecié valores de acuerdo a la dureza de
distintas sustancias, segin esta escala el esmalte se ubica entre los valores 5 y 6.

(Abramovich, 1999). Se observd variaciones en la microdureza del esmalte que
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dependian de la orientacion y la cantidad de cristales en las diferentes zonas de los
prismas. (Ferraris & Muiios, 2009)

e Elasticidad: Estd directamente relacionada con la cantidad de agua y sustancia
orgénica que posee, por lo que es muy reducida. Por esta razén el esmalte es un tejido
fragil con tendencia a las macro y microfracturas cuando no posee un apoyo dentinario
normal. (Abramovich, 1999) (Ferraris & Mufios, 2009)

e Color y translucidez: EI esmalte carece de color propio, su color depende de las
estructuras subyacentes, sin embargo su espesor modifica su grado de transparencia. En
las zonas de mayor espesor como el borde incisal y las cUspides presenta una tonalidad
grisdcea o blanco azulada, mientras que en zonas de menor espesor como en cervical
presenta una tonalidad blanco amarillenta (Abramovich, 1999). El esmalte es
translucido, esta varia de acuerdo al grado de calcificacion y homogeneidad del
esmalte, si hay mayor mineralizacién, mayor sera su translucidez (Abramovich, 1999)
(Ferraris & Muiios, 2009).

e Permeabilidad: Es escasa, el esmalte es considerado como una membrana
semipermeable que permite un flujo lento de agua y algunos iones desde el medio

bucal hacia el interior. (Abramovich, 1999)

e Radioopacidad: Es muy alta en el esmalte, que es la estructura méas radioopaca del

organismo humano por su alto grado de mineralizacion. (Ferraris & Mufios, 2009)

4.3.2. Unidad estructural basica del Esmalte. La unidad estructural basica del
esmalte (UEBE) es una estructura compuesta por cristales de hidroxiapatita denominada
prisma o varilla de esmalte. El conjunto de estas forma el esmalte prismatico o varillar que
forma la mayor parte de la matriz extracelular mineralizada. En la periferia de la corona y
en el limite amelodentinario se encuentra esmalte aprismatico o avarillar. Este se encuentra
presente en todos los dientes primarios y en un 70% de los dientes permanentes. (Ferraris
& Mufios, 2009)

4.3.3. Relacion con otros tejidos. Los cristales de hidroxiapatita estan formados por

fosfato de calcio, en esto es similar a otros tejidos mineralizados como los huesos, la
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dentina y el cemento. Sin embargo, posee caracteristicas que hacen del esmalte una
estructura Unica. (Ferraris & Mufios, 2009)

e El esmalte posee una naturaleza ectodérmica, mientras que el resto de tejidos dentarios

posee una naturaleza ectomesenquimatica.

e En su composicion quimica no interviene el colageno, su matriz organica posee una

naturaleza proteica con un agregado de polisacaridos.

e Los cristales de hidroxiapatita se encuentran empaquetados densamente y son de mayor
tamafo que los de otros tejidos mineralizados, ademas son susceptibles a la accion de

acidos, lo que provocara a futuro la caries dental.

e Una vez que se ha completado la formacion del esmalte, los ameloblastos involucionan
y desaparecen durante la erupcion dentaria por medio de apoptosis, o que muestra que

no existe un nuevo crecimiento o aposicion de esmalte post-erupcion.

e EIl esmalte maduro no posee células ni prolongaciones celulares, razén por la cual en la
actualidad no se lo considera un tejido sino una “sustancia extracelular muy

mineralizada” (Ferraris & Mufios, 2009)
e No posee poder regenerativo, frente a una lesién se produce la pérdida de sustancia.

e Es afectado por la accién mecénica del cepillado y pastas abrasivas, por estrés oclusal y

por la desmineralizacion acida.
4.4.Fluor

El flior es uno de los 13 elementos quimicos mas abundantes en la naturaleza, a
temperatura ambiente toma un aspecto gaseoso de color amarillento, en estado puro es
altamente peligroso, pertenece al grupo de los haldgenos, su electronegatividad es muy
elevada por lo que se lo encuentra asociado a sales de fluoruros para formar compuestos
como el fluoruro de sodio, fluoruro de calcio y fluorapatita importantes en la estructura de

huesos y dientes. (Fernandez, Hitte, & Andrade, 2012)
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4.4.1. Vias de administracion del FlGor.

4.4.1.1. Via sistémica. Esta via utiliza al torrente sanguineo para el ingreso de fltor, al
recorrer todo el cuerpo este se deposita en los tejidos clasificados (hueso y diente), el resto
es eliminado (Correa & Nahés, 2009), los vehiculos mas utilizados por el flior para ser
transportado de forma sistémica son principalmente el agua, sal, leche y algunos
suplementos fluoroados, esta via alcanza su mayor beneficio durante el desarrollo

intrauterino, especificamente en la fase de mineralizacion (Mifiana, 2011).

4.4.1.2. Via topica. Esta via tiene utilidad durante el periodo post-eruptivo, es decir
cuando los dientes ya se encuentran en la cavidad bucal; la saliva lleva el fllor hasta la
superficie dentaria, donde a través de un intercambio i6nico se une con los cristales de

hidroxiapatita presentes en el esmalte (Jimenez, 2007).

Esta via tiene inicio a partir de los 6 meses de edad y se prolonga durante toda la vida
por lo que el riesgo de fluorosis dental es elevado. Los vehiculos utilizados por esta via
son: dentifricos, colutorios, y geles usados por el odontélogo durante la consulta como

medida de prevencion (Molina, Castafieda, Sanchez, & Robles, 2007).

4.4.2. Cantidad de fldor recomendado para el consumo humano. Segun lo
establecido por el Comité de Nutricién y Alimentos del Instituto de Medicina, el consumo
de fltor recomendado varia en cada etapa de la vida, por lo que sugieren una dieta
balanceada con el fin de evitar una intoxicacion crénica como el caso de fluorosis dental y
mas grave aun fluorosis esquelética (National Academy of Sciences., 2017).En relacién a
esto los bebes de 0 a 6 meses pueden ingerir 0,01mg/dia; para los bebes de 7 meses a 12 lo
permitido es 0,05mg/dia, de 1 a 3 afios lo ideal es 0,7mg/dia, en el caso de nifios de 4 a 8
afios la cantidad es de 1mg/dia, de 9 a 13 afios el fltor permitido es de 2mg/dia, ya para la
edad adulta el fluor en la ingesta aumenta a 4mg/dia en varones y de 3mg/dia en mujeres

(National Academy of Sciences., 2017)

4.4.3. Toxicidad del flaor. La aplicacion de fluor en la actualidad genera gran
controversia, existen varios estudios que defienden el uso de flior como método de
prevencion en el desarrollo de caries dental, aduciendo que este mineral facilita la
reversion del proceso precoz de desmineralizacién y formacién de caries una vez que se ha

producido la erupcion dental (Muela, Hoyos, Morales, & Sanz, 2009).
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Por otro lado previo al uso de flior se debe evaluar minuciosamente el estado del
paciente, ya que en concentraciones elevadas trae como consecuencia la intoxicacion del
individuo, esta puede ser aguda o cronica dependiendo de la dosis y el tiempo de
exposicion, en este sentido se recomienda conocer y manejar de forma correcta la cantidad

de fluor que se va a administraren el paciente (Fernandez, Hitte, & Andrade, 2012)

4.4.3.1. Intoxicacion aguda por fldor. La intoxicacidon aguda se presenta en individuos
que han sido expuestos o0 han ingerido flior en grandes cantidades y por Unica vez, ya sea a
través de productos como dentifricos, colutorios o gotas usadas en casa o en el consultorio
dental (Correa & Nahés, 2009).

Heifetz y Hrowitz en los afios 60 refieren dos tipos de dosis, una dosis letal de 32-64 mg
F/Kg vy la otra dosis maxima tolerable de 9-6 mg F/g, esto con el fin de precautelar la vida
del individuo,luego en1987 Whitford refiereuna dosis probablemente toxica de 5 mg F/g,

la misma que requiere un tratamiento rapido y hospitalizacion. (Correa & Nahéas, 2009)

4.4.3.2. Intoxicacion crénica por flUor. Este tipo de intoxicacion con fllor, se presenta
en individuos que han ingerido o han sido expuestos a altas concentraciones de fldor por
largo tiempo, el diente toma una coloracién blanco amarillenta que va cambiando segun el
tiempo y la dosis al que ha sido expuesto, este cambio en la anatomia del diente se conoce

como fluorosis dental (Correa & Nahas, 2009)

El estado mas grave de fluorosis detal es la fluorosis esquelética, esta condicién aparece
cuando la concentracion de flior es e 8ppm, sobrepasando los limites establecidos por la
Organizacion Mundial de la Salud que va de 0.7 a 1.2 ppm (Servicio de Salud Pdblica de
Estados Unidos, 2015).

e Tratamiento de intoxicacién crénica por fltor: Las lesiones y manchas producidas
por una exposicion prolongada de flior se denominan fluorosis dental, estas son
irreversibles, por lo que su tratamiento es netamente estético como: restauracion del
esmalte dafiado, eliminacién mecéanica-quimica de las manchas o zonas afectadas y

blangueamiento dental (Fernandez, Hitte, & Andrade, 2012)
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4.5. Efectos del fldor en el esmalte

No existe informacion detallada acerca de los efectos del fltor en los cristales del
esmalte, sin embargo existen algunos hallazgos y teorias sobre el efecto de este. Es
importante recordar que el fluor induce la acidificacion del ambiente, resultando en la
estimulacion del deposito mineral seguido de una hipomineralizacién. (Bronckers, Lyrauu,
& DenBesten., 2009) A continuacion se detallara mas a profundidad este proceso.

Investigaciones han demostrado que la ingesta de flior en altas concentraciones y de
manera constante durante el periodo de formacion y calcificacion del diente altera el
metabolismo del ameloblasto, provocando que este cree una matriz defectuosa,
manifestandose clinicamente como una hipoplasia o defecto del esmalte. (Santos, Santos,
& Delgado, 2003) Estudios moleculares indican que durante la formacion de los cristales
de hidroxiapatita, se forman un numero substancial de protones que deben ser
neutralizados, la amelogenina se une a 12 protones por molécula permitiendo dicha
neutralizacion. Cuando el flior se encuentra presente en este proceso altera la estructura
terciaria de la amelogenina, afectando su funcion. Si el sistema buffer de la amelogenina
no se encuentra disponible o estd saturado, habra una modificacion en el pH
(acidificacién). A un pH neutro las amelogeninas forman nano esferas importantes para la
formacion correcta de estructura de los cristales del esmalte, estas nano esferas son
extremadamente sensibles a los cambios de pH, si existe una modificacion provocara la
formacion de una matriz fluida. El fldor induce a una doble respuesta en la secrecion: tras
una hipermineralizacion se produce una variacién en el pH alterando la estructura terciaria
de la amelogenina, causando una hipomineralizacion. (Bronckers, Lyrauu, & DenBesten.,
2009)

Se cree también que las concentraciones excesivas de fldor en el desarrollo del esmalte
inhibe parcialmente las proteinasas (enzima que conforma parte de la matriz organica) que
rompen las amelogeninas de mayor peso molecular, dando como resultado la retencion de
amelogeninas y efectos en el crecimiento de la apatita. La inhibicion temporal en un
estadio critico puede tener efectos significativos en la estructura del esmalte. (Rashi &
Gauba, 2011)
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4.6. Fluorosis

4.6.1. Fldor como medida de prevencion. De acuerdo a la Organizacion Mundial de
la Salud el 60-90% de escolares de todo el mundo tienen caries dental, las cuales pueden
prevenirse “manteniendo de forma constante una alta concentracion de fluoruro en la
cavidad bucal. Ello puede conseguirse mediante la fluoracion del agua de bebida, la sal, la
leche, los colutorios o la pasta dentifrica, o bien mediante la aplicacion de fluoruros por
profesionales. La exposicion a largo plazo a niveles éptimos de fluoruros reduce el nimero

de caries tanto en niflos como en adultos” (Jones, Burt, & Lennon, s/f)

El flGor es un elemento quimico halégeno que en estado puro se presenta como un gas,
razon por la cual es muy dificil encontrarlo en este estado en la naturaleza. Su
caracteristica principal es su gran electronegatividad que permite su combinacion con otros
elementos, es muy soluble en agua y en general se encuentra combinado con otros
elementos. (Santos, Santos, & Delgado, 2003) El uso de fluoruros tiene una gran
importancia en el control y prevencion de la caries dental. Estudios han demostrado que el
fldor posee una actividad cariostatica, cuando se lo ingiere éste se incorpora en la dentina y
el esmalte de los dientes sin erupcionar, permitiendo que estos sean mas resistentes al
acido durante su erupcion y en el medio de la cavidad oral cuando ya hayan erupcionado.
(McDonald & Avery, 1998)

La principal via de ingesta del flor es la digestiva, este se absorbe rapidamente en la
mucosa del intestino delgado y del estbmago por medio de difusion. El fluor contenido en
el agua se absorbe casi totalmente (95-97%) y en menor proporcion unido a alimentos. Una
vez que éste es absorbido, pasa a la sangre y se difunde a los tejidos, fijandose sobre todo
en los tejidos calcificados por los que posee gran afinidad como los huesos y dientes. En
mujeres embarazadas la concentracion de fldor en el corddon umbilical es equivalente al
75% de la concentracion en la sangre materna, sin embargo, las concentraciones de flor

en la leche materna son poco relevantes. (Santos, Santos, & Delgado, 2003)

4.6.2. Mecanismo de accion. Cuando el fluor es ingerido de forma sistémica, la
absorcion primaria ocurre en el estbmago e intestino delgado hacia el torrente sanguineo,
esto causa un incremento a corto plazo de los niveles de fluoruro en la sangre que
aumentan rapidamente hasta alcanzar un pico de concentracion dentro de los primeros 20 a

60 minutos, dentro de las 3 a 6 horas esta concentracion disminuye por la captacion de
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fluoruro de los tejidos duros del cuerpo y su eliminacion por parte de los rifiones.
Aproximadamente el 99% del fluoruro presente estd asociado con tejidos duros. (Rashi &
Gauba, 2011)

Durante el periodo de formacién del diente, el ion fluoruro llega a través de la sangre a
la pulpa de los dientes en formacion, donde el ameloblasto sintetiza una matriz proteica
que posteriormente se calcificara. (Santos, Santos, & Delgado, 2003) Los fluoruros acttan
sobre la via glucolitica de los microrganismos orales, permitiendo asi la reduccion de la
produccién de &cidos por parte de estos e interfiriendo en la regulacion enzimatica del
metabolismo de carbohidratos, reduciendo asi la acumulaciéon de polisacéridos intra y
extracelulares. (Cameron & Widner, 1998)

Una cantidad del fldor ingerido se secreta por la saliva, a pesar de estar presente en
concentraciones bajas, tiene la capacidad de acumularse en la placa dental, disminuyendo
la produccion de acidos de las bacterias y reforzando la remineralizacion del esmalte. En el
caso de los dientes que se encuentran recién erupcionados, el fluor tiene la capacidad de
incorporarse al esmalte de estos, potenciando su calcificacion en un proceso llamado
maduracion del esmalte, lo cual disminuye la susceptibilidad a la caries. Otra propiedad
que este posee es que facilita la velocidad de remineralizacion del esmalte y la dentina,
formando una estructura denominada fluorapatita, mas resistente a los &cidos que la

estructura original. (McDonald & Avery, 1998)

4.6.3. Fuentes de Flaor. Cuando se inicio la fluoracién del agua, la ingestion de agua
era la unica fuente significativa de exposicion al fllor. Actualmente, el 56% de la
poblacion americana consume agua fluorada y se ha reportado un amplio uso de gotas,
tabletas, geles, enjuagues y pastes de dientes con este elemento. Ademas de esto se debe
recalcar que el consumo de bebidas procesadas y alimentos, los cuales son distribuidos
ampliamente en comunidades con agua fluorada y no fluorada contienen cantidades

substanciales de fluoruro por el uso de agua fluorada en su elaboracién. (E & Burt., 1997)

El uso de fluoruro puede realizarse de dos maneras: topico y sistémico. Los fluoruros
topicos fortalecen los dientes presentes en la boca al ser incorporados a su superficie y
ayudan a prevenir caries dentales al proveer una proteccion localizada. Entre los fluoruros
topicos tenemos la pasta de dientes, enjuagues bucales y geles aplicados en la consulta
profesional por parte del odontélogo. El fluoruro sistémico es aquel que es ingerido al
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cuerpo y se incorpora a las estructuras formadoras del diente. Proveen una proteccion méas
duradera y se almacena en forma de iones en la saliva, posee la capacidad de incorporarse
a la placa dental y facilita la remineralizacion. Fuentes de fluoruro sistémico incluye el
agua potable, fluoruro en la dieta, suplementos en forma de tabletas, gotas o pastillas
masticables; el pescado como la sardina puede contribuir a la ingesta de fluoruro més alto,

mientras que el té preparado posee 1-6 ppm de fluoruro en ellos. (Rashi & Gauba, 2011)

En la leche materna, las concentraciones de flior no son tan importantes, aun si la
madre ingiere agua fluorada, sin embargo, cuando los recién nacidos son alimentados con
leche en polvo diluida con agua fluorada, las cantidades de fllor ingeridas pueden llegar a
ser 150 veces superiores a la de los nifios que son amamantados (Santos, Santos, &
Delgado, 2003)

4.6.3.1. Fluoracion del agua. La fluoracion del agua fue encabezado por el Doctor H.
Trendley Dean, mas conocido como el padre de la fluoracion,quien realizé varios estudios
aduciendo que la adhesion de 1ppm de flGor en el agua reducia la caries dental (Agudelo,
Martinez, Madrid, Vivares, & Rocha, 2013).

En1945, Grand Rapids-Michigan es la primera ciudad en unirse a este proyecto, lugares
como lllinois, Newburgh, New York y Brantford, Ontario, también agregan valores
inferiores al.2 ppm en el agua de consumo humano (Jimenez, 2007), aungue la prevalencia
de caries bajo, su uso indiscriminado, sumado a la falta de conocimiento sobre la cantidad
de fldor que se ingiere en la dieta, daba como resultado la aparicién de manchas blancas
amarillentas en la superficie de los dientes, a lo que mas a delante se llamo fluorosis dental
(Agudelo, Martinez, Madrid, Vivares, & Rocha, 2013).

Con la ayuda de la Organizacién Panamericana de Salud, paises como Panamé Chile,
Brasil y Colombia, se unen a esta campafia, con el objetivo de reducir el desarrollo de
caries dental, pero los mismos entes de salud aclaran sobre el control en el uso de fldor
para evitar tapar una enfermedad activando otra (Sarvaiya, Bhayya, Arora, Singh, &
Pandya, 2012).

4.6.3.2. Fluoracion de la sal de mesa. La Organizacion Panamericana de Salud,
recomienda utilizar el método de fluoracion de sal en Paises donde el costo de fluoracién

de agua es elevado o su poblacion rural es muy extensa que no gozan de agua potable para
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consumo. Suiza es el primer pais en incorporar fluoruros en la sal de mesa, se adhiere el
fluoruro de sodio y potasio en una proporcién de 120 mg/Kg de sal (Sarvaiya, Bhayya,
Arora, Singh, & Pandya, 2012)

La fluoracion de la sal de mesa, se ha extendido a paises como Uruguay, Colombia,
Ecuador, Venezuela, México, Pert y Costa Rica en estos dos ultimos la fluoracion de sal es
obligatoria (Jimenez, 2007).

4.6.3.3. Fluoracion de la leche. El segundo aporte de liquido para nuestro organismo
es la leche, por esta razon tanto guarderias, escuelas y colegios han sido tomados en cuenta
para el programa de fluoracion de leche, ya que en estos sitios se encuentra la poblacion
mas vulnerable (Jimenez, 2007)

Cuadro 1. Contenido de fltor en alimentos y bebidas

Alimentos Flior mg/litro
Bebidas
Agua potable 1.03
Leche materna 0.007 a 0.01 mg/litro
Té (infusion) 1.16
Vino blanco 0.83
Vino tinto 0.44
Pescados mg/1000 g
Corvina 2,40

Pescados en conserva

Atin (en aceite) 3,73
Sardinas (en aceite) 4,27
Mariscos

Almeja 1.78
Frutas

Manzana 0.63
Pera 1.09
Naranja 0.35

Fuente: Jiménez (2007)
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4.7. Fluorosis dental

4.7.1. Etiologia de la fluorosis dental. En 1916 G.V. Black y F. McKay describieron
por primera vez la presencia de una lesion en el esmalte con el nombre de “esmalte
moteado”, presentes en los dientes de individuos en areas geograficas definidas los cuales
habian nacido y vivido en ese lugar. (Schneider, 2008) El esmalte moteado est4
caracterizado por poseer franjas blancas, amarillas o cafés, dispuestas irregularmente en la
superficie del diente o puede tambien abarcar todo el diente. Generalmente la superficie
presenta manchas irregulares que suelen ser decoloradas, estas son mas frecuentes cerca de
las puntas de las cuspides en dientes bicuspideos. Dientes superiores como inferiores
poseen el mismo grado de alteracion y en todas las superficies, aunque se ha observado que
las caras labial y bucal son las que poseen una diferencia mas marcada, siendo los dientes
superiores los mas afectados. (Schneider, 2008) Las formas mas severas de este tipo de
lesion se extienden casi hasta la unién amelodentinaria en el tercio cervical de las coronas;
en el tercio medio y en el tercio oclusal se extienden hasta la mitad de su espesor.
(Bordoni, Escobar, & Mercado, 2010)

En 1930 estudios experimentales con animales y estudios epidemioldgicos realizados en
humanos, establecieron una relacion de causa-efecto entre el flior del agua potable y el
esmalte moteado (fluorosis). Ademas, la presencia de flGor en el agua fue asociada con una
disminucion de la prevalencia de la caries dental, razén por la cual se concluy6 que la
ingestion de fluoruro era importante para la disminucion del numero de caries en los

dientes, pero gque a su vez afectaba en la formacion del esmalte. (Fejerskov, 2004)

Profesionales han observado que esta afectacion se presenta principalmente en los
dientes permanentes y, contrario a lo que se piensa, esta condicion no aumenta la
susceptibilidad de los dientes porque la superficie del esmalte es mas rugoso y duro que un
esmalte normal. Sin embargo, una vez que se ha producido una caries, es dificil encontrar

esmalte lo suficientemente denso como para sostener una restauracion. (Schneider, 2008)
4.7.2. Fluorosis crénicay aguda.

e Fluorosis aguda: se conoce como una ingesta de 2,5-5 gr de fltor, lo que puede causar

la muerte en 4 horas. Su sintomatologia involucra vémito, diarrea, dolor abdominal,
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convulsiones, espasmos y la muerte subita. El tratamiento es el lavado géastrico

inmediato. (Bascones, 1998)

e Fluorosis crénica: La exposicion cronica al fluor consiste en la toma de agua o la
ingesta repetida de dosis moderadas de fltor. Reduce el grosor del esmalte alrededor
del 10%, esto esta atribuido probablemente a la interrupcion del transporte vesicular en
los ameloblastos secretores. Ademas se ha comprobado que 8 ppm de este al cabo de
20 afos aumente un 10% el riesgo de adquirir osteoesclerosis. Se ha observado en
animales que la ingesta de 100 ppm provoca retrasos en el crecimiento y 125 ppm

causa trastornos renales. (Bronckers, Lyrauu, & DenBesten., 2009) (Bascones, 1998)

4.7.3. Diagnéstico clinico. Clinicamente, un esmalte con fluorosis presenta opacidades
caracteristicas que dependeran de la cantidad de ingesta de fluor durante el periodo de
mineralizacion de las piezas, mientras mayor haya sido la ingesta, las manifestaciones
clinicas seran mas severas. El diente, en lugar de presentar un color blanco cremoso
translicido, posee un esmalte poroso y opaco y es mas propenso a que se presenten
pigmentaciones secundarias. Los dientes poseen una refraccion de luz considerablemente
reducida porque la estructura de los prismas del esmalte son defectuosos. (Rashi & Gauba,
2011)

En sus formas méas leves, el esmalte aparece como unos puntos blancos débiles
dispersos a través de la denticion, al aumentar la gravedad, las manchas de color blanco se
presentan mas pronunciadas y cubren mayor proporciones del diente. Las lesiones
fluoréticas no se limitan s6lo al esmalte, pueden extenderse a la dentina
microscopicamente. En las formas mas severas, un esmalte con fluorosis esta caracterizado
por manchas marrones oscuras y pequefios orificios en la superficie del esmalte. En la
mayoria de casos severos, el esmalte posee una estructura debil (fragil) y propenso a la
erosion y rotura, especialmente cuando se ha realizado un tratamiento que involucrd
remocion de tejido y el remplazo con un material restaurador. Dado que el hueso y los
dientes estan en una constante busqueda de fldor, también se deposita en hueso o
estructuras similares al hueso en las raices de los dientes e internamente en la camara
pulpar, causando un estrechamiento de la camara lo que interfiere con la nutricion de la
pieza. (Rashi & Gauba, 2011)
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4.7.4. Diagnostico diferencial. Existen lesiones comunes que pueden dar lugar a una

confusion durante el diagnoéstico clinico de la fluorosis:

Opacidades no inducidas por el flior: se puede distinguir porque las opacidades
rara vez afectan a dientes homdélogos y suelen tener formas y bordes bien definidos,
presentan un color amarillo cremoso y generalmente se ubican hacia el tercio medio

de la corona dental. (Jaramillo, 2003)

Mancha blanca o lesion temprana de caries: este tipo de lesion puede ubicarse en
el tercio cervical de la corona dental, pudiendo confundirse con lesiones de fluorosis
leve. Sin embargo, estas lesiones presentan una coloracion blanca mas opaca que las
lineas opacas presentes en dientes con fluorosis que también se extienden
generalmente por toda la superficie del diente. (Jaramillo, 2003) La fluorosis aparece
preferentemente a nivel del tercio medio e incisal u oclusal a diferencia de la caries
que se ubica a nivel del tercio gingival; se puede distinguir porque rara vez afectan a
dientes homdlogos y suelen tener formas y bordes bien definidos (Proafio-Yela,
Monard-Proafio, & Zambrano-Vélez, 2017)

Figura 3. Lesion cariosa inicial (macha blanca)
Fuente: Bonilla Represa, Victoria, y otros. «Alteraciones del Color de los
Dientes.» Revista Europea de Odontoestomatologia (2007).

Hipoplasias del esmalte: la hipoplasia sistémica afecta a dientes homologos y
frecuentemente afecta a varios grupos de dientes. Su presentacion clinica varia
desde surcos lineales a traves de la superficie del diente hasta bandas amplias de
esmalte deforme, areas que poseen una superficie suave redondeada y bien
delimitada. Los dientes con hipoplasia siempre poseen una afectacion en el

contorno y forma del esmalte, mientras que las lesiones fluoréticas solo reflejan
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una alteracién de la mineralizacion mas no de la forma ni el contorno de la

superficie dental. (Jaramillo, 2003)

Figura 4.Hipoplasia de esmalte

Fuente: Bonilla Represa, Victoria, y otros. «Alteraciones del Color de los
Dientes.» Revista Europea de Odontoestomatologia (2007).

e Amelogénesis imperfecta: Suele presentarse como una coloracion café en todo el

diente y que suele alterar la forma de la corona. (Jaramillo, 2003)

Figura 5.Amelogénesis Imperfecta

Fuente: Bonilla Represa, Victoria, y otros. «Alteraciones del Color de los
Dientes.» Revista Europea de Odontoestomatologia (2007).

e Dentinogénesis imperfecta: La decoloracion del diente se debe a una alteracion
con origen desconocido durante el desarrollo del érgano dentinopulpar. (Jaramillo,
2003)

e Manchas por tetraciclina: Son decoloraciones que se vuelven fluorescentes con
luz ultravioleta, lo cual las diferencia de cualquier otro tipo de alteracion.
(Jaramillo, 2003) (Proafio-Yela, Monard-Proafio, & Zambrano-Vélez, 2017)
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Figura 6. Manchas por tetraciclina Grado 111
Fuente: Bonilla Represa, Victoria, y otros. «Alteraciones del Color de los
Dientes.» Revista Europea de Odontoestomatologia (2007).

4.7.5. Clasificacion de fluorosis. Existen varias clasificaciones de fluorosis dental. La
clasificacion de Dean realizada en el afio de 1934 se basa en hallazgos clinicos. Thylstrup y
Fejerskov se basan en la histopatologia que cada caso clinico presenta. Horowitz y cols, en
el afio de 1984 realizaron el indice de fluorosis de superficie dental, tratando de combinar
los indices de Dean y de Thylstrup y cols. Este indice registra los cambios estéticos en
dientes que se examinan sin limpieza previa. Pendrys, relaciona el riesgo de fluorosis con
la etapa de desarrollo del diente en el que se presentd la exposicion al ion fluoruro.
(Bordoni, Escobar, & Mercado, 2010)

En el afio de 1934, Dean desarroll6 un indice de fluorosis que clasificaba a los
individuos con esta alteracion en cinco categorias, dependiendo del grado de alteracion que
poseian en su esmalte. Dicho indice se basaba en la identificacion de piezas dentarias con
los grados méas severos, dando nimeros para el grado de severidad de la alteracion. Este
indice hace énfasis en el aspecto de las piezas afectadas, siendo descrito de la siguiente

manera:

Cuadro 2. Clasificacion de Dean de Fluorosis

Clasificacion Criterio

0. Normal El esmalte presenta translucidez, la superficie es lisa, brillante y

generalmente de un color blanco palido y con una apariencia cremosa.

1. Cuestionabl | El esmalte muestra ligeras aberraciones con respecto a la translucidez del
e 0 Dudosa | esmalte normal, que puede fluctuar entre unas pocas manchas blancas

hasta manchas ocasionales.

2. Muy leve Pequefias zonas opacas, de color blanco esparcidas de manera irregular
sobre el diente pero que no involucran mas del 25% de la superficie
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dentaria. Generalmente ni muestran mas de 1-2mm de manchas blancas en

las puntas de las cuspides de los molares.

3. Leve Las manchas blancas opacas se encuentran en mayor extension pero no

involucran més del 50% del diente.

4. Moderado | Todas las superficies del esmalte del diente estan afectadas, las superficies

sujetas a atricion muestran desgaste.

5. Severo Todas las superficies del esmalte estan afectadas y la hipoplasia es tan
marcada que la forma del diente puede verse afectada. El signo clinico
mas significativo es la presencia de manchas marrones generalizadas que

dan al diente un aspecto corroido.

En el afio de 1978 Thystrup y Fejerskov desarrollaron un indice (T-F) basado en los
aspectos biologicos de la fluorosis dental, clasificando a los individuos en 10 categorias
dependiendo del grado macroscopico de fluorosis y su relacion con los aspectos
histoldgicos. (Horowitz et all.) en el afio de 1984 desarrollaron un indice basado en los
aspectos no estéticos de la superficie dental (TSIF), clasificando a los individuos en 8
categorias. En este indice el valor es dado por cada diente anterior no restaurado
(vestibular y I1gingual) y tres valores por superficies en dientes posteriores (bucal, lingual
y oclusal). Existen otras modificaciones basadas en el concepto introducido por Dean, sin
embargo, estudios han demostrado que el indice de Dean establece un diagndstico certero y
por ser el méas antiguo y sencillo, es el mas utilizado en el diagnostico de fluorosis.
(Moreira., 1999)

4.7.6. Tratamiento de la fluorosis. La microabrasién es uno de los tratamientos mas
conservadores para tratar las pigmentaciones y defectos causados en el esmalte dental por
la ingesta de fldor.

La microabrasion es una técnica donde se aplica acido en combinacién con un abrasivo
para remover la capa superficial del esmalte, destacando que es un procedimiento sencillo,
conservador, eficiente y duradero, ademas se puede detener en cualquier momento para

reevaluar la superficie del esmalte. (Nevarez-Rascon, y otros, 2010)
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En la primera sesion de tratamiento, se realiza aislado completo con dique de hule y se
coloca un sellado cervical mediante la colocacion de hilo dental en todos los margenes
cervicales de los dientes; de esta manera aseguramos el perfecto sellado del dique de hule.
(Pérez, 2014)

Se prepara una pasta con piedra pomez y acido clorhidrico al 12%. Se inicia
procedimiento de microabrasion mediante un cepillo y la pasta anteriormente descrita.2 La
micro-abrasién debe extenderse en cada diente por un tiempo de cinco segundos,
posteriormente se lava con agua por 30 segundos y se coloca fluoruro de sodio al 2% por

un minuto para ayudar a evitar la posible sensibilidad posterior. (Pérez, 2014)

Si el tratamiento no ha cumplido al ciento por ciento las expectativas del paciente y del
clinico en la primera intervencién, la realizacién de una segunda visita es conveniente. La
aplicacion del &cido clorhidrico por segunda ocasién no logra causar irritacion en la

dentina y la pulpa de los dientes. (Pérez, 2014)

En la segunda visita, se realiza el mismo procedimiento que la primera sesién y al
término de ésta, se realiza la aplicacion de adhesivo autograbante Futurabond (Voco)
fotopolimerizable. Finalmente se dan indicaciones de control por posible sensibilidad

dental y se indica al paciente el seguimiento mediante pasta recalcificante. (Pérez, 2014)
4.8. Cariesy Fluoracién

En la superficie externa del esmalte se encuentra una pelicula primaria que constituye el
ultimo producto de la secrecion amelobastica, el cual tiene una funcion protectora que
desaparece cuando el 6rgano dentario entra en oclusién, posterior a esto se cubre con una
pelicula secundaria exdgena de origen salival. Por fuera de esta se desarrolla la placa
dental por medio de los gérmenes habituales de la cavidad oral, esta placa adherida a la
superficie puede colonizarse con microrganismos patdgenos, que constituyen uno de los

principales factores que causa la caries dental. (Ferraris & Mufios, 2009)

Desde hace aproximadamente medio siglo la caries ha sido descrita como una
enfermedad infecciosa contagiosa. Una enfermedad causada por microrganismos

particulares que infectan a un individuo. Last define a una enfermedad infecciosa como un
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malestar causado por agentes infecciosos especificos 0 por sus productos toxicos que se
encuentran en un huésped fruto de una infeccion. (Fejerskov, 2004)

Se considera que es la enfermedad mas prevalente en el mundo, de acuerdo a
estadisticas el 5-10% de los nifios en edad pre escolar presentan caries temprana, si los
nifios vienen de familias con recursos limitados el porcentaje aumenta al 20%. (Ramon,
2010)

En la actualidad la caries es definida como una enfermedad infecto-contagiosa
localizada en los tejidos duros dentarios, producida por una triada de factores: bacterias de
la placa dental, carbohidratos de la dieta y susceptibilidad de los dientes o del huésped. Es
en el huésped en la que se da un proceso dindmico de desmineralizacién y remineralizacion
por medio de acidos organicos producidos por bacterias orales especificas que metabolizan

los carbohidratos de la dieta. (Ramon, 2010)

4.8.1. Etiologia de la caries dental. La caries dental es considerada una enfermedad
multifactorial en la que actlan elementos que dependen del huésped, diente, placa y
tiempo. El proceso involucra la desmineralizacion del esmalte del diente por una
concentracion alta de &cidos organicos producidos por bacterias en la placa dental.
(Ramon, 2010) Existe una interaccion compleja entre la saliva, hébitos alimenticios y
varios determinantes bioldgicos que establecen la composicion y el metabolismo del
biofilm. En conjunto con un sinndmero de factores, los cuales muchos de ellos no se
conocen aun con exactitud, los fluidos orales y el biofilm determinaran la probabilidad y la
velocidad con la que ocurra una desmineralizacién. En el individuo muchas de estas
variables pueden ser altamente influenciadas por el aspecto socio econdémico que

prevalezca en el lugar de residencia. (Fejerskov, 2004)

4.8.2. Mecanismos de accion de fluoruros topicos en caries. El flior posee un
comportamiento electroquimico Unico, el cual le convierte en el agente mas potente que
influencia en los procesos de desmineralizacion y remineralizacion en ciertos intervalos de
pH. En el afio de 1981 se establecid el concepto de que la accion del fldor en el control de
la caries se basa en su efecto topico en el proceso de remineralizacion al colocarse en la

interfase entre la superficie dental y los fluidos orales. (Fejerskov, 2004)
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El proceso de las caries dentales actualmente es bien conocido, las bacterias presentes
en el biofilm producen acidos como sus productos, estos se difunden en el diente y
disuelven la hidroxiapatita, formando una lesién cariosa. Si este proceso continla
producira una cavitacion de la pieza. Previo a la cavitacion estd presente una lesion
superficial con una desmineralizacion parcial, la cual puede ser remineralizada. La
remineralizacién es un proceso de reparacion natural de lesiones cariosas y ocurre cuando
el Calcio y el Fosfato en el agua entre los cristales de esmalte o de dentina recristalizan los
cristales afectados. El calcio y el fosfato vienen principalmente de la saliva y es conocido
que el mineral que se forme durante procesos de remineralizacion serd mas resistente a la
accion de los &cidos producidos por las bacterias, especialmente si el flGor esta presente

para reforzar la remineralizacion y ha sido incorporado a los cristales. (Featherstone, 2009)
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5. Materiales y métodos
5.1.Tipo de estudio

El presente estudio tiene un enfoque observacional, cuantitativo, transversal y de
campo, el cual se lo realiz6 en nifios y nifias de 7 a 10 afios en 2 escuelas en sector urbano
y rural respectivamente de la ciudad de Loja, donde se pudo observar a cada uno de los

nifios y determinar la presencia o no de fluorosis.
5.2. Universo — Muestra

e Universo.- Escuela de educacion basica particular Timoteo (urbana) y Escuela de

educacion basica Ramon Burneo — Zalapa (rural)

e Muestra.- nifios y nifias de 7 a 10 afios de edad. Donde en la mayoria de los nifios ya tienen
presentes sus dientes permanentes, o por lo menos los primeros molares permanentes e incisivos

centrales que por lo general son los méas afectados.
5.3. Tipo de muestreo

Se trabajo con todos los nifios y nifias de las 2 escuelas antes mencionadas, tomando en

cuenta todos los criterios de inclusion y exclusion.
5.4. Criterios de inclusion

e Nifios y nifias entre 7 y 10 afios de edad

¢ Nifios que cuenten con una autorizacién de sus padres para realizar la observacion
5.5.  Criterios de exclusion

¢ Niflos y nifias menores de 7 afios y mayores de 10 afios
¢ Nifios y nifias que no quieran participar en la observacion
¢ Nifios y nifias que no tengan consentimiento informado

¢ Niflos y nifias que presenten otro tipo de alteracion de color o estructura del esmalte
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5.6. Técnicas para recolectar informacion

= Observacion clinica directa: Describir y explicar aquello que se observa en cada uno

de los nifios que presenten fluorosis y la gravedad de la misma.

= Escrita: Refleja toda la informacién que se considera importante después de la

observacion para ser analizados de acuerdo a estadisticas.

» Encuesta a nifios: Se realiz6 preguntas para poder determinar algunos de los factores

que influyen en la presencia de fluorosis dental

= Analisis agua: Se recogié muestras de agua de los sectores urbano y Rural para poder

determinar la concentracion de fluoruros presentes en el agua de consumo diario.
5.7.  Procedimiento

Obtenida la informacion del nimero de estudiantes de 3ro a 6to afio de educacion basica
en las cuales encontramos las edades de 7 a 10 afios de edad, brindada por cada uno de los

directores de las 2 escuelas tenemos un total de 108 nifios.

Una vez obtenido estos datos se procedid a visitar cada una de las escuelas para enviar
el consentimiento informado (Anexo 2) a los padres por medio de los nifios para que los
revisen y dentro del mismo se envié numero telefonico y correo electronico para poder

aclarar dudas y responder preguntas a los padres que lo deseen y crean necesario.

Para realizar el estudio se pudo contar con una aceptacion por parte de los padres de
familia de 41 nifios en la Escuela Particular Timoteo “Loja” y de 30 nifios en la Escuela
Ramon Burneo “Zalapa”, con un total de 71 nifos de los 108 en total. El estudio de campo

se cumplio en tres fases: examinacion clinica, aplicacion de la encuesta y analisis de agua.

1. Examinacion clinica: se procedio a realizar la observacion directa previo a un
secado con gasa de los dientes incisivos centrales y primeros molares permanentes,
tomando en cuenta las caracteristicas clinicas de la fluorosis como: pigmentaciones
presentes en punta de las clspides o borde incisales, de una forma difusa y
horizontal, sin presencia de delimitacion, es decir se pierden en el esmalte sano de

un color tiza — opaco; la valoracion se realizd con los criterios del indice de Dean
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(Anexo 3), el cual permitié determinar el grado de severidad que poseian los nifios y
se tomaba nota en la hoja de registro.

2. Aplicacion de la encuesta: al realizar una visita a las escuelas, se otorgd a cada uno
de los docentes las encuestas para que sean entregadas a los nifios al final de la
clase, previamente dandoles una explicacion del contenido de las preguntas y como
deberian responder, para que las puedan desarrollar en casa con ayuda de sus padres.
La encuesta tenia como fin determinar los posibles factores de riesgo para fluorosis
dental, en el documento se planted preguntas como: condiciones demograficas
(ubicacion de la vivienda zona rural-urbano), condiciones alimenticias (tipo de agua
que consume) y por ultimo condiciones de higiene bucal (cantidad de pasta utilizada
en cada cepillado, tipo de pasta dental, nimero de veces de cepillado al dia y quien
realiza el cepillado).

3. Estudio de agua: utilizamos 10 muestras de diversos lugares notando que estos estén

cerca de la residencia de los nifios como: agua natural, llave de agua y embotelladas
(Cuadro 3), en un mismo dia tomamos las muestras directamente de la fuente y
siguiendo los criterios para la entrega de muestras (Anexo 7), se recogi6 el agua
utilizando frascos estériles de 125ml, el cual se abrié en el momento de recoger el
agua y se cerr6 inmediatamente para evitar contaminacién, no se enjuagé ni lavo
previamente el envase. Una vez tomada la muestra colocamos una etiqueta que
indigue tipo de agua y nombre del sitio de muestreo (fig.7).
Las muestras se llevaron inmediatamente al Laboratorio de Analisis de Agua de la
Universidad Técnica particular de Loja y se almacenaron en un area especifica en el
laboratorio a una temperatura de 2°C hasta su analisis, mediante el método de
ensayo SM 4500F-B,D. Las muestras llegaron al laboratorio a una temperatura de 3
a 7°C. la aplicacion del procesos de la concentracion de fluoruros en agua estuvo a
cargo del Técnico Analista Mgtr. Diego Maza y revisado y aprobado por el Lider
Técnico Mgtr. José Miguel Guaman.

Cuadro 3. Informacién de lugares de toma de muestra de agua

# Muestra Sector Descripcion Sitio de muestreo
1 Zalapa Alto Agua Natural Riachuelo Zala Capuli
2 Zalapa Alto Agua Natural Laguna SN
3 Zalapa Bajo Agua Natural Quebrada Zalapa
4 Sauces Norte Agua Potable Llave de cocina
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5 Tebaida Baja Agua Potable Llave de cocina
6 Centro - Loja Agua Potable Agua hervida

7 Zalapa Alto Agua Entubada Llave de cocina
8 Zalapa Bajo Agua Entubada Llave de cocina
9 Loja Agua Embotellada Botella de agua
10 Loja Agua Embotellada Biddn de agua

INDICAR Si ES AGUA: NATURAL, POTABLE,
RESIDUAL, DE RIEGO, EMBOTELLADA, ETC

EN UN SET DE VARIAS MUESTRAS,

LLAVE DE COCINA DE SR. ARMIJOS,

CAPTACION FIGRO, POZO DE LA
CIUDAD DE LOJA, ETC.

EJEMPLO: PARROQUIA MALACATOS, DE
CANTON LOJA.

NOMBRE DE QUIEN RECOLECTA LA MUESTRA

ENUMERARLAS: 1, 2, 3...
MUESTRA DE AGUA:
INDICAR Si EL AGUA SE TOMO POR
EJEMPLO DEL RiO MALACATOS, LA NRO DE MUESTRA:
¥

SITIO DE MUESTREO:

; LUGAR DE MUESTREO:
SE REFIERE AL LUGAR GEOGRAFICO, POV’

RESPONSABLE:

Figura 7. Etiqueta recomendada para identificacion de muestras

Fuente: Laboratorio de Andlisis de Agua UTPL.

5.8. Analisis estadistico

Estadistico descriptivo: tablas de frecuencia y frecuencias. Los datos seran procesados

en el programa estadistico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), que sirve

para analizar bases de datos para aplicaciones practicas o para diversas necesidades de

investigacion, con posibilidades para crear vinculos con otros programas comunes tales

como Microsoft Word, Microsoft Excel, y Microsoft Power Point.

Se realizd la prueba Chi cuadrado para observar diferencias significativas (p<0,05) con

su respectivo intervalo de confianza al 95% (IC95%). Para el procesamiento y analisis de

la informacion se utilizaron los programas Excel para Windows y SPSS.
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6. Resultados

Para poder realizar este estudio he decidido tomar el nimero total de nifios y nifas, ya

que es reducido el niamero de participantes.

Tabla 1.

Participantes de cada escuela

ESCUELAS
RAMON BURNEO PARTICULAR Total
“ZALAPA” “TIMOTEO”
Cant % Cant % Cant %
Participantes 30 81% 41 58% 71 65,7%
No participantes 7 19% 30 42% 37 34,3%
Total 37 100% 71 100% 108 100%

Fuente: Fichas de recoleccién de datos
Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: El total de nifios de la EEB Ramon Burneo es de 37; de los cuales
utilizando los criterios de inclusion y exclusion se obtuvo que el 81% participd en el

estudio y el 19% restante no.

El total de nifios de la EEB Timoteo es de 71; de los cuales utilizando los criterios de

inclusion y exclusion se obtuvo que el 58% participd en el estudio y el 42% restante no.

El total de nifios de las 2 escuelas es en 108 de los cuales se obtuvo una aceptacion para

participar en el estudio del 65,7%, es decir de 71 nifios.



Tabla 2.

Tablas cruzadas: Presencia de fluorosis
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RAMON PARTICULAR
VARIABLE INDICADOR BURNEO “TIMOTEO” TOTAL
“ZALAPA”
Cant % Cant % Cant % p=
Fluorosis Sl 24 80,0% 11 26,8% 35  49,3%
NO 6 20,0% 30 73,2% 36 50,7% 0.0%0

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: En el estudio encontramos que tenemos una prevalencia de fluorosis de

49,3%. En la escuela Ramon Burneo del sector Rural tenemos una presencia de fluorosis

de 80,0%; en cambio, en la escuela Timoteo del sector Urbano un 26,8% presentan

fluorosis. Es decir que en el sector rural hay una mayor prevalencia de fluorosis dental.

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significacion (p= 0,000) es inferior a

0,05, por tanto los porcentajes entre las personas con Fluorosis o Normales tienen

diferencia significativa estadistica.
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Tabla 3.

Tablas cruzadas: Grado de fluorosis

RAMON PARTICULAR

VARIABLE INDICADOR BURNEO “TIMOTEO” TOTAL
“ZALAPA”
Cant % Cant % Cant % p=
Normal 6 20,0% 30 73,2% 36 50,7%
Grado Cuestionable 5 16,7% 7 17,1% 12 16,9%
Fluorosis Muy leve 14 46,7% 4 9,8% 18 25,4% 0:000
Leve 5 16,7% 0 0,0% 5 7,0%

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: En la escuela Ramén Burneo “Zalapa” el 20% de los evaluados estan
Normal, el 16,7% estan con grado Cuestionable, el 46,7% con grado Muy leve y el 16,7%
con grado Leve. En la escuela Particular “Timoteo”el 73,2% de los evaluados estan
Normal, el 17,1% estan con grado Cuestionable, el 9,8% con grado Muy leve y el 0,0%

con grado Leve.

Podemos notar que el grado de fluorosis que mas prevalece es el muy leve con 25,4%,
seguido del grado cuestionable con 16,9% y el grado leve con un 7,0%. No se encontré la

presencia de grados moderados y severos.

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significacion (p= 0,000) es inferior a
0,05, por tanto los porcentajes entre los diferentes grados de fluorosis diferencia

significativa.



Tabla 4.

Resultados de muestra de agua
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# MUESTRA SECTOR DESCRIPCION RESULTADO
1 Zalapa Alto Agua Natural/Riachuelo | 0.01 mg/I
2 Zalapa Alto Agua Natural/Laguna 0.02 mg/I
3 Zalapa Bajo Agua Natural/Quebrada | 0.02 mg/I
4 Sauces Norte Agua Potable 0.02 mg/l
5 Tebaida Baja Agua Potable 0.02 mg/I
6 Centro - Loja Agua Potable/Hervida 0.01 mg/l
7 Zalapa Alto Agua Entubada 0.03 mg/l
8 Zalapa Bajo Agua Entubada 0.02 mg/l
9 Loja Agua Embotellada 0.01 mg/l
10 Loja Agua Embotellada 0.01 mg/l

Fuente: Fichas de recoleccién de datos
Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: El en presente cuadro podemos observar los resultados del estudio de

concentracion de Fluoruros en el agua de consumo, donde el valor mayor 0.03mg/I

corresponde al aguan entubada que consumen los habitantes del sector Zalapa Alto; valores

de 0.02mg/l el agua potable q se consume en la ciudad de Loja, agua entubada del sector

Zalapa Bajo, agua Natural de laguna y quebrada; y los valores correspondientes a 0.01mg/I

el agua potable de la ciudad de Loja previamente hervida, agua embotellada y agua natural

de un riachuelo de Zalapa bajo.
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Tabla 5.

Tablas cruzadas: Tipo de agua vs Fluorosis

Fluorosis y Tipo de agua

VARIABLE INDICADOR FLUOROSIS NORMAL Total
Cant % Cant % Cant % p=
Tipo de agua Potable 7 22,6% 24 82,8% 31 51,7%
Entubada 24 77,4% 5 17,2% 29 48,3% 0,000
Total 31 100% 29 100% 60 100%

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: Se evidencia que los nifios encuestados de 7 a 10 afios de edad de los
dos sectores, los que tienen Fluorosis: el 22,6% indican que utilizan agua potable vy el
82,8% indican gque usan agua entubada, los que no presentan fluorosis: el 82,8% indican
que utilizan agua potable y el 17,2% indican que usan agua entubada. Es decir que las
personas que no tienes fluorosis, en su mayoria utilizan agua potable, en cambio las

personas con Fluorosis en su mayoria toman agua entubada

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significacion (p= 0,000) es inferior a

0,05, por tanto si existe una significancia estadistica

A continuacion se detallaran los resultados de las condiciones de higiene bucal (nimero

de veces de cepillado, quien lo realiza, cantidad de pasta y tipo de pasta utilizada):



Tabla 6.

Tablas cruzadas: Fluorosis vs Namero de veces de cepillado al dia
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Fluorosis y Veces al dia de cepillado

dental
VARIABLE INDICADOR FLUOROSIS NORMAL Total
Cant % Cant % Cant %

Veces al dia 1vez 3 9,7% 3 10,3% 6 10,0%
de cepillado 2 veces 10 32,2% 12 41,4% 22 36,7% 0,735
dental 3 veces 18 58,1% 14 48,3% 32 53,3%

Total 31 100% 29 100% 60 100%

Fuente: Fichas de recoleccién de datos

Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: En el cuadro se evidencia que de los nifios que presentan fluorosis el

9,7% se cepillan 1 vez al dia, el 32,2% dos veces y el 58,1% tres veces al dia, los que no

poseen fluorosis el 10,3% se cepillan 1 vez al dia, el 41,4% dos veces y el 48,3% tres

veces al dia.

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significacion (p= 0,735) es superior a

0,05, es decir que no existe significancia estadistica.
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Tabla 7.

Tablas cruzadas: Fluorosis y Quien realiza el cepillado dental

Fluorosis y Quien realiza el cepillado

dental
VARIABLE INDICADOR  FLUOROSIS NORMAL Total
Cant % Cant % Cant %
Quien realiza Padres 3 9,7% 2 6,9% 5 8,3%
el cepillado Nifio/a 28 90,3% 27 93,1% 55 91,7% 0,697
dental Total 31 100% 29 100% 71 100%

Fuente: Fichas de recoleccién de datos
Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: En el presente grafico podemos notar que un 90,3% de los nifios que
presentan Fluorosis dental, realizan el cepillado dental por si solos y un 9,7% lo hacen sus
padres, y el 93,1% de los nifios que no presentan la patologia realizan el cepillado dental

por si solos y el 6,9% lo hacen con ayuda de sus padres.

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significacion (p= 0,697) es superior a

0,05, es decir que no existe significancia estadistica.



Tabla 8.

Tablas cruzadas: Cantidad de pasta y Fluorosis
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Fluorosis y Cantidad de pasta utilizada

VARIABLE [INDICADOR FLUOROSIS NORMAL Total
Cant % Cant % Cant %
Cantidad de ¥ pasta 8 25,8% 4 13,8% 12 20,0%
pasta Mitad 19 61,3% 16 55,2% 35 58,3% 0,178
utilizada Todo 4 12,9% 9 31,0% 13 21,7%
Total 31 100% 29 100% 60 100%

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: A continuacion, se describe la cantidad de pasta dental usada por los

estudiantes para el cepillado dental, se obtuvo que el 61,3% de los que usan pasta en la

mitad del cepillo tienen fluorosis y el 55,2% normal, los que utilizan pasta en todo el

cepillo el 12,9% presentan fluorosis y el 31% normal, mientras los que usan en menos de la

mitad el 25,8% presenta fluorosis y el 13,8% normal.

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significacion (p= 0,178) es superior a

0,05, por tanto no existe significancia estadistica.



Tabla 9.

Tablas cruzadas: Fluorosis y tipo de pasta que utilizan

42

Fluorosis y tipo de pasta dental

VARIABLE INDICADOR FLUOROSIS NORMAL Total
Cant % Cant % Cant %
Tipo de Adultos 27 87,1% 26 89,7% 53 88,3%
pasta dental  De nifios 4 12,9% 3 10,3% 7 11,7% 0,758
Total 31 100% 29 100% 60 100%

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: En el grafico se evidencia que los nifios que poseen Fluorosis el 87,1%

indican que utilizan pasta de adultos y el 12,9% indican que usan pasta de nifios y los que

no poseen fluorosis el 89,7% indican que utilizan pasta de adultos y el 10,3% indican que

usan pasta de nifios.

En la prueba Chi cuadrado de Pearson el valor de significacion (p= 0,758) es superior a

0,05, por es decir que no existe significancia estadistica.

En cuanto a lo que se refiere a la edad y el sexo y s relacion con la fluorosis, a

continuacion se detallaran los resultados:
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Tabla 10.
Tablas cruzadas EDADES * GRADO DE FLUOROSIS

Edad
INDICADOR 7 afos 8 afios 9 afios 10 afios Total
Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % p=
Sl 12 60,0% 11 47,8% 5 38,5% 7 46,7% 35 49,3%

NO 40,0% 12 52,2% 61,5% 53,3% 36 50,7% 0,459

Normal 40,0% 12 52,2% 61,5% 53,3% 36 50,7%

0,646

Muy leve 40,0% 5 21,7% 15,4% 20,0% 18 25,4%

8 8 8
8 8 8
Cuestionable 4 20,0% 4 17,4% 1 7,7% 3 20,0% 12 16,9%
8 2 3
2 1

Leve 0 0,0% 2 8,7% 15,4% 6,7% 5 7,0%

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: En la tabla podemos demostrar en el los nifios de 7 afios el 60,0% de
los evaluados presenta Fluorosis, en nifios de 8 afios el 47,8%, en nifios 9 afios el 38,5% y
en los nifios de 10 afios el 47,6%. Cabe recalcar que la edad no es un factor determinante
para la aparicién de fluorosis, con el paso del tiempo lo que puede cambiar es la apariencia

y grado de severidad del mismo.

En la prueba Chi cuadrado de Pearson p=0,459 (p>0,05). No existe significancia

estadistica.
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Tabla 11.
Tablas cruzadas SEXO * GRADO DE FLUOROSIS

SEXO
VARIABLE INDICADOR HOMBRE MUJER Total
Cant % Cant % Cant % p=
Fluorosis Sl 20 50,0% 15 48,4% 35 49,3%
NO 20 50,0% 16 51,6% 36 50,7%  0.893
Grado Normal 20 50,0% 16 51,6% 36 50,7%
Fluorosis Cuestionable 5 12,5% 7 22,6% 12 16,9% 0.500
Muy leve 11 27,5% 7 22,6% 18 254%
Leve 4 10,0% 1 3,2% 5 7,0%

Fuente: Fichas de recoleccion de datos
Elaboracion: Evelyn Moncayo Roa

Interpretacion: En la tabla observamos que de los hombres analizados el 50% presenta
fluorosis dental y el 50% no, y de las mujeres el 48,4% presentan fluorosis y el 51,6% no
la presentan. Ademas, que la mayoria de los nifios estan afectados por el grado muy leve
un 25,4%.

En la prueba Chi cuadrado de Pearson p=0,893 (p>0,05), es decir que no existe

significancia estadistica.
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7. Discusion

La fluorosis dental es causada por una ingesta de flior por un tiempo prolongado desde
la formacion de las piezas dentales, que causa un defecto en esmalte dental, la fluorosis se
manifiesta clinicamente como zonas hipomineralizadas, bilaterales y opacas en la cavidad
bucal que se diferencia del esmalte dental, evidenciandose en grados clinicos desde un
color blanco mate a manchas oscuras y desencadena graves consecuencias funcionales,

estéticas y oclusales a escala dental. (Martinez-Mier, 2018)

El tema de fluorosis dental en denticion permanente es ampliamente estudiado debido a
que los nifios a tempranas edades estan expuestos sin saberlo a ingerir altas
concentraciones de fldor, el desconocimiento de la cantidad recomendada de fltor en la
dieta y su aplicacion sin ningun control, dejan brechas abiertas para que se desarrolle esta
alteracion. (Ulu, Ozay, KIRZIOGLU, & Suat, 2018)

Los dentifricos son una fuente importante de fluoruros, en las Gltimas revisiones del
National Health and Medical Research Council se indica que estos aportan una parte
importante de los fluoruros ingeridos por nifios pequefios, independientemente del grado de
fluoracion de aguas publicas. Estudios clinicos indican que los lactantes y nifios menores
de 6 afos ingieren aproximadamente un 30% del dentifrico que emplean, convirtiéndose
asi en la mayor contribucion de fluoruro a la poblacién infantil. Concordando con esto
estudios muestran que la edad de inicio del cepillado dental puede ser un factor de riesgo
para el desarrollo de fluorosis, esto demostrado en un grupo de nifios que se inicio el uso
de pasta antes de los dos afios en los cuales se observo que el riesgo de presentar fluorosis
aumentd puesto que a esta edad ain no se ha desarrollado por completo la habilidad de
escupir toda la cantidad de dentifrico usada (Cameron & Widmer, 2010)

En el estudio de (Cabrera, y otros, 2017) sobre PREVALENCIA DE FLUOROSIS
DENTAL NINOS DE 6 — 9 ANOS EN LA LOCALIDAD DE MOCHUMI, notamos que
el 7,5% de los nifios examinados presentaba una fluorosis dental muy leve, el 15% leve, el
22,5% moderada y el 15% severa. lo cual tiene cierta diferencia ya que todos los
participantes presentaron fluorosis dentro de los grados muy leve (25,4%) y leve (7%) con

ningln caso de grado moderado y severo por lo cual el tratamiento para ellos seria
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minimamente invasivo para mejorar el aspecto de los dientes afectados, ya no constituyen

un problema estético de mayor importancia.

Un estudio realizado en el canton Riobamba, provincia de Chimborazo en cuanto al
grado de severidad de fluorosis dental segin el indice de Dean, existe una diferencia
significativa de los grados leve(32%), moderado (20%) y severo(8%) en la zona rural a
comparacion de la zona urbana donde el grado leve esta en un (12%), el grado moderado
(10%) y grado severo(2%), con esto se evidencia que los nifios de la zona rural son los mas
afectados por los grados mas altos de fluorosis (Naula, 2017), que en este caso se tiene
resultados similares como que la poblacion rural es la més afectada en el cual cuenta con el
grado 3 correspondiente a fluorosis leve con un 16,7%, grado 2 de 46,7% y grado 1 con
16,7%, a diferencia de la poblacion urbana g solamente cuenta con el grado 2 de 9,8% y
grado 1 con 17,1%.

Un estudio realizado por (Bonilla, Garcia, Cabrera, Armas, & Reyes, 2016) en nifios
que viven en el valle de Tumbaco en Quito-Ecuador, permitieron demostrar que apenas el
23,3 % de los nifios evaluados present6 indices de fluorosis dental siendo el mas constante
TF-2 y en el andlisis quimico de las aguas de abastecimiento, demostraron valores que no
superaron los 0,32 mg/L de fltor, aunque utilizaron un indice diferente para el diagndstico
se obtiene resultados similares, ya que en los nifios evaluado obtuvimos con mayor
prevalencia el grado muy leve o grado 2 segun Dean, y en los resultados del analisis
quimico del agua igualmente sus valores no superaron el 0,03 mg/l lo cual demuestra que
las concentraciones bajas de fluoruros en el agua de consumo de la poblacion explicaran el

bajo nivel de fluorosis, lo cual no comprende un problema estético mayor.

En el presente estudio la edad de los escolares examinados fue entre los 7 a 10 afios de
edad donde en la mayoria de los nifios ya tienen presentes sus dientes permanentes, 0 por
lo menos los primeros molares permanentes e incisivos centrales que por lo general son los
mas afectados, con similitud a otros estudios como por ejemplo el de (De Lucas &
Cardoso, 2005) que para su estudio selecciono la denticion permanente en nifios de 7 a 12

afos de edad.

Segun la edad podemos darnos cuenta que los nifios de 7 afios son los méas afectados

con un 16,9%, seguidos por de los 8 afios con 15,5%, 10 afios con 9,8% y 9 afios con 7,0%.
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Estos resultados no tienen un valor significativo como para poder afirmar que la edad es un

factor importante para el desarrollo de la patologia.

En el estudio que realiz6 (Nufez, 2011) la proporcion de fluorosis dental en el sexo
masculino fue de 53,8% Yy para el sexo femenino de 46,2% el cual tiene similitud con el
estudio ya que la prevalencia de fluorosis para el sexo masculino es de 57,1% y para el
femenino es de 42,9%; es decir que la poblacion masculina es la mas afectada; a diferencia
del estudio que realizo (Varona & Vivas, 2011) en cuanto al género se encontrd que el
mayor porcentaje esta para el sexo femenino con un 51.42%, frente al 48.57% para el sexo
masculino. Segun estos porcentajes se considera que no es diferente significativo, entonces
respecto al género, el estudio encontré que este no es un factor asociado para presentar

fluorosis dental.

En los escolares de 6 a 13 afios de edad de los colegios privados de Medellin la
prevalencia de fluorosis dental fue alta segiun (Puerta, Cortés, Restrepo, & Mesa,
FLUOROSIS DENTAL EN ESCOLARES DE INSTITUCIONES EDUCATIVAS
PRIVADAS. MEDELLIN, COLOMBIA, 2010) de 79,1%; a diferencia de la escuela
particular examinada en la cual del total de nifios examinados en la misma un 26,8%
presentaron algin grado de fluorosis dental, que en comparacion del anterior estudio es una
cifra bastante baja, la cual se puede deber al cuidado que tienen los padres de familia de

estos nifos, asi como a su nivel socioeconémico.
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8. Conclusiones

La prevalencia de fluorosis dental fue mayor en la poblacién infantil de la zona Rural
(33,8%) en comparacién que la zona Urbana (15,5%), presentandose en grado

cuestionable (16,9%), muy leve (25,4%) y leve (7,0%) segun escala de Dean.

Dentro de las causas de fluorosis dental se determind: que el tipo de pasta, cantidad de
pasta, quién realiza el cepillado y en nimero de veces de cepillado al dia, no tuvieron
relacién estadistica (p>0,05); mientras que el tipo de agua de consumo es un factor
determinante, ya que los nifios que consumen agua entubada tuvieron mayor
prevalencia de fluorosis, en comparacion con los nifios que consumen agua potable.
(p=0,00).

En cuanto a las caracteristicas encontradas, se observo que existe una mayor afeccion
en el sexo masculino; y segun la edad, es mayor en nifios de 7 afios; pero sin

encontrarse diferencia estadisticamente significativa (p>0,05).
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9. Recomendaciones

Los médicos pediatras, médicos de familia y odontopediatras son responsables de un
uso racional del fldor como elemento de eficacia demostrada en la prevencion de la
caries dental. Debe ser considerado un medicamento y, por tanto, él serd quien decida
la composicion, via de administracion, dosificacion y pautas generales acordes con el

grado de salud o enfermedad de su boca, la edad y el estadio del desarrollo dentario.

Educar tanto a los nifios como a los padres de familia sobre la cantidad de pasta dental
a utilizar, asi como el tipo de la misma; es decir, tomar en cuenta las ppm de fllor que
contengan segun la edad del nifio, ademas ayudar o supervisar el cepillado dental para
evitar la ingesta involuntaria de pasta, con la finalidad de minimizar los efectos de

riesgos de fluorosis.

A los profesionales de la salud se sugiere controlar las fuentes de exposicion, vigilando
que la aplicacion de flGor tdpico en escolares sea de manera selectiva y no utilizar de

una forma indiscriminada.

Se recomienda que los estudiantes de la carrera de Odontologia de la Universidad
nacional de Loja que realizan las practicas preprofesionales en el Hospital
Universitario de Motupe, sigan los protocolos adecuados para la fluorizacion topica,
puesto que en el presente estudio investigativo se demuestra que los nifios con mayor
incidencia de esta patologia son los que recurren a este, y de esta manera contribuir a

gue menos nifios sean afectados.
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11. Anexos
Anexo 1.

AUTORIZACION OTORGADA POR EL DIRECTOR DE LA ESCUELA
EDUCACION BASICA RAMON BURNEO (ZALAPA)

Loja, 26-06-2013

DIRFCTORIA) DE LA ESCUELA DE EDUCACION BASICA RAMON BURNED

Ciudad.-
Presente
De mis consideraciones:

Yo Evelyn Yasminia Moncaye Roa portadora del nimera C1. 1900623677, estudiante
de la earrera de Odontologia del Noveno Ciclo paralelo B, muy respetuosamente le expongo
lo siguiente: actualmente siendo estudiante del noveno ciclo estoy cursande la asignatura de
PROYECTO PARA TRABAJO DE TITULACION; en el cual sepiin su planificacion se
debe construir ¢l proyeeto de investigacion, mismo que se ejceutard con fines de graduagidn
en el décimo ciclo: para lo cual se ha construido la problemtica del tema a investigar
“Incidencia de Fleorosis dental en escolares de 7 a 10 afios de edad en escucla Urbana y Rural
de la ciudad de Loja™, cen lo antes mencionado en esta clapa del desarrollo del silabo
respectivo, debo obtener el compromise de las autoridades representantes del lngar co donde
voy a realizar mi investigacion, metive por ¢l cual solicito muy comedidamente s¢ me
conceda per escrito la autorizacion o una carla de compromiso para gjecutar mi proyeeto de
investigacion en el periodo Septiembre 2018- lebrero 2019, Momento en el cual presentare

mi proyesto con la pertingneia del mismo.
Por su acogida le anhelo mis mas sinceros apradecimientos, desenado éxito en sus funciones.

Muy atentamente:
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AUTORIZACION OTORGADA POR LA DIRECTORA DE LA ESCUELA DE
EDUCACION BASICA PARTICULAR “TIMOTEO” (LOJA)

Loja, 27 de junio de 2013

Sria. Evelyn Yasminia Moncayo Roa
ESTUDMANTE DE LA CARRERA DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE LOJA

PRESENTE

Por este medio, me permita en dar respuesta al oficio entregado el dia 25 de Junio del
presenle Yo, Lic. Rocio Castillo DIRECTORA DE LA ESCUELA DE ED UCACION
BASICA PARTICULAR “TIMOTEO™ aulorizo el permiso para gjecular el provecto
denominade “Incidencia de Fluorosis dental en escolares de 7 a 10 ahos de edad e
cscuela Urbana v Rural de Ja ciudad de Loja™ en ¢l periodo Septicmbre 201 8- Febrero
2019 en la institucién la cual represento, para que puada ingresar a la institueign y poder
evaluar a los estudianies,

$in mis por ¢l momente, me despido de usted v quedo a sus drdenes,

Alentameants,

Lil-r.’.q[inci'b Castillo
i

DIMECTORA DE LA ESCUELA DE EDUCACION BASICA PARTICULAR

“TIMOTED™



Anexo 2.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES DE FAMILIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estimados Padres de familia o representantes legales de los nifios(as) que asisten a esta
institucién educativa, por medio del presente me es grato dirigirme a ustedes con la
finalidad de solicitarles la colaboracién para que sus representados participen en el
desarrollo del Trabajo de Investigacion denominado: “PREVALENCIA DE
FLUOROSIS DENTAL EN ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE EDAD EN
ESCUELA URBANA Y RURAL DE LA CIUDAD DE LOJA”

La presente investigacion consiste en evaluar visualmente si su nifio(a) presenta sintomas

de fluorosis dental y asi poder analizar las posibles causas de la misma.

Yo, , con cédula de identidad
Ne . representante legal del estudiante
perteneciente al

Educaci6n Basica (EGB), autorizo a la Srta. Evelyn Yasminia Moncayo Roa, estudiante
del Décimo Ciclo de la carrera de Odontologia de la Universidad Nacional de Loja para
que haga uso de la informacion proporcionada por mi representado para el desarrollo del

Trabajo de Investigacion antes mencionado.

FIRMA

C.I.

Si usted tiene alguna pregunta acerca del estudio, llame o envie un mensaje de correo
electrénico a: Evelyn Moncayo Roa

Telef: 0994108519 E-mail: evelyn.moncayo@unl.edu.ec
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Anexo 3.

FICHA DE RECOLECCION DE INFORMACION

UNEL

UNIVERSIDAD
HACTOMNAL
DE LOJA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
FACULTAD DE SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA

“PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL EN ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS
DE EDAD EN ESCUELA URBANA Y RURAL DE LA CIUDAD DE LOJA"

Nombre: - R R
~Establecimiento educative;
| Provincia: [ Cantén: | Parroquia; " __—[ Zona:
| Sexo: . H __|_M _ _ Edad; IT__ 5 |

INDICE DE DEAN

0. Normal

1. Cuestionable

| 2. Muy leve

| 3. Leve
|

F:_Mbderadﬁ

_5 Severo
CRITERIOS:

0. MORMAL: Esmalte liso, brillante de color blanco cremoso.

1. CUESTIONABLE: Leves cambios de translucidez del esmalte, que pueden
variar desde flecos hasta manchas.

2. MUY LEVE: Areas leves de color blanco papel, opaco, pero menos de 25% de
sup vestibular

3. LEVE: Opacidad similar al 2, mas extensa pero menos del 50% de sup
vestibular,

4. MODERADO: El esmalte presenta marcado desgaste y tincion parda.

5. SEVERO: El esmalte estd muy afectado, el diente puede tener hasta cambio
en su forma con fosas vy tincidn parda en amplias zonas de la sup vestibular,
con aspecto de diente corroido



UNIVERSIDAD
HACTOMNAL
DE LGgJA

¢Cuéantas veces gl dia se cepilla los dientes?

&Quién realiza el cepillado dental?

2 Qué cantidad de pasta utiliza?

& Qué tipo de pasta utiliza?

Ultima visita al odontdlogo

Tipo de agua que consume

Lugar y tiempo de residencia actual
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Anexo 4.

ESCUELA DE EDUCACION BASICA RAMON BURNEO (ZALAPA)

San Francisco de Salapa, Loja
& cooge

Street View -may. 2015
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Anexo 5.

LUGARES DE RECOLECCION DE MUESTRAS DE AGUA TIPO NATURAL
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Anexo 6.
Fotografias

Entrega de cuestionarios e indicaciones
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Algunos casos de fluorosis
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Criterios para entrega de muestras

Servicio de

v

acraditacidn N QAL LI C 13-0056
LABDORATORIO DE ENSAYOS

Ecuatonianc

Laboratorio de Analisis de Agua

Enviaszs PaRA LA TOMA DE MUESTRAS:

8

pARA ANALIsIS FISICO QUIMICO:

BoteLra pLAsTica pe 1 utro

Si requIERE ANALISIS DE Acemes Y GRASAS, DEBERA
ENTREGAR 1 LITRO DE AGUA ADICIONAL.

Estas botellas deben ser lavadas sin jabén, con agua hir-

viendo y se debe enjuagar con agua muestra al menos 3
veces antes de llenar la botella.

PARA
BortELLA ESTERIL DE 250 ML DE CAPACIDAD

SE PUEDEN EMPLEAR DE LOS ENVASES RECOLECTORES PARA MUES-
TRA DE ORINA, SE REQUIERE 2 ENVASES POR PARAMETRO.

Abrir el envase al momento de fomar la muestra y cerrar
inmediatamente para evitar contaminaciéon, no se debe enjuagar
ni lavar previamente.

PARA ANALISIS DE METALES PESADOS/PESTICIDAS:
BoteLLa coLor Amear pE 1 LiTRO

Si REQUIERE ANALISIS DE HIDROCARBUROS, DEBERA ENTREGAR
1 LITRO DE AGUA ADICIONAL.

Estas botellas deben ser lavadas sin jabdn, con agua hirviendo
y se debe enjuagar con agua muestra al menos 3 veces antes
de llenar la botella, en caso de no contar con botella color

ambar puede entregar en botella translicida cubierta con
papel aluminio para evitar el paso de la luz solar.

|DENTIFIGACION Y TRANSPORTE DE MUESTRAS:

Una vez tomada la muestra colocar una etiqueta que indique
tipo de agua (natural, potable, residual, de riego, embotella-
da, etc) y nombre del sitio de muestreo.

Colocar los envases en un cooler o contenedor con hielo para
asegurar temperaturas bajas al momento de ingresar al labo-
ratorio, NO congelar la muestra, solo refrigeraria.
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Anexo 8.

Certificado Estadistico

Quita, 05 de Julio del 2019

A quien corresponda:

Yo, Ing. Molina Arauz Jaime Reinaldo con Cl: 1709175275, por el presente renuncio a todos los
derechos de autor y propiedad intelectual relacionado al trabajo estadistico, andlisis de resultados,
matriz o variables realizado en el trabajo titulado “PREVALEMCIA DE FLUOROSIS DENTAL EM
ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE EDAD EN ESCUELA URBANA Y RURAL DE LA CIUDAD DE LOJA” de

la Srta Evelyn Yasminia Moncayo Roa, con cedula de identidad: 1900623677, por lo tanto puede
hacer uso del presente como a bien tuviere.

Atentamente:

Ing. Taime Molina
CC: 1709175275

Registro SENESCYT: 1001-04-520085
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Anexo 9.

Certificado de traduccion del Resumen

Leda. Cristina Gonzélez Betancourt
DOCENTE DE IDIOMA INGLES

CERTIFICA

Que el presente documento es fiel traduccién del Idioma Espafiol-Inglés, del tema titulado
“PREVALENCIA DE FLUPROSIS DENTAL EN ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE EDAD EN UNA
ESCUELA URBANA Y RURAL DE LA CIUDAD DE LOJA” autoria de la Srta. Evelyn Yasminia Moncayo
Roa, estudiante de la Facultad de la Salud Humana, Carrera de Odontologia de la Universidad

Nacional de Loja.

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad y autorizo al interesado hacer uso del

presente en los fines legales pertinentes.

Lcda. Cristina Gonzalez Betancourt
DOCENTE DE IDIOMA INGLES.

Loja 22 de julio de 2019
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Anexo 10.

PROYECTO DE TESIS

1. Tema:

“PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL EN ESCOLARES DE 7 A
10 ANOS DE EDAD EN ESCUELA URBANA Y RURAL DE LA
CIUDAD DE LOJA”



70

2. Problemética

La Fluorosis dental es un problema endémico de salud pablica que afecta a la poblacién

infantil y adolescente de varias regiones del pais y del mundo.

Alrededor del mundo, el agua es uno de los mas valiosos recursos naturales para
sostener la vida y el medio ambiente que siempre hemos pensado que esté disponible en
abundancia y ha sido un regalo de la naturaleza. Sin embargo, la composicion quimica es
uno de los primeros factores de los que depende la disposicion del agua para ser utilizado
para uso doméstico, industrial o agricola. La fluorosis dental ha sido relacionada a la

presencia de i6n flGor en la misma por arriba de los niveles normales. (Velasco, 2011)

El fldor es un elemento que no existe en estado puro en la naturaleza. Siempre va
acompafado de otros compuestos quimicos, por lo tanto, se habla de fluoruros, en lugar de
fldor. El fluoruro se considera importante para la salud debido a su efecto beneficioso en la
prevencion de la caries dental y en el desarrollo 6seo en la poblacion infantil, pero la
exposicion prolongada a altas concentraciones de varias fuentes principalmente del agua,
ciertos alimentos con altos contenidos de fluoruro y bebidas, puede producir varios
problemas de salud que van desde la fluorosis dental, fluorosis esquelética, deformacion de
huesos, fracturas especialmente de cadera, algun tipo de cancer, osteoporosis, alzheimer,
disminucion de las hormonas tiroideas, problemas cardiovasculares como arritmias y
tendencia a problemas renales, disminucién de la capacidad de aprendizaje y memoria.
(Barrasa, 2013)

El suplemento de fluoruros en la dieta y la utilizacion de fluoruros tépicos como medida
de salud publica para prevenir la caries dental se ha venido utilizando desde hace méas de
60 afos. Sin embargo, produce un efecto secundario indeseable, la fluorosis dental. Segun
el informe mundial de salud oral de 2003 de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
no es posible conseguir una prevencion efectiva de la caries dental basada en el uso de
fluoruros sin que se presente algin grado de fluorosis dental, la cual se viene
incrementando en el mundo desde mediados del siglo pasado, en la medida en que se ha
venido utilizando diferentes vehiculos de administracion de fluoruros para la prevencion de
caries, lo que puede hacer que las exposiciones totales de fluoruro “pueden ser mayores

que las necesarias para prevenir la caries dental”, especialmente las formas sistémicas
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como el fluor en el agua de consumo humano y el fltor en la sal, y las formas topicas como

los dentifricos fluorados. (Hernan Sanchez, 2005)

La fluorosis dental se define como un esmalte dental hipermineralizado, caracterizado
por la aparicion de manchas blancas o marrones en la superficie del esmalte, como
resultado de la ingestion excesiva de fluor durante el periodo de desarrollo de los dientes,
especificamente los primeros 5 afios de vida, amelogénesis durante la etapa de maduracion
de la matriz organica del esmalte. La gravedad y la distribucion depende de la
concentracion en plasma de fluoruro en la actividad paso amelogeénica y la susceptibilidad
del huésped, la ingesta méas grande durante el periodo de desarrollo de los dientes, mas
grave es la fluorosis (Gahona, 2017)

Estudio realizado en Carabobo, Venezuela en el 2008 en nifios de 6 a 12 afios de edad
que acudieron al centro ambulatorio “La Haciendita” se determin6 la prevalencia de
fluorosis dental en relacion a sexo y edad en donde se obtuvo como resultado que la
prevalencia de fluorosis dental fue alta para los grados de muy leve con 46,66% y dudosa

con un 23,33%, y baja para los niveles mas severos

En el Ecuador existen estudios epidemiologicos sobre fluorosis dental, pero no existen
datos sobre las exposiciones cronicas al flior o de las secuelas que ocasiona por via
sistémica. Sin embargo, existen algunas zonas rurales de nuestro pais en que los
suministros de agua natural contienen niveles de fluoruro mucho mayor que los deseables
ya que no cuentan con servicio de agua potable, como es en el caso de las Provincias de

Cotopaxi, Tungurahua y Chimborazo. (Salazar & Jacome, 2015)

Investigaciones realizadas en Cuenca, Ecuador en la facultad de odontologia de la
Universidad Estatal de Cuenca se demuestra que existe una alta prevalencia de fluorosis
dental en los nifios de 7-13 afios de las parroquias rurales y urbanas. La prevalencia de
fluorosis dental fue mayor en el area rural que en la urbana (80,7% vs 74%), lo que
demuestra que los nifios de las parroquias rurales son los més afectados; aunque también la

fluorosis dental es un problema entre los nifios de procedencia urbana.

Estudios realizados en la ciudad de Loja, en la carrera de odontologia de la Universidad

Nacional de Loja se demuestra una presencia de fluorosis dental en estudiantes de escuelas
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y colegio de los sectores rurales de la ciudad, cuyo porcentaje oscila entre 4,5% y 5,8%
presentando una fluorosis leve, y el 2.07% una fluorosis moderada.

Las dosis Optimas necesarias de fluoruro que debe contener el agua de consumo para
prevenir y reducir la caries dental fueron definidas por la Organizacion Mundial de la
Salud en niveles que van de 0,7 a 1,2 ppm; provocando por arriba de estos niveles la
posibilidad de ocasionar fluorosis dental

De acuerdo a estos indices altos de fluorosis dental debido a varios factores causales ya
sea por la fluoracion del agua, en la alimentacion, pasta de dientes que se ha ingerido
inconscientemente, etc., y considerando que la poblacién mas afectada en problemas
dentales causados por el excesivo consumo de fluor en nuestro pais es la poblacion rural
considero realizar un estudio investigativo sobre “PREVALENCIA DE FLUOROSIS
DENTAL EN ESCOLARES DE 7 A 10 ANOS DE EDAD EN ESCUELA URBANA Y
RURAL DE LA CIUDAD DE LOJA”
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3. Justificacion

La carrera de Odontologia nos ha preparado como odont6logos de vision social,
involucrados con los niveles mas necesitados de atencién. Considerando que la poblacién
maés afectada en problemas dentales causados por el excesivo consumo de fldor en nuestro
pais es la poblacion rural considero necesario realizar un estudio investigativo de los
niveles de fluorosis en nuestra localidad. Esto con el fin de mejorar las condiciones y
calidad de vida de la poblacion, y de esta manera contribuir al mejoramiento de los

sistemas de salud y saneamiento de las comunidades.

Siendo la Fluorosis dental un problema de salud que afecta a la poblacién infantil y
adolescentes de varias regiones y en especial de nuestra ciudad, causando dafios a nivel
estructural, funcional, estético, psicoldgico, que se caracteriza por la hipermineralizacion
del esmalte y la presencia de manchas blancas y marrones; es decir, desde un cambio en la

estructura del diente, hasta la destruccion del mismo.

Una vez determinado el problema podemos concientizar y socializar nuestra
investigacion con la finalidad de determinar si el agua de consumo de la poblacion rural es
el principal factor de fluorosis en nuestra localidad, ya que se puede dar una intoxicacion
cronica por la presencia de fluoruros de manera excesiva en el agua, y posteriormente
informar los resultados obtenidos, para reducir el problema ya que los nifios estan siendo

afectados.

Es por esto que con la presente investigacion busco conocer los casos de fluorosis
dental en la poblacion pediatrica de sector urbano y rural de la ciudad de Loja, y de esta
manera contribuir con el normal desarrollo con el fin de evitar problemas estéticos y dafio

de las estructuras dentales.
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4. Objetivos

OBJETICO GENERAL
» Analizar la prevalencia de fluorosis dental en los nifios y nifias de 7 a 10 afios de
edad en escuela urbana y rural de la ciudad de Loja.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
v"Identificar las posibles causas que provocan fluorosis dental en los nifios de 7 a 10
afios en la escuela urbana y rural de la ciudad de Loja.

v Determinar la prevalencia de fluorosis segun el indice de Dean por sexo y por edad
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Esquema del marco tedrico

. Antecedentes
Bases teoricas
Marco conceptual
3.1 Odontogénesis
3.2 Amelogénesis
3.2.1 Ameloblasto
3.2.2 Mineralizacion de la Matriz Organica
3.3 Esmalte dental
3.3.1 Composicion fisica del esmalte normal
3.3.2 Unidad estructural basica del esmalte
3.3.3 Relacidn con otros tejidos
3.4 Efectos del fluoruro en el esmalte
3.4.1 Accion sobre la hidroxiapatita
3.4.2  Accion sobre la superficie del esmalte
3.4.3 Accion sobre el tamafio y estructura del érgano dentario
3.5 Fluorosis
3.5.1 Fluor como medida de prevencion
3.5.2 Mecanismo de accion
3.5.3 Fuentes de fluor
3.6 Fluorosis dental
3.6.1 Etiologia de la fluorosis dental
3.6.2 Fluorosis crénica y aguda
3.6.3 Diagnostico clinico
3.6.4 Diagnostico diferencial
3.6.5 Clasificacion de fluorosis
3.6.6 Tratamientos para la fluorosis dental
3.7 Caries y fluoracion
3.7.1 Etiologia de la caries dental

3.7.2  Mecanismos de accion de fluoruros topicos en caries
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6. Metodologia

1. Tipo de estudio

Estudio comparativo
Estudio transversal

Estudio de campo

Se va a realizar estos tipos de estudios porque se va hacer una comparacion sobre la

prevalencia de fluorosis dental en el sector urbano y el sector rural; el estudio es

transversal porque se va a investigar la prevalencias de la fluorosis y se va a utilizar

indices; y estudio de campo porque se va a recolectar los datos directamente en las

escuelas antes mencionadas.

2. Universo — Muestra

Universo.- Escuela de educacion bésica particular Timoteo (urbana) y Escuela de
educacion basica Ramon Burneo — Zalapa (rural)
Muestra.- nifios y nifias de 7 a 10 afios de edad

Tipo de muestreo

Se va a trabajar con todos los nifios y nifias de las 2 escuelas antes mencionadas,

tomando en cuenta todos los criterios de inclusion y exclusion.

Técnicas para recolectar informacion

Observacion clinica directa: Describir y explicar aquello que se observa en cada
uno de los nifios que presenten fluorosis y la gravedad de la misma.

Escrita: Refleja toda la informacion que se considera importante después de la
observacion para ser analizados de acuerdo a estadisticas.

Encuesta a nifios: Realizar preguntas para poder determinar algunos de los
factores que influyen en la presencia de fluorosis dental

Analisis agua: Recoger muestras de agua de los sectores urbano y Rural para poder

determinar la concentracion de fluoruros presentes en el agua de consumo diario.

5. Andlisis estadistico

Estadistico descriptivo: tablas de frecuencia y frecuencias
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Los datos seran procesados en el programa estadistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), que sirve para analizar bases de datos para aplicaciones précticas o para
diversas necesidades de investigacion, con posibilidades para crear vinculos con otros
programas comunes tales como Microsoft Word, Microsoft Excel, y Microsoft Power

Point.

Criterios de inclusion

Nifos y nifias entre 7 y 10 afios de edad

Nifios que cuenten con una autorizacion de sus padres para realizar la observacion.
Criterios de exclusion

Nifios y nifias menores de 7 afios y mayores de 10 afios

Nifios y nifias que no quieran participar en la observacion

NN N U

Nifios y nifias que no tengan consentimiento informado



7. Operacionalizacion de variables

Fluorosis

dental

La fluorosis Biol6gico
dental es una

condicion

irreversible

causada por la

ingestion

excesiva  de

fluoruro

durante la
formacion del

diente

- Examen

clinico

- Indice de

Dean

0. Normal

1. Cuestionable

2. Muy leve

3. Leve

4, Moderado

5. Severo
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Esmalte liso, brillante de
color blanco cremoso.
Leves cambios de
translucidez del esmalte,
que pueden variar desde
flecos hasta manchas.
Areas leves de color
blanco papel, opaco, pero
menos de 25% de sup
vestibular

Opacidad similar al 2,
mas extensa pero menos
del 50% de sup
vestibular.

ElI  esmalte  presenta
marcado  desgaste y
tincion parda.

El esmalte estd muy
afectado, el diente puede
tener hasta cambio en su
forma con fosas y tincion
parda en amplias zonas de
la sup vestibular, con

aspecto de diente corroido



8. Recursos materiales y humanos

Recursos humanos:
o Tutor del trabajo de investigacion
o Autor del proyecto

o Asistentes para recoleccion de muestra

Recursos materiales:

=  Guantes
=  Mascarillas
=  Gorro

= Campos desechables

= Servilletas
= Sablon
= Alcohol

= Sets de diagnostico
= Bandejas metalicas
= Papel aluminio

= (Gasas

= Algodon

= Abrebocas

= Hojas de registro

= Céamara fotogréafica
= Esferos

= Lapices

= Corrector



9. Cronograma de actividades

ACTIVIDAD

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

1 2 3 4

1

2

3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

1 2 3 4

ORGANIZACION LOGISTICA DE LA
INVESTIGACION

RECONOCIMIENTO DE CAMPO

TRABAJO DE CAMPO

SISTEMATIZACION DE LA
INFORMACION/ANALISIS E
INTERPRETACION DE DATOS

ELABORACION DE CONCLUSIONES

LEVANTAMIENTO DE TEXTO DE
INFORME FINAL

PRIMER BORRADOR
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10. Presupuesto y Financiamiento

DETALLE CANTIDAD DESCRIPCION COSTO TOTAL FINANCIAMIENTO
GUANTES 3 CAJA 6 18 TESISTA
MASCARILLAS 1 CAJA 4 4 TESISTA
SET DE DIAGNOSTICO 10 SETS 10 100 TESISTA
CAMPQOS DESECHABLES 1 CARTON 15 15 TESISTA
SERVILLETAS PAQUETE 2 2 TESISTA
PAPEL ALUMINIO 5 PAQUETE 2 10 TESISTA
BANDEJA METALICAS 10 BANDEJAS 6 60 TESISTA
SABLON 2 GALONES 9 18 TESISTA
ALCOHOL 1 LITRO 3 TESISTA
GASAS 2 PAQUETE 2 4 TESISTA
TRANSPORTE 45 BUS 1 45 TESISTA
VIATICOS 45 COMIDA 3 135 TESISTA
FOTOGRAFIAS 1 CAMARA 250 250 TESISTA
ESFEROS 2 ESPEROS 0.30 0.60 TESISTA
RESMAS 2 PAQUETES 3 6 TESISTA
GORRO 3 UNIDADE 1.50 4.50 TESISTA
ALGODON 1 PAQUETE 4 4 TESISTA
ABREBOCAS 5 UNIDADES 3 15 TESISTA
CORRECTOR 1 UNIDADES 1 1 TESISTA
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