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INTRODUCCIÓN ----

Aipesarde que la saludbucodental ha experimentado una notable mejoría 
en nuestro medio, la caries es la e,rtermedad dental más prevalente 

urante la inlancia y continúa siendo la causa principal de pérdidas de 
dientes en la edad adulta La lucha lrente a esta e,rtermedad depende en gran 
medida de lactores sociales, de comportamiento y de los estllos devida 

Por ser la caries una e,rtermedad que se desarrolla a lo largo de los años, es 
importante tener en cuenta todos los posibles lactores que inciden en su 
etiopatogenia. Un buen conocimiento de los determinantes de la salud 
bucodental es importante, ya que los estudios en el ámbito nacional y autonómico 
son más bien escasos. 

Esta enlermedad crónica, inlecciosa y multilactorial es transmisible y se produce 
durante el periodo poseruptivo del diente. Tiene carácter dinámico, de tallorma 
que puede progresar más lentamente, lrenarse e incluso remineralizarse o llegar a 
la destrucción total del diente, y sobre ella inciden ciertos lactores relativos al 
ambientebucal,genéticos y conductuales. 

En relación a la fluorosis dental, también conocida como hipoplasia adamantina o 
dientes moteados, es una de las alecciones dentales que podemos encontrar en 
algunas zonas geográlicas especílicas de la República Mexicana y del mundo de 
manera general. Esta enlermedad se debe a la ingesta de Huoruro por periodos 
prolongados durante la lormación del esmalte, produce una serie de cambios 
clínicos, que van desde la aparición de líneas blancas muy delgadas, hasta 
delectos estructurales graves. 

Los primeros signos de la fluorosis dental consisten en la aparición de estrías 
blancas muy delgadas a lo largo de la superlicie del esmalte y son visibles sin 
necesidad de secar la superlicie del diente. A medida que la severidad aumenta, 
estas áreas van a presentarse en toda la corona del diente. Aquí pueden ocurrir 
algunas variaciones, incluyendo la presencia de decoloraciones marrón y 
generalmentesepresentan en el tercio incisal. 
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-------- INTRODUCCIÓN-----

La. prevalencia lJ la severidad dependen de la cantidad de fluoruro ingerido lJ de 
la duración de la exposición durante la fase pre-eruptiva de la mineralización. 
Investigaciones recientes indican que la prevalencia de este problema ha. 
aumentado, tanto en comunidades abastecidas con agua fluorurada como en 
poblaciones que consumen agua no Huorurada. 

En las comunidades modernas, el agua de beber no es la única fuente de fluoruro, 
se ha informado que la Huorosis también se asocia al consumo profiláctico de 
tabletas o 80tas con flúor, su aplicación tópica o el uso de pastas dentales que 
contienen este mineral. El aumento en la in8esta de bebidascarhonatadas,jugos lJ 
néctares preparados a hase de agua con flúor, pueden ser una fuente significativa 
del fluoruro en los niños, constitulJéndose en un factor de rieseo para el desarrollo 
de lafluorosisdental. 

En algunos estudios se ha. observado una relación positiva entre lafluorosis den tal 
lJ la caries dental, cuando la Huorosis alcanza niveles de moderada a severa.. 

En el presente estudio se establece la relación entre la caries dentallJ la fluorosis 
por tratarse de una población que presenta alta prevalencia de las dospatolo8í as. 
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JUSTIFICACiÓN ----

El la población infantil que asiste a tratamiento dental en las clínicas de la 
PES Zaragoza, se observa que existe fluorosis dental probablemente leve en 
a malJoríade los niños, sin embargo, también se observa que la lrecuencia de 

caries dental es elevada. La población del área de influencia de la PES Zaragoza 
en su gran malJoría procede de Cd. NezahualcólJotl, que es un municipio del 
Estado de México. Su población consta de alrededor de tres millones de 
habitantes, con una extensión territorial de 63.44 Km

2
• Se ubica en el antiguo 

Lago de Texcoco, a 9 Km. al oriente del centro de la capital de la República 
Mexicana, a 2240 metros de altura sobre el nivel del mar lJ presenta las 
colindanciassiguientes: 

• Norte: Municipio de Eca.tepec 

• Noroeste: Delegación Gustavo A Madero, Df 

• Noreste: Texcoco 

• Sur: Delegación Iztacalco e Iztapalapa, Df 

• Oriente: Municipio de La paz lJ Chimalhuacán 

• Poniente: Delegación Venustiano Carranza, Df 

En el municipio no existen corrientes de cuerpos de agua naturales o construidos 
por el hombre. Sin embargo en los límites de NezabualcólJotl con los municipios de 
Chimalhuacán lJ Eca.tepec se encuentran canales que dan origen a los ríos de la 
Compañía,LosRemedioslJChurubusco,ésteúltimototalmenteentubado. 

Existen 736 centros escolares de los niveles preescolares, primaria lJ secundaría lJ 
diversas especialidades técnicas, sin contar los particulares. Cerca de 300 mil 
menores entre4lJ 6 años de edad no tienen acceso a preescolar,lJa que solo existen 
123 escuelas a este nivel que atienden a 14,694 alumnos, lo cual esinsuliciente. 

A nivel primaria, con un total de 407 escuelas que atienden a 163 mil 577 
alumnos, la demanda está aparentemente satislecha debido al elevado 
porcentaje de deserción escolar existente, el cual es generado por lactores 
económicos. A nivel secundaria se cuenta con 134 escuelas alas que asisten 55 mil 
810 alumnos. 
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JUSTIF 'ICACIÓN -----

De acuerdo al Anuario Estadístico del Estado de México 1995 en Cd. 
Nezahualcóljotllas diferentes instituciones de seguridad social, como el IMSS, 
ISSSIf,ISSEMYM,ISrM ljDIf,atiendencadaañoauntotaldeunmillón694mil 
427 consultas externas, 73 mil 847 consultas especializadas, 117 mil 956 
urgencias lj 165 mil 216 odontológicas; quedando el 15% de la población sin 
atención de ningún tipO.3 

Con base al Primer Diaanóstico Situacional de Salud que inició en 1998, el Ji. 
Aljuntamiento deNezahualcóljotllj laPacultadDe Estudios Superiores Zaraaoza, 
de una población de 2 mil 500 habitantes, el 62% strtrede hlpertensiónArteriallj 
el 33% padece diabetes mellitus. También se observó que enfermedades tales 
como bronquitis, cáncer, anginas lj nefropatías son padecidas por el 1% de la 
muestra de la población. En tanto que el 4% strtre de enfermedades respiratorias, 
el 3% tiene padecimientos virales lj el 1% de problemas digestivos frente a un 
92% que no padece ninBuna enfermedad de este tipo. 

Los niños en edad escolar padecen principalmente enfermedades como 
traumatismo, desnutrición, caries dentallj obesidad, mientras que los menoresde6 
años strtren traumatismo, problemas diaestivos lj de vías respiratorias, así como 
sarampión lj varicela. La población más afectada es la escolar lj la adolescente.' 

En ca Nezahualcóljotl el contenido de flúor en el aaua de beber presenta una 
concentración de flúor de 0.03 ppm,~ es decir que se encuentra por debajo de los 
límites óptimos establecidos, sin embargo en los últimos años se ha observado la 
presencia de fluorosis. 

Es importante realizar estudios epidemiológicos para analizar si la prevalencia de 
caries dental está relacionada con el grado de fluorosis dental presente en esta 
población, dado que en algunos estudios se ha observado una relación positiva 
entre la fluorosis dentallj la caries dental, cuando la fluorosis alcanza niveles de 
moderada a severa. 
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PLANTEAMIENTO 
-------- DEL PROBLEMA -----

La caries dental '1 la fluorosis son dos patologías de alta prevalencia. La 
fluorosis no siempre está relacionada con la cantidad de Huoruro presente 
en el agua de consumo. El uso de Huoruros es una de las principales medidas 

de prevención de caries dental, sin embargo; el uso excesivo puede provocar 
Huorosis. En la zona de inHuencia de la fES Zaragoza, en los últimos años se ha 
observado la presencia de Huorosis en la población escolar, lo que supone sea una 
consecuencia de la aplicación de Huoruros como prevención de caries, sin 
embargo; también se observa una alta prevalencia de caries dental '1 se quiere 
saber si estas dos patologías están relacionadas,dado que en algunos estudios se ha 
observado una relación positiva entre la Huorosis dental qla caries dental,cuando 
la fluorosis alcanza niveles de moderada a severa, por lo que la pregunta de 
investigación es: 

En la población escolar de la primaria francisco González Bocanegra, ¿los niveles 
de fluorosis pueden estar relacionados con los niveles de caries? 
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MARCO TEÓRICO -------- I/IA -----

eARIf.S DrNTAL 

La caries dental,es una patología mUlJ prevalente durante toda la vida deu n 
individuo lJ alecta a personas de cualquier edad, sexo lJ raza. Su presencia 
generalmente se relaciona con una malJor frecuencia en el consumo de 

alimentos ricos en sacarosa entre las comidas lJ la ausencia de hábitos higiénicos. 
De hecho, la alta prevalencia de caries es la principal causa de la pérdida de 
dientes, lJa que de cada 10 personas, 9presentan la enfermedad o sus secuelas. 

1 

La caries dental se puede considerar como una enfermedad de la civilización 
moderna, puesto que el hombre prehistórico rara vez la padecía. Algunos estudios 
antropológicos realizados en períodos pre neolíticos (1200 do e) no mostraban 
caries dental, pero los cráneos del hombre braquicéfalo del periodo neolítico 
(1200 a 3000 do e) lJa tenían dientes cariados. :En la malJor parte de los casos las 
lesiones se encontraron en las personas más viejas, en los dientes que mostraban 
atrición severa e impactación de comida, con frecuencia eran alectadas las 

. 'cal 2 reglones celV1 es. 

La Organización Mundial de la Salud (2001) ha definido la caries dental como un 
proceso localizado de origen multi:lactorial que se inicia después de la erupción 
dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del diente lJ que 
evoluciona hasta la formación de una cavidad. Si no se atiende oportunamente, 
alecta la salud general lJ la calidad de vida de los individuos de todas las edades.

6 

Según Shafer, (1988) define a la caries dental como una enfermedad microbiana 
de los tejidos calcificados de los dientes, que se caracteriza por la 
desmineralización de la porción inorgánica lJ la destrucción de la sustancia 
orgánica del diente. Es la enfermedad crónica del diente más frecuente quealecta 
ala raza humana.Á:lecta a las personas de ambos sexos lJ de todas las razas, de todos 
los estratos socioeconómicos lJ a todos los grupos de edad. Por lo regular tan pronto 
como los dientes hacen erupción dentro de la cavidad bucal. Las personas que 
jamás han tenido caries dental se les designa "libres de caries ".

2 

Este proceso ocurre no solamente en la corona del diente, sino también sobre la 
superficie de la raíz cuando es expuesta. E.s un proceso dinámico de 
desmineralización de los tejidos dentales duros a cargo de los productos del 
metabolismo bacteriano, alternado con periodos de remineralizacion. Este 
proceso patológico tiene lugar de manera continua lJ cualquier lesión puede 
variar desde cambios a nivel molecular hasta destrucción tisular lJ formación de 

'dad ,.2 caVl es macroscoplcas. 
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--------MAHCO TE"ÓHlCO-----

El carácter multÜactorial de la caries dental implica una interacción entre los 
dientes, la saliva q la microHora oral como factores del huésped, q la dieta como 
factor externo. La enfermedad es una forma singular de infección en la cual se 
acumulan cepas específicas de bacterias sobre la super:licie del esmalte, donde 
elaboran productos ácidos q proteolíticos que desmineralizan la super:licie q 
digieren su matriz orgánica. 

7 

Actualmente, se sabe que la caries corresponde a una enfermedad infecciosa, 
transmisible, producida por la concurrencia de bacterias específicas, un huésped 
cuqa resistencia es menos que óptima q un ambiente adecuado, como es la cavidad 
oral. La conjunción de estos factores favorece la acidÜicación local del medio, lo 
que produce degradación de los hidratos de carbono de la dieta, a su vez seguida 
de la destrucción progresiva del material mineralizado q proteico del diente. 
Cuando existen cambios en el medio bucal, se rompe la homeostasis q se produce 
un desplazamiento de cepas bacterianas,lo que ocasiona un desequilibrio.8,9 

Según el diagrama de Keqes (op.cit.Newbrun, 1984) existe la intervención de tres 
factores: 

• liuésped 
• Sustrato 
• Bioplaca 

Newbrun ( 1984) añadió el tiempo a la triada ecológica como un cuarto factor de 
. t .' 10 In ervenclon. 

BIOPLACA 

LaBioplaca es un componente del ecosistema microbiano bucal. Es una compleja 
Hora bacteriana adherente a la super:licie dentaria. Se ha demostrado que la 
presencia de microorganismos en contacto con las super:licies dentarias 
susceptibles es un factor esencial para la producción de caries. 

En el interior de la bioplaca la actividad metabólica es continua produciendo 
numerosas Huctuaciones del pli en la interface entre la superficie del diente q los 
depósitos microbianos. Cuando el pli disminuqe se produce una pérdida de 
mineral en el diente llevando a la disolución del tejido duro, el cual se recupera 
cuando el pliaumenta. 
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--------MAHCO TE"ÓHlCO-----

La caries se presenta cuando el tiempo de remineralización es relativamente largo 
respecto al tiempo de desmineralización de los tejidos duros dentarios que es 

lO 
corto. 

Roche (2006) estudió 220 niñosde5a 11 años de edadenMaracaiboq observó una 
relación entre dos o más lesiones incipientes q un Índice de higiene bucal 

inadecuada.
l1 

Alveza (2005) en 53 escolares de8a12años de edad de un estrato social bajo en el 
Municipio de San Pedro Garza GarcÍa Nuevo León, observó una relación entre el 

Índice de higiene oral simplificado q la prevalencia de caries dental.
12 

Rivera (2006) en 128 estudiantes de bachillerato en Oaxaca, encontró una 
prevalencia de caries dental del g-{% q conduqe que los hábitos de salud oral de 

los adolescentes deben modificarse.
u 

MICROORGANISMOS,ENESPECIALLOS FORMAOORES DE ÁCIDOS 

En los últimos años se ha implicado al Streptococo mutans como el principal q más 
virulento microorganismo responsable de la caries dental. Existen otros 
microorganismoscomoelLactobacilo,Actinomqces q otros tipos deStreptococcus 
que también participan, pero su rol es de menor importancia. Los microorganismos 
son capaces de producir ácidos q polisacáridos a partir de los carbohidratos que 
consume el individuo, lo que tiene importancia porque los polisacáridos les 
permiten adherirse a la placa bacteriana q el ácido es capaz de desmineralizar la 
capa de esmalte de la pieza dentaria, lo que constituqe la primera etapa en la 
formación de la caries dental. A este respecto, haq evidencias de que el 
Estreptococo mutans q el Lactobacilo se asocian con el inicio q desarrollo de la 

lesióndental,razón suficiente para insistir en la limpieza de los dien tes.
7 

Pérez Quiñones 1. A (2007) estudió 900 niños (300 casos q 600 controles) en la 
liabana Cuba q encontró que el 62 % de niños de piel blanca estaban afectados 
por caries. De los casos el 91% tenían un alto grado de infección por Estreptococo 

mutansqel40%porLactobacilo.
14 

Águilera (2005) estudió 150 escolares de 10 a 13 años de edad en Zacatecas 
q observó unCPOD=1.28enniñosqunCPOD=1.88enniñas.1!) 
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--------MAHCO TE"ÓHlCO-----

La cantidad acostumbrada de comida '1 líquidos ingeridos al día por una persona, 
es decir, la dieta, puede :lavorecer o no la caries, 'la que los alimentos pueden 
reaccionar con la superticie del esmalte o servir como sustrato para que los 
microorganismoscariogénicos:lormen placa bacteriana o ácidos. 

Los hidratos de carbono son propulsores de polímeros extracelulares bacterianos 
adhesivos '1 al parecer son importantes en la acumulación de ciertos 
microorganismos en la superticiede los dientes. 

La:lormacióndeácidosesresultadodelmetabolismobacterianodeloshidratosde 
carbono:lermentables;sin embargo,deben considerarse lossiguientes:lactores: 

• Características :físicas de los alimentos 
• Composición química de los alimentos 
• Tiempo de ingestión 

f . d' t·, 17)88 • recuencla e lnges Ion 

HUÉSPED 

Dentro de los :lactores del huésped se encuentra principalmente la solubilidad de 
los componentes duros del diente en un medio ácido '1 una mortología retentiva, 
así como la carencia de los hábitos higiénicos.Axelsson 2000;Deeleq 2008.1

9,20 

La susceptibilidad a la caries es igual para todos, pero es maqor antes de los 20 
años '1 principalmente durante la in:lancia, después empieza a disminuir. Los 
dientes aparecen primero en las mujeres, lo cual puede condicionar maqor 
exposición al riesgo. En países como en &tados Unidos se observaron diferencias 
raciales, las cuales pueden relacionarse con aspectos socioculturales. La 
incidencia de caries resulta más baja en personas de raza negra '1 china. 

Algunos :lactores genéticos '1 nutricios actúan durante el desarrollo del diente. La 
caries es más :!recuente en surcos '1 :losetas pro:lundos, '1 en dientes más alejados de 
los conductos salivales. El desgaste proximal excesivo '1 la malposicion dental 
propician la caries; lo mismo hace cualquier en:lermedad sistémica que afecte el 
metabolismo del diente. 
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La susceptibilidad del huésped está constituida por características que no le 
conlieren resistencia al diente. Ciertas características de la saliva, como 
consistencia lísica, viscosidad lj cantidad entre otras, se relacionan con la 
aparición de caries. La vitamina D es esencial para absorber el calcio lj ellosloro 
de los alimentos. La carencia de estos alimentos en el organismo conduce a 
descalcÚicación. Los hábitos por lo general se relacionan con el nivel culturallj los 
que propician la caries son: dieta rica en sacarosa, ináestión de golosinas entre 
comidas lj laltade higiene bucal. B aportedeHuorenelaauadeconsumo,lasallj 
otros alimentos aumentan la resistencia a la caries.!7,21 

FACTORESDE~DEC~DENTAL 

La caries dental es una enlermedad multilactoriallactible de ser prevenida pero 
en un estado avanzado es irreversible, lo que ha motivado la búsqueda de 
indicadores que permitan predecir su aparición. La multiplicidad de lactores 
produce variaciones en la lrecuencia de la caries. Estos lactores pueden dividirse 
en dos grupos: Factores esenciales lj Factores modúicadores. 

Loslactores esenciales se descrlbieron anteriormentelj son tres: 

Dientes con superlicies susceptibles expuestas al medio bucal. Por ejemplo, 
los terceros molares retenidos o los dientes que no erupcionan. 

La compleja Hora bacteriana autóctona de la boca, adherente a la 
superticie dentaria (Bioplaca). La presencia de microorganismos en 
contacto con las superticies dentarias susceptibles. 

La ingestión de alimentos incluidos en la dieta. En especial los azúcares se 
han correlacionado en lorma constante con la actividad esencial para el 
desarrollo de la caries dental.

1 

Los lactores modilicadores son más numerosos, pero ejercen sus electos de manera 
más sutillj modilican la localización de la lesión cariosa. B inicio, progreso o 
retroceso de la caries es el resultado evidente desde el punto de vista clínico de las 
interacciones de múltiples lactores causales; que son aleunos mUlj obvios lj otros 
mUlj oscuros. 
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Herencia 
Dnharazo 
Enlermedadesgenerales 
Bacterias 
Estancamiento de alimentos 
Química del esmalte 
Permeabilidad del esmalte 

1 

PRf.Vf.NCIÓN 

En el área de la prevención es importante proporcionar educación acerca de la 
higiene bucal en escuelas, consultorios, clínicas lj hogares. Así mismo, los hábitos 
deben formarse desde temprana edad, sobre todo el cepillado de los dientes lj la 
visita periódica al odontólogo. Es indispensable insistir en la alimentación 
adecuada por la importancia de ésta con el aporte correcto de Calcio, Posforo, lj 
vitamina D. Deben efectuarse exámenes periódicos selectivos en personas de 
ambos sexos, que constituljen grupos altamente susceptibles. 

Para una protección específica debe abarcar diferentes requerimientos como son 
una buena higiene oral, fluoracion de los abastecimientos públicos de agua, sal u 
otros alimentos, aplicación tópica de fluoruro, excluir alimentos cariogénicos de la 
dieta sobre todo entre comidas, cepillado de los dientes después de ingerir 
alimentos, tratamiento de lesiones incipientes, tratamiento de áreas altamente 
susceptibles pero no complicadas con selladores de fosetas lj fisuras, examen 
periódico de la boca dos veces al año para aljudar a la detección temprana de la 

caries, lj atención alos defectos del desarrollo.
17 

Jorge rascón (2005) propone una técnica de restauración atraumática para la 
prevención lj el control de la caries dental. Dentro del ámbito de la salud pública 
bucodental, la técnica de restauración atraumática ha sido desde hace muchos 
años una medida económica lj eficaz para la prevención lj el control de la caries en 
poblaciones vulnerables. Permite entre otras cosas, reducir el estrés lj la ansiedad 
que generan los métodos convencionales de restauración. Vistas las limitaciones 
de su aplicación en cavidades dentales de dos o más superficies, se recomienda 
promover más la investigación sobre esta técnica que promete grandes beneficios 
en los países latinoamericanos, con el propósito de mejorar su eficacia a partir de 
sus propias características, indicaciones lj fundamentos técnicos. 22 
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ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS 

EnMéxico, además de la encuesta nacional de caries dental (2004) se cuenta con 
alaunos estudios realizados en diferentes reeiones del país que muestran la 
tendencia de la patoloeía, en donde se puede observar que en las edades de 6 a 7 
años el índice ceo fluctúa de 2.34 a 6.1 q el CPOD de 0.6 A 3.6. De 12 a 14 años de 
edad el CPOD fluctúa de 2.6 a 6.0 (lrieoqen 2000, Moreno 200L Pérez 2002, 
Secretaría de Salud2002,López 2003, Juárez 2003,Romo 2004 q 2005).26-31 

García (2O()g) en una muestra de 1 027 adolescentes q adultos jóvenes de 16 a 25 
años de edad observó una prevalencia de caries dental del 74% q un índice 
CPOD= 4.04.

32 

De la Fuente (2008) en estudiantes preuniversitarios obtuvo una prevalencia de 
caries del 45% q uníndiceCPOD =5.3.3 
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fLUOROSIS DrNTAL 

La fluorosis dental es un delectoen el desarrollo del esmalte provoca.do por la 
ingestión de una cantidad excesiva de fluoruro durante la lormación del 
esmalte. 

7 

LafluorosisdentalsuelepresentarseasociadaaunconsumoexcesivodeHúorenel 
agua de bebida (más de 2 ppm) de lorma prolo~ada (varios años) q coincidiendo 
con el periodo de lormación de los dientes. En todos los casos existe una 
correspondencia entre la dosis recibida q las alteraciones del esmalte, es decir, la 
prevalencia q severidad de lafluorosis dental están influenciadas por la absorción 
total del Huoruro sistémico durante el desarrollo dental. 

Existen múltiples clasilicaciones de la Huorosis, entre las que se destaca la primera 
realizada q presentada por Deán en 1933. Este exceso de consumo de flúor 
ocasiona una alteración del esmalte que se manÚiesta clínicamente como una 
hipoplasia, con hlpocalcÚicación de los dientes, cuqa intensidad depende de la 
concentración de flúor ingerida q de la duración de la exposición a la dosis tóxica; 
así, pueden aparecer desde manchas opacas blanquecinas distribuidas 
irregularmente sobre la superlicie de los dientes, en el caso de dosis leves, hasta 
manchas de color marrón acompañadas de anomalías del esmalte en lorma de 
estrías transversales, lisuras o pérdida de esmalte similares a las causadas por 
abrasión q debidas a lragilidad, lormación ~ maduración de la matriz del esmalte 
en la exposición a maqores concentraciones. 

El índice de Deán O el Communitq PIuorosis Index (ePI). fue el único índice 
disponibleq lueel más utilizado durante muchos años.3M!) 

En la actualidad existen varios índices como el de '!hqlstrup and fejerskov Index 
(Tf Index), así como el Tooth Surtace Index ol PIuorosis (TSIf) de liorowitz q el 
PIuorosis Risk Index (00). Desde el punto de vista clínico se han propuesto 
dilerentes clasilicaciones, pero en la actualidad permanecen los criterios de Deán 
por su gran extensión a nivel mundialq por haber sido aceptado ampliamente por 

. t· d 3:>,40.41 numerosos mves iBa ores. 

Desde el punto de vista histopatológico, cuando el órgano del esmalte está en 
lormación q presenta una concentración excesiva de Húor, alecta la actividad de 
los ameloblastos q, en particular, la lormación de la matriz del esmalte lavorece a 
una hipomineralización de los cristales adamantinos q un aumento de los espacios 
interprismáticos, alcanzando desde estrías blancas apenas perceptibles hasta 
pequeños orilicios q manchas de la hlpomineralización de éste. La fluorosis dental 
es el resultado de un rompimiento en el proceso de la maduración del esmalte 
debido a la presencia de Huoruro provocando cambios en la composición de la 
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matriz del diente o afectando el proceso celular durante la maduración del 
esmalte. Estas alteraciones son responsables de la porosidad lJ fraailidad 
be dasd'· t 42-44 o rva lnlCamen e. 

La exposición a grandes dosis defluoruro durante la formación del diente con duce 
a un aumento de la porosidad del esmalte a lo largo de las estrías de Retzius. Las 
áreas porosas están hipomineralizadas lJ corresponden a un incremento de los 
espacios intercristalinos tanto en los prismas como en los espacios interprismáticos, 
sin embargo, la anchura, espesor lJ forma de los cristales individualizados del 
esmalte se encuentran dentro de la normalidad. -0 

Relativamente pocos estudios han sido realizados para examinar las lesiones 
histológicas lJ bioquímicas de la fluorosis dental. Robinson lJ Kirkham publicaron 
una revisión de los estudios que investigaron los efectos bioquímicos del fluoruro 
en el esmalte en formación. Los estudios suBieren que la exposición crónica eleva 
los niveles de flúor sistémico dando como resultado una acumulación de proteínas 
dentro del esmalte maduro antes de la erupción dental; asociado con una pobre 
formación de cristales, hipocalcÚicación, baja incorporación de fluoruro lJ un 
reblandecimiento en la zonasubsuperficial en la fase inorgánica del esmalte.Estas 
lesiones contienen manchas blancas, lesión comúnmente encontrada en una 
fluorosis leve a moderada. Con óptimos niveles de flúor en los suplementos del 
aaua, la incidencia de las manchas blancas son apenas perceptibles en una leve 
fluorosis. 

La formación de un gran porcentaje de cristales del esmalte es alterada por un 
incremento en las concentraciones de fluoruro en el aaua o por un aaudo 
incremento del fluoruro en el plasma. A la exposición de altos niveles de fluoruro 
en el desarrollo dental, lJa sea por toxicidad aauda o crónica, se generalizan las 
perlurbacionesde las funciones celulares. -16 

Los cristales que pueden formarse durante el desarrollo del germen dentallJ, en 
alaunos casos en la formación de la matriz del esmalte, pueden inhibirse. Las 
lesiones con fluorosis severa indulJen socavaciones, hOlJos lJ ranuras o surcos 
dentro de la superficie del esmalte (esmalte moteado) o en raros casos la ausencia 
completa de esmalte. 47 

La susceptibilidad de desarrollar fluorosis dental ocurre hasta que termina la 
formación del tercer molar, pero el período de malJor importancia desde el punto 
de vista estético ocurre desde el nacimiento hasta los cinco años de edad porque 
durante esos años se forman los dientes centrales lJ laterales superiores lJ el flúor 
afecta el proceso de amelogénesis durante la fase secretora lJ de maduración. 42 
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PACTORESDERIESGODEPLUOROSIS 

La. fiuorosis constituye una evidencia primordial de que una persona consume una 
cantidad excesiva de fiuoruro durante el periodo de desarrollo del esmalte, cuyo 
acceso se encuentra en el agua o en la sal Huorurada, en el uso impropio de los 
complementos dietéticos de fiuoruro y en la ingesta de la pasta dental fiuorurada.; 
éstos elementos pueden constituir los ladores de riesgo cruciales en la fiuorosis. 

7 

ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS 

En la década pasada se realizaron numerosos estudios en varios lugares del mundo 
con respecto ala prevalencia de la Huorosis dental u opacidades del esmal te. Para 
realizar su medición se han incluido índices basados en la descripción de la 
Huorosis dental, se han reportado estudios de comunidades con Huoruro en 
comparación con comunidades con bajo contenido de Huoruro y se ha observado 
que existe un incremento de la prevalencia desde los tiempos de Deán. Existen 
considerables variaciones de la prevalencia, dependiendo de la edad ala que los 
niños lueron examinados,los niveles de H uoruro en la comunidad y la ciudad opaís 
donde se realizó la investigación.

41 En áreas óptimas de Huoruro, se ha reportado 
baja prevalencia de fiuorosis deI2.g% al 7.7% (Driscolll984, Lo 1996; y Kumar 
1900).40,48-49 

Slade (1996) repasa el análisis razonado, el contexto y la ayuda para la 
HuoruracióndelaguaenAustraliay exa.minalaevidenciaaustralianarelerentea 
los electos caries-preventivos de la Huoruración, la cual tiende a la fiuorosis 
dental.:lO 

Árellano (1008) determinó la prevalencia e intensidad de Huorosis dental en una 
muestra de 834 niños de 10 a13 años de edad residentes en áreas fiuoruradas y 
áreas no Huoruradas de la ciudad de Mérida., Venezuela.. La. prevalencia de 
Huorosis lue del 36%. La. categoría de Huorosis mayormente encontrada según el 
índice deDea.n lue la lorma "muy leve".51 

Alcauter (2000) en un estudio realizado en Cd.Nezahua.lcOyotl en niños dega12 
años de edad, observó una prevalencia de Huorosis del 114% con categorías de 
Dea.n de muy leve a leve. 52 

Sánchez (2004) estudió 191 escolares entre 12 y 15 años de edad en Querétaro y 
Observó que la prevalencia de Huorosis dentallue del 89.5% y el ICP (índice 
comunitario de Huorosis) lue 2.67. Concluye que el consumo de agua de la red de 
distribución local es un riesgo de fi uorosis.!13 
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Molina (2005) estudió 216 escolares de 10 lJ 11 años de edad de una delegación 
política de la Ciudad de México, culJa dotación de agua potable es < 0.3 ppm. Se 
observó que la prevalencia de Huorosis dental fue del 34.3%. distribuida según 
los criterios deDean en: mUlJ leve 19.4%,leve el 111% lJ moderado el 3.7%. Nose 
encontró ningún caso severo.B ICPfue de 0.53. ConclulJe!=fUelaHuorosisfuealta, 
considerandolamulJbajaconcentracióndeHúorenagua.!)4 

Molina (2OOó) en una muestra de 294 escolares entre 6 a 11 años de edad, nacidos 
lJ residentes en Pachuca, con una concentración de Húor en el agua de 0.67 ppm, 
observó que la Huorosis dental fue del 70%. Según el índice de Deán modificado 
el 519% fuemulJ leve;el 24.8% fue leve; el 12.6% moderada lJ ellO.7%severa. 55 
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PLÚOR 

ElHúor,cUljosímboloquímicoesf,lueaisladoporMoissonen1888esunelemento 
delarupo de los halóaenos. Ocupa el número nueve en la tabla periódica de los 
elementos; su peso atómico es 19 lJ se caracteriza por su aran electroneaatividad,lo 
que da luaar a su conocida aran reactividad. El descubrimiento del Húor se debe a 
Mar88ral (1768) lJ, sobre todo, allarmacéutico sueco Scheele en 1771, pero lue, 
como lJa se ha dicho, el prolesor de París, Moisson, quien loaró liberar el Húor 
aaseoso. En estado puro tiene el aspecto de un aas débilmente amarillo, con una 
aran tendencia a las combinaciones con otros elementos. Su solubilidad en el aBua 
es mUlJ alta lJ su combinación natural más importante es el Huoruro cálcico, 
también denominado espatoHúor o Huorita. 2El Húor es un elemento abundante en 
la naturaleza. Las aBuas de suministro en varios países muestran niveles inleriores 
a los 0.5 ppm lJ en el 50% de las poblaciones las concentraciones de Húor en aBua 
potable están por debajo de 1 partes por millón (ppm). 

La presencia de Huoruros en el reino veaetal está en lunción de las características 
del suelo, el aBua lJ el aire, lo que determina su constante presencia en los seres 
vivos, aeneralmente en pequeñas cantidades. Existen, no obstante, alaunas 
excepciones, en las cuales la cantidad de Húor es siBnilicativa. El té, el tomate, los 
lrijoles lJ lentejas son los alimentos que contienen las malJores concentraciones de 
Húor. 

ALIMENTOS CANTIDAD DE FLÚOR EN PPM 

Té Contiene 175ppmde flúor aohre su 
peao neto en materia 8eC4 

T"", • .te 41ppm 

E.p1nac<U 3.8ppm 

Frijoles 21ppm 

l.entej .. 18ppm 

Ce""¡ .. Ippm 

Frutas como la cereza 6ppm 

PAPOS 3ppm 
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También su presencia en los organismos vivos del reino animal es variable. Así, en 
los tejidos vivos aparecen concentraciones determinadas por el tipo de dieta '1 por 
el contenido en el flúor del agua potable de bebida; destacan el hígado '1 el riñón 
de cordero, con 05 ppm de flúor. También los pescados como la sardina oel salmón 
son ricos en Húor, sin embargo, el consumo de éstos no permite un aporte suficiente 
deflúorpara el hombre, sobre todo porque la ma'1orconcentración se localiza e nla 
piel '1 los cartílagos del pescado, que raramente son consumidos. :lO 

Para el ser humano, la abundancia de este elemento en la naturaleza hace 
imposible elaborar una dieta exenta de él; sin embargo, las fuentes mencionadas 
anteriormente, rara vez aportan el fluoruro suficiente para que éste actúe 
previniendo la caries. Cada uno de nosotros consume diariamente una cantidad 
mínima de flúor que depende menos del contenido en los alimentos que de la 
concentración en el agua utilizada como bebida o para cocinar. La concentración 
óptima de flúor en el aguapotablesesitúaentreO.7'1 1.2ppm. 

Tasas ligeramente más elevadas podrían mejorar su efectividad en la reducción 
de caries, pero no se aconsejan debidoala posibilidad de producir fluorosis dental. 
Este rango de concentración tiene en cuenta las variaciones climáticas, '1a que el 
consumo anual de agua está relacionado con la temperatura media anual de la 
región, de manera que en zonas donde la temperatura media es alta se 
recomendarían concentraciones próximas al valor inferior (0.7 ppm), '1 viceversa. 

En los abastecimientos que funcionan actualmente en nuestro país, las 
concentraciones oscilan entre 0.7'1 O.g ppm. Los compuestos químicos utilizados 
para la fluoruración del agua son el Huoruro de sodio, el hexaHuorosilicato '1 el 
ácido hexa:Huorosilícico. Otro aspecto que se debe considerar es el tamaño de la 
población en la que se va a aplicar esta medida, '1a que la alta inversión en el 
equipo inicial necesario '1 los gastos de mantenimiento no hacen recomendable su 
utilización, en poblaciones con menos de 50.000 habitantes pues sería 
incosteable. 

En cuanto a su presencia en nuestro organismo ocupa el 13" lugar en orden de 
abundancia '1, a pesar de su baja concentración, algunos autores afirman que el 
Húor debe considerarse como elemento esencial para la vida La cantidad total de 
Húor que existe en el cuerpo humano es de aproximadamente 2.6 & Como cdras 
tentativas de la distribución de la concentración de flúor en los Huidos del cuerpo, 
en los tejidos blandos '1 en las estructuras mineralizadas, '1 haciendo hincapié en 
estas últimas, donde se produce fundamentalmente la deposición de Húor, damos 
1 . . t '7 assigulen es: 
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TEJIDOS BlANDOS y DUROS CANTIDADDE~ÚORENPP.M 

Hueso Contiene 500 ppm de flúor 

Huesos letales 20ppm 

Cartilago 30ppm 

Dientes: 

Cemento lOOOppm 

Pulpa 680ppm 

Dentina. 300ppm 

Esmalte lOOppm 

PI ... "" bacterio.na 67ppm 

Pozos (2005), realizo un estudio en el cual tuvo como objetivo evaluar las 
concentraciones de flúor en jugos de hutas que se consumen en la ciudad de San 
Luis Potosí, México. Se evaluó la concentración de Húor de alaunos productos de 
las 2 compañías de jugos de hutas más populares de México. Se recolectaron 
muestras de dilerentes lotes, sabores lj presentaciones de cada producto; con 3 
muestras por lote. La determinación de la concentración de Húor se realizó 
mediante el método del electrodo de ion selectivo. Como resultado se obtuvo que 
la concentración de Húor de los productos de las dilerentes compañías tuviera nun 
rango de 0.16 a 233 ppm. Al comparar los resultados de las concentraciones de 
Húor entre los productos de las dilerentes compañías mostraron dUerencias 
estadísticamente signUicativas (p <0.05). Concluljequee133%delosproductos 
analizados mostraron niveles de Húor por arriba de la norma mexicana (0.7 ppm) lj 
pueden ser un lactar de riesgo adicional de Huorosis dental.!l8 

La saga de la Huoruración de los abastecimientos de agua se inicio en EUA lj en su 
desarrollo se identilican tres periodos dUerentes.B primero de 1001 a 1933,estuvo 
dedicado a buscar la causa de un delecto en el esmalte dental que se presentaba 
mientras éste se desarrollaha.B delectoen el desarrollo del esmalte se presentaba 
en perso~as qu~vivían en la re~~ón de las montañas rocosas de EUA lj se denomino 
la tincion cale de Colorado o esmalte veteado, los dientes con este delecto 
poseen un esmalte escasamente mineralizado (hipomineralizado) lj en la variante 
más intensa el esmalte se mancha lj parcialmenteseastilla. 
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McKalJ en lQ89 observá que el esmalte veteado se localizaba en áreas geográficas 
definidas lJ que algo en el suministro de agua era el causante del problema. En 
1930 tlV. Churchill relacionó un exceso de flúor en el agua potable con los 
dientes veteados. Un informe de la Universidad de Arizona, mostró de manera 
conclulJente que el fluoruro era el causante del veteado en los dientes. Por 
primera vez los dientes veteados se denominaron correctamente como fluorosis 
dental.

7 

B segundo periodo de la historia de la fluoruración, aproximadamente de 1933 a 
1945, se concentró en las interrelaciones entre las concentraciones naturales del 
Húor en agua potable, fluorosis lJ caries dental. Deán encontró que existía una 
interrelación inversa entre la cantidad de Húor en el agua lJ la caries dental. 
Demostró que en las comunidades de concentraciones de Húor en el agua potable. 
cercanas a una parte por millón (ppm) se presentaba una disminución sustancial 
en la caries dental al tiempo que aproximadamente el 10% de la población 
presentaba fluorosis dental de la variedad más leve, la cual se consideraba como 
impedimento estético. Mas tarde se reconoció que al equilibrar los beneficios en la 
prevención de la caries con el riesgo de Huorosis, la concentración optima para 
propósitos odontológicos del Húor en el agua potable se encuentra entre 0.7 lJ 12 
ppm. 

B tercer periodo inicia en 1945 lJ se ha denominado como "el momento de la 
verdad en la historia del Húor". Consiste en la adición deliberadora de flúor al 
sistema público de suministro de agua de Grand Rapids, Michigan, con objeto de 
determinar si el ajuste de la concentración a lO ppm podía prevenir la caries 
dental. :Esta tercera fase se extendió a todo el mundo. La república de Irlanda fue 
el primer país en legislar sobre la fluoruración nacional del agua lJ Chile, con la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), realiza un esfuerzo importante de 
Huoruración nacional del agua. Durante los dos últimos decenios del siglo XX se 
inclulJen los estudios del incremento en la exposición sistémica lJ del riesgo que 
representa para la Huorosis dental.

7 

García (2009) señala que el efecto del flúor en la prevención de la caries está 
vinculado con su acción tópica. Cuando es ingerido, su efecto anticaries es escasolJ, 
además, puede llegar a provocar efectos indeseables, entre ellos la Huorosis dental 
en el niño. B cepillado con pastas Huoradas es un procedimiento adecuado, pero 
en niños pequeños comporta riesgo de deglución inadvertida. :Estudió una 
muestra de 115 niños de 5 a 8 años de edad. Se analizaron los niveles de pH, 
creatinina, lJ flúor en la orina excretada antes del cepillado con dentífrico 
Huorado lJ 2 horas después. La cantidad media de pasta utilizada fue 1.192 me 
(DT:421). Las variables pH lJ creatinina ofrecieron valores similares en las dos 
muestras de orina analizadas (pH: 6,35 lJ 6,36; creatinina: 0,76 g/l lJ 0,81 g/l). 
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--------MAHCO TE"ÓHlCO-----

Sin embargo, la razón P/Craumentó signÚicativamentetras el cepillado, pasan do 
de 0,61 a 1,25 mg/ g. La utilización de un dentÍlrico :!luorado se asocia con un 
aumento signilicativo de la concentración de:!lúoren la orina del niño.!)Q 

Pernández (1998) en 200 niños de 6 años de edad en Venezuela, observó valores 
iníciales del índice CPOD = 0.46 lj O.~ para el grupo controllj experimental 
respectivamentelj en el ceod = 2.02 en el grupo controllj 2.28 en el experimental. 
En los dos índices la comparación estadística resulto no signilicativa al inicio del 
estudio. Después de 16 meses de tratamiento se observá una reducción en el índice 
CPOD de 465% la cuallue estadísticamente significativa al compararla con el 
grupo control (P<O,001).Porel contrario no se observádderencia estadísticamente 
signilicativa para el índice ceod. Estos resultados sugieren que los enjuagues de 
NaP al 2% por 4 días consecutivos repetidos cada 8 meses lueron altamente 
efectivos en reducir los índices de caries en la dentición permanentes, sin embargo 
resultaron poco efectivos en la dentición primaria. 60 

Hurtado (2005) midióelectroquímicamente la concentración defluoruros en 105 
pozos lj seis tomas de agua potable, en los Altos de Jalisco. Se estimó la dosis de 
exposición lj la ingestión total de fluoruros para: bebés de 10 ka. niños de 20 ka lj 
adultos de 70 ka- La concentración de :!luoruros en las muestras de agua varió 
entre O.1lj 17.7 mg/l. El 45% de las muestras excede el límite permitido por la 
normatividad (15 mg/l). La ingestión total lj dosis de exposición a fluoruros 
estimados están en los rangos de 05-18.4 me! d lj 0.04-1.8 mg/kg/ d, 
respectivamente. Se concluljó que una parte importante de la población está 
expuesta a :!luorosis dental, :!luorosis esquelética lj fracturas óseas. Para reducir 
los riesgos se debe evitar el consumo de sal fluorada, pastas dentales con flúor lj 
agua potable cUlja concentración de:!luoruros sea maljor de 0.7 mg/l. 61 

De la Cruz (2006) en una estancia infantil de la Cd. de México, observó que los 
infantes de 6.100 ka de peso, recibían una dieta que contenía 43.1 f.JgP /kgpc/ día. 
Para aquellos cUljO peso fue de 11.400 ka,la dieta contenía 54.2 f.JgP /kgpc/ día lj 
para los niños con un peso de 24500 ka la dieta contenía 32.2 f.JgP/kgpc/ día. 
Los dientes cUlja corona anatómica está en formación, tales como los incisivos 
anteriores superiores e inferiores lj el primer molar permanente de los niños 
menores de un año, que reciben 54.2 f.Jef /kgpc/ día, se encuentran en riesgo de 
fluorosis. Concluljó que a partir de estudios sobre el contenido de P en alimentos 
pueden establecerse grupos de riesgo para fluorosis. 62 
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--------MAHCO TE"ÓHlCO-----

Gutiérrez (2008) estudió los efectos de la ingesta de fiuoruro de sodio (NaP 1l) 50 
ppm} sobre la mucosa bucal de la rata hasta por ocho semanas. Observó que el 
tratamiento con 50 ppm de NaP produce un incremento en la expresión de las 
proteínas p53l) caspasa-3 así como una disminución importante en la adividad 
de la enzima amilasa. Estos resultados señalan que la intoxicación con NaP puede 
ser un indudor de apoptosis en la mucosa bucal en ratas intoxicadas hasta por 
ocho semanas. 6:) 

MECANISMOS CARIOSTÁTICOS DEL PLUORURO 

Las terapéuticas con fiuoruro l) los mecanismos de acción se han dasificadoen dos 
grandes categorías: sistémicos l) tópicos. Los métodos sistémicos son aquellos en los 
cuales el Huoruro se ingiere l) los dientes sin brotar son el blanco del Huoruro. Los 
métodos tópicos son aquellos en los cuales el Huoruro no se ingiere l) entra en 
contado con los dientesunavez que han brotado. 

La Huoruración del agua comunitaria involucra los efectos sistémicos l) tópicos. El 
agua fiuorada entra en contado tópico con los dientes conforme pasa a través de la 
boca l) entra en contado sistémico con los dientes sin brotar una vez que se absorbe 
l) pasa a la circulación sistémica. Los efectos pre eruptivos del fiuoruro se 
producen en la morfología l) la mineralización de los dientes en desarrollo. 

El principal efecto poseruptivo consiste en disminuir la desmineralización l) 
promover la remineralizacion. 

Para identificar de manera especifica si los beneficios del Huoruro pudiesen 
atribuirse a eventos anteriores o posteriores a la erupción de los dientes. 
Groeneveld l) colaboradores en 1900 en un estudio de fiuoruración del agua en las 
ciudades de Culemborg (sin Huorar) l) Tief {Huorada} en los países bajos, 
observaron que cerca dedos tercios de la protección conferida al surco coronal por 
la Huoruración, proviene del contado preeruptivo l) para las superficies lisas el 
efecto del contadopreeruptivo aporta 25 a5O% de la protección anticaries. Los 
investigadores consideran que la mejor protección se obtiene con fiuoruración 
disponible desde el nacimiento, pero podría alcanzarse hasta un 85% de la 
protección máxima si el consumo de Huoruro se iniciara entre los 3l) 4 años de 
edad,etapaenlaquetodavíainvolucraelcontadopreeruptivol)poseruptivocon 
todos los diente permanentes l) no contradice la consideración de Thl)lstrup de que 
el periodo más crucial para administración del Huoruro es inmediatamente 
después de la erupción dentaL 
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MECANISMOSPREERUPITVOSANTICARIES 

Aunque de ninguna manera es concluyente, algunos consideran que el contacto 
con el fluoruro durante el periodo del desarrollo dental mejora la mortología del 
diente. Se informa que en las regiones con agua fluoruradalas cúspides están más 
redondas, las fosas mas planas y los bordes del surco más cercanos, lo cual ayuda a 
disminuir el riesgo de caries oclusa.l del surco coronal. 

Cuando el fluoruro ingerido llega a los dientes en desarrollo se incorpora a la 
estructura cristalina de la hidroxiapatita del esmalte conforme éste se for ma..Enel 
cristal, los iones flúor sustituyen a los iones hidroxilo y originan una apa.tita 
fluorada. Al mismo tiempo y ya que el ion flúor es más pequeño que el ion 
hidroxilo, los propios cristales se hacen más densos y estables. 

Después de la formación de la corona dental, los dientes permanecen en los 
maxilares durante meses y hasta años antes de la erupción. Durante este periodo 
posdesarrollo/ preeruptivo, el fluoruro adicional engrosa. la superticie del 
esmalte. Como consecuencia de estas variadas modificaciones el mineral del 
esmalte que se forma por fluoruro es menos soluble en acido que el formado en 
ausencia de fluoruro. Como la caries involucra la desmineralización del esmalte 
por los ácidos orgánicos de las bacterias de la placa., el esmalte formado en 
presencia de fluoruro es c¡uímicamente más resistente al proceso de 
desmineralización de la caries. 
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RELACIÓNDELACARIESDENTALCONfLUOROSIS 

Ismail (1990) evaluó la diferencia en predominio de la caries dental lj de la 
Huorosis en 936 estudiantes de 11 a 17 años de edad en Canadá. Señala que el uso 
de las tabletas del Huoruro fue asociado perceptiblemente a Huorosis. El estudio 
demostró que la Huoruración del agua benefició a estudiantes de escuelas 
públicas lj que los factores de riesgo para la Huorosis dental eran el uso de las 
tabletaslj el agua Huoruradas. 64 

Los resultados de estudios epidemiológicos orales australianos apoljan 
constantemente la evidencia acumulada en la eficacia de la Huoruración del 
agua. Slade (1996) encontró que la exposición a la Huoración está asociada a las 
reducciones medias de 2.0 ceos comparado con 0.12 lj 0.30 ceas en los niños no 
expuestos. El predominio de Huorosis dental pudo haber aumentado, por lo que se 
están tomando medidas para reducir la exposición al Huoruro discrecional como 
parte de un acercamiento para ajustar la relación del riesgo-beneficio de la 
exposición a los Huoruros. La Huoruración del agua de la comunidad continúa 
siendo la medida más eficaz para la prevención de la caries dental.

5O 

Whelton (2002), comparó niveles de caries dental lj Huorosis de esmalte en niños lj 
adolescentes del norte de Irlanda lj observó índices de caries más altos en niños de 
zonas que consumían agua no Huorurada, con relación a niños de zonas con agua 
Huorurada. fi!j 

Woodwossen (2004), observó en niños de 12 a 15 años de edad en Rüt Vallelj, una 
relación positiva entre caries lj Huorosis. La caries dental se incrementó con el 
incremento de la intensidaddeHuorosisdental. 66 

Juárez (2003) estudió 1,569 niños de 10 a 12 años de edad en dos zonas del oriente 
de la ciudad de México. Observó que el 60.4% de los escolares presentaron 
Huorosis con un IDC de 0.96. La asociación entre Huorosis lj la cantidad de pasta 
dental empleada, la frecuencia de cepillado (maljor a dos veces al día) lj un inicio 
temprano del cepillado (antes de los 3 años) fue estadísticamente significativa 
(p=0.03) . Con respecto a caries, se observó una prevalencia del 705% con un 
CroD de 2.64lj un cros de 3.97. El CroD lj el cros fueron menores en los 
niños con Huorosis leve lj moderada que en aquéllos sin Huorosis {p=0.03).29 

Maglljnert (2007) determinó la experiencia de caries lj Huorosis dental en 
escolares que consumen agua con diferentes concentraciones de Huoruro en 
Maiquetía, Estado Vargas, Venezuela. Se examinaron 421 niños distribuidos en 
grupos de 84, en edades de 8 a 11 años lj 85 para la edad de 12 años. Se observó un 
índice CroD promedio de 0.91, un ceod de 188 lj un promedio total de dientes 
afectados por caries de 2.17. 
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La prevalencia de Huorosis dentallue de 16,6%, siendo más !recuente el grado de 
Huorosis mUlJ leve (8,5%). La Unidad Educativa María MalJ lue la más alectada 
por Huorosis dental (41,5%)lJ la concentración de Huoruro en el agua recolecta da 
de esta unidad educativalue de 1.58 ppm.

57 

De la Cruz (2007) en 520 niños de 6 a 12 años residentes desde su nacimiento en 
GlNezahualCÓlJotl,&tado de México lJ que estuvieron sujetos tanto al Programa 
de Pluoruración de la Sal, como a los diversos programas preventivos locales para 
caries dental basados en Huoruro, determinó la relación existente entre el ceolJ las 
medidas preventivas mencionadas. El ceo promedio para el total de la población 
lue de 2.34. Debido a que los dientes temporales no son beneliciados de manera 
directa sobre la estructura química de su esmalte con la Huoruración de la sal, 
recomienda seguir aplicando Huoruro tópico como protección especílica para 

t d t··' 58 es a en lC10n. 

La Norma Olicial Mexicana 013 establece que en localidades donde el contenido 
de Huoruro en el agua de consumo sea igual o malJor a 0.7 ppm se debe evitar 
consumir sal Huorurada, suplementos de Huoruro por vía sistémica lJ el uso de 
pastadentalconHuoruro. (jQ 

La Norma Olicial Mexicana 040 establece que la sallJodatada Huorurada debe 
contener la cantidad de 25O± 50 ma/ka de ion Huar, pudiendo utilizar para tal 
linHuorurodesodiooHuorurodepotasio. 

Se exceptúa de agregar Huoruro a la sal o se destina para consumo de poblaciones 
donde el agua de consumo humano contenga concentración natural óptima de 
HuordeO.7 mg/L 70 
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HIPÓTESIS -------------------- --------

La disponibilidad excesiva de fluoruros a través de múltiples luentes, ha 
generado una prevalencia de fluorosis. :Esta patología puede ser un factor 
relacionado con la prevalencia de caries, por lo que se plantea la siguiente 

hipótesis: 

En la población escolar de la primaria Francisco González Bocanegra de Cd. 
Nezahualcóljotl Edo. de México, los índices elevados de caries dental están 
relacionados con niveles altos defluorosis. 
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OBJETIVOS ----------------------- ~ . ----------

OBJETIVO GENERAL 

Obtener la prevalencia de caries dentallJ su relación con la prevalencia de 
Huorosis dental en escolares de 6 a 10 años de edad, inscritos en la 
escuela primaria "Prancisco González Bocanegra" de Ciudad 

NezahualcólJotl, del &tado de México, en el periodo 2010-2011. 

OBJETIVOS ESPECÍPICOS 

• Obtener la prevalencia de caries dental en los escolares 

• Obtener la prevalencia de Huorosis dental en los escolares 

• Analizar la relación entre la caries dentallJ la Huorosis dental 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

Se realizará un estudio epidemiológico de tipo observacional, transversal, 
descriptivo lJ prolectivo. 

Universo de trabajo: 

El universo de trabajo se constituirá de 671 escolares de 6 a 10 años de edad 
inscritos en la escuela primaria "Prancisco González Bocanegra" de Ciudad 
NezahualcólJotl,f.do.deMéxico,duranteelcicloescolar2010~2011. 

Criterios de inclusión: 

Niños inscritos en la escuela primaria durante el cicloescolar201O~2011. 

Niños de 6 alOaños de edad. 

Criterios de exclusión: 

Niñosporladoresdeaparatosdeorlodoncia. 

Niñosquesenieguenaparticiparenelestudio. 

Niños que se encuentran en tratamiento por presentar alguna enlermedad 
sistémica. 

Tiempo: 

De observación dos meses. 

VARIABLES 

Variable dependiente: Caries dental 

Variables independientes: 

Pluorosis dental 

f.dad: Años cumplidos a la lecha de la entrevista, dato obtenido por el 
interrogatorio directo al niño examinado. 

Sexo: masculino o lemenino al queperleneceel niño o niña examinados. 
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-----[)lm"Ño ME- T OOOl ÓGICO -----

DEPINICIÓN OPERACIONAL DE. VARIABLES 

VARIABLE DEFINICIÓN ESCAlADE INDICADORES Y 
OPERACIONAL MEDICIÓN CATEGORÍAS 

Lesión presente en una Prevalencia 

1 Caries loseta o {¡SUla, en una 
Cualitativa Presenta experiencia de 

superficie dental lisa con 
cavidad. inconfundible, un dicotómica caries 

esmalte socavado, un piso o si, no 
pared ablandado, o diente 

obturado con caria Cuantitativa Índioea ero..D 
(OMS2OO1) continua (OMS2OO1) 

2. Sexo Individuo con característicaf Cualitativa femenino 

fenotípicas al sexo femenino nominal 
o al sexo masculino dicotómi"" Masculino 

3.:E.dad Número de años cumplidos Cuantitativa 
Valores en número de años 

discreta 

5. fluorosis Lesiones presentes en el 
Cualitativa ordino. ÍndicedeDean (OMS2OO1) eamalte de C<lda uno de los GradosOal5 

dientes 
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PROCEDIMIENTO ----

Se realizaran entrevistas con las autoridades de la escuela primaria para 
solicitar apolJo al prolJecto así como las listas o:!iciales de los niños inscritos. 
Posteriormente se realizaron reuniones con los padres de lamilia con el:!in de 

solicitar autorización para electuar la exploración bucal a los niños (anexo 1). 
Asimismo se organizaron reuniones con los maestros para inlormarles las lechas lJ 
el procedimiento a realizaren la aplicación del estudio. 

De acuerdo con las lechas señaladas se realizó el levantamiento epidemiológico 
electuando los exámenes bucales aluera de las aulas lJ utilizando luz naturaL Las 
mediciones se realizaron aplicando los métodos básicos de investigación en salud 
oral establecidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2001). 

MÉTOOOS 

Se examinaron los dientes permanentes erupcionados al momento de la revisión; 
deun total de 671 escolares. 

Antes del examen bucal se realizó una prueba piloto, donde se capacitó a dos 
observadores para la estandarización de los criterios establecidos. Una 
intracalibración para medir caries dental con la prueba de Kappa obteniendo un 
coe:!iciente de 0.95 lJ una intracalibración para medir Huorosis dental que 
presentó un coe:!iciente de Kappa de 0.92. 

La recolección de la inlormación se registró en una :!icha epidemiológica que 
contiene cuadros de cuantÚicación de códigos lJ odontogramas donde se registró 
la inlormación de los índices de caries lJ Huorosis como lo recomienda la 
Organización Mundial de la Salud. 

Una vez obtenida la inlormación de los 671 escolares seleccionados,seexaminarón 
por grupos de tres en tres dentro de la escuela, sobre mesas, con luz naturallJ espejos 
del número 5. Los dientes no lueron secados durante la examinación. Los rollos de 
algodón se utilizaron para aislar lJ poder controlar la salivación. Cuando lue 
necesario se utilizó gasas para remover los restos de comida. 

La secuencia del examen lue del primer molar superior derecho al primer molar 
superior izquierdo, continuando con el primer molar inlerior izquierdo lJ 
:!inalizandoen el primer molar inleriorderecho. 
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-------- PROCE- DIMIE:I\iTO -----

La prevalencia de caries '1 fluorosis dental se obtuvo a través de la observación 
directa a cada uno de los escolares, según los criterios establecidos por la 
Organización Mundial de la Salud. 

Las lesiones cariosas se registraron en una ficha epidemiológica como lo 
establecen los criterios de Klein '1 Palmer{Anexo 2). 

Las lesiones de fluorosis, generalmente tienen una simetría bilateral '1 además 
muestran estrías horizontales que cruzan el diente. Se registraron en una ficha 
epidemiológica (Anexo.)). 

f.XAMINDEC.ARIf.SDrNTAL 

El examen comienza en el cuadrante superior derecho con el último molar 
presente. Se revisan todos los dientes hasta el último molar del cuadrante superior 
izquierdo, se continúa en el cuadrante i,rlerior izquierdo desde el último molar 
hasta el último molar del cuadrante inferior derecho, las superficies se revisan en 
el siguiente orden: 

Oclusal (premolares '1 molares) 
Palatinollingual) 
Distal 
Vestibular 
Mesial 

CÓDIGOS 

Los códigos utilizados son: CODIGO 

1 

2 

.) 

4 

:> 

9 

CRITERIOS 

Cariado 

Obturado 

Perdido por caries 

Extracción indicada 

Sano 

No aplicable 
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-------- PROCE- DIMIE:I\iTO -----

CRITERIOS 

La condición de cariado se consideró cuando existía una lesión en alguna loseta, 
lisura o superticie lisa, con piso o pared reblandecidos o pérdida de la continuida d 
del esmaltelJ cuando existían obturaciones temporales. 

Se consideró como obturado un órgano dental cuando se observó la presencia de 
restauraciones permanentes sin evidencia clínica de caries. 

La condición de diente perdido se consideró cuando el diente permanente a 
revisar lue extraído por razones de caries, esta condición no es aplicable en 
dentición temporal. 

Se registró como extracción indicada aquel diente que presentaba una 
destrucción mUlJ amplia o total de la corona dental, asociada a la pérdida de la 
vitalidad pulpar. 

Se consideró sano todo órgano dental que no muestreevidencia alguna de caries 

Existen algunas consideraciones importantes de las cuales el indicador no es 
aplicable entre las cuales se puede mencionar: 

Presencia de un espacio dental causado porque el diente permanente no ha 
erupcionadolJ el temporal no está presente. 
Ausencia congénita de algún diente 
Presenciadedientessupemumerarios 
Pilares para puenteslijos 
Dientes con selladores de losetas lJ lisuras 
Dientes con presencia de aditamentos ortodónticos 
Dientes perdidos por causa desconocida 

EXAMENDEFLUOROSISDENTAL 

Las lesiones Huoróticas suelen ser bilateralmente simétricas lJ tienden a mostrar 
un patrón horizontal estriado de una parte a otra del diente. Los premolares lJ 
segundos molares son los más lrecuentemente alectados, seguidos por los incisivos 
superiores. Los incisivos inleriores son los menosalectados. 

La clasilicación de la persona dentro de un criterio u otro se hace sobre la base de 
los dos dientes más alectados. Sí los dos dientes (homólogos) no están igualmente 
alectados, la clasilicación se hace en base al menos alectado. El examinador debe 
comenzar por el criterio malJor del Índice es decir por "Severo" e ir decantando 
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-------- PROCE- DIMIE:I\iTO -----

hasta llegar al estado que tiene el diente. Los criterios para la clasificación de las 
personas según el Manual de Encuestas de Salud Bucal. Métodos Básicos. (OMS, 
2OO1)son: 

O-Normal:la superficie del esmalte es lisa,brillante lj generalmente de un 
color blanco crema pálido. 

1 - Cuestionable o Dudosa: el esmalte muestra ligeras aberraciones con 
respecto a la translucidez del esmalte normal, que puede fluctuar entre unas 
pocas manchas blancas hasta manchas ocasionales. 

2 - Muy Leve: pequeñas zonas opacas de color blanco papel diseminadas 
irregularmente por el diente, pero abarcando menos del 25% de la superficie 
dental vestibular. 

.3 - Leve: las zonas opacas blancas del esmalte son más extensas que en el 
criterio 2,pero abarca menos del 50% de la superficie dental. 

4 - Moderado: las superficies del esmalte de los dientes muestran marcado 
desgaste lj una mancha carmelita o marrón es frecuentemente una 
característicadesfigurante. 

5 - Severos: las superficies del esmalte están mUlj afectadas lj la hipoplasia es 
tan marcada que la forma general del diente se puede afectar. Existen fosas 
discontinuas o confluljentes. Las manchas marrones están extendidas lj los 
dientes tienen una apariencia de corrosión. 

g_ Excluidos:porejemploundientecon una corona 20. 
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-------- PROCE- DIMIE:I\iTO -----

Índice de Deán 
.--- --, --

Código I Valor I SignÚicado 

I 

I 
O Normal Esmalte liso, brillante de color blanco cremoso 

I 

Cuestion.,b]e 
Leves C<lll1bios de translucidez del esmalte normal, que 

1 
odudOSd 

pueden vari ... desde especie de llecos Iu.s¡., mancb..s 
ocasionales. 

I 

F Áreas mUljleves de color bl .... co papeL opo.co, 

2 dispersas en la superlicie del esmalte, pero en menos 
del 25% de la superlicie vestibul ... 

I 

F Üpacidcod del ",malte .imilar al gr..do 2, mM ex!en .... 
.) pero comprometiendo el 25% y 50% de la superficie 

del diente. 

I 

I Moderado 4 El esmalte presenUo. marcado desg..ste y linción parcL., 
con !recuencia presenUo. de!ormid..des. 

I 

El esmalte está muy alectado, el diente puede tener 

5 Severo 
ht..sta ctunbio en su forma, preaenta. hlpoplasid, lOlitas 

'9 tinción p41'cla. en dDlplias zonas ele la superHcie 

vestibular, con aspecto de diente corroiclo 

I 

No aplica O 9 Como por ejemplo cuo.ndo ha1.J una corona, etc. 
excluido 

"\ 
FuENTE: DEAN (1934). 
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DISEÑO ESTADÍSTICO ----

DESCRIPCIÓNDELAINPORMACIÓN 

La estadística. descriptiva de los datos se realizó a través de la media aritmética. \j 
desviación estándar para las variables numéricas: CPOD, \j Huorosis. Se 
obtuvieron lrecuencias para las variables categóricas: índice de Huorosis de Dean 
(ordinal) \j sexo (nominal). Los resultados se presentaron por medio de cuadros \j 
grálicas. 

ANÁUSIS DELOS DATOS 

Para establecer si existe dilerencia estadística.mente signilica.tiva de los índices de 
caries \j Huorosis entre los grupos lemenino \j masculino se aplicó la prueba "t" de 
Student. Para comparar los índices entre grupos de edad, se aplicara elanálisisde 
varianza con un gS % deconliabilidad. 

Para establecer la relación estadística entre los índices de caries \j Huorosis se 
aplicó el coeliciente de correlación de Pearson \j para comparar si había 
dilerencia estadísticamente signilicativa entre el índice CPOD según las 
ca.tegoríasdelíndicedeHuorosisdeDeanseaplicaraenelanálisisdevarianzacon 
un gS% deconliabilidad. 
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RECURSOS ------------------- --------

RECURSOS HUMANOS 

Dos docentes de la Especialización en Estomatología en Atención 
Primaria. 
Dospasantes 
Dos anotadores 

runciones 

Docentes: coordinación '1 asesoría para llevar a cabo la realización del estudio. 
Pasantes:Levantamientosde índices epidemiológicos deiluorosis '1 caries dental. 
Anotadores: 
Participación en el registro de datos en las fichas epidemiológicas. 

RECURSOS MATERIALES 

Espejosbucales del n"5 
Exploradoresbucalesdel n"5 
Cubrebocas 
Guantes 
Toallas desechables 
Campos 
Jabón 
richasepidemiológicas 
Lápiz 
Goma 
Algodón 
Gasas 
Bolsas desechables 

RECURSOS fÍSICOS 

50 Piezas 
Piezas 

1 Paquete 
1 Caja 
1 Caja 
1 Caja 
.) Piezas 

671 richas 
10 Piezas 
10 Piezas 
2 Paquetes 
1 Paquete 
1 Paquete 

Instalaciones de la escuela primariarranciscoGonzález Bocanegra. 
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RESULTADOS 
---------- RH, .. .. -----

Eestudio consistió en realizar un examen bucal en 671 escolares de6a 10 años 
de edad, de la primaria francisco González Bocanegra, para identificar la 
elación existente entre la prevalencia de caries lj fluorosis dentaL La 

distribución de la población de estudio por edad lj sexo se presenta en el cuadro 1, 
en donde se observa que el porcentaje más alto en el grupo del sexo femenino es a 
la edad de siete años lj en el grupo del sexo masculino es a los nueve años. Del total 
de la población, el 45 % fueron mujereslj el 55 % hombres (Grálica1). 
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tI ---------- RE"SlH TADOS-----

CUADRON"l 

~t?o~~~~~~i&c8m 
ENELPERIOOO 2010-2011 

SEXO TOTAL 
FEMENINO MASCULINO 

D % n % n % 

6 39 13 44 12 83 12 
7 79 26 76 21 155 23 
8 77 25 92 25 169 25 

9 72 24 97 26 169 25 

10 37 12 58 16 95 14 

304 100 367 100 671 100 

FUENTE: DIRECTA 
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~j --------- RE"SlJl fADOS----

GRÁPlCA N" 1 

POBLACION INfANTIL 
DELAESC~~iLsg?~~~ANEGRA 

EN EL PERIODO 2010-2011 

FUENTE: DIRECTA 
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tI ---------- RE"SlH TADOS-----

PREV AIENCIA DE. CARIES DENTAL 

B relación a la prevalencia el g7% de la población presentó caries dental. 
En el cuadro 2 se muestra que el Índice CPOD aumenta con la edad lJ es más 
levado en el grupo del sexo masculino a los 6, 7 lJ 10 años. Se aplicó el 

análisis de varianza para comparar las medias el Índice de caries entre los grupos 
de edad lJ se observó que existe dilerencia estadísticamente signilicativa tanto 
para el grupo del sexo:lemenino como para el masculinoP <0.001 

CUADRON"2 

MIDIAARITMÉTICADEL ÍNDICE DE CARIES CPOD 
PORIDADY~:E.XO,ENESCOLARE.S DE LA ESCUELA, 

FRANCISCO GONZALEZ BOCANE.GRA, DEL ESTADO DEME.XICO 
ENELPERIOOO 2010-2011 

EDAD fEMENIN() MASCUUNO roBlAQÓN TOTAL 
DES. DES. 

n CroD DfS.FSTÁNDAR n CPOD PSTÁNDAR n croD PSTÁNDAR 

6 39 1.CYl 1.43 44 111 l.35 83 1.09 138 

7 79 1.45 1.45 76 1.51 150 l.55 1.48 1.47 

8 77 2.64 1.51 92 2.00 l.34 169 233 1.45 

9 72 2.8 1.48 97 2.56 l.58 169 2.66 1.54 

10 37 3.05 1.68 58 3.41 191 95 3.27 1.83 

1.66 367 218 169 671 2.2 1.68 

FUENTE: DIRECTA ANOVA P::: 0.001 
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~j --------- RE"SlJl fADOS-----

B la grálica 2 se presenta la comparación del Índice CPOD entre los grupos 
lemenino 1J masculino, donde se observan leves dÚerencias, sin embargo la 

rueba "t" deStudent no mostró dilerencias signilicativas. 

GRÁfICA N" 2 

COMPARACIÓN DEL ÍNDICE CPOD 

oo:tf~t%?1~2oYG~~~g~ 
DEL ESTADO DE MÉXIco EN EL PERIODO 2010-2011 
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tI ---------- RE"SlH TADOS-----

PREV AIENCIA DE fLUOROSIS DENTAL 

La prevalencia de Huorosis dentaHue del 98 %. En el cuadro.3 se muestra el 
porcentaje del índice de Huorosis de DEAN según el sexo. Se observa que 
de los niños aledados, la malJor proporción (82%) se encuentra en los 

niveles de mUlJ leve a leve lJ no se presentaron dilerencias estadísticamente 
signi:licativasentre losgrupos:!emeninolJ masculino. 

CUADRON" .3 

ÍNDICE DE fLUOROSIS DE DEAN DE ACUERDQ AL SEXO. EN 
ESCOLARES DELAESCUELAfRANCISCOGONZ.ALEZBOCANEGRA, 

DEL ESTADO DE MÉXIco EN EL PERIODO 2010-2011 

CODIGO SEXO TOTAL 

N % n % n % 

O 4 1 9 3 13 2 

1 38 G 43 G 81 13 

\1 110 39 114 33 224 36 

3 122 43 166 48 288 46 

4 1 \1 11 3 18 3 

5 1 O O O 1 O 

TOTAL 282 100% 343 100% 62> 100% 

FUENTE: DIRECTA 
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---------- RE "SlH TADOS -----

B el cuadro 4 se presentan los dientes de la arcada dental superior de los 
niños evaluados, de acuerdo al grado de Huorosis (DEAN). Los resultados 
btenidos mostraron un aumento sostenido en el grado .3 / leve con un 

porcentaje de 41 % lJ grado 2 / mUlJ leve con el.J8%. Los dientes más afectados 
fueron los premolares lJ molares. 

CUADRO N" 4 

DIENTf.S DE IAARCADA DENTAL SUPERIOR DE ACUERDO 
AL GRADO DEfLUO~OSIS (DEAN),ENESCOIARES DEIA~UEIA 

fRANCISCO GONZ.ALEZ BOCANEGRA, DEL ESTADO DEMEXICO 
ENELPERIOOO 2010-2011 

CDDIGO 

"""" O/NORMAL l/DUDOSA 2/MUYLl:VE '/Ll:VE VloIOIFRADA ~/SEVBA rorA!. 
n 

16 !l6 9.!)2 23 3.91 211 3!).IlIl 274 46.60 18 3.06 6 L02 !)8Il 

~ 3 6.82 2 ~~ 18 40.91 19 4318 1 2.27 1 2.27 44 
14 3 3.53 5 5118 42 ~.41 34 40.00 1 L18 o - 85 
13 6 17.65 2 5118 12 35.29 13 3824 1 2.M o - 34 
12 ~J7 17.98 ~ 4.73 124 3912 114 3500 6 L8Q 1 Q.32 3IT 
11 80 16.00 31 6.58 lOO 35.88 164 34.82 26 5.52 1 0.21 471 
21 7Q 16.70 33 6.98 100 3573 166 :»10 24 5m 2 0.42 473 
22 ~ 16m 18 5.00 123 40.33 106 34.75 8 2.62 1 0.33 305 
23 4 12.50 1 3.13 11 3438 16 50.00 o - o - 32 
24 5 6.67 1 m 29 3867 37 ~.33 o - 3 400 75 
25 1 2.78 o - 13 36.11 22 6L11 o - o - 36 
26 ~ 8.45 19 3.28 221 3810 275 4HI 13 2.24 3 0.52 580 

roTA!. 3Q2 13% ~ 5% 11~2 .58% 1240 41% 98 3% 18 1% 3040 

FUENTE: DIRECTA 
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---------- RE "SlH TADOS -----

E: el cuadro 5 se presentan los dientes de la arcada dental inferior de los niños 
evaluados, de acuerdo al grado de fluorosis (DrAN). Los resultados 

btenidos mostraron una similitud con la arcada superior lJa que se observó 
un aumento sostenido en el grado .3 / leve con un porcentaje del 26% lJ grado 
2/ mUlJlevecone141%. 

COIlIGO 
!>lENTE 

36 
'55 
'54 
'5'5 
'52 
'51 
41 
42 
4'5 
44 
45 
4Ii 

TOTAL 

CUADRON"5 

D~DELAARCADADflITALThWBUOR 
DE ACUERDO AL GRADO DEHDOROSIS (DrAN), 

ENESCOLARES DE LA ESCUELA 

Dfl.ES~~~~=B~~&fu~2011 

O/NORMAL l/DUDOSA 2MUYLEVE 3/LEVE 4!MODERADA ~~ 
n % n % n % n % n % n % 
70 1178 '57 6.2'5 2'58 40.07 218 '56.70 26 ü8 5 o.M 
4 816 1 2.04 20 40.82 22 44.90 2 4.08 o -
7 8.75 4 5.00 '58 4750 '50 '5750 1 125 o -

12 19J!) 2 '5.2'5 '50 48.'59 16 25.81 2 '5.2'5 o -
125 29.00 4Ii 10.67 m '59.68 81 18.79 8 186 o -
165 27.7'5 67 1126 244 4101 104 17.48 15 2.52 o -
IT4 29.24 54 10.76 242 40.67 100 16.81 14 2.'5.5 1 0.17 
127 29.00 44 10.07 187 42.79 7'5 16.70 6 l'57 o -
10 14.9'5 2 2.99 36 5'5.7'5 19 28.36 O - O -
6 6.59 2 2.20 4Ii 50.55 '5'5 '56.26 '5 '530 1 1I0 
'5 !).5(j O - 22 40.74 28 5185 1 185 O -

.jQ 8.25 '58 6.40 2'58 40.07 242 40.74 24 4.04 '5 0.51 
752 21% '507 8% 1512 41% 900 26% 102 '5% 10 0% 

FUENTE: DIRECTA 

IOTAL 
n 

!)94 
.jQ 

80 
62 

4'51 
595 
595 
4'57 
67 
91 
'54 

!)94 

36.jQ 
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~j --------- RE"SlJl fADOS-----

Bla grálica 3 se presentan los dientes afectados por fluorosis entre las 
arcadas dentales superior e inlerior. Se observa que la distribución es muy 

mejanteentre las arcadas, con la dilerencia de que la arcada superior tiene 
mayor avance de la enlermedadque la arcada inlerior. 

GRÁPlCAN" 3 

COMPARACIÓN DE LOS DIE.NlESAfECTADOS 
POR fLUOROSIS (DEAN) 

~r:iC~=~~RJo~~~~ 
DEL ESTADO DE MÉXIco EN EL PERIODO 2010-2011 
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~j --------- RE"SlJl fADOS-----

En la gráfica 4 se presenta la distribución de fluorosis dental según la 
severidad en el total de dientes de la población de estudio, en la cual se 
muestra que el grado 2 (Huorosis mUljleve) se encuentra en el 40% de los 

dientes,seguidaporlafluorosiscriterio3(leve)ene133%. 

GRÁflCAN'4 

GRADO DEPLUOROSIS (DEAN) 

~c~¿g~~~~~~flto~~co 
EN EL PERIODO 2010-2011 
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tI ---------- RE"SlH TADOS-----

B el cuadro 6 se presentan las medias del índice CPOD según las categorías 
del índice de fluorosis de Dean. En general se observa que el índice de caries 
s similar en todas las categorías de fluorosis. El análisis de varianza no 

mostró diferencias estadísticamente signi:licativas en ninguno de los grupos ni en 
el total de la muestra. 

CUADRON"6 

MEDIA ARITMÉTICA DEL ÍNDICE CPOD 
SEGÚNIAS CATEGORÍAS DEL ÍNDICE DE fLUOROSIS DE DEAN, 

~c1f~g~~~~M 
DEL ESTADO DEMÍXICO EN EL PERIODO 2010-2011 

H.UROSIS 
CÓDIGO CPOD 

FEMENINO MASCUUNO TmAL 

n MfDIA D,I'., n MfDIA DE n MfDIA DE 

O 4 2.25 1.70 9 166 158 13 1.84 1.57 

1 38 215 1.60 43 2.32 1.84 81 2.24 172 

2 110 2.26 1.65 114 187 161 224 2.00 164 

3 122 2.31 1.68 166 2.36 168 288 2.34 168 

4 7 1.57 1.61 11 2.5 17:) 18 2.16 172 

5 1 4.00 0.00 O O 0.00 1 4.00 0.00 

TOTAl. 282 2.26 1.65 343 2.18 169 (2) 2.22 167 

FUENTE: DIRECTA 
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ANÁLISIS/ 
--- DISCUSION DE RESULTADOS-----

~
lOS resultados del estudio es importante resaltar que el W% de la 

población presentó caries dental, lo que representa un indicador mUlJ alto 
rmaneciendo como un problema de salud pública, tomando en cuenta que 

en otros estados de la república mexicana como en el caso de estudiantes de 
bachi11eratodel estadodeOaxaca presentaron la misma prevalencia. 13 

El índice ePOD cUlJO promedio general :fue de 2.2, mostró que con:forme aumenta 
la edad aumenta la experiencia de caries, la cual se presentó más elevada en las 
edades de los 8 a los 10 años, por lo que al comparar entre los grupos de edad se 
observó que existe di:lerencia estadísticamente signi:ficativa tanto para el sexo 
:femenino como para el masculino ANOV A P <0.001. No se observó diferencia 
estadística al comparar el índice ePOD entre el grupo de sexo :femenino con 
relación al masculino. 

Alveza (2007) reportó que el promedio de dientes permanente cariados en la 
población estudiada de Nuevo León :fue de 3.9 advirtiendo que el promedio del 
índice ePODva aumentando con la edad mientras que a los 6 años es de 2.7, a los 
12esde6.0.

12 

Sabemos que entre los 6'1 8 años de edad la dentición permanente inicia la etapa 
de erupción clínica. En esa etapa, los dientes más susceptibles a la caries dental 
son los dientes posteriores, de los cuales se encuentran presentes solamente los 
cuatro primeros molares permanentes. A pesar de que esos dientes a la edad de 8 
años tienen poco tiempo de exposición al riesgo de adquirir caries, se presentó un 
ePOD de 2.33, más de dos órganos dentarios afectados de los cuatro observados, 
por lo qp.e pareciera que la velocidad del ataque de caries dental es mUlJ 
elevada.

13 

Considerando el carácter multi:factorial de la caries dental que como lo señalan 
liarris (2001}, Sá.nchez (2006); '1 (Pérez (2007) implica una interacción entre los 
dientes, la saliva '1 la microHora oral como :factores del huésped '1 la dieta como 
:factor externo; es de vital importancia la aplicación de medidas preventivas tales 
como el control de la placa dentobacteriana, reducción de la ingesta de azúcares, 
el uso controlado de Huoruros, así como la aplicación selectiva '1 supervisada de 

11 d 
7,8,14 

se a ores. 

Con relación a la prevalencia de Huorosis dental se observó que :fue del 98 %. La 
malJor proporción de los niños afectados, se encuentra en los niveles de mUlJ leve 
(36%) a leve (46%) '1 no se presentaron diferencias estadísticamente 
signi:licativasentre 10sgrupos:femeninolJ masculino. 
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--- DISCUSiÓN DE RFSl IL fADOS -----

Estos resultados son similares a los estudios realizados por Árellano (19Q8}, 
Sánchez (2004) y Melina (2005 y 20(6), quienes en poblaciones de Venezuela y 
México observaron que las categorías de predominio encontradas lueron las 
formas muy leve y leve; pero son mayores a lo observado por Alcauter (2000) 
quien en una población escolarde9a12años de edad observó una prevalencia del 
114% con categoría de Dean de muy leve aleve. 

La comparación de los dientes afectados por Huorosis entre los maxilares superior 
e inferior, mostró que la distribución es muy semejante entre las arcadas, en donde 
el grado 2 (Huorosis muy leve) se encuentra en el 40% de los dientes, seguida por 
la Huorosis grado 3 (leve) en el 33%. Los dientes más afectados lueron los 
premolares y molares y la distribución es muy semejante entre las arcadas, con la 
diferencia de que la arcada superior tiene mayor avance de la enfermedad que la 
arcada inferior. Es probable que esta diferencia se deba a que la dentición de la 
arcada superior tiene un proceso de erupción dental más tardío que la arcada 
inferior y por lo tanto los dientes del maxilar superior permanecen un tiempo 
mayor de exposición al riesgo de Huorosis que los dientes del maxilar inferior. 

Al aplicar el análisis de varianza en cada grupo según el sexo, para comparar la 
distribución del índice de Dean por edad, no se observó diferencia 
estadísticamente significativa, lo que indica que la distribución de la Huorosis es 
muy homogénea y la edad del niño inHuye en la patología solamente por estar 
relacionada con la edad de la erupción dental y el tiempo de exposición a los 
Huorurosexperimentadaporcadatipodediente. 

liarris (2001) señalan que la susceptibilidad de desarrollar Huorosis dental ocurre 
hasta que termina la formación del tercer molar, pero el período de mayor 
imporlanciadesdeelpuntodevistaestéticoocurredesdeelnacimientoaloscinco 
años de edad porque durante esos años se forman los dientes centrales y laterales 
superiores y el Húor afecta el proceso de amelogenesis durante la fase secretora y 
de maduración. Esta reHexión conduce a pensar que en una población en donde el 
agua de ingesta no contiene las concentraciones de Huoruro necesarias para 
desarrollar una Huorosis, la patología en la población de estudio deberá atribuirse 
al consumo de sal Huorurada y probablemente se añaden una series de Huoruros 
ocultos como el uso de pasta dental Huorurada,consumo de bebidas carbonatadas 
con alto contenido de Huoruro, consumo de tabletas y gotas de Huoruro y las 
aplicaciones tópicas de Huoruros que son administradas sistemáticamente sin un 
diagnóstico previo y deformaindiscriminada 
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--- DISCUSiÓN DE RFSl IL fADOS -----

En la relación de la caries dental con fluorosis se observó que el índice de caries es 
similar en las categorías de Huorosis de Dean de grado dudosa a moderada, donde 
el CPOD Huctúa de 2.24 a 2.16, sin embargo se presentó un caso del grupo 
femenino en donde la fluorosis es severa (erado 5) lj el CPOD es de 4.0, que es el 
más alto experimentado por toda la población del estudio. 

Según la literatura el índice de fluorosis de Dean en las categorías de mUlj leve a 
leve pareciera ser el óptimo para prevenir la caries dental Cahen, Dean lj 
Driscoll 38-..;() sin embargo en la población de estudio no parece que la fluorosis 
pueda controlarse si se continúa con las mismas condiciones en cuanto al acceso lj 
consumo de Huoruros, lo cual se puede apreciar dado que el 3% de los niños 
presentó una fluorosis moderada lj el 0.5 % Huorosis severa. 

Slade (1996) señala que la exposición a la fluoración está. asociada a las 
reducciones medias de 2.0 ceas comparado con 0.12 lj 0.30 ceos en los niños no 
expuestos. El predominio de Huorosis dental puede aumentar, por lo que 
recomienda medidas para reducir la exposición al Huoruro discrecional como 
parte de un acercamiento para ajustar la relación del riesgo-beneficio de la 
exposición a los Huoruros. También enuncia que la Huoración del agua de la 
comunidad continúa siendo la medida más eficaz para la prevención de la caries 
dental.:lO 

Woodwossen (2004), observó en niños de 12 a 15 años de edad en Rút Vallelj, una 
relación positiva entre caries lj fluorosis. La caries dental se incrementó con el 
incremento de la intensidaddeHuorosisdental. 6ti 

El elevado indicador de fluorosis en la población de estudio, cUljO contenido de 
Huoruroen el agua es de 0.03ppm, 

5 
muestra que el uso de Huoruros como medidas 

preventivas contra la caries dental fueran las adecuadas, pero de ser así, la caries 
dental debería estar controlada al menos en alguna proporción; sin embargo, los 
altos valores en los índices de caries también muestran que no solamente no se ha 
resuelto ni de manera parcial el problema de la caries dental, sino que ahora se 
añade un problema de fluorosis dental. 
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CONCLUSIONES 
L ..... ' -------

B la población de estudio la prevalencia de caries dental :fue del 97% lJ el 
índice ePOD de 2.2. Los indicadores son mUlJ elevados lJ no se observó 

i:lerencia estadísticamente signi:licativa entre los grupos por sexo, pero si se 
observó di:ferencia entre los grupos de edad. 

La prevalencia de Huorosis dental :fue del 98% con una distribución mUlJ similar 
en los dos sexos. Se observó una malJor :frecuencia en las categorías de Dean 2lJ.J 
que corresponden al criterio de mUlJ leve lJ leve respectivamente. La Huorosis 
dental en estas categorías se presentó en el 82% de los escolares. 

B tipo de dientes que mostraron malJor afectación por Huorosis :fueron los 
premolares lJ molares. 

B análisis de la relación entre los índices de caries dentallJ Huorosis no mostró 
diferencias estadísticamente signi:licativas, por lo que se rechazó la hipótesis 
planteada en relación a que un elevado índice de Huorosis presentaría un elevado 
índice de caries dental. 
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RECOMENDACIONES 
" 

B el estudio realizado no se encontraron diferencias estadísticamente 
signtlicativas en los índices de caries dental en relación con la Huorosis. Sin 

mhargo halJ indicios de que la Huorosis dental es una patología que está 
aumentando en esta población lJ que puede constituirse en un severo problema de 
salud pública, añadido allJa existente de una gran prevalencia de caries dental, 
por lo que se requiere una v¡gilanciaestrecha lJ las medidas correspondientes para 
disminuir los fadores que están provocando los altos porcentajes de estas 
alteraciones bucales. 

La aportación del presente estudio es informar sobre la alta prevalencia de caries 
dental así como la alta prevalencia de Huorosis en la comunidad de estudio, con la 
intención de enfatizar en la importancia de identificar, limitar lJ controlar los 
fadores de riesgo que originan estas alteraciones lJ reorientar los programas de 
prevención de caries, donde se muestra que es necesario limitar el uso 
indiscriminado de Huoruros para no provocar alteraciones malJores en la salud de 
los individuos. 

En la atención que se otorga en el consultorio dental, se recomienda programar 
citas semestrales para mantener una revisión constante de la Salud Bucal en los 
niños, lJ desarrollar un control eficiente de la Bioplaca. 

Orientar a los padres para que se apliquen las medidas preventivas en forma 
habituaL 
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ANEXOl 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXIco 
fACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

DMSIÓNDEESTUDIOS DEPOSGRADO 

SRPADREDEfAMILIA 

PRESENTE 

Por este medio inlormolJ solicito a usted su autorización, para queasuhijo (a) se le 
realice un examen clínico con la linalidad de identilicar si presenta caries o 
iluorosisdental. 

Estas actividades forman parte de un trabajo de investigación que se está 
realizando dentro de la UNAM lJ de encontrarse alguna alteración o enfermedad 
en suhijo(a) será remitido al servicio de salud correspondiente para seratendid o. 

Si está de acuerdo con lo solicitado agradecería su firma al linal de la pre sente. 

Sin más por el momento, agradezco su atención. 

ATENTAMENTE 

'POR MI RAZA HABLARÁ EL ESPÍRITU" 
México, D. f, de20 

CD.MAREBECAROMOPINALES 
RESPONSABLE 

ACEPTO 
PADREDEfAMILIA 
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-----------ANEXOS-----

Nombre: 

ANlX02 

UNIVERSIDAD NACIONALAUfÓNOMADEMÉXICO 
PACULTAD DE ESTIJDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 

CARRERADECIRUJANO DENTISTA 

PICHA EPIDEMIOLóGICA 

INDICECPOD 

PecIu.: ____ _ 

Polio: _______ _ 

____________________ &k~ _____ ~PoM 

Grado: ________ Grupo 

Nombredelexaminador:. ___________________ _ 

Instrucciones: Escriba. el código de la condición correspondiente a la superficie observada; en el 
sumario registre el número de veces que observó cada uno de los códigos lJ realice la sumatotia de 
la Irecuencia de los códigos que indican experiencia de caries para obtener el valor del índice. 

Odontograma: 

Diente 
observado 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

Código 

Código 

Diente 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 35 37 
observado 

Códigos 1J criterios 

SUMARIO CÓDIGO CRITERIOS 
1 Coriodo 
2 Ohhuodo 
3 Penlidn ¡"" corleo 

4 Iimocclón Indicado 

e I P I O I D I ID ISum~g" 
5 Sano 
O Noaplicable 
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Nombre: 

-----------ANEXOS-----

ANEXO 3 

UNIVERSIDAD NACIONALAUfÓNOMADEMÉXICO 
PACULTAD DE ESTIJDIOS SUPERIORES ZARAGOZA 

CARRERADECIRUJANO DENTISTA 

PICHA EPIDEMIOLóGICA 

INDICE DEPLUOROSISDENTAL 

PecIu.: ____ _ 

Polio: ______ _ 

___________________ &k~ _____ ~PoM 

Grado: _____________ Grupo 

Nombredelexaminador:. _________________ _ 

Instrucciones: Escriba. el código de la condición correspondiente a la superficie observada; en el 
sumario registre el número de veces que observó cada uno de los códigos lJ realice la sumatotia de 
la Irecuencia de los códigos que indican experiencia de fluorosis para obtener el valor del índice. 

17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 

I I I I I I I I I I I I I I I 
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 

CóclJgos lJ criterios 

SUMARIO CÓDIGO CRITERIOS 
O Normol 

O 1 2 3 4 5 9 ID SUMATORIA 1 Dudosa 
2 Mu~leve 

3 Leve 
I PRECUENCIA 4 Moderado 

5 Severa 
9 No aplica 
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