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Resumen

El flior es un elemento quimico que se escucha con mayor frecuencia en relacion
a las pastas dentales o deméas aditamentos utilizados en la consulta dental. Sin
embargo, es un elemento que esta presente en muchas formas en el entorno. La
tierra y el agua pueden presentar grandes cantidades de flior dependiendo de la
zona geografica, ademas diversas bebidas alimentos e incluso materiales como lo

es el teflon cuentan con concentraciones elevadas de este elemento.

El flior ha sido utilizado en el nivel dental con bastante amplitud alrededor de los
afios ya que, se ha comprobado su potencial benéfico para la remineralizacion
dental. Aplicado tépicamente el flior hace mas resistente la superficie dental a los
acidos bacterianos presentes en el biofilme, de tal modo ayuda a la prevencion de

caries dental.

No obstante, el exceso del consumo de flior puede provocar ciertas condiciones
adversas en el organismo, estas condiciones pueden presentarse de manera

irreversibles afectando la calidad de vida de las personas.

La fluorosis dental es una condicién irreversible que afecta las piezas dentales en
su proceso de formacion, esto se da debido a la exposicidbn a concentraciones
elevadas de flior que pueden provenir de diversas fuentes. La manifestacion de
esta condicidn suele presentarse con mayor frecuencia en las piezas permanentes

en comparacion con las temporales.

Clinicamente esta alteraciobn en la superficie dental puede observarse como
manchas blancas o manchas marrén en sus grados mas leves, o inclusive con
presencia de defecto fisicos en el esmalte como lo son las fosas pigmentadas, o
pérdidas de estructura a mayor escala. La severidad de esta condicion va depender

en gran proporcion al exceso de consumo de flor y el tiempo de exposicion a este.
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Debido a la presencia de esta problematica en la poblacién costarricense, en el
presente trabajo se investiga la prevalencia, severidad y frecuencia de estas
lesiones fluoréticas dentales en la region de Tierra Blanca de Cartago. Se utilizaron
los indices de Horowitz y el de la UCR para determinar la profundidad y extensién
de las lesiones utilizando luz LED y luz natural. En investigaciones anteriores
realizadas en este programa macro de investigacion, se demostro que la luz que
presenta mayor precision al momento de identificar las lesiones fluoréticas es la luz
LED, razén por la cual se optd por realizar el andlisis clinico y fotogréfico con esta
herramienta diagndstica; por otro lado, se decidié utilizar la luz natural como un
control. Ademas, se realizaron comparaciones de la humedad y la sequedad de las
piezas con ambas luces, para determinar cual de estas condiciones permitia mayor

precision diagnadstica.
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CAPITULO |

INTRODUCCION



1.1 Justificacion

Esta investigacion tiene dos fases principales, por un lado, es describir la
prevalencia y severidad de fluorosis dental en los estudiantes de sexto afio de la
Escuela Manuel de Jesus Jiménez en Tierra Blanca de Cartago, a través de la
observacion directa; el examen clinico del esmalte de los dientes y la aplicacion de
los indices epidemiolégicos de fluorosis dental UCR y TSIF (Tooth Surface Index of

Fluorosis).

Con este objetivo se pretende aportar al conocimiento y caracterizaciéon de la
fluorosis dental, para esto es necesario evaluar la severidad del problema para
contribuir a su comprension y a la propuesta de tratamientos en personas con esta
alteracion, que se tomen en cuenta no solo los efectos, sino los factores causales
de la entidad, elevando asi la calidad de vida y evitando que generaciones futuras
se vean afectadas, para esto es necesario contar con estudios que muestren estas
condiciones y exponer los resultados de estos a las comunidades, grupos

profesionales entre otros.

Los resultados de la prevalencia de fluorosis dental proporcionaran cuadros
epidemiologicos de la comunidad de Tierra Blanca, dando seguimiento a
investigaciones de afios anteriores que ademas seran bases para el planteamiento

de futuras investigaciones.

La otra fase de la investigacion consiste en hacer un analisis cualitativo en las piezas
dentales que presentan manifestaciones clinicas de fluorosis dental, utilizando el
criterio de la humedad a la hora de hacer el examen diagnéstico de esta condicion.
La relevancia de este trabajo, radica en que permitird esclarecer de manera puntual
el uso adecuado de las herramientas diagndsticas para la deteccion de la fluorosis

dental para de esta forma poder ser identificada y tratada apropiadamente.

En la actualidad no existe un claro consenso respecto si es mas efectivo analizar
las lesiones fluordticas en estado seco o humectadas por la saliva. En los distintos
indices originados para evaluar la fluorosis dental existe una contradicciéon de como

deben ser observadas las lesiones para su correcto diagnostico, ya que algunos

1



indices requieren realizar un secado de las piezas, mientras que otros solicitan que

las piezas dentales estén humectadas.

Bibliograficamente no se encuentra claramente establecido si a lo hora de hacer el
examen diagnadstico de fluorosis de las piezas dentales se deben o no secar, por tal
motivo este trabajo pretende exponer de manera cualitativa la utilidad o no de

hacerlo a la hora de realizar el examen.

Este trabajo viene a poner en evidencia si existe diferencia en realizar el examen
de identificacién de las lesiones de fluorosis dental con las piezas secas 0 humedas,
por lo tanto, plantea un antecedente vital en el adecuado diagnéstico de la fluorosis

dental.

En el proyecto anterior se denotd, que en cuanto a luz se refiere, la mejor luz para
examinar las lesiones fluoréticas es la luz LED, por ende, en este trabajo se

examinaran las piezas humedas y secas utilizando luz LED y luz natural.



1.2 Planteamiento del problema

¢, Cual es la relevancia diagnostica de la humedad para la identificacion de lesiones
fluordticas en las piezas dentales al ser evaluadas con luz natural y luz LED; y cual
es la prevalencia y severidad de la condicion en los estudiantes de sexto afio de la

Escuela Manuel de Jesus Jiménez en Tierra Blanca de Cartago en el afio 2019?
1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo General

Determinar la relevancia diagndstica de la humedad para la identificacion de
lesiones fluoroticas en las piezas dentales al ser evaluadas con luz natural y luz
LED y conocer la prevalencia y severidad de la fluorosis dental en los estudiantes
de sexto grado de 11 a 13 afios de la Escuela Manuel de Jesus Jiménez en Tierra

Blanca de Cartago en el afio 2019.
1.3.2 Objetivos Especificos

1. Conocer las bases fisioldgicas y ambientales determinantes en la aparicion
de la fluorosis dental.

2. Conocer los indices UCR y TSIF para el diagnéstico de fluorosis dental.

3. Aplicar los indices UCR y TSIF para diagnosticar la fluorosis dental, su grado
de prevalencia y severidad.

4. Conocer la concordancia entre el indice UCR y TSIF a la hora de diagnosticar
la fluorosis dental.

5. Realizar un analisis cualitativo de las piezas dentales con lesiones fluoroéticas
con presencia y ausencia de humedad en la superficie dental expuesta a luz

natural y luz LED blanca.



1.4 Antecedentes histéricos
1.4.1 Perspectiva histérica de la fluorosis dental

En 1771 Margraf Sheele descubre el flior en forma de &cido fluorhidrico; sin
embargo, por su gran afinidad con otros elementos este se logra aislar hasta 1886
por Moisen. En 1803 Morichi observa la presencia de flior en materiales organicos

como lo son los dientes de fosiles de elefantes (1).

La primera vez que se detecta flor en agua fue en 1823 por Berzelius. En 1901
Eager describe unas manchas blancas y pigmentaciones pardas en dientes de
personas de una region de Napoles Italia. Para este periodo Frederick McKay
obtiene su titulo en Odontologia e inicia su practica profesional en el estado de
Colorado, en el pueblo de Colorado Springs. Aqui McKay encuentra numerosos
casos de personas con manchas cafés en sus piezas dentales tan severas que en

algunos casos todo el diente estaba pigmentado de un tono chocolate (1).

Aunque Mckay buscaba el origen de esta condicibn no encuentra nada en la
literatura cientifica de la época. Las personas del lugar atafien las manchas a varios
factores como la carne de cerdo en exceso, consumir leche de mala calidad o beber

agua con calcio en exceso (1).

Es asi que Mckay inicia su propia investigacion de esta condicion; sin embargo, sus
primeras publicaciones son ignoradas por odontdlogos del lugar y alrededores. El

continla hasta que otros odontdlogos se interesan por el caso de Colorado (1).

El primer avance se da cuando en 1909 el Dr. G Black, padre de la odontologia
moderna, viaja a Colorado para buscar el origen de los misteriosos hallazgos. Al
llegar al pueblo Black nota que esta condicion esta presente en los recién nacidos
inclusive, con lo que llega a la conclusion de que esta enfermedad es capaz de

afectar a dientes deciduos y permanentes (1).

Black continda la investigacion hasta su muerte, llegé a la siguiente conclusién: el

esmalte moteado (nombre que le dio a esta enfermedad) es producido por



imperfecciones durante el desarrollo de los dientes de los nifios. Con lo cual los
dientes permanentes que se habian mineralizado sin desarrollar manchas no tenian
el riesgo de adquirir el tono café. Otro de los hallazgos que encontré Black es que

los dientes de estas personas eran muy resistentes a la caries (1).

En 1923 Mckay viaja al pueblo de Okley donde se empiezan a ver casos de
manchas cafés en los dientes de los nifios. Los padres de estos relatan que las
manchas surgieron desde que se construy6 una toma de agua comunal proveniente
de aguas termales. McKay analiza esta agua, pero no encuentra nada fuera de lo
normal. Por orden de las autoridades se cambia la toma de agua a una mas cercana

al pueblo por comodidad (1).

Afos después se empieza a observar que los nifios que consumieron de la nueva
toma de agua no presentan las pigmentaciones cafés al cambiar su denticion, con
esto toma fuerza la teoria que el origen de las pigmentaciones en los dientes es

producto del agua.

Posteriormente McKay viaja a un pueblo minero en Arkansas junto con el Dr. Gover
Kempf donde observaron la misma condicién, sin embargo, al no haber méas pueblos
cerca no se pudo comparar los hallazgos. McKay y Kempf posteriormente publican

los resultados de sus investigaciones.

Bauxite el pueblo al que fue McKay, es propiedad de la Compafia Americana de
Aluminio. H.V. Churchill, quimico de la empresa lee estas investigaciones. Churchill
habia pasado refutando reclamos que los productos de cocina hechos con aluminio
de la Comparfiia Americana de Aluminio eran toxicos, por lo que ante posibles
reclamos a la compafiia decide analizar el agua con fotoespectrografia, donde el

analisis mostroé la gran cantidad de fldor que habia en el agua de Bauxite (1).

En 1931 Churchill escribe una carta a McKay donde le menciona sus resultados y
le pide que le envie muestras de los otros lugares donde haya visto las manchas
cafés en los dientes, con lo que posteriormente se confirma que el flor es el

responsable de las manchas cafés (1).



Estos descubrimientos llaman la atencion del Servicio de Salud Publica de los
Estados Unidos con lo que inicia formalmente el estudio del flGor, sus efectos en el
esmalte dental y en la salud publica con el Dr. Trendley Dean, jefe de la Unidad de

Higiene Dental del Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos (1).

En 1931 Dean inicia su estudio con el quimico Elias Elvove a fin de desarrollar un
método mas preciso para determinar los niveles de fllor en agua de consumo
humano. Después de dos afios Elvove le presenta una forma de medir el fldor en

agua con una exactitud de 1 partes por millén (1).

Juntos viajan por Estados Unidos remolcando un laboratorio y llegan en 1936 a la

conclusion que si el flior excede 1 partes por millon causa los dafios en el esmalte.

Dean crea la hipétesis que si se afiade fldor al agua en una proporcion menor a la
descubierta por Elvove genera proteccién a la caries, basandose en los estudios de
McKay y Black. Por lo que en 1944 se implementa en el pueblo de Grand Rapids la

adicion de fluor al agua siendo esta la primera ciudad en fluorar el agua (1).

Durante 15 afios estos investigadores monitorean el promedio de dientes cariados
en 30.000 escolares. Con lo que Dean publica en 1956 que el porcentaje de caries
decay6 en un 60% después de haber implementado la medida (1).

En 1955 en Suiza se implementa la fluoracion de la sal con grandes beneficios por
lo que Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) recomienda la fluoracion de

la sal en paises donde no se pueda fluorar el agua (1).

En Costa Rica en el afio de 1975 el Ministerio de Salud inicia un programa de
prevencion de la caries con base en aplicaciones tépicas de flior y enjuagatorios
en prescolares y escolares, y se establece la fluoracion del agua en la Gran Area
Metropolitana; sin embargo, esta se descontinda por problemas econdmicos en
1980 (2).



En 1984 el Ministerio de Salud retoma el programa preventivo pero esta vez en el
nivel nacional debido a la gran incidencia de caries dental reportada en el estudio

nacional de ese afio (2).

Al siguiente afio se realiz6 un estudio basal del contenido de fltor en el agua en el
nivel nacional revelando que en promedio el contenido de flior en el agua es de
0.21 ppm. Debido a la imposibilidad de fluoracién del agua por no disponer de un
sistema nacional de acueductos y por carencias econdmicas se decide tomar como

medida la fluoracién de la sal en 1987 (2).

En el afio de 1999 se realiz6 la primera encuesta nacional de salud oral en Costa
Rica, la cual fue un estudio epidemioldgico transversal con una poblacién de nifios
de 6 a 8 afios y adolescentes de 12 a 15 donde se identificaron la prevalencia y
severidad de la fluorosis, se encontré en mayor medida en la zona Chorotega y la
mas baja en el Pacifico Central, asi como los efectos beneficiosos de la medida de

implantacion de fluoracion de la sal (2).
1.4.2 Perspectiva histérica de investigacion de fluorosis dental en la UCR

Desde el afio 1962 se han hecho varios proyectos de investigacion en la UCR con
respecto a la fluorosis dental, en los afios mas recientes se han abordado las

siguientes tematicas:

2012 Actualizacion sobre fluorosis dental, programa de capacitacion autores José
Daniel Araya Jiménez, Maria Alejandra Alfaro Salas, Adriana Chaves Golfell. Este
estudio trata sobre el conocimiento de la fluorosis, por parte de los padres de los
estudiantes de sexto grado de la escuela Ledén Cortez de Cot de Cartago y los
estudiantes de odontologia de la UCR. Como conclusion se obtuvo que hay un
desconocimiento general en ambas partes y se proponen una charla a los padres y

otra a los alumnos en el curso de Odontopediatria Il de cuarto afio (1).

2013 Fluorosis Efecto halo. Autores José Esteban Diaz Madriz, Maria Pamela
Granados Quesada, Angélica Maria Lopez Chacén, Carol Paola Monge Cantillo,

Geiner Andrés Mufioz Aguero, Jorge Andrés Vargas Vargas; directora del proyecto
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Violeta Bolafios Lopez. En esta tesis se estudi6 el efecto de las papas regadas con
agua del norte de Cartago, como resultado se obtuvo que tenian una concentracion

mayor de flior en comparacion a las de otras zonas (1).

2014 Fluorosis dental, estudiantes: Walter Araya Rojas, Ariana Murillo Pefia. Este
trabajo trata sobre la prevalencia y severidad de la fluorosis en la escuela Otilio
Blanco en Zarcero y Leon Cortes en Cartago en nifios de sexto grado en ambos
casos la incidencia es mayor en hombres y la pieza mas afecta son los segundos

premolares superiores (1).

2015 Fluorosis dental sustentantes del seminario de graduacién Alejandra Madrigal
Avila, Jossie Mora Gonzalez, Treisy Porras Molina; coordinadores: Violeta Bolafios
Lépez, Giovanni Acuiia Espinoza, Lilliana Gonzéalez Umairia. En esta tesis se estudia
la prevalencia y severidad de la fluorosis en la escuela Otilio Blanco, en Zarcero y
Ledn Cortes, en Cartago en nifios de sexto grado. Dando como resultado una mayor

prevalencia esta vez en los segundos molares superiores y en hombres (1).

2018 Prevalencia de la fluorosis dental utilizando diferentes tipos de luminares como
herramienta diagnéstica, Cot de Cartago 2018. Giovanni Acufia Espinoza;
sustentantes del seminario de graduacién Evelyn Aguilar Orozco, Maria José
Apéstegui Murillo, Karen Maria Mora Ballestero, Adriana Vargas Phillips. Esta tesis
aborda el uso de diferentes tipos de luces para el diagnostico de lesiones fluoréticas
en la escuela Ledn Cortes de Cot de Cartago. Se llega a la conclusién que la mejor
luz para el diagndstico de esta patologia es la luz LED (1).



CAPITULO I

MARCO TEORICO



2.1 Fluorosis dental

La fluorosis es una patologia que causa la hipomineralizacion de la superficie del
esmalte dental. Entre sus caracteristicas clinicas se observan lesiones blancas y
opacas de bordes indefinidos; en su forma leve se presentan patrones que

concuerdan con las lineas incrementales del esmalte (parenquimatas) (2).

En su forma severa se observa un esmalte de aspecto poroso que adquiere
coloraciones que van del gris al marron, estos tintes son producto de factores
externos al diente. La coloracién en gran medida coincide con la dieta de la persona.
Inclusive se llegan a ver zonas con facetas donde el esmalte fluorético se pierde por

las fuerzas de la masticacion (2).

La fluorosis en los dientes surge a partir de la exposicion del tejido del esmalte a
grandes cantidades de flior durante la formacion dental, desde el nacimiento hasta
la edad de seis afios para la pieza permanente. Su grado de afectacion depende de

la cantidad de fluoruro ingerido y el tiempo de exposicion (2).

Esta patologia puede afectar tanto la denticion permanente como la decidua, esto
se da cuando hay exposicién a grandes cantidades de fltor en la etapa prenatal. La
fluorosis dental es un indicador de exposicion excesiva al fllor atrasado, debido a
gue se evidencia el exceso de la exposicidon del diente al ion fldor no en su periodo
de formacion sino hasta su posterior erupcion a los 8-10 afios para dientes

permanentes (2).

La presencia de fluorosis en zonas sin programas de fluoracion y el incremento tan
marcado en areas con fluoracion, es atribuible a la ingestién de cremas dentales
por parte de los nifios durante la edad de formacion de las piezas dentales. También
puede deberse al uso de suplementos vitaminicos fluorados, asi como fuentes de

agua de consumo con fldor natural (2).

En los grados leves y muy leves la fluorosis es casi imperceptible. Sin embargo, en
sus estadios mas severos esta es claramente mas visible, debido a que el aumento

en la cantidad de flior de manera excesiva puede causar cambios histolégicos en
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la composicion del esmalte dental principalmente en la parte exterior del prisma lo
cual implica una modificacion Optica, estos cambios pueden abarcar incluso la
dentina (2).

2.1.1 Mecanismo benéfico del flGor

1. El esmalte dental esta compuesto en gran medida por una sustancia
inorganica de nombre hidroxiapatita (aproximadamente un 97%), la cual es
un compuesto inestable que dona sus iones hidroxilo al medio oral ante la

presencia de acidos de productos bacterianos.

Al perder estos iones se crea un espacio en la estructura del cristal del
esmalte. Debido a que el ion flior es isoeléctrico (tiene la misma carga) e
isomorfo (tiene una forma similar) al ion hidroxilo este puede sustituirlo, en
un proceso en el que los compuestos fosfato dicalcico dihidratado y fosfato
octacélcico se unen con el flior y forman fluorapatita (1).

La fluorapatita es un compuesto muy estable con cristales mas grandes y
mas mineralizados que la hidroxiapatita. Ademas, que presenta poros
pequefios que dificultan la difusion de acidos sobre el tejido dental y la salida
de iones, lo que hace que el esmalte sea menos soluble a la accién de los
productos bacterianos y el medio oral por ende mas resistente a desarrollar

caries (1).

El fldor esta presente en muchos alimentos, por lo que este forma parte del
biofilme dental después de la ingesta de comida. Al estar el flior en contacto
con las capas externas del esmalte se asocia con el ion calcio formando un
compuesto de nombre fluoruro calcico, esta sustancia se adhiere a los poros

del esmalte (1).

Este precipitado se mantiene en el diente por largos periodos. Cuando el pH
oral baja este compuesto se disocia y libera iones fldor formando

hidroxiapatita y ayudando al proceso de remineralizacion (1).
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2. El flbor afecta el metabolismo bioquimico de las bacterias del medio oral
encargadas de generar la caries. Estas bacterias captan carbohidratos de la
dieta para transformarlos en energia, como parte de su metabolismo celular

ellas excretan acidos que provocan la desmineralizacién dental (1).

El flior actta inhibiendo la enzima enolasa que transforma el 2-fosfoglicerato
(sustancia derivada de la glucosa en el proceso de la glucdlisis) en
fosfoenolpiruvato. Al no haber cantidades suficientes de fosfoenol piruvato la
bacteria no es capaz de producir mas ATP (moléculas de energia) a partir de
la pérdida del grupo fosfato del fosfoenolpiruvato, lo que altera la cantidad
disponible de energia de la célula. Por otro lado, la molécula de fosfoenol
piruvato es necesaria para la produccion de piruvato el cual al oxidarse

genera mas moléculas de energia (1).

Al final del proceso de glucdlisis se producen moléculas de &cido lactico (en
un 50%), acido férmico y &cido endlico producto de la fermentacion de los
azucares gue son los responsables de la desmineralizacion del esmalte. Por
lo tanto, el efecto del flior en las bacterias tiene dos funciones: limitar el
desarrollo y crecimiento celular por medio de la inhibicién del metabolismo
energeético y también evita la creacion de compuestos acidos dafiinos para el
diente (2).

3. Otro mecanismo beneficioso de los compuestos fluorhidricos es que evitan
la adhesion de bacterias al diente. Al terminar el proceso de la amelogénesis,
los ameloblastos segregan la membrana Nasmyth que recubre al diente e
impide la interaccion de la saliva con la pieza. Esta matriz se desgasta por
accion de la masticacion y desaparece. Cuando ocurre dicho proceso las
glucoproteinas salivales se unen con la hidroxiapatita del diente originando

la pelicula adquirida (3).

Esta pelicula adquirida interactia con iones fosfato y iones de calcio del
diente, absorbiendo ademas glucoproteinas de la saliva y de bacterias. Lo

gue da como resultado la formacion de la capa de Stern. A partir de esta capa
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las bacterias pueden adherirse mediante fuerzas especificas como las

fuerzas de Van der Waals al diente (3).

El fldor tiene gran afinidad por el calcio, al haber una interaccion entre estos
se formara un precipitado de fluoruro de calcio (CazF), que altera las cargas
eléctricas de la superficie adamantina. Por lo que se da una modificaciéon a
la absorcion de aminoacidos salivales y la estructura de la pelicula salival.
Esto causa interferencia en la formacion de la capa de Stern y en la pelicula

adquirida dificultando el anclaje primario de las bacterias (3).

4. El fldor ayuda en el proceso de inhibicibn de coagregacion bacteriana.
Posterior al anclaje de bacterias primarias se da el proceso de coagregacion,

en el cual se adhieren bacterias mas patdégenas a las bacterias primarias (4).

Estas bacterias tienen una estructura llamada glucocalix que es una capa de
glucoproteinas de superficie ubicada en la membrana celular de la bacteria.
La membrana celular de las bacterias se compone de polisacaridos
complejos, que son fabricados por la misma bacteria donde los mas

destacados son los glucanos y levanos (4).

Estos azlcares tienden a unirse a los glucocalix de bacterias vecinas y a
componentes de la pelicula adquirida. El dextrano (uno de los glucanos y el
mas importante en esta reaccion), se crea a partir de la sacarosa de la dieta
por medio de una enzima de nombre glucosil-transferasa. Este azlcar es de
alta viscosidad, da consistencia a la placa y favorece la adherencia de més
bacterias. El fltor inhibe la enzima glucosil-transferasa por lo que la bacteria

es incapaz de producir glucanos lo que impide su adhesion a otras bacterias

(4).
2.1.2 Mecanismo patolégico del flaor
El proceso de formacién del esmalte se denomina amelogénesis, en este proceso

es donde las grandes cantidades de flaor originan la fluorosis (5).
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La amelogénesis consta de cuatro etapas: diferenciacion, secrecion, maduraciéon y
transicion. Las de mas importancia para este mecanismo son la secrecion y en

especial la maduracion (5).

En la etapa de secrecién los ameloblastos introducen iones flior del torrente
sanguineo a la célula. Los iones que entren seran en virtud de su disponibilidad en

la sangre (5).

Dentro de las funciones del ameloblasto se tienen secretar y transportar iones, asi
como varias proteinas que son mas del 90% del componente del esmalte en

formacion (5).

Las proteinas de la matriz extracelular mas importantes son las amelogeninas,
ameloblastinas y enamelinas. Secundariamente se tiene la metaloproteinasa de

matriz 20 (MMP-20) y la calicreina 4 (KLK-4), ambas son proteinasas (5).

La enamelina y la ameloblastina atraen iones a la estructura proteica (funcién
nucleadora), con lo que se va creando un depdsito organizado de sales de fosfato
de calcio en forma de cristales. Con respecto a la amelogenina su funcion es dar la
direccion del crecimiento del prisma para el desarrollo de los cristales. Organiza
nanoesferas de 20 nm. La ameloblastina tiene ademas funciones de adhesion y

control cuando los ameloblastos se estan diferenciando (5).

La proteasa MMP-20 se encarga de degradar de forma gradual y selectiva el soporte
proteico en las etapas mencionadas anteriormente para que se desarrolle el

ensanchamiento de los cristales del esmalte que anteriormente crecieron en largo

(5).

Cuando inicia la etapa de maduracion cesa la sintesis de MMP-20 e inicia la sintesis
de KLK-4, esta proteasa termina la degradacion proteica cortando los restos de

proteinas estructurales en péptidos pequefos que la célula puede procesar (5).

Al final de la maduracién del esmalte, su contenido proteico sera inferior al 1% y su

apariencia Optica sera lisa, con brillo y poca porosidad (5).
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En la etapa de secrecion el fllor crea alteraciones en el transporte vesicular de los

ameloblastos y en la degradacion intracelular de proteinas de la matriz (5).

En la etapa de maduracién (cuando suceden la secuencia ordenada de crecimiento
cristalino, la digestion proteolitica por enzimas diferentes y la absorcion de los
residuos proteicos), es donde se ha visto los efectos mas dafiinos del flior. Debido
a gue este retrasa la eliminacion de proteinas principalmente de las amelogeninas.
Esto impide el crecimiento en grosor de los cristales del esmalte y provoca una

mineralizacion incompleta (5).

Los ameloblastos son los encargados de la regulacion del pH en esta etapa
secretando bicarbonato y absorbiendo protones del medio. La precipitacion de iones
H* como producto de la precipitacion de cristales genera cambios en el pH
acidificandolo, estos iones se uniran al flior creando HF. El aumento en la presencia
de fldor induce estrés en el reticulo endoplasmico y la activacion de la respuesta de

proteinas mal plegadas (5).

Esta respuesta lo que genera es que haya menor cantidad y secrecion de proteasa
KLK-4, encargada de degradar la matriz proteica de la amelogenina y la maduracién

de los prismas de esmalte (5).

El fluor también puede actuar de manera negativa en la biomineralizacion, ya que,
al estar incorporado al esmalte en el periodo de formacién, aumenta la adhesién de
la amelogenina al cristal y baja su tasa de hidrélisis. Esto puede desarrollar también
cambios en la estructura del cristal “escondiendo” algunos sitios de corte de

péptidos y disminuyendo el acceso de las proteasas (5).
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2.1.3 Periodos de riesgo

El periodo de riesgo se define como el tiempo en el cual los ameloblastos estan
produciendo la matriz proteica del esmalte que luego se calcificara (este proceso
sucede entre los 6 u 8 afios de edad para las personas en la denticion permanente)

y es cuando se puede desarrollar la patologia de la fluorosis (1).

La ingesta por via sistémica en altas concentraciones de flior causa alteraciones
en la maduracién del esmalte lo cual se ve clinicamente como hipoplasias e

hipomineralizaciones.

Se distinguen dos etapas de riesgo durante la amelogénesis:

Bajo riesgo durante la fase secretora (menos de 15 meses de edad).

Alto riesgo exposicion a fluoruros durante la fase secretora y de maduracion.

Estudios sugieren que el mayor periodo de susceptibilidad para incisivos superiores
centrales empieza al afio y medio hasta los 3 afios de vida (1).

Otros factores de riesgo incluyen:

e La edad a la que se comience el cepillado dental, nifios pequefios no son
capaces de escupir y tienden a ingerir la pasta dental.

e Programas escolares de fluoracion topica en nifios pequefios.

e Cantidad de sal, leche, agua florada y alimentos con flGor ingerida en las
comidas.

e Uso de enjuagues fluorados y pastas dentales con 1500 ppm de fldor en
nifios menores de 8 afnos.

¢ Ingesta de dentifrico en periodos diferentes al cepillado.
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2.1.4 Metabolismo del flaor
i) Ingestion

La ingesta de flaor en el cuerpo humano se da por diferentes vias, sin embargo, la
gastrointestinal es la mas importante. Entre las posibles fuentes tenemos: agua, sal,
dieta (el té, los mariscos y la leche tienen grandes cantidades de fltor), farmacos y
productos fluorados para la higiene dental. En promedio una persona ingiere 1-3 mg
de flaor al dia (1).

ii) Absorcion
Se distinguen varias vias de absorcion:

Gastrointestinal: aproximadamente un 75%-90% de flior ingerido se absorbe en la

mucosa gastrointestinal por el proceso de difusion simple en el estbmago y duodeno

(1).

Los productos de higiene bucal y alimentos contienen fllor que es incorporado a los
dientes ya sea por via tépica o sistémica. El fldor ingerido de manera sistémica se

absorbe en mayor medida en hueso (1).
i) Distribucion

Una vez absorbido el flior este se distribuye al resto del cuerpo por el torrente
sanguineo a todos los tejidos del cuerpo presentando mayor afinidad por tejidos
calcificados como huesos, dientes y en tejidos blandos como rifién, cerebro y tejido

adiposo. Existe una captacion mas lenta de flior en zonas con presencia de caries

(1).

El flior es capaz de atravesar la barrera placentaria y llegar al feto en un 75% a la

proporcion encontrada en la sangre de la madre (1).

16



iv) Fijaciéon

La cantidad de fluor fijado depende en gran medida a la cantidad de flGor ingerido,
por ejemplo: huesos més jévenes absorben mas flior que los de mayor edad, asi

como en dientes en formacion (1).
v) Excrecién

Existen varias vias de excrecion para el flior entre ellas: sudoracion, heces, orina 'y
saliva, sin embargo, en organismos jovenes como los nifios se excreta entre un 33%
y 51%, en adultos un 50% es principalmente por via urinaria y el resto se fija en los

tejidos del cuerpo en un 80% en huesos y dientes y el resto en tejidos blandos (1).
2.1.5 Prevalenciay severidad segun pieza

El dltimo estudio realizado para Costa Rica de fluorosis (Encuesta Nacional de
1999) dividi6 el grupo de estudio en tres rangos de edad 12 afios, 15 afios y 6-8
afnos. Se observo que en los caninos la prevalencia de la fluorosis vario por edad.
El grupo de 12 afios presentd una prevalencia mas alta de fluorosis (16,8%) que el
grupo de 15 afos (11,3%) la prevalencia mas baja fue el grupo de 6 a 8 afios (5,3%)

El analisis por sexo no mostr6 diferencias (2).

La prevalencia fue mas alta cuando se incluyeron las premolares; sin embargo, se
observé el mismo patron presentado en la medicidn restringida de canino a canino.
La prevalencia mas baja fue en el grupo de 6 a 8 afios, 5,7%, en el grupo de 12
afos la prevalencia fue 31,9% mas alta que en el grupo de 15 afos, 24,4%. El

analisis por sexo no mostro diferencias significativas (2).

Se ha observado que la prevalencia de la fluorosis es mas frecuente en piezas que
tardan mas en calcificar, como lo serian por orden: segundas molares inferiores,

superiores, segundas premolares superiores, inferiores y caninos (2).

Con respecto al estudio antes mencionado de severidad ofrece los siguientes datos:
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Canino a Canino

El porcentaje de fluorosis de esmalte leve y muy leve fue de 5,1% en el grupo de 6
a 8 afios. Aumento en el grupo de 12 afios a 14,4% y fue menor en el grupo de 15
afnos, 10,4%. La severidad de fluorosis moderada y severa fue muy baja en el grupo
de 6 a 8 afos (0,2%) y en el grupo 15 afios (0,9%); en el grupo de 12 afios fue de

2,4%. El andlisis por sexo no se mostré diferencias significativas (2).

La severidad de la fluorosis de esmalte aumenté al incluir las premolares. El
porcentaje de fluorosis muy leve y leve fue de 5,5% en el grupo de 6 a 8 afios, 26,4%
en el grupo de 12 afios y 21,3% en el grupo de 15 afios. La prevalencia de fluorosis
moderada y severa fue muy baja en el grupo de 6 a 8 afios, 0,2% en el grupo de 12
afos fue superior 5,5% y en el grupo de 15 afos, 3,1%. El analisis por sexo no

mostro diferencias significativas (2).

En la severidad influyen varios factores como la edad a la que se empez6 a
consumir productos fluorados, el tiempo de exposicion y contenido de flior. Para
dientes temporales es poco comdn encontrar casos, pero si se observan son del

grado severo (2).

En varios estudios el grado de severidad por pieza se asocia con el siguiente orden:
segundas molares superiores, primeras molares superiores y primeras premolares
superiores. Las piezas con menor severidad y prevalencia suelen ser los incisivos

inferiores (2).
2.2 Fuentes de flGor
2.2.1 Fuentes donde se encuentra el flGor

Las principales fuentes de flior son los alimentos, pero también se obtiene del agua,

del suelo, del aire y de suplementos del fltor:

» Alimentos: los alimentos con mayor cantidad de flior son el pescado, el salmon,

el bacalao, los mariscos, comparados con otros alimentos como la leche
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fluorada, sal fluorada, vegetales verdes (como la lechuga, espinaca) y bebidas
preparadas con aguas fluoradas (6).

Sal fluorada: en Costa Rica es muy comun dicha presentacién, estando al
alcance de la poblacion en un 90%. La estrategia del uso del fluoruro para la
prevencion de la caries dental, en toda la poblacion de Costa Rica, se inicio
desde 1987 por medio de la fortificacion de la sal de consumo humano,
acompafiados por la creacion del Programa Nacional de Fluoracion de la Sal
(PNFS). El consumo de sal fluorada es en promedio de 8 -10 gramos por dia por
persona. No obstante, la norma oficial para la Calidad de la Sal Alimentaria
establece que “en las comunidades de Tierra Blanca y LIano Grande de Cartago,
la tierra y, por ende, los cultivos y alimentos contienen la cantidad de fldor en
forma natural que el organismo requiere para la disminucién de la caries dental”,
por lo tanto, se prohibe la comercializacion de sal con fldor en dichas
comunidades (6).

Aguas fluoradas: el nivel 6ptimo se considera entre 0,7 — 1,49 partes por millon
(ppm). El fldor en el agua se encuentra mayormente en forma de ion fluoruro, lo
que permite una total absorcion, pero en algunos casos, segun la dureza del
agua puede encontrarse unido a otros elementos como el calcio y el magnesio
(7).

Bebidas fluoradas: se incluyen en este apartado los jugos naturales, el vino, las
gaseosas, las bebidas energéticas y el té. Este ultimo es la bebida con mayor
concentracion de fldor, a pesar que no es una alta concentracion
(aproximadamente 3,25 mg/L) y no es considerada dosis de riesgo, contribuye

al efecto aditivo de consumo de flior de manera importante (8).

Leche fluorada: la absorcién por este medio es mas lenta que la del agua, pero
los porcentajes absorbidos finales son similares, la leche contiene de 0,1 a 0,2
mg/L (9).

Suplementos con fldor: especialmente en suplementos de uso odontoldgico con
objetivo de prevenir la caries dental se utilizan tabletas, dentifricos, geles y
barnices con fluor. Las tabletas contienen de 0,5 a 1 mg de flGor en presentacion

de fluoruro sédico y su absorcion es casi del 100%. Por su parte, los dentifricos
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con fldor pueden contener de 1.000 a 1.500 ppm para los adultos y en nifios,
concentraciones menores a 500 ppm (9).

= Aire: En la atmdsfera varios elementos pueden estar ampliamente diseminados,
provenientes del polvo de suelos ricos en fluoruro, desechos industriales,
combustién del carbon y gases de la actividad volcénica. El organismo es capaz
de absorber fluoruros inhalados, principalmente fluoruro de hidrégeno, roca
fosfatica (6).

2.2.2 Métodos de fluoruracién del agua

La fluoracién del agua se realiza adicionando pequefias cantidades de fltor al agua
corriente de administracion publica. El agua contiene ion fluoruro en forma natural,
pero se le aflade ion fluoruro para llegar a un nivel 6ptimo o nivel donde se logre el
fortalecimiento del esmalte dental y con ello prevenir las lesiones de caries dental,
este nivel 6ptimo se alcanza con 1 ppm. Para un programa eficiente de fluoracion
se requiere de equipo adecuado en una planta de purificacién, mano de obra (y
dinero para mantener esta) y la provision constante de producto quimico adecuado

con fluoruro (10).

Este tipo de procedimiento inicid entre 1944 y 1947. Los primeros paises en
implementarlo fueron Canada y Estados Unidos (10). En Costa Rica la estrategia
del uso del fluoruro para la prevencién de la caries dental se inicid desde 1975 con
la fluoracién del agua en el Gran Area Metropolitana, a través del esfuerzo del
Ministerio de Salud, la Caja Costarricense del Seguro Social y el Instituto de
Acueductos y Alcantarillados. Desafortunadamente en 1980 la fluoracién del agua

se descontinud por problemas de indole econdmico, operativo y técnico.

Para monitorear el contenido de flior en el agua en Costa Rica se cuenta con la
cooperacion del Laboratorio Nacional de Aguas del Instituto Costarricense de
Acueductos y Alcantarillados (AyA), quienes en forma continua, toman muestras de

agua de los sistemas de suministro distribuidos en todo el pais (11).

20



La informacion recolectada se comparte con el Instituto Costarricense de
Investigacion y Ensefianza en Nutricion y Salud (INCIENSA) para complementar las
fuentes de datos utilizadas para la vigilancia de la fluorosis en Costa Rica. Cada afio
se realizan 4 muestras de agua para todos los acueductos que administra AyA, de
manera que se tomen muestras durante la época secay la época lluviosa. También
se hacen muestreos en puntos especificos de los acueductos rurales del pais. El
andlisis fisico quimico del agua incorpora la determinacioén del contenido de fltor

que se realiza mediante cromatografia de iones (11).

Con los métodos de administracion del flGor via sistémica, los fluoruros que se
ingieren son transportados a través del sistema circulatorio y se depositan en
estructuras 6seas y en menor medida a las piezas dentales en formacién, dentro de
este grupo de administracion se incluyen la fluoracién de aguas de consumo
humano, fluoracién de sal de consumo humano, fluoracién de la leche, fluoraciéon

de aguas de consumo escolar (10).
2.2.3 Métodos de desfluoruracion del agua

En diversas partes del mundo, es frecuente encontrar grandes zonas con aguas
subterraneas que pueden aparecer con cantidades elevadas de fluoruro, estas
aguas generalmente son explotadas para satisfacer las necesidades de consumo
humano y representan un riesgo para la salud al ser ingeridas por largos periodos,
ya que resultan tOxicas. Esto es debido a que el fluoruro es un elemento
indispensable para la salud dental de la poblacion, pero en altas concentraciones
provoca fluorosis dental y fluorosis esquelética en mayores dosis. En este trabajo

se discutiran los distintos métodos de eliminacion de fluoruro mas factibles (12).
2.2.3.1 Métodos por precipitacion

Dichos métodos implican la adicion de productos quimicos para asi formar un
precipitado de fluoruro y separar ese producto resultante, los quimicos mas

comunes son:
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i) Técnica de Nalgonda (12), se aflade sulfato de aluminio y cal que dan lugar a un
precipitado de hidroxido de aluminio (Al(OH)s3), capaz de formar compuestos

insolubles de fluoruro de aluminio (AIF)

ii) Por adicion de compuestos de calcio y/o fosfato, (Gémez, 2014): dan lugar a la

precipitacion de fluoruro de calcio (CaF2) o fluorapatita (Cas (POa4)3F).
Desventajas (12):

e Eficacia limitada (~70%).

e Requieren altas dosis de los agentes precipitantes.

e Pueden ocasionar efectos secundarios nocivos para la salud,
especialmente por la presencia de aluminio disuelto en el agua en
cantidades considerables

¢ Necesitan habilidad técnica.
2.2.3.2 Métodos por adsorbentes de fluoruro

Segun este método hay una eliminacién del fluoruro por adsorcién por distintos tipos
de materiales adsorbentes; es necesario que haya un contacto entre la disolucién
gue contiene el fluoruro y el adsorbente sélido, donde el fluoruro se elimina por

reacciones de intercambio idnico o reacciones de superficie (12).
Algunos materiales utilizados:

i) Oxido de magnesio: técnica doméstica de remocion de fluoruro, llevando a casi
ebullicion el agua con alto contenido de fluoruro en presencia de un exceso de 6xido
de magnesio. Con esta técnica es factible reducir el contenido de fluoruro en el agua
de 5 mg/L a 0,2 mg/L (13).

ii) Alumina activada: es utilizada en la misma forma que las resinas de intercambio
iGnico; se piensa que la alimina activada remueve ciertas especies del agua debido
a una adsorcién hidrolitica. Es una sustancia anfétera y su punto isoeléctrico esta

asociado a un pH de 9,5; por lo tanto, removera aniones por debajo de este pH 'y
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cationes por encima del mismo; la remocién 6ptima de flior pareciera ocurrir en un

rango de pH entre 5y 8 (13).

iif) Carbon activado: posee la virtud de adherir o retener en su superficie uno 0 mas
componentes (atomos, moléculas, iones) del liquido que esta en contacto con él.
Puede remover fluoruro de una concentracién 4,10 mg/L a 1,95 mg/L en un tiempo
de retencion de 3 horas. Se tienen resultados favorables en la eliminacién de

fluoruro a bajas concentraciones (13).

iv) Hueso granular: desde hace mucho tiempo, se ha advertido la afinidad del flGor
con el fosfato tricalcico, ya que se encuentran siempre contenidas apreciables
cantidades de flGor en los fosfatos naturales, como la apatita, la fosforita, asi como
en los huesos. Parece que, en la apatita, el ion carbonato es reemplazado por el
flior para dar como resultado fluorapatita insoluble; el mismo papel de
intercambiador de iones desempefia la hidroxiapatita. En la practica se utilizan:

* Productos naturales, extraidos de huesos de ganado especialmente cenizas de

huesos o huesos molidos.

* Apatita sintética, que puede obtenerse por una mezcla cuidadosamente

controlada, de cal y 4cido fosférico (13).
Ventajas (12):

e Reducido coste.

e Facilidad de operacion.

e Alta eficacia.

e Facil accesibilidad.

e Respeto al medioambiente.

e Se puede reusar y reciclar los adsorbentes.
Desventajas (12):

e Proceso de adsorcién puede ser dependiente del pH.
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e La presencia de otros aniones como sulfatos, fosfatos o bicarbonatos que
pueden competir con la eliminacién del fluoruro.

e Los materiales adsorbentes necesitan ser regenerados.

e Se debe encontrar una via factible para la eliminacién adecuada del

material una vez saturado de fluoruro.
2.2.3.3 Método por intercambio idnico

Se emplean resinas fuertemente basicas de intercambio aniénico con grupos
funcionales de tipo amonio cuaternario que poseen iones cloruros como
contraiones, siendo estos los que se intercambian por fluoruro debido a su mayor

electronegatividad (12).

Ventajas:

¢ Altamente eficaces (eliminan hasta un 90-95% del fluoruro).
e Se preserva el color y sabor del agua.

Desventajas:

e Presencia de otros aniones como sulfatos, fosfatos o bicarbonatos,
comunmente presentes en aguas naturales, dan lugar a reacciones de
competicion.

e Alto coste econémico.

e A veces el agua resultante tiene un pH bajo y altos niveles de cloruro.

2.2.3.4 Procesos de membrana (6smosis inversa, electrodidlisis)

i) Osmosis inversa: consiste en la aplicacion de presion sobre el agua para dirigirla
a través de una membrana semipermeable selectiva en funcion del tamafio y de la

carga eléctrica del ion (12).

i) Nanofiltracion: similar al anterior pero que requiere menores presiones puesto

gue las membranas poseen poros de mayor tamafio, que en el caso del fluoruro es
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aplicable ya que su elevada electronegatividad hace que esté mas fuertemente

hidratado que otros aniones como cloruros o nitratos (12).

i) Electrodialisis: proceso similar también a la 6smosis inversa, pero en el que se
aplica una corriente de potencial eléctrico en lugar de presién para separar los

contaminantes iénicos del agua (12).
Ventajas:

e Son muy eficientes.
¢ No requieren productos quimicos.
e Funcionan en un amplio rango de pH.

e Empleados en paises mas desarrollados.

Desventajas:

¢ Requieren de personal altamente cualificado.
e Alto coste econdmico y un alto consumo energético (métodos inviables en

paises menos desarrollados).
2.2.4 Factores de riesgo de fluorosis

Se puede tener una ingesta de flior excesiva tanto por un efecto aditivo o sumatorio
de multiples fuentes con concentraciones medias o bajas, o puede deberse a una
Unica fuente con altas concentraciones de este elemento; por lo tanto, es posible
atribuir la condicion de fluorosis a un solo factor de riesgo ya que segun Ramirez,
la fluorosis se da principalmente por la accion de varios factores de riesgo, como lo
son: (14)

i) Aguas: algunos paises cuentan con agua fluorada de forma natural, como ocurre
en el nivel nacional en Cartago especificamente en Tierra Blanca, Cot y Llano
Grande. Estas aguas presentan dosis proximas a las que se consideran optimas
(1,5 mg/L segun la OMS), por lo que no es necesario adicionarle mas concentracion
del elemento (15).

25



El agua fluorada puede ser un factor de riesgo en lugar de un factor beneficioso si
ademas del consumo de ésta hay un acceso a otras fuentes altas de flior. Por otro
lado, hervir el agua de consumo puede generar un incremento de la concentraciéon
inicial del ion, ya que al llegar a ebullicion se va a producir una pérdida de volumen

de agua.

i) Altitud: autores como J.J. Murray de la Universidad de Newcastle de Inglaterra
menciona que el alto contenido de fluoruro en las aguas se halla por lo general al
pie de las montafias y en sedimentos geoldgicos de origen marino; de ahi la
importancia de considerar la altura sobre el nivel del mar de las comunidades en
riesgo, los cuales ademas influyen en la variabilidad del metabolismo individual en
la retencidn y excrecion de fluoruro. Los distritos de Llano Grande y Tierra Blanca

superan los 2.000 m de altura; con 2.270 m y 2.080 m respectivamente (7).

Por otro lado, el aumento de altitud es inversamente proporcional a la eficiencia en
la filtracion y depuracién renal de varias sustancias, esto puede generar que haya
un aumento en las concentraciones de fllor en sangre cuyo destino final es
depositarse en estructuras Oseas y dientes. Adicionalmente, se reporta que el
volumen de oxigeno inspirado es menor en zonas altas por lo que las personas que
habitan dichas zonas presentan la condicién de hiperhemoglobinemia fisiolégica
gue ocasiona un cambio en la viscosidad de la sangre, lo que consecuentemente
afecta la irrigacion renal y la velocidad de filtracion glomerular lo cual produce una
disminucién en la excrecion y depuracién de sustancias que se eliminan de esta

manera, incluyendo el flior (16).

iii) Temperatura ambiental: en zonas donde la temperatura ambiental es alta,
incluyendo Costa Rica, un pais tropical, naturalmente se ingiere una mayor cantidad
de liquidos para regular la temperatura corporal, lo anterior provoca una mayor
ingesta de agua con flior. La cantidad y la tasa de absorcién de los fluoruros por

las encias aumentan al incrementarse la temperatura (37-43°C) (17).

iv) Habitos alimenticios y dieta (micronutrientes): el flior esta presente en todos los

alimentos, por lo tanto en las dietas generales es donde no se hace una
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discriminacion en familias con nifios en crecimiento o formacién, se aumenta la
probabilidad que presenten fluorosis dental, por este motivo se puede observar que
hay casos de menores con fluorosis en zonas que no estan expuestas a factores de
riesgo como aguas fluoradas, no se ve una correlacion ya que sus padres no
presentan la condicién y ademas no pertenecen o viven en puntos donde se ha visto
mayor prevalencia de fluorosis como en Cartago, poblacién que esta mas expuesta

a presentar fluorosis porque alli se presenta fluoracién natural (2).

Por ello la importancia de la dieta, ya que el menor pudo haberse sometido a una
dieta de adulto con ppm de adulto, que segun la OMS la ingesta total a 1, 2 y 3 afios
de edad, si es posible debe estar limitada a 0,5, 1,0 y 1,5 mg / dia, respectivamente,
contemplando que no mas del 75% de los fluoruros consumidos venga en forma de
fluoruros solubles. También se sefiald que la ingesta en adultos superiores a 5 mg
de fluoruro por dia de todas las fuentes probablemente representa un riesgo

significativo de fluorosis esquelética (18).

Por otro lado, como se ha reportado en distintas zonas de Cartago con factores de
riesgo para fluorosis (Cot, Tierra Blanca, Llano Grande), se prohibio la venta de sal
con flaor, pero en muchas ocasiones las familias realizan las compras de alimentos

en otras regiones de la provincia donde si hay venta de sal fluorada.

v) Calcio y magnesio: el flior es un elemento halégeno de bajo peso atémico y de
gran electronegatividad, por lo que se combina con cationes tales como el calcio y
el magnesio para formar compuestos estables. La absorcion del flior proveniente
de compuestos solubles es rapida y casi completa; no obstante, la presencia de
calcio, magnesio, aluminio entre otros, forman con el fluoruro complejos estables,

pero relativamente insolubles alterandose asi la absorcion (12).

vi) Efecto halo: este término se aplica para explicar casos de fluorosis que se dan
en areas donde es dificil encontrar la fuente de su aparicién. El efecto halo sugiere
gue es una fluorosis que aparece en habitantes de comunidades con aguas con
concentraciones bajas de flior que ingieren bebidas fluoradas provenientes de otras

zonas. De modo que puede producir efectos perjudiciales por representar un
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aumento en la exposicion al fldor en poblaciones que normalmente no lo

presentarian (19).

vii) Dentifricos y complementos: muchos de los complementos de higiene bucal
contienen altas concentraciones de fllor ya que su aplicacion no es crénica si no
para usos puntuales o especificos, estos complementos pueden representar un
factor de riesgo para la fluorosis dental, especialmente cuando hay ingesta de estos
productos, tales como dentifricos, enjuagues o colutorios, geles o barnices entre
otros (9).

2.3 Fuentes de fllor y sus concentraciones

El flior es uno de los elementos mas abundantes en el medio ambiente, no solo se
encuentra presente en una gran cantidad de alimentos de consumo diario, los
cuales pueden estar incluidos tanto de forma natural como por intervencion humana
en el momento de su elaboracion; sino que ademas se encuentra en el agua, la cual
constituye una de la principales fuentes de exposicion, y en el aire inspirado en las
cercanias de las regiones con actividad volcanica o en grandes zonas urbanas con
producciones industriales importantes, por la emision de gases y la polucion

respectivamente (20).

2.3.1 Concentracién del flaor en el agua

La OMS recomienda como norma la concentracion ptima de flior en agua potable
para consumo humano el valor de 1.5 mg/L.
Diversas organizaciones nacionales como internacionales han realizado
parametros de concentracion de flGor para la planeacion estratégica de fluoraciéon
del agua, por su parte la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) ha
establecido como norma de la concentracién de flior en agua las siguientes
medidas (7):

e Bajo=0a0,39 mg/L.

e Moderado = 0,4 a 0,49 mg/L.

e Optimo = 0,5 a 1,49 mg/L (valor maximo admisible).

e Alto=1,5mg/L o mas.
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2.3.2 Concentracioén del fldor en el aire

Para prevenir efectos perjudiciales en plantas, ganado, y de la misma forma para
proteger la salud humana la OMS estable como norma concentracion maxima de
fluor de 1 pug/m3 (20).

El flior se puede encontrar en el aire en zonas volcanicas debido a la emision de
gases, se estima que de esta forma anualmente se aportan 1.7 millones de

toneladas al aire (20).

Para una persona que vive en zona urbana se estima que la cantidad de fldor que
inhala es de 0,04mg/dia (20).

2.3.3 Concentracién del flior en alimentos

Alimentos como el pescado u otros similares provenientes del océano como los
mariscos, pueden presentar concentraciones de flior mayores a 1 mg/kg, lo que
podria estar relacionado a las altas cantidades de este elemento en las fuentes
oceanicas. Para esto se debe tener en cuenta, que la concentracion de fllor en este
tipo de animales suele ser mayor en el esqueleto 6seo, cartilago y el higado, en
comparacion con la piel y el musculo. Por eso, en la ingesta de productos como la
sardina o0 salmén, se espera presencia de mayores concentraciones de flaor
respecto a los otros alimentos marinos, en los que no se consuma esas partes del

pescado (21).

El pescado fresco como el bacalao, las sardinas y el salmon, entre otros, contiene
de 6 a 27ppm de fltor (20).

Respecto a las bebidas una de las que ha demostrado presentar mayores
concentraciones es el té. En las hojas de estas hierbas utilizadas para realizar
infusiones, las concentraciones de flior pueden variar de 0,37-1,175 mg/kg. La
concentracion del flor en este tipo de bebidas depende de varios factores entre los
que se mencionan el tipo de hierba utilizadas, asi como su estado, siendo mayor

concentraciéon de flaor el té negro y té verde; y aquellos que son elaborados con
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hojas herbales mas viejas respecto a aquellas en las que se usan hojas mas

recientes en una relacion que puede ser de 4 a 1 respectivamente (21).

Alimentos como la soja utilizada en formulas infantiles pueden presentar
concentraciones de flior hasta de 3,84 mg/kg, lo que debe ser tomados en cuenta
debido a la constante exposicion de flior que pueden presentan los infantes en

etapas tan temprana de su formacién y desarrollo (22).

La concentracion del flior en jugos puede variar 0,7 y 2,33 ppm dependiendo de la
fruta que se utilice, la compafiia que los fabrique, asi como su método de
elaboracion. A pesar que la concentracion del flior presente en estas bebidas, no
es tan grande como la encontrada en las infusiones de té u otros productos, es
importante tenerlo en cuenta, la frecuencia de consumo de los jugos en los nifios
tiende a ser alta, debido a que se ingieren con las comidas y en los tiempos de

meriendas.

El 90% de los nifios al cumplir un afio de edad ya han consumido jugos de frutas
(natural o comercial), siendo los sabores mas comunes de manzana, pera, uva y

ciruela (23).

Ademas, es importante considerar la concentracion de flGor presente en el agua que
se utilizd para realizar los jugos, asi como la concentracion de flior en el agua o
pesticidas que se emplearon para el cultivo de las frutas que se usaron para la
elaboracion de los jugos, ya sea caseros o en los procesos industriales de las
fabricas. Algunos estudios reportan mayores cantidades de flior de jugos de uva

con respecto a otras frutas (23).

Respecto a la presencia de fluor en los vegetales y frutas, esta concentracion tiene
asociacion directa con el método de cultivo, el lugar y la forma de su preparacion.
La influencia de estos factores se puede deber al uso de pesticidas con presencia

de fluoruros o la utilizacion de agua fluorada para su riego.
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Otros alimentos en lo que se puede encontrar presencia de fldor en menores
cantidades son los cereales, los productos lacteos, los aceites, las carnes, los

huevos entre otros.

Por otra parte, es importante tener en cuenta la presencia del flior en los productos
basicos que por campafias de proteccion social han sido fluorados, como la sal de

mesa, leche o el agua.

Debido al gran consumo de sal en diversas esferas sociales de la poblacién
costarricense, el Gobierno de Costa Rica opt6 por la fluoracion de sal como método

de politica publica de salud para la prevencion de la caries dental.

Como indico Alfaro en el afio 1984 se realizo en el &mbito nacional el estudio de
linea basal en escolares de 7 a 12 afios. Se evidencio una elevada prevalencia de
nifios con caries dental (99%) y severidad (CPOD 9,1) [indice de cariadas, perdidas
y obturadas] en escolares de 12 afios (7).

Cada pais que ha decidido empezar con un programa de fluoracion de algun
producto alimenticio como método para la prevencion de caries, eligen el producto
alimenticio con base en sus caracteristicas bio-socioculturales y sus necesidades

poblacionales.

La estrategia del uso del fluoruro para la prevencion de la caries dental en toda la
poblacién de Costa Rica, se inicié desde 1987 por medio de la fortificacion de la sal
de consumo humano, acompafiado por la creacion del Programa Nacional de
Fluoracion de la Sal (PNFS) (3).

Respecto a la sal de mesa se debe tener en cuenta que la concentracion de fldor
incluida en este producto varia dependiendo de las necesidades poblaciones y el
contexto geografico en que se ubique la poblacion, siendo de esta manera en Costa
Rica el rango de concentracion de flior permitido en la de 175 a 225mg/kg vigente
desde el afio 2001, segun andlisis realizados por el INCIESA y el Ministerio de Salud

7).
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Ademas, es importante tener en cuenta que, a partir de la politica vigente del afio
2001, se establecieron mas controles y una vigilancia mas oportuna al control de la
fluoracion de la sal. También se tom6 como medida extra la fluoracion de los
consomés condesados y deshidratados que se utilizan como sustitutos de la sal en

algunas poblaciones (7).

2.3.4 Relacion del fldor con el magnesio y calcio

2.3.4.1 Magnesio

El magnesio es un elemento catiénico, es decir que cuenta con carga positiva. En
el cuerpo humano es el cuarto cation mas abundante y el segundo en el
compartimiento intracelular. EI hecho de poseer carga positiva es un aspecto a
considerar ya que esta caracteristica le permite reaccionar con elementos que

cuentan con carga negativa (24).

El magnesio es indispensable en diversas funciones biologicas para el cuerpo
humano como lo es la obtencion de energia en forma de ATP, el metabolismo 6seo
y dental, la funcién muscular, la funcién nerviosa, el equilibrio electrolitico, entre
otros (24).

De tal modo, cualquier alteracion en el balance de este micronutriente en el
organismo va a repercutir de forma directa en todas las funciones en las que este

se ve involucrado, por consiguiente en la salud general (25).

La cantidad de magnesio que posee un adulto en condiciones de salud ideal ronda
en el intervalo de 20 a 28 g, de los cuales aproximadamente el 50% se localiza en
el sistema 6seo, por lo que tiene un papel relevante en el proceso de osificacion y

mineralizacion (26).
2.3.4.2 Calcio

Es un elemento con carga positiva, que se encuentra presente en el cuerpo

humano, tiene gran participacién en su metabolismo cumpliendo diversas funciones
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gue van desde la trasmisién de impulsos nerviosos, difusién de sustancias por
medio de las membranas, funciones hormonales, musculares hasta estructurales

en el hueso (25).

El 99% del calcio en humanos se haya en huesos y dientes como parte de la HAP
(hidroxiapatita) y el 1% se encuentra en el liquido extracelular (25).

El papel del calcio en los tejidos mineralizados como el hueso y los dientes es vital,
ya gue tiene gran protagonismo en la estructura en los cristales de hidroxiapatita.
Para que se dé la absorcidn de calcio necesario para nuestro organismo, se debe
adquirir este micronutriente de alimentos que lo posean, ya que el cuerpo no lo

sintetiza.

2.3.4.3 Relacion del calcio y el magnesio con el flaor

La absorcion del fluoruro proveniente de compuestos solubles es rapida y casi
completa, sin embargo, puede reducirse ligeramente por la presencia de otros
elementos en la dieta, como el calcio, magnesio o el aluminio, minerales capaces

de formar complejos con el fluoruro.

El fldor al ser un elemento gas halégeno electro negativo, es el mas reactivo, por lo
gue en presencia de iones cargados positivamente como lo son el magnesio o el
calcio, este tiende a asociarse con estos, conformando fluoruros, esta reaccion
guimica permite la reduccion de la absorcion de este elemento en el nivel

gastrointestinal.
2.3.5 Exposicién al flaor

En el ambito de la salud bucodental, el flior ha sido utilizado desde varias décadas
atras para la prevencion de caries dental, de modo que en diversos paises se ha
incorporado este elemento en alimentos o en el agua potable para permitir a la
mayoria de la poblacién, el acceso a este beneficio en la problematica recurrente

de la caries dental.
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No obstante, con los afios de estudios y los controles que se han realizado de las
diversas politicas publicas de la incorporacion del flior en alimentos, se ha visto que
el uso del flior puede tener diversos efectos en la salud de las personas, ya sea de

caracter benéfico o perjudicial (15).

El efecto que va tener el consumo de flior en las personas va a depender de
diversos factores como el grado de exposicién al que se hayan sometido, el tiempo

de exposicidn, la concentracion del flaor, la edad, entre otras (15).
2.3.6 Dosis optima del consumo de flaor

Es la cantidad de fldor maxima que se puede consumir para obtener el efecto
beneficio deseado, sin provocar alteraciones en el organismo que vayan a

perjudicar o comprometer la salud.

Algunas estancias de salud publica como la OMS, OPS, o EPA (Environmental
Protection Agency) se han preocupado por regular el consumo de este

micronutriente para evitar afectacion en la salud general.

La EPA establecié como una cantidad maxima permisible para fluoruro en el agua

potable de 4 miligramos por litro.

Un factor relevante a tomar en cuenta en la concentracion de dosis 6ptima del fltor
en el agua es la temperatura promedio de la zona de interés. Este factor puede
variar significativamente la cantidad de consumo de agua de la poblacion por lo que
asociaciones de diferentes paises han optado por considerar y establecer sus

rangos Optimos con base en este parametro (15).

Temperatura media y maxima del afio (°C) 10 - 12 contenido limite recomendado
de fldor (mg/L), limite inferior: 0,9; limite superior: 1,7 (15).

Temperatura media y maxima del afo (°C) 26,3 - 32,6, contenido limite

recomendado de flior (mg/L), limite inferior: 0,6 limite superior: 0,8 (15).
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De tal modo que entre menor sea la temperatura en la zona en estudio, mayor es el
limite permisible de concentracion de flaor. Por el contrario, entre mayor sea la
temperatura en la zona, el limite de concentracién 6ptima permisible es menor. Esto
debido a que el consumo de agua aumenta en lugares calidos por la deshidratacion,
mientras que en zonas con climas mas frios las personas tienden a consumir menos
liquidos (15).

No obstante, la OMS tomando en cuenta este parametro, da como referencia el
rango optimo de concentracion de flior en agua de 0,5 mg/L con un méaximo de 1,5
mg/L

Es importante tener en cuenta que los rangos de concentracion éptima de fltor
pueden variar de una region a otra, esto debido a que cualquier pais que implemente
programas de fluoracion en el agua lo realizan con base en sus necesidades

poblacionales y a sus caracteristicas sociodemograficas (15).
2.3.7 Dosis toxica del consumo del flaor

Hace referencia a la concentracion de flior consumida en la que se presentan

alteraciones o manifestaciones sistémicas que afectan la salud del individuo (15).

La dosis que debe ingerir una persona para presentar sintomas clinicos de
intoxicacion se ha calculado con una variacion de 7 a 140 mg, este ultimo valor

equivale a 4 mg/kg de fluoruro de sodio (15).

La cantidad de flior consumida por una persona que pueda ocasionarle sintomas
de intoxicacion sin que llegue a representar un riesgo para su vida puede variar
hasta una cantidad de 140 mg, sin embargo, dependiendo del peso esta cantidad
podria ser menor, de modo que es importante tenerlo presente en poblaciones

infantiles o con bajo peso (15).

Por otro lado, la dosis letal es la cantidad de fltor ingerida por individuo que podria
no solo causarle sintomas de intoxicacion sino también su muerte, siendo menor la
cantidad de flior en nifios que en adultos (15).
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La dosis letal de fluoruro de sodio para un hombre adulto se estimaen 5 a 10 gramos

y para un nifio en 500 mg (70 a 140 mg/kg) (15).

Aunque los reportes de casos de muertes por exceso en el consumo de fldor son
insignificantes, es importante tener en cuenta los rangos de toxicidad del fldor,
debido a los diversos medios de exposicibn que ciertas poblaciones puedan

presentar (15).
2.3.8 Tipos de intoxicacion del flior en seres humanos

Segun la naturaleza de cdmo se presenta el exceso de la exposicién al flaor, la

intoxicacién puede manifestarse de forma aguda o cronica (15).

Cada uno de estos tipos de intoxicacion presenta sus cuadros clinicos que los
identifican. De igual modo su via de ingreso y la concentracion de ingesta del exceso

de fldor en el tiempo difieren entre ellas (15).
i) Intoxicacion aguda

Se presenta cuando el exceso de la exposicidon del flior se da en un periodo corto,
superando la concentracibn maxima que la persona puede tolerar, lo que causaria
efectos perjudiciales en su salud. Este tipo de intoxicacion es poco frecuente ya que
la dosis toxica se encuentra muy elevada en comparacion a la dosis terapéutica.
Cuando se presenta suele ser por accidentes en el nivel laboral en industrias que
se trabaja con este elemento o por intenciones suicidas. Los casos reportados de
intoxicaciones agudas a partir de preparados medicinales o productos
odontologicos no son frecuentes. Las intoxicaciones agudas son de caracter

reversible en un aproximado de 24 h (15).
Signos y sintomas de la intoxicacion aguda (15):

e Salivacion excesiva (sialorrea).
e Nauseas.

e Dolores abdominales.
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e VOmitos.

e Diarrea que puede ser sanguinolenta.
e Deshidratacion.

e [rritabilidad.

e Parestesias.

e Tetania.

e Trismus.

e Convulsiones tonico clénicas.
e Hipocalcemia.

e Hipocoagulabilidad sanguinea.
e Hipotension arterial.

e Fibrilaciéon ventricular.
i) Intoxicacién cronica

Se presenta cuando el exceso en la exposicion al flior se da por un periodo
prolongado, superando la concentraciéon maxima de fldor que el organismo puede
asimilar en su proceso de absorcion normal, de modo que se altera el metabolismo

y funciones bésicas del cuerpo (15).

Las consecuencias de la intoxicacion cronica dependen del tiempo de exposicion,
de la concentracion de flior presente en los alimentos y bebidas, la edad de la

persona, entre otros factores (15).
Signos y sintomas de la intoxicacion crénica (15):

e Fluorosis dental.

e Osteoesclerosis.

e Calcificacion de tendones y ligamentos.
e Anemias.

e Cagquexia: alteracion del organismo, caracterizado por atrofia muscular y

debilitamiento fisico.
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iil) Afectacion segun concentracion de flaor

e Mayor de 1,7 mg/L en el agua: dientes moteados en el 40 a 50 % de los
nifios estudiados.
e De 2,5 mg/L: dientes moteados en el 80 % de los nifos.

e De 4 a 10 mg/L: puede elevarse estas cifras al 100 %.
2.3.9 Métodos para determinar la concentracion del flaor

Para tener un adecuado control de la exposicion al flior que presenta una poblacién
se puede realizar métodos de medicion del flior en la fuente interés, lo cual permite
tener una nocién mas certera del riesgo en cuanto a la exposicién que se presenta

y de esta forma tomar las medidas pertinentes.

Existen diversas formas de separar el flior de otras soluciones para poder medir su
concentracion. Estos métodos se realizan con la finalidad de obtener un mejor uso

en la terapéutica o en casos de intoxicacion (27).

Los métodos mayormente utilizados para analizar la concentracion del fldor son la

colorimétrica y la potenciométrica (27).

Otro método que se puede utilizar para la medicién del flior es la cromatografia
gaseosa, no obstante, esta tiende a presentar menos popularidad ya que a pesar
de presentar una alta sensibilidad y especificidad, requiere de equipo costosos y la
preparacion del personal capacitado para realizar la medicidén correctamente, por lo

que su utilizacion es poco frecuente (27).
i) Colorimétrica

Lo que busca es permitir la reaccion del flior con compuestos que tenga una
longitud de onda especifica, al presentarse esta reaccion se da un cambio de color
en la sustancia. Se denomina colorimétrica ya que para determinar la presencia de
flior se manifiesta como un cambio de color en la solucién, ademas entre mayor

sea la concentracion de flaor el color mostrard mayor saturacion (27).
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Se utilizan compuestos como las sales de circonio con alizarin sulfonato de sodio
en solucion acida, que tiene un color rosa, cuando la sustancia a estudiar posee
fluoruro la coloracién rosada se va tornando amarilla. EI cambio de coloracion se

debe a la formacién del complejo hexafluorcirconato (27).

Las desventajas mas relevantes de este método es la presencia de sustancia que
interfieren y podrian generar sesgos en el proceso de medicion de flior. No
obstante, estas pueden ser eliminadas por destilacién. La presencia de metales
trivalentes como Fe3* y AI** reducen el valor de la concentracion calculada, mientras
que las sustancias que presentan hexametafosfato de sodio ([NaPO?]®), fosfato
(PO4*), cloruro (CI") y sulfato (SO4%) mostrarian un aumento en la concentraciéon de
flaor (27).

i) Potenciometria

Se fundamenta en el uso de un electrodo de ion especifico al flior para poder medir
la concentracion de este. Para este procedimiento generalmente se usa un

electrodo que es un cristal de fluoruro de lantano (LaF?3) con 0,3% de europio (27).

El principio bajo el cual funciona este método se basa en que este cristal actuaria
como un conductor del ion fldor; para realizar la medicion en la solucion a evaluar,
primero se utiliza una solucién de referencia que contiene NaF en el cual se coloca
un alambre de plata, este alambre entra en contacto con el cable que se conecta al

voltimetro, que es el aparato encargado de determinar la medida (27).

El electrodo se pone en contacto con la solucién de fluoruro a evaluar, lo que
provoca una asimetria en la distribucion de iones de flaor, desarrollando a su vez
un potencial, que es medible conectando el electrodo de fluoruro al electrodo de
referencia. De tal modo que entre mayor sea el potencial que se genere, mayor es
la actividad del fltor, la cual esta relacionada con la concentracion existente de fltor

en la solucién (27).
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2.4 indices para determinar la fluorosis dental.
2.4.1 indice de Dean

Este indice fue creado en 1934 para proporcionar un sistema de clasificacién
estandar para describir las condiciones clinicas descritas por McKay y sus
experiencias, tras completar el examen de 200 sujetos en zonas endémicas de seis

estados de Estados Unidos, lo cual resulto en la escala de clasificacion original (28).

Es el primer indice para la clasificacion del efecto del flior en los dientes vy
actualmente es el mas utilizado. Relaciona la prevalencia y severidad de la
enfermedad con la cantidad de flior en el agua de consumo humano. El primer
indice de Dean fue bastante arbitrario y contenia una escala de siete categorias que

iban de severo a normal (28).

Este estudio fue posteriormente modificado en 1942, al unir las categorias
moderado y severo en una sola. En esta nueva clasificacion se tiene una escala de
seis puntos y depende en gran medida del grado de afectacion del esmalte. Desde
1987 es el recomendado por la Organizacion Mundial para la Salud para estudios
epidemiologicos. En este indice se evallian las piezas dentales anteriores y
superiores, pero de todas las piezas solo se clasifican las dos mas afectadas, en
caso de no tener el mismo grado de afectacién se clasifican segun la que tenga

menor valor.

El indice de Dean califica la cada pieza segun su grado de afectacion clinica en
severo, moderado, leve, muy leve, cuestionable y normal, el estudio se hace con

luz natural y superficies himedas.
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Cuadro 1. Clasificacion de fluorosis dental segun el indice de Dean.

0 Normal La superficie dental traslicida es suave,
brillante, de color blanco-cremoso palido.
No existe coloracion blanca en los
dientes.

1 Cuestionable Se presentan pequeilas manchas o
puntos blancos, principalmente en los
bordes de los incisivos y cuspides.

2 Muy leve Pequefas é&reas blancas opacas, que
cubren menos del 25% de la superficie
del diente.

3 Leve Areas blancas opacas que cubren menos
del 50% de la superficie del diente.

4 Moderada Todas las superficies del diente estan

afectadas, un marcado desgaste en las
superficies de oclusion y manchas de
color café pudieran estar presentes

5 Severa Todas las superficies del diente estan
afectadas, discretos o confluentes hoyos
y manchas de color café estan presentes.

Fuente: Rozier, R. G. (1994). Epidemiologic Indices for Measuring the Clinical Manifestations of
Dental Fluorosis: Overview and Critigue. Advances in Dental Research, 8(1), 39— 55. https://doi-
org.ezproxy.sibdi.ucr.ac.cr/10.1177/08959374940080010901

Dentro de sus desventajas se tiene que:

Asume que la etiologia de una lesién es la fluorosis. Las categorias no son lo
suficientemente exactas o sensibles, ya que para la determinacién de una categoria

el diente no se seca (motivo de investigacion de este estudio).

La unidad de medida es el investigador, dado que el criterio de este puede variar
por factores como una poblacion donde haya muchos casos de fluorosis o cuando

la cantidad y severidad de piezas afectadas es grande.

Les da mas importancia a los dientes anteriores cuando los mas afectados son los

posteriores, en concreto las segundas premolares y molares.

Horowitz y colaboradores determinaron que el indice de Dean no establece
diferencias en el grado de afectacion entre las superficies de un mismo diente.
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2.4.2 indice de Thylstrup-Fejerskov (TF)

De acuerdo a Thylstrup and Fejerskov, su indice fue desarrollado para refinar,
modificar y extender los conceptos establecidos por Dean. El principal objetivo fue
desarrollar un indice méas sensible para clasificar cambios en el esmalte en areas

con cuyos niveles de fldor fueran mayores a las estudiadas por Dean (28).

La base del indice del TFI es atractiva para clinicos y epidemidlogos por igual, ya
gue la clasificacion por escalas del indice corresponde cercanamente a cambios
histol6gicos ocurridos en la fluorosis dental y la concentracion de flior en el esmalte
(28).

Este indice se basa en una escala ordinal de 10 items para clasificar la exposicién
al fldor. Aunque originalmente se propuso que las superficies vestibulares y
oclusales fueran clasificadas con diferentes niveles debido a la diferencia en el
grado de severidad, muchos investigadores para 1988 tomaban solo en cuenta las
superficies vestibulares al usar este estudio debido a la atricion de las superficies

oclusales (28).

Esta clasificacion se basa en la observacion de piezas dentales que tengan al
menos una de sus caras erupcionadas o al menos dos tercios de la corona
erupcionada. Estos autores tenian dentro de sus prioridades establecer la relacion
entre la exposicion al flior y todos los rangos clinicos de la patologia, evaluando los
diferentes grados de las fosas y desgastes que sufre el diente por su relacién con

grandes cantidades de exposicion al flaor.

Este estudio es una continuacion del indice de Dean donde se califica la severidad
de la patologia de 0 a 9, eliminando la categoria de Dean de severo y la divide en
cinco categorias més. El indice TF es mas util para observar variaciones en la
severidad de la fluorosis. La limpieza y secado de las piezas dentales acentla el
grado de la fluorosis visible por lo que este indice aparte de eliminar la subjetividad

de los criterios de Dean es mas exacto en su clasificacion (28).
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Cuadro 2. Clasificacién de fluorosis dental segin el indice de Thylstrup y Fejerskov.

0 La translucidez normal del esmalte permanece después de limpiar y

secar de manera prolongada la superficie con aire.

Lineas blancas estrechas que corresponden a los periquimatias.

2 Superficies lisas: lineas de opacidad mas pronunciadas que siguen a
los periquimatias.

Superficies oclusales: areas dispersas de opacidad <2 mm de didmetro
y opacidad pronunciada em las crestas cuspides.

3 Superficies lisas: fusion y areas nubladas irregulares de opacidad.
Superficies oclusales: areas confluentes de opacidad marcada. Las
areas gastadas parecen casi normales, pero generalmente
circunscritas por un borde de esmalte opaco.

4 Superficies lisas: toda la superficie presenta una marcada opacidad o
un color blanco tiza. Partes de la superficie expuestas al desgaste
parece menos afectado. Superficies oclusales: toda la superficie
presenta una marcada opacidad.

|

5 Superficies lisas y oclusales: toda la superficie muestra una opacidad
marcada con pérdida focal del esmalte mas externo (hoyos) <2 mm de
diametro.

6 Superficies lisas: las fosas se disponen regularmente en bandas

horizontales <2 mm en extension vertical.
Superficies oclusales: las areas confluentes de <3 mm de diametro
presentan pérdida de esmalte. Desgaste marcado.

7 Superficies lisas: pérdida de esmalte mas externo en areas irregulares
gue involucran <1/2 de toda la superficie.
Superficies oclusales: cambios en la morfologia causados por la fusion
de fosas y un marcado desgaste.

8 Superficies lisas y oclusales: pérdida de esmalte mas externo que
involucra> 1/2 de la superficie.
9 Superficies lisas y oclusales: pérdida de la parte principal del esmalte

con cambio en el aspecto anatémico de la superficie.

Fuente: Thylstrup and Fejerskov (13), 1978. As Reproduced in “Health Effects of Ingested Fluoride”
National Academy of Sciences, 1993. pp. 171 Appendix

Desventajas

Lleva mas tiempo en su uso debido a que se deben secar y limpiar las piezas para

su correcta clasificacion, se debe hacer con luz natural (28).
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2.4.3 indice de Horowitz (TSIF)

Este indice se desarroll6 en 1984 en el Instituto Nacional de Investigacion Dental
de Estados Unidos, al realizar una encuesta para evaluar la prevalencia de la caries
dental y la fluorosis dental en el estado de lllinois, en comunidades que tienen
niveles éptimos y superiores al 6ptimo de concentraciones de flior en agua potable

para consumo humano (28).

Se le da una clasificacion diferente a cada superficie dental ya sea un diente anterior
0 posterior sin restauraciones ofreciendo asi tres categorias para cada diente. Sin
embargo, no se deben secar las superficies antes del examen de estas. La
justificacion de esto es principalmente estética, los autores proponen que un diente
en su estado natural esta cubierto por saliva y no seco por lo tanto el examen debe

hacerse en este estado (28).

Esta clasificacion se basa en ocho categorias en orden nominal donde no existe la
categoria de cuestionable por lo tanto una puntuacion positiva se le asigna al primer
signo de fluorosis. También, ofrece dos escafios para agrupar piezas con caries
extensas 0 con restauraciones grandes donde no se puede ofrecer alguna

clasificacion.

Para este indice solo se toman en cuenta piezas totalmente erupcionadas, en caso
donde hay méas de una forma de fluorosis en una misma pieza se le asigna la

calificaciéon mas alta.
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Cuadro 3. Clasificacién indice de fluorosis de la superficie dentaria Horowitz (TSIF).

Grado O Esmalte sano.

Grado 1 Areas opaca-blanquecina que abarcan menos 1/3 de la superficie
visible del esmalte (cuspides).

Grado 2 Parches blanquecinos de fluorosis que abarcan entre 1/3y 2/3 de
la superficie del esmalte.

Grado 3 Parches blanquecinos que abarcan 2/3 de la superficie dental.

Grado 4 Esmalte que presenta aspecto precedente y coloracion de
amarillenta a marron oscura.

Grado 5 Presencia de poros tefiidos o que difieren del color del esmalte
subyacente.

Grado 6 Poros que toman toda la superficie del esmalte.

Grado 7 Poroso en la superficie del esmalte. Puede haber pérdida de
grandes é&reas de esmalte con anatomia dentaria alterada.
Pigmentacion de color marrén oscuro.

Fuente: Horowitz, H.S., Driscoll, W.S., Meyers, R.J., “A new method for assessing the prevalence of
dental fluorosis, The Tooth Surface Index of Fluorosis” JADA, 109, pag. 39,1984.

El indice de TSIF posee dos grandes ventajas por encima del indice de Dean:
primero los criterios son mas claros y en consecuencia la subjetividad se ve
reducida. La otra ventaja se deriva de la puntuacion de las superficies en lugar de
dientes individuales, esto permite el analisis de las superficies labiales de los
maxilares (piezas con mayor importancia estética) para relacionar estas con su

edad de exposicion a los factores de riesgo y efectos biolégicos (28).

Otra ventaja de este estudio es que mide la sensibilidad que tiene frente a otros

estudios debido a que clasifica todas las superficies.
Desventajas

Horowitz dirige mas su estudio a la fluorosis moderada principalmente en América

donde la exposicion al flior es moderada a baja y existen climas con temperaturas
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moderadas, lo cual no es aplicable para lugares con climas tropicales o donde haya
una alta exposicion al flor. Sin embargo, un rasgo bueno de este indice es que

refiere detalladamente cambios de color causados por la fluorosis.
2.4.4 indice de la UCR

Esta clasificacion fue creada para un manejo simple del diagnostico de la fluorosis
debido a que tiene menos categorias (solamente tres). Evalta la afectacion de
piezas en el sector anterior en su cara vestibular y en posterior solamente en su

cara oclusal.

Se clasifica con base en las tres principales apariencias clinicas de la fluorosis las

cuales son: las manchas blancas, manchas cafés y defectos fisicos como las fosas.

Cuadro 4. Clasificacién de fluorosis dental segun el indice UCR.

0: Normal El esmalte presenta caracteristicas normales, superficie lisa y
brillante.
1: Leve El esmalte presenta manchas blancas en la superficie sin importar

su extension.

2: Moderado EIl esmalte presenta manchas coloreadas (café amarillento a
marron) en la superficie sin importar su extension.

3: Severo El esmalte presenta lesion fisica (desde fositas a grandes zonas
ausentes).

Fuente: Acufia, G., Gonzalez, L., Bolafios, V. (2008) Fluorosis dental: Tratamiento. Odovtos,
Volumen 10, pp.10-11.

Para su uso el paciente debe cepillarse las piezas dentales solamente con agua,
secar estas con gasa o algodon. Se utiliza una luz LED para evaluar los dientes
empezando por el cuadrante superior derecho, superior izquierdo, inferior izquierdo

y de ultimo el inferior derecho (28).
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2.5 Comparacién entre indices, fortalezas y debilidades
2.5.1 Comparacion

El indice que posee mas comparaciones es el indice de Dean debido a que es el
mas antiguo, se le han objetado cosas como que tiene categorias poco claras como
en el caso de la categoria indeterminado, también es poco sensible porque agrupa

muchas categorias en severo.

El indice también es arbitrario porque la unidad de muestreo es el operador, lo cual
es subjetivo. Sin embargo, este es el indice mas utilizado en estudios de

investigacién (28).

El indice de Horowitz ofrece criterios diagnosticos mas claros que el indice de Dean
y esta enfocado a andlisis estéticos; sin embargo, este tuvo poca repercusion y

expansion.

El indice TFI es el mas sensible de todos y estd basado en cambios patoldgicos de
la fluorosis que le dan validez bioldgica; sin embargo, los criterios son dificiles de
aplicar en estudios de campo y son muchas las categorias, por lo que no tiene
relevancia epidemiolégica. Ademas, en el protocolo de examinacion se observan
las piezas dentales después de 2 minutos de secado, lo que crea una visualizaciéon

no natural de las piezas.

A continuacion, se exponen los resultados del articulo de Rozier, de 1994 en que

se analizan seis estudios de estos indices.

Seis estudios han comparado el indice de Dean, el TFl y el TSIF en varias
combinaciones de poblaciones. Los primeros cuatro estudios comparan los
resultados obtenidos con indice de Dean y el TFI. Se encontré poca diferencia en

estimaciones de prevalencia derivadas del uso de los dos indices (28).

El Unico estudio que encontré una diferencia que llevd a estos investigadores a
sugerir modificaciones en la puntuacion en ambos indices, para facilitar la

comparacion de resultados. Proponen que se califiquen las puntuaciones de "1" en
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el TFl como normal, y la categoria "cuestionable" de Dean sera considerado como

fluorosis definitiva (28).

En términos de severidad, Thylstrup y Fejerskov encontraron que el TFI era capaz
de identificar una diferencia en el efecto de fluoruro entre dos comunidades con alto

contenido de fluoruro, mientras que el indice de Dean no pudo hacerlo (28).

Los cuatro investigadores prefirieron el TFI sobre el indice de Dean porque parecia
ser mas apropiado para estudiar los efectos bioldgicos de fluoruro, o porque se

encontrd que era mas facil de usar en el campo (28).

indice de Dean y TSIF fueron utilizados para comparar resultados obtenidos en una
poblacion de lllinois. Se encontraron estimaciones de mayor prevalencia con el
indice de TSIF, y fue mas capaz de identificar importantes diferencias entre los

individuos expuestos a concentraciones de flior de 2 y 3 veces éptimas.
2.5.2 Aplicacion de los indices en la caracterizacion de distintas lesiones

) indice de Dean: se basa en la caracterizacion por pieza y no por superficie dental.
Asume que la etiologia de una lesidn es la fluorosis, otro dato a destacar es que
solo utiliza las piezas dentales anteriores. Se basa en la apariencia de la pieza y la
extension de la lesion. No permite medir la severidad en zonas donde la

concentraciéon de flior es mayor 3 partes por millén (28).

i) Indice de Thylstrup y Fejerskov: tiene una sensibilidad mayor para detallar el
grado de afectacion de en los estados mas severos de la fluorosis, ya que hace una
revisibn exhaustiva del paciente en la que se limpian las superficies dentales y se
secan dejando ver la patologia en mayor grado. Evalia todas las superficies
dentales y todas las piezas dentales. Observa aspectos como lineas opacas,
pérdida de cuspides, fositas y el tamafio en milimetros que abarcan en la pieza

dental para clasificar el grado de fluorosis del paciente (28).

iii) indice de Horowitz: divide el grado de afectacion del esmalte en tercios (25% del

diente, 50% del diente, etc.) para clasificarlo en una escala ordinal es usado en solo
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cuando la pieza dental ha erupcionado en su totalidad, utiliza todas las superficies

del diente ya que es un indice de clasificacion altamente estético (28).

iv) indice UCR: su uso se limita a la presencia o no de fluorosis no detalla ni describe

una lesién. Su uso es facil en estudios epidemiolégicos por su simpleza.
2.5.3 Caracteristicas para determinar los grados de severidad

) indice de Dean: los primeros grados se clasifican basandose en areas pequefias,
dispersas, opacas. En los ultimos grados agrupa varias caracteristicas en una sola
como apariencia corroida, manchas cafés, fosas, pérdida de estructura, desgastes
(28).

i) indice de Thylstrup y Fejerskov: en los primeros grados observa el tamafio de las
lineas opacas del esmalte fluorético hasta llegar a ser en su totalidad una superficie
opaca. En los grados méas avanzados observa la extension y tamafio de las fosas
en el esmalte, asi como la pérdida de estructura (28).

i) indice de Horowitz: en sus primeros grados observa &areas blancas o
blanquecinas en los primeros dos tercios del esmalte hasta llegar a una coloracién

marrén. En sus Ultimos estadios observa el tamafio de los poros en el esmalte (28).
2.6 Métodos diagndsticos para la fluorosis dental

2.6.1 Protocolos de examinacion:

indice de Dean:

Usar un espejo bucal plano bajo condiciones de luz natural.
Antes del examen clinico los nifios no se cepillan los dientes.

Observar directamente las superficies de los dientes sin secar.

w0 N

El indice de fluorosis se basa en los dos dientes mas afectados presentes en
boca y cuando existe diferencia entre estos dos dientes se califica al de

menor severidad.
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indice de Thylstrup-Fejerskov:

6.

Los dientes estuvieron limpios de biofilme dental en su superficie vestibular.
Se realiz6 profilaxis previa con pasta profilactica y cepillo.

La superficie dental se examina seca, por lo que se aplico aire en la superficie
dental durante 2 minutos o se sec6 con gasa.

Los criterios son descriptivos y estan basados en la apariencia visual de cada
superficie dental individual.

La evidencia clinica quedo registrada por medio del instrumento de medicion
de la fluorosis de cada uno de los pacientes que fueron examinados.

Se clasifico cada diente segun los criterios del indice TF.

indice de Horowitz:

El examen clinico se llevé a cabo después del cepillado de dientes.

Uso de luz artificial, no se secan las piezas.

Con base en los aspectos estéticos de la superficie del diente (TSIF)
clasificar a los individuos en 8 categorias.

En este indice se da un valor para cada superficie del diente anterior no
restaurado (vestibular y lingual) y tres valores de superficie de los dientes

posteriores (bucal, lingual y oclusal).

indice UCR

Se evallan todas las piezas dentales.
Se cepillan los dientes sin crema dental para remover el biofilme dental
presente.
Se seca con gasa para mayor remocion del biofilme dental.
El examen clinico se debe realizar con luz natural y con el siguiente orden:
= Del central superior derecho hacia distal.
= Del central superior izquierdo hacia distal.
= Del central inferior derecho hacia distal.
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= Del central inferior izquierdo hacia distal.
5. Se evaluan las superficies vestibulares en anteriores y oclusales en posterior.
Y se evalla solo si esta totalmente erupcionado. No se evalUan piezas con

ortodoncia.
2.7 Diagnésticos diferenciales y tratamientos

2.7.1 Diagnéstico diferencial

Realizar un adecuado diagnostico es la base para tener un tratamiento exitoso.
Debido a que existen muchas patologias que pueden tener caracteristicas clinicas
similares, es vital realizar un minucioso estudio clinico anterior a realizar cualquier

procedimiento y asi evitar confundirlo con otra patologia.

Es vital tener presente las diversas presentaciones que puede tomar la fluorosis
dependiendo de su severidad, esto para poder diferenciarlos de otras condiciones
0 patologias. En pacientes con fluorosis leve, las lesiones dentales tienden a ser
blancas y de forma difusas siguiendo las lineas de crecimiento del esmalte dental,
en la mayoria de los casos se encuentran de manera generalizadas y presentan
cierta simetria, no obstante, algunas piezas pueden estas mas afectadas otras,
incluso entre sus contralaterales. Estas lesiones suelen confundirse con otras
patologias como lo son las caries incipientes (lesiones de mancha blanca),
hipoplasias del esmalte, condiciones como amelogénesis y dentinogénesis

imperfecta (30).

Para poder establecer un adecuado diagnéstico, se deben observar ciertas

caracteristicas de las lesiones, entre ellas se pueden mencionar (30):

e Elarea afectada: la zona mas comun de afectacion es en los borden incisales
y cuspides en las piezas posteriores, aunque también en formas de mayor
severidad puede estar afectado todo el esmalte. Otras condiciones como
caries incipiente cuando se encuentran de manera generalizada, suelen

presentar en zonas cervicales.
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Forma de las lesiones: se muestran como lineas o estrias irregulares de
forma horizontal, ya que siguen las lineas incrementales del esmalte cuando
se dio la formacion. Otras lesiones como las hipoplasias tienden a presentar
formas mas redondeadas y regulares.

Demarcacion: las lesiones fluoréticas suelen ser imperceptibles o pocos
definidas, mientras otras lesiones similares asociadas a otras patologias
suelen tener una presentacién mas marcadas, donde se diferencia como mas
exactitud el esmalte afectado respecto al esmalte normal.

Color: las manchas por fluorosis en su forma mas leve se observan de un
color blanco opaco, en las cuspides de los molares las pigmentaciones
tienden a dar apariencia nevada, por lo que se le han llamado snow capping
teeth. En otras patologias las coloraciones pueden variar a un blanco
amarillento, rojizo o naranja. Es importante tener en cuenta que en la
fluorosis de moderada a severa por el aumento de la porosidad del esmalte
se pueden presenciar manchas cafés tipo herrumbre, estas pigmentaciones
se deben a pigmentos extrinsecos que son captados y se alojan en el esmalte
afectado.

Dientes afectados: Los dientes afectado van a depender del tiempo de
formacion en que se dio el exceso de consumo de flor, los que tienden a
estar mas afectado son los caninos, premolares, segundos terceros molares
ya que son lo que calcifican mas despacio. Los incisivos inferiores y denticion

decidua son los menos afectados (30).

2.7.1.1 Amelogénesis imperfecta

Es un trastorno de caracter genético en el que se altera el proceso de formacion del
esmalte, que se puede manifestar de diversas formas ya sea que se afecte la
calidad o cantidad de esmalte. Segun la gravedad de afeccion que se haya
presentado en el momento de formacion, asi se presentaran los defectos clinicos

en la estructura dental (31).
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Para el diagnéstico de esta enfermedad se deben tomar en cuenta sus
caracteristicas fisicas al examen clinico, el examen radiogréafico correspondiente y

la historia familiar debido al componente genético. (31)

2.7.1.2 Hipomineralizacion inciso molar

Se produce cuando se presenta alteracion en la calidad del esmalte, pero el grosor
se mantiene normal. La anomalia se da porque se produce una perturbacién en el
proceso de maduracion y calcificacion del esmalte. De tal modo las caracteristicas
del esmalte afectado se muestran con cambio de coloracién de amarillo o marrén
(31).

2.7.2 Tratamiento de la fluorosis dental

Los tratamientos de la fluorosis dental van dirigidos principalmente a disimular las
alteraciones o las pigmentaciones presentes en el esmalte dental. Es importante
comprender que la condicion presente en la estructura dental no se puede eliminar
como si se logra en los procesos cariosos. Las pigmentaciones que se observan
clinicamente en la fluorosis dental no son la patologia en si, sino que son solo la
manifestacion de la alteracion que sufrieron los ameloblastos en el proceso de
formacion dental, y una vez alterado este proceso, la estructura del diente

permanecera del modo en que fue organizada en su formacion.

Se debe tener en cuenta que los diversos tratamientos existentes deben ser
utilizados con base en las necesidades del caso clinico especifico, por lo tanto, es
necesario realizar una adecuada anamnesis, examen clinico y diagnéstico para
determinar el grado de afectacién que presenta las piezas y de esa manera realizar

el tratamiento clinico segun el caso.

En la medida de lo posible, lo mas conveniente es empezar con los procedimientos

mas conservadores en un inicio, segun sea la complejidad que se presente.
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2.7.2.1 Blangueamiento dental

Es el tratamiento mas conservador utilizado para el tratamiento de fluorosis dental,
consiste en el uso de agentes blangueantes que realizan un proceso quimico de
oxido reduccién para aclarar las pigmentaciones de la superficie del esmalte dental.
Esta técnica se puede realizar tanto en piezas vitales como no vitales (19).

Entre los productos quimicos mayormente utilizados se puede mencionar el

peroxido de hidrégeno o de carbamida y el perborato sédico

El blanqueamiento dental en piezas con fluorosis es utilizado para atenuar el
contraste del color del diente respecto al del esmalte afectado. Es importante
comprender gue no es utilizado para obtener tonalidades mas claras en los dientes

como en otros pacientes (32).

En personas con fluorosis leve, se puede utilizar como Unica terapéutica, cuando
los casos presentan machas blancas fluordticas, el objetivo sera tener un efecto
blanqueador en el resto del esmalte que tiene otra coloracién, para que las lesiones
puedan camuflarse o pasar un poco mas desapercibidas. Mientras que en pacientes
gue tienen pigmentaciones extrinsecas, la idea seria tener un efector blanqueador

en esas pigmentaciones para que puedan disimular con el resto del diente.

Por otro lado, en presencia de casos moderados, cuando ademas de tener
pigmentaciones extrinsecas, tiene defectos de esmalte como presencia de poros o
fosas, lo mejor seria combinar esta técnica con otras, para obtener un mejor

resultado.
2.7.2.2 Micro abrasioén

Es un procedimiento que implica la combinacion de un agente erosivo y un agente
abrasivo, con la finalidad de remover la capa sub superficial de esmalte prismatico
lo que permitiria remover o disimular las pigmentaciones presentes, para logra una

mejor estética
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Al momento optar por la micro abrasién como tratamiento de eleccién, se debe tener
en cuenta el tipo y la severidad de lesion presente en la superficie dental, la
profundidad de la lesiobn puede ser un factor limitante para lograr un resultado

satisfactorio con este tratamiento (30).

En general, se especifica que profundidades menores a 0,2 mm se encuentran
dentro del rango Optimo de aplicacion de la microabrasion; defectos mayores

requeriran otras alternativas terapéuticas restauradoras (33).

La remocion del esmalte generado por la micro abrasion, abarca el espesor 50 - 150
micras, por lo que se considera un tratamiento conservador, si se compara con
tratamientos restauradores que requiere cierta preparacion cavitaria como lo son

las resinas directas, o las restauraciones indirectas (32).

La micro abrasion se aplica en defectos fisicos del esmalte pequefios, como lo son
porosidades pigmentadas, con el fin de encubrir las pigmentaciones y lograr una

superficie dental mas pulida y lisa. (30)

Una de las més utilizadas para realizar la micro abrasion es la técnica de Croll
modificada, la cual consiste en utilizar acido clorhidrico al 18% como agente erosivo,
piedra pOmez como agente abrasivo. Estas dos sustancias se mezclan hasta formar
una pasta que es aplicada en los dientes afectado con instrumental rotatorio de baja

velocidad y una copa pulidora (33).

Otras técnicas de micro abrasién prescinden del uso de instrumental rotatorio, y
utilizan una torunda de algodén que frotan por 5 minutos con la mezcla de &cido
clorhidrico y piedra pomez en las piezas afectadas. Posteriormente aplican
hipoclorito de sodio al 5% en la zona tratada para disimular las pigmentaciones,

lavan con agua y utilizan agentes topicos de flior (33).

Respecto a los materiales que se han utilizado para este procedimiento, es
importante mencionar que se ha propuesto la utilizacion de diversas sustancias

como agentes erosivos como lo son el acido fosforico, el &cido clorhidrico, muriatico,
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el peréxido de hidrogeno en diversas concentraciones que van desde el 6% hasta
el 37%. De igual forma para el agente abrasivo se han utilizado diversos materiales

como polvo de carburo de silicio y piedra pémez (33).

Entre los productos comerciales vendidos estan el Opalustre™ de la casa comercial
Ultradent, compuesto por acido clorhidrico al 6% y silice y Micropol compuesto de

acido clorhidrico al 6,6% y carburo de silicio.

La micro abrasion se puede realizar en combinacién con otras técnicas como lo es

la confeccion de resinas, blanqueamientos dentales y macroabrasion.
2.7.2.3 Macro abrasion

Este procedimiento es realizado cuando la afectacion por la fluorosis ha generado
defectos fisicos en el esmalte como fosas o existe pérdida de la continuidad de la

estructura del esmalte (30).

Consiste en realizar una ameloplastia superficial en la que se provoca una remocion
mecanica del esmalte afectado con instrumental rotatorio como brocas de diamante

o discos Sof-Lex™ de la marca 3M con el fin de regularizar la superficie del esmalte.

Esta técnica es mas agresiva que la micro abrasion, por lo que se usa cuando los
defectos fisicos tienen un tamafio superior. Este tratamiento puede ser utilizado en
combinacion con microabrasion o blanqueamiento dental en caso de ser necesario
(32).

Al finalizar la macro abrasion, ya sea solo en combinacidn con otros tratamientos se
debe tomar en consideracion que se requiere aplicar una resina fluida o adhesivo
para sellar la superficie dental, y asi evitar la captacion de pigmentos externos que
puedan alterar el color la pieza dental (30).
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2.7.2.4 Restauraciones en resinas directas

Las restauraciones en resina directa, son un poco mas agresivas ya que requieren
una preparacion cavitaria y mayor remocion de tejido dental, por lo que estaria
indicado en casos en los cuales la severidad de la fluorosis es mayor, y se presentan
defectos fisicos de esmalte de tamafio importante o se ha perdido continuidad en la

estructura de esta.

La preparacion a realizar es atipica con angulos redondeados, en la que se debe
tratar de conservar el tejido dental, pero sin implicar el éxito de la restauracién, por
lo tanto, si el tejido dental afectado se presenta en un margen de la restauracion
este debe ser removido, con el fin de que el tejido dental que este en contacto con
los méargenes de la restauracion sea de mejor calidad y tenga adecuadas
propiedades biomecanicas. De igual forma en las zonas de contacto oclusal se debe
procurar una separacion de al menos 2 mm, entre el margen de la restauracion y el

punto de contacto (30).
2.7.2.5 Protesis fija

Los procedimientos restaurativos como carillas, coronas que requiere la elaboracién
de una preparacion especifica, y mayor remocion de tejido dental, son la opcion

terapéutica mas agresiva (30).

Antes de optar por esta alternativa se trata de utilizar las mas conservadora, para
evitar remover excesiva cantidad de tejido dental, ya que esto aceleraria el proceso
de destruccion dental. Ademas, el esmalte y la dentina fluorética por sus
caracteristicas estructurales distintas, pueden sufrir no solo de fallas adhesivas sino

ademas cohesivas, que culminarian con la falla restauradora.

Sin embargo, si se opta por utilizar estas alternativas como plan de tratamiento
porgue el caso en estudio lo amerita, se debe tener en cuenta que la preparacion a
ejecutar sera diferente. La linea de terminacién debe ser biselada, con los bordes

redondeados, con esto la idea es evitar formar margenes con angulos marcados,
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gue puedan ser susceptibles al impacto de las fuerzas que se generan en el proceso
de masticacion, ya que en estas piezas afectadas por la fluorosis se pueden producir

desajustes por fracturas en los margenes de la restauracion (30).

Por otra parte, al realizar le protocolo de adhesion se debe tener en cuenta que el
esmalte o dentina fluorética presentan mayor resistencia al acido, por lo que se

deberian realizar modificaciones como aumentar el tiempo de grabado acido.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO



3.1 Tipo de Estudio

Por las caracteristicas que presenta la investigacion se considera que es de tipo
aplicada ya que busca encontrar estrategias para el logro de un objetivo general
gue en este caso es mejorar el diagnéstico de la fluorosis dental, ademas de
conocer la prevalencia y severidad en una comunidad especifica. También es de
tipo descriptivo debido a que recolecta, analiza y describe una serie de datos

relacionados a un tema especifico.

La investigacion presenta dos enfoques: un enfoque cuantitativo que corresponde
a la medicion de la prevalencia y la severidad de la condicion estudiada; y un
enfoque cualitativo correspondiente al analisis de las lesiones fluoréticas

observadas utilizando la combinacion de las diferentes herramientas diagnosticas.
3.2 Area de Estudio

Se delimita a los estudiantes de sexto grado de la Escuela Manuel de Jesus Jiménez

en Tierra Blanca de Cartago.
3.3 Unidad de Analisis

Los sujetos de estudio de la presente investigacion son los estudiantes de 11 a 13
afos de sexto grado matriculados en la Escuela Manuel de Jesus Jiménez de Tierra

Blanca de Cartago durante el afio 2019.
3.4 Muestra

La muestra fue escogida a conveniencia y se trabajé con todos los sujetos que
entregaron tanto el consentimiento informado firmado por los encargados (ya que
los participantes son menores de edad) como los asentimientos informados que

cada participante entregd y acepto colaborar con el estudio.

Por lo tanto, se trabajo con una muestra total de 43 sujetos.
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3.5 Criterios de inclusiéon y exclusién en la elecciéon de los sujetos
Criterios de inclusion:

e Escolares de 6to afio de primaria de la Escuela Manuel de Jesus Jiménez.
Se tomo este punto de referencia, pensando que la mayoria de la poblacion
escolar va estar comprendida entre las edades en estudio de 12 afos.

e Selecciodn de sujetos aleatoriamente cuenten o no con condicion de fluorosis.

e Menores de ambos sexos, inscritos en la escuela seleccionada, con dientes
permanentes erupcionados.

e Escolares con piezas dentales que tengan superficies completamente
evaluables.

e Que su madre/tutor firmara la carta de consentimiento informado y que hayan

dado el asentimiento.
Criterios de exclusioén:

* Menores cuyos padres/encargados no firmen el consentimiento informado y

no se cuente con el asentimiento de los menores.
* Pacientes con ortodoncia fija.
* Dientes presencia de restauraciones en sus caras vestibulares.

+ Escolares con piezas dentales que tengan superficies que no se vean y no
sean completamente evaluables.

* [Escolares con piezas dentales no erupcionadas completamente.

Se trabaja con escolares de 12 afios ya que en dicha edad estan presenten en casi
la mayoria de los casos las 6 piezas dentales anteriores, es importante porque, por

ejemplo, Dean en su indice considera las piezas dentales anteriores.
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3.6 Fuentes de Informacidn primarias y secundarias

La informacion fue extraida de fuentes primarias, a traves de los examenes clinicos
aplicados a los participantes en la investigacion utilizando los indices para la
determinacion de la fluorosis dental UCR y TSIF, dicha informacion fue recolectada
en una plantilla disefiada para tal fin. Ademas, se consultaron fuentes secundarias
para realizar la investigacion como referencias bibliograficas: libros, articulos

cientificos, busqueda en las redes, entre otros.
3.7 Variables

En la fase cuantitativa de la investigacion la variable independiente es la prevalencia
de la fluorosis dental, ya que si la condicidon esta presente determina la severidad

gue vendria ser la variable dependiente.

En la fase cualitativa la variable principal fue el efecto de la humedad a la hora de
identificar las lesiones fluoréticas en las piezas dentales. La otra variable fue la
utilizacién de la luz a la hora de realizar la identificacién de las lesiones con o sin

humedad presente.

Todas estas variables fueron medidas por medio de un examen clinico utilizando

los indices para la determinacion de la fluorosis dental.
3.8 Seleccidn de técnicas e instrumentos

Para la recopilacion de la informacién se aplic6 un examen clinico general para la
identificacion de la fluorosis dental, utilizando los indices UCR y TSIF para a
determinacion de la condicion. Los datos se fueron registrando en una plantilla
diseflada para tal fin, donde se incluia un codigo para cada participante (no el
nombre para mantener el anonimato), sexo, edad y procedencia y cuadros que
representaban cada pieza dental donde se colocaba el numero de la evaluacion de
condicién segun el indice utilizado. A cada participante se le aplicaban los dos

indices, cada uno por un examinador diferente.
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Una vez identificadas las lesiones fluordéticas se procedia a analizar cualitativamente
la condicion bajo las diferentes herramientas diagnosticas: humedad y luz. Los
datos eran descritos en la misma plantilla de trabajo en la parte de observaciones.
Para apoyar la observacibn de campo se realizaron fotografias de las piezas

afectadas bajo las diferentes condiciones de humedad y luz.
3.9 Procedimientos para el analisis de la informacion

Para el analisis de los datos en la fase cuantitativa se aplicaron técnicas estadisticas
como distribucion de frecuencia, cruce de variables, comparacién de medidas con
base en el andlisis de variancia. El nivel minimo de confianza para las
comparaciones fue del 95%. Para el procesamiento estadistico se de los datos se

elabord una base de datos en Excel.

Con relacion a la fase cualitativa se los datos se analizaron en tres momentos, en
primera instancia se obtuvieron del examen clinico en donde se hizo una
descripcion de cada lesion fluordtica segun las circunstancias observadas bajo las
diferentes condiciones diagndésticas: humedad y luz (fase de descubrimiento). Una
vez obtenida toda la informacién se dividi6 en tres categorias de analisis
correspondientes a los tres tipos de lesiones fluoréticas mas tipicas: categoria 1
manchas blancas, categoria 2 manchas pigmentadas y categoria 3 lesiones fisicas
en la estructura dental, esto independientemente a los indices que se utilizaron para
identificar las lesiones (fase de codificacién). Finalmente, establecidas las
categorias y la informacion sintetizada en cada una de ellas se procedieron a
interpretarla segun los criterios que facilitaran la identificacion y descripcion de las
lesiones con base en la combinacién de las herramientas diagndsticas humedad y

luz.
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3.10 Fases de la investigacion
3.10.1 Fase I: Capacitacion tedrica

En esta fase se realiz6 un periodo de capacitacion tedrica, por medio de seis
seminarios de investigacion impartidos por los integrantes del grupo y dirigido por

los instructores a cargo.

Los temas tratados en los seminarios, abarcaban los conceptos generales de la
fluorosis dental, entre ellos cabe destacar la historia, el diagndstico, la etiologia, los
principales indices de medicion de la fluorosis dental, las fuentes naturales y
artificiales de flaor, el tratamiento de fluorosis dental, los métodos de fluoracion, los
factores de riesgo, la prevalencia, entre otros. Estos temas fueron analizados para
lograr una mayor comprension de esta condicion y sus implicaciones en el contexto

de las personas afectadas.

El abordaje de los temas se realizd6 mediante una extensa revision bibliografica, se
tratd de seleccionar articulos cientificos recientes, los cuales eran discutidos en el
seminario por medio de presentaciones donde se exponian los datos mas

relevantes para enriquecer el conocimiento de los participantes.

Con base en estas revisiones bibliograficas y a los proyectos realizados
anteriormente en Cot de Cartago, se eligi6 como participante la Escuela Manuel de
Jesus Jiménez en Tierra Blanca de Cartago, debido a que es una de las tres
poblaciones mas afectadas en Cartago (Cot, Llano Grande y Tierra Blanca) y a la
gue menos visitas se le han hecho en comparacién con las otras dos aparte que es

la poblacién con mayor cercania al volcan Irazl y la que se encuentra a mas altura.
3.10.2 Fase II: calibracion tedrica

El objetivo de esta fase fue reconocer y diferenciar los diferentes estadios de la
fluorosis dental utilizando, apoyo visual por medio de imagenes de casos
presentados en articulos cientificos a cargo de una revision bibliografica de los

integrantes y ademas casos tratados en la Facultad de Odontologia de la
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Universidad de Costa Rica en afios anteriores. Asi mismo, se vio como diferenciar
la condicion de fluorosis dental de otras patologias que presentan coloraciones
blancas y cafés en las piezas dentales como lo son las hipoplasias, el sindrome HIM
(hipomineralizacién inciso molar), amelogénesis imperfecta, manchas extrinsecas,

entre otras.

Conforme se iban abordando los casos se discutié el mejor tratamiento para cada
uno con base a su severidad, edad del paciente y cantidad de piezas afectadas.
Esto se realizé principalmente porque se queria unificar criterios a la hora de hacer

la visita de campo en su parte diagndstica y su posible tratamiento.

Aparte de los temas ya tratados, a los integrantes del grupo se les instruyé en cdmo
continuar los casos ya abordados en el afio anterior y cOmo se procederia con los

nuevos.

Para realizar la calibracion visual de las lesiones fluoréticas en las piezas dentales,
se utilizaron el indice de UCR y el indice de Horowitz (TSIF), se examinaron diversas
imagenes en los casos presentados, para los cuales los integrantes presentes
exponian su criterio de manera individual, luego se analizaron las respuestas con

base al criterio de instructor a cargo, para unificar el diagndstico.
3.10.3 Fase lll: levantamientos de datos

Esta etapa consistidé en la recoleccion de datos en la Escuela Manuel de Jesus
Jiménez en Tierra Blanca de Cartago, utilizando como muestra la poblacion de los
estudiantes de sexto grado, que se encontraban en el rango de edad entre 11y 13
afos, para dicha muestra se solicit6 a la escuela el listado de alumnos de sexto afio
divididos por seccion, con la ayuda de la MSc. Jacqueline Castillo se procedi6 a
seleccionar la muestra, eligiendo a los estudiantes con la edad mencionada

anteriormente ya cumplida.

Posteriormente se les hizo entrega a los estudiantes el consentimiento y
asentimiento informado para que se los presentaran a sus encargados y que éstos

dieran su autorizacion.
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Las piezas dentales fueron examinadas aplicando los indices TSIF y UCR por
consiguiente, se aplicaron los protocolos de examinacion de dichos indices, los
cuales fueron descritos en el apartado 2.6.1 (pagina 49), cada paciente fue
examinado por dos integrantes del proyecto, de modo que un integrante realizaba
el indice de UCR y otro el indice de TSIF. Posteriormente se corrobord la

coincidencia del criterio diagndstico entre los indices de ambos operadores.

Para la ejecucion de las revisiones dentales, se establecié un campo de trabajo en
un aula asignada por el personal administrativo de la institucion. El aula asignada
cumplia con las caracteristicas de contar con ventanas que permitiera la entrada de

luz natural, con acceso a una pila'y dos mesas.

Se pasé a los estudiantes de la escuela que contaban con el consentimiento
informado firmado previamente por los padres, en grupos de cuatro o tres
estudiantes y se les pedia llenar los asentimientos informados, si éstos aceptaban
ser parte del proyecto se les daba un cepillo dental para que se cepillaban los
dientes solamente con agua. En la siguiente etapa se sentaba al menor y el
operador empezaba la revision bucal con un bajalenguas y un foco de luz LED, el
foco contaba con una intensidad luminica de 5 Watts (25 Lumenes)

El observador debia revisar las lesiones en la superficie vestibular de piezas
anteriores y en superficie oclusal en piezas posteriores en el indice de UCR y en el
indice de Horowitz se evaluaban la superficie vestibular y palatina o lingual de las
anteriores, mientras que las piezas posteriores se evaluaba las superficies
vestibular, oclusal y palatina/lingual. Si se encontraba una lesién fluorética de
relevancia esta se describia detalladamente bajo los parametros de evaluacion con
humedad y luz, se realizaban fotografias y se le tomaba el contacto del nifio para

evaluar un posible tratamiento.

Las fotografias se realizaban bajo cuatro formatos: con luz natural y la superficie
hameda, con luz LED y la superficie hUmeda, con luz LED vy la superficie seca, con

luz natural y superficie seca. Para secar las piezas el procedimiento utilizado fue el

65



de secar el diente con una gasa y posteriormente tomar la fotografia bajo los dos

formatos de luz.

El registro de datos se realizé en una plantilla, en la cual se anotaban en una cara
los datos del Indice UCR, y en la otra los del indice TSIF, se anotaron caracteristicas
relevantes para el estudio como el lugar de procedencia, edad, sexo, escuela, y el
nombre del operador que efectuaba la revision, ademas de las descripciones
detalladas de las lesiones fluoréticas encontradas bajo los diferentes parametros de

andlisis clinico: humedad y luz.

Para organizar los datos, luego se trasladé la informacion obtenida a través de los
instrumentos a una tabla en la plataforma de Excel. Esta plataforma constaba de
dos cuadros, en el que fueron utilizados para todos los pacientes evaluados; en
cuadro se registraron los datos de obtenidos segun el indice de Horowitz y en otro
segln el indice de la UCR. En ambos cuadros se consideraron como datos
importantes el cédigo del participante, la edad, el lugar de procedencia, el sexo, la
escuela a la que asiste y por supuesto los valores asignados segun el indice
correspondiente por pieza y superficie. Posteriormente los datos fueron entregados
a la master en estadistica para que realizara un informe de los datos obtenidos.

3.11 Limitaciones

Entre las limitaciones de la investigacion se pueden mencionar falta de colaboracion
de algunos padres o encargados que no permitieron que los nifios participaran en
la investigacion, o de algunos estudiantes que a la hora de la revisién se negaron a
participar. Por ser una comunidad alejada, el acceso a entregar y recoger la
documentacion fue en algunos momentos complicado, debido a que se hacia el
viaje programado, pero se encontraron obstaculos como que los nifios no llevaron

los documentos o que un grupo no llego a lecciones por incapacidad del docente.

Por otro lado, con respecto a la documentacion fotografica, en algunas fotografias
no se apreciaba la diferencia con los distintos métodos diagndsticos utilizados, en

comparacion a como se observaban al realizar la inspeccion visual.

66



CAPITULO IV

DESARROLLO



4.1 Resultados
4.1.1 Caracteristicas generales de los entrevistados.

Para este estudio se contd con la colaboracion de 43 estudiantes entre 11 y 13
afos, que cursaban el sexto grado de primaria en la Escuela Manuel de Jesus
Jiménez ubicada en el cantén de Tierra Blanca de Cartago a quienes se les hizo
una revision del grado de fluorosis de las superficies vestibulares, palatinas y
oclusales de todos los dientes presentes excepto para aquellos que presentaban
caries, amalgamas o con tratamiento ortodéntico. En el estudio participaron todos
los estudiantes cuyos padres llenaron el consentimiento informado. Las

comparaciones se realizaran con al menos un 95% de confianza.

Se seleccionaron todos los nifios que cursaban el sexto grado en dicha escuela, de
los cuales el 19 son hombres y 24 mujeres. El 100% de los estudiantes reportaron
proceder de los distritos y barrios cercanos a la escuela bajo estudio.

Tabla 1. Distribucion de estudiantes segun sexo por edad. Escuela Manuel de Jesus
Jiménez. 2019.

Escuela Edad
Sexo on 12 13 Total
Total 3 35 5 43
Hombre 1 14 4 19
Mujer 2 21 1 24

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo
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4.1.2 Analisis de resultados segun indice TSIF

Tabla 2. Prevalencia de fluorosis por edad y sexo, segtn indice TSIF. Escuela
Manuel de Jesus Jiménez, Tierra Blanca de Cartago. 2019.

Escuela Edad
Sexo 11 12y méas | Total
Total 66,7 95,0 93,0
Hombre 0,0 100,0 94,7
Mujer 100,0 90,9 91,7

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo

El indice de prevalencia de fluorosis dental por nifio en el afio 2019 fue del 93,0%,

sin que se presentara diferencia estadisticamente significativa en la prevalencia de

fluorosis dental por sexo (p =0,698), la prevalencia de fluorosis fue mayor en

hombres con respecto a las mujeres.

El 95, 2% de las piezas dentales presentan algun grado de fluorosis dental, lo que

significa que en promedio se encuentran 17 piezas dentales con fluorosis por cada

nifio; sin que se encontrara diferencia estadisticamente significativa en el promedio

por sexo (p=0,452).

Tabla 3. Promedio, nimero y desviacion estandar de piezas con fluorosis y sin

fluorosis segun indice TSIF. Escuela Manuel de Jesls Jiménez, Tierra Blanca de
Cartago. 2019.

Estado de la pieza

Con fluorosis Sin fluorosis
Desviacion Desviacion
Media | N estandar Suma | Media | N estandar Suma
Total 17,143 8,35| 736 5,043 6,9 214

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo
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Tabla 4. Namero y porcentaje de piezas sanas y con fluorosis segun indice TSIF.
Escuela Manuel de Jesus Jiménez, Tierra Blanca de Cartago. 2019.

Piezas Sanas Con fluorosis
Numero de piezas 214 736
Porcentaje 22,5 77,5

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo

La mayoria de las piezas estudiadas presentaron fluorosis dental. Las piezas con
mayor prevalencia de fluorosis fueron las segundas molares, seguidas de las

segundas premolares, siendo mayor la prevalencia en los cuadrantes superiores.

Las piezas que presentaron un menor nivel de prevalencia fueron las piezas
centrales, laterales y los caninos dado que estos Ultimos tienen menor tiempo de
mineralizacion, y por tanto tienen un menor periodo de exposicién al flior por via

sistémica.

Tabla 5. Promedio de superficies seguin estado de pieza segun indice TSIF. Escuela
Manuel de Jesus Jimeénez, Tierra Blanca de Cartago. 2019.

Estado de la pieza
Con fluorosis Sin fluorosis
Desviacion Desviacion
Media | N estandar Suma |Media| N estandar Suma
Total 41,843 22,3 1799| 17,3|43 19,7 744

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo

El promedio de superficies con fluorosis encontrado por nifio fue de 41,8 esto
significa que en promedio el 70,8% de las superficies dentales presentan algun
grado de fluorosis dental; encontrandose diferencia estadisticamente significativa

por sexo en el promedio de superficies con fluorosis (p=0,808).
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Tabla 6. Distribucién de calificacion de superficies con fluorosis segun grado de
severidad segun indice TSIF. Escuela Manuel de Jesus Jiménez, Tierra Blanca de
Cartago. 2019.

Grado de severidad Numero Porcentaje
Total 2543 100,0

0 744 29,3

1 946 37,2

2 376 14,8

3 233 9,2

4 36 1,4

5 114 4,5

6 88 3,5

7 6 0,2

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo

El valor modal de fluorosis segun el indice de Horowitz, en las superficies dentales
fue el grado 1, seguido del grado 2. Las superficies sanas representaron un 29.3%.
Se presentaron 477 superficies con valores mayores o iguales a 3 los cuales pueden
catalogarse como grados severos de fluorosis.
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Tabla 7. NUmero y porcentaje de piezas dentales segun estado por tipo de pieza
segun Indice TSIF. Escuela Manuel de Jesus Jiménez, Tierra Blanca de Cartago.
2019

Estado
Sanas Con Fluorosis Total

Pieza  Numero % Numero % Nimero %

Total 214 22,5 736 77,5 950 100,0
P11 13 31,7 28 68,3 41 100,0
P12 11 63,5 31 73,8 42 100,0
P13 5 64,1 25 83,3 30 100,0
P14 4 55,1 34 89,5 38 100,0
P15 3 47,6 29 90,6 32 100,0
P16 5 59,4 29 85,3 34 100,0
P17 3 70,8 18 85,7 21 100,0
P21 10 67,3 30 75,0 40 100,0
P22 10 65,4 32 76,2 42 100,0
P23 3 56,8 28 90,3 31 100,0
P24 2 54,0 37 94,9 39 100,0
P25 3 47,7 28 90,3 31 100,0
P26 5 66,7 27 84,4 32 100,0
P27 3 84,0 20 87,0 23 100,0
P31 18 88,2 24 57,1 42 100,0
P32 18 86,0 24 57,1 42 100,0
P33 11 80,4 24 68,6 35 100,0
P34 8 63,0 28 77,8 36 100,0
P35 4 64,1 28 87,5 32 100,0
P36 7 65,5 18 72,0 25 100,0
P37 4 50,0 20 83,3 24 100,0
P41 18 88,5 24 57,1 42 100,0
P42 17 88,5 25 59,5 42 100,0
P43 10 78,3 26 72,2 36 100,0
P44 5 60,0 32 86,5 37 100,0
P45 5 53,8 28 84,8 33 100,0
P46 5 72,0 22 81,5 27 100,0
P47 4 51,9 17 81,0 21 100,0

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo

El 90% de los segundos premolares superiores exhibieron fluorosis, en tanto que
solo el 57% de los centrales inferiores se encuentran afectados.
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Tabla 8. Total, nUmero y porcentaje de superficies con fluorosis segun pieza dental
y tipo de superficie segin indice TSIF. Escuela Manuel de Jests Jiménez, Tierra
Blanca de Cartago. 2019.

Tipo de superficie

Oclusal Vestibular Palatinas Total
Con Con Con con

Pieza %  Total fluorosis %  Total Fluorosis Total fluorosis %  Total fluorosis

Total 27,3 497 371 63,3 1036 656 63,3 1036 656 70,8 2546 1802
P11 68,3 41 28 48,8 43 21 58,3 84 49
P12 73,8 42 31 53,5 43 23 63,5 85 54
P13 83,3 30 25 64,5 31 20 73,8 61 45
P14 74,4 39 29 87,5 40 35 75,6 41 31 79,2 120 95
P15 84,8 33 28 90,6 32 29 84,8 33 28 86,7 98 85
P16 65,7 35 23 87,8 41 36 75,6 41 31 76,9 117 90
P17 76,2 21 16 81,8 22 18 77,3 22 17 78,5 65 51
P21 75,0 40 30 55,8 43 24 65,1 83 54
P22 76,2 42 32 58,1 43 25 67,1 85 57
P23 87,1 31 27 67,7 31 21 77,4 62 48
P24 75,0 40 30 95,0 40 38 82,9 41 34 84,3 121 102
P25 83,9 31 26 90,3 31 28 77,4 31 24 83,9 93 78
P26 72,7 33 24 85,7 42 36 80,5 41 33 80,2 116 93
P27 82,6 23 19 85,2 27 23 74,1 27 20 80,5 77 62
P31 57,1 42 24 46,5 43 20 51,8 85 44
P32 57,1 42 24 41,9 43 18 49,4 85 42
P33 68,6 35 24 58,3 36 21 63,4 71 45
P34 70,3 37 26 73,0 37 27 57,9 38 22 67,0 112 75
P35 87,5 32 28 76,5 34 26 64,7 34 22 76,0 100 76
P36 53,8 26 14 74,4 39 29 61,0 41 25 64,2 106 68
P37 75,0 24 18 73,1 26 19 61,5 26 16 69,7 76 53
P41 57,1 42 24 51,2 43 22 54,1 85 46
P42 57,1 42 24 53,5 43 23 55,3 85 47
P43 72,2 36 26 67,6 37 25 69,9 73 51
P44 62,5 24 15 84,2 38 32 66,7 39 26 72,3 101 73
P45 81,6 38 31 82,4 34 28 67,6 34 23 77,4 106 82
P46 66,7 33 22 77,5 40 31 59,5 42 25 67,8 115 78
P47 78,6 28 22 84,0 25 21 61,5 26 16 74,7 79 59

Fuente: elaboracion propia con datos recolectados en campo de trabajo
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Se encontré que la superficie que estd mas afectada por la fluorosis dental es la
superficie vestibular o labial en el caso de las inferiores, seguida por la superficie

palatina y por ultimo la oclusal en el caso de las piezas superiores

Las piezas posteriores se encuentran mas afectadas que las anteriores, siendo las

mas dafiadas las segundas premolares de los cuadrantes superiores.

Las piezas que presentaron menor afectacion de fluorosis dental fueron los
centrales. Los centrales de los cuadrantes inferiores presentaron menos prevalencia

de fluorosis con respecto a los superiores.

4.1.3 Analisis de resultados segun indice UCR

Tabla 9. Promedio, nimero y desviacion estandar de piezas segun sexo por estado
Escuela Manuel de Jesus Jiménez, Tierra Blanca de Cartago. 2019.

Estado de la pieza
Sexo Con fluorosis Sin fluorosis
Desviacion Desviacion
Media| N estandar Suma | Media| N estandar Suma
Hombre | 15,3 | 19| 9,4 29175 19| 8,1 143
Mujer 16,2 24| 8,1 389 (5,8 24| 7,7 139
Total 15,8 43| 8,7 680 (6,6 431 7,9 282

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo

El indice de prevalencia de fluorosis dental por nifio en la escuela en el afio 2019
fue del 93,0%, sin que se presentara diferencia estadisticamente significativa por
sexo (p=0,695) ni edad (p=0,469).

El 70,8% de las piezas dentales presentan algun grado de fluorosis dental, lo que
significa que en promedio se encuentran 15,8 piezas dentales con fluorosis por cada
nifio; sin encontrar diferencia estadisticamente significativa en el promedio por edad
(p=0,469), ni por sexo (p=0,611).
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Tabla 10. Prevalencia de fluorosis segun indice UCR. Escuela Manuel de Jesls
Jiménez, Tierra Blanca de Cartago. 2019.

Piezas Sanas Con fluorosis
NuUmero de pieza 282 680
Porcentaje 29,9 70,1

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo

Segun el indice de la UCR la prevalencia de fluorosis dental en los nifios fue de

70%.

Tabla 11. Namero y porcentaje de piezas dentales por estado segun indice UCR
por tipo de pieza. Escuela Manuel de Jesus Jiménez, Tierra Blanca de Cartago.

2019.
Estado
Sanas Con Fluorosis Total

Pieza Ndamero % NUmero % Ndamero %

Total 282 29,3 680 70,7 962 100,0
P11 12 29,3 29 70,7 41 100,0
P12 11 26,2 31 73,8 42 100,0
P13 6 19,4 25 80,6 31 100,0
P14 10 25,6 29 74,4 39 100,0
P15 5 15,2 28 84,8 33 100,0
P16 13 37,1 22 62,9 35 100,0
P17 6 28,6 15 71,4 21 100,0
P21 11 27,5 29 72,5 40 100,0
P22 10 23,8 32 76,2 42 100,0
P23 5 15,6 27 84,4 32 100,0
P24 10 25,0 30 75,0 40 100,0
P25 6 19,4 25 80,6 31 100,0
P26 9 27,3 24 72,7 33 100,0
P27 3 13,0 20 87,0 23 100,0
P31 18 42,9 24 57,1 42 100,0
P32 18 42,9 24 57,1 42 100,0
P33 11 31,4 24 68,6 35 100,0
P34 11 29,7 26 70,3 37 100,0
P35 6 18,8 26 81,3 32 100,0
P36 12 46,2 14 53,8 26 100,0
P37 8 33,3 16 66,7 24 100,0
P41 18 42,9 24 57,1 42 100,0
P42 18 42,9 24 57,1 42 100,0
P43 10 27,8 26 72,2 36 100,0
P44 10 26,3 28 73,7 38 100,0
P45 8 24,2 25 75,8 33 100,0
P46 11 39,3 17 60,7 28 100,0
P47 6 27,3 16 72,7 22 100,0

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo

74



Las piezas con mayor prevalencia de fluorosis fueron las segundas molares,
seguidas de las segundas premolares, siendo mayor la prevalencia en los

cuadrantes superiores.

Las piezas que presentaron un menor nivel de prevalencia fueron las piezas
centrales, laterales y los caninos dado que estos ultimos tienen menor tiempo de
mineralizacion, y por tanto tienen un menor periodo de exposicion al flior por via
sistémica.

Tabla 12. Piezas con fluorosis segln grado de severidad de acuerdo al indice UCR.
Escuela Manuel de Jesus Jiménez, Tierra Blanca de Cartago. 2019.

Grado de severidad NUmero Porcentaje
Total 962 100,0
0 282 29,3
1 549 57,1
2 22 2,3
3 109 11,3
4 0 0,0

Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo

El valor modal de fluorosis segun el indice de UCR, en las superficies dentales fue
el grado 1, seguido del grado 0. Se presentaron 131 piezas con valores mayores 0
iguales a 2.

4.1.4 Comparacion entre el indice UCR e indice TSIF

Se encontrd un 100% de concordancia de diagndstico por pieza entre el indice de
UCR y Horowitz; ademas del 100% de concordancia entre los valores altos de
ambos indices.

En los graficos se representa una cavidad bucodental con los cuadrantes superiores
e inferiores. En cada columna se muestra la pieza dental en la posicién que ocupa
en la bocay el porcentaje correspondiente a esa pieza con algun grado de fluorosis
dental. El gréfico se representa en esta forma para facilitar la vision general del
grado de afectacion distribuido en la cavidad bucal segun la pieza dental.
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Gréafico 1. Prevalencia de fluorosis dental segin pieza (indice UCR). Escuela
Manuel de Jesus Jiménez, Tierra Blanca de Cartago. 2019.
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Fuente: elaboracién propia con datos recolectados en campo de trabajo

Segun el indice TSIF, las piezas posteriores presentaron mayor prevalencia de
fluorosis dental, siendo los segundos premolares las que se mostraron mas
afectadas, las piezas anteriores presentaron menor prevalencia siendo los centrales
las piezas mas afectada. Las piezas superiores presentaron mayor prevalencia
respecto a las inferiores

Gréafico 2. Prevalencia de fluorosis dental segun pieza (indice TSIF). Escuela
Manuel de Jesus Jimeénez, Tierra Blanca de Cartago. 2019.
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Fuente: elaboracion propia con datos recolectados en campo de trabajo
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Al concordar al 100% con el indice TSIF, con el indice de UCR se observa
igualmente que las piezas que presentaron mayor prevalencia de fluorosis dental
fueron los segundos premolares, seguido de los segundos molares y caninos.

4.1.5 Resultados del andlisis de las piezas dentales con lesiones fluoroticas

segun la presencia de humedad en la superficie y segun el uso de luminarias.

A continuacién, se muestra un resumen de los hallazgos clinicos observados en las
piezas con fluorosis dental realizando o no el secado respectivo de la superficie a
evaluar, ademas se utilizé una luz LED para efectuar el examen clinico.

Cuadro 5: Comparacion de las caracteristicas de las lesiones fluoréticas con
superficie seca o humeda utilizando luz LED

Tipo de Lesion

Superficie Himeda

Superficie Seca

Utilizacién de luz LED

Lesiones de
mancha blanca

Los bordes de las lesiones
son poco definidos, algunas
lesiones son difusas en
forma de nubes o siguen un

Al secar las superficies las
lesiones son mas facilmente
identificables y se delimitan de
una manera mas simple, al

En general las manchas de
color blanco se intensifican
con el uso de este tipo de luz,
eso permite que las lesiones

Lesiones de
mancha
pigmentada

patron de lineas |disminuir el reflejo que produce |sean mas facilmente
horizontales la humedad las lesiones se identificables en
definen mas claramente comparacion de cuando se

examina solo con luz natural

Las lesiones son|La superficie seca refleja menos |Si se utiliza la luz y no se

identificables ya que el
color difiere del resto de la
superficie examinada, se

pueden delimitar sin
problema ya que en
muchas ocasiones los

bordes son bien definidos

la luz y por tal motivo las
lesiones se observan mas
claras, mejor definidas y en
muchas ocasiones el color es

mas intenso lo que vuelve la
lesion mas facilmente
identificable

controla la humedad en la
superficie a evaluar puede
generar un reflejo que puede
entorpecer el proceso
diagnostico, pero con la
superficie seca la luz vuelve
las lesiones mas claras y su
uso facilita la identificacion,
delimitacion de las lesiones

Lesiones fisicas
en el esmalte

Las fosas no pigmentadas
como las pigmentadas se
observan claramente
debido a que el esmalte
pierde su continuidad, el
efecto del reflejo producido
por la humedad no altera
significativamente el
diagnostico ya que la lesion
es visible

La superficie seca muestra mas
facilmente la textura natural del
esmalte, ademés de disminuir el
reflejo, esta situacién facilita el
diagnostico de las lesiones
fluoréticas de tipo fisicas. Las
lesiones fisicas no pigmentadas
se delimitan claramente vy
cuando presentaron
pigmentacion el color se
resaltaba lo que vuelve mas
facilmente  identificables vy
mejora el diagndstico

Fuente: Elaboracion propia con datos recolectados en campo.

La combinacion luz vy
superficie seca mejora el
diagnéstico ya que vuelve
todas las lesiones mas
facilmente identificables, se
delimitan de wuna mejor
manera y hace visible la
textura del esmalte todo esto
mejora significativamente el
diagnostico de las lesiones
fluordticas
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Se ejemplificara con fotografias de varias piezas dentales con lesiones fluoréticas

donde se podran observar las caracteristicas anteriormente mencionadas (cuadro

5) con la superficie himeda o seca y con luz LED o sin luz.

Lesiones de Mancha Blanca

1. Superficie himeda/Luz

natural

3. Superficie seca/Luz natural

Caso 2: Lesiones de mancha blanca en los cuatro incisivos
superiores. Manchas blancas difusas en forma de nubes de
dificil demarcacion (fotol). Al colocar la luz LED las manchas
blancas se intensifican volviéndose mas visibles (foto 2). Al
secar las superficies estas se vuelven menos reflectivas lo
que produce que las lesiones se vuelvan mas identificables
(foto 3). Al secar y colocar la luz LED en las superficies a
examinar las lesiones fluoréticas se vuelven mas visibles, se

definen y se demarcan mejor manera (foto 4)

2. Superficie himeda/Luz
LED

4. Superficie himeda/Luz LED

3. Superficie seca/Luz natural

1. Superficie humeda/Luz natural

Caso 1: Lesiones de mancha blanca en piezas 12y 13

En la foto 1 se observan las lesiones a nivel de borde incisal
y punta de cuUspide del 13, lesiones con bordes poco
definidos en forma de nubes. En la foto 2 se observa como
las lesiones blancas se intensifican con la luz LED. Al secar
la superficie utilizando luz natural las lesiones se delimitan
mejor ya que el diente refleja menos la luz y eso facilita la
identificacion de las lesiones (foto 3). La combinacion de uso
de luz LED y secar la superficie a examinar mejora
considerablemente la identificacion de las lesiones y se

observa mejor la extension (foto 4)

2. Superficie himeda/Luz LED

4. Superficie seca/Luz LED
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Lesiones de Mancha Pigmentada

1. Superficie himeda/Luz
natural

LED

3. Superficie seca/Luz natural

Caso 2: Lesion de mancha pigmentada en pieza 11.
Mancha color café en la superficie vestibular del 11 se
observa un poco difusa producto del reflejo producido por la
humedad de la superficie (foto 1). Al iluminar la superficie el
color de la mancha resalta mas y es mas facilmente
diagnosticable (foto 2). Al secar la superficie el efecto del
reflejo se disminuye y la mancha es observable de una
manera mas simple (foto 3). La combinacién de secar la
superficie y colocar la luz LED mejora significativamente la
identificacion de la lesién ya que la diferencia de los colores
es mas evidente (foto 4)

3. Superficie seca/Luz natural

4. Superficie seca/Luz LED

1. Superficie himeda/Luz

natural

Caso 1: Lesion de mancha pigmentada en pieza 11.
Pequefia lesién color marrén cerca del reborde distal
identificable por la diferencia con el resto del color de la
superficie examinada (foto 1). Al aplicar la luz LED el
contorno general de la superficie se aclaray se muestra con
mayor facilidad la lesién pigmentada (foto 2). Al secar la
superficie se disminuye el reflejo de la luz natural y al
volverse méas opaca la diferencia del color de la lesion es
mas evidente (foto 3). Con la superficie seca e iluminada
con luz LED el contorno general es mas opaco
observandose la lesion bien definida y con mayor detalle ya
que las diferencias de color entre la zona afectada y el resto

de la superficie es mas evidente.

2. Superficie himeda/Luz
LED

4. Superficie seca/Luz LED
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Lesiones Fisicas en el Esmalte

1. Superficie himeda/Luz 2. Superficie himeda/Luz

natural LED

Caso 1: Lesion fisica en pieza 33. Fosa fluorética en superficie
plana en vestibular con margenes definidos (foto 1). Al aplicar
la luz LED en la zona afectada se aprecia detalles mas
especificos de la fosa (foto 2). Cuando la superficie se seca y
se observa con luz natural se hacen mas evidentes los detalles
de la textura de la lesion (foto 3). Al observarlo con la luz LED
y superficie seca la textura de la superficie es mas clara, los
contrastes de colores son mas evidentes y esto vuelve mas

facilmente identificable y describible la lesion fluorética (foto 4).

3. Superficie seca/Luz natural 4. Superficie seca/Luz LED

Caso 2: Fosa confluente pigmentada y fosas discretas en superficie palatina
de pieza 14. Al ser una zona de evaluacién limitada en el examen clinico las
lesiones no son muy visibles ni definidas (foto 1). Cuando se aplica la luz LED
la lesion pigmentada se hace visible por la diferenciacion de colores pero las
fosas no pigmentadas no son tan evidentes (foto 2). Al secar la superficie pero
con luz natural las lesiones se observan poco debido a la limitada iluminacién
con que se cuenta y limitado acceso visual de la zona (foto 3). Cuando se
combinan los factores de secado de superficie y la iluminacién de la zona con
luz LED la textura de la superficie es mas evidente y las lesiones se aprecian
de una mejor manera, los contrastes de color de las lesiones son mas
evidentes producto del poco reflejo que produce la superficie al estar seca y
la textura general de la zona se observa mejor facilitando la identificacion de
lesiones fisicas en el esmalte que al estar himedas no eran percibidas (foto
4).

1. Superficie himeda/Luz 2. Superficie himeda/Luz
natural LED

3. Superficie seca/Luz natural 4. Superficie seca/Luz LED
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4.2 Discusion

El estudio de este proyecto de investigacion se realiz6 en torno a 43 nifios de sexto
grado de primaria, empadronados en la Escuela Manuel de Jesus Jiménez ubicada
en el cantdon de Tierra Blanca de Cartago. A esta poblacién se le hizo una revision
para examinar la prevalencia y severidad de fluorosis de las superficies vestibulares,
palatinas y oclusales de todos los dientes presentes, utilizando el indice de Horowitz
(TSIF) y el indice de la UCR. Se excluyeron las piezas que presentaban
restauraciones extensas, caries, tratamiento ortodéntico y aquellas parcialmente

erupcionadas.

En la presente investigacion, Unicamente participaron los nifios cuyos padres
dieron su autorizacion y lo permitieron mediante el consentimiento informado, y que
ademas simultaneamente los nifios estuvieran dispuestos mediante la firma del
asentimiento informado. Se trabajo con todos los nifios que cursaban el sexto grado

en dichas escuelas, de los cuales la mayoria son mujeres.

Los datos anteriores revelan que la prevalencia de fluorosis en esta poblacion es
alta. Al realizar la comparacion de los resultados obtenidos entre hombres y mujeres

no se mostraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos.

Respecto a la severidad segun el indice de Horowitz se determiné que las
superficies dentales en su mayoria mostraban afectacion del grado 1, seguido del
grado 2. Lo que indica que la mayoria de las piezas dentales mostraban manchas
blancas que abarcaban menos 1/3 de su superficie, seguidos de las piezas que no
mostraban manchas blancas, ni ninguna afectacion, continuados con las que
abarcan mas de 1/3 pero menos de 2/3 de su superficie. El resto de las superficies
analizadas mostraron valores mayores o0 iguales que 3, los cuales pueden
catalogarse como grados severos de fluorosis.

En cuanto a la afectacion por superficie se encontré que la vestibular tiene mayor

presencia de la fluorosis dental es la superficie vestibular, seguidamente la
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superficie palatina y por ultimo la oclusal en el caso de las piezas superiores o labial

en el caso de las inferiores.

Ademas, se evidencié que las piezas con mayor prevalencia de fluorosis dental,
fueron las segundas molares, seguidas de las segundas premolares, presentandose

mas esta condicion en los cuadrantes superiores, respecto a los inferiores.

Mientras que las piezas que presentaron menor prevalencia fueron las piezas
centrales, laterales y los caninos. Esto puede explicarse teniendo en cuenta que
estas Ultimas piezas tienen menor tiempo de mineralizacion, y por tanto el periodo
de exposicién al fluor por via sistémica es menor en comparacion a las premolares
y segundas molares, que completan su calcificacion entre los 6 y 8 afios de edad.
En diferencia las piezas centrales, laterales y los caninos completan su calcificacion

entre los 4 y 5 afios, lo cual refleja un menor tiempo de exposicion.

Por otro lado, en el analisis de lesiones fluoroéticas realizado utilizando el indice de
la UCR, se mostr6 que la prevalencia de fluorosis dental por nifio en la escuela
estudiada en el aflo 2019 fue del 93,0%, sin que se presentara diferencia

estadisticamente significativa por sexo ni edad.

Respecto a la afectacion por pieza utilizando el indice de la UCR, al igual que los
datos obtenidos con el indice de Horowitz, las piezas mas afectada fueron segundas
molares, seguidas de las segundas premolares, con mayor alteracion en los

cuadrantes superiores

En la severidad evidenciada utilizando el indice de UCR, las superficies dentales en
su mayoria mostraron afectacién del grado 1, seguido del grado 0. Por ultimo, las
superficies restantes mostraron valores mayores o iguales que 2. La coincidencia
de los datos obtenidos con ambos indices (Horowitz y UCR), se presentd una
concordancia del 100%, por lo que se demarca la efectividad y la confiabilidad del
indice de la UCR; ademas, se determin6 un 100% de concordancia entre los valores

altos de ambos indices.
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Respeto a la visualizacion de las lesiones dentales utilizado secado por medio de
gasas y manteniéndolas humectadas con la saliva, se evidencia que las lesiones se
pueden apreciar con mayor facilidad y precisién, realizando el respectivo secado de

las superficies.
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4.3 Conclusiones

Los resultados obtenidos en esta investigacion sefialan de manera general que la
humedad juega un papel importante a la hora de realizar un examen para
diagnosticar la fluorosis dental, esto debido a que puede interferir en el adecuado
diagnéstico de las lesiones, ya que tiene un efecto directo en la percepciéon del

operador a la hora de evaluar la pieza dental.

Se logré conocer los mecanismos ambientales y conceptos basicos sobre la
fluorosis dental como el consumo de agua, la altitud, la dieta etc. que influyen en el
desarrollo de esta patologia. Esto ayudd en el diagnéstico de las lesiones en la

poblacién meta estudiada en este trabajo.

Este estudio permitié a sus desarrolladores conocer el uso correcto de los indices
TSIF y UCR como herramienta diagnoéstica, donde se concluye que el indice UCR
es mas simple de usar y acarrea menos tiempo con el paciente. Sin embargo, no
evallia todas las superficies de las piezas dentales, lo que el indice TSIF si lleva a
cabo. Ademas, el indice TSIF especifica mas detalladamente el tipo de lesion

fluorética.

Las piezas con mayor prevalencia de fluorosis fueron las segundas molares,
seguidas de las segundas premolares, siendo mayor la prevalencia en los
cuadrantes superiores. Las piezas que presentaron un menor nivel de prevalencia

fueron las piezas centrales, laterales y los caninos inferiores.

Se encontr6 un 100% de concordancia de diagnostico por pieza entre el indice UCR
y el indice TSIF; ademas del 100% de concordancia entre los valores altos de

ambos indices.

Con el secado de las piezas dentales se observan mas detalladamente las lesiones

de la fluorosis dental por lo que corresponde a un método de diagnéstico certero.
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En cuanto al uso de luz a la hora de realizar el examen clinico para determinar la
fluorosis dental se determin6 que la luz LED ayuda a visualizar de manera mas

precisa y definida la lesion.

Se considera que la combinacién de secar la pieza dental a evaluar y usar una
fuente de luz LED a la hora de realizar un examen clinico para la determinacion de
la fluorosis dental, mejora y facilita significativamente el diagnéstico de la condicion

independientemente del indice que se utilice para trabajar.
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CAPITULO V

PARTE FINAL



5.1 Cronograma de actividades

Fecha

Actividad

22 de marzo

Primera sesion: Presentacion y explicacion del programa del curso

29 de marzo

Fluorosis dental (desarrollo de los contenidos del tema 1),
reconocimiento de lesiones

Fuentes de flaor (desarrollo de los contenidos del tema 2),

5 de abril reconocimiento de lesiones. Planificacion de visitas a las escuelas
(presentar informe)
. Concentraciones de fluor (desarrollo de los contenidos del tema 3),
26 de abril o .
reconocimiento de lesiones
indices para determinacién de la Fluorosis (desarrollo de los
3 de mayo contenidos del tema 4), reconocimiento de lesiones. Presentar cartas
de permiso a las escuelas
17 de mayo Métodos diagnosticos (desarrollo de los contenidos del tema 5)
. Tratamiento (desarrollo de los contenidos del tema 5) Presentacion
14 de junio . o
visual de casos clinicos.
5de Levantamiento de datos
setiembre
Fecha Actividad Recursos Responsables
22 de marzo | Primera sesién: | Programa del curso | Estudiantes y
Presentacion y directores
explicacién del programa
del curso
29 de marzo | Fluorosis dental | Diapositivas y | Estudiantes y
(desarrollo de los | revisiones directores
contenidos del tema 1), | bibliograficas
reconocimiento de
lesiones
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5 de abril Fuentes de fluor Diapositivas y | Estudiantes
(desarrollo de los revisiones directores
contenidos del tema 2), | bibliograficas
reconocimiento de
lesiones.
26 de abril Concentraciones de fltor | Diapositivas y | Estudiantes
(desarrollo de los revisiones directores
contenidos del tema 3), | bibliograficas
reconocimiento de
lesiones
3 de mayo indices para | Diapositivas y | Estudiantes
determinacién de la | revisiones directores
Fluorosis (desarrollo de | bibliograficas
los contenidos del tema
4), reconocimiento de
lesiones
Métodos diagnosticos | Diapositivas y | Estudiantes
(desarrollo de los revisiones directores
17demayo | contenidos del tema5) | bibliograficas
Solicitud formal a Solicitud de visita | Estudiantes
Escuela Manuel de escolar
20 de mayo Jesus Jiménez para
autorizacién de
revisiones
Obtencion de listas de | Listas escolares Estudiantes
estudiantes de sexto afio
4 dejunio con fechas de
nacimiento
Reunién con MSc. Listas escolares Estudiantes
11 de junio | Jacqueline Castillo para MSc. Jacqueline
definir muestras Castillo
Tratamiento (desarrollo | Diapositivas y | Estudiantes
de los contenidos del revisiones directores
14 de junio tema 5) Presentacion bibliogréaficas

visual de casos clinicos.
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3de Solicitud formal de | Cartas de solicitud | Estudiantes
setiembre | materiales para
revisiones
5de Primera visita escolar Baja lenguas Estudiantes
setiembre Focos de luz LED Estudiantes de
Guantes de Nitrilo sexto ano de
Escuela Manuel de
Gasas Jesus Jiménez
Kits cepillo/pasta
Hojas datos de
estudiantes e
indices UCR vy
TSFI
13 de Segunda visita escolar Baja lenguas Estudiantes
setiembre Focos de luz LED Estudiantes de
o sexto ano de
n Nitril
Guantes de Nitrilo Escuela Manuel de
Gasas JesUs Jiménez
Kits cepillo/pasta
Hojas datos de
estudiantes e
indices UCR vy
TSIF
24 de Reunién con MSc. | Hojas datos de | Estudiantes
setiembre Jagqugllne Castillo para gstydlantes e | Mmsc. Jacqueline
analisis de datos | indices UCR vy Castillo
recolectados TSIF

Plataforma Excel

4 de octubre

Explicacion de formato
de la tesis y de base de
datos
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5.2 Factores facilitadores, obstaculos y dificultades

Entre los factores facilitadores que permitieron realizar el estudio cabe destacar la
colaboracién de la directora y el personal administrativo de la institucion, quienes se
encargaron de brindar un espacio apropiado, que presentara las caracteristicas
Optimas para las revisiones en cuanto a la presencia de luz, lugar para realizar la

higiene dental previa, asi como el préstamo de pupitres y sillas.

Ademas, las maestras prestaron gran disposiciébn en permitir la interrupcion
momentanea de la clase para atender a la poblacién en estudio, asi como para la

entrega y recoleccion de los consentimientos informados.

Los estudiantes en su gran mayoria prestaron colaboracion para realizar las
revisiones, lo que permiti6 un apropiado analisis de las piezas dentales y buen

aprovechamiento del tiempo.

Dentro de los obstaculos que se presentaron se puede mencionar la no
colaboracién de algunos padres que no estuvieron de acuerdo en realizar las
revisiones, asi como de cuatro estudiantes que no quisieron realizar el asentimiento
a pesar que sus padres si lo habian autorizado mediante el consentimiento
informado. Ademas, algunos estudiantes olvidaban llevar o retornar el
consentimiento informado que habian firmado los padres, por lo que las maestras

tenian que recordarles constantemente.

Dentro de las dificultades cabe mencionar la determinacion de la muestra, debido
retrasos en la recoleccién de consentimientos informados, retrasos en las listas de
alumnos de sexto por parte de la escuela. Ademas, no todos los estudiantes
presentes en las secciones tenian la edad que se habia establecido para hacer el

estudio.

Por otro lado, la coordinacion de las fechas de visita a la escuela, presenté varias
complicaciones debido a choque de horario por actividades extracurriculares,
periodos de exdmenes, actos civicos, e incapacidades de los maestros. Se tratd

gue las actividades no coincidieran con las visitas del proyecto.
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5.3 Bitacora

Fecha Actividad Recursos Responsables | Evaluacién | Evaluacion
del de grupo
director

22 de Primera sesion: | Programa Estudiantes vy
marzo Presentacion vy | del curso directores
explicacion  del
programa del
curso
29 de Fluorosis dental | Diapositivas | Estudiantes y
marzo (desarrollo  de |y revisiones | directores
los contenidos | bibliogréaficas
del tema 1),
reconocimiento
de lesiones
5 de abril | Fuentes de fluor | Diapositivas | Estudiantes vy

(desarrollo de
los contenidos
del tema 2),
reconocimiento

de lesiones.

y revisiones

bibliograficas

directores
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26 de abril | Concentraciones | Diapositivas | Estudiantes vy
de flaor y revisiones | directores
(desarrollo de | bibliograficas
los contenidos
del tema 3),
reconocimiento
de lesiones
3 de mayo | indices para | Diapositivas | Estudiantes y
determinacion y revisiones | directores
de la Fluorosis | bibliograficas
(desarrollo  de
los contenidos
del tema 4),
reconocimiento
de lesiones
Métodos Diapositivas | Estudiantes y
diagnésticos y revisiones | directores
17 de (desarrollo de | bibliograficas
mayo los contenidos
del tema 5)
Solicitud formal | Solicitud de | Estudiantes
20 de a escuela visita escolar
mayo Manuel de

Jesus Jiménez

para
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autorizaciéon de

revisiones

Obtencion de Listas Estudiantes
listas de escolares
o estudiantes de
4 de junio .
sexto afio con
fechas de
nacimiento
Reunién con Listas Estudiantes
11 de MSc. Jacqueline | escolares
Castillo para MSe.
junio - Jacqueline
definir muestras
Castillo
Tratamiento Diapositivas | Estudiantes
(desarrollo de |y revisiones | directores
los contenidos | bibliogréficas
14 de
o del tema 5)
junio »
Presentacion
visual de casos
clinicos.
3 de Solicitud formal | Cartas de | Estudiantes
setiembre | de materiales | solicitud
para revisiones
5de Primera  visita | Baja lenguas | Estudiantes
setiembre | escolar
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Focos de luz
LED

Guantes de
Nitrilo

Gasas

Kits

cepillo/pasta

Hojas datos
de
estudiantes
e indices
UCR Yy TSFI

Estudiantes de
sexto afio de
Escuela

Manuel de

Jesus Jiménez

13 de

setiembre

Segunda visita

escolar

Baja lenguas

Focos de luz
LED

Guantes de
Nitrilo

Gasas

Kits

cepillo/pasta

Hojas datos
de

estudiantes

Estudiantes

Estudiantes de
sexto afio de
Escuela

Manuel de

Jesus Jiménez
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e indices

UCR Yy TSIF
24 de Reunién con | Hojas datos | Estudiantes
setiembre | MSc. Jacqueline | de
) ) MSc.
Castillo para | estudiantes
Jacqueline
analisis de datos | e indices g
Castillo
recolectados UCR Yy TSIF
Plataforma
Excel
4 de Explicacion de
octubre |formato de Ila
tesis y de base
de datos
8 de Charla educativa
noviembre |a padres de

familia de
estudiantes de

sexto afo
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5.5Anexos

Anexo 1. Carta dirigida a la Escuela Manuel de Jesus Jiménez solicitando permiso

para realizar revisiones bucodentales a los estudiantes de sexto afio.

) COSTARICA FOd Giomesie

20 de mayo de 2019
FO-PMI-024-19

Master

Maria Elena Quesada Espinoza
Directora

Escuela Manuel de Jesiis Jiménez
Tierra Blanca, Cartago

Presente

Estimada sefiora Quesada:

Reciba un cordial saludo. De manera respetuosa, solicito su autorizacién para que los estudiantes del
proyecto " Prevalencia de Fluorosis dental utilizando diferentes criterios diagndsticos", del Programa Macro
de Investigacién, quienes se encuentran cursando el tltimo afio de carrera de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Costa Rica, realicen examenes clinicos bucales en los nifios de sexto grado del Centro Educativo
que usted dirige.

Asimismo, en caso de contar con su aval, solicito las listas de los diferentes grupos, incluyendo la fecha
de nacimiento y el permiso, para que los estudiantes de la Facultad puedan ingresar a la Escuela con su
respectiva identificacion a realizar las actividades programadas, distribucion y recoleccion de los
consentimientos informados, de los nifios y nifias a los que se les realizaré el examen clinico o valoracidn dental.

Dicho estudio se realizara con los siguientes estudiantes del proyecto:
* Rubén Valverde Hernandez, camé B06505
* Larissa Matamoros Villegas, camé B34100
¢ Ivonne Ceciliano Navarro, caré B41665

Agradeciendo su autorizacién se suscribe.

Atentamente,

Dr. Giovaimy Acuiia Espinoza_,
Coordinadof e Investigador Princi
Facultad de Odontologia

Pd: Para contacto favor referirse al teléfono: 2511-8102  Correo-e: rgioae@hotmail.com

[ Cle:  Dra. Carolina Téllez Tercero, Co-investigadora del Proyecto '
i Arch:vo e e o s et e e ) (Fﬂﬁl&dffz O{ontoﬁ 7
Meriene

Dpto de Odontopediatria Ortodomera

CTMAY

RECLRIDO

Lyna Hylton jicosta

Teléfonos: 2511-8102/2511-5439
Sitio web: v i

wEetind
E-mail: mucro.odontologiat@ucr.ac.cr

Fuente: elaboracion propia, mayo 2019
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Anexo 2. Consentimiento informado enviado a los padres de los estudiantes de
sexto afio de la Escuela Manuel de Jesus Jiménez

775, UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
s\ COMITE ETICO CIENTIFICO
;

P
1
‘}\‘

vff\/ 4 Teléfono/Fax: (506) 2511-4201
\;j'/',.(}

¢

Facultad de Odontologia

FORMULARIO PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO BASADO EN LA LEY
N° 9234 “LEY REGULADORA DE INVESTIGACION BIOMEDICA* y E,
“REGLAMENTO ETICO CIENTIFICO DE LA UNIVERSIDAD DF,

COSTA RICA
PARA LAS INVESTIGACIONES EN LAS QUE PARTICIPAN SERES HUMANOS”

Prevalencia de la Fluorosis Dental utilizando diferentes criterios diagnésticos

Codigo (o niimero) de proyecto:

Investigador/a principal: Giovanni Acuiia Espinoza

Nombre del/la participante:

Medios para contactar a la/al participante: niimeros de teléfono

Correo electrénico

Contacto a través de otra persona

A.PROPOSITO DEL PROYECTO

El presente estudio forma parte de una investigacion que realiza la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Costa Rica en donde se pretende estudiar la condicién conocida como Fluorosis
Dental. Esta condicion se caracteriza por unas manchitas blancas hasta fosas que se presentan en
los dientes de nifios y jovenes, debido al consumo de mucho fluoruro. El investigador
responsable de este estudio es el Dr. Giovanni Acufia Espinoza, profesor de la Ulli\'er;idad,
ademis participa la Dra. Carolina Téllez y algunos estudiantes avanzados de la carrera de

Odontologia. El estudio no cuenta con ningun tipo de patrocinio por parte de ninguna institucion
0 empresa privada.

B. ;QUE SE HARA?

El estudio esta disefiado para trabajar con nifios de sexto grado de la escuela participante que
tengan 12 afios cumplidos al momento de realizar el exdmen de los dientes. Como el objetivo
principal es identificar la presencia de la condicidn conocida como Fluorosis en los dientes de los

participantes, se realizara una examinacion dental buscando diente por diente la presencia o no de
la fluorosis.

Los procedimientos que se realizaran en los participantes seran los siguientes:

1

Firma de sujeto participante:

Comité Etico Cientifico - Universidad de Costa Rica - Nimero de sesion en que fue aprobado el proyecto: Comité Etico Cientifico -
Universidad de Costa Rica
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-Limpieza dental con cepillo de dientes nuevo el cual se le regala a su nifio.

-Revision de los dientes, la cual consiste en ver con mucho detalle las piezas dentales presentes
enboca, yasi determinar si hay presencia de Fluorosis dental en ellas,

- Estos datos se anotaran en una hoja disefiada para esta valoracion.

- Siel caso lo amerita, se podran tomar fotografias de los dientes que presenten la condicién para

ilustrar la investigacion. En estas fotografias solo saldran los dientes de los participantes, su cara
W otras partes de su cuerpo no serdn expuestas en las fotos.

se toman los datos es de aproximadamente 10 minutos.

finalizado el ex4men en los dientes, se le informara a cada participante su condicién

Una vez
dental y si es necesario se contantara a los encargados para informar cualquier asunto encontrado
que requiera seguimiento o tratamiento.

C.RIESGOS

El estudio consiste en encontrar y medir la co
algunos participantes. Para tal fin se realizard un
de tratamiento, simplemente
participantes.

Se podria mencionar que los inicos riesgos
a la hora de realizar Ia evaluacion y la
privacidad por abrir la boca y mostrar los di

ndicién llamada Fluorosis Dental presente en
examen dental donde no se realizara ningun tipo

se observara, por tal motivo los riegos son minimos a los

posibles a causar en e]
posible incomodidad
entes.

paciente son estrés o ansiedad
y sensacién de pérdida de la

D. BENEFICIOS

E. VOLUNTARIEDAD

La participacién en este estudio es com;
necesarios por parte de los encargados y

0 retirarse en cualquier momento. Esto
participantes.

pletamente voluntaria ¥ aunque se tengan los permisos
los nifios participantes, estos pueden negarse a participar
no conllevara ningin tipo de problema o castigo a los

2
de sujeto participante: ) .
Eﬂné Eln?o c.snnr.cl; - Universidad de Costa Rica ~ Niamero de sesion en que fue aprobado el proyecto:

Comité Etico Cientifico -
Universidad de Costa Rica
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F. CONFIDENCIALIDAD

Al ser un estudio donde se pretende medir la pl‘gscncia de la condicién conocida como Fluorosis
Dental en una poblacion especifica, no se requiere pbtcncr datos pgrsonalc§ es'pe'c:.ﬁcos de ‘lf)s
participantes, por tal motivo el anénimato de 'los sujetos esta garantizado. joda .la informacién
recolectada en el estudio serd manejada Gnicamente por el'cquxpo dc_mvcsugadores de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Costa Rica l(profcsnonalcs responsables,
estudiantes asignados y la profesional en estadi‘slica) manteniendo en todo mom’cmo la
confidencialidad y el anonimato de los nifios. En ninguna parte del estudio se mostra:fm datos
como nombre, direccion, fotos u otra informacion referente a los datos personales especificos de
los participantes; algunos datos son unicamente utilizados para contactarlos. Una vez en la
investigacion los participantes se manejan por medio de un niimero (solo por orden) ya que los
datos que realmente interesan son los encontrados en la piezas dgn_tales. -

Otro de los datos personales que se utiliza es el sexo del participantes con fines estadisticos y
poder hacer correlaciones.

Los datos se almacenan durante el tiempo que se realiza la investigacién y que se pfesenten los
resultados por si se tuviera que revisar algin dato. Al ser plantillas de recoleccién de datos
escritas en papel se utilizan durante la digitacion posteriormente se desechan.

G. INFORMACION,

Si tiene alguna duda o quisiera tener mas informacién sobre el estudio puede contactar al Dr.
Giovanni Acuiia profesor e investigador principal del proyecto en la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Costa Rica, al teléfono 2511-3857 de lunes a viernes de 7 a.m. a 12 m.d.
Ademas, puede consultar sobre los derechos de los sujetos participantes en proyectos de
investigacion al Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud (CONIS), teléfonos 2257-
7821 extension 119, de lunes a viemnes de 8 am. a 4 p-m. Cualquier consulta adicional puede
comunicarse con la Vicerrectoria de Investigacion de la Universidad de Costa Rica a los
teléfonos 2511-4201, 2511-1398, de lunes a viernes de § a.m. a5pum.

Es importante indicar que participante que NO perdera ningin derecho por firmar este documento
Y que si lo requeier podra recibir una copia de esta formula firmada para su uso personal.

3
Finna de sujeto participante:

Comité Etico Cientifico - Universidad de Costa Rica — Namero de sesion en que fue aprobado el proyecto:

Comité Titico Cientifico -
Universidad de Costa Rica
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CONSENTIMIENTO *

He leido o se me ha leido toda la informacion descrita en esta formula antes de firmarla. Se me ha

brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas en forma adecuada. Por
lo tanto, declaro que entiendo de qué trata el proy

ccto, las condiciones de mi participacién y
accedo ap

articipar como sujeto de investigacion en este estudio

*Este documento debe de ser autorizado en todas las hojas mediante 1a firma, (o en su defecto con la
huclla digital),

de la persona que serd participante o de su representante Jegal.

Nombre, firma y cédula del sujeto participante

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula del padre/madre/representante legal (menores de edad)

Lugar, fecha y hora = —

I.\;YC‘\OW\V\'«; AC“M\QK‘

Nombre, firma y cédula del/la inveStigador/a

Som Toar, 24/5/05 .4

Lugar, fecha y hora T

- N /=03 B
solicita el consentimiento

o085y 038 (

‘_JLﬁj

1
Lugar, fechafy hora’

Version junio 2017

Formulario aprobado en sesion ordinaria N° 63 del Comité Etico Cientifico, realizada el 07 de junio del 2017.

4
Firma de sujeto participante:

Comité Etico Cientifico - Universidad de Costa Rica — Namero de sesion en que fue aprobado el proyecto:
Universidad de Costa Rica

Comité Etico Cientifico -

Fuente: elaboracién propia
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Anexo 3. Asentimiento informado para los estudiantes de sexto afio de la Escuela
Manuel de Jesus Jiménez

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA |
COMITE ETICO CIENTIFICO
Teléfono/Fax: (506) 25114201

Facultad de Odontologia
Proyecto Biomédico Observacional

FORMULARIO PARA ELASENTIMIENTO INFORMADO
(participanies mayores de 12 y menores de 18 aiios) BASADO EN LA LEY N° 9234 “LEY
REGULADORA DE INVESTIGACION BIOMEDICA™ y EL“REGLAMENTO ETICO
CIENTIFICO DE LA UNIVERSIDAD DE COSTA RICA PARA LAS
INVESTIGACIONES EN LAS QUE PARTICIPAN SERES HUMANOS™

Prevalencia de la Fluorosis Dental utilizando diferentes criterios diagsnésticos

Codigo (0 numero) de proyecto:

Nombre de el/la Investigador(a) Principal: Giovanni Acuiia Espinoza

Nombre del/la participante:

Medios para contactar a la/al participante: niimeros de teléfono

Correo electrénico

Contacto a través de otra persona

Holg, mi nombre es el Dr. Acufia soy investigador de la Universidad de Costa Rica y estoy
haciendo un estudio sobre Ia Fluorosis Dental. ’

Quiero hablar con ud. para hacerle unas preguntas sobre:
- Si hay algo que te moleste en la boca?
- Si tienes manchas en los dientes?

Cuando nos reunamos, también van a estar

presentes otros investigadores y
van a ayudar a buscar manchas en tu boca.

asistentes que nos

Te informo que anotaré en una hoja lo que encuentre en tu boca y sl es necesario tomaré algunas
fotos solo de tus dientes sin enfocar tu cara, pero luego cuando termine mi trabajo me encargare
de destruir las hojas donde apunté la informacién de tu boca.

Al reunirte conmigo hariamos lo siguiente: primero te lavas tus dientes con un cepillo sin pasta,

luego un asistente va a revisar tus diente para ver si tienes unas manchas que andamos buscando;

1

Firma de sujeto participante:

Comie o Clentifieo - Universidad de Costa Rica — Namero de sesién de aprobacion del proyecto:
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si no las tienes eso seria todo, pero si las ticnps las vamos medir y tomar una foto, después de eso
terminamos. Para hacer ese examen de los dientes nos reuniriamos en la escuela durante los dias
de clase por un rato aproximado de 15 minutos.

Te garantizo que todas las cosas que encuentre en tus dientes solo yo (el Dr. Acufia) las conoceré.

Debes decir si estds de acuerdo en participar en este estudio
()Si ( )No

Si aceptas participar, contestards por tu propia voluntad las preguntas que te haga.

Si necesitas mas informacién sobre este estudio, podes obtenerla llamando a Dr. Giovanni Acufia
al numero de teléfono 2511-3857 de lunes a viernes de 7 am. a

= : ; o6 12 m.d.. Podes hacer consultas
adicionales en la Vicerrectoria de Investigacion de la Universidad de Costa Rica al teléfono 2511-
4201, de lunes a viernes de 8 am a 5 pm.

Nombre del participante

firma fecha
Nombre del Testigo cédula y firma fecha
Nombre del investigador(a) cédula y firma fecha
Versioén Agosto 2017
2
Firma de sujeto participante:
Chnme Prios Cwbaifisa . Universidad ds Costa 1iea - Nimero de sesién de amohaciom del provecto

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 4. Plantilla utilizada para anotar el estado de las piezas dentales evaluadas
con los indices UCR y Horowitz en los estudiantes de sexto afio de la Escuela

Manuel de Jesus Jiménez.

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
PROYECTO MACRO DE INVESTIGACION

PREVALENCIA Y SEVERIDAD DE LA FLUOROSIS DENTAL

CODIGO: EDAD:

PROCEDENCIA: SEXO:

ESCUELA: GRUPO:

OPERADOR:
11 12 13 14 15 16 17
21 22 23 24 25 26 27
31 32 33 34 35 36 37
41 42 43 44 45 46 47
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Us Jimé ici ermiso
Anexo 5. Carta dirigida a la Escuela Manuel de Jesus Jiménez solicitando p -
. ili llazgos del estudio
i ia para exponer los ha
arlas a los padres de famil d
para realizar ch el e
lizad en la institucion
realizado

FO Facultad de
% UNIVERSIDAD DE Odon(ologm
) COSTARICA

25 de octubre de 2019
FO-PMI-040-19

Master
Maria Elena Quesada Espinoza
Directora

Escuela Manuel de Jesiis Jiménez
Tierra Blanca, Cartago
Presente

Estimada sefiora Quesada:

retribucion que se hace a la comunidad por el proyecto
criterios diag,

ndsticos", del Programa Macro de Investiga
de Cost

a Rica . Las fechas propuestas serian el jueves 31
tiempos: Un grupoalas3 pm.y

cién, de la Facultad de Odontologia de Ia Universidad
de octubre 0 el viemes 1°

de noviembre y darlo en 2
Otro grupo a las 4 p.m. para que usted nos indique 1a

fecha mas conveniente.

En espera de su respuesta ¥ autorizacion, se suscribe,

Atentamente,
/ -
A anny Acufa Espinoza ¢
Coordirtador e Investigador Principal
Facultad de Odontologia
Cle:  Archivo
Mericne

Teléfonos: 2511-8102/2511-5.
Sitio web: www fodo
[-mail: macro odontologia@ucr.ac.cr

Fuente: elaboracion propia
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Anexo 5. Caso clinico

1. Tratamiento de lesion fluordtica, severidad grado 6 segun Horowitz y grado 3

segun UCR

Se da un diagnéstico y tratamiento a la pieza dental 4.6 con fluorosis dental de
severidad grado 6 segun el indice de Horowitz y grado 3 segun el indice UCR. El
procedimiento se realiza en el area clinica de Odontopediatria y Ortodoncia, en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Costa Rica en el afio 2019. En la
imagen 1 se procede a realizar el aislamiento de la pieza 4.6, se observa la pieza
con lesiones blanquecinas y fosas discretas tefidas, algunas unidas, en las
superficies oclusal y vestibular, retentivas. En la imagen 2 se realiza microabrasion
con Opalustre™ de Ultradent, se realiza lavado de la pasta. En la imagen 3 se
procede a colocar el &cido fosférico al 35% Ultra Etch de Ultradent durante 30
segundos, se lava con abundante agua (imagen 4) y se seca la pieza dental. En la
imagen 5 se coloca 1 capa de adhesivo Single Bond 3M, frotando activamente y
soplando, se fotocura por 30 segundos. Se procede a colocar sellante de fosas y
fisuras Clinpro™ Sealant 3M distribuyéndolo por toda la superficie oclusal (imagen
6), se fotocura por 30 segundos. Finalmente se coloca Perma Seal ™ Ultradent, en
la superficie vestibular y oclusal (imagen 7). En la imagen 8 se observa la pieza con

el tratamiento finalizado.

Imagen 1. Se realiza Imagen 2. Microabrasion 4&

aislamiento absoluto de la

vieza 4.6 con copa de hule vy

Opalustre™
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Imagen 3. Grabado acido
con acido fosférico 37%,
por 30 segundos

adhesivo Single Bond de 3M

Imagen 7. Aplicacion de
Perma Seal Ultradent

Imagen 5. Aplicacion de

Imagen 4. Lavado con
abundante agua.

Imagen 6. Aplicacion de
Clinpro Sealant 3M

Imagen 8. Tratamiento
finalizado
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