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RESUMEN 

 

La fluorosis dental es una anomalía, que puede presentarse durante el proceso 

del desarrollo del esmalte dental, como consecuencia de la ingesta excesiva y 

prolongada de flúor, que se manifiestan desde marcas blancas apenas visibles, 

hasta machas de color amarillo o marrón oscuro. El objetivo del presente trabajo 

de investigación fue; establecer  la prevalencia de fluorosis dental en niños de 

edades comprendidas entre 6 a 9 años del Centro de Educación Inicial,  “César 

Andrade”, de la ciudad de Guayaquil, en el año 2018, cuya población es de 544 

escolares matriculados, desde Segundo a Cuarto año de educación básica, en 

los que, con un muestreo probabilístico de 231 estudiantes y cuyo estudio fue de 

tipo cualitativo, cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal, utilizando 

como instrumento de evaluación el diagnóstico diferencial de Dean y el cálculo 

del Índice de Fluorosis Comunitario (F.I.C.); obteniéndose como resultado una 

prevalencia del 24%, de estudiante con fluorosis dental, siendo el más afectado 

el género femenino con un 51% y la edad de 8 años con un 48%; de acuerdo a 

la severidad se obtuvo que el grado 2 (muy leve) fue el más prevalente y las 

piezas dentarias más afectada fueron: los incisivos centrales superiores con un 

31%, seguido de los primeros molares superiores e inferiores con el 19% y 15% 

respectivamente, en conclusión, podemos decir, que existe un bajo porcentaje 

de fluorosis en los niños examinados, y que según los resultados obtenidos en 

el F.I.C (0,25), no representa un problema de salud pública, sin embargo, de 

continuar con los factores de riesgo existentes en el medio, podría  llegar a 

convertirse en un problema de salud. 

 

Palabras claves: Fluorosis Dental, Flúor, Prevalencia. 
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ABSTRACT 

 

The dental fluorosis is an anomaly during the process of the development of the 

dental enamel as a consequence of the excessive and long ingestion of fluorine 

and is shown from white scarcely visible spots up to of yellow or dark brown spots. 

The aim of the present work of investigation was to establish the prevalence of 

dental fluorosis in children of ages between 6 to 9 years in the Center of Initial 

Education César Andrade, in the city of Guayaquil, in the year 2018, which 

population was of 544 registered students, from Second to Fourth year of Basic 

Education. The probabilistic sample was of 231 students and the study was 

qualitative, quantitative, descriptive, observational and transversely, using as 

instrument of evaluation the Dean Differential Diagnosis and the calculation of 

Fluorosis Comunitary Index (F.I.C.). The prevalence was of 24%, being the most 

affected the feminine gender with 51% and the age of 8 years with 48%. 

According to the severity, there was obtained that the degree 2 (very slight) was 

more prevalent and the most affected dental pieces were the central top incisor 

teeth with 31%, followed by the first top and low molars with 19% and 15% 

respectively. Conclusions: There is low percentage of dental fluorosis in the 

examined children, and according to the results obtained in the F.I.C (0,25), does 

not represent a problem of public health.  Nevertheless if these factors of risk 

continue, it might turn into a health problem.  

 

Key words: Dental Fluorosis, Fluorine, Prevalence. 
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INTRODUCCIÓN 

 
El flúor es un gas, que a temperatura ambiente tiene color amarillo y es altamente 

electronegativo reactivo; forma compuestos, con casi todo el resto de los 

elementos de la tabla periódica; en forma pura, es altamente peligroso.  La 

disolución acuosa se presenta en forma de ion fluoruro; algunos son añadidos a 

las pastas dentales, para prevenir las caries (fluoruro de sodio); en algunos 

países (como EE. UU., Australia, etc.) se utiliza el Flúor en el agua potable, pero 

en otros, lo prohíben (Alemania). (Franco, Oliva, & Bernal, 2012).   

Las partículas de ceniza volcánica pueden absorber el flúor que existe en el 

ambiente y al caer a la tierra en altas concentraciones resultan nocivos para los 

cultivos, reservas de agua; por lo que los humanos se exponen al flúor, a través 

de los alimentos, agua y aire.  En el año 2011, como respuesta al incremento de 

la fluorosis dental en los Estado Unidos, el Centro de Control, “Prevención de 

Enfermedades”, decidió disminuir el nivel de Flúor optimo, entre 0,7 y 1 ppm   

(Gómez, y otros, 2013) 

En algunos países, el flúor, a través de diversas fuentes ha sido un componente 

clave para la disminución de las caries dentales; sin embargo, la ingesta 

prolongada en una alta concentración podría provocar daños en el organismo, 

tanto en las estructuras óseas (osteoclerosis del esqueleto); como en estructuras 

dentarias (fluorosis dental). (Rivas & Huerta, 2005) 

La fluorosis dental, también conocida como hipoplasia adamantina o dientes 

moteados, es  un defecto en la formación del esmalte  dental, debido al exceso 

de flúor, el cual se origina durante la fase de calcificación y maduración del 

esmalte; que a su vez se da, desde la gestación hasta el desarrollo total de los 

dientes;  su gravedad dependerá, de la cantidad de flúor ingerido y de la duración 

de la exposición; se puede presentar desde finas estrías blancas  en la superficie 

del esmalte, pero a medida que aumenta la severidad puede teñirse de color 

marrón, volverse débil, poroso, propenso a caries y puede llegar a fracturarse 
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por las fuerzas masticatorias; viéndose afectada la estética del paciente, 

ocasionando en algunos casos, la baja autoestima de estos. 

Existen niveles de fluorosis, que dependerá, de la severidad en la que se vea 

afectada la superficie del diente, clasificándolo en 5 escalas, según el índice más 

utilizado (Índice de Dean): Grado 0 Normal, Grado 1 cuestionable/dudoso, Grado 

2 muy leve, Grado 3 leve, Grado 4 moderado y Grado 5 severo. 

La fluorosis dental se puede desarrollar por múltiples factores: el agua con nivel 

de flúor mayor al permitido (la OMS recomienda un máximo de 1,5 mg / L), la 

ingesta de sales fluoradas, alimentos, uso excesivo e ingesta de pastas dentales 

y enjuagues bucales.   

En el presente estudio se abordarán temáticas importantes respecto al empleo, 

metabolismo, mecanismos y efectos del flúor; etiología de la fluorosis dental, sus 

causas, consecuencias, diagnóstico diferencial con otras patologías y sus 

tratamientos. 

El propósito de esta investigación es establecer la prevalencia de fluorosis 

dental, en niños de edades comprendidas entre 6 a 9 años, del Centro de 

Educación Inicial, “César Andrade”, en el año 2018. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

 
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
Tener unos dientes fuertes, sanos y alineados es muy importante para la salud, 

ya que ellos desempeñan funciones fundamentales, para el buen desarrollo del 

individuo: como la fonética, la masticación y la estética. Una sonrisa agradable y 

armónica mejora la imagen y la autoestima, contribuyendo a una mejor salud 

psíquica y social de las personas; pero existen diversos factores que interfieren 

en una buena salud bucal y entre estos tenemos, los defectos del esmalte por 

fluorosis, siendo un problema de salud de orden endémico, que se origina,  por 

la ingesta excesiva de flúor en altas concentraciones durante la fase de 

calcificación y maduración del diente, alterando el metabolismo del ameloblasto, 

creando un esmalte defectuoso, siendo  una condición irreversible, el cual su 

severidad dependerá de la cantidad de flúor ingerido y el tiempo de la exposición. 

 

Esta afección se ha detectado en mayor proporción, en zonas, cuyas aguas de 

consumo, contienen flúor natural en cantidades superior a 1 parte por millón 

(ppm) o 0.5 mg/1-F, siendo este, el valor máximo recomendado por la 

organización mundial de la salud.  En China, según la OMS, más de 26 millones 

de personas padecen fluorosis dental, debido a las altas concentraciones de 

fluoruro en el agua de bebida. (Galicia, Molina, Oropeza, Gsons, & Juarez, 2011) 

Se ha observado, que existe un alto índice de niños de padecer fluorosis dental, 

por el desconocimiento en el uso de flúor, por tal motivo, formulamos el siguiente 
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problema de investigación: ¿Cuál es la prevalencia de fluorosis dental en niños 

de edades comprendidas entre 6 a 9 años, del Centro de Educación Inicial, 

“César Andrade” año 2018? 

 

1.1.1 Delimitación del problema 

Tema: Prevalencia de Fluorosis Dental en escolares 

Objetivo de estudio: Escolares con fluorosis dental de 6 a 9 años  

Campo de acción:  Cavidad Bucal 

Lugar de desarrollo: Centro de Educación Inicial, “César Andrade”, de la 

parroquia Tarqui, en la ciudad de Guayaquil. 

Área: Pregrado  

Periodo: 2018 

Línea de investigación: Salud oral, Prevención, Tratamiento y Servicios de 

Salud 

Sublínea de investigación: Epidemiológico 

 

1.1.2 Formulación del problema 

¿Cuál es la prevalencia de fluorosis dental, en niños de edades comprendidas 

entre 6 a 9 años, que asisten al Centro de Educación Inicial, “César Andrade” en 

el año 2018?  

 

1.1.3 Subproblemas 

¿Por qué se produce la fluorosis dental? 

¿Cuáles son las fuentes donde se encuentra el flúor? 

¿Cuál es la causa más común de fluorosis dental? 

¿Cuáles son los dientes que son más afectados por fluorosis dental? 
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¿Cuál es el género con más afectación por fluorosis dental? 

¿Cuál es la edad más prevalente con fluorosis dental? 

¿Cuáles son los niveles de fluorosis dental? 

¿Cómo se diferencia la fluorosis dental de una mancha blanca? 

¿Cuál es el valor máximo recomendado del uso del flúor? 

 
 
1.2 JUSTIFICACIÓN 

 
La fluorosis dental, se enmarca dentro de las diferentes alteraciones de color, 

como una lesión que modifica la estética de los dientes, causando incluso una 

baja autoestima en los pacientes que la padecen, por tal motivo, se hace 

relevante realizar el siguiente trabajo de investigación, cuya finalidad es 

establecer la prevalencia de esta anomalía en escolares del Centro de Educación 

Inicial, “César Andrade”, el cual, servirá como referente de información para 

profesionales y estudiantes, que quieran conocer los resultados obtenidos para 

futuros trabajos de investigación y así poder reducir la presencia de esta 

patología; a fin de evitar, que las futuras generaciones se vean afectadas por 

esta enfermedad y a su vez, contribuir al conocimiento con mayor información 

acerca de esta patología, para lograr diferenciarla de otras anomalías y así 

obtener un diagnóstico precoz para evitar el avance que pueda comprometer 

tejidos dentales de manera irreversible, logrando un tratamiento mediato y 

mínimamente invasivo, contribuyendo así a mejorar las condiciones que requiere 

el paciente.   

1.3 OBJETIVOS 

1.3.1 Objetivo General 

Establecer la prevalencia de fluorosis dental, en niños de edades 

comprendidas entre 6 a 9 años, del Centro de Educación Inicial, “César 

Andrade”, en el año 2018. 
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1.3.2 Objetivos Específicos 

Reconocer cuál es el género con más afectación por fluorosis dental 

Identificar cuál es la edad más prevalente con fluorosis dental 

Determinar el grado de severidad de fluorosis dental  

Identificar cuál es el diente más afectado por fluorosis dental 

 

1.4 HIPÓTESIS 
 

H1 La fluorosis dental es dependiente del género 

 

H0 La fluorosis dental es independiente del género 

 

1.4.1 Variables de la Investigación 

 

1.4.1.1 Variable Independiente:  

Flúor 

 

1.4.1.2 Variable Dependiente: 

  Fluorosis 

 

1.4.1.3 Variable Interviniente:  

Género– Edad – Grado de severidad 

 

 
1.5 Operacionalización de las variables 

Variables Definición 

Conceptual 

Indicador Escala Fuente 

Flúor El flúor, es uno de los 

elementos más 

Cuantitativo  Agua:  

0,7 y 1 ppm   

 

Bibliográfica  
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abundantes en la 

naturaleza. 

Se encuentra en 

diferentes minerales 

(fluorita, criolita, 

fluorapatita); en el agua 

de mar, en la 

atmósfera, en la 

vegetación, en 

diferentes alimentos y 

bebidas   

Sal:  

200 a 250 ppm 

 
Pasta dental:  
 
Niños: 

• De 0 a 3 
años sin 
Flúor 

• De 3 a 6 
años 500 
ppm 

• De 7 a 12 
1000 ppm 

 
Adultos: 1500 
ppm 
 

Alimentos: 

• Hombres   

4 mg/ día 

• Mujeres      

3 mg/día 

• Niños y 

adolescentes 

2 a 3 mg/día 

    

Fluorosis Es un incremento en el 

consumo de flúor que 

afecta el esmalte de los 

dientes durante el 

desarrollo de estos. 

Cualitativo Grado 0 

Grado 1 

Grado 2 

Grado 3 

Grado 4 

Grado 5 

Ficha 

Clínica 

Género   El género, hace 

referencia a una 

Cualitativo Femenino y 

Masculino 

Ficha 

Clínica 
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clasificación de 

individuos o cosas, en 

la que los mismos 

pueden ser ordenados 

según sus rasgos o 

características 

particulares que los 

distinguen. 

Edad Tiempo que ha vivido 

una persona u otro ser 

vivo contando desde su 

nacimiento. 

"La edad” se suele 

expresar en años 

 

Cuantitativo 6 a 9 años Ficha 

Clínica 

Grado de 

Severidad 

Indica el daño que se 

puede producir. 

Cualitativo Normal 

Cuestionable 

Muy Leve 

Leve 

Moderada 

Severa 

Ficha clínica  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES 

En un estudio realizado por Liliana García y otros (2015), en el Hospital 

Universitario de Barranquilla, Colombia, respecto a la “Presencia de fluorosis 

Dental en Pacientes con Dentición Mixta, Frente a Diferentes Hábitos”, 

(preventivos, higiénicos orales y alimenticios), cuyo objetivo fue determinar 

mediante un estudio descriptivo retrospectivo, con una muestra de 35 niños con 

dentición mixta, dieron a conocer que la edad con más afectación, fueron los 

niños de: 7 años (34,3%); y, 8 años (42%) y que el género masculino, fue el más 

afectado (60%), mientras que el femenino fue del 40%. (Garcìa, Moreno, 

Atequera, & Frìas, 2015) 

 

Con la finalidad de determinar la prevalencia de fluorosis dental y el grado de 

severidad en la florícola Valleflor (valle de Tumbaco), María Isabel Salazar 

(2012), realizó un estudio observacional a 104 niños de 6 a 15 años, 

determinando que la prevalencia fue del 76%, y cuyo grado de severidad 

(mediante Índice de Dean) fueron: grado 2 (32%),  grado 1 (22%), grado 3 (20%), 

grado 0 (18%), grado 4 (9%) y ausencia total el grado 5, concluyendo que existe 

un alto porcentaje de prevalencia de esta alteración, donde se estima que irá en 

aumento, si no se informa a la comunidad y se toman las medidas de salud 

necesarias, que ayuden a disminuir esta patología. (Salazar Mencías, 2012)  
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En un estudio descriptivo y transversal realizado por David Arroyo (2016), cuyo 

objetivo fue establecer la prevalencia de fluorosis dental y su relación con la 

concentración de flúor en el agua de abastecimiento, en el valle de Tumbaco en 

Quito, tomando como muestra  a 113 niños de 6 a 12 años, dio como resultado 

que el 23,3 % de los niños  presentó índices de fluorosis dental, siendo el más 

constante el grado 2; mientras que al realizar el análisis del agua de consumo 

ésta no superó los  0,32 mg/L de flúor, con lo que se puede concluir que los bajos 

niveles de flúor en las aguas examinadas, explica la baja presencia de fluorosis 

en la población evaluada, y evidencian que la estrategia implementada de 

disminución de flúor en el agua, por parte de las autoridades de salud, dio un 

buen resultado. (Arroyo, Viteri, Guevara, Armas, & Arévalo, 2016) 

 

Mientras que Blanca Ramírez, Héctor Molina y Jessica Morales en el artículo 

denominado Fluorosis Dental en niños de 12 y 15 años, del Municipio de Andes-

Colombia (2016), se determinó la prevalencia y severidad de fluorosis a través 

de un estudio descriptivo, retrospectivo, teniendo como muestra a 400 niños 

examinados (índice Dean), donde 192 fueron reportados con fluorosis, dando 

como resultado una prevalencia del 48%, de los cuales 105 fueron mujeres con 

un (48.8%) y 87 fueron hombre con (47%); el grado más frecuente fue muy leve 

y leve con un 30%, mientras que el grado moderado y severa obtuvieron el 16% 

y 2% respectivamente, siendo la edad más afectada los 15 años con el (49.2%), 

por lo que debido a la alta prevalencia de fluorosis dental, existe la necesidad de 

vigilar e implementar medidas de control. (Ramírez, Molina, & Morales, 2016) 

 

Cabe indicar que Rosa Paredes (2017), en su tesis de investigación realizada en 

la Institución Educativa Virgen del Carmen en Catacaos-Piura determino en el 

2017 la prevalencia de fluorosis dental, teniendo como muestra a 259 niños de 

tercero, cuarto ,quinto y sexto grado de primaria, llevando a cabo mediante el 

uso del diagnóstico de Rusell, obteniendo como resultado una prevalencia del 

42,9% de fluorosis dental, donde los varones obtuvieron el 42% y las mujeres un 

58% siendo las más afectadas, de acuerdo a la edad el 46.8% fueron niños de 
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11 años; y la pieza dentaria más afectada fue los incisivos centrales con el 14% 

y cuya superficie de mayor prevalencia fue la cara vestibular con el 85%. 

(Paredes R. , 2017) 

 

No obstante, Ruth Gómez y otros (2013), en un estudio descriptivo en infantes 

de 8 a 12 años de colegios públicos de Villavicencio Colombia, con un muestreo 

probabilístico y un diagnóstico de fluorosis dental según índice de Thylstrup y 

Fejerskov), cuyos resultados indicaron que la prevalencia de fluorosis fue de 

65,8%, teniendo el sexo masculino una prevalencia del 51.3% y los dientes 

afectados presentaron grado 2 (31.4%), grado 1 el 23% y fueron los premolares 

superiores (48,2%) y los inferiores (40.2%), por lo que se concluye que se 

requiere la intervención de los organismos de control ya que representa un 

problema de salud pública porque existe una elevada prevalencia de fluorosis 

dental con una severidad leve y moderada. (Gómez, y otros, 2013) 

 

En un estudio investigativo realizado por Marcelo Paredes (2017), tuvo como 

objetivo determinar la prevalencia de la fluorosis dental y el grado de severidad 

en niños de 8 a 12 años, de la Escuela Juan Montalvo de la Provincia de 

Cotopaxi, tomando por muestra a 112 niños, el cual sus resultados indicaron que 

el género masculino fue el predominante (62,1%), y mediante el índice de Dean 

se pudo determinar que el grado 1 cuestionable tuvo el (40,9%), afectando más 

al género femenino con (52%) y cuya edad más afectada fue 8 años con el 

(33,3%), concluyendo con los datos analizados que aún existe prevalencia de 

esta alteración, debido a factores como el agua potable, el cual no disminuirá 

mientras no se tome las medidas de salud pública y alertando a la comunidad a 

través con charlas por parte del GAD. (Paredes M. , 2017) 

 

En el estudio realizado por Ruth Gómez (2011), en la ciudad de Ambato a la 

escuela Luis Vivero Espinoza de la parroquia Totora a 100 estudiantes de 8 a 12 

años, en el periodo lectivo 2010 – 2011, mediante el método de observación, 

tuvo como objetivo establecer la prevalencia de fluorosis dental donde se obtuvo 
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como resultado que el 55% de la muestra fueron de género masculino y que el 

45% de género femenino; mientras que por edades se encontró que en niños de: 

11 años fue el porcentaje más alto con 32%, los de 8 años  28%; 10 y 12 años 

el 14%; y, 9 años el 12%.  Cabe indicar que en este estudio se observó también 

el grado de severidad el cual el 37% de los niños presentan fluorosis moderada, 

21% fluorosis leve, 16% fluorosis muy leve y severa, 4% fluorosis cuestionable y 

el 3% tiene esmalte normal, y se observó que: el género masculino muestra una 

fluorosis leve (16%),  mientras que el género femenino muestra el mayor 

porcentaje de fluorosis leve en niñas de 8, 9, 10 y 11 años (23%). (Gomez, 2011). 

 

Para Nicole Rodríguez (2017), la presente investigación, fue determinar la 

prevalencia de fluorosis dental en niños de 7 a 9 años, de la Unidad Educativa 

Belisario Quevedo del Cantón Pujilí, realizándolo con el método  observacional, 

transversal, donde se estudiaron a 130 niños, el 50,77% fueron mujeres y 49, 

23% fueron hombres, se determinó de acuerdo al índice de Dean al grado de 

severidad y se encontró que hubo ausencia de fluorosis dental en los escolares 

con un 81,24%,correspondiente al grado 0; fluorosis cuestionable con  el 13,62%, 

fluorosis muy leve con un 4,29%, y fluorosis leve con un 0,84 %, concluyendo 

que no se encontró fluorosis dental. (Rodriguez, 2017) 

 

La prevalencia de fluorosis dental realizada por Alejandra Contreras (2017), en 

1270 estudiantes a través de un estudio observacional, transversal, en distintas 

escuela de la provincia de Santiago de chile, en edades comprendidas entre 6 a 

12 años, fue del 53,9%, de los cuales 56,5% fueron del género femenino y el 

51,1%, del género masculino; en lo que respecta al grado de severidad de 

fluorosis, determinado a través del índice de Thylstruo y Ferjerskov se pudo 

observar que el 41,1% fue del grado 1, el 35,2% fue del grado 2, el 20,3% fue 

del grado 3 y el 3,4% fueron los grados 4, 5, 6; en relación a la edad, se pudo  

determinar que a los 6 años tuvo una menor prevalencia con el 45,7%, mientras 

que los 12 años obtuvo la mayor prevalencia de fluorosis con el 62%. (Contreras, 

2017) 
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2.2 FUNDAMENTACIÓN CIENTÍFICA O TEÓRICA 

2.2.1 Odontogénesis 

Para Antonio Bedoya y otros (2014), el desarrollo de la dentición humana, de los 

tejidos blandos, huesos y estructuras a nivel bucal, involucra la interacción de 

diferentes factores, entre ellos, el componente genético, se encarga del control 

estricto de los procesos que se generan a nivel bucal. Cuando cualquier producto 

génico se ve afectado, se pueden desencadenar alteraciones de tamaño, forma 

y número de las piezas dentales, tanto en dentición primaria como en permanente 

(Bedoya-Rodríguez, y otros, 2014). Sin embargo, Johanna Bohórquez y otros 

(2014), manifiestan que el desarrollo de las estructuras dentarias es el resultado 

de un complicado proceso de interacciones mutuas y secuenciales entre células 

epiteliales y mesenquimáticas. La organogénesis dental, está bajo un preciso 

control genético donde interceden factores de crecimiento, de transcripción, 

moléculas de señalización y proteínas que determinan las posiciones, número y 

forma de los diferentes dientes. (Bohórquez, Vanegas, & Murillo, 2014) 

 

Mientras que para Salvador Lucas y otros (2017), la odontogénesis es el proceso 

de desarrollo dental, que conduce a la formación de los dientes en el seno de los 

maxilares y la mandíbula”. Existen dos tipos de dentición: primarios y 

permanentes, que se desarrollan a partir de brotes epiteliales por un proceso 

complejo en el que intervienen dos capas germinativas primarias: el 

ectomesénquima que forma los tejidos dentinopulpar, cemento, ligamento 

periodontal y hueso alveolar y el epitelio ectodérmico, que produce el esmalte. 

(Lucas-Rincón, y otros, 2017) 

 

El ciclo vital de los órganos dentarios está comprendido por varios cambios 

químicos, morfológicos y funcionales, que inician en la sexta semana de vida 

intrauterina y secuencialmente a lo largo de toda la vida dental. El signo 

morfológico inicial de formación es la aparición de la lámina dental primaria, 
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definida como una banda gruesa de epitelio que marcará los futuros dientes. 

(Bohórquez, Vanegas, & Murillo, 2014) 

2.2.1.1 Etapas del desarrollo dentario 

En cuanto al proceso de formación o desarrollo dentario, se encuentran ciertos 

indicios para que se llegue a formar el órgano dentario, según manifiesta 

(Almonte, 2012) “Cuando el embrión tiene aproximadamente seis semanas, las 

células ectodérmicas basales de la boca primitiva empiezan a multiplicarse, 

produciendo un engrosamiento sobresaliente, llamado epitelio bucal”. Una vez 

que continúa el crecimiento, este deja de crecer tanto en anchura y grosor y 

comienza a profundizarse hacia el ectomesénquima en 20 sitios, llamados 

láminas dentales, diez en cada arco, cinco en cada cuadrante, que formarán los 

dientes temporarios. Otra vaina de epitelio vertical, llamada lámina vestibular 

crece simultáneamente a estas, aunque más próxima a la cara; se ensancha para 

después desintegrar su parte central y así formar el vestíbulo, y separar el labio 

de la boca. 

En el desarrollo de los órganos dentarios se presentan las siguientes etapas:  

Etapa de botón, brote o yema: Después de la sexta semana de vida fetal, ocurre 

un engrosamiento de la capa epitelial, por rápida proliferación de algunas células 

de la capa basal. Esto se conoce como lámina dental y es el precursor del órgano 

del esmalte. Poco después, en cada maxilar se presentan 10 pequeños 

engrosamientos redondeados dentro de la lámina dental. Estos son los futuros 

gérmenes dentales (Muñoz, 2013) 

Estadio de casquetes: Las células del primordio se multiplican, agrandándolo: 

el ectomesénquima que quedaba abajo de este botón dental se encaja 

profundamente en él, formando una nueva parte central en el primordio llamada 

papila dental, que es la que en un futuro será la pulpa. La estructura en esta etapa 

adquiere una forma cóncava. (Almonte, 2012) 
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Etapa de campana: En esta etapa se profundiza la invaginación y se producen 

una serie de interacciones entre las células epiteliales y mesenquimatosas, que 

originan diferenciación de las células del epitelio dental interno en células 

columnares altas, llamadas ameloblastos. “El intercambio de información 

inductiva entre el epitelio y mesénquima ocurre a través de la membrana basal. 

Los ameloblastos contribuyen a formar esmalte. Las células de la papila dental, 

que están debajo de los ameloblastos, se diferencian en odontoblastos que van 

a elaborar dentina. Varias capas de células escamosas de poca altura empiezan 

a surgir junto al epitelio dental interno. Esta capa se llama estrato intermedio” 

(Muñoz, 2013) 

Estadio de folículo dentario: Este inicia, cuando se identifican las 

futuras cúspides y bordes incisales, y se aprecia el depósito de la matriz del 

esmalte, además el crecimiento del esmalte y la dentina es aposicional capa 

sobre capa y se da el proceso en que se forman los odontoblastos y 

ameloblastos. Cabe recalcar que esto solo es el proceso de formación coronal, 

debido a que luego dicha formación se dará paso a la disposición que vayan a 

presentar las raíces según la corona. (Almonte, 2012) 

2.2.2 Anomalías en el desarrollo y formación dental 

Lucas-Rincón, y otros (2017), argumenta que, durante el desarrollo del embrión 

hasta los primeros años de vida del niño, se dan muchos cambios en su 

formación, incluidos los órganos dentales, los mismos que pueden presentar 

diferenciación de forma, localización y tamaño que se pueden considerar dentro 

de los rangos normales. (Lucas-Rincón, y otros, 2017) 

En el proceso de formación o en el transcurso de vida dental tanto de dientes 

deciduos como permanentes, puede ocurrir una serie de cambios que altera un 

proceso normal evolutivo o su vez alterar la morfología y funcionalidad del diente 

ya erupcionado. Sin embargo, los controles rutinarios desde temprana edad 
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pueden ayudar a que estas probabilidades se disminuyan y así evitar posibles 

complicaciones. 

De manera general, en cuanto a las diversas anomalías que se pueden presentar 

al momento de la evolución dental, tenemos un sin número de eventualidades, 

tanto en alteraciones de forma, tamaño, número o defectos, ya sean congénitos 

o adquiridos. 

Johanna Bohórquez y otros (2014), indica que se puede presentar agenesia 

dentaria, que según manifiesta (Bohórquez, Vanegas, & Murillo, 2014), es la 

anomalía más común de desarrollo de la dentición humana, se produce en 

aproximadamente el 25% de la población. Esta se caracteriza por la ausencia de 

una pieza dentaria, ya sea decidua o permanente. (Bohórquez, Vanegas, & 

Murillo, 2014) 

Johanna Bohórquez y otros (2014), expresa que la dentinogénesis imperfecta, 

que la describe como una forma localizada de displasia mesodérmica observada 

en histodiferenciación y corresponde a un defecto congénito, que involucra 

dientes deciduos y permanentes.  Entre sus características radiológicas incluyen 

coronas bulbosas con raíces cortas, obliteración progresiva de la cámara pulpar 

y además de ello, de manera histológica los túbulos dentinarios son irregulares 

y más grandes en diámetro. (Bohórquez, Vanegas, & Murillo, 2014) 

Otras de las alteraciones, es la amelogénesis imperfecta, esta es un trastorno 

del desarrollo dental a causa de que el esmalte del diente sea más delgado y se 

forme de manera anormal. Según manifiesta (Malagon, 2017); “Hay que recordar 

que el esmalte dental, esa cubierta blanca alrededor de los dientes, está formado 

por un mineral llamado hidroxiapatita y es el tejido más duro y mineralizado del 

organismo.  Esta capa actúa como escudo protector, para que el interior de la 

pieza dental no quede expuesto”.  Los pacientes con amelogénesis imperfecta, 

al no disponer de un esmalte dental en condiciones, suelen tener los dientes 
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amarillos o marrones, son muy propensos a sufrir caries y sufren de mucha 

sensibilidad a los cambios de temperatura.  Además, al no tener está cubierta 

protectora, que como hemos mencionado antes, es el tejido más duro del 

organismo, los dientes también son más débiles y se fracturan más fácilmente. 

De acuerdo con las diversas anomalías que se puedan presentar en la etapa 

decidua o permanente, se estable la siguiente clasificación, así como lo expresa 

(Bedoya-Rodríguez, y otros, 2014), como, “Alteraciones de tamaño: 

macrodoncia, microdoncia. Alteraciones de forma: geminación, fusión, 

concrescencia, dilaceración, diente invaginado, taurodontismo y raíces 

supernumerarias.  Alteraciones de número: agenesia, anodoncia, oligodoncia, 

hipodoncia y dientes supernumerarios.” 

2.2.3 Anomalías del esmalte dental 

Los diversos trastornos que se puedan presentar en el esmalte se dan ya sea por 

causas extrínsecas o intrínsecas, en este caso, una de las más comunes es la 

fluorosis dental, la cual atribuye su causa, a la excesiva exposición de flúor en la 

formación dental. Según expresa (Fuentes, Riverón, & Quiñones, 2008)“; Los 

tejidos dentales se forman de 2 fases: la de depósito de matriz orgánica y la de 

remineralización. La alteración de cualquiera de estas 2 etapas causa anomalías 

en la estructura dental.”  

Estos trastornos de acuerdo a sus fases, causan una alteración, en el caso de 

darse una acumulación de matriz orgánica, esta origina una hipoplasia del 

esmalte, mientras que la alteración de la segunda fase de remineralización, 

ocasiona una hipomineralización o una hipermineralización, y aunque el esmalte 

es una estructura dura y presente un espesor regular, la variación de 

mineralización, desencadenaría un tipo de alteración en el mismo, pudiendo 

debilitarlo y dejarlo expuesto a cambios. (Fuentes, Riverón, & Quiñones, 2008) 

En cuanto a las anomalías del esmalte dental encontramos las siguientes: 
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2.2.3.1 Hipoplasia 

La hipoplasia sistémica, es la afectación del esmalte dental en dientes 

homólogos y frecuentemente puede afectar a varios grupos.  Se presenta 

desde surcos lineales en la superficie del diente hasta amplias bandas de 

esmalte deforme, además siempre poseen una afectación en el contorno y 

forma del esmalte, a diferencia de las lesiones por fluorosis que solo reflejan 

alteración en la mineralización. (Salazar Mencías, 2012) 

2.2.3.2 Amelogénesis imperfecta 

 Es una alteración de la estructura del esmalte de origen hereditario y en 

casi todos los casos, son afectadas las denticiones primarias y 

permanentes” (Hidalgo, Duque, & Pérez, 2005); en un solo diente, en 

varios dientes o en toda la dentición; se caracteriza por su alta sensibilidad 

y susceptibilidad a los cambios térmicos, y  mayor incidencia de caries 

dentales (Gonzales & Perona, 2009); su pobre desarrollo o ausencia 

completa de la estructura adamantina, es causado por la diferenciación 

impropia de los ameloblastos, se distinguen por ser blancas opacas, 

amarillo mate o pardo claro y acompaña con alteración de la forma de la 

corona. (Proaño, Monard, & Zambrano, 2017) 

2.2.3.3 Dentinogénesis imperfecta 

Es una anomalía poco frecuente, que provoca un cambio en la estructura 

y color de los dientes; conocida también con el nombre de dentina opalescente, 

debido a su aspecto traslucido cuya característica y forma con que refractan 

la luz transmitida, produce un juego de colores, los mismos que varían de 

un azul grisáceo a café rojizo (Bolaño, 2004); esta anomalía, se debe, a 

una alteración genética cuando se presenta una formación defectuosa de 

la matriz dentinaria, debido a la mutación del factor activador de 
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odontoblastos y por consiguiente una alteración de la síntesis de colágeno, 

que altera las proteínas dentarias consideradas como la llave de la 

iniciación de la mineralización deficiente, afectando a la forma y tamaño de 

los cristales de apatita. (Arcos, Yamamoto, & Trejo, 2006) 

2.2.3.4 Manchas de piezas dentarias por medicamentos 

Entre los clínicos y pacientes, se reconoce, la gran necesidad que tienen los 

medicamentos en la atención médica actual, su consumo. ha ido en aumento y 

con ello la probabilidad de que aparezcan efectos no deseados o reacciones 

secundarias. 

Las causas que puedan llegar a tener efecto adverso en las piezas dentarias 

pueden ser: extrínsecas o intrínsecas. Un ejemplo claro, es la pigmentación 

endógena de los dientes por efecto medicamentoso de las tetraciclinas. Se da, 

cambio de color en dientes primarios y permanentes, como consecuencia del 

depósito de tetraciclina durante regímenes terapéuticos en la mujer embarazada 

o en el niño pequeño. Las tetraciclinas y sus homólogos tienen una gran afinidad 

selectiva para depositarse en el hueso y tejidos dentarios, posiblemente, 

mediante la formación de un complejo con iones de calcio en la superficie de los 

cristales de hidroxiapatita. La parte pigmentada del diente está determinada por 

la fase de desarrollo dental, en el momento de la administración del fármaco. 

“Como la tetraciclina cruza la barrera placentaria, afecta dientes primarios en 

desarrollo. Los dientes afectados, tienen una coloración amarillenta o gris 

pardusca que se torna gradualmente de esa tonalidad, después de la exposición 

a la luz.” (Silva, Rodríguez, & Sisto, 2015) 

La clorhexidina interfiere también en la alteración del esmalte, debido a que en 

dosis excesivas, puede llegar a presentarse pigmentaciones en las piezas 

dentarias, pero con la diferencia que estas, son de manera reversible. 
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Otro de los tratamientos que pueden llegar a causar pigmentaciones es el 

consumo terapéutico de hierro para prevenir y tratar la anemia ferropénica, es 

una de las recomendaciones más comunes por parte del personal médico, 

acción que a pesar de su eficacia en el tratamiento de la patología, a la vez, es 

responsable de generación de efectos secundarios, entre ellos, las 

pigmentaciones en la dentición de los pacientes. (Herrera, 2016) 

2.2.3.5 Manchas blancas a consecuencias de caries 

Estas caries que se presentan en el esmalte se manifiestan como una mancha 

blanca, opaca con aspecto de tiza. El esmalte va perdiendo el brillo y se torna 

ligeramente poroso. En las capas profundas de esmalte, puede existir una 

cavitación. Si la caries es de avance lento, crónico, con períodos de interrupción, 

el aspecto es de un color negro marrón o amarillo oscuro. Puede localizarse en 

las fosas y fisuras, en el 1/3 cervical de todos los dientes, fundamentalmente en 

molares o coincidiendo con la zona de contacto proximal, este estado 

cariogénico inicial se suele confundir con fluorosis, es de mucha importancia 

poderla diferenciar, y entre uno de sus modos se encuentra su localización, ya 

que a diferencia de la caries, la fluorosis se suele presentar en la zona centro 

incisal de las caras vestibulares de las piezas anteriores. (Vilvey, 2015) 

2.2.3.6 Manchas blancas por desmineralización del esmalte 

El desarrollo de lesiones de mancha blanca es un riesgo significativo asociado 

con el tratamiento de ortodoncia, cuando la higiene oral es deficiente. Aparatos 

de ortodoncia fijos, transforman los procedimientos de higiene oral 

convencionales más difíciles y aumentan el número de sitios de retención de 

placa y por ende una vez alojados, empiezan su proceso de desnaturalización 

del esmalte. 

Según manifiesta Vargas y otros (2016) Una superficie blanca o marrón, plana y 

brillante, se produce, cuando el proceso de remineralización se ha completado, 
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lo que significa una lesión detenida. Lesiones de mancha blanca activas, 

normalmente tienen un mejor pronóstico para recuperar la translucidez del 

esmalte, debido a su porosidad y por lo tanto más fácil incorporación de iones 

fosfato y calcio. Después de la eliminación de los aparatos fijos, estas lesiones 

mejoran con el tiempo con la higiene oral adecuada. Lesiones detenidas tienen 

una tendencia a resultados estéticos menos favorables, debido a la falta de 

porosidad y la formación de una capa remineralizada en la parte exterior del 

esmalte. Desafortunadamente, después de un tratamiento de ortodoncia, la 

mayoría de las lesiones de mancha blanca ya han estado en un ciclo de 

desmineralización/remineralización y son muy probablemente detenidas, por lo 

que el pronóstico de los resultados estéticos es más cuestionable”. (Vargas , 

Vargas del Valle , & Palomino H, 2016) 

 

2.2.4 Fluorosis dental 

La fluorosis dental es un trastorno que empieza en la etapa de odontogénesis, 

cuando los dientes se están formando, y las pruebas clínicas de esta enfermedad 

son más evidentes en la dentición permanente  (Molina-Frechero, y otros, 2015), 

ya que para Alejandra Contreras, (2015), en los temporarios su frecuencia es 

menor, debido a que el periodo de mayor mineralización de los dientes deciduos, 

se da en la gestación, donde la placenta constituye una barrera al paso del 

fluoruro, además el tiempo en que se forma el esmalte en dicha dentición, es 

menor que en la permanente. (Contreras, 2017). 

Para Jaramillo & Puerta (2017), indica que la fluorosis ha sido objeto de estudio 

ya que, en la etapa de formación de los dientes, esta se puede presentar debido 

a la concentración de fluoruro natural presente en la dieta de los niños, afectando 

a la estructura dentaria a lo largo de su vida. (Jaramillo & Puerta, 2017); Milagros 

de Silva y otros (2015), atribuyen, que la pigmentación dentaria a consecuencia 
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del flúor se da cuando se supera las dosis establecidas para uso preventivo. 

(Silva, Rodríguez, & Sisto, 2015) 

De acuerdo con una serie de estudios, según la revista CES odontología (2017), 

sus autores manifiestan, que es una anomalía en el desarrollo del esmalte dental, 

debido a la ingesta crónica y excesiva de fluoruro, que resulta en un esmalte 

hipomineralizado y poroso. Clínicamente se presenta desde manchas y delicadas 

líneas blancas, hasta manchas opacas que cubren parte o toda la superficie del 

esmalte, el cual es susceptible a pigmentaciones o fracturas post-eruptivas” 

(Bussaneli, y otros, 2017)  

 

Sin embargo, Gustavo Jaramillo y otros autores (2017), manifiestan que: “La 

fluorosis dental, es una hipomineralización del esmalte, producida como 

respuesta a la ingesta de flúor por un período prolongado de tiempo, durante la 

formación del esmalte” (Jaramillo & Puerta, 2017); a su vez Posada y Restrepo 

(2015), indican que la cantidad de flúor ingerido, tiempo de exposición, edad en 

la que se está expuesto a grandes cantidades de fluoruro, nivel de desarrollo del 

diente, susceptibilidad o variación individual, dependerá el grado de severidad y 

que “La fluorosis dental es el indicador más precoz de una intoxicación crónica 

por flúor” (Posada & Restrepo, 2015) 

 

Nelly Molina y otros (2015) aseguran que, en las últimas décadas, con el objetivo 

de prevenir las caries dentales, se han incorporado múltiples fluoruros tópicos y 

sistémicos en distintos productos dietéticos, pero en algunos de los casos, la 

administración o la ingestión de fluoruros excesivos, conducen a la toxicidad, 

causando un efecto secundario, como fluorosis dental, el cual presenta manchas 

blancas, que no tienen el brillo del esmalte; los dientes pueden ser estriados o 

manchados, y las manchas extrínsecas pueden estar, entre amarillo y marrón 

oscuro. Los órganos dentales afectados pueden presentar, perikymata muy 

acentuado y los casos más graves muestran fosas y zonas de hipoplasia 
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desconectadas en el esmalte, lo que puede hacer que el diente pierda su 

morfología normal. (Molina-Frechero, y otros, 2015) 

 

Para Gustavo Jaramillo (2017) la fluorosis afecta a la estructura dental de forma 

irreversible a niños y jóvenes; según como se presente, pueden los dientes 

perder su estructura dentaria, ser más susceptible a la caries dental, afectando 

estética y en algunos casos la autoestima de los pacientes. (Jaramillo & Puerta, 

2017) 

Durante la última década, ha habido cierta preocupación sobre la prevalencia de 

fluorosis en todo el mundo, entre los casos de países más relevantes por 

presentar pacientes con fluorosis en altos índices, resalta India, debido que 

según informes establecidos por la revista “Journal of International Oral Health”, 

la fluorosis es endémica en 20 estados de la India y sigue siendo un problema 

nacional de salud dental desafiante, estos aspectos se dan, debido a que el agua 

que consumen contienen, altas cantidades de flúor. (Shanthi, y otros, 2014). 

Así mismo para Rosa Paredes (2017), indica que en EE. UU. y otros países, 

presentan no solo altos porcentajes de prevalencia de fluorosis, sino también, 

que los grados de severidad se han ido incrementando, pudiendo dar como 

resultado que los dientes sean más propensos a formar cavidades. (Paredes R. 

, 2017) 

En cuanto al consumo de agua fluorada, Constanza Fernández y otros (2014), 

consideran que, al ser el agua, la fuente más común y de mayor acceso a 

fluoruros, esta se convierte como una importante estrategia poblacional con 

eficacia para el control de caries.  Además, considerando que tanto los riesgos 

y beneficios de la ingestión de flúor, están íntimamente relacionados con la dosis 

administrada, la concentración de flúor es un importante parámetro de calidad 

del agua de beber. Así, la mantención de niveles seguros de Flúor en el agua de 

beber es una medida esencial para el logro de los objetivos de esta medida de 
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salud pública.  (Fernández, Giacaman, & Cury, 2014), sin embargo Alejandra 

Contreras (2017), encontró una relación entre la fluorosis dental y el nivel de flúor 

en el agua; y, que además existen otras fuentes que podrían incrementar la 

presencia de fluorosis como son: suplementos de flúor, flúor tópico (pastas 

dentales, colutorios, geles y barnices) y otros alimentos industrializados como 

(leche, sal y te) (Contreras, 2017)  

 

2.2.5 Indicadores de severidad de fluorosis 

Establecer el grado de compromiso de los dientes no es una tarea fácil y para 

Francisco Martinicorena (2013), se han presentado diversos criterios que 

determinan el grado de severidad con mayor o menor detalle, entre ellos se 

encuentran: a) Índice de Dean, b) Índice de Thylstrup y Fejerskov, c) Índice de 

superficie dental con fluorosis, d) Índice de riesgo de fluorosis, e) Índice de 

defectos de desarrollo del esmalte. (Martinicorena, 2013) 

El índice de DEAN (1942), sirve para medir la fluorosis dental clasificándolas en 

seis categorías, es el más recomendado por la OMS para encuestas 

poblacionales y ha sido quizás el más utilizado. Entre otros aspectos se 

encuentra el índice de THYLSTRUP y FEJERSKOV (TF) en el que se utiliza una 

escala ordinaria del 0 al 9 y mejora la clasificación de DEAN. “Para valorar el 

diente es necesario secarlo con aire durante 1 o 2 min”. (Martinicorena, 2013) 

2.2.5.1 Índices de Thylstrup y Fejerskov y escala de Deam 

TABLA 1 índice de Thylstrup y Fejerskov y escala de Deam 
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    Fuente: (Fernandez, Hitte, & Andrade, Fluorosis Dental, 2012) 

 

En todos los casos donde se presenta fluorosis, el primer aspecto para 

identificarlo, será netamente visual.  En realidad, el diagnóstico de fluorosis 

clasifica un diente sin ni siquiera saber si contiene excesiva cantidad de flúor, el 

único diagnóstico de certeza para identificarlo es el anatomopatológico.   

 

La clasificación se basa en los dos dientes más afectados; si los dos dientes 

(homólogos) no están afectados por igual la clasificación se hace en base al 

menos afectado (Salud, 2006).  Proaño y otros (2017), indican que, al empezar 

la revisión del grado de fluorosis, se debe comenzar por el grado más severo e 

ir descartando los grados hasta llegar al estado existente, en caso de duda elegir 

el de menor grado”. (Proaño, Monard, & Zambrano, 2017) 

 

Para establecer el índice colectivo de fluorosis dental (ICF), se lo determina a 

través de la siguiente formula: 

 

ICF=  ∑ 𝑑𝑒 𝑖𝑛𝑑𝑖𝑣𝑖𝑑𝑢𝑜𝑠 𝑐𝑜𝑛 𝑓𝑙𝑢𝑜𝑟𝑜𝑠𝑖𝑠 𝑝𝑜𝑟 𝑝𝑜𝑑𝑒𝑟𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑠𝑡𝑎𝑑í𝑠𝑡𝑖𝑐𝑜  
                            Número total de individuos examinados 

 

 

 

 

 



28 

 

TABLA 2 Puntuaciones y valores del ICF 

Puntuación Valor 

0 0 

1 0.5 

2 1 

3 2 

4 3 

5 4 

 

Siendo el (ICF) interpretado de la siguiente manera: Menor a 0,40 no es motivo 

de preocupación, pero cuando pasa de 0.6 se considera un problema de salud 

pública. (Jimenez-Godoy, et al., 2016) 

 

2.2.5.2 Diagnóstico diferencial  

Mercedes Rivera (2017), indica que la fluorosis dental puede ser confundida con 

otras anomalías que afectan al esmalte de los dientes, como: hipoplasia, 

amelogénesis imperfecta, dentinogénesis imperfecta, manchas blancas por 

consecuencia de caries dental, manchas por medicamentos, manchas blancas 

por desmineralización del esmalte, ya que poseen características similares. Para 

evitar dar un diagnóstico erróneo, Russell elaboro el siguiente cuadro que 

resume las diferencias entre las formas leves de fluorosis y opacidades del 

esmalte. (Rivera, 2017)  

TABLA 3 Formas leves de fluorosis y opacidades del esmalte sin fluorosis 

. 
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Fuente: (Iruretagoyena, Salud Dental para todos, 2014) 
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2.2.5.3 Consecuencias de la fluorosis dental 

Una de las principales consecuencias que causa la fluorosis en los dientes, 

indica Alejandra Contreras (2017), es en lo estético, especialmente en el sector 

anterior, debido a las manchas que llegan a pigmentar las piezas dentales, por 

lo que se puede ver afectada la autoestima, ya que los niños y adolescentes, al 

detectar estas alteraciones dentales lo sienten como algo anormal, 

ocasionándoles vergüenza al sonreír e interactuar con los demás. (Contreras, 

2017) 

Indica Rosa Paredes (2017), que otra de las consecuencias que pueden 

presentarse por fluorosis dental, dependiendo de su grado de severidad, es la 

aparición: desde manchas blancas hasta dientes jaspeados, porosos, que 

pueden cubrir la superficie del diente; el esmalte puede destruirse produciendo 

lesiones cariosas o cavidades en los dientes, fracturas e incluso la perdida de la 

función.  (Paredes R. , 2017) 

 

2.2.5.4 Tratamiento de la fluorosis dental  
 
El tratamiento de la fluorosis dental representa un gran desafío para el 

odontólogo, ya que un diagnóstico correcto y a tiempo, permite decidir sobre el 

método menos invasivo para alcanzar un resultado estético satisfactorio. 

(Chávez, 2014) 

 

Existen varios tratamientos para contrarrestar la fluorosis, entre ellos se puede 

optar por los más conservadores como son: la microabrasión y el 

blanqueamiento dental, que son utilizados especialmente cuando se presentan 

en grado leve y moderado, cada uno de los indicados tratamientos tienen un 

alcance específico y en algunos casos si es necesario, pueden aplicarse los dos 

tratamientos (Villarreal, 2005); según manifiesta la revista de asociación dental 

mexicana, una de las alternativas de tratamiento, es el uso de ácido clorhídrico 
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al 12%, como medio para aclaramiento dental, en combinación con la micro-

abrasión y sellado final del esmalte con adhesivo autograbante. (Pérez, 2017) 

 

Para Patricio Proaño y otros (2017), “La micro abrasión del esmalte, representa 

una alternativa terapéutica válida y conservadora frente a defectos superficiales 

en el esmalte; y que puede ser complementada con una técnica de aclaramiento 

dental externo, para obtener resultados mayormente estéticos en los pacientes 

que presenten fluorosis dental”; y pueden ser de varias maneras; una de ellas es 

la utilización del ácido clorhídrico al 18%  y piedra pómez; o puede utilizarse 

también con ácido orto fosfórico al 37%, piedra pómez y flúor en gel, donde este 

último es menos nocivo al esmalte dental y tienen mayor efectividad; la pasta 

micro abrasiva, se obtiene mezclando el ácido orto fosfórico al 37% con piedra 

pómez ultrafina en proporcion1-1 y su aplicación se la realiza en intervalos de 15 

segundos de 5 a 6 veces y lavando con abundante agua durante cada aplicación. 

(Proaño, Monard, & Zambrano, 2017) 

 

Otro de los tratamientos que se puede realizar en pacientes con fluorosis, es el 

uso de carillas de resina, cerámica, o coronas, según el grado de afectación, 

siendo el único tratamiento definitivo para este tipo de anomalías.  Es necesario 

que después de realizar estos tipos de procedimientos o aclaramientos a 

consecuencia de fluorosis, realizar una terapia desensibilizante, debido a que los 

materiales que se utilizan causan cierto grado de desmineralización del esmalte, 

dejando propenso al órgano dental a padecer de sensibilidad post operatoria. 

 

 

2.2.6 Flúor 

El flúor, es un compuesto mineral natural que presenta una alta solubilidad en el 

agua y se caracteriza por su alta electronegatividad, por lo que se puede mezclar 

con otros elementos, de manera frecuente se localiza en la naturaleza en forma 

de fluoruro cálcico o fluorita, el mismo que se encuentra en el agua, la tierra, 

alimentos y bebidas con distintas concentraciones. (Paredes R. , 2017) 
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2.2.6.1 Metabolismo del Flúor  

Jesús Rivas (2005), indica que en el cuerpo humano la absorción del fluoruro se 

da, por el tracto gastrointestinal, aunque también puede ingresar al organismo 

por vía respiratoria (ya que el fluoruro se encuentra presente en la atmósfera) y 

bajo condiciones especiales, por la piel; el flúor proveniente del agua, su 

absorción es casi completa (95-97%) y rápida, pero unido a otros compuestos 

como el calcio, el magnesio o el aluminio, que son capaces de alterar la 

absorción, disminuyen esta capacidad, cuando se bebe un líquido que tiene flúor, 

la mayor parte es absorbida por las paredes del tracto digestivo (difusión simple) 

y poca cantidad ingresa a la estructura dentaria por acción tópica. (Rivas & 

Huerta, 2005).  Para Ruth Gómez (2011), en su trabajo de investigación indica, 

que el flúor luego de ser absorbido va a la sangre y pasa a los tejidos, 

quedándose en los que tiene gran afinidad (huesos y dientes), y es eliminado 

básicamente por la orina. (Gomez, 2011) 

 

En los seres vivos, el flúor, se encuentra en su forma iónica como ión fluoruro. El 

cuerpo humano generalmente posee 2,5 gramos, mientras que en la sangre su 

nivel puede oscilar entre 0,10 y 0,45 ppm.  El metabolismo del flúor, ingerido, 

tópico, o inhalado, incluye la absorción, la distribución y la excreción. En este 

estudio se retoma solo la absorción, por considerarla importante y crucial para 

los procesos de distribución en el organismo. (Beltran, 2012)  

 

2.2.6.2 Mecanismo de acción del Flúor  

Entre las características más importantes que presenta el flúor, mucho más allá 

de los efectos adversos por la mala administración, es la prevención de caries y 

fortalecimiento dental. Según lo manifestado por Victoria Miñana, en su artículo, 

“Promoción de la Salud Bucodental”, indica que la forma de desarrollo o de 

acción del flúor se da, por algunos factores, entre ellos tenemos: 1. 

Transformación de la hidroxiapatita en fluoropatita, que es más resistente a la 
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descalcificación.  Esta reacción química, entre la hidroxiapatita y fluoropatita, 

presenta una reversibilidad en función de la concentración de flúor en el entorno 

del esmalte dental, de modo, que la fluoropatita no sería una situación definitiva 

y estable; 2. Inhibición de la desmineralización y catálisis de la remineralización 

del esmalte desmineralizado. Este proceso es dinámico y dura toda la vida del 

diente. La reversibilidad de este mecanismo justifica, por un lado, la 

recomendación del empleo de flúor durante toda la vida y no solo durante la 

infancia. Además, el empleo de flúor tópico a bajas dosis, de forma continua, 

induce la remineralización dental; 3. Inhibición de las reacciones de glucólisis de 

las bacterias de la placa dental (sobre todo Streptococcus mutans), con lo que 

disminuye la formación de ácidos; y, 4. Reducción de la producción de 

polisacáridos de la matriz extracelular en la placa dental. (Miñana & 

Adolescencia, 2011) 

 

 El flúor se absorbe de acuerdo con la etapa de desarrollo que se encuentre el 

diente, en un diente que está desarrollado completamente, el mecanismo de 

absorción es de la boca hacia la superficie del esmalte, se da a través de las 

pastas dentales, geles con flúor, colutorios, etc., convirtiendo al diente más 

resistente a los ácidos, disminuyendo así la aparición de caries dentales.  Si el 

diente se encuentra en periodo de formación, la incorporación del flúor se realiza 

por vía sistémica, llegando por el torrente sanguíneo a la pulpa del diente, donde 

una matriz proteica es sintetizada por el ameloblasto, que luego se calcifica, 

cuando las concentraciones de flúor ingeridas son altas, afecta al metabolismo 

del ameloblasto ocasionando la fluorosis dental. (Gomez, 2011) 

 

2.2.6.3 Vías de administración 

El fluoruro puede administrarse de dos maneras: vía tópica y vía sistémica; los 

fluoruros tópicos son aplicados en la superficie de los dientes, para ayudar a 

prevenir las caries dentales, como son las pastas dentales, enjuagues bucales y 

geles; mientras que en el sistémico el fluoruro es ingerido por el cuerpo y 
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transportado a través de la sangre, el mismo que es depositado en los huesos y 

en menor medida en el diente, dando una protección más duradera, 

almacenándose en forma de iones en la saliva, incorporándose en la placa 

dental, facilitando la remineralización a través del agua potable (optima 

concentración 1 ppm), en la dieta el fluoruro se encuentra en: el pescado, el te 

(con mayor aporte natural), carnes, huevos, frutas, cereales, sal fluorada, etc.; 

suplementos en forma de tabletas, gotas o pastillas masticables. (Salazar 

Mencías, 2012)  

 

Estudios realizados han confirmado, que los factores de riesgo para la fluorosis 

dental son: el agua y suplementos fluorados; los dentífricos usados desde el 

nacimiento hasta los 6 años pueden ser otro de los factores para la aparición de 

fluorosis dental. (Vásquez F. , 2014); mientras que Rosa Paredes supone que un 

niño en el cepillado ingiere un 20% de pasta dental inconscientemente debido a 

la falta de control de la deglución. (Paredes R. , 2017) 

  

2.2.6.4 Toxicidad 

La ingesta excesiva de fluoruro sea a corto o largo plazo, pueden producir 

riesgos de intoxicación, se considera que la dosis tóxica probable es de 5 mg/kg 

de peso corporal; por lo que, en el caso de existir ingesta masiva de flúor, el 

riesgo dependerá de la masa corporal que se tenga; el flúor se encuentra en los 

alimentos que se consumen, en el agua, encontrándose en distintas 

concentraciones.  Toxicidad aguda del flúor: se da por la ingesta en grandes 

dosis, puede ser accidental o provocada y presenta síntomas como: náuseas y 

molestias epigástricas, a menudo acompañada de vómito, salivación excesiva, 

lagrimeo, secreciones de la nariz y boca, cefaleas, diarrea y debilidad 

generalizada, se recomienda disminuir la ingesta de fluoruros.  Toxicidad 

Crónica del Flúor se da por la ingesta prolongada de agua fluorada, alimentos 

con alto contenido de flúor, usos de pastas dentales, enjuagues bucales con altas 
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concentraciones, favorece la acumulación de flúor en el tejido dental y óseo  

(Graciliano, 2016) 
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CAPÍTULO III 

 MARCO METODOLÓGICO 

 

3.1 DISEÑO Y TIPO DE INVESTIGACIÓN 

El presente trabajo de investigación se basa en un estudio de tipo cualitativo, 

cuantitativo, descriptivo, observacional y transversal 

Es de tipo cualitativo; por cuanto se analiza las características personales de la 

muestra de estudio. 

Es de tipo cuantitativo; porque los datos obtenidos se cuantificarán a través de 

frecuencias y porcentajes. 

Además, es descriptivo; porque se va a describir detalladamente, cada una de 

las características de las variables que se han estudiado en la presente 

investigación. 

Es de tipo observacional; porque a través de la observación, se verá cada una 

de las características del fenómeno estudiado. 

Es transversal; porque esta investigación, se realiza en un mismo periodo de 

tiempo que corresponde a los meses de mayo a julio del año 2018. 
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3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población: La población de estudio para la presente investigación es de 544 

escolares matriculados en el Centro de Educación Inicial, “César Andrade”, de la 

ciudad de Guayaquil, año 2018, desde Segundo a Cuarto año de educación 

básica en edades comprendidas entre 6 a 9 años.  

Muestra: La muestra estadística corresponde a 231 escolares, donde se la 

obtuvo mediante la siguiente fórmula 

 N = Población 

 n = Muestra 

 e = 5 % error significativo = 0.05 

n = 
𝑁

1+ (𝑁−1)𝑒2  

 

n=  
544

1+ (544−1)0,052 = 230.75   

n = 231 

3.3 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

Inclusión  

Todos los estudiantes que estén dentro del rango de la edad de estudio 6 a 9 

años. 
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Todos los estudiantes que estén matriculados y que estén asistiendo 

normalmente a clase 

Todos aquellos estudiantes cuyos padres de familia hayan firmado el 

consentimiento informado, aceptando la participación de sus niños en el estudio. 

Exclusión  

Todos los estudiantes que no estén dentro de la edad de estudio, menores de 6 

años y mayores de 9 años. 

Aquellos estudiantes que no estén matriculados o que no estén asistiendo 

normalmente a clase. 

Todos aquellos estudiantes cuyos padres no aceptaron firmar el consentimiento 

informado. 

3.4 MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

El método utilizado en el presente trabajo de investigación, es el inductivo, que 

permite revelar las características fundamentales del objeto de estudio, 

recurriendo como técnica a emplear, la observación a los estudiantes del Centro 

de Educación Inicial, “César Andrade”, de la ciudad de Guayaquil, año 2018, 

desde Segundo a Cuarto año de educación básica, en edades comprendidas 

entre 6 a 9 años, realizando en primer lugar, el cálculo de la muestra a obtener, 

cuyo tipo fue probabilístico, estratificado y proporcional, mostrando los resultados 

acerca del estado actual del problema, estudiado a través de gráficos 

estadísticos. 

Los instrumentos empleados para la elaboración del presente trabajo de 

investigación fueron: ficha clínica 033 del Ministerio de Salud Pública, donde se 

anotaron las características de las variables analizadas; Instrumental de 
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diagnóstico; cámara fotográfica y computadora para realizar las investigaciones 

en sitios Web. 

3.5 PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

Para poder realizar el presente trabajo de investigación, se procedió a solicitar la 

autorización respectiva a la MSc. Genny Fiallos, directora del Centro de 

Educación Inicial, “César Andrade”, para el respectivo ingreso y examen clínico 

de los escolares.  

Utilizando las normas de bioseguridad respectivas (guantes, gorro, mascarilla, 

mandil), se realizó el examen clínico de la cavidad bucal a los escolares de la 

muestra de estudio, el cual se llevó a cabo en el aula de clase de cada curso, 

realizando las adecuaciones necesarias; la observación se realizó con luz 

artificial, utilizando gasa, espejo, explorador punta redonda y abre boca, con la 

finalidad de observar los cambios de coloración que se presente en los dientes 

y que correspondan a Fluorosis dental, identificando su grado de severidad 

mediante el índice de Dean. 

Para registrar todos los datos observados en la exploración clínica, se utilizó el 

formato 033 de la Ficha Clínica del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, y se 

transcribieron a una hoja de cálculo de Excel diseñada para la investigación, en 

donde se tabularon en base a valores absolutos y relativos de frecuencia y 

porcentaje.  La hipótesis se comprobó a través de Xi2 de Pearson.  Los datos 

obtenidos serán confidenciales y utilizados solamente para la realización del 

trabajo de investigación. 

3.6 ANÁLISIS DE RESULTADOS  

La muestra escogida de estudiantes del Centro de Educación Inicial, “César 

Andrade”, fue: de segundo de básica (2 cursos); tercero de básica (4 cursos); y, 

cuarto de básica (2 cursos), cuyo rango de edad fue de 6 a 9 años, dando un 
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total de 231 estudiantes, cuyos resultados se los detalla en las siguientes tablas 

de distribución:   

TABLA 4: Distribución Porcentual de la Muestra Estudiada por Género 

GÉNERO FRECUENCIA 
% 

MASCULINO  113 48,92% 

FEMENINO 118 51,08% 

TOTAL 231 100,00% 

 

La tabla 4 expresa que de la muestra estudiada de 231 escolares se obtuvo que, 

el 51% fue del género femenino, mientras que el 49% fue el masculino. 

 

Gráfico 1: Distribución porcentual de la muestra estudiada por género 

 

 

TABLA 5: Distribución Porcentual de la Muestra Estudiada por Edad  

EDAD FRECUENCIA % 

SEIS 68 29,44% 

SIETE 91 39,39% 

OCHO 68 29,44% 

NUEVE 4 1,73% 

TOTAL 231 100,00% 

 

113, 49%118, 51%

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA MUESTRA 
ESTUDIADA POR GÉNERO

MASCULINO FEMENINO
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En la tabla 5 se observa que, de la muestra estudiada de 231 escolares según 

la edad, se obtuvo, que el 29% fueron estudiantes de 6 y 8 años: el 39% de 7 

años, y el 2% de 4 años. 

 

Gráfico 2: Distribución porcentual de la muestra estudiada por edades 

 

 

TABLA 6: Distribución Porcentual de la Muestra Estudiada con Presencia de 

Fluorosis Dental 

FLUOROSIS FRECUENCIA % 

SI 55 23,81% 

NO 176 76,19% 

TOTAL 231 100,00% 

 

La tabla 6 expresa: que de la muestra estudiada de 231 escolares el 24% 

presento fluorosis y el 76% no presentó. 

 

 

 

 

 

19, 35%

14, 25%

21, 38%

1, 2%

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA MUESTRA 
ESTUDIADA POR EDAD

SEIS SIETE OCHO NUEVE
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Gráfico 3: Distribución porcentual de la muestra estudiada con presencia de 

fluorosis dental 

 

 

TABLA 7: Distribución Porcentual de la Muestra Estudiada con Presencia de 

Fluorosis Dental según el Género 

GÉNERO FRECUENCIA % 

MASCULINO  27 49,09% 

FEMENINO 28 50,91% 

TOTAL 55 100,00% 

 

En la tabla 7 se observó: que de los 55 escolares que presentaron fluorosis 

dental, el género más prevalente fue el femenino con el 51%, mientras que el 

masculino obtuvo el 49%.  

 

 

 

 

 

 

 

SI, 55, 24%

NO, 176, 76%

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA MUESTRA 
ESTUDIADA CON PRESENCIA DE FLUOROSIS DENTAL

SI NO
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Gráfico 4: Distribución porcentual de la muestra estudiada con presencia de 

fluorosis dental según el género  

 

 

 

TABLA 8: Distribución Porcentual de la Muestra Estudiada con Presencia de 

Fluorosis Dental según la Edad  

EDAD FRECUENCIA % 

SEIS 19 34,55% 

SIETE 14 25,45% 

OCHO 21 38,18% 

NUEVE 1 1,82% 

TOTAL 55 100,00% 

 

En la tabla 8 manifiesta que, de los 55 escolares que presentaron fluorosis 

dental, se identificó que la edad más prevalente fue de 8 años, con el 38%; 

seguido de la edad de 6 años, con el 35%, mientras que la edad de 7 y 9 años 

fueron las menos afectadas, con el 25% y el 2% respectivamente. 

 

 

 

 

 

27, 49%28, 51%

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA MUESTRA 
ESTUDIADA  CON PRESENCIA DE FLUOROSIS DENTAL 

SEGUN EL GENERO

MASCULINO FEMENINO
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Gráfico 5: Distribución porcentual de la muestra estudiada con presencia de 

fluorosis dental según la edad 

 

 

 

TABLA 9: Distribución Porcentual de la Muestra Estudiada con Presencia de 

Fluorosis Dental según la Severidad 

SEVERIDAD FRECUENCIA % 

CUESTIONABLE 7 12,73% 

MUY LEVE 41 74,55% 

LEVE 6 10,91% 

MODERADO 1 1,82% 

SEVERO 0 0,00% 

TOTAL 55 100,00% 

 

En la tabla 9 muestra que, de acuerdo con el índice de Dean, se determinó el 

grado de severidad de fluorosis dental de los 55 escolares que presentaron esta 

patología, donde 75%, presentaron grado muy leve, 13%, grado cuestionable, 

11% grado leve y 2% de grado moderado.   

 

 

 

SEIS, 19, 35%

SIETE, 14, 25%

OCHO, 21, 38%

NUEVE, 1, 2%

DISTRIBUCIÓN DE LA MUESTRA ESTUDIADA CON 
PRESENCIA  DE FLUOROSIS DENTAL SEGUN LA EDAD

SEIS SIETE OCHO NUEVE



45 

 

Gráfico 6: Distribución porcentual de la muestra estudiada con presencia de 

fluorosis dental según la severidad 

 

 

TABLA 10: Distribución Porcentual de la Muestra Estudiada con Presencia de 

Fluorosis Dental Según la Pieza Dentaria más Afectada 

PIEZA DENTAL FRECUENCIA % 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR 31 31,31% 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR 7 7,53% 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR 13 13,13% 

INCISIVO LATERAL INFERIOR 5 5,05% 

CANINO SUPERIOR 0 0,00% 

CANINO INFERIOR 0 0,00% 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 1 1,01% 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 2 2,15% 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 19 19,19% 

PRIMER MOLAR INFERIOR 15 15,15% 

TOTAL 99 100,00% 

 

En la tabla 10 Indica que, las piezas dentarias con mayor prevalencia de fluorosis 

dental fueron: los incisivos centrales superiores con el 31%; seguido de: primeros 

molares superiores e inferiores con el 19% y el 15% respectivamente; y, los 

incisivos laterales superiores con el 13%; las piezas dentarias con menor 

12.73%

74.55%

10.91% 1.82% 0.00%

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA MUESTRA 
ESTUDIADA CON PRESENCIA DE FLUOROSIS DENTAL 

SEGÙN LA SEVERIDAD

CUESTIONABLE MUY LEVE LEVE MODERADO SEVERO
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prevalencia fueron: los incisivos centrales superiores e inferiores con el 8% y 5% 

respectivamente; y, los premolares superiores e inferiores con el 1% y 2%. 

 

Gráfico 7: Distribución porcentual de la muestra estudiada con presencia de 

fluorosis dental según la pieza dentaria más afectada 

 

 
3.7 DISCUSIÒN DE LOS RESULTADOS 

 
En los últimos años, a nivel mundial, se ha reportado que los fluoruros tienen un 

papel muy importante, ya que, en dosis adecuadas, ayuda a prevenir las caries 

dentales en pacientes de cualquier edad, sin embargo, la ingesta alimenticia o 

por aguas fluoradas excesiva y prolongada del flúor, puede provocar fluorosis 

dental, que se define como una anomalía que afecta directamente al esmalte de 

las piezas dentales. (Lara, 2017) 

 

En el presente trabajo de investigación, se determinó la Prevalencia de Fluorosis 

Dental en escolares de 6 a 9 años, estableciéndose que el 24% del total de la 

muestra, poseen esta patología, al igual que indican (Arroyo, Viteri, Guevara, 

Armas, & Arévalo, 2016) que muestra una prevalencia del 23%; diferenciándose 

con los estudios realizados por (Salazar & Larre Jàcome, 2015)  76%, (Gomez, 

2011) 86% y (Corral-Nunez, et al., 2016) 54%.  

31, 33%

7, 8%

13, 14%
5, 5%

1, 1%2, 2%

19, 21%

15, 16%

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA MUESTRA ESTUDIADA CON 
PRESENCIA DE FLUOROSIS DENTAL SEGUN  LA PIEZA DENTARIA 

MÁS AFECTADA

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR INCISIVO CENTRAL INFERIOR INCISIVO LATERAL SUPERIOR

INCISIVO LATERAL INFERIOR PRIMER PREMOLAR SUPERIOR PRIMER PREMOLAR INFERIOR

PRIMER MOLAR SUPERIOR PRIMER MOLAR INFERIOR
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Al analizar los resultados del presente estudio, con respecto al género más 

afectado con fluorosis, se pudo determinar que: fue el femenino con un 51%, 

mientras que el masculino alcanzo un 49%, lo que coincide con los resultados 

de los estudios de: (Rodriguez, 2017) 51% femenino y 49% masculino;  

(Ramírez, Molina, & Morales, 2016)  55% femenino y 45% masculino; y, no 

coincide con lo manifestado por (Garcìa, Moreno, Atequera, & Frìas, 2015)  60%, 

(Gómez, y otros, 2013) 51% y (Paredes M. , 2017) 62%, los cuales demuestran 

que el género masculino fue el más afectado, por lo que no se evidencia una 

diferencia significativa en relación al género. 

 

Con relación a la edad, en esta investigación se encontró que: los niños de 8 

años presentan mayor presencia de fluorosis dental con un 38%, coincidiendo 

con (Garcìa, Moreno, Atequera, & Frìas, 2015) 42% y (Paredes M. , 2017) 33%, 

contrastando que la edad más afectada fue en niños de 11 años tal como lo 

indican (Paredes R. , 2017) 47% y (Gomez, 2011) 32%, mientras que para 

(Contreras, 2017) la edad más afecta fue de 12 años con un 62%. 

 

En lo que respecta a la severidad de fluorosis dental, se determinó en la presente 

investigación, según el índice de Dean, que el grado  2 (muy leve) obtuvo la 

mayor prevalencia con un 75%, lo que concuerda con los resultados de (Salazar 

& Larre Jàcome, 2015) (32%), mientras que para (Ramírez, Molina, & Morales, 

2016) el grado más frecuente fue el 2 y el 3 con el 30% cada uno; lo que no 

coincide con los estudios de (Paredes M. , 2017) que determina que el grado 1 

(cuestionable) es el más prevalente (41%), mientras que para (Gomez, 2011) fue 

el grado 4 (moderado) 37%. 

 

Las piezas dentarias con mayor prevalencia de fluorosis dental en este trabajo 

de investigación, se tiene que fueron los incisivos centrales superiores con el 

31%, resultados que coinciden con (Paredes R. , 2017) 28%, mientras que 

difieren con lo indicado por (Gómez, y otros, 2013) en el que se destacan los 

premolares superiores e inferiores como los más prevalentes con el 41%. 
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CAPÍTULO IV 

 
4.1 CONCLUSIONES 
 

• A través del análisis estadístico Xi2 de Pearson se acepta la Hipótesis 

Nula, donde se obtuvo un valor de 0,0019, inferior al valor de Xi2 crítico 

de 3,841, con un nivel de significancia de 0,95. 

 

• La fluorosis es una enfermedad que afecta al esmalte dental, modificando 

la estética de los pacientes, la cual debe ser atendida lo más pronto 

posible para evitar mayor progresión de la lesión. 

 

• Existe un bajo porcentaje (24%) de fluorosis dental, en los niños 

examinados del Centro de Educación Inicial, “César Andrade”, Parroquia 

Tarqui, Cantón Guayaquil, Provincia del Guayas, el mismo, que de 

acuerdo con los resultados obtenidos en el Índice de Fluorosis 

Comunitario (F.I.C.), no corresponde a un problema de salud pública.  

 

• La prevalencia de Fluorosis dental según el género, en los niños 

examinados del Centro de Educación Inicial, “César Andrade”, dio como 

resultado que el 51% corresponde al género femenino y el 49% al 

masculino, no encontrando relación estadísticamente significativa. 

 

• La prevalencia de fluorosis dental según la edad en los escolares del 

Centro de Educación Inicial, “César Andrade”, fueron los niños de 8 años 

con un 38%, seguido por los niños de 6 años con un 35%. 
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• Existen diversos grados de fluorosis, siendo la más frecuente en este 

estudio el grado 2, correspondiente a muy leve con el 75%. 

 

• Se obtuvo que la pieza dentaria de mayor prevalencia de fluorosis dental 

en escolares del Centro de Educación Inicial, “César Andrade”, fueron los 

incisivos centrales superiores con un 31%; seguidos de los primeros 

molares superiores e inferiores con un 19% y 15% respectivamente. 
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4.2 RECOMENDACIONES 

 
• Ejecutar estudios más profundos, con una población mayor, para 

determinar la real frecuencia de esta enfermedad.  

 

• Realizar investigaciones sobre la prevalencia de fluorosis dental, en 

distintas zonas de Guayaquil, ya que no se cuenta con datos estadísticos 

al respecto.  

 

• De los datos reflejados en el presente trabajo de investigación, se debe 

realizar un estudio más avanzado, ya que, a pesar de no ser problema de 

salud pública, se debería conocer la realidad de esta patología.  

 

• Realizar trabajos de prevención, tomando como referencia, los datos 

obtenidos en esta investigación. 
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ANEXOS 

Permiso del Centro de Educación Inicial Cesar Andrade 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO  

CENTRO DE EDUACION INCIAL CESAR ANDRADE. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Guayaquil,______________________ 

 

Yo, _____________________________________, con C.I:________________ 

representante del niño/a__________________________________, el/la 

mismo/a que se encuentra legalmente matriculado/a en el Centro de Educación 

Inicial Cesar Andrade, concedo el permiso para que mi representado/a pueda 

ser observada su cavidad oral, con la finalidad de colaborar con la estudiante 

ANA MARIA CEDENO GALARZA, quien se encuentra elaborando su proyecto 

de Titulación cuyo tema es PREVALENCIA DE FLUOROSIS DENTAL EN 

ESCOLARES 

 

_______________________ 

Representante. 

                                              C.I:                                                         
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  Historia Clínica 033 Ministerio De Salud Pública 
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EXPLORACIÓN CLÍNICA 

 

 



 

 

 



 

 
 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 


