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INTRODUCCTION

Mucho se ha escrito acerca de la intoxicacién Fluoridica y

en la préctica diaria nos con pi dentales afec-

tadas por esto mal.

Recordemos que una aplicacién de Pluor a pequefias dosis —-
( 1.0 a 1.1 mg/]1 diariamente) cndurece cl esmalte y aumonta la
resistencia a la caries, mientras que a aosis altas no fisiold-
gicas conduce al reblandecimiento del hueso y desintegracién de
los dientes. Si la intoxicacién se produce en la primera decada

de la vida, es docir durante, el periodo de formacién do los -—-
dicntes primarios.

Y conciente del problema que repr 1a Pl

is en -~
varios de los estados do nuestro Pafis, he preparado este breve
trabajo, con la finalidad de hacer destacar el grave problema -
que presenta este cuadro de lesibn, ya que existen otros facto-

res que lo agravan mfs. Gaud sofiala tres £ d

con la Pluorosis que son:

a).- Un retardo de la evolucién de la dentadura peormanente.

b).- La frecuencia delas modificaciones de la implantacibn de
los dientes.

c).- La coexistencia de una gingivitis o de una parodontitis.



Ademfis se ha encontrado que las p con Fl in t

de no mostrar sus dientos, limitando sus expresioncs orales como -

las de hablar y iro t dosola.boca

lo hacen; 6ésto -
es algo que hay que tomarse muy cn cuenta por que estos complejos

impidon el desarrollo integral del individuo.



CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Los términos crecimiento y desarrollo se usan para indicar
la serie de cambios de volimen, forma y poso que sufre ol ----—-
organismo, desde la fecundacién hasta la edad adulta.

En la forma mfs simple puede decirse que el crocimiento es
el aumento de tamafio, talla y peso, y el desarrollo,el cambic -
en las proporciones fisicas.

En el perfodo de crecimionto se suceden una serie de ————e
fenboonos f{sico - quimicos que hacen que la célula fecundada -
llegue a tener las caracterfsticas del individuo adulto.

El proceso de crecimiento y desarrollo del individuo no se
hace de manera homogénes ni ritmica.

A.- CRECIMIENTO PRENATAL

P> 1

se pta una divisifn de tres ctapas,en ol -
desarrollo embrionario,desde la fecundacién hasta el nacimiento

l.- Porfodo de formacién del huevo, se extiende desde la

fecundacién hasta el 14 avo. dfa; el huevo fertilizado se -

adhiere a la pared uterina y so formanlas tres capas de ---

células germinativas.
2.- Perfodo esmbrionario, desde ol 14 avo, dfa hasta ol 56 avo.
dfa, Es ol mfs importante, por que on é1 se forman todos --

los sistemas organicos y ol embribén adquiere bisicamente --

las ¢ que pe &

on el perfodo posnatal.

3.- Perfodo fotal, desde ol 56 avo, dfa hasta el nacimiento =---



( 280 dfas ). Bn este porfodo hay un rfpido crocimiento de los --

6rganos y tejidos que sc diferenciaron

la etapa
embrionaria.

El huevo fertilizado atraviesa la formas de mérula y bléstu

la y viene a adherirse en el 4 i

en el p —-—
llamado implantacién: allf seguirf ol embrién su desarrollo has-
ta ol nacimiento. Una nueva cavidad se forma al lado de la =--==
bléstula, la cavidad amni6tica, y ontre las dos se forma una ——-
doble hilera de cflulas; el disco embrionario. las células del -
disco embrionario que forman el piso de la cavidad amnibtica ——-
constituyen el ectodermo primitivo, y las que forman y ocupan el
techo de la blistula originan el endodermo primitivo. Poco mis -
tarde habrd una nueva proliferacién celular que formar§ una ter-
cora capa: ¢l mesodermo.

El disco embrionario sc divide después a lo largo de la ---

1fnea media, separind el ectod y el endodermo y &nd

el notocordio: en este perfodo el disco embrionario cambia su --

estructura de circular a longitudinal y ya puede apreciarse un -
ejo anteroposterior y una linea media ( notocordio ).

Durante el perfodo embrionario se forman, como ya dijimos -
los distintos 6rganos y tejidos a partir de las tres capas de —

células primitivas establecidas en ol porfodo anterior. El

ectoderso se dobla a lo largo de la linca media y so forma la --
fosa neural, y despufs, el tubo noural, que darfn origen al =——

sistema nervioso. El extremo anterior del tubo neural sufro =———-



a és tros ag i i las vesfculas cerebrales

primitivas, donde so desarrollarfn la cabeza y la cara.

B.~ DESARROLLO DE LA CARA

Como ya se ha visto i el imiconto dol

crineo y cara no se hace de manera simultfnea si no en distin——

tas ép En el imiento, el cr& ests mucho mis

desarrollado que la cara es siecte veces mayor el primero que la
segunda. Despues, la cara sufrirf un mayor desarrollo, emergien
do, por decirlo as{, de decbajo del crfneo y proyectandose hacia
adelante y hacia abajo, adquiriendo paulatinamente un mayor —--—
volumen hasta llegar a tener una proporcién sensiblemente igual
con el crneo en el individuo adulto. El desarrollo de 1os =——-

huesos de la cara esti condicionado por la calcificacibn y ———

erupcién de los dientes y el desarrollo de los misculos
masticadores, Al estudiar el crecimiento de la cara no se puede
conciderar como un ente aislado sino que guarda una intima ———-
relacién con los huesos del crfneo, en especial con la base y -
su estrecha conexién con ¢l complojo esfencetmoidal.

a) .- MAXILAR SUPERIOR (COMPLEJO NASOMAXILAR O COMPLEJO MAXILAR)

Las diferentes partes que componen ol esqueleto facial se

desplazan en forma paralela, o por 1o monos homogénoa. El
crocimiento de la parte superior de la cara estf regido por el
maxilar superior y el hueso palatino. En el crecimiento del ——-
complejo maxilar interviene, de manora fundamental, la basc del

créneo en la porcién anterior a la si drosis




esfencoccipital.

8o ha explicado el desplazamiento hacia abajo y hacia adelan
te del maxilar ior por un imient

en el si a0 ———
suturas, tres a cada lado, de los huesos del complejo naso-maxi--

lar. Estas son: la

lar, la

4 I $1ar ( 1 A

por la g " 1

y la sutura pteriogopalatina.Bstas estdn disp

en —
forma paralela unas con otras y se encuentran dirigidas de arriba
hacia abajo y de adelante hacia atrds. El crecimiento de estas su
turas hace que se dirija el complejo maxilar hacia abajo y hacia
adelante. Parece, sin embargo, que este paralelismo en la
colocacifin de las suturas no es tan evidente cuando se mira el —
créneo de frente y puede ser, por tanto, mfs aceptable la teoria
de Scott, "el crecimiento de la cSpsula nasal, y en especial el -
cartflago del tabique, empuja a los huesos faciales, inclusive —
la mandfbula, hacia abajo y hacia adelante y permite que haya ---
crecimiento en las suturas faciales, clasificadas en dos sistemas
el retromaxilar y e) créneo facial®. Por tanto, puede explicarse
el crecimionto del complejo nasal como dirigido por el tabique o

septum nasal y ayudado por el crecimiento l. E1 imient

en las suturas disainuye su ritmo en ol perfodo en que se complo-

ta la denticién temporal y cesa poco despubs de los 7 afios, con -
¢l comienzo de la denticién p

de do con la
torminacifn tambifn del crecimicnto de la base cranecana anterior.

Dospubs de osta edad s6lo queda crecimiento por aposicibn y ————



reabsorcién superficiales, pero ya no hay crecimiento sutural. En
la mand{bula ol crecimionto dura mfs por ¢l cartflago do los =-—
condilos, quo sigue activo hasta la edad adulta. La orupcién de -

los dientes y el consiguiente crecimiento del proceso alveolar --

rd la ai i6n veortical dol maxilar superior. En resumen

el crecimiento de ol tabi

nasal y de las suturas =-——----

iales y la icién 6sea en la tuberosidad aumentan la

profundidad doi complejo nasomaxilar ( crecimiento hacia adelante

y el imiento de los p

alveolares aumenta la altura ===
(crecimiento hacia abajo).

El imiento en

del maxilar superior estf menos --
explicado. En la parte anterior del paladar el cambio es muy =—--
pequefio, segin la mayorfa de los autores.

El crecimiento de la sutura palatina estd coordinado con el
ensanchamiento que ocurre on ¢l maxilar a medida quo va —-—=ceee=-
dirigiéndose hacia abajo: este onsanchamiento tiene que estar =—--
también relacionado necesariamente con un crecimiento en las ——--

suturas del esquelcto facial.El piso de las 6rbitas se ensancha -

como a del ¢

imiconto transversal de los arcos ====--
dentarios; en el piso de la 6rbita hay aposicién 6sca,al mismo --
tiempo que se produce reabsorcién en ol piso de las !ou:l nasales
y aposicifn en la superficie bucal del paladar.

Do los 10 a los 21 afios ol imiento on

del comple
jo maxilar ( lo mismo que en altura y profundidad ) depende de la

aposicifn superficial en la cara externa, alveolar y huco-palati-



na de los huesos y reabsorciém en la parte inferior de la cavidad
nasal y sono maxilar.

b)-- MANDIBULA

Asf como el factor principal en el crecimiento del esqueloto
facial es el imionto i

icial de tejido conjuntivo, en el
maxilar inferior el fent:

se hace princip por

aposicién de cartf{lago y su principal centro os ol cartflago ----
hialino del céndilo. Estas diferencias explican una cierta

a en el imient

de ostas dos partes del esqueleto
facial.

Hormalmente la mandfbula ¢stf menos desarrollada que el ——=e
maxilar superior, en el nacimiento, y puede considerarse como una

los gé

dentinarios: esti formada por dos --
huesos separados en la linca media por cartf{lago y tejido —=——=——
conjuntivo, donde se desarrollarfin los huesecillos mentonianos, -
que se unen al cuerpo mandibular, al final del primer afio, cuando
también sec juntan las dos mitades de la mandfbula por osificacién
del cartflago sfnfisiario. Noy hay evidencia de crecimicnto =—-——

importante en las sinfisis mentoniana antes de su soldadura

definitiva, cuando parece ser una verdadera sutura. En la zona --
d..unwn entre el cartflago y el hueso el cart{lago sc ir§ ——==--
reemplazando por hueso.

Durante el primeor aflo, el crocimiento se hace en toda la ===
extensién de la mandfbula por aposicién del hueso. Dospufs se —--

limita a doterminadas &rcas; el proceso alveolar, el borde =——-=-



posterior de la rama ascondente y do la ap6fisis coronoides son

las mis importantes, junto con el cartflago condilar, que

soguird dirigiendo el imiento. El ismo do imi

del cartflago condilar se prol hasta

de los 20 afios

La rama, en 1 el

y ¢l borde inferior
tiende a aumentar su curvatura con la edad. La relacién entre -

la direccifn del crecimiento del céndilo y la forma resultante-
de la cara puede explicarse asf{: cuando el crecimiento del ———
cbndilo es principalmente vertical la rama asendente aumonta -
de su dimensién vertical y la mandfbula sufre una rotacién que-
impulsa el cuerpo hacia adelante; la cara se caracteriza por un
ammento en la dimensibn vertical posterior y un &ngulo goniaco-
cerrado (hipogonia): si el crecimionto del céndilo es mayor en—
sentido sagital, la rama no se desarrollari y la mandfbula ten-
dré un movimiento de rotacién hacia atrfs con aumento vertical
de la dimensién anterior de la cara: estos casos se acompafian -
de hipergonia, aumento del valor del &ngulo goniaco, y casi ——-
siempre lo quo habrf es una disminucién del crecimiento verti-——
cal de la rama, micrognatismo vertical de la rama ascendente, -
que dard la impresién que la parte anterior do la cara es la —
que ha tenido un mayor crecimiento vertical, en realidad sus --
dimensiones son normales.

81 bien o) cartflago condilar gobierna el crecimiento y la

forma do la mandfbula, en goneral, el cuerpo y la rama sufren -
Caabitdn Sens e ANt

En la rama hay crecimiento a



1+ largo del bordo p Y ién on ol borde anterior de
1a aphfisis coronoides y do la rama, quo permito ol aumento de la

longitud del borde alveolar y conserva la dimensién de la rama on

tid

P ior: al mismo tiempo constituye cl alargamien
to de todo el cuerpo mandibular.

Otra zona importante en el crecimiento de la mand{bula os el
procoso alveolar que contribuye con ol desarrollo y erupcibn de -
los dientes, al aumonto de la dimensién vertical del cuerpo mandf

bular. E1 imi del p

alveclar se nace hacia arriba,
arriba, haci: afuera ; hacia adelante. La &73sisifn de huesc en =

la regifn mentoneana y en el borde infericr del cuerpo del =ax:

iar inferior no contribuye al agrandamienzo de la zandfoula, sinc
=fs bien produce una cspocic de refuerz:c Sgec y un remcdeledc ~—e=-
general de la mandfbula.

El crecimiento de la mandfbula mo se¢ hace suavemente, e for
ma ritaica, sino que se hace por =edic de es=izones”

Cr mm————

distintas épocas dol desarrollo. Esice incremenics

Ze crecizient

son independientes on el cuerpo : en li raim v tampoco guardan --

relacién con el ritmo de crecimien:c del

resazc Sel cuespo.

La mandfbula tiene tres zc-as aArj.ites:

quo estdn sujetas a influoncias dlesimzar du

do la vida del individuo. Cecas zcmas oo

S0 DALl § wesmmmce=

cstructura central que va del cénilic al menmuén: rie mascular -

donde se inserta el masotoro, preriogeidec inmsern:s |

te=poral, =

compucsta por la apbfisis coroacides vy el &nguls y, por dltimo, -



L pante alveolar, donde ne colocan los diontes ésta Gltima zona
depembe i) crecimionto y orupeién do los dientes y dosaparece -

cuawio so piorden éstos.

£l crocimiento do la articulacién temporomaxilar depende --

&l crecimionto do los

que la forman: el temporal y la --
mandfbula. La parte temporal de la articulacién tiene una -

osificacién intormembranosa que comionza alrededor de la l0a, -
scmana, al mismo tiempo que aparece ol cartflago del céndilo del
maxilar inferior. El crecimiento del hueso temporal estf influi-
do por estructuras anatémicas muy diversas: l6bulo temporal del
cerebro, anillo timpinico y el conducto auditivo externo.

Un aspecto interesante es que la cavidad glenoides tiene ——
una direccién francamente vertical en el recién nacido y después
cambia a la direccibn horizontal con el crecimiento de la fosa -
cercbral media y ¢l desarrollo del arco cigomftico. El piso de -

fosa corobral media se desplaza hacia abajo y —=======-=--

afucra y su pared intcerna se hace mfs plana, con la cual 8¢ ====
logra la posicibn horizontal de la cavidad glenoidea y del —==—-
tulreulo articular. Este crecimiento lleva hacia abajo la —==——
articulacibn y, por tanto, desplaza en el mismo sentido al maxi-
lar inferior. Al tener el nifio recién nacido una articulacién --
temporomindibular funcionalmonte cficionte poro sin fosa articu-

Tar, o creeo que osta cavidad no forma parte funcional de la -

wharalwiln,

¥n Yos primcros cstadfos do la formacién do la articulacién



10

existe una gran dis ia i icular, rellena el tejido blando,
y la parte temporal y mandibular estdn muy separadas. Mis adelante
vendr§ el crecimiento dol cart{lago, que hace que los dos componen

tes se aproximen.



CAPITULO II
CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE 1OS DIENTES
El desarrollo do los dientes se manifiesta en el embribn - -
humano a partir de la séptima semana, se inicia en el reborde de
los maxilares por un engrosamiento del epitelio dependiente del -
ectoder=o, de la cara mfs profunda do oste ongrosamiento que —---
constituye la lfmina dentf a

prog se y se -

aextiende en el énqui by . Poco 4 6

de la f
ci6n de esta lfmina £ se prod

otra ibn y ———
proliferacién hacia abajo, por labial y bucal al epitelic y sepa-
ra la 1&mina dental de los futuros labios y carrillos formando el
surco labial. En el maxilar inferior la l4mina dent{gena tasbién
se encuentra separada de la futura lengua por una invaginacibn --
epitelial que se denomina surco lingual.

En la octava semana la l&mina dental muestra en cada lado

de los maxilares cinco ag damient

jespaciados y d dos. --
Estos, junto con ¢l mesénquima, son los precursores de los dien--
tes primarios y se les llama gérmenes dentarios. Estos gérmencs -
dentarios estfn formados por una porcién ectodérmica, la cual va
a dar origen al esmalte, y una porcién mescdérmica, que serf la -

formadora de la pulpa, la dentina, ¢l cemento y las estructuras -

dentarias de soporte,

Posteriormente en distintas &pocas la lémina deontfgena ===—-
iniciarf la formacién de los gérmenes dentarios de los dientes --
permanentes, ostos se encuentran por lingual do los correspondien

tes gérmenes do los dientes deciduos, desde ol quinto mes mfs o -



menos in(tero para ol incisivo central permanente, hasta log --

diez meses de edad para el segundo premolar. Ademfis se agregan a

la formacién de los dientes primarios y sus los

g del pri gundo y

molares, que surgen

también do la l4mina dent{gena que proliferan por distal do los
gérmenes del segundo molar primario, zona en la cual a los cua--

tro meses de vida fetal se f & ol g6

del pri molar --
P al afio después del nacimient

P

se & el gé -

del segundo molar

y de 4 a 5 afios do vida para la =——
formacién del tercer molar, esto se realiza respectivamento en -
los cuatro cuadrantes.

Después de originarse de la l8mina dentigena, los gérmenes
dentarios van a pasar por una sorie de fases morfolbégicas. So --

inicia con una condensacién esferoidal del epitelio, adoptando -

posteriormente la forma de

q a ia do la - - - -
proliferacién dol mesénquima on la parte mis profunda de la masa
epitelial a medida que progresa adopta forma de caspana, con una
invaginacién mfs profunda del tejido mesenquimatoso, Do la par-
te epitelial del gérmon se desarrolla el esmalte. Por lo que se-

denomina 6rgano del ecsmalte.

A partir de la invaginacibn mesonquimftica que encontramos-
en la concavidad del gérmen se desarrollarf el tejido pulpar y -
la dontina se le denominara papila dental. Bn concordancia con -
el desarrollo de esta distribucién, ol mesénquima quo rodea os--

tas estructuras se condensa, formando el folfculo dental, quo --



posteriormente dar§ origen a la 1

hueso alveolar.

Tenemos que ¢l 6rgano dol esmalte, la papila dental asi como

el folfculo dental se 4 1lan simultf

El prog -—

do cada parte depende del futuro desarrollado de la otra.

El érgano del esmalto su do de

estl -
formado por tres tipos distintos de células periféricas cortas en

la convexidad del érgano dol csmalte esta capa recibe ¢l nombre -
do epitelio adamantino externo; otra capa de c6lulas altas en la
concavidad del 6rgano del esmalte recibe ¢l nombre de epitelio -
adamantino interno, y la red de células estrelladas que formfn el
nficleo central del 6rgano del esmalte. En los espacios intercelu-
lares encontramos un l{quido gelatinoso que recibe el nombre de -

retfculo estrellado.

A medida que el 6rgano del osmalte se desarrolla hacia ol ——

estadfo de campana, ol epitelio ino 4

se dif ia
en células columnares altas. EBstas dopositarin el esmalte por lo
que ‘lo les denomina preameloblastos. Estas células se encuentran
soparadas de la papila dental por una membrana basal. En el borde
del 6rgano del esmalte, se forma una zona do transicién entre ol
epitelio adamantino interno y extorno, que formaron la parte ———
cervical del 6rgano del esmalte, y la cual recibe el nombre do —
ansa cervical.

En este estadf{o se presenta una cuarta capa celular llamada

estrato intermedio, que se localiza entre el epitelio adamantino



interno y el retfculo estrellado.

Cuando el estadié de campana del 6rganc del esmalte estf por
terminar toma la forma del diente que formarf.

La capa ameloblastica sc encucntra separada de las c6lulas -

del tejido i y por la b

basal que vendr&
a ser la futura unién amolodentinaria y su contorno establecorf -

el patrén de la parte oclusal o incisal de la corona.

El 6rgano del esmalte estf listo para iniciar su funcién, --
Los preameloblastos se desarrollan mfs en las zonas dol 6rgano —
del esmalte correspondientes a las futuras clspides o bordes —---
incisales y se encuentran menos diferenciados en la zona del asa
cervical.

Cuando se inicia la formacifn del esmalte estas células reci
ben el nombre de ameloblastos. No obstante, antes de que 105 =——-
ameloblastos depositen esmalte excitan a las células del tejido -
conjuntivode la papila dental adyacente, para que se diferencien-
en odontoblastos, los cuales depositarfn dentina.

Los centros de crecimiento del diente los vamos a encontrar
sntonces en los futuros bordes incisales y puntos cuspfdeos del -
Srgano del esmalte ya que es allf donde comienza primero la forma
=i6n de la dentina y esmalte.

El desarrollo del esmalte se proGuce en dos estadfos: prime-
o la formacién de la matriz del csmalte y ol segundo la madura--

=i6n.

Después que comienza a formarso la dentina, los ameloblastos
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producen cortos p. en sus

basales, los cuales reci
ben el nombre de procesos de Tomes, se presentan en forma exago--
nal y prismftica y forma parte del ameloblasto, En sus extremos

dentinales, los procesos de Tomes se transforman contf{nuamente en
substancia de los prismas del esmalte, mientras que en sus extre-
mos amelobléisticos se reforma contfnuamente. Las substancias ==-—-
intercelulares que separa los procesos de Tomes constiguos se ===
diferencfa en substancia interprismftica del esmalte. Esta ===——-
transformacién del proceso dc Tomes en substancia de prisma del -
esmalte es el producto de una sola célula. A medida que 10§ ===—-=

ameloblastos siguen funcionando, se alejan de la unién --

amelodentinaria y se produce la mineralizacién en la substancia -
del prisma ¢ interprismftica. Es lo que se denomina matriz del —-
esmalte, la cual contiene solo de 25 a 30 por ciento de sales —--
minerales.

Los ameloblastos del 6rgano del esmalte funcionan a lapsos -
determinados, o sea que, producen substancia de prisma y luego --
dejan de funcionar. El lapso de vida funcional de los ameloblas--
tos es varible, siendo mis largo en las puntas cuspfdeas y mis --
corto en la parte cervical de la corona.

El euud.(o de maduracién se inicia después de que la matriz
del esmalte se ha formado en su espesor completo en una zona =-
determinada do la corona, sufre una mayor minoralizacién, llevan-
do ¢l contenido mineral mfis o monos al 96% de su peso total. El -

proceso de maduracién del esmalte empicza on las puntas de las --



=ispides o en los bordes incisales, continuando hacia la regifn ---
servical.

i a la f i6n dol esmalte alcanza la futura --

anién ameclocementaria, la porcién cervical del 6rgano del esmalte -

forma una + que ple un papel importante en el desarro-
1lo de la rafz. Dicho desarrollo es p dia

por el iento en

longitud de la vaina epitelial de Hertwig y de la pulpa dental. La
capa epitelial induce a la diferenciacién de las células dol conec-
tivo adyacente en odontoblastos que a su vez, inducen el desarrollo

de la dentina.

En la porcién coronaria del 6rgano del esmalte, después do ---

= ¢, a0 el

P completo del ns;alta, los ameloblastos,
juntamente con las otras capas del 6rgano del esmalte forman la --
cubjerta epitelial estratificada al esmalte que es ol cpitelio =——--
adamantino reducido. Después de la crupcién del diente ese epitelio
reducido forma la insercién opitelial pero antes de que erupciénen
sirve para proteger al esmalte.
A.- DESARROLLO DE LA PAPILA DENVAL

La dentina y la pulpa se originan a partir de la papila dental
Antes que los ameloblastos comioncen a funcionar producen la —==——-—
diferenciacién de las células del tejido conjuntivo subyacente on -
odontoblastos. Antes que ol esmalte comience a formarne ya se ha --
iniciado la formacibn de la dentina. La primera manifestacién de es
to es la condensacién de la membrana basal entre los ameloblastos y

los odontoblastos. En la siguiente otapa pueden verse fibras
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argiréfilas saliendo en espiral desde el tejido conjuntivo vecino -

do la papila y emergiendo con las fibrillas de la membrana

preformativa. Estos manojos de fibras reciben el nombre de fibras -

de Korff, y pasan entre los odontoblastos 1 La

ia
en la formacibn dentinaria os la siguiente: la fibras argir6filas y
su substancia cementaria interfibrilar se homogenizan produciendo -
una recristalizacién de fibras colfgenas. Mientras las fibras de —-
Korff se dirigfan en 4ngulo recto a la superficie de la dentina -
las fibras recientemente recristalizadas se orientan paralelas a la
superficic de la misma. Despufs de la aparicibn de estas fibras ---
colégenas, lo que queda del material originalmente homogenizado es
la substancia cementaria interfibrilar. BEsta Gltima junto con las -
fibras colfgenas, integran la predentina.Poco antes de la calcifi-
cacién, la predentina sufre una ligera despolimerizacién, que es un
proceso que libera algunas uniones de la compleja molécula protéi--

ca para la combinacién con el calcio. Las sales minerales se deposi

tan en forma de gl6bulos que posteriormente se unen para dar un =--

&

pe Los od

lastos realizan una accién enzimatica
en este proceso. El papel preciso de estas células no se conocen -

pero se cree facilita la produccién de la substancia fundamental de
la dentina.

Conforme se va integrando la formacién de la dentina 1los =—--
odontoblastos ret hacia la f

pulpa y dejan parte de su
citoplassa incluido dentro de la dentina calcificada,como proceso =

odontoblisticos o de Tomes, on los tGbulos dentinarios,la dentina -



es un tejido, vivo, ya que i last

, parte de los cua-
les se encusntran en la pulpa y parte en la dentina. Los procesos —-
ouontoblasticos son una parte del protoplasma celular y por lo tanto
imparten "vida® a la dentina.

demfis do los p odontoblésticos, la dentina contiene ——-
substancia intercelular, compuesta de fibras y substancia cementaria
calcificada.

La dentina comienza a formarse en la zona del centro de creci--
miento continfa hacia el cuello docl diente y luego a la zona de la -
rafz.

El depbsito de la dentina en la rafz est§ determinado por la ——
vaina radidicular de Hertwig, esta estructura determina la forma de
rafz.

Despufis que la vaina de Hertwig ha inducido en una zona determi
nada la diferenciacién de odontoblastos y ha iniciado la formacibn -
de dentina degenera.

Su continuidad es rota por el tejido conjuntivo proliferante --
del saco dental, que se pone en contacto con la superficie de la =—-
dentina. Esta nueva relacién induce a las células dol tejido ==w=e—-
conjuntivo a diferenciarse en cementoblastos.

Los remates de la vaina opitelial de Hertwig,parsisten como —--
cordonos o islotes de epitelio en la membrana periodontal, y se les
dencminagestos epiteliales de Malassez.

B.~DESARROLLO Y ESTRUCTURA DE LA PULPA.~La pulpa al igual que la dep

tina se originan a partir de la papila dental. Cuando se inicia la
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formacién de la dentina, el mesénquima de la papila puede llamarse
pulpa dental.Es un tojido conjuntivo laxo, que estd bien vasculari
zado, contiene linfAticos y norvios, fibras argir6filas y algunos
colagénos, los fibroblastos y células de defensas. Como son los —-
macr6fagos y la células imticas indif 14

la substancia intercelular de la pulpa es gelatinosa,

diferencifindose al que se¢ prosenta en ol conjuntivo laxo del rosto
de nuestro cuerpo que es lfquida. Lo que le da varias peculiarida-
des como es la de mantenor la forma despufs de ser eliminada del -
conducto. Otra peculiaridad de la pulpa que no se presenta en el -

conjuntivo laxo de otras partes,son la p

ia de los las
tos especializados y también de las células indiferenciadas para -
formar odontoblastos, permitiendo a la pulpa formar dentina repara
dora.

Con la edad la pulpa cambia gradualmente ya que hay una =----

disainucion de las células y aumento en las fibras colSigenas, —-—-
reduciendose su poder reparador.
C.=~ FOLICULO DENTAL.- Tenemos que este os el tejido conjuntivo - -
que rodea al 6rganc del esmalte y a la papila dental. Interviene -
entre el gérmen dentario y la cripta 6sea, y es ol origen dol ——-
cemento, membrana parodontal y hueso alveolar.

D.=~ OESARROLLO DEL CEMENTO

Cuando la vaina epitelial do Hertwig ha esbozado la forma de
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la rafz y sus células han producido la diferenciacién de odontoblag
tos, 108 gque a su vez, depositan dentipa. ILa dentina recién formada
on esta region estd cubierta por la vaina epitelial de Hortwig, la

que en un principio se encuentra separado a la dentina del tejido

conjuntivo del foliculo dental que la rodea. Sin embargo, este teji
do conjuntivo invade la vaina epitelial de Hertwig, la rompe y se -
pone en comunicacién con la superficie dentinaria. Bn esta parte --—
las células del tejido conjuntivo del folfculo dental se diferen——-
cian en cementoblastos. Al mismo tiempo que se¢ realiza esto, surgen

entre los cementoblastos fibras precolfgenas.
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CAPITULO IIX
HISTOLOGIA

A.- ESMALTE

El esmalte observado macroscbépicamente, aparece casi excento
de estructura, pero en realidad est compuesto de prismas y de -
sustancia interprismatica. Los prismas del esmalte tienen un gro-
sor en el diente humano de 4 micras. Estos prismas atraviezan la
capa del esmalte on todos su espesor y afecta una disposicifén mis
o menos radiada; se extienden desde la dentina hasta la superfi--
cie del diente sin interrupcién o sea que su extremo interior no
se halla on el espesor de la capa del esmalte.
a).- ESTRUCTURA

CUTICULA DE NASHMYTH.- Cubre el esmalte en toda su suporfi--
cie, en algunos casos puede ser muy delgada, incompleota o fisura
da, No tiene estructura histolégica, sino que cs una formacibn -

cuticular formada por la queratinizacién externa ¢ interna del --

6rgano del esmalte.

PRISMAS DEL ESMALTE.- Puedon ser rectos, o bien ondulados, -
formando en este caso, lo que se llama esmalte nudoso, los pris--
mas rectos facilitan la penetracién de la caries; los ondulados -
hacen mfs dificil su penetracién.

SUSTANCIA INTERPRISMATICA, O CEMENTO INTERPRISMATICO.- S¢ ==
encuentra uniendo todos los prismas, y tiene la propiedad de ser

f&cilmente soluble en fcidos dilufdos.

LAMELAS Y PENACHOS.- Son ostructuras hipocalcificadas; asf --
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como también los huesos y las agujas, ademfs do ser altamente =-
sensibles a diversos est{mulos, pues se cree que son prolongacio=-
nes citoplasmfticas de los blast

» que cambios de -
tensién superficial y reciben descargas eléctricas que transamiten
al odontoblasto.

BSTRIAS DE RETZIUS.~ Son unas lfneas que siguen mfis o menos
una direccién paralela a la forma do la corona.

Son prolongaciones relacionadas con las lfneas do incremento

en el crecimiento de la P das por sales orgfinicas --

depositadas durante el proceso de calcificacibén; son zonas de =---
descansc en la mineralizacién, y por lo tanto hipocalcificadas.

En la unién amelo-dentinaria se encuentra la zona granulosa
de Thomes, formada por la anastomosis de las fibras de Thomes,que
parten de los odontoblastos, cruzan la dentina dentro de los tGbu
los dentinarios y terminan en dicha zona, dando a ésta sensibili-
dad.

El esmalte es un tejido permeable que permite el paso do - -
diversas sustancias del exterior al interior y viceversa.

El esmalte presenta el fenbmono f{sico de difusién y quimico
de reaccibn: y diadoquismo, que es ol intercambio de iones.

El color del esmalte es blanco azulado y los diversos tonos
que encontramos, los proporciona la dentina,
B.~ DENTINA

Es ol tejido bisico de la estructura del diente.

Constituye su masa principal: en la corona, su parte extorna



estS limitada por el esmalte, y on la rafz por el cemento. Por su
parte interna, ost limitada por la cimara pulpar y los conductos
pulpares.
ESPESOR:

¥o presenta grandes cambios como en ¢l esmalte sino quo es -
bastante uniforme; sin embargo, es un poco mayor desde la clmara
pulpar hacfa el borde inicial, en los dientes anteriores, y de la

cfmara a la cara oclusal, en los posteriores, que de la cémara a
las paredes laterales.

DUREZA::
Menor que la del esmalte pues contience 32% de sales calcarias
y el resto de sustancia orgénica.
FRAGILIDAD:
Ho tiene, pues la sustancia orgdnica le da cierta eclasticidad
frente a las acciones mecfinicas.
CLIVAUJE: :
No lo tiene pues es tejido amorfo.
SENSIBILIDAD:
Tiene mucha, sobre todo en la zona granulosa Thomes.
a). ESTRUCTURA
MATRIZ DE LA DENTINA.- Es la sustancia fundamental o intersti-
cial calcificada que constituye la masa principal de la dentina.
TUBULOS DENTINARIOS.- Haciendo un corte transversal a la mitad

de la corona aparece la dentina con gran nfmero de orificios. Estos

son los tGbulos dentinarios cortados trasvorsalmente. La luz do -—
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ellos os de 2 micras de difmotro aproximadamente. Butre uno y otro

la ia £ 1 o matriz de la dentina.
En un corte longitudinal se ven los mismos t(bulos, pero en ==

posicién radial a la pulpa. En la unién ameclodentinaria, se

anastomosan y cruzan entre sf, formando la zona granulosa de Thomes
La separacibén entro los tGbulos es de 2,4, 6 6 micras.
Los tbulos a su vez estfén ocupados por los siguientes elemen-

tos: Vaina de Hewman, en cuya parte interna y tapizando toda la —-=

pared se a una ia llamada elastina.

En todo el espesor del tGbulo encontramos linfa recorriéndolo
y en el centro las fibras de Thomes, que provienen del odontoblasto
y que transmiten sensibilidad a la pulpa.

LINEAS DE VON EBNER Y OWEN.- Estas se encuentran marcadas cuan
do la pulpa se ha retrafdo, dejando una especic de cicatriz la cual
es fficil a la penetracibén de la caries. Se conoce también bajo el -
nombre de lf{neas do resecibn de los cuernos pulpares.

ESPACIOS INTERGLOBULARES DE CZERMAC .- Son cavidades que se --—
observan en cualquier parte de la dentina, especialmente en la —---
proximidad del esmalte.

LINEAS DE SHERGER.~ Son cambios de direccién de los tGbulos --
dentinarios.

C.~ PULPA

Es el conjunto de olementos histol6gicos dentro de la cmara -

pulpar. Constituye la parte vital do los dientes. Estd formada por

tejido conjuntivo laxo especializado, de orfgen mesenquimatoso. Se
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relaciona con la dentina en toda su superficie y con el forfmen o
forSmenes apicales en la rafz, y tiene relacién de continuidad --
con los tejidos periapicales de donde proceden.

1) . ESTRUCTURA

Podemos considerar dos entidades.- Bl parénquima pulpar, ———
encerrado en mallas de tejido conjuntivo y la capa de odontoblas-
tos que se encuentra adosada a la pared de la cfmara pulpar.

VASOS SANGUINEOS.- El parénquima pulpar presenta dos ——=————-
conformaciones distintas en relacién a los vasos sanyuincos, una
en la porcién radicular y otra en la porcibn coronaria.la radicu-
lar, estf constituida por un paquete vasculo-nervioso
(arterias, venas, vasos linfiticos y nervios) que penetran por el
forfmen Spical.

Los vasos sangufneos principales tiencnsélo dos capas forma-
das por escasas fibras musculares y un solo endotelio, lo cual —-
explica su debilidad ante los procesos patolégicos.Bn su porcién
coronaria, los vasos arteriales y venosos se han dividido y =—==-
subdividido hasta constituir una cerrada red capilar con una sola
capa de endotélio.

VASOS LINFATICOS.~ Siguen el mismo recorrido de los wvasos --

sanguineos y se distribuye entre los od

blastos, do a

las fibras de Thomes.
NERVIOS.- Penetran por el forfimen apical, estfn inclufdos en
una vaina de fibras paralelas que se distribuyen por todala pulpa

Cuando los nervios se aproximan a la capa de odontoblastos, pier-



den su vaina de mielina y fibras & d d

el plexo
de Raschow.

SUSTANCIA INTERSTICIAL.- Es una

ia muy esp de
consistencia gelatinosa. Se cree que tiene por funcién regular la -

presién o presiones que se efect(an dentro de la cfmara puipar, ——-
favoreciendo la circulacién.
Todos estos elementos, sostenidos en su posicién y envueltos -
en malla de tejido conjuntivo constituye el parénquima pulpar.
CELULAS CONECTIVAS.- En el peri6do de formacién de la pieza --
dentaria, cuando se inicia la formacién de la dentina existen entre

los odontoblastos, las células conectivas o células de Korff, las

cuales pr fibrina, ay a fijar las sales mincrales y ——-

contribuyendo efi alaf

i6n de la matrf{z de la dentina.
Una vez formado el diente, estas células se transforman y ==

desaparecen, terminando as{ su funcién.

HISTIOCITOS.- Se localizan a lo largo de los capilares, en los

P infl ios p anticuerpos. Tienen forma redonda y

se t £ en 6,

gos ante una infeccién.

ODONTOBLASTOS.- Se encuontran adosados a la pared de la clmara
pulpar. Son células fusiformes polinucleares, que al igual que las
neuronas tienen dos terminaciones la central y la periférica. Las -
centrales se anastomosan con las terminaciones nerviosas de los ——-
nervios pulpares y las periféricas constituyen las fibras de Thomes
que atraviezan toda la dentina y llegan a la zona amelo-dentinaria,

transmitiendo sensibilidad de allf hasta la pulpa.



El dolor os sintoma de patologf{a pulpar: las enfermedades deo--
la pulpa suelon ser enformedades del sistema vascular, causadas ---

por la imulacién iva de los i

sensitivos y vaso-=e—e-

pondientes, y son ademfs manifestaciones progresivas.

Esta si logfa so suprime si la irritaci6m de los nervios

se corrige mediante un tratamiento pulpar.

D). FUNCIONES DE LA PULPA
VITAL.- Formacién incesante de dentina, primeramente por las -

células de Korff durante la formacién del diente,y posteriormento -

por los lastos que £

la dentina ia, mi que
un diente conserve su pulpa viva seguirf elaborando dentina y fijan
do sales cflcicas en la sustancia fundamental, dando como resuitado
que a medida que pasa el tiempo, la dentina se calcifica y minerali
za, aumentando su espesor y al mismo tiempo se disminuye el tamafio
de la cémara pulpar y 46 la pulpa.

SENSORIAL.~ Como todo tejido nervioso transmite sensibilidad -
ante cualquier estimulo, ya sea ff{sico o quimico.

Muerta la pulpa muoren los odontoblastos, las fibras de Thomes
se retraen dejando vacios los tfbulos, los cuales pueden ser ocupa-
dos por sustancias extrafias, terminando asf{ la funcibn vital, es --

docir cesa toda calcificacifn suspendiendo al mismo tiempo el

desarrollo del diente. En una rafz que no ha terminado su crecimien
to, queda »1 Spex ablortojal mismo tiompo la funcibén sensorial ———-
desaparece por completo,

DEFENSA.~ EstS a cargo de los histiocitos,



D.~-CEMENTO

Es un tejido duro calcificado que recubre a la dentina en su
porcién radicular: es menos duro que ol esmalte, pero més duro --
que el hueso. Recubre {ntegramente la rafz del diente, desdo ol -
cuello donde se une al esmalte, hasta ol Spex, donde presenta un
orificio que es el forcimen apical, al cual atravieza ¢l paqueto-
vasculo-nervioso que irriga e inerva a la pulpa dentaria.

El espesor dol cemento varia desde ol cuello en donde es ==—
minimo hasta el &pice on donde adquiere cl miximo. Su color es —-
amarillento y su superficie rugosa. Su composicién es de 68 a 70%
de sales minerales y de 30 a 32X de sustancia organica. Cuando -
el hombre envejece van apareciendo los canales de Havors.

En ¢l cemonto se insertan los ligamcntos que unen a la rafz
con las paredes alveolares. Normalmente el cemento estf protegido

por la encfa. poro cuando ésta se retrao, queda al descubierto, -
pudiendo descalcificarse.

a), FUNCIONES.- Tiene dos funciones; proteger la dentina de la -

rafz y dar fijacién al diente en su sitio por la insercién,que en
toda su superficie da a la membrana parodontal.

El se forma 4

todo el tiempo que permanece ol
diente en su alveblo, aln cuando esté desvitalizado.

El estfmulo que ocaciona la formacién de cemonto os la pre--

8i6n. A medida que pasa ol tiempo, ol Spice deo la rafz se va ---

ha tand

y redondeando por efecto de las fuerzas de masticacién

Si o] cemento no est§ en contacto perfecto con el esmalte,-
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on la regién del cuecllo, la rotraccién de la encfa dojarf expucsta-

a la dentina, la cual posece mayor sonsibilidad en esta zona, hnbi.m_l
do dolor.

El cemonto es mfs blando que los demfs tejidos duros del dien-



CAPITULO IV

MORPOLOGIA DE LOS DIENTES TEMPORALES

A.- INCISIVO CENTRAL SUPERIOR

El difmetro mosiodistal de la corona es superior a la longi-
tud cervicoincisal. No suclen ser ovid

en la lag ===
1fneas del desarrollo; de modo que la superficie vestibular os -

lisa. El borde incisal es casi recto afin antes de que haya oviden
cias de abrasién hay rebordes marginales bien desarrollados en la
cara lingual y un cf{ngulo bien desarrollado. La rafz es Gnica y -
de forma cbénica. Es de forma bastante regular y termina en un ——-
Spice bien redondeado.
B.- INCISIVO LATERAL SUPERIOR

La forma es similar a la del central, pero la corona es mis
pequefia en todas sus dimensiones. La lonquitud de la corona de =
cervical a incisal es mayor que el ancho mosiodistal. La forma -

de la rafz es similar a la del central, pero mfs larga on propor

cién con la corona.
C.~- CANINO SUPERIOR

Ja corona del canino es mis estrecha en cervical que la de
los incisivos, y las caras mesial y distal son mfs convexas. Tig
ne una clspide aguzada y bien desarrollada en vez del borde rec-
to incisal. El canino tiene una rafz larga, ancha y ligeramento

aplanada en sus superficies mesial y distal, Sin embargo, la ——-
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rafz se adelgaza, existe un ligero aumento de difmetro a medida
que progresa desde el margen corvical. El &pice del diente es -
redondeado.
D.- INCISIVO CENTRAL INFERIOR

Es mis pequefio que el superior, pero su espesor linguo——--
vestibular es s6lo un mm inferior. La cara lingual presenta —--
rebordes marginales y cfngulo. El tercio medio y el tercio ==—-—-
incisal en lingual puede tener una superficie aplanada a nivel
en los rebordes marginales, o puede existir una ligera concavi-
dad. El borde incisal es recto y divide la corona linguovesti--
bularmente por la mitad. La rafz estd algo aplanada en sus ——--—
apectos mesial y distal y se adelgaza hacia el fpice. La rafz -
tienc mfs o menos el doble de largo de la corona.
E.- INCISIVO LATERAL INFERIOR

La forma es similar a la del incisivo central, pero es al-
go mayor on todas las dimensiones, exepto la vestibulo lingual.
Puede tener una concavidad mayor en la cara lingual, entre los-
rebordes marginales. El borde incisal se inclina hacfa distal.

La rafz es mas larga que la del incisivo central y también
so adelgaza hacia el dpico.
F.~ CANINO INFEFIOR

La forma es similar a la del canino superior,con muy pocas

oxcepciones. La corona es mfs corta, y su rafz es Gnica, con ==
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diamotro labial mas ancho quo ol lingual. Las superficies mesial
y distal estfin ligeramente aplanadas. La raiz sc adelgaza hacia
un Apice puntiagudo.

G.- PRIMER MOLAR SUPERIOR

La mayor di i6n do la

esta en la zona de contacto

y desde éstas zonas la corona convergo hacia la regién cervical.
La clspide mesiolingual os la mayor y =mas aguzada. Cuenta con ==
una clspide distolingual mal definida pequefia y redondeada. La -
cara vestibular es lisa, con poca evidencia re los surcos del --
desarrollo,

Las tres ralces son largas finas y bien separadas, una =——=
mesiobucal,una distobucal y una rama lingual esta os la m&s lar-

ga y diverge en direccién lingual. La rafz distobucal es la maAs

corta.
H.- SEGUNDO MOLAR SUPERIOR

Hay parecido entre el segundo molar temporal superior y el
primoro permanente. Existen dos clspides vestibulares bien ==--
definidas, con un surco de desarrollo entre ellas. La corona es
bastante mayor que la del primer molar. Hay tres cfispides en la
cara lingual: una clspide mesiolingual que es grande y bien ===
dosarrollada, una clGspide distolingual y una cGspide suplementa
ria menor (tubSrculo de Carabelli). Hay un surco bien definido

que sopara la clespide mesiolingual de la distolingual. En la ==



cara oclusal se ve un reborde oblicuo prominente que une la cuspi
de mesiolingual con la distovestibular.
Las raices del segundo-molar superior son tres, una mesiobu-

cal, una distobucal y una lingual que es la mis grande y gruesa -
de todas, las i

se pa algo a las del molar supe-
rior permanente, son mis dclgadas y se ensancha mSs a medida que
se acercan al Apice. la rafz distobucal es la mis corta y la mis

estrecha de las tros.

I.- PRIMER MOLAR INFERIOR

A diforencia de los demfis dicntes temporales,el primer molar
inferior no sc parece a ningfin diente permanente.la forma mosial-
del diente, visto desde vestibular es casi recta desde la zona -
de contacto hasta la regib: cervical. La zona distal es mfs corta
que la mesial., Prosenta dos cspides sin evidencia de un surco de
desarrollo entre eollas; la clspide mesial es la mayor de las dos.
Hay una acontuada convergencia lingual de la corona en mesial, -——
con un contorno romboide en aspecto distal. La cGspide mosiolin—-
gual es larga y bien aguzada en la cimar un surco de desarrollo -
separa esa clspide de la distolingual, que se redondcada y bien -
desarrollada, afn al punto en que p

otra Gapid

lingual, Cuando se ve ol diente desdo mosial se nota una gran ---
convoxidad vestibular on el tercio cervical.la longitud de la co-

rona os en la zona mosiovestibular superior a la mesiolingual: de



kL]

tal modo, la linea cervical se inclina hacfa arriba desde vestibuy
lar hacia lingual.

La rafces son dos una mesial y otra distal son largas y fi--
nas se separan mucho en ol tercio fpical, mis allf de los limites
de la corona, la rafz mesial vista desde mesial no se parece a --
ningina otra rafz primaria. El contorno vestibular y lingual caen
de echo desde la y son al

paralelos por mas do
la mitad de la longitud. El extremo de la rafz es redondeado casi

cuadrado, para permitir que se desarrolle el gérmen de la pieza -

permanente.

J.= SEGUNDO MOLAR INFERIOR

Hay un parecido con el primer molar permanente inforior =--—-
excepto que el diente temporal es menor en todas sus dimensiones.
La superficic vestibular est§ dividida en tres clspides separadas
por un surco del desarrollo mesiovestibular. Las cspides siguen
en tamafio casi igual.Dos clspides de casi el mismo tamafio apare--
cen en lingual y estin divididas por un corto surco lingual.

Visto desde oclusal parece rectangular, con una ligera —==--
convergencia de la corona hacia distal. El reborde marginal me--—
sial estf m&s desarrollado que el distal.

Hay una diferencia entre las coronas del segundo temporal y

del primor pormanente; la clupide distovestibular, que en el ---=



permanente es inforior a las otras dos clispides vestibulares.

La rafz del segundo molar primario es mayor que la del primor
molar primario, aunque por lo general tiene ol mismo contorno. La-
raiz se compone de una rama mesial y una distal. Ambas ramas ——---
divergen a medida que se aproximan a los Spices, de manera que el-
espacio mesiodistal ocupado es mayor que el diametro mesiodistal -

de la corona, para permitir el desarrollo de piczas permanentes.



CAPITULO V

FLUOR

A.- PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS DEL FLUOR

El fluor es un gas amarillo verdoso diatémico de f6rmula Fp,
el primer clemento de la familia de los halégenos. Sus principa--
los componentes, son los siguientos: Masa atémica 19, donsidad --
1.60, puntos de ebullicién y do fusibén - 1882C 223:IC respectiva-
monte # atémico 9.

El fluor es el mfs clectronegativo, de todos los elementos,
y no solo posee notables cualidades quimicas, si no tambifn ----=-
fisiolégicas de mfxima importancia para la salud y el bienestar -
del hombre,
B.- ESTADO EN QUE SE ENCUENTRA EN LA NATURALEZA

Combinado en forma do fluoruros, el fluor ocupa €l ===mee=——e
decimosfptimo lugar en orden de abundancia, entre los principales

elementos de la corteza terrestre, se

ran g vid
des de fluoruro, en el agua de mar, on fuentes de agua potable, -

en yacimiento minerales de espato-fluor criolita y fluorapatita y
polvos superficiales.

C.~ ABSORCION DE LOS PLUORUROS
Los fluoruros inorgfnicos solubles, puedon absorberse por --
diferentes vias, la mfs usual, es la gastrointestinal, a través -

de la ingesta oral de alimentos de agua. Los fluoruros, también -



se absorben por la piel, las mucosas y ¢l epitelio pulmonar. La -
velocidad de absorcibn es répida y se realiza, mis rfpidamente --

que lo hacen otros halégenos como fl

v oy
Wallace Durbin empleando fluoruros radiactivos, encontrb que
el 75% de la dosis admini se

an ol 6 en 60

minutos, Zipkin y Likins, indican que la absorcién gastrointesti-
nal de 1os fluoruros, so hacen el 10X inmediatamente,el 22% a los
cinco minutos; el 35% a los 15; a los 30 minutos se ha absorbido
el 50% a los 60 el 72% y a los 90 minutos cl 86X,

Ericcson mostrS, que del BOX al 90% de fluoruros marcados ——
administrados por via oral se absorben en ocho horas.

La absorcibn, determinada por medicién de la concentracién-
de fluoruros en sangre, ha sido estudiada por Perkinson y col. ==
quiencs encuentran, muestras de fluoruros a los cinco minutos de
su administracifén. En obejas, la concentracién sangufineca mfs alta
se encontr6 a las tres horas, y en vacas a las cinco horas. Carl-

son y col. en humanos encontrd las miximas concentraciones

sanguineas a los sesenta minutos.

La dosificacién de fluoruros en la orina, también puedo ser
Gtil para conccer la velocidad de absorcién, Ericeson y Carlson -
y col. administraron pequefias dosis deo fluoruros a humanos y ———-

determinaron de un 20% a un 33% en la orina, 3 a 4 horas despubs-
de su administracién.
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Los trabajos de Wallaco - Durbin indican, que los fluoruros
so absorben on su mayor parte en el estomago y el resto en ol --
intestino.

En los humanos el 80% del fluor de la dieta, se absorbe ca-

si en su totalidad. La rata s6lo absorbe ol 3%%, do ingi

una dieta con 0,56 p.p.m. y agua con 0.06 p.p.m. estas diferen--
cias, son importantes de conciderar, para interpretar los estu=--

dios realizados en diferentes especies.

La cantidad de fluor absorbido, depende del tipo y forma

que se administre, como se muestra en la tabla 1 segun Mac Clure

yieols TABLA I
SUBSTANCIA FLUOR INGERIDO FLUOR ABSORBIDO
Por dfa mg. %
NaF en agua 3.69 86.5
CaF on solucién 6.25 95.7
CaF en agua 4.24 B82.5
KaF en alimentos 6.48 97.1
EaF en alimentos 4.76 83.3
CaF sblido 6.44 62.1
CaF en alimento 5.34 68.9
Hueso en el alimento 6.31 36.8
Hueso en el alimento 4.18 53.6
Criolita 6.61 77.0
Mineral de criolita 5.34 68.2
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Por lo general, las formas mfs solubles, son lasque mis ——-

ot

se por cjemplo ol fluoruro de sodio en el
alimento se absorbe en un 97%, pero en cambio, los fluoruros que
van unidos al aluminio, o al boro, como en la creolita, se absor

ben menos, solo un 77%. Los fl de los h

do: abacits
menos, un 53.6% y el fluoruro de cflcio un 78%.
El fluoruro de cflcio, administrado a la dieta, se absorbe-

en un 60% a 70% y los fl de los h

son parcialmente-
menos aprovechables, s6lo se absorben del 37% al 54%.

Algunas substancias,iaterfierencn lsabsorcién de los fluoruy
ros asf{ por ejemplo las sales de cflcio, en la dieta disminuye--
ron su absorcién.

lawrenz y Mitchell, demuestran quo la adicién de fosfato a
la dieta, no deprime la absorcién de fluoruros.

La absorcibn del fluor, contenido en el agua de bebida =——
destilada o mineral, es semejante, a menos que ésta Gltima ————=
contenga carbonatos o sales de calcio,

En general, los fluoruros de la dieta, son 20% menos -

absorbidos que los del agua de bobida. El fluor del agua, es mis
eficaz y mfs toxico que ol adicionado a los alimentos.
Sion interesantes los trabajos de Miller y col. quienes -—--

encuentran, que en las ratas alimentadas con grasa se retarda el
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crecimionto y pormite que se depositen los fluoruros en el esquelg

to, cuando se administra a dosis grandes: aunque no hay datos en -

P que en los nifios obesos o con una dieta -

alta en g los f£1 pueden d el imiento al ===

fijar mfs r&pido ol fluor que en los sujetos normales.

Evans y Phillips, seflalan, que los fluoruros en la leche son
igualmente Gtiles, que en el agua. Empleando fluor radiactivo se -
ha demostrado que 1 p.p.m. a 4 p.p.m., la absorcién del fluor en -
leche, os mis lenta, que en ol agua pero la ~<antidad absorbida es
la misma.

Los fluoruros absorbidos, por cualquier vi{a de administracién
ejercen efectos fisiolfgicos, que dependen de la cantidad absorbi-
da y el tiempo que se mantenga su administracibn.

Con todos los datos podemos concluir, que la absorcién de los

fluoruros depende de su solubilidad, del vehiculo en que se

re y de la p ia de otras substancias que interfieran o

favorezcan su paso a través del tracto gastrointestinal, como el -
fluor atravieza la mucosa gastrointestinal, en forma iénica son --
preferibles, las sustancias ionizables; podemos citar que las sa--

les de calcio, los carbonatos, las sales de aluminio interfioron -
su absorcién, fenémeno que se debe considerar, en los sujetos con
Glcera géstrica que toman oste tipo do substancias y en las =====e

poblaciones con hébito alimenticio, con abundancia de calcio como



acontece en México en las poblaciones, cuyo alimento fundamental
os a base de nixtamal.

D.- DISTRIBUCION DE LOS FLUORUROS

La i6n de los £

se hace s6lo en forma ibnica,
con excepcién de las formas no disociables.

Los fluoruros se distribuyen en todo el organismo en una -
forma similar a los cloruros, y va a ocupar lo que en fisiologfa

1llamamos, espacio del cloro, sin embargo, hay diferencias

cuantitativas, entre los iénes de fluor y de cloro. El paso de -
i6n fluor, a través de las membranas celulares, sc¢ realiza en --
forma de difusi6n pasiva, sin ning@n cambio energético como ocu-
rre con otras substancias. La penetracifn intracelular se conoce
por la relacién F/Cl en los tejidos F/Cl en el plasma,

Carlson y col, encuentran que la relacién de concontracién
celular/plasaStica del fluor es de 0.4 Wallece Durbin, demuestra
jue los fluoruros se encuentran dos veces mis concentrados, en =
el plasma que en los gl6bulos rojos.

La velocidad de distribucién do los £l

en el org

nismo, es bl rfpida, pubs de ser administrados, la

nfixima concentracién en la sangre se obtiene entre los treinta -
y sesenta minutos. El descenso de la concentraci6n de fluoruros

on la sangre, muestra tres diferentas etapas. La primera fase, -
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es rlipida y dura en promedio de tres a cuatro minutos, probablemen
te representa ¢l paso al lfquido intercelular. La segunda fase, du
ra en promedio una hora y se atribuye a la fijacién de fluor en el
esqueleto. La tercera fase, se presenta, despubs de las tres horas
y representa la etapa de excrecibn por el rifién.

De todos los tejidos del organismo, las concentracionos

6éptimas de F, después de 90 de su administracién las encontramos -
en el esqueleto, en el rifibn y en la orina, como sc aprecia en la

tabla II tomada de Heine y col.



TABLA II

TEJIDO bn:-/ Dal:-/qr DOI:I/ Dou:/vr Dn:-/ Do':n/qr
__Grgano _Srgano 8rgano
Cerebro 0,04 0.03 0.06 0.05 0.04 0.03
Parétida 0.07 0,21 0.04 0:.16 0,03 0,14
0.06 0.15 0.24 0.64 0.03 0,06
Tiroides 0.01 1.17 0.009 2.17 0.02 0.09
Corazén 0.08 0.13 0.18 0.37 0.03 0.03
Pulmbn 0.14 0.18 0.43 0.48 0,12 0.07
Estémago 41.30 9.16 0.53 0.27 0.09 0.02
Intestino grueso 14.95 1.61 2.54 0.28 1.09 0.16
Intestiro delgado 0.49 0,08 0.71 0.02 0.41 0.06
Higado 1,84 0,19 4.69 0.67 0.67 0.06
Bazo 0.24 0.14 0.38 0.48 0.14 0.10
RiA6n 0.70 0.45 3.03 2.29 2.41 1.20
Suprarrenales 0.0l 0.23 0.03 0.69 0.01 0.14
Utero 0.09 0.22 0.05 0.15 0.02 0.07
Misculo 0.07 0.16 0,06 0.25 0.02 0,04
Hueso - - - - 0.53 1.26 0.37 1.92
Sangre -- 0.93 e 2.98 -- 011
Orina - - - - - - - - - - 15.38/m1

En los tejidos blandos se almacena poca cantidad de tluorum-. sus concentraciones son semejan
tes a las de la sangre como se aprecia en la tabla I
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TABLA III

CONCENTPACION DE LOS FLUORUROS TEJIDOS HUMANOS p.p.m.
F en el agua Corazfn Hegado Pulmén Rif6n Bazo Aorta
Pepem.
0.64 0.64 0.81 6.63 0.71 8.92
0.0 (M 0.32-1.25  0.29-1.02 ——-  0.30-1.02 0.33-1,19 0.79-17.90
0.55 0.70 1.20 0.75 0.5 7.9
1.0 () 0.43-0.68  0.27-0.92  0.58-1,81  0.63-0.93 0.55-0.47 11.6-65.7
0.67 0.52 1.40 1.32 0.82 4.2
2.6 (5) 0.37-0.96  0.38-0.73  0.89-2,22 0.54-2.17 0.47-1.19 2.26-21.5
0.61 0.60 0.71 0.80 0.68 2.13
.7 @ 0.46-0.88 0.3=1.13  0,54-0.87 0.44-1.48 0.31-1.05 1.41-3.01
1.29 0.92 1.98 2.55 & iy 16.3
420)4(3) 0.71-2.14  0.59-1.47  1.06-2.91  0.63-5.45 - - = 3.57-22.9
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El esqueleto, es ol que retiene las

iones

de f y su

idad para fijar el fluor depende dol tra-
b.jo 14sti blésci la ¢

i6n de fluor excretada
por la orina, a su ver depende del grado con que el tejido 6seo
lo fije.

El rifnén, es el Gnico 6rgano que retiene temporalmente ———-

£1 minutos desp( de haber administrado por --
via end algln ¢ se

ra en el rifibn hasta el
1%/g de peso de rifin. Sin embrargo, el fluor desaparece rfpida-

mente del rifibn y a las 24 horas, s6lo son significantes las =---
concentracibnes fijadas en el esqueleto.

En las glfindulas salivales, se fijan los fluoruros y pode--
mos encontrar fluoruros marcados al minuto de su adaministracién
oral, que sc excrotan a través de la saliva,

Las concontraciones de fluor en la sangre, varfan ostonsi--

blemente, dependiendo principal

del con ido de fluor del

agua de bebida que se inglera. La mfximas concentraciones, do ==
0.13 a 0.24 p.p.m., se encuontran en los sujetos que beben agua
que contienc de 3.8 a 4.0 p.p.m. de fluor.

La concentracién de fluor en el plasma, es constante on =--
sujetos cuya ingesta de este elemento, os también constante y ==

varfa entre 0.14 a 0.19 p.p.m. cuando en el agua hay 0.15 a 2.2

P.p.®., aumonta en el plasma hasta 0.26 p.p.m. cuando el agua --
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contiene 5.4 p.p.m. Estas concentraciones en el suero se reflejan

en la saliva.

pecial i &

los trabajos de Samith y col, que --
rdn un

lingual, del contenido de fluor y la edad
en las aortas calcificadas de sujetos humanos, que pueden refle--
jar posiblemente una relacién con ol contenido del cflcio.
E.- DEPOSITO DE FLUOR EN EL ESQUELETO

los fluoruros, son tipicos buscadores de hueso, la mitad de
la dosis administrada a animales con dieta carente de F se deposi
ta en el esqueleto. Si la administracién de fluoruros, es cont{--
nua, su fijacién en el esqueloto aumenta, conforme el tiempo de -
1a Lu;e-ttén. hasta que llega un momento, en que la cantidad de -
£10or depositada, en porcentaje de la dosis diaria, decrece. El -
tiempogn cueselogra un equilibrio, entre el balance ingosta —----
excrecifn, estf determinando por la cantidad de fiuor depositada
en ol esqueleto y en las estructuras dentales, sin embargo, las -
cifras que pueden llamarse "normales®, son muy diffciles de cono-
cer ya que en cada sujoto, dependerdn de la concentracibn do ===
fluor en la dieta, on el agua de bebida y de los multiples facto-
res que determinan su absorcibn su filjacién en ol tejido 6seo y -
su eliminacién, Mubler entre otros, ha encontrado que la concen——

tracién media de fluor en los huesos, on sujetos que ingiricron -



dieta y agua sblo con huellas de fluor, varfa entre 50 y 100 p.p.m.
Ahora bien, debemos de considerar, que la mayor parte de las diectas
de los humanos varfan entre 0.5 y 1.5 de fluor al dfa.

Aunque no se ha estudiado en el hombre, existen variaciones ——
sexuales. las ratas hembras, almacenan en el osqueleto mfs fluor, --
que los machos.

Segfin Phillips y Suttie el punto de saturacién osea de fluor,-
es de 15,000 a 20,000 p.p.m. La concentracién de FPluor en el esque-
leto varia con la edad, cuando la ingestién de fluoruros es tan ba-
ja como 0.06 p.p.m. aumenta el contenido de fluor en el esqueloto -
en relacién con la edad,por lo cual,con el tiempo solo es necesario
el 3% de la ingesta diaria aceptada como normal (1 mg F) para obte-
ner concentracibnes 6scas de 1200 p.p.m. Los animales jévencs —--——
retienon m&s fluoruros que los adultos.

Poco conocemos del mecanismo por ol cuak el fluor se deposita
en los tejidos calcificados, sin embargo los estudios mfs recientes
muestran que el fluor cuando se utiliza a concentraciones de 1 p.p.
m. sustituye al hidroxilo en la hidroxiapatita y forma una —===-==-
fluorhidroxiapatita que algunos investigadores han identificado co-
mo una francolita. El 46n fluor y el i6n exidrilo son del mismo —--
tamafio, tiene la misma carga y son intercambiables por perfecto —-=
reemplazamionto isomérfico. Cuando en contacto €on la ~——==——mem———

hidroxiapatita se utilizan soluciones de fluor dol 1 a 2 %, el ==
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ismo es di ya que en ostas diciones que prod

una liberacién de fosfato de los cristales y se precipita ———--
fluoruros de calcio que aparece rdpidamente en la superficie --
del mineral o substancia que sea tratada.

Bl fluor no se deoposita permanentemente en el esqueleto, =~

éste se moviliza lentamente permaneciendo un promedio de dos -~
afios o =mds.

F.- EXCRECION DE LOS FLUORUROS

Los fluoruros como arriba se indicé, se excretan principal-
mente a través del rifién, pero también en menor concentracién --
por el estémago y el intestino, pero por las vias biliares. Al--
tas concentraciones se encuentran en las heces y es probable --
que rastros de fluor se eliminen por el sudor. La excrecién del
fluor es tan rdpida,que después de haber ingerido una dosis de
fluor en el agua, se puede asegurar que 4 horas mis tarde habra
sido eliminado la mayor parte.

La excrecién del fluor,esta en relacién directa con el ===
crecimiento del esqueloto. Cuando los nifios estan en perfodo de
crecimiento rdépido,el nivel de excrecién del fluor disminuye y
en el adulto con estructura 6sea madura y dientes completamente
calcificados, la excrecién aumonta,

La saliva es un medio de excrecién de los fluoruros, las -

gléindulas salivales fijan concentraciones semejantes a las de -
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1la sangre, por lo que varfa de acuerdo a la cantidad deo fluor --
ingerido, en los sujetos que beben agua sin fluor la saliva tie-
ne de 0.10 a 0.14 p.p.m.

De acuerdo a la edad el {ndice de caries y la cantidad de -
fluor en el agua de bebida, las concetraciones de fluor en la --
saliva se proporcionan en la tabla IV.

Después de su administracién,los fluoruros aparecen répida-
mante en la saliva donde se pueden dosificar desde un siruto ===
después. En la saliva que bafa la superficie del esmalte so ha -

encontrado concentraciones de 0.1 p.p.m.



TABLA IV

CONCENTRACIONES DE FLUOR EN LA  SALIVA  HUMANA

Fluor en p.p.m. en:

SALIVA AGUA DATOS

REFERENCIA
0.14-035 1 Nifios de 6 a 8 afos Martin y Hill
0.10 No Nifios de 8 a 11 afos Mc Clure
0.11-0.13 0.7 Rifios de 9 a 14 afos Mc Clure
0.08 No Nifios de 12 a 14 afios Mc Clure
0.14 0.2 Nifios do 12 a 14 afios Mc Clure
0.10 1.2 Nifios de 12 a 14 afios Mc Clure
0.13-0.24 3.8.4.0 Nifios Mc Clure
0.16 1.8 Kifios de 12 a 14 afos Mc Clure
0.06 No Sujetos de 14 a 2) aflos Mc Clure
0.15 No Sujetos de 12 a 22afos Mc Clure

con esmalte motcado

0.04-0.14 No Multos Mc Clure
0.15 - - f::&tOI car {orresisten- Hattyasy
0.74 0.2 Sujetos sin caries Hattyasy
0.08 0.2 Sujetos con caries Fattyasy
0.1-0.2 -- ) por adm v

tracifn erdoverosa de Maf . Schraiber
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H.~ TRANSPERENCIA PLACENTARIA DE FLUORUROIEN EL FETO HUMANO:

Recientos estudios han establecido cierta relacién entre la
ingestién diaria de fluoruro por las mujeres oncinta y el conte-
nido de £ de la

9 tejido pl o0 y cor-
don umbilical.

4. y col d

aron valores significativa--
mente altos de fluoruro on sangre materna y tejidos placentarios
de mujeres cabarazadas que vivian en Newburg, New York, donde el
contenido de fluoruro del agua es 1 p.p.m. que en aguellos que -
vivian en Rochester, N.Y., donde ¢l agua es libre de fluoruro.

Held reporté un marcado incremento en sangre materna y cordén —

umbilical de niveles de fluoruro despufis de que se le dio

fluoruro soplemental.

Feltman y Kosll compararon la concentracién de fluoruro en
cordbn y tejidos placentarios en mujeres que bebieron agua sin -
fluor con las mujeres que tomaron agua fluorada o tabletas do --
fluor. En ambos grupos el tejido placental contenfa mucho mis —
fluoruro que el cordén umbilical Ziegler, compar6 valores de --——
fluoruro en tejido placental, sangre materna y sangre del cordén
de un pequefio nimero de mujores que bebieron agua casi libre de
fluor, con aquellas en mujores que les dieron fluoruro adicional
en leche., En ol Gltimo grupo hubo una muy significante incremen-

to de concentracién de fluoruro en sangre materna y tejido

pl

P 1 en ol d6n umbilical el valor i

liger



El presente ostudio muestra una rolacién similar en un gran

L de p i igadas individualmente.
1)+ MATERIAL Y METODOS

La d i 16n de f1 fué llevada a cabo en mucstras
1o sangre tomadas de 25 saludables mujereos embarazadas, brevemen
te antes de su parto en el Departamento Obstetrico del Hospital-
A\adassah-University y 32 saludables mujores no embarazadas. To--—
las personas viven en Jerusalém las cuales bebileron agua conte--

aiendo 0.55 p.p.m. de fl lLas pl

fueron obtenidas -
je partos normales ocurridos a término. El rango de los pesos ne
tos de las placentas, asi como la sangre del cordbn despubs do -
su separacién fueron analizados para el contenido de fluoruro.El
axfmen de la placenta fué preferido para evitar errores debido a
ana posible distribucién desigual de fluoruro en tejido placenta
rio.

Despufis, 20-25 cc, de sangre y placenta fueron alcaliniza--
dos con una solucibn de Ca (OH)2 (hidréxido de calcio), libre de
fluor la cual sirvié como fijativo de fluor, las muestras fuoron
svaporadas hasta secarlas y calcinarlas aproximadamente a 400oC.

Las muostras calcinadas fueron transforidas a un aparato do =--=-

destilacién y los cloruros fueron precipitados con Ag2 S04 ==w==

(Sulfato de Plata).



El fluoruro fué entonces destilado en presencia de H2504

135-138 C. En el destilado do de £

fub d "
nado calorimétricamente por la reaccién de decoloracién de un -
complejo violeta de salicilato de Pierro, como fué descrito por
Voegtlin y Hodge y Cremer y Voelker.
b). RESULTADOS

Los valores de la medida de fluoruro de tejidos placenta-
rios fueron significativamente mfs altos que en cordfn uwmbili--
cal o sangre materna (0.15 p.p.m., 0.1l p.p.m. y 0.09 p.p.m. =

4

P ), el ia

de fluoruro en cordbn umbilical

no fuf significativamente mayor que en sangre materna. Log =—--
valores de fluoruro en la sangre,de mujeres no embarazadas fué
significativamente mayor que la encontrada en sangre materna --
antes del parto (0.18 p.p.m. y 0.09 p.p.m. respectivamente )los
coeficientes de correlaciones de sangre de placenta - cordbn —-
umbilical y placenta - sangre materna, fueron determinados en -
cado caso. El cooficiente de correlacién entre las concentracio
nes de fluoruros en tejido placentario - cordfm umbilical, fué
significante (r:+0.5182) no fué evidente la correlacién entre -
la concentracién del fluoruro en tejido palcentario y el de san
gre materna ( r:+0,1795).

El nivel significante menor de fluoruro en sangre materna
poco antes del parto,comparada con la encontrada en sangro de -

mujeres no embarazadas,corresponde con la disminucibn do ====—e



fluoruro que ocurribé en orina y saliva do mujores embarazadas. El

aivel significativamente mayor de f1 en la pl ,que fub

scmparada con el de sangre maternal, indica que hay acumulacién -
Je fluoruro en tejido placentario.

Esto concuerda con los resultados de Gard

y colaborad:

y de Zugler. lLa acumulacién de fl en la pl

ser relacionada con la

i6n actual de fluoruro,encontra-

4a en sangre materna poco antes del parto; la concentracifn de --

4 en g t de principa'mente del contenido

de fluoruros en la comida y agua, y pueden ser sujota a variacio-

nes diarias. Sin embargo, debido a la cantidad a sangro --—-
(cerca de 20 a 25 cc. ) necesaria para determinar tales variacio-
nes, no se pudieron hacer prucbas repetidas.

Aunque no hubo significante correlacién entre el fluoruro --
en tejidos placentario y fluoruro en sangre materna, en todos los
casos estudiados, la concentracién placentaria de fluoruro fuf ——
siempre mayor que en sangre materna y en cordén umbilical. Esto -
indica que la placenta permita la transferencia de fluoruro al fo
to.

El fluoruro es utilizado principalmente para el desarrollo -
dc huesos y dientes del feto. Puede concluirse por los resultados
anteriores que el fiuor se acumula en la placenta, el cual en =
reqgiones abastecidas con agua potable con cerca de 0,55 p.p.m. de

fluoruro presenta poca obstruccién para el paso de fluoruro de la



circulacién matorna a la fetal.El echo de que las concentracionos-
do £ on la

g y la del cord6n umbilical eran —
casi las mismas, fué conciderado por Held implicando que la placep
ta permite la £ ia de f1

pasi al feto. Nues-
tro hallazgo de que la concetracibn de fluor en la placenta es ma-

yor que en la sangre materna o el cordén umbilical sugiere sin ——-

go, que la pl juega con un rol mfs activo.
Wailace Durbin scfiala que on las ratas, los fetoc tienen la -
mitad de la concentracién de fiuor que on sangre de las madres.

El contenido fetal de fluor es indi bl dep te del

grado de calcificacién del esqueleto.

La concentracién do fluor en la dieta de las madres de 3 a 40
p.pP.m. aumenta ¢l contenido de fluor del esqueleto de los fetos, -
Hervery encuentra este mismo hocho cuando en el agua que ingicre -
la embarazada es de 10 p.p.m. pero no cuando es de 2 p.p.m. En las
ratas que ingieren agua con 1, 3 0 5 p.p.m. de fluor no se aprecia
cambio en los productos pero si el agua contiene 10.25 o 60 p.p.m.
de fluor se observan aumentos en los fetos que varfan de 2 a 50 ——

PepP.m.

El paso de fluor de la barrora placentaria se observa con —--

la pl ta de la perra se atraviesa con

25 a S0 p.p.m. poro no con 5 p.p.m. Es importante seflalar que en

las madres embarazadas se observa un descenso de la eliminacifn -
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urinaria de fluor después dol 40. mes do embarazo, que regrosa a

la normalidad tiempo después del parto, Brezinsky y colaborado--

ros ron que el ido de fluor en el fémur de fotos -
humanos aumenta de 2.5 a 130 p.p.m. durante los 3 a 9 meses de -
vida intrauterina. El contenido de fluor del agua consumida por
las madres en ostas observaciones fuo de 0.55 p.p.m.

De los estudios realizados hasta la fechas se concluye que -
durante el embarazo desciende la cantidad de fluoruros en orina
y aumenta en ¢l feto, ésto nos indica que se modifica ei balance
de fluor ingesta-excrecién por lo que es posible que si no se —
aumenta a partir del 4o0. mes la ingesta de fluoruros sc manifios
ten transtornos éseos de hipocalcificacién y dentales como aumen
to de sensibilidad a la caries.

Investigaciones enfocadas en este sentido resolverfn estos
problemas que explicarfin las alteraciones G6seas y dentales que -

con frecuencia aparecen durante ol embarazo eon las madres mal —-

alimentadas.



CAPITULO VI

PLUOROSIS

A.-HISTORIA

G.V. Black y Predarick S. Mckay en 1916 fueron los primeros
investigadores que sugirieron que el abastecimiento de agua con
fluoruros de las zonas endémicas eran el factor causal del esmal
te manchado,ya que observaron que los dientes veteados, an en -
grado avanzado, tenfan mayor inmunidad a la caries dental que ——
los normales.

El quimico Chuchil descubrié en 1931 la presencia de ==-=——
fluoruro en el agua. M&s tarde Smith y Lanz comprobaron =———-——e—
experimentalmente que el fluoruro de sodio era el factor ————-—-

etiolégico del esmalte had Desde

la entidad clini
ca ha sido conocida con el nombre de Pluorosis.

Tambion Dean y sus colaboradores on 1941 en un estudio rela
tivo a la caries en Bauxte, Arkansas cuya agua potable tiene ---
14 p.p.m. de fluoruro, demostré que hay menos caries en dientes
flubricos.

En otro estudio realizado en Galesbury, Illinois que tenfa
1.8 p.p.m. de fluoruro en el agua, demostraron que de 243 nifos
estudiados, 114 presentaron csmalte moteado.
B.~DEFIWHICION

Investigaciones actuales hacen evidente que la fluorosis, -
es una alteracién de la calcificacién del diente, en el periodo

de formacién del mismo. Las lesiones dentarias consisten on
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hipoplasias e hipoplasias e hipocalcificaciones del esmalte. Se

conoce como esmalte moteado, dientes d dientes

dos, esmalte jaspeado, esmalte abigarrado, etc.

Desde que se comprobé que el desarrollo del esmalte se pro
duce en dos etapas perfectamente definidas, es docir: formacién
de la matriz primero y maduracién despufés, se han podido ----==

comprender mejor los nos del d

1lo del esmalte. 5%
la formacién de la matriz se ve afectad

su ia sera -

la Hipoplagia del esmalte: si la maduraci6n .alta o es incomple
ta, se producird una hipocalcificacién del esmalte.
C.- LOCALIZACION GEOGRAPICA

El esmalte manchado, se presenta dentro de ciertos li{mites

geograficos. Si un nifio nace y se crfa en una regién donde exis-

te la endemia, lo mis seguro es que tenga los dientes manchados

si nace en otra regién y se le lleva a la poblacién de los dien-
tes veteados, antes de que los dientes permanentes estén comple-
tamente desarrollados, sus probabilidades de salvarse de la afec
cién son muy pocas. De los individuos llegados a tal territorio
después de los 14 o 16 afios de edad muy pocos contraen ol defec-

to y solo en los terceros molares,

Investigaciones posteriores demostraron que con frecuencia
se encuentran dientes manchados en diferentes Estados de la ----

Unién Americana, Islas Bahamas, Barbados, China, lolanda, Italia

México, Espafa, Inglaterra, Africa y Sud América, especialmente-



en Argentina.

Los anflisis ‘hos en las di

regiones émicas - - -
demostraron que habfa porcentajes variables de fluoruros en el —-
abastecimiento de agua. Ademfis so observb que cuanto mayor era el
porcentaje de fluoruro en el abastecimiento de agua de una zona -

endémica, mayor era el manchado de los dientes, por ello, se

consider6 quo habfa una relacién cuantitativa directa entre el --
factor causal y la extencién de la lesibn.

En la Rop(iblica Mexicana hay fluorosis en: Aguas Calientes,-
Enscnada, Tijuana, Ciudad Camargo, Parral, Chihuahua, Salamanca,-
Lagos de Moreno, San Luis Potosf{, Hermosillo, Rfo Bravo y Durango
D.~-ETIOLOGTIA

La fluorosis dental se debo a la ingestién de altas cantida-
des de fluoruros durante el desarrollo de los dientes, principal-
mente el agua que se bebe y aquellos alimentos como los vegetales
que fijan fluor, el riego de coles, coliflores, apios y frutas --
con criolita u otros productos insecticidas que contienen fluor.
Cientificamente so llama fluorosis Dental Crénica Endémica.

Schoer ha demostrado experimentalmente quo las altas —-——-——w-
concentraciones de fluoruro son lo bastante téxicas para produ-——
cir alteraciones durante la faso de formacifn del esmalte que se

traducen en fenémonos hipoplésic~os, Aunque la fluorosis es =-----

a un & do calcificacién alterada, puede tam——

bién con fenb

hipoplésicon.
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Asi que la fluorosis se debe a un do los

ame loblastos ol fod vo del d

1lo dental.
Hay rastros histolégicos de dafio celular, ya que es posible que -

la matriz adamantina haya sido defectuosa o deficiente en su for-
macién (hipoplasia), y tambien hubo interferencia en el proceso -
de calcificacién (hipocalcificacién).
E.~ CUADRO CLINICO

La fluorosis de acuerdo a sus grados da diforenios aspoctos
y se clasifica de la siguiente manera.

Normal.- El esmalte presenta el tipo usual de estructura, —
translfcido y seaivitrio. La superficie es lisa, brillosa y ——

generalmente de un color blanco grisfceo pSlido.

+= Cor P ente a los casos lim{trofes, ya que sblo
muestra ligeras abarraciones en la translucidez del esmalte.

Muy leve.~ Cuando sec obsorvan p zonas bl -

en la superficie de) diente, presontindose brillantes cuando os -
con la saliva.

leve.- En oste tipo las zonas opacas y blancas abarcan el —
50% de la superficie del diente, notfindose cstriaciones cafés muy
ténues en los incisivos.

Moderado.~ Se comienzana observar puntos amarillos y por lo
genoral el aparecimiento de manchas cafés en casi toda la superfi

cle del diente. Las superficies de atricién o desgaste estfn ———



1ifini 4

Se ob ‘has anaranjadas, cafés o negras en—
zasi todos los dient que 1 confluyen a formar hoyos
P lleg ala 16n del esmalto.

En los dientes con fluorosis si existe cierta cantidad de --
caries, pero se reduce notablemente la su ~eptibilidad a oste mal
€l contenido de fluor en esmalte y dentina sanos es de 410 a 875
ppm y ol contenido de fluor en esmalte y dontina cariados es de -
130 a 223 ppm. En una losién cariosa superficial se fijarf -----=
aproximadamente 10 veces mfs fluor que en el esmalte sano, este -
fenbmeno ayuda a retardar cl avance de la lesién cuando esta se -
expone al fluor,

Debemos agregar que las condiciones de alimentacién y la -——
sensibilidad individual hacen que varie el grado de intoxicacién.

Se ha pensado que la luz influye en el proceso de pigmenta——
cién del esmalte, porque generalmente la cara labial os la mis --

afectada.

Con frecuencia el esmalte presenta una estructura en bandas

que cor dena las 6p

dol aflo en quo la ingestién do agua
fué mSs alta y otras que corresponden al cambio de residencia a -

otra regi6n o al cambio de agua,.
1) . ASPECTO MICROSCOPICO Y BIOJUIMICO DE LA FLUOROSIS

La dentina y el esmalte estan constituidos particularmente -

ie hidroxiapatita con carbonatos y otras sales oen oclusién ———ee-
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idas o cristalizad i icial
La Hidroxiapatita pura puede p i i
como CAl0 (PO4) 6 (OH)2. Sfn io radio -

® hidronio pueden sustituir al calcio en su posicién; el fluor ——-

puede sustituir al hidroxilo en su lugar, de lo que resulta

fluorapatita.
CAlO (PO4)6(0OH)2 + 2F=CA10 (PO4)6 F2+20H.
En esta sustitucién los cristales de apatita conservan ==—-—---
esencialmente la misma configuracién estructural. Cuando la dbsis
de fluor es preventiva:el fluoruro aumenta la cristalinidad en la
apatita en el esmalte h igual con el

ido de fluorm

ro del agua potable de una Srea dada. Mientras hay intercambio —-—-
rfpido en ¢l esmalte on desarrollo, a medida que la calcificacién
progresa, tanto los ionos naturales como extrafios quedan cerrados
a la difusién a causa del espacio intercristalino restringido y de
la repulsibn de carga clectrostfitica.

Cuando se presenta la fluorosis o intoxicacién fluorada créni
ca se producen trastornos del metabolismo fosfocSlcico causando --
perturbaciones en la mineralizaciénm normal de la matriz adamantina

La matriz orgfinica es histol6gicamente anormal en el esmalte
hipomineralizado de la fluorosis y existe una permeabilizacién de

las vainas prismaticas, las zonas permeabilizadas son muy frégiles



los prismas del esmalte sc di y caen d ono

Tanto los prismas, como las vainas y la substancia interprismfti-
ca estfn imperfectos y atfpicamente dispucstos.

Lla verdadora hipoplasia adamantina esta caracterizada por --
profundas fositas irregulares de color marrén obscuro, en sus ---
cortes por desgaste se ve que la pigmentacién estf limitada —e-—-
aesencialmente al tercio externo del esmalte. En esta zona las ——
estructuras do las vainas de los prismas y las lfneas de incremen
to estan obscurecidas por la pigmentacién. Tambien se observa que
el contenido de nitrégeno del esmalte es superior al normal.

La concentracién de fluoruro muestra un aumento constante =—-—
desde la unién amolodentinaria hasta la pulpa. La dentina de la -
unién contiene de tres a cuatro tantos mis fluoruroc que el esmal-
te de la unién, y la dentina do la corona cerca de la pulpa mues-—
tra sefialado aumento de fluoruro con la edad mientras que en el -

resto no muestra ningln cambio.

b). LESIONES OSEAS

Los esqueletos de las porsonas ancianas contienen mfs fluor

que los de las porsonas jébvenes porque la cantidad de fluor que -
se deposita y al en los h

os constante durante toda la
vida, aunque en el perfodo de crecimiento este depbsito sea mis -

acelerado. Aunque ol fluor sucle acumularse lentamente en los ===
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huosos a medida que la persona envejece lo hace con rapidez si es

" ido en tidad

el d Entra en el esquelg
to a formar parte de la apatita 6sea dando fortaleza a la ostruc-
tura cristalina.

Se han estudiado los posibles beneficios del fluor en la =——
prevencién de cambios osteopor6ticos on los huesos de los ancia-—

nos, ya que parece cierto que la sy el &

densidad 6sea os monor on las zonas que tienen un cierto nivel de

fluor.

En la intoxicaciones graves se obscrva marmorizacién general

del sistema 6sco i te clfni

y revelada por fracturas
espontineas.

En los mineros expuestos al polvo de criolita (fluoruro de =
sodio aluminio) y que sc supone pueden aspirar grandes cantidades
de 61 durante 10 o 20 afios on estas minas, se desarrolla fluoro--
sis paralizante. Esta enfermedad envuelve osteoclerosis y calcifi
cacién de los tendones y vainas musculares, os tan severo que =--
fmpide a 108 hombres el podor seguir trabajando.

En otros estudios rudiogrfificos de poblaciones que consumen
por toda la vida agua con menos de 4 ppm. no se han encontrado ==
signos de anormalidades esqueléticas.
€). FLUOROSIS INDUSTRIAL

La fluorosis industrial llamada también incapacidad por =---

fluorosis, se desarrolla en los obreros que laboran en industrias



metalurgicas, quimicas o de vidrios en las que emplean o desprep
den productos con fluor.

Las alteraciones clfnicas que caracterizan a la fluorosis —
industrial aparecen a largo plazo cuando lo8 sujotos ostn ———
expuestos durante varios afios a los fluoruros, claro quo este —
tiempo estf determinado por la désis diaria a la que estan =—-—-
expuestos los obreros.

En los sujetos que sufren fluorosis, se encuentcon altas ——
concentraciones de fluor en la orina y presentan alteraciones —-

principalmente 6seas que son diagnésticadas por el exfimen

radioldgico. Los huosos aparecen con zonas de Aiferontes ——e———-

densidades, Sreas claras y ob que cor ponden a dif

tes estados de hiper ¢ hipocalcificacién que dan la apariencia -
de moteado, imagen ffcil de confundir con ol céncer 6seo.

las lesiones dentales tfpicas do fluorosis, son del 29% por
lo que las radiograffas dentales como medio diagnéstico en =—e——=
ocasiones son (tiles, pero lo mfs importante son las alteracio--

nes mandibulares 6seas y las altas iones de f1 -

en la orina de estos sujetos.
F.~-DIAGNOSTICO

£l diagnéstico de la f1

is se establece mediante la -
realizacién de una historia clinica, donde se obtendrin datos --

relacionados con ol lugar de origen del paciente, con el objeto
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de indagar si pertenece o né a una do las zonas cndfmicas y se - -

complementa con la inspeccibn clinica de las piezas dentales del -
paciente.

G.~ DI\GNOSTICO DIFERENCIAL

a). Asslogfnesis imperfecta es una enfermedad hereditaria dominapn
te autosémica 6 ligada al sexo y se caracteriza por que al tener -
lugar la erupcién, los dientes suelen tener una corona de forma =--
normal. Durante la erupcién o poco tiempo después so nota que el -
esmalte tiene un color anormal y puede conterer manchas blancas, -
amarillas, rojas o marrones. la alteraciém cn el color aumenta al

avanzar la edad de manera que, en adultos los dientes son marronos
obscuros. La pfrdida de esmalte ocurre despubs de diferentes —-————
perfodos de tiempo y con una intensidad desigual, mis que a causa

de las caries, como resultado de una abrasién mecfnica o acciones-
quimicas do la saliva y de los alimentos. Los defoctos so presen—-
tan con mayor frecuencia en las superficies labiales de los dien--
tes anteriores y en las cispides molares.

b). pentina Opalesconte Horeditaria. El transtorno mis comfin del

desarrollo de la dentina, la dentinogénesis imperfecta, ocurre en

las denticiones deciduas y permanonte. Los dientes tienen un color
amarillo hasta azul gris con una transparencia de &mbar, muy nota-

ble on los dientes deciduos de orupcién temp Poco 4 6o de

P

1a erupcifn, ol esmalte se fractura separfndose de la dentina en =



f P flos o y deja cor on los luga
res de la fractura. Algunas veces, so rompen clspides cntoras —-
durante la masticacibn: esto origina una répida abrasién de la --
dentina subyacente. Los premolares y molares tienen frecuentemen=
te coronas bulbosas cortas. Las rafces son de poca longitud y ==
delgadas y en los dientes multirradiculares estfn poco extendidas
Incluso las rafces tienen color de &mbar y son translficidas.

c). Eritroblastosis Fetal. Es una enfermedad hemolftica del re--
cién nacido, hay en los nifios que sobreviven una coloracién ==
amarilla hasta verde de los dientes deciduos. La hemblisis de la
sangre fetal la causa la isoinmunizacién de la madre por un fac——

tor corpuscular del feto que d

la produccibn do agluti-
ninas saternal que son espec{ficas para la sangre fetal.

En esta enfermedad hay hipoplarfa lol esmalte de los dientes
dociduos en el 58% hasta e¢l 100% de los nifios. Solamente 22% =———-
presentaban hipoplasia del esmalte on la incompatibilidad ABO. lLa
mancha verde no afecta a las coronas de los dientes deciduos en -

forma uniforme. Los incisivos contrales estén completamente

decolorados, pero los incisivos laterales, caninos y molares puo-
den estar sblo parcialmente manchados. Los dientes suclen prosen=

tar una coloracibn amarilla, verde marrén. Algunas Veces 50 ——--=

observa un tinte azulado.



d). pecoloracion de los Dientes por Tetraciclina. La coloracién
le los dientes depende de la dosis, tiempo, duracién de la ————-
wministracibén y del homblogo de la tetraciclina empleada.

Los dientes deciduos presentan una coloracién amarilla has-
ta gris sarrén de la corona, localizada principalmente corca del
tercio gingival de los incisivos y el tercio oclusal y cortante
respectivamente de los molares y caninos.

Los dientes pe se chan si la pia por

tetraciclina es continuada durante afios.
H-TRATAMIENTO

El tratamiento ideal serfa el preventivo, no utilizando agua
son exceso de fluor o eliminfindo &ste si lo contiene: aunque el
procedimiento es complicado y costoso.

En pigmentacién por fluorosis algunos dentistas utilizan --
acido ortofosforico para grabar y blanquear la zona afectada de
los dientes, teniendo como desventaja este tratamiento,de favorg
cer la formacién del proceso carioso. Otros dentistas utilizan -
Sste acido ortofosforico para gravar ol esmalte y aplicar —----=
postoriormente sobre este rosinas o pinturas a base de silicatos
y materiales compuestos, teniendo mfis vontaja sobre ¢l tratamien
to anterior, ya que on éate el diente queda protegido.

Otro tratamiento es la colocacibn de Yackets y coronas ——--

Vencor, aunque en ambos tratamientos se tione que desgastar gran
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parte do los tojidos dentarios, en los yackets existe una - - -
dosvontaja mfs que os la do facilitar la percolacifn y como ==-
concocuencia la caries, cosa que nO ocurre con las COroNAS ===
wvencer ya que estas son fundas metalicas con frente estetico, -

protegiendo mas al diente ¢ impidiendo la filtraciém de alimen-

tos.

Han habido investigad que han bado al b

cias para eliminar las manchas de los diontes afectadox por la
fluorosis, entre otros, Bouchor que ha usado solucién blanquea-
dora a base de porfxido de hidrégeno ( superoxol ) y de dter.

Mc Innes reporta buenos resultados con una solucién ———=—=

de p ido de hidrég fcido hidroclorhfdrico y --

éter £sico, que posteri

se neutralizar§ con =——=———-

bicarbonato de sodio.

Recientemente Bailey y Christer han usado la solucién de
Mc Innes tallando el esmalte con un disco de lija desgastfndolo
aproximadamente O.l1 mm.

Se ha experimentado tambifn variar la dieta o aumentar ——-

algunas substancias a ella, entre otras: f6sforo, calcio,

vitamina D, aceite de higado de bacalao, vitamina A, vitamina C
cloruro améniaco, bicarbonato sédico, etc., pero no se hanapte-

nido buenos resultados.



CAPITULO VII

MATERIAL PARA SU ESTUDIO CLINICO

En onsenada B. C. la fluorosis so halla casi en la totalidad
do la poblacién y la ald 6n por lo

g 1 en la mayoria de
las personas os sumamente desbalanceada; se reduce a frijol, ave-

na, chile, tortillas y pescado. Las frutas, legumbres, vegetales
y carnes las desconocen en alguno de los casos y en otros, sola--
mente las han ingerido en ocasiones muy cspeciales. La leche y —-
los huevos los toman una o dos veces por semana.

Ensenada, ciudad pucrto de mfs de doscientos mil habitantes,
ubicada en la regién sudoccidental de la penfnsula de Baja Cali--
fornia, presenta diversas caracter{sticas geolégicas que a --—-

continuacién describo; afin cuando es de clfma tropical no posee -

las caracterfsticas de terreno hGmedo y abund. vegetacibn, --

partfcular do las costas de nuestra Ropfiblica, sino mfs bien tan-
to su clima como su terreno se consideran desérticos.

La agricultura por su parte encuentra las dificultades del -
caso, y a pesar de ser una de las regibnos del pafs cuya ———————e

tecnologfa en este sentido es da, diffcil

se obtiene -
una produccién agrfcola en variedad de especies. Bl municipio y -

los proveedores se ven en la necesidad de transportar de distin—
tas zonas los vegetales que en la regibn oscasean.
En algunas ocasiones so tiene que recurrir a la importacién

provocando con esto precios prohibitivos para la clase econfmica.
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mento débil quo bien sabemos se trata de la mfs numerosa.

En nuestros dfas os un problema que ocupa nuestra atoncibn el
do la falta de ingestién de cstos alimentos frescos, pero el que -
mfs nos proocupa es el do la contaminacién del agua de beber que -
se expende en garrafones.

El agua entubada no es potable, y la de garrafén se obtienc -
de difercntes pozos, cuyo contenido sc ha sometido a anfilisis los

cuales han reportado que contiene alrededor de 8 partes de fluor -
por millon de agua.

En la ciudad de da so

raron cinco plantas de agua
purificada que son:

1.- Planta de agua El Gallo
calle 10 entre Rufz y Gastelum

Planta de agua El Aguajito
Calle 10 y Espinoza

3.= Planta de agua El Arcoiris
calle 10 y Guadalupe

Union de trabajadores y distribuidores de agua
Ave. Roevolucién # 575 Col. Bustamanto

S.~ Union de ropartidores de agua purificada
Eucalipto # 618 Valle Verde



73

1a civdad de Ensenada B. C., esta dividida para ofectos de
control sanitario en doce sectores sefialados por la Secrotarfa
de Salubridad y Asistencia a traves del Centro de Salud que a -
continuacién enlisto:

lo.~ Sector.
Escuela Juan Bacutia
calle Chopo Col. Granjas el Gallo

20.- Sector.
Bscuela II Ayuntamiento
Calzada de las Aguilas

3o.- Sector.
Bscuela Cuahutemoc
Col. Cuauhtemoc

40.- Sector.

Escucla Independencia
Col. Independencia

So0.- Sector.
Escucla Concepcibn legaspy
Col. Independencia

60.- Sector.

Escuecla Piedras Negras
Col. Piedras Negras

7o0.- Sector.
Escuela Aquiles Serdan
Ave. B y calle 2da Popular # 2

80.~ Sector.

Escuela Anahuac
Calle Independencia Fracc. México

90.- Sector.
Escuela Justo Siorra
Ave. Rufz y 10

100,~- Sector.

Escuela Bonemorito de las Américas
Col. Benito Jufirez
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1lo.- Sector.
Escuela Torritorio Sur
Col. Territorio Sur
120.~ Sector.

Escuela Gustavo Dfaz Ordaz
Col. Loma Linda

En el presente trabajo se tomaron como base para estudiar la -
ciudad los mismos sectores, Se estudid una escucla de cada sector
y de 6sta un grupo de cada afio escolar, haciendo do esta forma un -
muestreo uniforme por afio, escuela y sector.

Porsonal del Departamento de Odontologfa dol Centro de Salud y

el Dr. VICTOR M. LOZANO MONTEMAYOR, unificaron criterios para hacer

una evaluacién de la fl is en grados que son:

lo.~ Dientes con esmalte opaco, como lechoso

20.- Dientes con esmalte blanco opaco, pero con manchas cafés o ———
negras en menos do la mitad del esmalte.

30.- Dientes con las mismas caracter{sticas de esmalte lechoso pero
con manchas Obscuras en mfs de la mitad del esmalte.

40.-

Dientes con pérdida del esmalte en pequefias o grandes zonas.
Para simplificar los estudios, las piezas anteriores fueron —-
tomadas como base para verificar el grado de fluorosis, aungue,cuan
do éstas no tenfan fluorosis, se tomaron en cuenta las posteriores.
Los resultados obtenidos en el estudio de mayo de 1979 lleva-

do a cabo por personal del Departamento de Odontologfa del Centro -
de Salud son los siguientes:



lo.~ No se encontré diferencia por sexo en la fluorosis.

20.- Se encontrbé que de todos los nifios evaluados, solamento 3.45%
de los nacidos en Ensenada, no tenian fluorosis, el 42.71% --
presentd fluorosis de primer grado, ol 32.89% fluorosis de --
segundo grado, 14.67% fluorosis de tercer grado y 6.26% =———we

!momh de cuarto grados dlndo como resultado un 96.54%X do
nifos por £

30.~ No se encontraron entre los 5 y los 15 afios cifras disparadas

de fluorosis, o sea, no hay un cambio notable al variar las
edades.

40.- Los sectores mis afectados por la fluorosis fueron: nfm. 5 —--
con un 11.26% del porcentaje general, el NGm 12 con un 10.28%
los nGms. 8, 4, 10 y 1 con un porcen-
uja un poco superior a 8%, despufs los sectores nfms. 9, 11,
6 y 7 con un porcentaje arriba de un 7%, y los sectores con -
porcentajes menores de fluorosis fucron el nimero 2 con 6.82%

y el BGm 3 que fué cl menor con 6.77%.

RESUMIENDO:

En la evaluacién clfnica de 2,140 nifios do primaria de 5 a 15
afios de edad de 12 escuelas en 12 sectores de la ciudad de Ensena-
da B. C. ol 96.54% padece fluorosis de lo. a 40. grado y sblo el -
3.45% ents libre de clla.

Tomando en concideracién los datos aportados por el estudio -
anterior, y motivado por dicha investigaci6n decidf llevar a cabo
un estudio similar, contando con la colaboracién del Dr. Luis J. -
Tolles Moraz, cabe mencionar que en dicho estudio se tomaron on --—

concideracién los mismos soctores a que hice referencia anterior--

mente.



So tomé una escucla do cada moctor y de estas un grupo de cada —
afio escolar, comprendido desde el 1°. al 6°, afo, examinando ———-
alumnos cuya odad esta comprendida entre los 5 y 15 afios.

Los Sectores que se estudiaron fueron 1*,, 2°,, 5°., 6°., —
7%, 8%., 9°. y 12°.; los soctores 3°., 4°,, 10°. y 11°.; no se
estudiaron por encontrarse on vacaciones.

Los resultados obtenidos del estudio realizado en Mayo de --

1980 son los siguientes:

Se evaluaron 1,422 nifios, de los cuales fueron 696 nifios y -

726 fueron nifias.

l.- Se encontro que todos los nifios nacidoas en Ensenada B.C., -—
solamente el 7.32% no padecen fluorosis, ol 35.80% present6 -
fluorosis de 1°. grado, 33.54% fluorosis de 2°. grado, 21.59%
fluorosis de 3%, grado y un 1.75% fluorosis de 4°. grado; dan
do como resultado un 92.68% de nifios afectados por fluorosis.

El porsentaje de mayor concontraciém fue el 8°, sector que —
presento un 13.92% do fluorosis, siguiendoles los sectores —-—
5, 6 y 12 con un porcentaje correspondido entre 12.24% a
12.66%, los sectores 7 y 2 con un 11.04% y un 11.11%, el scc-

tor 1%, con un 10.90%, y el menor que fué el 9°. sector con -
un 8.44%.




COHNCLUSIONES

l.- No se amp da preferencia del sexo en la -
manifestacién do la fluorosis.

2.- No se oncontraron datos de que exista una notable manifesta
cién de la fluorosis entre los 5 y 15 afios de edad.

3.~ El porcentaje de los resultados tuvo poca variacién con =--

respecto al estudio anterior.
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