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Entre los múltiples problemas odontol6gicos que -­
afectan a la poblaci6n mundial, uno de ellos es el de la --­
fluorosis dental, conocido tarnbHm con los nombres .de: fluo­
rosis dental cr6nica endémica, esmalte moteado, hipoplasia -
endémica del esmalte, veteado dentario, causado por la inge! 
ti6n de altas cantidades de iones flúor en forma de fluoru-­
roe concentrados en el agua usada para beber y en los alimon 
tos durante la mineralizaci6n de los dientes. 

La f luorosis dental se presenta en forma endémica 
sobre varias áreas del mundo (Africa, China, India, Europa y 
Amtirica). En la República Mexicana se observa principalmen-· 
te en los estados de San Luis Potos1, Durango, Zacatecas, 
Aguascalientes y Guanajuato. 

La enfermedad del esmalte moteado, afecta n~ s6lo 
la estética del paciente sino en ocaaiones lo deprime ps1quT 
camente, llegando éste a solicitar el servicio odontol6gico­
para que se le devuelva la normalidad perdida. -

Los motivos por los que he seleccionado el tema de 
"Fluorosis Dental" para mi elaboraci6n de tesis, se basan en 
la consideraci6n de que la labor de Cirujano Dentista, debe 
evitar en cuanto sea posible efectuar restauraciones prácti: 
cas en el tratamiento de la' fluoroais dental (coronas con -­
espigo, coronas funda etc.) y que debo estar encaminada en -
mantener la integridad del aparato masticatorio. 

Impulsado por el deseo do radicar en el Estado de 
Aguaecalientes, deseo reunir en cuanto sen posible, los tra: 
tamicntos m6s usuales y eficaces para restaurar la colorn--­
ci6n normal del esmalte y ponerloo en práctica. 

Por otra parte, abrigo la ospernnza de que estt! -­
trabajo, en su modestia, airva dr.i nlguna manera para iluutra 
ci6n de los que ahora como yo, trntan con esfuerzo de alcnn: 
zar el conocimiento adecuado para la alta finalidad médic:11 -
de nuestra profesi6n. 

Grnciaa 

Edmundo Gonv.6lez Pérez. 



CAPITULO I 

ETIOLOGIA 

Numerosos han sido los estudios realizados con re­
laci6n a la acci6n que ejercen los iones flúor sobre los te­
jidos mineralizados de las piezas dentariao desde que Frede­
rick s. Mokay, en 1929, lanz6 la hipótesis de que la causa -
de la aparici6n de las manchas y vetas en el esmalte se de-­
b1a a un elemento determinado. Por 1931, H. v. Churchill y -
Smith M. o., investigadores de la Universidad de Arizona y -
de la Aluminium co. of America, afirmaban que la abundancia 
de flúor en las aguas de dos poblaciones americanas origina: 
ba que los residentes de esas localidades tuvieran los dien­
tes manchados. 

Desde 1933 a 1937, el grupo de Odontolog1a del Ser 
vicio de Salud Pública de los Estados Unidos de Norteamérica, 
encabezado por el Dr. H. Dean Trendly y colaboradores (Evol­
ve E. y Mcclure H.), descubrieron casualmente los efectos -­
prevantivos que ejercia el flúor contra la caries dental. -­
Ratificaron que los mismos iones flúor prnsentes en las aguas 
fluoradas e ingeridas por las personas, nr.an la causa de la 
fluorosis dental. Asi mis!IO, estableci~ron el limite 6pti~ 
de flúor de una parte por mill6n (1 ppm) en el agua (con --­
ajustes de acuerdo a las condiciones clim6ticas), no afecta­
ba a los dientes en su estética ni produc1a efectos colate-­
rales que perjudicaran en alguna forma la salud general. 

El término ppm (partes por millón), es una medida 
do concentraci6n de un elemento mineral u otro ingrediente : 
en un liquido, 9!1S o e6lido. Una ppm de fluoruros en agua, -
por ejemplo, significa que de un litro de agua tenemos l --­
mg de flúor i6nico, ya que un litro de agua es l mill6n de -
veces m:ís pesado que 1 mg de flúor i6nico. 

La acci6n exacta del flúor sobre los tejidos mino­
ralizadoo no cst:í diluciodada, por lo que creo conveniente -
estudiar las caracteristicae propias dol flúor para tener un 
concepto m:ís amplio del mismo. 

El flúor ea el más electronur¡ativo do todos los -­
elementos y no s6lo po!lee notable o cu11 l. lclaues qu1micas si.no 
tambi6n fisiol6gicas do mtlxima importnnda para la salud y : 



el bienestar del hombre, es el primer elemento de la familia 
do los hal6genosi gas de color amarillo verdoso que se combJ:. 
na con todos los elementos, excepto con el oxigeno y los ga­
ses mtls livianos: helio, ne6n y arg6n. 

combinado en forma de fluoruros (principalmente en 
compuestos orgánicos: fluoracetatos, fluorfosfatos y fluor-­
carbonos o hidrocarburos fluorados etc,), el flúor ocupa ol 
d6cimo lugar, por la abundancia en la corteza terrestre. N-;; 
debemos extranarnos que se encuentren grandes cantidades do 
fluoruros en el agua de mar, en fuentes de agua potable, on: 
yacimientos minerales de espatoflúor, criolita, fluorapatita, 
en polvos superficiales de diversas regiones del mundo que -
110 encuentran en las inmediaciones de oaos.yacimientos, en -
ciertas especies vegetales, animales marinos comestibles' y -
en la atm6sfera. Por intervenci6n del hombre, el flúor se -
utiliza en algunos procesos industriales (fluorcarbonos), -­
como en el tefl6n, en refrigerantes y en medicamentos, Por -
lo anterior afirmamos que la procedencia de los f luoruros -­
proviene de fuentes org6nicas e inorgánicas. 

Los compuestos org6nicos en funci6n de su solubil! 
dad liberan iones fluoruro que posteriormente son aoimila--­
dos. La asimilaci6n de los. iones fluoruros solublen es rápJ:. 
da y casi total. La rapidez de la asimilaci6n de los fluoru 
ros se ha demostrado en numerosos estudios realizadoo en ani 
males (Wallace 1953-1954): por ejemplo, el 75% de fluoruro:: 
marcado con 18 F, e introducido en el est6mago de la rata, -
se abaorbe de una hora: esta absorci6n fue confirmada por -­
Zaphin y Linkins en Ourb1n 1957, quienes encontraron que el 
70% do fluoruro introducido en el cst6mago de la rata en ay~ 
nao (on forma de soluci6n de fluoruro o6dico con un conteni: 
do de 0.2 mg de F.), se asimilaba en ol transcurso de una -­
hora. En el caso de los compuestos de flúor poco eolubles,­
la asimilaci6n es incompleta y depende do su grado de solu-­
bilidad, de las propiedades f1sicas do los cristaleo, del -­
tamafto de las particulas y dol tipo dn ingesti6n. 

Entre las vias de asimilaci6n y factores que acen­
túan la ingesti6n de f luoruros tenemos que la principal v1a 
aist~mica de ingesti6n de iones flúor ca la oral: el orga--: 
niamo humano tambilm capta flCior a trav6s de la piel y por -
1nhalaci6n. Por esta última v1a se animilan principalmonto_ 
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los compuestos fluorados org6nicos que no desprenden iones -
flúor. Otros medios de ingesti6n de flúor es el t6pico-sis­
témico de fluorurar el agua de consumo de las poblaciones e_ 

. ingeri~lo en forma de tabletas y gotas bajo vigilancia médi-
ca. 

Loe fluoruros son ti.picos buscadores de hueso1 la 
mitad de la dosis administrada a animales con dieta caronte­
de flúor se deposita en el esqueleto, Si la administraci6n­
de fluoruros es continua, su fijaci6n en ol esqueleto aun1on': 
ta conforme aumenta el tiempo de ingestión, hasta que llega_ 
un momento en que la cantidad de fl6or depositada en porcen­
taje de la dosis diaria decrece. El tiempo en que se logra_ 
un equilibrio entre el balance ingosta-excreci6n, está detor 
minado por la cantidad de fl6or depositado en el esqueleto ':" 
y en las estructuras dentales. 



A) CAUSAS ENOOGENAS. 

El flúor no es s6lo el elemento causante de la --­
fluorosis dental pero o1 el principal. Estudios histol6gi-­
cos de dientes c'on fluorosis llevados i1 cabo por el Dr. 
Bhussry, le llevaron a descubrir que el contenido de nitr6g~ 
no del esmalte moteado era superior que el del esmalto sano. 
G·, v. Black y Col, atribuyeron las pigmentaciones en ol es-­
malte afectado en su color, al exceso de magnesio y mangane­
so en el esmalte moderado y grave con fluorosis dental, pero 
no en el normal. No se sabe si s6lo loo compuestos de flúor, 
magnesio, manganeso, cobre, hierro y otros, en menor propor­
ci6n, causan el veteado en el esmalte (tabla 1), o si tnm--­
bi~n son factores causales los pigmenten de los alimentos y 
la saliva. ·Según el Dr. Brudvold, Gardner y Smith ( 195&), :: 
las pequen1simas cantidades de fluoruro presentes en la eali 
va no parecen desempenar un papel importante en la acumula-':' 
ci6n de fluoruro sobre el esmalte superficial, aunque no por 
ello se deben menospreciar los efectos a largo plazo de la -
acci6n continua del flujo salival sobre el esmalte. 



ELEMENTOS ttUEI.LA DEL ESMALTE DE DIENTES 

HUMANOS PERMANEN'rES (p. p.m.) 

" Lcincester (1949) Samsahl y Soremark (1961) 

Drudevold y. Col (1960) y DÜr (1962) 

Zinc Zn 276,0 

Hierro Fe 200.0 

Fl!ior F 100,0 

Estroncio Sr 94.0 

vanadio V 32.0 

Plomo Pb 16,0 

Rubidio Rb 5,25 

Bromo Br 4.6 

Selenio Se 2.6 (Decid.) 

Mangancao Mn 0.54 

Cobre Cu 0,26 

Tungsteno W 0.26 

Uismuto Di 0.1 

Oro Au 0.02 

Cromo Cr 0.005 

Plata Ag 0.0047 

s. 
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Diversos factores colectivos e individuales inter­
vienen en la fijaci6n de'flúor en el esqueleto. 

l.- Alta ingesti6n de cantidades de flúor en agua_ 
fluorada p0r la elevada temperatura atmosféri­
ca en determinadas ~reas del globo terrestre.­
El agua do mar contiene entre O,B y 1,4 ppm 
do flúor. 

2.- Altas concentraciones de flúor en los alimen•­
tos o bebidas habituales en ciertos paises, -­
como: té, animales marinos comestibles (prinoi 
palmenta sardinas); algunos vegetales, ceron-: 
les, vinos y leche en sus derivados: queso y -
mantequilla, 

3.- El sexo y estado fisiol6gico pueden origi---·­
nar trastornos end6crinos o deficiencias nutri 
cionales que obligan al organismos a compensar 
estas anomalias captando m6o flúor. 

4.- Predisposici6n hereditaria, debido a factores 
ecol6gicos (raza y zonas geogr6ficas). 

s.- La edad. Los 'huesos poco mineralizados o j6-­
venes captan m~s flúor que los huesos ya mine­
ralizados. 

El contenido de flúor en el agua depende en gran -
parte de la existencia y de los tipos de contaminaci6n atmo~ 
f6rica. cuando el agui:i de lluvia so infiltra a través de (]o 

p6sitos o de rocns, que contienen fluoruros y que van a for: 
mar las uguas del subauolo, una parto de estos dep6sitos ur1 -
dieueltn y acarreada por el agua, llovflndos(~ consigo fluoru­
ros y iones de otros o lementoe. 

En el caso de las aguaa suporficiales y subterrá-­
neas, el contenido de flúor depende dt• 1rna gran variedad de_ 
[actores, entre los qua destaca la exintcncia de mineraleo -
fluorados en contacto con lan aguas y n l grado de solubili-­
dad de 6otos. La mayad.a de los minernlcrn fluorados son p<J­
co noluhles; por otra pnrle, su solubi lidnd puede dependcir -
de las rocas en las que est6n integradon, además de ln pro--



7. 
sencia de compuestos fluorados y de su solubilidad, otros 
factores pueden ejercer una importante influencia en el con­
tenido del fl~or del agua superficial o subterráneas: entre_ 
ellos es importante citar la propiedad de las rocas y de ---
los suelos por los que ci.rcula el agua, la velocidad do la -
corriente, la temperatura a la que se produce la alteraci6n 
entre el agua y las rocas, y la concentraci6n de los iones : 
H+ y H++ en el agua, Las concentraciones de fl6or suelen -­
ser más altas en las aguas alcalinas y en las que tienen una 
temperatura realtivamente elevada, por ejemplo las que se -­
encuentran en las zonas de actividad volcánica, 

CONTENIDO DE FLUOR EN ALGUNOS ABASTECIMIENTOS 
PUBLICOS DE MUA DE LA REPUIJ[,ICA MEXICANA. 

POBLACION 

San Luis Potosi 
Durango, Dgo. 
Tijuana. 
Aguascalientes, Ags. 
Chihuahua 
Juan Aldama, Zac. 
Salamanca, Gto. 
Ensenada, a.c. 
Agua Prieta, Son. 
Nvo. Laredo, Tamps. 
Querlitaro, Oro. 
Puebla; Pue, 
Mazatl6n, Sin. 
Guanajunto, Gto, 
Tampico, Tamps. 
Tlatclolco, D.F. 
Veracruz, Ver. 
Mérida, Yuc. 
Los Mochis, Sin. 
Toluca, Méx. 
Villahermosa, Tab. 

CONTENIIX> DE FLUOR ppm, 

3.7 
3.1 
3,0 
2.8 
2.B 
2.4 
1.96 
1.4 
1.0 
l.O 
l.O 
0.9 
o.o 
0.40 
0.4 
O.J 
O.J 
0.2 
o. 3 
0.2 
0.2 

Otros lugares 
de la misma en 
tidad. 

1,6 

2.9 2.2 
1.4 1.2 
1.7 0.6 
2.3 

l. 3 1.15 

0.2 
0.1 

0.1 
0.1 
0.1· 



Zacatepec, Mor. 
Alvarado, Ver. 
Ayutla, Gro. 
Tuxtla, Ver. 
Morelia, Mich. 
FUclNTES: S.R.H. y s.s.A. 

0.2 
O.l 
O. l 
0.1 
O. l 

a. 

La cantidad de fluoruro ingerido en el agua d!l'pen• 
Je del consumo diario de ésta y del fluoruro que contenga; 

En 1933 el Dr. Adolph, calcu16 el aporte diario de 
fl~or a partir de un agua con l ppm de fluoruro en ninos de_ 
1 a 12 añon. Partiendo de las necesidades cotidianas de --~ 
agua, son de 1 ml por cada caloria de dieta diaria. El cona~ 
mo de agua potable varia de 390 a SGO ml on los ninos 'de l -
a 3 anos haeta 312 - 1166 ml en loe de 10 a 12 anos: la can­
tidad de f 16or aportada as1 por el agua que contiene 1 PPlll -
de fluoruro va de 0.390 a 0.560 mg diarios en el primer gru­
po (l-3 anos) a 0.010 a 1.165 mg diarios en ol segundo (10 a 
12 anos). 

Aunque estos valores han sido 6tiloo para evaluar 
el fluoruro ingerido, no permiten tener adecuadamente en __ : 
cuenta las fluctuaciones de. la ingesti6n de agua ni por con­
siguiente, las del fluoruro aportado por el agua en funci6n_ 
de las condiciones climáticas. La influencia sobre el apor­
te de fluoruro por el agua ha sido señalada por el Dr. Dean 
Trendly (1951), quien observ6 que las concentraciones de __ : 
fl6or do 0.5, 0.7 ppm en el agua de dos ciudades en el Esta­
do de Georgia, donde la temperatura mfixima media es de 2o•c, 
producian una prevalencia de fluorosia dental anf¡loga a la -
causada por una conccntraci6n de 1 ppm de f.luoruro en los Es 
tndoa del oeste medio, cuya tnmperatura mflxima es de 9.s•ci: 
(,¡ mismo ha realizado cx.::.ensas inventigar.iooos epidemiol6gi­
cas acerca do la rclaci6n entro la incidencla de la fluoro-­
ais y lan concentraciones de f luoruron en las aguas de con-­
sumo p6blico, estableciendo un indico de esmalte veteado y -
la relación que existe entre los fluoruroo en el agua, la -­
fluorosis y la incidencia de caries. 



'J. 
Incidencia do car iee dental (diento e 
permanentes) por 100 ninos examinados 

Flúor i6nico en 
Uoreford, •rexas 
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Elkhart, Indiann. 

Quiney, Illinoia. 
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l.- cuando la concentraci6n de fluoruros en el 
agua es mayor de 1.5 ppm, cualquier incremento 
en la concentraci6n no reduce significativame.!'! 
te la. incidencia de caries, pero si aumenta la 
incidencia y gravedad del veteado. 

2.- El 6ptimo grado de concentraci6n de fl6or ocu­
rre aproximadamente a 1 ppm teniendo una m!xi­
ma reducci6n del indice de caries (60 a 65%) -
sin veteado est~ticamente significante (10%). 

3.- Las concentraciones de fluoruros abajo de 1 -­
ppm se obtienen algunos beneficios, pero la r! 
ducci6n de caries no es tan apreciables y gra­
dualmente disminuye hasta que a O ppm no se ºE 
serva ninguna mejor1a. 

4.- El cambio de la cantidad de fluoruros en el -­
agua durante el ano es muy conveniente debido_ 
a que los cambios de temperatura durante las -
estaciones y la ingesti6n de agua en el orga-­
nismo var1an. 

El nivel de fluoruroe en el agua durante el invier 
no, debe ser el m!ximo debido al m1nimo conaumo de liquido.-

Durante el verano, oiendo el consumo máximo de --­
agua, el nivel de fluoruro debe oer el minimo. 

Este método permite mantener un nivel 6ptimo de 
fluoruros durante el ano trayendo una reducci6n mayor del in 
dice de caries sin incrementar la fluorosis. 



ll. 

B) CAUSAS EXOGENAS, 

Factores externos o locales que contribuyen a cap­
tar flúor sobre la estructura adamantina. 

l.- Factor t6pico sist6mico según la concentraci6n 
de fluoruros en los 11quidos y alimentos de 
consumo cotidiano. 

2.- Ejecuci6n por parte del paciente de enjuagato­
rios bucales con soluciones de fluoruro de so­
dio y estafio a mayor concentraci6n que la que_ 
se utiliza en lne aplicaciones t6picas. 

J,- Aplicaci6n t6pica (tradicional) de fluoruroa -
por parte del cirujano dentista. 

4.- Aplicación de flúor por medio del ionizador. 

5.- cuando el cirujano dentista no elabora la His­
toria Cl1nica y no se toma la molestia de in-­
vestigar la concentraci6n do flúor en el agua_ 
potable e ingesti6n del miomo en la dieta del 
paciente y recomienda su adminiotraci6n. -

Por la concentraci6n m~xima de flúor en el esmalte 
que se produce en la superficie exterior de este tejido, se_ 
formul6 la hip6tesis de que noluciones concontradns de fluo­
ruros aplicadas sobre la suporficie adamantina, doberia roa.s_ 
cionar con los componentes del esmalte y contribuir a aumen­
tar la resistencia de los diontes contra ln caries. t.a re-­
latividad de los factores senalados, con loo que el diente -
capta flúor, y con la aplic•H.:i6n tópica de fluoruros, se pu~ 
de acentuar ol grado de fluorosis on el esmalte cJe los dion­
tes. 

El uso de solucio11l'.!n conccntradan de fluoruro pro­
duce una reacci6n en que el cristal de apatita se! descompone, 
y el flúor reacciona con loo ionea calcio, formando b:ísicn-­
mente una capa de fluoruro11 de calcio uobrt! la supt!rfici.o -­
del diente tratado, 

r.os fluoruros mán usados frecuentemente son: 
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,1.~ El fluoruro de sodio (NaF), 

2.~ El fluoruro estanoso (SnFn}. 

3.- Soluciones aciduladas (fosfatadas} de fluo-­
ruro {APF). 

La b6squeda de nuevos fluoruros ea constanter y el 
61timo que ha aparecido es el monofluoruro de fosfato o MFP, 
que es usado principalmente en dentifricos, 

Existen dos métodos principales para la aplicaci6n 
t6pica de fluoruros: el uso· de soluciones y el de geles. 



CAPITULO II 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ALTERACION. 

La primer menci6n de la lesi6n "fluoroois dental"_ 
proviene del Dr. Eager ( 1901). 

La fluorosis dental afecta al esmalto durante el -
periodo de mineralización de los dientes. Loe dientes afec­
tados son muy duros pero fr&giles y a menudo cambian de for­
ma y de color. 

Las pigmentaciones se localizan en dentina y eema.! 
te, ya sea en forma de bandas o motas, Estos dientes tienen 
alteraciones en el indice refractario del esmalte, por lo -­
cual muestran un aspecto calizo. 

Los Drs. Black y Mckay, introdujeron el término -­
"esmalte moteado" y definieron la anomalia corno "la preeen-­
cia de manchas blancas peque~as o puntos marrones o amari--­
llos irregularmente diseminados por la superficie del esmal­
te". 

La amelog6nesis se produce en dos etapas, en la pr! 
mera, se forma la matriz adamantina; en la aegunda, la matriz 
se mineraliza. El esmalte se compone principalmente de hi-­
droxiapatita, adom&s do otras sales inorg6nican como el fos­
fato tric~lcico y la fluoropatita. 

Por su origen epitelial, el esmalto posee una sen­
sibilidad especial a la acci6n de lou fluoruros. Los amclo­
blastos productores do esmalte, son lan cilulan del organis­
mo m&o aonsibles a la acci6n de los fluoruros. 

La reacci6n de los iones fl(1or con el esmalte da -
lugar a la formaci6n de fluorfosfaton que non frecuentemente 
coloreado'!, originando una pigmcntaci6n parda o amarillent<1. 

Al entrar en contacto el flúor con la hitlroxiapa-­
tita, los ionea do oxidrilo de ésta, son dctrnlojados por ol 
flúor al producirse una llberaci6n de fnnfato d<! 10'1 crintn: 
loo de apatita y oc precipita fluoruro d•~ calcio que "" 1111,-­

non aolublo que la apatitu, Parte d<,J fltJortJrrJ rl<• calcir¡ fo!_ 
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mado reacciona a ·BU vez con loe cristales de apatita circun­
dantes. 

El i6n f 16or y el i6n oxidrilo tienen el mismo ta­
mano, la misma carga y son intercambiables por reemplazamie.!! 
to isom6rfico, 

La transformaci6n de hidroxiapatita en f luorapati-
·ta se lleva a cabo durante la odontogénesis. La mineraliza­
ci6n de la dentici6n temporal y una parte de la permanente,­
se hace durante la vida intrauterina. Los dientee permanen-­
tes son los m6s afectados por la f luorosie, aunque el motea­
do también se observa ocasionalmente en la primera dentici6n. 

La consecuencia del contacto con el eemnlte de so­
luciones concentradas de fl6or, en lugar de una reacci6n de 
sustituci6n en la cual el fl6or reemplaza parcialmente los :: 
oxidrilos de la apatita, es propiamente una reacci6n. El -­
cristal de apatita ee descompone, y el fl6or reacciona con -
los iones de calcio, formado b6sicamente una capa de fluoru­
ro de calcio sobre la superficie del diente. Esto tipo de -
reacci6n es com6n en todas las aplicacionee t6picns, bien ee 
trate de fluoruro de sodio, fluoruro de estano o soluciones 
aciduladas do fluoruro de fosfato. -

Modo de acci6n1 el fl6or protector, al influjo de_ 
la humedad de la saliva, libera hidr6geno de fl6or (HF), que 
penetra con m6s facilidad en el esmalte que los iones de 
fl6or, ya que el coeficiente de difusi6n del hidrógeno de -­
fl6or es mayor que el coeficiente de difUalón de loe propios_ 
iones en formaci6n de apatita de fl6or. 

Entre los efectos t6xico-cr6nicoa y colaterales -­
causndoe por el ílúor sobre las estructuran óseas tenemos qU?: 
en 111 formación del esmalte se manifiesta la aparlci6n de -­
una hipoplasin o hipomineralizaci6n ond(nnlca. La concentra­
ci6n de flCtor en loa líquidos y olimentou de connumo diario, 
aumenta la acumulación de calcio en el organismo, disminuyen­
do los nivelca sanguíneos y la excreci6n ur.inariu de calcio. 
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A) COLORACION NORMAL DEL ESMALTE. 

El esmalte es translúcido, liso y de aspecto bri-­
llante1 su estructura consiste en prismas o varillas exagon~ 
les, que se encuentran atravezadas por las eatdas de Rotzius, 
extendiéndose desde la uni6n de dentina y esmalte hasta la -
superficie periférica, 

Normalmente el diente no es blanco sino que ou 'co­
lor natural se acerca al color de la perla, con variantes 
fiaiol6gicas individuales y dependiendo de circunstancias -­
como la edad y el grado de crecimiento. 

El color normal de los dientes caducos es. descrito. 
como blanco-azulado, y el de los dientes fXlrmanentes en di-­
versas tonalidades de amarillo gris6ceo y blanco amarillento. 

Histol6gicamente, el esmalte presenta un color azu 
lado: la dentina representa el color marfil y la pulpa tien-¡; 
un color rojo. Estos tres colorea combinados en forma armo­
niosa, nos dan el color perlino del diente. 



B) PATOGENIA.DE LAS PIGMENTACIONES 
ANORMALES.DEL ESMALTE, 
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El color perla del diente normal, puede tomar va-­
riantes con m6e o menoe inteneidad, dependiendo de factores_ 
fisiol6gicos propios de cada individuo o por alteraciones -­
morfol6gicas en cada uno de los componentes histol6gicos de.!!. 
tarios debido n las alteraciones propiaa del tejido denta--­
'rio1 a las causas externas, patógenas o trau~ticaa o al con. 
tacto o ingestión de algw1os fllrmacos. 

En la formaci6n normal de la matriz adamantina pu~ 
don intervenir factores focales que provoquen defectos supe!_ 
ficiales del esmalte o irregularidades como en la amelogéne­
s is imperfecta o "hipoplasia del esmalte", 

La hipoplasia adamantina puede ser leve y provocar 
pequenos puntos en la superficie del esmalte o generar 11--­
neas horizontales que atraviesan el esmalte coronario. ·Al -
interrumpirse la actividad ameloblástica por determinado pe­
r 1odo, se producen zonas de esmalte irregular o imperfecto. 

La hipoplasia del esmalte primario formado anteo -
del nacimiento es raro. Esta hipoplasia neonatal representa 
una perturbaci6n en la formación del esmalte y la dentina -­
que se originaron durante el periodo neonatal. 

una perturbaci6n prenatal en forma leve, se refle­
ja en forma de un acentuado anillo neonatal en torno de los 
dientes temporales. El color de éstos, se presenta en va--:' 
rias tonalidades del pardo. 

La amelogénesis poatnatal ae limita a la porci6n -
cervic:nl de ln ccirona en la zona de enmalto presente en el -
nacimlonto. 

En la amelogénesin imperfecta puede presentarse una 
capa f.ina y lisa de esmalte consi atento, do color pardo ama­
rillento, quo no se abrasiona con exceno. 

La amologénesis imperfecta se divide principalm•Jn­
te en 2 tipoa según el Dr. Woinmann y anociados: uno, en ol_ 
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que el esmalte presenta un severo aspecto hipopl6sicor y 
otro, en el que se presenta un estado de hipomineralizaci6n_ 
seg6n el estado de desarrollo del esmalte en el momento en -
que se produjo el defecto. 

DENTINOGENESIS IMPERFECTA 

La dentinogénesis imperfecta es una forma de la en 
fermedad m&s generalizada del tejido conjuntivo conocida co: 
mo osteog6nesis imper.fecta, debido a un defecto mesodérmico. 

La dentina lisa carente de esmalte se encuentra muy 
abrasionada y preeenta un color que va del grio al violeta-.,. 
parduzco y pardo-amarillento. En algunos casos los dientes_ 
tienen un matiz transl6cido u opalescente y, por este·moti-­
vo, la afecci6n se llama algunas veces "dentina opalescente". 

DISTINTAS COLORACIONES DEL DIENTE 

La exposici6n a la luz produce una oxidaci6n lenta, 
con un cambio de color que va del amarillo al pardo, 

Coloraci6n carmelita m~s o menos oscura observada 
en las personas que fuman o mastican tabaco. Tambi6n se da­
el caso en aquellos individuos que ingieren café reiterada-: 
mente. 

Tinci6n ~. Es muy com6n en loe j6venes y su -­
etiología se debe a la acci6n de .11gun.'l bacteria crom6gena -
sobre la cutícula del esmalte en la zona gingival de l~ cor2 
na, principalmente sobre la cara labial de los dient-;is ante­
riores superiores. El col0c de la tlnci6n varia de verde -­
oscuro a verde .imarillo claro. r.a tinci6n ne acumula m~s -­
frecuentemente en esa mlsma zona en los respiradores bucales. 

Tinci6n ladrillo o an.iranj\!_rJa. Este tipo du tin-­
ci6n es similar a la antorioc pi'lro O» meno,; frccu·~nte. 

Tinc i6n .!l_~~ y [>arda. A V1ic:es en l0s dientP.s <lti_ 
los ninos se forma una tinci6n negr~, tanto en los dientes -
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· temporales com::i en los permanentes. Esta ttn::i.Sn es menos -
com6n que la del color. naranja o verde. Se puede ver como -
una U.rua que si•;¡uc la forma de la encía marginal, o puede -
adoptar un dibujo.m~s generalizado. 

Por debajo de todas las tinciones, en el esmalte -
puede existir una desmineralizaci6n. 

A veces el cambio de color experimentado en los -­
dientes es tan tenue que hay neces.idad de utilizar medioo -­
auxiliares como el de la transiluminaci6n, para observar las 
variantes. Este m6todo es utilizado para descubrir grietas_ 
0 líneas de dcsquebrajamiento, en dientes trawnatizados, co.m 
parando su matiz con el de los dientes adyacentes. 

Dientes muy traumatizados a menudo se ver~n m&s 
oscuros, pero con un aspecto verde-rojizo, que indica hiper!_ 
mia pulpar y congesti6n. La congestión y alteraci6n del fl~ 
jo sanguíneo en la pulpa puede ser auficionte para iniciar -
alteraciones degenerativas irreversibles, que al t6rmino de_ 
cierto período se presenta una necrosis pulpar. 

Los caeos de necrosis pulpar o en un período de de.!!. 
composici6n, pueden colorear al diente. En estos casos, el_ 
cambio de color se debe a la penetraci6n en los canal1culoe 
dentinalee de pigmentos hem6ticos del estroma de los gl6bu-: 
los rojos de dicha descompooici6n. Loo productos intermedi~ 
rica de dicha descomposi.ci6n son principalmente gasea como -
el amoniaco (NH3) y el hidrógeno sul.furado (SH2). 

El amoniaco es un compuesto de nitr6gcno o hidr6g~ 
no que se forma en un conducto garigrcnoso. 

El sulfuro ferroao conatituyc el elemento m~n im-­
portante en formaci6n del proceso de dencnmp:¡sici6n, fon11n-­
do por la acci6n del sulfuro de hi.dr6geno sobre el hierro -­
de la hemoglobina en los gl6bulos rojos. 

La extravasaci6n sanguinca, al llegar a la entruc­
turn tuh•ll.:ir, comunica al diente una coloraci6n rosada que -
puede ca11biar de color a color amarillo oscuro, negro-nzula­
do, gris ceniso y hasta el negro pizarra. 
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Por los eatudi~~ ll~vados a cabo por el Dr. Kirk,­
nos dice él mismo que la rapidez del proceso de la alteraci6n 
del color est~ en raz6n directa con la vi9lencia de la misma 
crisis de pulpitis que produce la muerte y descomposici6n -­
pulpar. cuando ee ha producido un proceso de desc•lmposici6n 
lenta o edste un proceso necrobi6tico, la 'hemoglr1hlna se i.!l 
filtra en los tubulollos dentinales. 

ENFERMEDADES CAUSANTES DE PIGMENTACIONES 
DENTARIAS 

Por la hemolosis de los hemat1es, los pi9m•:mtos b!. 
liares se depositan en el esmal~~ y dentina de los dientes ~ 
en curso de desarrollo, 

ERITROBLASTOSIS FETAL 

La Eritroblastosis Fetal es una enfermedad hemoli­
tica cong(mita del recién nacido debida a 'la formaci6n de 
anticuerpos en la madre' contra los hemnt1es fetales. 

ICTERICIA 

La Ictericia es una enfermedud hepfitic~ debida a -
la obstrucci6n del drenaje biliar, perturbacionea de las cé­
lulas hep~ticas, o por destrucci6n excesiva de hcrnat1es (Ic­
tericia Obstructiva, Ictericia Hepatocclular o Ictericia -­
Hemol1tica). 

En loo casos de Ictcr lela, los dLmtes presentan -
una C'Jloraci6n amarilla, azul-verdoaa o parda cnusada por -

ln imp:-egnaci6n con loH pigmentos blliares. 

PORFIRIA 

Consiste en una alteraci6n r1enética del metabolin­
mo porfirico. Se produce en hornbron y ;:inimales, caracteri-­
z 6ndosa por la pc<Jducci6n excos lva do pigmentos en el orga-­
ni111110. Se obaorva a rnenu•h al nacor o pundo :loJ.H"t:ollarso -



durante la primera infancia. Los dientes de estos ninos pr~ 
sontan un color pardo o purp6reo como resultado de dep6sitos 
de porfirina en los tejidos en formaci6n. 

Entre otras causas tenemos a las obturaciones me-­
ttllicas que son capaces de comunicar al dient.e los colores -
caracter1sticos de las sales que entran en su composici6n1 -
principalmente la plata y el cobre. 

Algunos ftlrmacos como el nitrato de plata comunica 
al diente un color oscuro. El eugenol es otro de los medie.!:!_ 
mentos capaces de manchar los dientes. Bu coloraci6n es vi!!!:. 
ble cuando ha estado a la luz durante alg~n tiempo1 va toma.!!. 
do el color amarillo y se oscurece hasta llegar al marr6n, -
pudi6ndole comunicar al diente dicho color. 

La esencia o aceite de canela y el aceite de aca-­
ssia puede tenir en la misma forma al diente, 

Existe la posibilidad de manchar el diente en los 
casos de tratamientos pulpo radiculares por utilizar infini: 
dad de medicamentos coloreados o en la terapéutica de algu-­
nas enfermedades. 

FIBROSIS QUISTICA 

En la Fibrosia Qu1stica, una elevada proporci6n -­
de ninos tienen dientes oscuros que van del gris claro, ama­
rillo o color canela hasta las tonalidades m6s oscuras del-­
gr is, amarillo o pardo. El Dr. Zegarelli y colaboradores -­
sugirieron que la coloraci6n dentaria en personas con fibro­
s is qu1stica ea un resultado da la enfermedad misma o de --­
agenteo teraplluticoa como las tetraciclinas (tetraciclina, -
oxitetraciclina y clortetraciclina) cuando se administran -~ 
durante la odontogéncsis. 

Muchos dientes con alteraciones de color cau~adaa_ 
por el dep6sito de tctraciclina p(eaentan una fluorescencia 
caracter1stica cuando se examina a la luz ultravioleta. -

El Dr. Mull, supone que el dcp6sito de medlcarM1n­
tos en los dientes es consecuencia de nuo propiedades qw:iln!!. 
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tes con formaci6n de un complejo ortofosfato cálcico tetra-­
ciclinico que se deposita en la dentina y en menor propor--­
ci6n en el esmalte. 

Un s6lo tratamiento tetracicl1nico de 4 a 10 dias_ 
bastará para tenir la corona del diente, 



22. 

C} ASPECTO Y GRADOS DE LA FLUOROSIS D~NTAL. 

El aspecto del esmalte afectado gravemente en su -
formaci6n por la fluorosis, varia mucho individualmente. 
Puede tener un aspecto blancuzco., opaco o puede presentar -
pequenas fositas y manchas pardas. 

El aspecto de los dientes permanentes al erupci9-­
nar, se encuentran cubiertos parcialmente por una capa de O!!, 
malte fino, gris, de mala coalescencia. En caras vestibula­
res de dientes anteriores y de los primeron molares, se pue­
den observar fisuras y dentina parda opal~ocente. 

La fluorosis dental es conocida como una forma de_ 
hipoplasia o hipomineralizaci6n adamantina y el aspecto.ma-­
crosc6pico y microsc6pico del esmalte afectado, depende de -
la intensidad de la lesi6n hipopl~sica. 

ASPECTO MICROSCOPICO 

En 1916 el Dr. McKay y Black, diferenciaron varios 
grados de decoloraci6n de la superficie dol esmalte en cor-­
tes triturados de dientes moteados y se~alaron la ausencia -
de sustancia interprism~tica entre loa prillmas regulares y -
bien formados del esmalte, asi como la pr•rnoncia do una pig­
mentaci6n parda en el tercio exterior. de 6ste. 

El Dr. Bhussry en 1959, demostró en cortes por de.!!_ 
gaste, que la pigmentaci6n estll limitada al. tercio externo -
del <;11Jmalte, En esta región, las eatructuraa de las vainas_ 
de loo prismas y las lineas de incremento, estaban oscure--­
cida11 por una pigmentaci6n parda o insoluhlo en flcidos, Los_ 
t6buloa dentinarios mostraban escasas ovidoncias de un patrón 
normal de crecimiento, eran pocos e irrogul,ares, con tenden­
cia a ln ramificaci6n. 

El r>r. Acozagua on 1962, prep<n·(i muestras apareadaa 
de dientes con distintas fases o grados do moteado para su -
estudio con ::il microscopio elcctr6nico y obuorv6 que si bien 
el esmalte era relativamente rico en matorln orgllnica, la -­
sustancia intcrprism:itlca era deficiente, t.on prismas del -
esmalte en la supnrficio dlll diente! estnlln11 poco mineraliza-
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dos y presentaban cristales de tarnaft0 normal, 

El aspecto rnicrosc6pico del esmalte moteado huma-­
no depende de la intensi.dad de la lesi6n hipoplá.sica. En -­
la fluorosis dental ligera moderada se mantiene la continui­
dad de la superficie del esmalte¡ en tanto que en las formas 
graves se rompe a.causa de la friabilidad. En el tercio ex­
terno del esmalte moteado se observa una pigmentaci6n y una_ 
disminución de la densidad que sugieren una hipomineraliza-­
ci6n. Estas zonas son menos solubles en 6cidos, tienen unn 
permeabilidad mayor para los colorantes y omiten una fluora'i, 
cencia m6s intensa que en el esmalte normal, bajo la acci6n_ 
de la luz ultravioleta, 

•' 



ASPECTO MACROSCOPICO 

Clasificaci6n del esmalte moteado en los dientes -
humanos por el Dr. Oean 'I colaboradores, Begún la intensidad 
cl1nica de la afecci6n. 

l.- Normal. El esmalte se presanta transl6cido 'I 
semivítreo, La superficie es lisa, brillosa :' 
'I generalmente de un color blanco gris~ceo'pá.­
lido. 

2.- Dudoso. S6lo se muestran ligeras aberraciones 
en la translucidez del esmalte y es dificil de 
clasificarlo como normal o incluirlo en el gr11: 
po ~·mu'f leve". 

3.- Muy leve. En este grado se observan pequenas_ 
zonas opacas 'I blancas como el papel, disemin!_ 
das irregularmente en laa superficies labial -
y bucal del diente. 

4.- Leve. Las zonas opacas y blancas cubren el 50% 
de la superficie del diente: 'I algunas veces,_ 
se observan estriaciones caf6s tenues o de co­
lor pardo claro. 

5.- Moderado, Por lo general están afectadas to-­
das las suporf icies del diente y con frecuen-­
cia se aprecian ligeras hondiduras, atrici6n r 
desgaste en la superficie labial y lingual o -
falatina, Se observan manchas de color café -
pardo. 

6.- Moderadamente intonso. So aprecian hendidurau 
muy visibles y frecuontoo, diseminadas en to-­
das las superficies del diente. Las manchae -
pardas y caf 6s, se presentan con mayor intenoi 
dad. 

1.- Intenso o severo. La pronunciada hipoplasia -
afecta la forma dol diento. Las manchas son ~ 

grandes y ou color varia, prcscntándone do to­
no oscuro, anar<'njado, ca[(¡ o negro: afectan -
casi a todos los diente11 r¡ne gencralmcllltc pro-
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eentan fisuras profundas, lle9ando a determi-­
nar esta forma como: variedad "corrosiva" del_ 
esmalte moteado .• 



C A P I T U L O III 

DIAGNOSTICO 

Existen diversas definiciones sobre lo que es el -
diagn6sticor pero no importan sus acepciones si al final lo-­
gramos el objetivo que se persigue. El diagnóstico ha siclo -
definido como la habilidad del cl1nico para descubrir o ndver 
tir la presencia de una anomalta especifica. -
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A) HISTORIA CL:cNICA 

Por motivos espec1ficos al tema que tratamos, no -
se presenta aqu1 una anamnesis modelo de orden general, sino_ 
que la 'historia cl1nica presente, va enfocada para establecer 
el diagn6stico de las anormalidades de pigmentación adamanti­
na. 

En la primer entrevista o contacto inicial, el ci­
rujano dentista debe averiguar una serie de circunstancias -
relacionadas con el paciente1 qui6n y c6mo es dicho paciente, 
q~6 h~bitos posee en general o inducirlo a un interrogatorio, 
por medio del cual, él misrro nos conduzca al establecimiento_ 
del diagnóstico. 

ANTECEDENTES PERSONALES 

Antecedentes personales. Estoo antecedentes pro-­
porcionan los datos sobre la vida presente y pasada del entr~ 
vistado. Debe incluirse el registro del lugar de nacimiento, 
su edad, estado civil, domicilio; si ha vivido o no en un --­
pa1s tropical o en latitudes de temperatura templada o altar­
ocupaci6n actual, exposición a ciertos productos industriales 
en polvo: costumbres como: h6bitos de higiene bucal, el fumar: 
si toma aguas gaseosas, café o té reiteradamente. Historia del 
estado de salud actual; deficienc:i.as nutricionales, enferme-­
dades; mención de los estados alérgicos importantes (en espe­
cial la reacción a los f&rmacos), regietro de las intervencio 
nes y heridas o golpes en la cavidad oral, -

ANTECEDENTES FJ\Mil,IARES 

Los antecedentoe familiares comprendor~n ciertos -
datoo de la historia familiar que ayuden al diagnóstico de la 
anonualidad quo aqueja a nuestros pacientes, Entre otras co­
sas, anotaremos el !Ligar do origen do los progenitores, inclul 
r6 una anotación acerca de laa enfermedades con gran capaci-­
dad de infección que hayan padecido (1Jobre todo las do la pro 
genitora). Con ello, sabremos la predloposición a las mismas 
que presente el paciente. 
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Entre las enfermedades que se pueden· relacionar -­
con las pigmentaciones anormaies de los dientes tenemoa1 la -
Tuberculosis, Diabetes Mellitus, S1files Cong6nita, Hipocal-­
cemis, Amelog6nesia y Dcntinog6nesis Imperfectas: irradiacio­
nes: Eritroblastosie Fetal, Porfiria, Fibrosie Quietica, 

Debemos considerar que la utilización del m6todo -
anterior, debe limitarse sólo a la identificación de la fluo­
rosis dental. 

La siguiente historia cl1nica servirá para que el 
cirujano dentista pueda diagnosticar sobre las anormalidades­
de pigmontaci6n dental de los pacientes que se presenten en : 
su consultorio. 
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Nombre. ___________________ _,, __ Fecha de Nac, ___________ _ 

Ocupaci6n Edo. Civil -------
1,u9ar de Nac, Residencia Actual. _____ _ 
Direcci6n:: Tel. ____ _ 

ANTECEDENTES Y DATOS GENERALES 

Grado de escolaridad.__ _____ pa1s o lugares donde ha res! 
dido por largas temporadas _______________________________ ___ 

Técnica y nfunero de veces.en que se cepilla loe dientes_.__ 

~vecos. Técnica: buona ---------
ausencia de cepillado __________ causa.._ _________ _ 

¿Fuma o mastica tabaco? ¿Está expuesto en su trabajo 
a determinados productos industriales? _________________ ~ 

polvos tintas otroo _________ _ 

¿Es alérgico a algún producto o fármaco determinado? _____ __ 
¿Gusta dol vino? caf6 t6 negro _____ _ 

aguas gaueosas otros 11quidos =-----------
¿Padece o padeci6 alguna deficiencia nutricional? _____ _ 

Tipo de dieta que ingiere en el desayuno, comida y cena: __ _ 

au saliva es: fluida. _____ espesa. ____ cristalina'-----
oloroaa _______ oscura ____ prer:ienta grumos _____ _ 

escasa _____ abundante 

¿Entre 1:1110 familinrea m:\n cercanos, alguno pndeci6 o padece:-
Oiabeten _____ Tuberculosis ______ Sifilis _____ _ 

l\melog6ncsis Imperfecta------------------
0Cntinog6nesis Imperfecta _____ ~-~· 
¿F.l pai;fonte ha entado expuesto a radiacionoo? ______ _ 

¿Sufri6 algún traumatismo oral? 
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B) EXAMEN CLINICO 

Un proceso patológico puede reconocerse por sus C.!!, 
racteristicas f1aicas: es decir, por s·us signos visibles, Es­
te método a menudo es utilizado en casos do gingivitis ulce-­
rativa necrotizante o en abcesos periodontales, en enfermeda­
des cuyas caracter1sticas cl1nicas son especificas o patogno­
m6nicas. 

Si se desea obtener éxito al establecer una iden­
tificación concluyente en casos dudosos, necesariamente debe­
mos obtener datos de fuentes distintas a las cl1nicas, como -
por ejemplo, de loa datos anamnésicos y de los resultados de_ 
pruebas o técnicas de laboratorio, También los datos roentg~ 
nológicos aer6n indispensables en diversos casos para confir­
mar las anomalias diagnosticadas, 

El 6ltimo objetivo del diagn6stico es sugerir y 
proporcionar una base segura para que el plan terapéutico sea 
el m6s adecuado, por lo que el diagn6st1co llega a ser un re­
quisito indispensable para el tratamiento. 

Como se sabe, el método de "diagn6otico clinico" -
consiste en la identificación de una anomal1a baoado en la -­
valorac i6n de los signos clínicos observables con la vista -­
o palpables cl1nicamentc, Esto bastar6 generalmente para es­
tablecer un diagn6stico correcto de la f luorosis dental, debi 
do a los signos especificas de la anormalidad, -



EXl\MEN CLINICO 

¿Presenta el paciente movilidad dentaria? ____ Grado __ _ 

¿Existe dentina expuesta en las suparf icies dentales? ___ _ 

¿Se puede apreciar caries a simple vista?~-------~ 
¿Presentan loe dientes alguna anormalidad crom6tica? __ ~-

8 

Tipo: blanca~ _____ cuf6. ______ amarillenta. ___ _ 

parda -------- oscura ______ .otra ______ _ 

Foxma que presenta la anomnl1a crom~tica: _________ _ 
en motas. __________ en bandas _________ __ 

Seftale en el siguiente esquema los dientes que presentan alg.l:!. 
na anomal1a crom6tica y el lugar de 6sta. 

7 6 5 4 ~ 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8 

~\lf~~@ ® ®ea t'Sl<9© @@~~~ 

~®\(@~ ~ ® <13> ct!l ID> <8> © @@®~<${) 
a 7 6 5 4 3 2 l l 2 3 4 5 6 7 8 



C A P I TU LO IV 

PRONOSTICO Y TR.l\TAMIENTO 

Para establecer el tratamiento adecuado y tener el 
pron6stico m6s acertado al respecto, confirmaremos las verd~ 
deras causas de las anomalias: recurriendo a las fuentes 1mam 
nésicas, de laboratorio o roentgnográficas. ~ 

Al analizar la etiopatogenia do las pigmentaciones 
anormales sufridas por las piezas dentales, estamos conecien 
tes que las alteraciones o variantes fisiol6gicas de los te: 
jidos mineralizados no podrán modificarse debido a que se -­
asocian a una reacci6n quS.mica activa: por las sustanc'iatJ -­
que se forman durante el fen6meno de descomposición pulpar,­
el diente adquiere determinados matices. El hierro que se -
libera de la hemoglobina de los gl6buloa rojos se une al hi­
dr6xido de amonio que se ha formado por la afinidad del amo­
niaco (NH3) con el agua existente en loe conductos grangreno 
sos y se produce el hidr6xido ferroso Fe (011) 2 (compuesto blan 
co) que al absorber el estado de humedad ee convierte en hi-­
dr6xido férrico Fe (OU) 3 (compuesto pardo). La parte terapfo1-
tica al respecto, deberá concretarse a la observación de una 
prevenci6n a cargo de toda persona que tonga en sus manos -­
la responsabilidad del cuidado de la salud en la comunidad. 



Á) TRATl\MIENTO PREVENTIVO 

Este tratamiento estarti primeramente a cargo de -­
la futura madre, quien debertl observar las indicaciones hi-­
giénicas y alimenticias recomendadas por su m6dico familiar: 
ingesti6n adecuada de alimentos y liquidas que se consideran 
ricos en iones fl6or, sobre todo en ciertos lugares del te-­
rritorio de la Rep6blica Mexicana en que es notable la apar.!. 
ci6n de fluorosis dental. 

Considerando los caeos de tinci6n de tipo extr1nse 
co como de calidad patol6gica, éstos pueden prevenirse me--: 
diante una buena higiene bucal a cargo del paciente, ya que_ 
los agentes responsables de las tinciones se depositan en 
los defectos del esmalte o se adhieren en las superficies -­
adamantinas. 
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B) .· TRATAMIENTo RESTAURATIVO 

Entre los elementos importantes a tomar en cuenta_ 
. para:· la recrcimia de los dientes tenemos 1 

· - Cerciorarnos de la causa de la decoloraci6n 
(diagn6stico etiol69ico), Un diente puede recobrar o no su_ 
color según las causas de la alteraci6n, las condiciones de_ 
su estructura y del tiempo que tenga de decolorad.o, 

- Asegurarse del l!xito (pron611tico), tln diente -­
restaurado conservará su color permanente siempr& que ~u de.!!. 
tina est6 convenientemente protegida por el esmalte restante 
o algún material de restauraci6n. 

- Elegir el ml!todo más indicad.o. Investigada la -
causa de la alteraci6n del color dentinario y pensando que -
la estructura del diente justifica nuestra tentativa de blan 
quearle; la parte más importante consinte en la elecci6n del 
ml!todo más apropiado. 
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1,- PROCEDIMIENTOS PARA LA RECROMIA DE u:)g DIENTES, 

Se fundamentan en principios qu1micos y f1sicos. 

a,- Los procedimientos para tratar de blanquear -­
los dientes, basados en principios qu1micos, han ca1do on --

. desuso por la necesidad de la previa pulpectom1a y el uso -­
de sustancias ticidas que se introduc1an en el conducto del -
diente para provocar reacciones oxigenantes; el éxito y pro­
n6stico depend1a del éxito del tratamiento endod6ntico y de_ 
la intensidad o grado de pigmentaci6n preaentes en los dien­
tes a tratar. Recordemos que las pigmentaciones por fluoro­
sis dental son irreversibles, 

En los casos de dientes con fluoroeis dental -
en forma dé bandas, sin que existJ.ora ninguna patolog1a pul­
par, se empleaba el tratamiento siguiente: 

Aislado el diente a trntar, unando un pincel de -­
marta, se bnrniza con la soluci6n (ticiclo cl.orh1drico o fluor 
h1drico con agua oxigenada y éter) la zona dando se presenta 
la fluorosilJ dental, durante 30 ocgundo¡ oaporumoa otros 30 
segundos y l,l.mpiamos con hipoclor ito de 11odio. P.ntre cada : 
aplicaci6n oo pasa un disco de lija del mtrn fino y as1 se -­
repite la oporaci6n hasta que la mancha no hay11 desvanecido_ 
al mtiximo; poeter iormente pulimoa con pauta tipo p6mez y pa­
ra ngregar alg(m brillo a las suporficica que lo han perdido, 
empleamos la pistola de rayos ultravioleta.* 

En los casos en que el cliente catfl plqmentado por_ 
tetraciclinnu, sortm minuciosamontc pul.1.clos con flor de p6-­
mez y aislados. Empleamos vaselina para lubricar las encías 
protegidas del agente blanqueador. Se oaturan torundas de -
al<Jod6n con peróxido de hidrógeno al 35°;(. (uuperoxal) y se ce>­
locnn en las superficies de los dientes; aplicamos calor por 
medio del inritrumento blanqueador de la Urli6n llr.oach Univ. -
de Indiana*, que ira en aumento hasta quu el paciente experi 
monte cierto malestar. Se deja ol re6ntnto en 1.0º l' menos .: 



que el mayor registrado. .El procedimiento se sigue durante_ 
un tiempo de JO minutos, requiri6ndose para el blanqueamien­
to tres sesiones por lo menos, con intervalos de una semana. 

** El uso de estos instrumentos afectan al diente: 
existen casos en que su empleo provocó muerte pulpar; igual­
mente, afectan a las papilas interdentarias hasta necrosar-­
las. Entos inconvenientes detorminan que poco a poco su --­
empleo sea menor y por lo mismo, el procedimiento de los m6-
todo s on que se indica su uso, no se consideran de pron6sti­
co favorable. 

b.- Para restaurar los dienten permanentes anterio 
res con defectos hipopl6sicos, con fluorosis dental u otra :' 
causa en mitad de las coronas, pueden emplearse coronás de -
acr1lico o porcelana. En los dientes posteriores emplear -­
coronas de oro o incrustaciones. 

En muchos casos, por el avance de la enfermedad -­
hipopl6sica, deber! aplicarse la exodoncia y colocar alguna_ 
pr6tesie, 
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2.• RECUBRIMIENTOS ESTETICOS 

El panorama se nos presentaba hasta hace pocos 
anos desalentador debido a los fracasos e inconvenientes pa­
ra tratar de restaurar la est6tica de los dientes con esmal­
te pigmentado o veteado. S6lo el uso de resinas combinadas_ 
para tal efecto, a partir del ano de 1971, ha venido a revo­
lucionar los sistemas, m6todos y procedimientos conocidos ha,! 
ta entonces. 

El empleo de estas resinas se limita a la restaura 
ci6n de lesiones que afectan casi con exclusividad al esmal: 
to. 

a) TECNICA ADHESIVA 

En este oistema, el operador tiene que usar un 6c!. 
do grabador y deberá evitarse el tallado del esmalte, siempre 
que sea posible. 

El requisito fundamental para que un recubrimiento 
del esmalte resulte exitoso consiste en que se una bien en -
ausencia de una cavidad retentiva. 

El medicamento debe fluir en forma denoa y pareja_ 
durante la aplicaci6n, ofrecer un recubrimiento relativamen­
te delgado y extenderse para constituir mfirgenes casi invisi 
bles. -

cuando oc utilizan resinas para disimular graves -
alteraciones del .color, como las que provoca la fluorosis -­
y las pigrnontacionen por totraciclinan, por los estudios rea 
li%ados se pronostica una duraci6n de la restauraci6n que va 
desde los seis manco hasta los 2.5 anos, según el lugar en -
que se aploquen. 1.a mcjor1a est6ticu puede ser muy notable 
en el esmalte que presente el color muy alterado. -
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INDICACIONES 

Las resinas co¡nbinadas adhesivas pueden utilizarse 
no s6lo para unirlas directamente al esmalte, sino que tam-­
bi~n pueden usarse para reparar carillas de pr6tesis en buen 
estado. 

PROCEDIMIENTOS DE APLICACION 

- Se mezclan perfectamente las partes A y B en fo!, 
ma proporcional, seg6n se quiera el color, durante 5 a 10 
segundos. La consistencia del material debe ser la de un -­
liquido espeso. 

- Aplicaci6n de la mezcla en el dionte preparado.­
Este se graba durante 2 minutos con una soluci6n de ~cido -­
fosf6rico al 50%; enjuagamos copiosamente al diente, lo seca 
moa y aislamos. Si la lesi6n es muy acentunda, podemos eli: 
minar la desmineralizaci6n. 

La mezcla so aplica sogre el diento en pequeijas -­
cantidades, sin que so deslice por la superficie. no se debe 
colocar una pcU.cula gruesa. 

- Al restaurar lesiones profundaa ne pueden ir agr~ 
gando capas, por ejemplo mezclando y aplicando una nueva mez 
c la do material inmediatamente después que la anterior ha e!i 
d urecldo. El acabado os pollpuesto y convencional. 

cuando estns 
gravon alteraciones de 
las caracter1sticas do 
tauraciones anterioros, 
debe raer aceptable, 

resinan se utilizan para disimular 
color, el recubrimiento debe tener 

opacidad necesarian, Para las res-­
la ootética a (:orto o largo plazo --

Propiedades y caracteristicaa del material utiLi-­
zado en los Hecubrimlontos lldhesivos. 

Este material conniste en una rosina para recubrir 
las erosiones y defectos del esmalto con un rn1.nimo de prop11-
raci6n supcr(icial. 
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- Posee muy buena estabilidad de color y resisten­
cia a la pigmentaci6n. En cierta forma podernos considerar -
a este material como material mim~tico por adquirir el tono_ 
de_ la superficie del diente en que se aplica. 

su tiempo de poliroerizaci6n a 23°C es de 170 a~ 
gundos. 

Posee muy buena resistencia de uni6n sobre el -
esmalte. 

- su aplicaci6n se recomienda en el grado de fluo­
rosis dental incipiente. Tambi6n se puede utilizar para re­
cubrir ~reas hipersensibles al existir enú.graci6n de enc1as. 
se pueden recubrir o restaurar resinas acr1licas o combina-­
das que han perdido su tersura auperf icial, sellando los --­
m~rgenes contra la penetraci6n de la saliva, alimentos y ba~ 
terias. 

Para un buen pron6etico se requerir6 que la super­
ficie en que se aplique esté perfectamente eeca. 

La podemos aplicar con la t6cnica de pincelado, 
plasta y si el caso lo requiere, utilizaremoo matrices en 
caras proximales o coronas de celuloide. 

Requiere un m1nimo de acabado y puede ser restau-­
rada con s6lo pasar en forma suave un disco de papel sobre -
el recubrimiento y aplicar una nueva pel1cula de medicamento. 

La aplicaci6n de la resina en pacientes j6venea -­
puede ser un paso intermedio hasta qu!! se pueden emprender -
reetauraciones m6s extonsaa. 

Entre las do:i sventaj as de ente material tonemos: el 
brillo del acabado Hnal es menor qu!! '!l obtenido con coronaa 
de acr1lico y porcelona. Se obti!!ne menor estética 6ptica. 

Si no se logra la óptima entética 6ptica que exige 
ol paciente, su colocaci6n no ea recomendable. 

El grabado 6cido necesario del diente a restaurar, 
perjudica a éste, dcsmineraliz6ndolo y afoctando su calidad_ 
hiatol6gica. 



b) TECNICA ADHESIVA CON RETENCION MECANICA 

Al encontrar dentina debilitada o material esponjQ. 
·SO, éste debe ser eliminado para lograr un sustrato que sea_ 
representativo del diente y as1 aumentar la superficie de -­
uni6n. 

cuando hay necesidad de recubrimientos dentinarios, 
ea mejor hacer forma de rctenci6n mec6nica que confiar o6lo 
en ia retenci6n adhesiva en las cavidades modificadas o con: 
vencionales. Hasta cierto punto la rotenci6n estará detormi 
nada por la ~dhesi6n especifica del material restaurativo s2 
bre la dentina. La superficie de la dentina grabada no es -
especialmente porosa y no recibe lae prolongaciones de,l adh,!! 
sivo. Probablemente, después del grabado, la proteina que -
fluye de los conductillos dentinarios cortados contamine la 
dentina y origine uniones más deficientes. -

El procedimiento que se sigue en la aplicaci6n del 
recubrimiento en estas restauracionca, es el mismo que el -­
de la técnica adhesiva, s6lo que a criterio del cirujano de.!!. 
tista, se puede aplicar una base de otro material restaura-­
dor cuando la cavidad a obturar sea profunda, 

El pron6stico de los recubrimientoo adhc~ivos con 
retención mecánica ca favorable según datos aportados por el 
Dr. J,aswuell (1971), en los casos en que se ha requerido el 
uso de retención mecánica a nivel superficial de cemento y : 
dentina, ha habido buenos resultados en un lapso de tiempo -
do 2 a ) a~os sin que aparezcan fracanos. 



e.o Ne L u s I o NE s 

- La fl'uorosis dental se produce durante la rnine:-­
ralizaci6n de los dientes por la acci6n de los iones de ---­
flúor y de otros minerales como el magnesio, manganeso, co-­
bre y.hierro. Afecta a la dentina y sobre todo al esmalte. 

- La dentici6n decidua generalmente no se ve afec­
tada por esta enfermedad. 

- Mibrosc6picamente, el esmalte afectado por fluo­
rosis pierde su continuidad ~uperficial y la sustancia into,t 
prism6tica es deficiente o no existe. 

- Macrosc6picamente, la est6tica del diente con -­
f l uorosis varia según la intensidad o grado de la enfermedad. 

- La fluorosis dental es una enfermedad irreversi­
ble porque afecta histol6gicamente al diente. La restituci6n 
est6tica no es posible sin que se tenga que retirar el esmal 
te afectado. -

- Los tratamientos contra la f luorosis dental se -
reducen a dos: preventivo y restaurativo. 

- El tratamiento preventivo es el ~s eficaz. En 61, 
vigilaremos que la ingesti6n de flúor en el organismos sea -
la 6ptima, que es de: 1 ppm. 

- El tratamiento restaurativo se reduce a la apli­
cación de resinas compuestas con t6cnicas de retenci6n adhe­
siva y medinica. Si el c~so lo requiere, haremos uso de al­
gún tratamiento prot6sico. 

- En si, la fluoronie dental en grados incipiesn-­
tes no afecta en alguna forma la 11alud del paciente y s6lo -
ecrti tratada a solicitud de fmtc, por motivos m:téticos. 
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