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INTRODUCCION

La hipoplasia dental causada bor fluorosis, es una anomalia dentaria que debe
ser bien identificada, en la actualidad debe ser de gran preocupacion para el
cirujano dentista, ya que en nuestro pais ya existen varias zonas endémicas,
debido al gran aporte que tenemos de flior en varias fuentes (agua potable,
agua embotellada, sal, alimentos varios, suplementos como gotas ¢ tabletas,
dentrificos, enjuagues y algunas otras mas).

Esta hipoplasia del esmalte es una anomalia dentaria de estructura y puede
darse por muchos factores, como por: un traumatismo en el diente antecesor,
por .alguna enfermedad exantematica, una lesién periapical, después de
Vrad‘ibterapia en cabeza y cuello, trauma al nacer, asi como por la ingesta
excesiva del flior, que sera el tema de esta tesina. En este caso las lesiones se

i 6bsrervvah,como manchas sobre los dientes, desde blanquecinas a manchas

== color marrén y llegar a verse hasta "hoyos o pits en el esmalte”.

Como verernos Ia ingesta excesiva de fldor -por las diversas fuentes, nos

matrlz del esmalte sucede la aposicion, la calcificacion y la maduracion,

e! esta manera a la buena formacion del esmalte, con la

’conommlento necesano de este tema, y este es un inconveniente, ya que no

toda Ia poblac:on sabe que su agua y otras fuentes de consumo, tienen cierto

contemdo de flior y Ios ingieren sin saberlo; provocando con esto, en los nifios
que ‘se kencuentyran con dientes en formacion lesiones de este tipo o incluso
mas graves.




Por esto el cerJano dentlsta debe estar blen informado, pues es el primero
en identificar las Iesuones de hlpoplaS|a dental causada por fluorosis en la

poblacién; para poder dar un buen diagndstico, debera realizar un

interrogatorio, preguntando en donde nacid, que tipo de pasta utiliza, si es
observado al cepillarse, o si consume flior en algin otro suplemento, . y asi

entonces tener el conocimiento de las alternativas que se puede‘nfbfrecerr'a,lds

pacientes.

Como alternativas veremos, que dependera mucho delfgrad_b ¢
que presente, la edad, y la economia del paciente.

Teniendo como alternativas las resinas, las coronas de acero-cromo
coronas de celuloide, coronas de acero-cromo con. frente estetlco las canllas

de porcelana y el blanqueamiento dental.




1. ODONTOGENESIS
1..1. DEFINICION

La Odontogénesis es el proceso de crécimiento y maduracién de los dientes en el
seno de las arcadas dentarias, . se. engloba. en el complejo - crecimiento

~ creaneofacial.’

Algunos autores recalca ue este proceso e contnv que se.divide en
' etapas o estadios para s estudlo e mterpretacuén ; pero no.es posnble establecer

loks'estadlos de transwlén ya:.que uha ‘etapa se

‘dastmcuones claras entr‘/.
"_ transforma paulatmamente en la SIgurente

Al mencionar la morfologfa de los dlentes se refere a los fenotupos esto es que
se hace referencia a las caracterisucas anatémlcas su;etas al control genético de
‘la herencia y susceptlbles de ser afectados en mayor o menor grado por el medio

ambiente.

Cuando el érgano dentario se:-fbﬁﬁa este fenotipo se queda ahi, las cuspides,
surcos, bordes, crestas etc que se forman en el esmalte no ,van a modificar su
posicion ni tamaﬁo tampoco estan sujetos a procesos de remodelacién. En
camblo su morfologla se vera alterada por factores culturales (como cuando se
usan los dientes como herramientas o en la actualidad por estética), costumbres
alimehtiéias'. las situaciones de estrés que nos daran un desgaste dental (atricién),
‘aIgL':n' tfaumatismo, algun factor quimico (como el fluoruro o algun &cido), y
- también tenemos como factor modificante a la caries.

' Barberia, Leache, Enupcién Dentaria: Prevencion y Tratamiento de sus Alteraciones. F.O. Universidad

Complutense. Madrid. 2001(s.p.) http:/Amww sepeap.es/Revista/\VV6_3/V6_3b htm.
? Goémez de Ferraris, Maria Elsa, Histologia y embriclogia Bucodental. Madrid, 1999 p. 64




Las dos capas germmattvas que forman el diente son: el ectodermo (da origen
al esmalte) y el ectomesénqunma que forma los tejidos restantes (dentina, pulpa,
cemento, Ilgamento perlo : 6ntal y hueso alveolar) 3

1. 2. ETA‘?AS,; DE

La Odontogénesns “comienza: a:pamr e la‘ émlna dentaria, espesamiento epitelial
que . aparece en los smos de los futuros ‘arcos ' dentarios™® y comienza
aproxlmadamente en la sexta semana de desarrollo

A continuacién se veran las etapas de la Odontogénesis brevemente, para
comprender mejor como se desarrolla la hipoplasia del esmaite por fluorosis como
resultado en ia alteracién de una de estas etapas.

ETAPA DE LAMINA DENTARIA O DE INICIACION (sa SE‘M'ANA’)

Los dientes estan constituidos por tejidos que se’ orngman en el ectoden'no Y el
mesodermo. En la 6° semana del desarrollo, la capa basal del eplteho bucal del
feto muestra zonas de mayor actividad y. agrandamlento en las regiones de los
futuros arcos dentarios, este aumento da Iugar ala lémma dental del germen

dentario.®

Estos gérmenes dentarios son 10 pdnt@s de la capa epitelial, tanto del maxilar
como de la mandibula embrionarios y representan a los 20 6rganos dentales de la
primera denticién. Los molares de la segunda denticion derivan, como los de la’

1
Ib. P. 63
4 Koch, Goran. Odontopediatria Enfoque Clinico. Buenos Aires, 1994. p.15
® T.W.Sadler, Langman, Embriologia Médica. México 1993. p. 324
° pinkham, J.R. Qdontologia Pediatrica, 2°. Edicion. México, 1996. Ed. Interamericana. p. 152.

(]




r—pnmera dlrectamente ‘de ,a Iamlna dental Yy Ios “ofros’ dlentes de ‘la “segunda
: dentlmén se desarrollan de brotes de sus predecesores pnmarlos

Por Io tanto una al _po ria pro 'ucw un numero anormal

L de dlentes com 1a anodoncua‘(total o par0|al) y los dxentes supernumerarlos

tamina dantana Lengua

: Labio inferor

German dol diente
temporario

Mesénquima
condensado

Hueso
mandbular

Figura tomada del libro de Koch (etapa de la lamina dentaria)

ETAPA DE CASQUETE O DE PROLIFERACION (9° SEMANA)

_f‘LésUpéi‘ﬁ/cié _profunda de las yemas dentarias se invagina dando origen a Ia
 etapa de casquete dentario™, aqui también veremos un crecimiento proliferativo

: ;'j: q'ue“es el resuitado de una muttiplicacion de las células en la etapa de iniciacion y

.,uné expansién del brote dental'®, adquiriendo un aspecto de casquete.

7 Brauer, John Charles,_Odontologia para nifios. Ed. Mundi. Buenos Aires,1959 p.44
1
Ib.
°® Gomez de Femaris, Op. cit. p. 67.
' Brauer, John Charles. Op. Cit. p. 45.




El esbozo ectodémico asi formadd cdnstituye el organo del esmalte que
consta de: R ERR ‘
1.- Organo del esmalte
a) Epiteiio externo
b) Reticulo estrellado
c) Epitelio interno o preameloblastico
2.- Esbozo de la papila dentaria
3.~ Esbozo del saco dentario

Estas estructuras por cambios morfoldgicos, quimicos y funcionales daran
origen a todos los tejidos dentarios y peridentarios.

Asl eyintqnt’:'e‘s, ‘l;héper una proliferacién deficiente de estas células nos dara

una_anodoncia, y,’vuna'ijpro'liferacién ‘excesiva nos dara un quiste, un odontoma
(simple, compuesto o complejo) o un diente supernumerario. "'

. Lamina
- Labio inferior dentatl
Organo del - o

esmalte de . e

diente tem- . Q

porario

Saco
dentario ~

Papita
dentaria

Hueso

Y Brauer, John Charles, Op. cit. p. 47




ETAPA DE CAM?’ANA_(M“ A 182 SEMANA)

|::germen dentario, desarrolladas en el estadio

b‘i'o‘s histolgicos y quimicos definidos y adquieren la
n 12

‘Las células formatnv

prohferatlvo pasa po»
capacidad de produ i

te, dentma y cemento”.

rbllo, el érgano del esmalte va adquiriendo la forma
la V(’jue dara origen, esto es llamado morfodiferenciacion.

Conforme avanza e
de la corona del dlente

El epitelio adamantlno mterno se diferencia ahora en ameloblastos. Asi mismo
estas células eJercen una influencia organizadora sobre las células
mesenqunmétlcas subyacentes que entonces se diferencian en odontoblastos,'?
esto es llamado hx{sytod:ferenc:amén.

La: forma de la" corona es el resuftado de la interaccion entre el
ectomesénquuma de la papila dentaria y el epitelio interno del érgano del esmaite.
Esta |nteraccn§n mfluye sobre eI patrén de crecimiento del epltello de modo que
se pllega para producur el patrén deI contomo de la corona.’

Cuando exuste una alterac:én en la morfodiferenciacion, el resultado serd una

anomaha de tamaﬁo y forma como: microdoncia, macrodoncia, dens invaginatus
(cusplde espolonada) taurodontlsmo si lo que se aitera es la histodiferenciacion,
nos dara como resultado una anomalia llamada odontodisplasia regional.

2 1b, p. 48.
B b, p. 49,
" Ten Cate, Amold Richard. Histologia Oral: Desarrollo, Estructura y Funcién. México 1986, p. 115.




Lammna dentana
Diente tempurario + Diente permanente

Organo del
esmalta

Esmalte .
Dentina

Saco
dentano

Papia
dentana
tpulpa}

Hueso -
mandibutar

Figura tomada del libro de Koch (etapa de campana)

: ETAPA DE FOLICULO DENTARIO (5° Y 6° MES)

" Esta comlenza cuando se Identlfca en las zonas de las cuspldes ) borde incisal, la

presencna del depésnto de Ia matrlz del esmalte sobre la dentma
“La elaboracuén de la matrlzv;orgénlca a cargo de los odon
dentina y de los ameloblasto\ para el esmaite, es mmed'atamente segunda por las

Iasios. bpara la

'fases mncnales de su mmerallzacuén

"Las dlferentes capas de Ia matriz depositadas durante el crec1m|ento del
dlente estén dellneadas porlas Ilamadas lineas de crecnmlento o “incrementales”
(bandas de Retzms en el esmalte y Iineas de contorno de Owen en dentina)."®

: El depés:to de dentina y esmalte esté smcromzado de manera que, por cada
capa de esmalte depositada, hay una capa correspondiente de dentina.

'-Gé‘m‘ez‘,de Ferraris lo explican de la siguiente manera:

'* Brauer, John Charles. Op. cit. p. 55.




“El proceso se inicia en las cuspldes [V borde incisaly paulatinamente se
extiende hacia cervical. En elementos’ multlcuspldeos, se inicia en cada ctspide
de forma independiente y luego se unen entre‘ sl".’s

Las células mesenqulmatosas de a 'paplla adyacente al epitelio interno del
no ontoblastos Estas células elaboran
por debajo del epitelio interno: con el
forma en la dentina, la cual se estara

6rgano del esmalte se dlferenCIan
predentina que se deposita pnme
tiempo la predentina’ se ca[éiﬁ ¥
formando constantemente .

Debldo al engrosamlent de la cap kde Ia dentlna .los odontoblastos retroceden

q e se dep05|tan sobre la dentina formando

' fcadO-»f

f cta e hipoplasia del esmaite.

: S| la alteracxén uese ‘dentro de las fases de caicificacion o maduracidon nos
‘ darlan defectos del esmalte'como la amelogénesis imperfecta (hipomineralizada) o

una fluorosis Ieve;o grave.

'* Gémez de Ferraris. Op.cit. p. 77




.Como.hemos visto, cualquier agente externo o del medio ambiente (en este
caso el.fluoruro) que afecte el normal desarrolio de los ameloblastos, altera el
proceso “de mineralizacidn del esmalte ocasionandonos una hipoplasia del

esmalte.

Restos de la iamina dentana

Diente temporaric . Diente permanente
Organo del .
small Organo
esmalle deF
Esmalte esmalte
Dentina
Pulpa :§ Papila
B dontana
Vaina
radicular

Figura tomada del libro de Koch (etapa del follculo dentario)

‘DESARROL‘LQ Y FORMACION DEL PATRON RADICULAR

Cuando la corona se ha completado comienza la formacién de la ralz con la unién
mtemo del ér'ano del esmalte en la reglén cervucal del

: de los epltehos ext

- dlentg.,

Estos dos epitelio I ‘lné epitelial radicular de Hertwig, a su vez

aé,del saco dentario contacten con la dentina recién

17 Brauer, John Charles. Op: cit. p. 52.




,cemento y por fuera de él el resto del saco dentano onglna el ligamento

) penodontal y el hueso alveolar
: Asi encontramos :que- algunas de las anomalias dentarlas que ‘se- pueden
;,presentar durante el desarrollo radicular “son: ralces; supernumerarnas,,

g concrescencta o “dilaceracién.

Disnte temporario Diante permanente

Esmalte j

Dentina

Pulpa Esmaite

Oentina

vaina
rachcutar

Pulpa

Figura tomada del libro de Koch (etapa del desarrollo y formacién del
patrén radicular) :

VERUPCION DENTARIA

En cuanto comienza la formacién de la raiz, el diente comienza a erupcionar,
escapando de su cripta 6sea, y pasando a través de la mucosa hasta que toma su
posicién final dentro de la cavidad oral.*®

En esta etapa se distinguen tres fases: a) Fase Preeruptiva (se empieza a
trasladar desde su posicién inicial intraésea, pero no hacia arriba, sino
lateralmente); b) Fase Prefuncional (cuando la raiz alcanza aproximadamente
entre la mitad y las tres cuartas partes de su longitud definitiva, el diente surge a

* Gémez de Ferranis. Op. cit. p. 78.
¥ Ten Cate. Op. cit. p. 118,




través del hueso y ia encia y hace su apancnén en boca) y c) Fase Funcnonal

(donde se mterrumpe el desplazamlento vertlcal y llega a la oclusuﬁn) e
Alguna alteracnén en-estas fases nos: da ‘an ‘

dientes’ natales dlentes neonatales, anqunlos

dientes mclundos ‘también nos pueden dar anomalias de: posumén tales como:

Imgualnzacnén vestlbulanzacnén mesializacion, odnstaluzacuén S

Después de haber revisado de una forma sintetizada el desarrollo dentario, y
encontrando asl la etiologia de las anomalfas dentarias, sabemos que la
Hipoplasia Dental causada por Fluorosis es una anomalia dentaria que se dara
por una afeccién del proceso de mineralizacién del esmalte y “en los casos mas
graves puede interferir en el proceso de la calcificacion?® por un factor sistémico
de tipo quimico como lo es el Fldor.

1. 3. DESARROLLO CRONOLOGICO DE LA DElNTI(A:VIY(')'N' :

Las coronas de los diéntes pbfl :
registro permanente de cualquu r C
ocurra durante su fon'nacnén Esto nos pemute saber sobre el momento en que se
formé el esmalte y por cuanto tlempo actué ‘el factor causal, y es facil de
conseguir correlacionando [a obserVacién clinica de la displasia con el
conocimiento del tiempo en que ocurre el depésno de la matriz del esmalte, la
calcificacion y su maduracién.?

Al consultar a varios autores (entre ellos a Barberia y Brauer) encontramos que
coinciden en la cronologia del desarrollo dental, a continuacion se veran los
cuadros tanto de la primera denticién, como de la segunda denticion;

:‘I’ Barberia, Leache E. Odontopediatria, Barcelona 2001. p.91.
b,




1. 3. 1.. PRIMERA DENTICION

DIENTE Iniciacion |Empieza la calcificacién | Formacion de la corona Erupcion
(semanas |(semanas in Gtero) Al nacer (meses)
in Utero)

6/6 en superior y
Incisivo central 7 13-16 3/5 en maxilar inferior 6-9
Incisivo lateral 7 14%-16 % 2/3 en maxilar superior 7-10
3/5 en maxilar inferior
1/3 16 -20
Canino 7% 15 -18 ., X
: : Cuspides unidas, sup.
Primer‘r{nolar’ 8 14%-17 Oclusal completa de % a 12-16
' % de altura coronal.
o Cuspides unidas: % ~d§’
Segundo 10 16-23% longitud cg_rqngl. AU 20-30
molar ’ [EIRRREE S

Tabla Iomada del libro de Barbef/a :




1. 3. 2. DENTICION PERMANENTE

DIENTES INICIACION EMPIEZA LA CORONA ERUPCION"
(MES) CALCIFICACION COMPLETA (ANO)
(ANO) s
MAXILAR
Incisivo central 5-5%iu. 3-4 meses 4-5 7-8
Incisivo lateral 5-5% iu. 1 afio 4-5 - 8~-9
Canino 5%-6i.u. 4.5 meses 6—7 11 =12
Primer premolar Nacimiento 1% -1% afios 5-6 10 -1
Segundo premolar 71/12~-8 2-2 ¥ afios 67 " “10-12
Primer molar 3%-4iu. Nacimiento 2% -3 . 6-7
Segundo molar 8%-9 2 ¥z -3 aiios “7-8 12-13
Tercer molar 3% -4 7 — 9 anos 12:16 17 - 25
MANDIBULAR -
Incisivo central 5-5 %4 i.u. 3-4 meses 4-5 - 6-=7
Incisivo lateral 5-5 V4 iu. 3-4 meses 4'=5 - 7-8
Canino 5%-6iu. 4-5 meses 67 911"
Primer premolar Nacimiento 1% - 2 afios 5-6 10-12
Segundo premolar 7%-8 2 %-2 ;2 anos 6-7 11 =12
Primer molar 3%-4iu. Nacimiento 2% -3 6-7
Segundo molar 8% -9 2 % - 3 afios 7-8 11-13
Tercer molar 3% -4 8-10 anos 12-16 17 -25

Después de observar estos cuadros del desarrollo de

Tabla tomada del libro de Barberia

las denticiones,

entenderemos mejor, el tiempo en el que la causa responsable de una anomalia

actud sobre el érgano:dentario,
afectara solo a los-de la primera denticion o también sera afectada la segunda

denticion,.

si'pudo ser afectado uno o varios dientes, y si




2. ANOMALIAS 'DENTARIAS

Como ya vimos anteruormente ‘las anomalfas dentarias se van a dar cuando exista
una alteracién durante alguna etapa del desarrollo dental. En este trabajo lo que
nos lleva a relaclonar todos estos temas, es saber en que etapa del desarrollo
dental ocurrié la alteracién y cuales el origen, esto lo podremos obtener por medio
de un interrogatorio, para asi poder llegar a un buen diagnéstico y un buen
tratamiento.

Diferentes dlentes ‘presentan defectos en distintos niveles de la corona,
dependiendo de la fase de formacion coronal en el momento en el que se produjo

la alteramén

- Lacalcificacién de las- coronas de los dientes de la primera denticién se

e comfenzén ’akders'arrollar entre la 132 semana de gestacion y se termina de formar
aproxnmadamente a los 12 meses de nacidos, y los dientes de la segunda
- denticién se forman desde los 3 0 4 meses de vida hasta Ios 16 aﬁos entonces

todo o que interfiera en su formacioén en este tiempo nos Ilev a una anomalia
dentaria, y si es interferida por la ingesta excesiva de fluor entonces nos llevara a

una hipoplasia causada por fluorosis.

2. 1. CLASIFICACION

Las anomalias Dentarias pueden ser. .
- ANOMALiAS DENTARIAS DE NUMERO (Anodoncia' o ' Dientes

Supernumeranos A : : -
o‘ANOMALiAS :DENTARIAS DE TAMANO (Macrodoncla Myicrodoncia.

Fusuén y Gémmacnén)




ANOMALIAS DENTARIAS DE FORMA (Dens Evaginatus, Dens in Dent,
Taurodontismo, Dilaceracion,
ANOMALIAS DENTARIAS DE COLOR (Pigmentaciones Extrinsecas
producidas por: café, clorhexidina, tabaco. Pigmentaciones Intrinsecas
producidas por: porfiria congénita, tetraciclinas y flGor.

ANOMALIAS DENTARIAS DE ESTRUCTURA (Del Esmalte: amelogénesis
imperfecta, tipo hipoplasico, tipo hipomaduracién y tipo hipocalcificado;
hipoplasia ambiental del esmalte como por ejemplo una deficiencia
vitaminica principalmente de vitaminas A, C, y D, enfermedades
exantematicas como el sarampion, sifilis, o la excesiva ingesta de
fluoruro ; hipoplasia localizada como ejemplo esta el diente de Turner,
alguna caida o alguna cirugia en dientes en desarrollo; De la Dentina:
dentinogénesis imperfecta, displasia dentinaria y odontodisplasia regional).

En el caso de esta tesina, solo mencionaré la Hipoplasia del Esmalte
causada por Fluorosis, esta la podemos incluir dentro de las anomalias
dentarias de estructura, y las anomalias dentarias de color, ya que se estara
afectando -la buena aposicién, calcificacion y/o maduracidon del esmalte
provoca'ndo‘ una deficiencia de este (hipoplasia) y es causada por una
bigrhentfa;:ién intrinseca (fluorosis)

C2.110H PQPLASIA DEL ESMALTE

La hlpop 45|a por definicién es: una menor produccidon o un exceso de eliminacion

de Ios elementos celulares.?

2 Gémez de Fermaris, Maria Elsa. Op.cit p. 119.




Esta hipoplasia se da a causa de una alteracion en la etapa de formacion del
érgano dentario, especificamente en la etapa del foliculo dentario, y esto se da
aproXimadamente de las 13 a las 23 semanas in utero, para la primera denticién y
del 3 mes hasta los 10 afios para la segunda denticion.

No debemos confundir la hipoplasia del esmailte que es causada por la
amelogénesis imperfecta, pues ésta se refiere a una alteracién de aspecto
genético, y la hipoplasia del esmalte que es causada por un agente externo,
(fluoruro) afectando el desarrollo de los ameloblastos (alterando el depdsito de la
matriz organica) o su mineralizacion, como ya lo explique antes.

La hipoplasia del esmalte es como ya se menciond una anomalia de estructura
del esmalte y puede darse por varios factores, locales o sistémicos como Io
veremos mas adelante.

“La hipoplasia del esmaite es una alteracién en la formaciéon de éste, que da
como resultado un defecto visible en la superficie, menor espesor y bordes

redondeados."?

Sapp, también se refiere a esta lesién como: “Un ejemplo bien identificado de
hipoplasia del esmalte inducida quimicamente es la resultante de la ingestion de
filor"?*siendo que con cantidades mds altas, la hipoplasia del esmalte se hara
cada vez mas evidente, ya que este interfiere con la funcién amelobastica, lo cual
afecta desfavorablemente tanto la formaciéon de la matriz de! esmalte como su

caicificacion.

Segtin Mc Donald “La amelogénesis ocurre en dos etapas: en la primera la
matriz del esmalte se forma y en la segunda etapa, la matriz se calcifica. Los
factores locales o sistémicos que interfieren con la formacidon normal de la matriz

** Koch, Goran, Op. cit. p. 195
H Sapp, J. Philip. Patologia Oral y Maxilofacial Contemporanea. Ed. Harcourt. Espafia 1997. p. 14.




causan defectos e irregularidades en la superficie del esmalte Illamados

hipoplasias del esmalte”.?°
También Barberia lo menciona “gran nimero de factores sistémicos y locales

pueden afectar a los ameloblastos y producir displasias ambientales”.?®

Como lo mencionan Mc Donald y Barberia, existen factores que se asocian con
los defectos del esmalte, entre los que tenemos:

FACTORES SISTEMICOS FACTORES LOCALES
Ingestion de Quimicos .Tra;-imvatisrﬁyéjs o
-Fltior. U cal
-Plomo
-Tetraciclina : I
Déficit Nutricionales ~~Ventilacién Mecanica Neonatal
Trauma al Nacer Radiacion B
-Hipoxia " ;;ERa'd’iotéra'bia' de Cabeza y Cuello
-Nacer Prematuramente InfécCién‘ local
-Parto Complicado ~-Lesiones periapicales en dientes
Enfermedades Exantematicas - Temporales
Infecciones Prenatales
Endocrinopatias
Neuropatias

Tabla tomada del libro de Barberia

Podemos observar, entonces que la ingesta excesiva de flauor por parte del
nifio en etapa de la formacion del esmalte nos dard una anomalia de tipo

hipoplasico.

* Mc Donald/Avery Odontologia Pediatrica v del Adolescente 53. Edicién. p. 130.

* Barberia, Leache E. Op. cit... p. 91




productos qunmlcos aunque sean muy fuerte

1 ,estudlar con detalle el vapor de Ia fluorlta acn

o descubrlmlento fue traglco puesto que tenia ‘la costumbre de ole
:fji cualquaer sustancna nueva que_ descubna y asi esta sustancia Ie hlZO encontrar Ia :
,muerte a la edad de cuarenta y cuatro arios.? ' '

3. FLUOR'

3.1. ANTEC_ED_ENTES HIS\TOR»IY»CO:_S

descnblé
cuando era
mayor faculxda

En 1771, el quimico'suecb Kari Wilhélni Sch

Wllhe!m demostré que el vapor era un écndo y lo lle mé écnd A vﬂuérlco

¥’ Parte de una mina o un filbn que contiene minerales.
*Herazo, Op. cit p. 31.
* gl espato es un mineral de estructura laminosa.

** Herazo. Op. cit. p. 31.
b,




En 1813 elyquimi'co inglés_ Humbhry Davy (1778 1829) y el fisico francés André
Marie Ampere (1775 1836) mamfestaron que como el écudo fludrico presentaba
ciertas snmllltudes con eI écndo clorh dnco (que 'era también recientemente
ol loro: ,Lo llamaron entonces &cido
6genc en su forma gaseosa, y, en la

descublerto) era el
fluérico, y s,e,c‘qn
forma de soldéiéh en &cido fluorhidrico.’

Davy Yy otros .muchos quumlcos mtentaron anallzar el flior mediante alguan
método eléctnco pero esto era sumamente pellgroso ya que el fluoruro de
hldrégeno era un gas muy téx:co y el fltor llbre era aun mas toéxico.

El quimicd francés, Edmond Fermi (1814- 1894) intenté trabajar con la fluorita
en 1855, sin lograr éxito, &l fue un de los pocos que se libré de los dafios toxicos

de esta sustancna

Ferdinand- Frederic Henri Moissan,. ; qu francés, prosiguié con las
investigaciones y después de haber reahzado vanos esfuerzos, el dia 26 de junio
de 1886 obtuvo un palido gas de color amanllo verdoso, logrando asi alslar el
flaor, fue de esta manera que Iogro obtener el Premio Ndébel de quimica en 1906,
un afo después murié al ser victima ‘de enfermedades producudas por Ias

intoxicaciones con fluoruros.




3. 2. DEFINICION

El Fldor es un elemento simple perteneciente al grupo VIl de la tabla periédica de
los elementos, este grupo es el de los halégenos, por que son formadores de sal,
su caracteristica principal es que son no metales sumamente activos.

Su simbolo es'F, vy.\)iehe delrlatfﬁ‘FL‘UERE, que significa fluir, o que corre o
fluye rapidamente. e

Este element .
profundamente toxi
tonalidades y su olor no es soporvtajblé.?s(Fri'gu‘ra 4.1)

do pyﬂro’,*v aislado en el laboratorio, es un gas
. cplof ma”rillb claro, al combinarse adquiere variedad de

le ‘ento_ mas electronegativo de la naturaleza (la electronegatividad es
sotla medide “la- ‘atraccibn que un atomo ejerce sobre los elementos
" comprometidos en un enlace o cuando un atomo gana un electrén y se forma un
’ “ion negativo con liberacién de energia”), motivo por el que nunca se le encuentra
solo o aislado, siempre esta formando compuestos, y éstos compuestos se

denominan fluoruros .36

H; He
) BIC[N|O]|F |Ne
Si{P|8|CI[Ar

Fe|[co|NiJcufzn As [Se | Br | Kr

Ru|{Rh|Pa]ag|cd Te| | |Xe

Os| w | Pt|Au[Hg At |Rn

drs | -T-7T -

pr [ Na [Pm[smleu[Ga[Tb Oy [Ho| Er [Tm| Vb [ Lu

Np | Pu|Am|Cm|Bk]| Cf | Es [Fm|Md[No| Lr

Figura 4.1. Tabla Periddica de los Elementos

3
F4 0
3
[ =

38
b. p. 26-27
* Herazo Acufia, Benjamin_Fluoruros. Editonial Monserrate LTDA Colombia. 1988 p. 25.
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3. 3. PRII;JCIPALES FUENTES DE FLUORURO

El fluoruro como compuesto, lo podremos encontrar en diversas fuentes de la
naturaleza como lo son: agua, sal, algunos alimentos; y en otros productos como-
lo son: suplementos de fluoruro, dentrificos fluorados, enjuagues bucale's,'
barnices, geles de fluoruro, y pastas profilacticas. ' :

AGUA ) o
“La fluoracién del agua potable es el medio mas efectivo para proveer a la ingesta

de fluoruro durante los afios formativos en los nifos™.3”

--La fluoracién es el proceso de afadir fllor al agua de consumo con el propdsito

= _‘dekfred‘imir la caries dental. Los compuestos usados son el fluoruro sédico, silico
“fluoruro de sodio y e! acido hexafluorsilicico.®®

La concentracion optima de fidor en las aguas de bebida debe ser de 1 mg/l, se
expresa en ppm (partes por millén).

Lo podremos encontrar en rios y pozos con un contenido de 0.01 a 10 ppm y
mas; también en el agua entubada la cual puede tener la adicion 6ptima de
fluoruro, teniendo de 0.8 a 1 ppm; por ultimo también la encontramos en el agua
de mar donde tiene un contenido de 0.8 a 1.4ppm.>®

"Law. David B. Paidodoncia Atlas. 2a. Edicién. 1984. Buenos Aires. Ed. Médica Panamericana. p. 150
3 Mairym Pifiero, Rosario. El Fluor en la Prevencién Odontoldgica. Venezueta. Universidad de Carabobo,

2001. (s.p.) htip://odontologics.8k.com
* williams, R.A.D. Bioguimica Dental Basica y Aplicada. 22. Edicion. Ed. Manual Modemo. México 1990. p.
388
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Estas variantes en el agua ocasionaron algunas lesiones en la poblacién como
hipoplasia por fluorosis, llamando la atencién del Sector Salud, ya que no
existian datos que mencionaran el control de este elemento en el agua.

Por tal motivo para la fluoracion del agua y evitar fluorosis dental, la
MODIFICACION a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-1994, para la
prevencién y control de enfermedades bucales, publicada el 6 de enero de 1985,

especifica:

7.2.6.1 La proteccién especifica a nivel masivo, grupal e individual, se basa en:

7.2.6.1.1. La deteccion de fuentes de abastecimiento de agua de consumo
humano con concentraciones mayores de 0.7 p.p.m. de flior y la aplicacién de
métodos de ﬂudracién de acuerdo con fa Norma Oficial Mexicana vigente sobre

calidad del agua de ,,conjs'umo humano.

7.2.6.1.2. En locahdades -donde el contenido de ion fliior en agua de consumo
humano sea mayor o lgual a 0.7 p.p.m. se debe evitar consumir sal fluorada,
consumlr supleme_ os de; ﬂuoruro por via sistémica y el uso de pasta dental con

.Como podemos ver, Se realizaron estas normas, teniendo en cuenta que

En vista de que la sal de cocina es un ingrediente de uso comun en la
‘alimentacién y al mismo tiempo es de facil distribucién en zonas alejadas en las
cuales es tal vez mayor el riesgo de caries, es al igual que el agua un medio muy
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efectivo de llevar el fluoruro; ésta no cambia el sabor ni las caracteristicas propias
de los alimentos.*

En 1986, el Instituto de Salud del Estado de Meéxico desarrollé la
propuesta de agregar flior a la sal de mesa, con el fin de elevar los niveles de
consumo en la poblacién y asi disminuir la incidencia de caries dental. Para este
efecto el Programa Estatal de Fluoracion de la Sal de Mesa en el Estado de
México establecid un convenio con una empresa privada, para fluorar la sal de
mesa que dicha empresa envasaba.*’

El contenido de fllor en la sal para consumo humano es un parametro de
calidad relacionado directamente con la salud bucal, razdn por la que se requiere
su control y vigilancia estrictos, ya que un cambio en los niveles del mismo seria
contraproducente 'y mucho mas si aparte es una poblacion endémica por

fluoracion del agua.

Es-por esto .que zen la MODIFICACION a la Norma Oficial Mexicana NOM-013-
3 re e cnén y control de enfermedades bucales, publicada el 6

specnf ca al respecto:

7.2.2.1 La Vp’rot‘ 'ién éspeclfca masiva contra la caries dental debe realizarse
mediante la ad|C|6n de fluoruro a la sal de consumo humano; no debe adicionarse
fluoruro a mngun otro condlmento alimento, golosina, refresco, goma de mascary

agua (redes-de, suministro a la poblacién o envasada), de acuerdo con la

normatividad vigente.

7.2.2.2 El control de la prevencién masiva contra la caries dental mediante la
fluoracidon de la sal es responsabilidad de las autoridades y se debe realizar de
acuerdo con los lineamientos y procedimientos establecidos por la Secretaria de

Salud con este propésito como son:

* sitio del Calegio de Cirujanos Dentistas de Costa Rica (s.p.) http/Awww colegiodentistas.co.cr/saluddental.

*' Martinez Salgado, Homero. Consumo Familiar e Individual de Sal de mesa en el Edo. de México. Instituto

Nacional de Salud Publica. 1893. (s.p.) hitp:/iwww.insp mx/salud.
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7.2.2.2.1. Momtoreos penodlcos para evaluar la excrecnén de flior en orina

humana o en sallva.

7.2.2.2.2. : Estudios epidemiolégicos cada cinco- afios  de incidencia de caries

dental.. -

7.2.2.2‘.3' Monitoreos penédlcos para evaluar el contenudo d uor en Ia sal
confbi'ﬁie‘ dosmcamén sefalada por Ia NOM O40-SSA1 1993 Blenes y
servicibs.fﬂ : ada y sal yodada flourada. ’

7.2.2.2.'4.‘Regulacién'pei‘manente del abasto para evitar;la'venta de’sal yodada-
las" localldades con concentracuones d "eh”el agua de

flourada en
consumo humano por arriba de 0. 7 p. p m.

El cumphmlento de esta norma exceptua la adncnén e. fluoruro a Ia sal donde el
agua de consumo: humano contlene una concentramén at' é 0 7 mg/l Los
estados en donde no se puede comercializar sal ﬂourada son Aguascallentes
Baja California, Durango, San Luis Potosi, Sonora y Zacatecas y otras
poblaciones del centro, ya que estas poblaciones son endémicas, pues se
encuentran en zonas semidesérticas, donde el aguavde lluvia no es 'abundante, y
como consecuencia se ven obligados a obtener el agua de pozos muy profundos y

esto tiene.como consecuencia el aumento de la concentracién de fluoruro por la

‘prec_ipitacién de este ion en las profundidades,*’presentandose como lesiones

hipoplasicas desde leves (con un color blanquecino) y hasta graves (color café

fnarfén)i

“? QFB Saldate Castafieda, Ofelia. Metodologia Analitica_Para la_Determinacién de Flgor en Sal v aqua, (s.p.)
con autorizacién del Dr. Heriberto Vera. Subdirector de Salud Bucal de la Secretaria de Salud.

http://www odontologia.com. mx/articulos.

“}L.oyola Rodriguez, Juan Pablo. Factores a Riesqo de Fluorosis Dental en San Luis Potosi, México. Volumen

Liil, NOmero 6, Nov.-Dic. 1996, p. 295.
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ALIMENTOS : i

Otra alternatlva es mcorporar el fibor en determinados alimentos tal: como la
Ieche la hanna ] los cereales Su dosificacién oscila entre los 200-250 mg En los
aﬁos setenta, segun Maler (1971), se consideraba que no eX|stian suf‘mentes-
pruebas ni Ia cantndad exacta de fllor que debe incorporarse en Ia Ieche 'y el '

pan 4

También en forma natural lo encontramos en alimentos como: el pescado, el
cual contiene de 0.1-20 ppm de fluoruro, ia caballa, sardina y el higado de vaca; y
en algunos vegetales como: tomates, judias, lentejas, cerezas, patatas.

SUPLEMENTOS DE FLUORURO

: En 'la‘é Comunidades en las que su agua de consumo no contiene fidor, los
'suple entos de fluoruro son_una buena opcuén siempre y cuando se tengan
pruebas estadlstlcas que demuestren que hay un alto indice de caries.

‘;,?Algunos servndores de a salu Ios admlmstran como: comprimidos, tabletas o
gotas y es un mgredtente que se agrega en algunos preparados vitaminicos. La
dosis debe ajustarse segtn Ia,edad y el peso corporal del nifio para impedir la
ingesta excesiva (provocando"una”hipoplasia por fluorosis); de esta manera, del
nacimiento a los 2 afios de edad se prescriben 0.25 mg de fluoruro por dia. En
nifios de 2 a 3 afnos de edad se prescriben 0.5mg de fluoruro por dia; y de 3 afios
de edad o mas se prescribe 1 mg de fluoruro por dia,*recordando que esto es en
zonas donde el agua, ni la sal contienen fluoruro.

Las tabletas y compnmndos se sugerla que fueran masticados y mezclados
con saliva durante un minuto que tragados enteros De este modo se potenciaba

* Mairyn Pifero, Rosario. El Fluoruro en la_ Prevencion Odontolégica, Pégina web citada.
** Law, David. Op. cit. p. 151




el efecto topico de los fluoruros, pero también se tenian efectos sistémicos,
trayendo como consecuencia ciertas lesiones como las hipoplasias.

Existe también el flGor en gota, éstas se colocan directamente en la lengua o
bien mezclandolas con agua o zumos, o en la propia comida del nifio. Hay que
tener en cuenta que estos preparados no deben mezclarse con leche, pues se
retarda su absorcion.*® Recordando que todos estos suplementos aplicados por
via sistémica nos pueden provocar no solo lesiones a nivel dental, sino también a

nivel esqueletal.

Segun Driscol (1974) citado por Pinkham, los complementos fluorados tienen el
potencial de ser tan eficaces en la _prevencién como el agua fluorada, claro, la
eficacia depende del grado de responsabilidad de los padres en la

admlnlstraplén. i

- DENTRIFICOS FLUORADOS

S Segun Plnkham (1991) los padres deben colocar la pasta en el cepillo y
: supervnsa“d manera invariable la sesiéon de cepillado, de manera que el nifio

o ,escupa la espuma y la saliva.

46 Mairyn Pifiero_El Fluoruro en la Prevencién Odontolégica. Pagina web citada,
7 Pinkham, J. R. Op. cit. p. 203.
*% Cameron, A_Manual de Odontopediatria. Ed. Harcourt Brace Espaia, 1997, p. 45
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DENTRIFICOS FLUORADOS

ENJUAGUES BUCALES -

Se ha demostrado una mayo "reS|stencua a las canes en las personas que snguen

ento: ortodoncico, pacientes con

- Se.indica en pacientes sometidos’
pueden ceplllar correctamente los

xerostomia post-radiacion y en nifios ‘qlué"rio
" dientes. Se contraindica en nifos en edad preescolar a menos de que estos sean
supervisados por un adulto, pues atn no tlenen la capacidad de escupir, y pueden
correr el riesgo de ingeririo y provocar un problema como lo es la hipoplasia por

fluorosis.

4 Law, David. Op cit. p. 152.
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BARNICES

Los barnices . fluorados fueron desamollados originalmente para prolongar el
tiempo de contacto entre el fluoruro y el esmalte, con el propdésito de incrementar

la formacién de fluorapatita.

Aunqué los barnices fluorados se unen firmemente al esmalte, mas que otros
preparados fluorados tépicos, la reduccién de la caries es muy parecida.

Se indica en zonas hipersensibles, en dientes recién erupcionados y en

denticién con caries precoz.

APLICACION TOPICA DE FLUORUROS

Existen ‘3 soluciones en gel de fluoruros topicos que han sido estudiadas: el
fluoruro d'e:'sodio acuoso al 2%, el fluoruro de estaiio al 8% y el fluorfosfato
acidulado (APF). Se ha demostrado que los Uultimos dos preparados son
superiores ‘al fluoruro de 'sodio acuoso, probablemente por su bajo pH, que
favorece una mayor reaccién del fluoruro sobre el cristal de apatita.>®

“En 1963, Brudevoid y sus colaboradores, presentaron estudios de laboratorio,
mostrando que la solucién de gel de Fluorofosfato acidulado (APF) produce un
aumento de captacidén de fltior por el esmaite en comparacién con el fluoruro
estafoso o con la solucién de NaF";®' contienen el 1.23% de fluoruro (12,300ppm
F) y se emplean en aplicaciones profesionales; estan formados por una mezcla de

FNa, FH y acido ortofosférico.

Este tiene un sabor aceptable y puede ser aromatizado sin afectar al contenido
de flior, no es astringente a los tejidos gingivales, y es un anticaries efectivo.

* |_aw, David. Op. cit p. 152.
*! Silverstone, Ledn M. Odontologia Preventiva. Ediciones Doyma S. A. Barcelona, 1980. p. 59.




Fluoruro lsédic':o (FNa)' Los primeros datos que se tienen de este fluoruro
fueron de Bibby, S|endo éste el primero que usé soluciones de fldor en los dientes,
) ental Ademés este tipo de gel también tiene un sabor

aceptable, y la solucuén no es irritante para la encia.®

Esta solucuén se.usa con una concentracién al 0.2% en ciudades en el que el
nivel de ﬂuoruro en sus aguas sea menor de 0.3 ppm, pero si el nivel es mayor, la
solucién que deberé usarse seré al 0.02%.5

Fluoruro estaﬁoso Fzsn) Los 10s. reportes de este gel fueron 1950 cuando
Mubhler y colaboradores demostraron que de varios compuestos estudiados, el
fluoruro estaﬁoso era el ~que mas efectivamente disminuia la velocidad de

disolucién por écndo del esmalte dental. *

PASTA PROFILACTICA

Se incorporan varios fluoruros en las pastas para limpieza dental como: fluoruro de
sodio, estafioso, APF, monofluorofosfato de sodio y hexafluorozirconato estaiioso
(Andlaw, 1994). No hay contraindicaciones para usar la pasta con fluoruro a fin de
aplicar en los dientes una solucién, gel o barniz.%®

32 gilverstone, Leén M. Op. cit. p. 55 y 56.

3 De Figueiredo Walter, Luis Reynaldo. Odontologla para el Bebe. Ed. AMOLCA. Brasii, 2000, p. 217.
™ Silverstone, Ledn M. Op.cit p. 57.

% Mairyn Pifiero, Rosario_E! Fluoruro en la Prevencién Odontolégica. Pagina web citada.
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3. 4. ABSORCION Y EXCRECION DE IONES FLUORURO.

Los compuestos de fluoruro pueden acumularse en el cuerpo por la ingestiéon
directa de sdélidos o liquidos, por absorcién a través de la piel, o por inhalacién de
compuestos gaseosos o particulas de polvo; ya anteriormente también vimos las
principales fuentes de iones de fluoruro.

En forma normal, la mayor parte de! fluoruro penetra a través de la boca. La
subsecuente absorcion de flior a partir de la solucién que se realiza por el
intestino, por lo general es bastante eficaz, a pesar de que la cantidad absorbida
puede variar debido a la formacién de fluoruros insolubles o por la absorcién de
flor en los otros precipitados que se encuentran en el intestino, los cuales se

excretan en las heces fecales.%®

Los fluoruros sdlo se absorben a partir de sustancias ingeridas insolubles si
éstas se disuelven en el pH del estémago. Por el pH bajo del estdmago, parte de
. la fluorina se encuentra en forma de HF que, en consecuencia, puede absorberse

- ahi directamente. %

Después de la ingestién de una dosis Gnica de fluor (ya sea la tomada de agua,
sal o cualquier otra fuente de fluoruro), el flior del plasma aumenta en gran
medida en unas cuantas horas y decae en forma exponencial. Aproximadamente
el 80-90% de la cantidad ingerida es absorbida en el tracto gastrointestinal, siendo
el tiempo medio de absorcion de casi 30 minutos. 3

LLa mayor parte del fluoruro que evitd la absorcidn del estdmago sera absorbido

por el intestino delgado proximal.®®

* williams, R.A.D. Op. cit p.390.

b, p. 391.

** Whitford, G.M. intake and Metabolism of Fluoride. Adv Dent Res. Volumen 8 Numero 1, Junio 1994, p.5
¥ib.p. 7.
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Alrededor del 60-70% de la dosxs de fluoruro absorbida se excreta en la orina
(la mayor parte en 12a 24 horas) pero la cantidad real depende de otros factores
que incluyen edad tasa de producctén de orina y pH, integridad de los rificnes y la
cantidad de ﬂuoruro que ya se encuentra en el esqueleto. La mayor parte del
fluoruro que se retxene en e|> orgamsmo lo absorbe el esqueleto.®®

El fluoruro'fecal que es el que usualmente se considera el no absorbido, es
aproximadamente del 5%.

“ williams, R.A.D. Op. cit. p. 391




3.5. DISTRIBUCI‘O_N D:ELELUORURO EN EL CUERPO

Como se ve en Ia lmage tenor alrededor del 95% del fluoruro que se retiene

en el organlsmo se deposuta en los tejldOS:CaIle cados

teristi ,a‘ exclu’siva de no comportarse como los demas

Pasa a Ia sangre desde el tubo dlgestlvo y posteriormente se deposita en los
huesos o es excretado por vua renal 81 y en menos proporcién por heces y sudor.

-.En las personas adultas Jévenes de areas con una concentracién de fluoruro
‘de 0.1 ppm en el sumlmstro de agua la corteza del fémur, contiene alrededor de
500 ppm de fluor a medlda que aumenta el contenido de flior en el agua,

: 'aumenta el fior en'los’ huesos ‘en forma lineal.5?

')unldos el ncentracuén varla segun el nivel de entrada y los factores
o jt'suoléglcos (Whltford 1989)" &4

=“El patjfén de distribut:iéh ‘de fluor en el esmalte se establece antes del brote de

. los dientes en la bboca‘ Después del brote, existe una captacion muy lenta de fldor

superficial, en particular en regiones porosas y de caries.”®

% cameron, A. Op. cit. p. 38

2 williams R.A.D., Op. cit. p. 391.
b, p. 392.

* Whitford, G. M., Art. cit. p. 9.

* williams R.A.D., Op. cit p. 349.




En el esmalte las, concentracuones de ﬂuoruro son mas altas en la superficie y
van dlsmlnuyendo progresuvamente préxnmo a-la union dentina-esmalte. El grosor

del esmalte reﬂeja pnnmpalmente el wel de expos:cuén de fluoruro durante ia
formacnén dental mlentras Ias concentracnones de fluoruro en dentina y hueso son

proporcuonales generalmente a los mveles de consumo a largo plazo.%®

Al parecer el mecanismo es la degradacion alterada de la amelogenina por las
proteasas en la fase de maduracion y formacion del esmalte. Esto da origen a la
retencion de ia amelogenina y a la formacién de areas de esmalte irregular
(hipoplasia).®”
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Como se puede observar en la imagen, el fluoruro que entra al cuerpo tanto de
forma sistémica (agua potable, sal o suplementos de fluoruro), como de forma
local (aplicacion tépica de fiuoruro o cepillado con pasta dental fluorada), va a
intervenir tanto en la fase preeruptiva como en la fase posteruptiva de los 6rganos
dentales.

- * whitford, G. M. Art. cit. p. 11.

%7 Gémez de Ferraris. Op. cit. p. 264,
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3. 8. EFECTOS FISIOLOGI‘COS Y TOXICOS DEL FLU’ORURO

£ it El esmalte dentano es el tejldo mas duro dei organismo humano, y esta formado.

entre otros componentes por la hidroxiapatita, compuesto de »ones calc:o fésforoi
e hldroxllos : o

El ﬂuor reemplaza iones -hidroxilos. (OH) de- la hldrox1apat|ta y ésta sej,

transforma en ﬂuorapatlta que es mas estable y ademas se dlsuelve menos ante
ataques écndos ésta reaccion se da de la suguxente manera :

= Car(PO(OH), + 2 F =y

Hidroxiapatita del esmalte + fior:

3) Inhibiendo el almacenamie e:los pohsacéndos mtracelulares Asi se
evita la acumulacién de hldratos de carbono dentro de la célula, que podrian.ser

3 usados para formar acido entre Ias comldas

* Silverstone, Ledn M. Op. cit. p. 53,
“b.p. 54
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4) Remlnerahzacnén El fldor favorece la prempntamén de los iones de calcio y
foésforo més bien como cristales de. apatlta que en forma de fosfatos solubles
(McCan y Brudevold 1966), 'esto es; que se favorece Ia formacuén del fluoruro de
calcio, y persiste en los poros del esmalte durante mucho tiempo y actia como

reserva de fluoruro durante la remmerahzacuﬁn.

Cuando la concentracién de fluoruro aumenta de 1.0 a 1.1 ppm, los efectos

seran:

Cambios perceptibles en el esmalte en desarrollo de los dientes permanentes.
Esos consisten de manchas brillantes como la madreperla, que pueden
observarse en un cuidadoso examen en algunos de los dientes. La aparicién de
estas manchas es la primera etapa de la fluorosis, acompafnada de hipoplasia

del esmaite.

n Ib.
b, p.54.




Cuando la concentracion de fluoruro es de 1.4 a 1.6 ppm, el efecto entonces
seran:

Hi»poplasia por fluorosis del esmalte mas aparente. Manchas de amarillo claro
a pardo y pueden verse en algunos dientes de uno cuantos miembros de la
comunidad.

Cuando la concentracién de fluoruro ya es de 2.0 ppm, el efecto es:

Que la mayor parte de los dientes tienen manchas pardas.

W
th




Sila concentracion de fluoruro es de 2.5 ppPm, el efecto es:

La superficie del esmalte pierde su uniformidad. La decoloracién obscura
afecta extensas areas del esmalte de muchos dientes.

Cuando la concentracion de fluoruro aumenta a 4 ppm, entonces:

Los cambios son detectables en la composicion quimica del hueso. No se
pueden observar cambios radiolégicos o histolégicos en el hueso; sin embargo, las
_mediciones de difraccién de rayos X muestran lineas de amplitud reducida del

”patrén de apatlta lo cual |nd|ca un aumento en el tamaio del cristal o una tensién

: vno homogénea redumda ‘0 ambas
- 'Sila concentracién de fluoruro alcanzara las 8 ppm, entonces:

r los primeros cambios radiolégicos en el hueso.™

Luego entonces podemos observar que en las concentracnones de fluor que
pueden afectar al{ i

'te producnendo fluorosis va por arriba de 1ppm.

" williams, R.A.D. Op. cit. p. 393.
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4, FLUOROSIS DENTAL

En varios estudios encontrados, diversos autores coinciden como ya lo vimos, en

que la fluorosis dental esta siempre acompaiada de una hipoplasia del esmailte.
Iniciaremos viendo como es que se descubrié y enseguida su definicion, los

factores de riesgo que hay para adquirirla y las clasificaciones actuales para este

tipo de lesiones.

4.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

La invesitig'éicién del flior en Odontologia tuvo su inicio en el afio de 1901, cuando
un joveh d'eniistaﬁrecién graduado llamado Frederic McKay, se fue a iniciar. su
practica profesional en el pueblo de Colorado Springs, en el Estado de Colorado.
McKay al llegar alli se encontré con que numerosos residentes se encontraban
con manchas de color café en sus dientes. McKay buscé informacion acerca de
ésta afeccion inatilmente, ya que en la literatura cientifica odontolégica de esos
afnos no se encontraba ninguna referencia de la naturaleza de las manchas pardas

en los dientes.”

Los residentes de esta zona achacaban el problema a una diversidad de
,factqres extrafios como: comer carne de puerco en exceso, consumir leche de
_r'n“albavy calidad o tomar agua con exceso de calcio. Asi fue como McKay tomo Ia
iniciéfiv_a_ de ‘investigar esta afeccion, persevero y logré que sus colegas se

“i‘n’tyéresaran en el problema, el cual fue conocido como Mancha Café de

. Colorado.™

™ Brisefio Cerda, Juan Manuel. Historia de Ia Fluoracién. Revista ADM, Volumen LVII, Numero 5 Sep.-Oct.

2001. p. 192.
b,




Fue hasta 1909 cuando el renombrado odontélogo e investigador, Dr. G. V.
Black, considerado actuaimente como el Padre de la Odontologia Modema,
accedid ir a Colorado y colaborar con McKay en la busqueda de la causa de ia
misteriosa enfermedad, al principio Biack estuvo incrédulo acerca de que no
existiera ningun reporte en la literatura de dicha enfermedad, pero se enteré de un
estudio realizado por la Sociedad Dental de Colorado Springs en el que se
mostraba que cerca del 90% de los niftlos nacidos en la localidad tenia signos de

manchas pardas en los dientes.”™

Black investigd la fluorosis por seis afios hasta su muerte en 1915. Durante
este tiempo él y McKay hicieron dos descubrimientos cruciales. El primero, que el
esmaite moteado (como lo llamé Black) era resultado de imperfecciones del
desarrollo en los dientes de los nifios, esto significd que los residentes del pueblo
cuyos dientes de la segunda denticidn se habian mineralizado sin desarroliar las
manchas no tenian el riesgo de que sus dientes llegaran a ser cafés, al contrario
los nifios que esperaban el brote de su segunda denticion estaban en alto riesgo
‘de desarroliar coloracion café. 7®

En el segundo descubrimiento, ellos encontraron que los dientes que eran
‘afectados por la Mancha Café de Colorado eran somprendentemente e

. inexplicablemente resistentes a la caries.

i,McKay entonces tenia una teoria, quizad habia un ingrediente en el agua como
k a’lgt'mos residentes habian sugerido, que producia el moteado de los dientes. En
1923, cruzéd las Montafias Rocaliosas hasta Oakley, en el Estado de Idaho para
una entrevista con unos padres que tenian hijos con manchas cafés en los
dientes, estos padres refirieron que las manchas habian aparecido poco después
de que en Oakley construyeron una toma de agua comunai desde un manantial de

s,
b, p. 193
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aguas termales a cinco millas del pueblo. McKay aconsejé que se abandonara esa
toma, y afios después los niftos no tuvieron ninguna mancha en los dientes, asi
McKay confirmo su teoria, pero ain no sabia que estaba mal en el agua.”

McKay y el Dr. Grover Kempf del Servicio de Salud Publica de Estados Unidos
publicaron un reporte de Bauxite, Arkansas, donde hablaban de las manchas
cafés en los dientes de los nifios de esta poblacion, este escrito lliego a manos de
H. V. Churchill, quimico de la Compania Americana de Aluminio en Pensylvania,
éste decidié iniciar su propia investigacion del agua de Bauxite, con un analisis
fotoespectografico, una tecnologia mas refinada y avanzada que la que usaba
McKay.”

Churchiil entonces pidié a su asistente que analizara una muestra del agua de
Bauxite, unos dias después el asistente reporté una novedad: el agua del pueblo
contenia altos niveles de fluor, esto hizo que en 1931 redactara una carta donde le
informé del resultado, McKay interesado en éste resultado, recolecto muestras de
agua de otras poblaciones donde se observaba el mismo problema, y asi, después
de 30 afios de pesquisa, descubrié que era el agua la que contenia altos niveles

de fidor y que esto causaba la coloracion en el esmalte.”®

Poco después de este descubrimiento los investigadores del Servicio de Salud
Pdblica de los E. U. plantearon preguntas muy interesantes, y comenzé
-formalmente la investigacion del fluor. El arquitecto de estos estudios de fidor en
"‘,’VOdok’ntdlogl’a fue el Dr. H. Trendley Dean, Jefe de la unidad de Higiene Dental, del
.Instltuto Nac:onal de Salud de Estados Unidos, iniciando sus investigaciones en
931 S|endo una de sus primeras investigaciones el determinar que tan aitos
ebfan ser Ios niveles de fllor en el agua antes de que apareciera la fluorosis, este
ftrabajo se lo encargo al Dr. Elias Elvove, quimico del Instituto Nacional de Salud,

L™
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desarrollando un método para medir los niveles de flior en el agua. EI Dr. Elvove
después de dos afios desarrollo un método para medir los niveles de flior en el
agua con una precisiéon de 0.1 partes por millén (ppm).8°

En 1936, Dean y su equipo, realizaron un descubrimiento critico:; los niveles de
flior en el agua potable de hasta 1.0 ppm no causaban esmalte moteado, si el
flior excedia este nivel, la fluorosis comenzaba a aparecer.®’

En 1945, la ciudad de Grand Rapids llegd a ser la primera en el mundo en
fluorar sus abastecimientos de agua potable en concentraciones de 1 ppm, y
después de 11 afos, el Dr. Dean encontré que los niflos de Grand Rapids nacidos
después de que el flior fue adicionado al abasto de agua, cayo el promedio de

caries en mas del 60%.

0.
b p. 194.
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3. 2. DEFINICION

Para la definicion de fluorosus exnsten dwersos conceptos, pero llegando a una

misma conclusién:

“La fiuorosis dental es- un d 'fecto cualltanvo del esmalte (hipoplasia del
esmalte), secundario a’ un aumento de la- concentracion de fluoruros en el

microentorno de los ameloblastos durante I1a“formacién del esmalte, en su forma
n 82

mas grave puede producir tamblén un defecto cuantltatuvo

En el diccionario de Odontologla se defne como. ‘defecto que sobreviene
durante el desarrollo del esmalte en Ios dlentes en formamén Se trata de una

hipoplasia adamantina en donde Ia funcién de los ameloblastos se ha alterado,
w83 -

dando lugar a la formacion de un esmalte globular e lrregular

Barberia, en su libro nos dlce La ﬂuorosns es élté acion del desarrollo

dental producida por la ingestidn exces:va de ﬂuo en Ia V'tapas criticas de la
formacioén dental. La fluorosis comlenza a mamfestarse cuando la ingesta de
fluoruro supera cifras de 1.8 ppm al dia. En su forma més leve, afecta a los
ameloblastos en su fase de aposncuén de formacuoh del esmaltev. En los casos mas

graves puede interferir en el proceso de calcmcacnén provocando zonas

puntiformes de hipoplasias o hupocalcufcamones.

“La fluorosis dental es .un trastorno especufco en la formaciéon dental, es

definida como una condicién crémca lnduc1da por fluoruro en el cual el desarrollo

del esmalte es interrumpido y causa hlpomlnerahzamén del esmalte”, as

82 Cameron, A, Op. cit. p. 41
* Friedenthal, Marcelo. Diccionario de Odontologia. 22 Edicién. Ed. Panamericana. Buenos aires. 1996, p.384

™ Barberia, Leache E. Op. cit. p. 91.
¥ Mascarenhas, Ana Karina. Risk factors for dental fluorosis; A_review of the recent literature. Pediatric

Dentistry. Volumen 22. Numero 4. 2000. p269.
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. fLa fluorosis dental es un problema endémico de salud publica que afecta a la
- pablacion infantil y adolescente de varias regiones del mundo. Esta alteracion se
,‘deﬁne ‘como una hipoplasia del esmalte causada por la ingestion excesiva de

fluoruro durante la etapa de formacion dei esmalte”.®

“La fluorosis dental es una hipoplasia del esmalte inducida por la ingestion de
fluoruro durante la etapa de formacién de los dientes, la severidad y distribucién
. ‘de‘ ia fluorosis dental depende de la concentracion y la duracion de la exposicion a
aitas concentraciones de fluoruro, en la etapa de desarrollo dei ameloblasto y a

variaciones individuales de riesgo”.%”

Asi encontramos que la mayoria de los estudios describen la fluorosis en la
segunda denticién, y no se han encontrado reportes de fluorosis dental en la
primera denticion. En el libro de Odontopediatria de Koch dice: “Los dientes
temporarios exhiben menos fluorosis dentaria que los pemmanentes. Una
explicaciéon podria ser que la mayor parte del esmalte se forma in utero, con

menos fltor sérico fetal.”®®

En un estudio realizado en San Luis Potosi, de 1997 a 1999 se observo
claramente que “en la denticion temporal del maxilar superior e inferior los
segundos molares, los primeros molares y los caninos son los drganos dentarios
mas afectados. Este patrén probablemente sea debido a que la maduracién del
esmalte de los molares in utero toma mas tiempo que los anteriores y a que una

parte de su desarrollo se realiza en el periodo postnatal.”®®

% | oyola-Rodriguez, Juan Pablo_Tratamiento de fluorosis dental con peréxido de Carbamida. Revista ADM
Volumen LVII, Numero 3, Mayo-Junio 2000. p. 89

¥ |d. Fagtores a riesqo de fluorosis dental ... p. 295

* Koch, Goran. Op. cit. p. 197.

¥ | oyola-Rodriguez, Juan Pablo. Fluorosis en denticion temporal en un area con hidrofluorosis endémica.

Salud Publica de México. Volumen 42, Numero 3 Mayo-junio 2000. p. 195




Sin embargo existen zonas endémicas como por ejemplo en nuestro pais, en
San Luis Potosi, Chihuahua y 'otras zonas al norte y al centro, en donde el agua de
consumo tiene concentracnones por arriba de 0.7 ppm de fllor, y ademas tienen
: Ia sal doméstica con falta de control de calidad en

otras fuentes adlcmnales com
relacion con la adncuén de, fluoruro asi como también en algunas bebidas
embotelladas,. es entonces en estas zonas donde la fluorosis en denticion

temporal no solo es comun sino también es severa.®®

Loyola-Rodriguez también menciona en su articulo: que sus resultados
sugieren la posibilidad de que el flior pueda atravesar la barrera placentaria al
depositarse en el esmalte de los molares temporales, siendo entonces el concepto
de que ia barrera placentaria es una membrana protectora que evita el paso del
flior no es del todo cierta, pero que es necesario realizar estudios adicionales para

probar este fenémeno.?

Todos los autores antes menmonados coinciden en que ésta alteracion se
puede observar como manchas que van desde un color blanquecino hasta
manchas de color café obscuro™ y en casos graves, existe pérdida de la
continuidad del esmalte dentério, pero siempre ira acompariada de hipoplasia.

“ib.
% Ib. p. 199.




4. 3. FACTORES DE RIESGO PARA FLUOROSIS DENTAL

Existen cuatro factores de riesgo mayores: el uso de agua fluorada, suplementos
de fluoruro, pastas fluoradas y férmulas infantiles.®2

“El factor de riesgo mas importante para determinar la fluorosis severa es la
cantidad total del fluoruro consumido de todas las fuentes, durante el periodo

* “critico del desarrollo dental”. %

. .Oftros factores de riesgo que son asociados con la susceptibilidad de las
poblaciones a fluorosis dentai son: altitud, insuficiencia renal, y posible

- malnutricién.®*

"~ ’La sobreexplotacioén de los mantos acuiferos que abastecen a varias ciudades

- de México, o algunas ciudades que estan ubicadas en zonas semidesérticas
' do'n'de"el agua de lluvia no es abundante, tienen como consecuencia la necesidad
de obtener agua potable de pozos cada vez mas profundos, lo cual ha tenido
como resuitado que [a concentracion de fluoruro aumente debido a ia precipitacién
de este ion en las profundidades de las fuentes de suministro de agua que

abastece a la poblacién.%®

Adicionalmente, gran parte de la poblacion mantiene el habito de hervir el agua
de Ja llave para eliminar los microorganismos que causan enfermedades
gastrointestinales. Desafortunadamente este procedimiento concentra, en aigunos
casos, en mas de un 100% la concentracién de fluoruro originalmente existente.
Las causas de esta modificacion son: 1) Disminucién del volumen original debido

92 Mascarenhas, Ana Karina. Art cit. p. 271.

% 1b. p. 269.

% b,

¥ Loyola Rodriguez, Juan Pablo. Factores a riesgo.... p. 299.
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a la evaporacién durante la ebullicion y, 2) Precipitacién de estos iones a altas

temperaturas.®®

El agua tratada con fluoruro y afiadida a la papilla del bebé, también puede
ponerle a este en peligro de contraer fluorosis dental, segun o ha indicado la
Academia de Odontologia General.%”

El riesgo de fluorosis es muy alto con el uso de los suplementos de fluoruro en
areas donde el agua es fluorada, ya que el uso de estos debera ser aplicado sélo
en niftos que vivan en areas donde el fluoruro es deficiente, como una medida

preventiva de caries.%®

Otro factor de riesgo es el uso de férmulas infantiles, las que contenian
variables y altas concentraciones de fluoruro, hasta que en 1979, los fabricantes
decidieron voluntariamente reducir y controlar las concentraciones de fluoruro de

sus productos.®®

La pasta fluorada ha sido asociada con fluorosis por que se inicia a lavarse los
dientes a una edad relativamente temprana, se usa una cantidad no medida de
pasta, y existe una cantidad de esta que es tragada, pues los nifios no tienen la
habilidad para escupir el dentifrico,'® también existen reportes de los padres
diciendo que los nifos comen la pasta por el sabor agradable que tiene, y
haciendo asi una aplicacion no tépica, sino sistémica, pudiendo agravar mas el

problema de hipoplasia por fluorosis.

Y6

Ib.
Y7 Academy of General Dentistry. Observar_la ingestion de fluoruros de los bebes,
hittp:/iwwvew. aad.org/consumeritopics/spanish/defiucru.himl. (s.p.)

'® Mascarenhas, Ana Karina. Art cit. p. 272,

™

hid Warren. John J. A_review of fluoride dentrifrice related to dental fluorosis. Pediatric Dentistry, Volumen 24.

Numero 4. 1999, p. 267.
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Otros factores que pueden producir fluorosis han sido asociados como riesgos
determinantes indicadores, o factores de riesgo para fluorosis y son: Variables
Socio-Demograficos, tales como la edad del nifio, el género (o sexo) y la raza;
ingresos y niveles de educacién de los padres; practicas alimenticias tales como
retirar el pecho antes de los 9 meses y enjuagues bucales con fluoruro. '’

Se ha visto que los nifios varones, caucasicos, y con padres de ingreso y
niveles de educacion, fueron los mas propensos a tener fluorosis. También los
nifios destetados antes de los 9 meses tienen un mayor riesgo a fluorosis. Por
ejemplo, es probable que un nifio que fue destetado tempranamente fuera
alimentado por formulas infantiles que sabemos tienen alto contenido de fiuoruro y
asi desarrollar fluorosis. Por otro lado la leche materna, se sabe que contiene
pequenias cantidades de fluoruro.%?

::; Mascarenhas, Ana Karina. Art. cit. p. 274.
Ib.
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4. 4. CLAS]FICACIONES PARA LA FLUOROSIS DENTAL

Varlos indaces han 5|do usados para descrlblr la apariencia clinica de la fluorosis

‘ dental Exusten"c”atro pnncupales indices: el indice de Dean (realizado en 1943 y
K modmcado en 1942); el indice de Thyistrup y Fejerskov (TFI'®), realizado en

1978; el indice de fluorosis en la superficie dental (TSF1'%), realizado por Horowitz
en 1984; un indice reciente, el indice de riesgo de fiuorosis (FRI'%) desarrollado

p@r Pendrys (1990),'% y un indice realizado por Juan Pablo Loyola-Rodriguez en
1999, llamado indice de fluorosis dental para la denticion temporal (IFDDT).

A continuacién se observan los cuadros mostrando las clasificaciones antes

mencionadas:

'4:4.1. CLASIFICACION DE DEAN.

CLASIFICACION
Y VALOR CRITERIO MODIFICADO EN 1942.

) El esmalte presenta una transiucidez normal, de tipo semi-
Normal vitriforme en su estructura. La superficie es lisa, brillante, y
0 : normalmente de un color blanco cremoso palido.

o - El esmalte revela una ligera aberraciéon de translucides de
Cuestionable esmalte normal, en los limites de unas manchas blancas a

0'.'5“ o manchas ocasionales blancas. Esta clasificacién es utilizada
B en aquellos casos donde un diagnéstico definido de la forma
mas suave de fluorosis no es garantizado y una clasificacion
de normal no es justificada.

9% por sus siglas en Inglés: Thylstrup and Fejerskov Index.
'™ por sus siglas en Inglés: Tooth Surface Index of Fluorosis.
9% por sus siglas en Inglés: Fluorosis Risk Index.

' Rozier, R. G. Epidemiologic Indices for Measuring The Clinical Manifestations of Dental Fluorosis; Overview

and Critique. Adv. Dent. Res. Volumen 8 Ntiimero 1. Junio 1994. p. 39.
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Muy Leyé
1.0

‘aproximadamente el 25 % de la superficie de diente. Con

Areas pequeiias, blancas opacas, dispersadas
|rregularmente sobre el diente pero no implicandolo tanto,

frecuencia incluidos en este clasificacion los dientes que
muestran no mas de aproximadamente 1-2 mm de opacidad
blanca en las puntas de los vértices de los premolares y. los

segundos molares.

Leve
20

Las areas blancas opacas en el esmalte dental son mas
extensas pero no afecta mas del 50% del diente.

. Moderada
3.0

Todas las superficies del esmalte dental estan afectadas, y
existe un marcado desgaste de las superficies sujetas a
atricion. Las manchas café son frecuentemente una
caracteristica comun en el area afectada.

Severa“
4.0

- hlpoplasmas ampllas e lrregulares En nifios y adolescentes

Todas*, Iaé’ shpérfciés dentarias estan involucradas y la
hlpopla5|a es tan acentuada que la forma general del diente

puede estar afectada . :
Las zonas hlpoplasmas de puntos se unen formando areas

puede ya observarse la atncuén de los bordes incisales

afectados
La plgmentamén esté amphamente extendida. La coloracién

es mas oscura y va de café chocolate a negro en algunos

casos
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El esmalte tiene una translucidez brillante normal, su color
es blanco cremoso, después de haber limpiado y secado la | *

superficie.

Se ven lineas delgadas blancas opacas seguidas e‘nflé‘
superficie del diente. Las lineas corresponden a la posiciéri
del perikymata. En algunos casos, se puede observar una’
ligera forma de copo de nieve en las clspides o en incisal."ij

Las lineas blancas opacas son mas pronunciadas y
frecuentemente se unen para formar pequenias areas
dispersas sobre la superficie entera. Los bordes incisales y las
vértices de las clspides es comun verlos con “copo de nieve”

La combinacion de las lineas blancas ocurre, y las areas
nubladas de opacidad ocurren en la extension sobre muchas
partes de la superficie. En medio de las areas nubladas
también pueden verse lineas blancas.

La superficie entera expone una opacidad marcada o
aparece blanquecina. Las partes de la superficie expuesta a la
atricién o al desgaste pueden parecer menos afectadas.
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La superficie entera: es’ opaca y hay hoyos alrededor (Ia
pérdlda focal del esmatte extenor) que es menos de 2 mm de
diametro.

-.Con frecuencia - pueden ver los pequefios hoyos
combinandose en el esmalte opaco para formar bandas que

‘'son menores de 2mm en la altura vertical. En esta clase son

también incluidas las superficies donde el borde de la cispide
de esmalte facial ha sido de astilla, y la dimensién vertical del
dafio resultante es menor a 2mm.

Hay una pérdida del esmalte exterior en areas irregulares,
y menos de la mitad la superficie es |mpl|cada El esmailte
restante intacto es opaco. :

La pérdida del esmalte exterior implica mas de la mitad del
esmalte. El esmalte restante intacto es opaco.

LLa perdida de la mayor parte del esmalte exterior resulta
en un cambio de la forma anatémica de la superficie dental.
Un borde de esmaite cervical es frecuentemente natable.




4.4.3. iNDICE DE FLUOROSIS EN LA SUPERFICIE DENTAL (TSIF)

VALOR o ‘ CRITERIO »
0 ., El esmalte no muestra evidencia de fluorosis. ;.. «
1 - El esmalte muestra definitiva evidencia’ de fluorosis, areas
"|'con color blanco pergamino, y es menor de j
superficie del esmalte visible.
2 Fluorosis total con color blanco p,év\g\'ai le en la
superficie un tercio, pero menor a dos te
3. . Fluorosis total blanco pergaihino y.:es:visible ‘en Ila
superficie dos tercios. i o
El esmalte muestra manchéysie"n conjunto con alguno de
4 los niveles anteriores de fiuorosis: Las manchas son definidas
como un area de decoloracién definido que puede clasificarse
de ligero a muy café.
5 El picado discreto que existe en el esmaite, solo por
evidencia de manchas de esmalte intacto.
6 Existe picado y manchado del esmaite intacto.
7. _Existe picadura de la superficie del esmalte. Grandes areas

de‘es'mavlte puede ser perdido, y la anatomia del esmalte
puede ser . alterada. Las manchas café se presentan

usualmente.
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4. 4. 4. INDICE DE RIESGO DE FLUOROSIS (FRI)

CLASIFICACION

Y VALOR

* CRITERIO L

Negativo
0

No lndlca ﬂuor05|s Esto puede ser una ausencva completa

E 'de alguna iinea blanca o estnacuén 'y la colorac:én de la'
superf'cue dentalparece normal ‘ EERRE R

Cuestionablé ‘
1

Cualquier zona de la superficie que es cuestionable en
cuanto si hay fluorosis presente. PR

Positivo:
Medio-moderado
2.0

Una zona de la superficie lisa sera diagnosticada como
positivo si la zona blanco pergamino y las estriaciones tipicas
de fluorosis son mas grandes que el 50%.

Positivo:
~ Severo
3

Una zona de la superficie puede ser diagnosticada como
positiva para fluorosis severa si es mayor del 50% de la zona
exhibe picaduras, manchas y deformidad, indicara fluorosis

severa.

Obacidad
~ No fluorada
7

Alguna zona de la superficie que tenga una opa dad seré ’ '

una opacidad no fluorada.

Excluido
9

Una zona de la superficie es categorizada como exciuida
cuando existe alguna de las sig. condiciones: -erupcién
incompleta, bandas ortodonticas, coronas o restauracion de

superficies.
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4.4.5.. INDICE DE FLUOROSIS DENTAL PARA DENTICION TEMPORAL

L VALOR | CRITERIO

0 Esmalte normal
1 S Esmalte afectado en 25% de la - superficie dental con

manchas blancas y/o amarlllas

2 s Esmalte afectado en 50% de la superficie dental con

‘ manchas blancas y/o amanllas

3 Esmalte afectado en mas de 50% de la superficie dental
con manchas blancas y/o amarillas.

4 Manchas en la superficie dental, acompanadas de pérdida
de la continuidad del esmaite.

Tabla tomada del articulo fluorosis en denticién temporal en un &area con
hidrofluorosis endémica, de la revista Salud Publica de México.
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5. MANEJO DE LA HIPOPLASIA DENTAL CAUSADA & POR
FLUOROSIS S

Los patrones culturales impuestos a través de los medios de comunicacioén estan
provocando que las personas se interesen mas por el aspecto dental, por o que
actualmente existe una demanda creciente de los tratamientos odontologicos
dirigidos a mejorar el aspecto estético sobre todo en los dientes anteriores.

Entre los problemas mas consultados son los de color de los dientes, color que
puede estar alterado como ya lo vimos anteriormente por circunstancias muy

diversas, entre elias la hipoplasia dental causada por fluorosis.’

“Se ha reportado que la hipoplasia causada por fluorosis dental afecta ia

f‘>'autoest|ma "SIendo' comparado con  cicatrices faciales, defectos de nacimiento,

;'estrablsmo ‘o lablolpaladar hendldo relacionandose con un comportamiento

antvsocnal «108

" Ante esta situacion el cirujano dentista dispone de técnicas y /o procedimientos
- fparé solucionar el problema, la mayoria de los profesionales optan por realizar los
tratamientos propios de una odontologia restauradora adhesiva, como las
restauraciones parciales o totales con frente estético, como lo son las carilias,
obturaciones con resina y compomeros fotopolimerizables, estas técnicas
desgastan grandes cantidades de esmalte y sus costos son elevados.

Sin embargo, existen alternativas para mejorar el factor estético, entre éstas se
encuentran el blanqueamiento dental, esto no es nuevo, el acido clorhidrico,

7 Taboada Aranza, Olga. Eficacia del tratamiento combinado de peréxido de Carbamida al 35% y 10% como
material blanqueador en fluorosis dental. Reporte de un caso. Revista de la ADM. Volumen LIX. Numero 3.

Mayo-Junio 2002. p.81

"% Fragoso Rios, Rodolfo. Efectividad del acido clorhidrico come blanqueador dental en piezas con fluorosis
dental Revista de la ADM. Volumen LIV, Nimero 4. Julio-Agosto 1997. p. 220.

AT




perox:do de hldrégeno amdo fosfénco éter dietilico e hipoclorito de sodio se han
usado solos o combmados para ehmlnar o modificar diversas coloraciones en el

esmalte dental
: A contmuac:én se dan'unas ecomendacuones para reducir el riesgo de fluorosis:

S - Utiliz r cantldades adecuadas de pasta dental en nifios pequefios: se
ifrcomlenza a utlllzar pasta dental con filuoruro después de los dos afos; se debe
epxllo la.cantidad de pasta del tamafno de un guisante; cuando el

- coloca en'el C
: "inlﬁo ya. aprenda a enjuagarse bien y no tragar pasta, se puede aumentar la
: :cantldad de la mnsma en el cepillo; es muy importante supervisar al nifio mientras
se cepllla para comprobar que lo realiza con la técnica correcta y que no trague
‘v,“pasta dental “En muchos paises existen pastas dentales especialmente

- formuladas para ninos menores de 6 afos, las cuales contienen menor cantidad

~ de fluoruro (500 ppm) que las pastas de adultos.''?

Pasta dental con 500ppm de fluor

ne LLoyola-Rodriguez, Juan Pablo. Tratamiento de fluotosis... p. 89.
' Mascarenhas, Ana Karina. Art. cit. p. 275.
'12 Feldman, Sonia. Flugrosis Dental. hitp:/Avww tupediatra.com (s.p.)
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5. 1. TECNICAS DE RESINA

El odontopediatra, en ocasiones se enfrenta a un problema de restauracion dificil
cuando erupciona un primer molar de la segunda denticién hipoplasico, a menudo
los 6rganos dentarios son tan defectuosos que requieren restauracion aun en un

estadio temprano de la erupcién.'"

Las nuevas generaciones de composite, han demostrado ayudar junco con los
avances en la adhesion, que pueden formar una restauracién provisional
satisfactoria para muchos de estos dientes. Una “reconstruccién” en resina de este

- tipo permite la preservacién de todas las estructuras dentales sanas y depende de
ciertas superficies de esmalte para la retencion y el sellador marginal de material
restaurador que se une al esmalte grabado disponible. Las zonas defectuosas se
preparan y toda la dentina expuesta se protege siguiendo los pasos necesarios
para este tipo de restauracion.

5. 2. CORONAS DE CELULOIDE

Otra opcién que tiene el cirujano dentista son las coronas de celuloide, las cuales
se utilizan cuando la hipoplasia es mas severa, "y la coloracién de los dientes
afecta en gran medida al diente, y la estética se ve comprometida.

Para este tipo de restauracidon nos ayudamos de una corona de acetato que -
nos 'sirve. como - preforma para nuestra reconstruccién con composite.

ras,elir'hina_r las zonas hipoplasicas, es preciso reducir con una fresa cénica de
iamante "_'1“';5‘>mm de borde incisal. Se tailan también de 0.5 -1 mm las superficies

13 1. p. 398.
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interproximales, para permmitir que la funda de celuloide pase por el diente. Las
paredes han de ser paralelas y el margen gingival ha de terminar en filo de
cuchillo. También es necesario tallar de 0.5 a 1 mm la superficie vestibular y
0.5mm la superficie lingual. Probamos, para luego recortar y adaptar una corona
de acetato, que debe tener un ancho mesiodistal casi igual al diente por restaurar.
La corona debe ajustar 1 mm. por debajo de la cresta gingival y su altura ha de ser
comparable a la de los dientes vecinos.

Tras recortar la corona de acetato, se le hace una perforacion pequeiia en la
esquina incisal con un explorador, a fin de que sirva como via de escape al aire
atrapado, cuando la corona con resina se . coloque en la preparacion.

La superficie dentaria remanenté, seaéondiciona mediante el grabado acido y
la aplicacién de un adhesivo dentinario.thrcrolocamos la corona de acetato rellena
en sus dos terceras partes con composite','r el material excedente debe fluir por el
margen gingival y el orificio de ventilaciéon, mientras se sostiene la corona en su
lugar, se retira el excedente con un explorador y posteriormente fotopolimerizamos
durante 60 segundos en cada cara. Se retira la corona de acetato con una hoja de

bisturi y se procede al pulido.""

% vega la Rofta, Martha Lucia. Eficacia de las coronas de resinas fotocurables comparada con las de acero,
en dientes anteriores temporales. Postgrado de Odontopediatria, Universidad de Costa Rica.

http:iiwww.coleqgiodentistas.co.cr.
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5. 3. CORONAS DE ACERO CROMO

Hay que tener en cuenta que estas coronas de acero-cromo, pueden ser utilizadas
en dientes de la primera denticién, y en ocasiones también ser usadas durante la
denticién mixta, cuando se encuentra en erupcién el 1er. Molar de la segunda
denticidn, y hay que realizar un tratamiento de cobertura total, ésta seria ocupada
solo como restauracion provisional, teniendo la opcién de cambiarla cuandoel

diente termine su erupcion.

La corona dé acero cromo, fue presentada por Humpherey, y demostré que es

una restauracion Gtil en casos seleccionados.

Entre una de las mducamones que tiene la corona acero cromo en odontologfa
lnfantll .se encuentra como restauracion para un diente de la primera denticién o
de la segunda dentlcnén hipoplasico que no pueda ser restaurado adecuadamente

con amalgama 0 una restauracu‘)n con resina.

la forma de colocarla es la siguiente:

Se ‘coloca aneste51a y se coloca un dique de goma, se reducen las superficies
proxnmales con una fresa 169L de alta velocidad, se llevan hacia gingival hasta
superar el contacto con el diente vecino y que un explorador pueda ser pasado
libremente entre el diente preparado y el vecino. En seguida se realiza la
reduccién de las cuspides y porcion oclusal, creandose un espacio libre de
aproximadamente 1mm con respecto al antagonista. Se elige la corona, se adapta,
checando que la corona quede comodamente a la preparacion y se extienda bajo

del borde libre del tejido gingival. Se observa que la oclusién este controlada, y se

cementa.!®

13 M Donald, Op. cit. p. 402.
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s c?méhtqide“bol’icarbbxilato‘ o ionémero

CORONA DE ACERO CROMO

5.4. CORONAS DE ACERO CROMO CON FRENTE ESTETICO

Las coronas de acero inoxidable completas se emplean muy poco en los
lnCISIVOS de la pnmera VdentlcuSn supenores por los - resultados estéticos
i ‘d‘e acero es idéntica que

1 res de acero requieren

rgen para asegurar un
: y el cementado con un

'Una vez :fraguado por cbmpletb e'l:,c;en)wentp,» se corta una ventana vestibular
con una fresa n°330. La ventana se éktiéﬁae ha’sta‘ju'sto debajo del borde incisal,
en direccion gingival, hasta la altura de ia cre”sta marginal y en sentido mesio-
distal, hacia los angulos linea. La idea es intentar que desde la cara vestibular se
vea muy poco metal. Con la fresa se retira el cemento hasta una profundidad de
1mm. En cada margen es preciso colocar retenciones, se puede hacer con una

TESISCON 59
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fresa redonda de numero 1/2. Es necesaria la retencién mecanica porque a
menudo existe muy poco esmalte por grabar. Se pulen los margenes coronarios
cortados. Se realiza el grabado &cido, se aplica un adhesivo dentinario y
después la resina compuesta. Para el pulido posterior de la cara estética,
siempre girar los discos desde la resina al metal, puesto que en sentido inverso,
las particulas metdlicas pigmentan el composite.

5. 6. CARILLAS

Existen también alternativas en la reconstruccién d

Las carillas o facetas de porcelana son restauracnone u cubren toda la cara

frontal del dtente generalmente empleadas en el secto ‘antenor cuya finalidad es

. .casn suempre estétlca

Tuvieron su origen en los aros veinte por- Iés exigéncias estéticas de algunos
. amstas de cine, que querian mostrar una sonnsa con una apariencia perfecta. El
problema fundamental era la lmposnbllldad de fijarlas permanentemente al diente,
de forma que al prnncnplo sélo se llevaban mientras se filmaba alguna escena.

EI gran desarrollo de’ Ias ‘carillas de porcelana se debe a dos avances

o lmportantes la posnbmdad de grabar la cara interna de la carilla con un acido y la

posibilidad de usar cementos de resma que se adhieren al diente a través del
‘esmalte grabado. Con la unién de ‘ambos factores las carillas sufren un gran
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impulso que las sitta en la actualidad como el -tratamiento de eleccién ‘en

situaciones de estética comprometida.!'®

Estas carillas estan indicadas: en alteraciones de coior en el diente como lo es
la hipoplasia causada por fluorosis.

1% vega la Rofla, Martha Lucia, pagina web citada.
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5.6. BLANQUEAMIENTO DENTAL

Una cuestion que se debe mencionar es el hecho de que este tipo de
tratamientos se mencionan mucho en articulos recientes, pero se realiza
unicamente en segunda denticion, pero existen nifios de 12 affos o menos que
tienen ya esta lesién y quieren una solucién a su problema ya que para ellos el
factor estético es fundamental, y tenemos que saber las alternativas que le

podremos ofrecer.

Este es un tratamiento que se basa en la aplicacién clinica de una solucién
quimica sobre la superficie dental con el propédsito de aclararla, siendo las mas
usadas: el peréxido de carbamida al 10%, y el peréxido de hidrégeno y éter.

Cabe resaltar que la técnica de blanqueamiento dental, independientemente
del producto que se use es rel_ativamente facil y los resultados son sorprendentes,
cumpliéndose Iors,quétivoisfvde preservar la vitalidad y funcién dental, ademas de

o > 5 psh

mejorar la apariencia de los dientes.

- 5.6.'1. PEROXIDO DE CARBAMIDA AL 10%

'seten‘ta,‘sekempezé a utilizar el peréxido de Carbamida como

'y se encontré que, debido al enjuague continuo de este
118

. antiseptico bucal,
T produyéto, producia un efecto secundario: el de blanquear los dientes.

" Tahoada Aranza, Olga, Art. Cit. p. 81.

"% Fitzig, Simén. Nueva Técnica de Blanqueamiento Vital con una Solucion de Peroxido de Carbamida al

10%. Revista Europea de Odonto-Estomatologia. Volumen VI, Nimero 2. Marzo-Abril 1996. p. 89.
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En marzo de'1989, Haywood y Heymann, desarrolian una técnica que permite
blanquear los dienbtes ambulatoriamente usando férulas nocturnas. Esta técnica se
basa en el empleo de una férula plastica muy bien adaptada, dentro de la que hay
una solucién de Peréxido de Carbamida al 10%.'"°

“La solucion -de Peréxido de Carbamida es muy inestable y cuando esta en
contacto con los tejidos o la saliva se separa en peroxido de hidrégeno al 3.6% y
urea (carbafnida) al 6.4% aproximadamente. A su vez, el perdxido de hidrégeno
se descompéné en oxigeno naciente y agua, mientras que la urea se descompone
en amonlaco y diéxido de carbono. El peréxido e hidrégeno es considerado el

agente act:vo y Ia urea eleva el pH de la placa.”'2°

Este matenal fue utmzado en el trabajo de Ezequiel Eduardo Rodriguez Yanez,
quien lo UtlliZ‘ com ‘un blanqueador estético en los problemas de fluorosis grado
1.y.2 de acu rd ' riterio de Dean modificado, en pacientes de entre 13 y 22

afos;'?

el color de los dientes, se toma una impresién para realizar
‘acetato que es proporcionado en el kit, se debe colocar esta

Primero se’ ton
una guarda con
guarda con el gel d' 7ante la noche para acudir al dia siguiente a consuita de

revision y de anotacnén de los cambios correspondientes.

Algunos autores han descrito el uso del perdxido de Carbamida en la fluorosis
dental pero combinada con la microabrasion dental; esto es, aislar con dique de
goma. En un vaso dappen se prepara una pasta espesa de piedra pomez y acido
clorhidrico al 18%, esta pasta también es llamada de Croll, y se realiza el desgaste

"o p,
120 lb

2! Rodriguez Yanez, Ezequiel Eduardo. Aplicacién de Peroxido de Carbamida al 10% en Fluorosis Dental

qrado | y Il. Revista de la ADM. Volumen LI, Nimero 1. Enero- Febrero 1994. p. 34.
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en las zonas de fluorosis, con fresas de carburo de 12 estrias de alta velocidad,

bajo enfriamiento, para después proseguir con el blanqueamiento.

Cabe destacar que el Peroxido de carbamida al 35% y 10% se puede utilizar
como tratamiento blanqueador en fluorosis dental grado 3 y 4 segun el indice de

Dean Modificado.

5. 6. 2. PEROXIDO DE HIDROGENO Y ETER (SUPEROXOL)

El peréxido de hidrégeno 'y étéf s;é"'ekh‘pé‘zé a utilizar hasta la década de los 40's y
50’s como método de blanqueamlento de los dientes vitales.

La técnica de blanqueamlento es Ia 'siguiente:

Se realiza un cuidadoso pulido de las coronas clinicas de los dientes anteriores
afectados, se coloca un dique de goma con grapas en los primeros premolares,
después se secan los dientes cbnv éifé caliente. Dado que el éter etilico es volatil y
el peréxido se descompone répldamente a temperatura ambiente, las sustancias
deben ser refngeradas y mezcladas de inmediato antes de cada procedimiento de

blanqueado.'?

in recipiente de vidrio, saturando luego un trozo de
se‘éblica sobre las superficies de 30 a 40 seg. por
le"stia/'sve -retira la cucharilla. Este procedimiento se

Este preparado se viert
algodon, éste algodén ha
vez. Si existiera alguna

2 McDonald. Op cit. p 153.*
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continuara durante 20 a 30 minutos aproximadamente. Con reaplicacién frecuente
de la soluciéh y aplicacién intermitente de calor. Antes de finalizar se lavan los
dientes con agua caliente antes de retirar el dique. Por lo general se necesitan de
dos o mas tratamientos con intervalos de una semana para llegar a resuitados
satisfactorios.'®

123 b.
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CQNCLUSIONES

Después de haber estuduado el tema ‘de hipoplasia dental causada por ﬂuoros:s

podemos observar que existen ya muchas zonas en nuestro pals que sonf
endémicas, puesto que dentro de los productos de consumo se, encuentran mveles
de flior que oscilan por arriba de 1.8ppm; dicha poblacién no tlene el conocumxento
previo de estos niveles e incluso ignoran las consecuencias, ocaspn '

de lesiones.

Dado los avances en la informacién odontolégica a travé de:los: medlos de

comumcacnén en donde podemos observar como predomlna la estétlca la gente
nomallas dentarias

consulta al odontélogo siendo éste, el primero en detectar_
*que van desde un aumento o disminucién de numero, hasta las anomalias de
co or y de estructura que es en donde encontramos a las - hipoplasias por

ﬂuorosss Nosotros debemos tener el conocimiento para zdentlﬁcar cuando una
:‘_les:én htpoplésnca es causada por filor o por un traumatismo, una infeccién
"ﬁ-icrémca del diente antecesor o cuando hubo una rad|acuén excesiva. Cuando
podemos ldentlfcar que la causa es el fldor, debemos conocer la zona en la que
;vnwmos el mvel de fluoruro que existe en el agua, si el pac;ente esta recibiendo
i otro tlpo de’ suplementos de fldor, el tipo de pasta que utlllza si su mama usa sal
fﬂuorada d algun otro alimento o producto que.le este proporcionando este

encontramos ante una hipoplasia por fluorosis, conocer las

lternativas: que podemos ofrecer como tratamiento a este problema de salud

ublica que’ actuaimente afecta a nuestro pals.
uede “comenzar a dar aiguna platica o informar a la poblacion del

abastecxmlento de fluor en el agua de su comunidad y explicar los riesgos que
puede causar. También decir en que otras fuentes pueden encontrar el flior y
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controlar su consumo ya que pueden Megar a provocar las lesiones antes
mencionadas, observandose como manchas ‘blanquecinas o manchas color
marroén y llegar hasta verse como "hoyos o plts en el esmalte”. '

Como podemos ver, en este"traybajo _exiéteh diversos tratamientos para este
padecimiento, dependiendo de la edad del paciente, el grado de severidad que

presente y su economia.

Encontrandonos que Ios tratamlentos en la primera denticion pueden ser: solo
mantenerlo en observacnén y resmas cuando las lesiones son leves, las coronas
de celuloide, coronas de acero-cromo coronas de acero cromo con frente estético,

cuando las lesnones son severas

En dientes de la éegunda denticibn, podemos ofrecer el blanqueamiento dental
pero este tratamienfd solo lo podemos ofrecer ante una hipoplasia por fluorosis de
leve a moderada. Las resinas y las carillas de porcelana cuando la lesidén ya es un
pocd mas severa, siendo estas uitimas solo colocadas cuando ya se encuentra
presente y-completa la segundé dehticién. pues tiene que haber terminado su
erupcion, para poder tener una buena adhesién marginal.
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