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1. Introduccién

Una de las enfermedades bucales de mayor prevalencia de acuerdo a
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), es la caries dental y de

frecuencia variable, la fluorosis dental.*

Gran parte de la poblacién la padece de forma innecesaria, debido
sobre todo al estilo de vida (dieta e higiene bucal inadecuada), asi
como al acceso restringido a los servicios de salud odontolégicos, la
falta de cultura de la poblacion en cuanto al cuidado de la boca y los

altos costos de la atencién odontoldgica.

La caries dental, se define como la enfermedad infecciosa de origen
multifactorial caracterizada por el reblandecimiento del tejido duro del
diente que evoluciona hasta formar una cavidad, o bien la pérdida de

los dientes si ésta prosigue su evolucién natural sin tratamiento. 2

El uso de fluoruros contribuye a la reduccion de la prevalencia y
severidad de la caries dental, cuando se consume en pequeias dosis
y en forma continua, sin embargo, la ingesta en exceso (Mas

cominmente en el agua potable), puede causar fluorosis dental.’

Es importante sefialar que la mayoria de las enfermedades bucales
pueden ser controladas con actividades preventivas y de diagndstico

temprano.*
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2. Propdsito

Presentar de manera articulada, la informaciéon generada a partir de
estudios epidemioldgicos realizados en nuestro pais que permita
construir un mapa epidemioldgico de zonas de mayor prevalencia y en

el caso de fluorosis dental, las zonas endémicas de fluorosis dental.
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3. Objetivos

1. Identificar y describir la prevalencia de caries dental y fluorosis en
México

2. ldentificar los factores de riesgo en la prevalencia de enfermedades
orales de la poblacion.

3. Analizar los alimentos que consume la poblacion mexicana.
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PERFIL DE CARIES, FLUOROSIS DENTAL Y ZONAS DE
RIESGO EN MEXICO. FO. UNAM.2012.

1. ANTECEDENTES

Caries dental

Historia de la caries dental

La creencia que un gusano dental causaba la caries fue mantenida con
obstinacion hasta el siglo XVIII. El primer documento al respecto proviene de
Babilonia, en donde una de las tablillas de la biblioteca real expone el mito en
forma poética. Galeno, medico que practicaba la odontologia en Roma, creia
que cuando ocurria un desarreglo en la cabeza se producia liquidos
catarrales que al pasar por 6rganos como la boca provocaban lesiones.*

Durante la aparicion del hombre civilizado hasta recién iniciado en el Siglo
XVII, el conocimiento cariolégico se reducia a la creencia que la caries dental
era el producto de la accién destructiva de un gusano que atacaba y destruia

los dientes: El gusano dentifago.

Fuente: www.google.com

——
oo
| —
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Durante el resto del Siglo XVIIlI y casi todo el Siglo XIX, esta creencia fue
sustituida debido al avance cientifico que empieza a experimentar la
odontologia con la introduccion del concepto, que eran los productos de
descomposicion de los restos alimenticios atrapados entre los dientes los

causantes de la lesion cariosa.®

Por otro lado Parmlyn en 1819, observé que la caries empezaba en los
lugares en los que se producia estancamiento de los alimentos y que la
lesion progresaba hacia el interior en direccion a la pulpa. Roberts, en 1835,
formuld su teoria sobre la fermentacién que era un proceso exclusivamente

quimico. *

Aun cuando el conocimiento cientifico formal sobre la etiologia y patogenia
de la caries dental, se inicia histéricamente a partir de la publicacion de los
resultados de las investigaciones de Miller (1890), es realmente a partir de la
década de los afios cuarenta del presente siglo cuando empiezan a
desarrollarse, de forma definida, las investigaciones que dan origen al
conocimiento cariolégico actual, esto ha hecho posible disminuir
sensiblemente los indices de prevalencia e incidencia de la caries dental en
el hombre, definiendo la forma de prevenirla permitiendo disefiar la estrategia

para su control y futura erradicacion.

La historia del conocimiento cariolégico se inicia apoyado en dos hechos
fundamentales: el aporte cientifico del microscopio de Van Leeuwenhoek en
el siglo XVII, que, permite el nacimiento y posterior desarrollo de la
bacteriologia y postulacion de la teoria quimica-bacteriana, la cual, descubre

el origen infeccioso de la caries dental.”
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Definiciones de caries dental

El término “caries” proviene del latin, significa descomponerse o echarse a
perder y caries dental se refiere a la destruccion progresiva y localizada de

los dientes. Existen diversas definiciones de caries.

“Proceso infeccioso, continuo, lento e irreversible que mediante un

mecanismo quimicobioldgico desintegra a los tejidos del diente”. (UNAM)

Para Williams y Elliot, la caries es:
“...Una enfermedad de origen bacteriano que es principalmente una afeccién

de los tejidos dentales duros y cuya etiologia es multifactorial.”

Katz dice:
“...Es una enfermedad caracterizada por una serie de complejas reacciones
qguimicas y microbioldgicas que traen como resultado la destruccion final del

diente si el proceso avanza sin restricciéon.”

Lépez Jordi la define como:
“...un proceso biolégico, dinamico, de desmineralizacién-remineralizacion
debido a que en sus primeros estadios la progresion de la enfermedad se

puede controlar e incluso hacerla reversible.”

Por otro lado, Piedrola y colaboradores definen la caries como:

“...una enfermedad de evolucién crénica y etiologia multifactorial (gérmenes,
dieta, factores constitucionales), que afectan tejidos calcificados de los
dientes y se inicia tras la erupcion dental, provocando, por medio de los
acidos procedentes delas fermentaciones bacterianas de los hidratos de
carbono, una disolucion localizada de las estructuras inorganicas en una

determinada superficie dental, que evoluciona hasta lograr finalmente la

10
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desintegracién de la matriz organica, la formacion de una cavidad y pérdida
de la pieza, pudiendo ocasionar trastornos locales, generales y patologia

focal.”

Por ultimo, la definicién de caries dental de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS):

“...Toda cavidad en una pieza dental, cuya existencia pueda diagnosticarse
mediante un examen visual y tactil practicado con espejo y sonda fina.

En este concepto se excluyen las primeras fases microscépicas, asi como las
fases que pueden diagnosticarse por medio de radiografias aunque no de

maneras tactil ni visual.”®

Teorias de la produccion de la caries dental

Para poder explicar la etiologia de la caries dental a lo largo de la historia se

han propuesto diferentes teorias:

» Teoria quimioparasitaria: Esta teoria se enuncié a fines del siglo
XIX, y Miller se ocup6é de comprobarla. De acuerdo con ella, la caries
dental es un proceso quimioparasitario; es decir, es causada por los
acidos que producen los microrganismos acidogenos (productores de
acido de la boca al degradar los alimentos, en especial los hidratos de
carbono). Esto hace que disminuya el pH de la placa dentobacteriana,
lo que a su vez, aumenta la proliferacion de microrganismos y la
actividad acidogena, y después se descalcifica la molécula del esmalte
y se forman cavidades. De ese modo se explicaba el origen de la
caries, y en el proceso se distinguen dos etapas:

1. Descalcificacion de los tejidos.
2. Disoluciéon del residuo descalcificado y los acidos producidos

por microorganismos.

11
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Los microorganismos de la boca que pueden estimular fermentacién
acida toman parte en la primera etapa; en cambio, los de accidn
peptonizante o digestiva sobre sustancias albuminosas intervienen en
la segunda etapa. Esto se fundamenta en los aspectos siguientes:
1. El pH es acido en la superficie del esmalte durante el inicio de
la caries dental

2. Hay un complejo de bacterias en el sitio donde inicia la caries

dental

3. Hay una relacion directa entre la caries y las dietas ricas en
hidratos de carbono, principalmente el azucar, que se
desintegra con facilidad.

Mas tarde, Fosdik y Hutchinson sostuvieron que para el inicio y el
progreso de una lesién de caries era necesaria la fermentacion de
azucares en el tartaro dental, asi como la produccién de acido lactico y
otros acidos débiles. Entonces, la caries se atribuy6 a cambios en las
propiedades fisicas y quimicas del esmalte y a la naturaleza

semipermeable de éste.

» Teoria proteolitica: Gottlieb y colaboradores afirmaron que el proceso
carioso se inicia por la actividad de la placa dentobacteriana, pero a
diferencia de lo anterior, los microorganismos, es decir, causan lisis 0
desintegracion de proteinas.

De acuerdo con esta teoria, la caries empieza en las laminillas del
esmalte o vainas de prismas sin calcificar que carecen de cuticula
protectora en la superficie, y después se extiende a lo largo de esos
defectos estructurales conforme las enzimas liberadas por
microorganismos destruyen las proteinas. Con el tiempo, se presenta

la invasion bacteriana acidégena que desintegra la porcion mineral.

12
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» Teoria de la protedlisis-quelacion: Schatz y colaboradores

ampliaron la teoria proteolitica al agregar la quelacion para explicar la
destruccion del diente. Su causa se atribuye a dos reacciones
interrelacionadas y simultaneas: la destruccibn microbiana de los
componentes organicos del esmalte y la pérdida de apatita por
disolucion.
Los productos de descomposicion de la materia organica del esmalte
son quelantes. La quelacion es un fenébmeno quimico por el cual una
molécula puede captar el calcio de otra molécula, lo cual produce su
desequilibrio electrostatico y desintegracion. La molécula que capta
calcio se denomina quelato y pueden funcionar como tal las aminas,
los péptidos, los polifosfatos y los hidratos de carbono delos alimentos,
la saliva y el material del tartaro o sarro dental.

» Teoria enddgena: De Csernyei sostiene que la caries es resultado de
un trastorno bioquimico, el cual comienza en la pulpa y se manifiesta
clinicamente en el esmalte y la dentina. Segun este autor, se alteran el
metabolismo del flior y del magnesio de los dientes. Al afectarse el
equilibrio fisiolégico entre activadores de la fosfatasa (magnesio) e
inhibidores de la misma (fldor), la fosfatasa de la pulpa estimula la
formacion de acido fosférico y este a su vez disuelve los tejidos

calcificados.

» Teoria del glucogeno: Egyedi sostiene que la sensibilidad a la caries
se relaciona con alta ingestion de hidratos de carbono durante el
desarrollo del diente, de lo que resulta un depdsito excesivo del
glucégeno y glucoproteinas en la estructura del diente. Estas dos
sustancias quedan inmovilizadas en la apatita del esmalte y la dentina

durante la maduracion de la matriz y con ello aumenta la

13
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susceptibilidad de los dientes al ataque bacteriano después de la
erupcion.

Los acidos del calculo dental convierten el glucégeno y las
glucoproteinas en glucosa y glucosamina, respectivamente. La caries
comienza cuando las bacterias del sarro invaden los tramos orgéanicos
del esmalte y degradan la glucosa y la glucosamina en &cidos

desmineralizantes.

» Teoria organotropica de Leimgruber: La caries dental, sostiene esta
teoria, no es la destruccion local de los tejidos dentales, sino un
complejo de tejidos duros, blandos y saliva.

Segun esta teoria, los tejidos duros actian como una membrana entre
la sangre y la saliva. La direccion del intercambio entre ambas
sustancias depende de las propiedades bioquimicas y biofisicas de los
medios, asi como de la funcion activa o pasiva de la membrana.

La saliva es el factor de equilibrio biodinamico, en el cual el mineral y
la matriz del esmalte y la dentina estan unidos por enlaces de valencia
homopolares. Los agentes capaces de destruir esos enlaces también
rompen el equilibrio y ocasionan la destruccién de los tejidos.

» Teoria biofisica: Newmann y Di Salvo se basaron en la respuesta de
proteinas fibrosas frente al esfuerzo de compresion y asi desarrollaron
la teoria de la carga para la inmunidad a la caries. De ese modo,
postularon que las altas cargas de la masticacién producen un efecto
esclerosante sobre los dientes debido a la pérdida continua del
contenido de agua de ellos, combinada con una modificacion en las
cadenas de polipéptidos y el empaquetamiento de los pequefios
cristales fibrilares. Estos cambios ocasionados por la compresion
masticatoria modifican a la resistencia del diente ante los agentes

destructivos.®

14
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Etiologia de la caries dental

Existen numerosas evidencias que han permitido demostrar que la placa
dental es un prerrequisito indispensable para la iniciacion de la caries dental

y la enfermedad periodontal.

El grado de cariogenicidad de la placa dental es dependiente de una serie de
factores que incluyen:

1. La localizacion de la masa de microorganismos en zonas especificas
del diente como son las superficies lisas, fosas y fisuras y superficies
radiculares.

2. El gran nimero de microorganismos concentrados en areas no
accesibles a la higiene bucal o a la autolimpieza.

3. La produccion de una gran variedad de acidos (acido lactico, acético,
propionico, etc.)capaces de disolver las sales célcicas del diente.

4. La naturaleza gelatinosa de la biopelicula favorece la retencion de
compuestos formados de ella y disminuye la difusion de elementos

neutralizantes hacia su interior.

La caries dental es una enfermedad multifactorial asociada a la interrelacion
de varios factores, imprescindibles para que se inicie la lesion. Dichos
factores son el huésped, las bacterias y la dieta. Posteriormente fue
adicionado un nuevo factor: el tiempo, que permitié esclarecer de una forma

mas precisa la formacién de la caries dental.”

Elementos participantes en el proceso carioso

La caries dental es un proceso multifactorial por lo cual es necesario tomar
en cuenta la accion simultanea de varios factores: el sustrato oral, los

microorganismos, la susceptibilidad del huésped y el tiempo.

15
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Bacterias aries
Diente (' ) Dieta

Tiempo

Fuente: www.google.com.mx
Sustrato oral

La cantidad acostumbrada de comida y liquidos ingeridos al dia por una
persona, es decir, la dieta, puede favorecer o no la caries, ya que los
alimentos pueden reaccionar con la superficie del esmalte o servir como
sustrato para que los microorganismos cariogénicos formen placa bacteriana

o acidos.

Los hidratos de carbono son precursores de polimeros extracelulares
bacterianos adhesivos y al parecer son importantes en la acumulacion de

ciertos microorganismos en la superficie de los dientes.

La formacion de acidos es el resultado del metabolismo bacteriano de los
hidratos de carbono fermentables, sin embargo, deben considerarse los

siguientes factores:

1. Caracteristicas fisicas de los alimentos, sobre todo adhesividad. Los
alimentos pegajosos se mantienen en contacto con los dientes

durante mayor tiempo y por ello son mas cariogénicos. Los liquidos

16
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tienen una adherencia minima a los dientes y, en consecuencia,
poseen menor actividad cariogénica.

2. La composicion quimica de los alimentos puede favorecer la caries.
Por ejemplo algunos alimentos contienen sacarosa y ésta es en
particular cariogénica por su alta energia de hidrolisis que las
bacterias pueden utilizar para sintetizar glucanos insolubles.

3. Tiempo de ingestion. la ingestibn de alimentos con hidratos de
carbono durante las comidas implica una cariogenicidad menor que la
ingestion de esos alimentos entre comidas.

4. Frecuencia de ingestion. El consumo frecuente de un alimento

cariogénico implica mayor riesgo que el consumo esporadico.®

Microorganismos

Streptococcus mutans es el microorganismo de mayor potencial cariogénico,
aunque también son importantes S. salivarius, S. milleri, S. sanguis, S mitis,
S. intermedious, Lactobacillus acidophilus, L. casei, Actinomyces viscosus y

A. neaeslundii, entre otros.

Sensibilidad del huésped (hospedero)

Se ha observado que en la cavidad bucal, ciertos dientes se afectan y otros
no lo hacen, y que algunas caras de los dientes son mas susceptibles a la

caries gque otras, aun en el mismo diente.

17
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Caracteristicas de los dientes

Las zonas de retencién en la superficie oclusal dificultan la limpieza y la
acumulacion de bacterias. Las fisuras profundas o con defectos morfologicos
aumentan la susceptibilidad.

La edad es un factor importante, pues el diente es mas susceptible a la
caries mientras no alcance la maduracion posteruptiva. Entre los prescolares
es mas frecuente la caries de surcos y fisuras debido a las sinuosidades de

las caras oclusales y a la inmadurez del esmalte.

Con el paso del tiempo, por la motricidad inmadura del nifio, el cepillado
puede dificultarse en los dientes posteriores de la arcada y asi el diente mas
afectado es el segundo molar. Con el paso del tiempo, los espacios se
cierran y entonces aumenta la frecuencia de caries proximales. Como la
papila es concava y mas ancha, favorece el estancamiento de particulas

alimentarias.

La frecuencia de la caries dental se reduce por medio de la exposicion del

huésped al fltor y a los selladores de fosetas y fisuras.

Otros factores que influyen en la formacién de caries son: la disposicion de
los dientes en la arcad, algunas formas de maloclusion, la proximidad de los
conductos salivales, la textura superficial y los aparatos fijos o removibles
que dificultan la limpieza y favorecen la acumulacion de placa
dentobacteriana.

El efecto de los &cidos en el esmalte depende también de la capacidad de la
saliva para remover el sustrato. La saliva realiza una autolimpieza porque

ayuda a eliminar los restos de alimentos y microorganismos que no estan

18
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adheridos a la superficie de la boca. La disminucion considerable de la
secrecion salival exacerba las caries. Por otra parte, la saliva tiene gran
capacidad de amortiguacion pues ayuda a neutralizar los acidos producidos
en la placa dentobacteriana; su alto contenido de calcio y fosfato ayuda a
mantener la estructura del diente, asi como a la remineralizacion de lesiones

incipientes por la caries.

Tiempo

La interaccidn de los factores mencionados requiere de tiempo para que se

produzca la caries.®

Factores de riesgo

Estos pueden ser locales o generales.

Locales

» Composicion quimica del esmalte: Las diferentes proporciones de los
componentes del esmalte determinan la resistencia mayor o menor del
esmalte y, por consiguiente, la velocidad mayor o menor en el avance
de la caries.

Cuando los dientes hacen erupcion, el esmalte aun no ha terminado
de mineralizarse y, por lo tanto mayor predisposicion a la caries
dental. En estas condiciones, el diente permite un intercambio ionico
en el cual desprende algunos minerales hacia la saliva y viceversa.
Conforme ocurre la mineralizacion del diente, la solubilidad del
esmalte disminuye vy, por consiguiente, existe una mayor

susceptibilidad a la caries dental.

19

r—t—
'



PERFIL DE CARIES, FLUOROSIS DENTAL Y ZONAS DE RIESGO EN MEXICO. FO. UNAM.2012. 2012

» Disposicion de los prismas: El esmalte puede presentar anormalidades
en su constitucion, ente ellas penachos, agujas o hipoplasias, que
permiten un doble mecanismo para la formacion de caries dental. La
disposicion irregular de la materia organica propicia la accion de
causas desencadenantes. Por otra parte, la vaina, la sustancia
interprismatica, asi como la sustancia organica que une a los cristales
de apatita son de naturaleza proteinica y en la cariogénesis (formacion
de la caries dental) ocurre un fenédmeno proteolitico desarrollado por
bacterias especificas.

» Malformaciones anatémicas: La caries dental puede desarrollarse en
cualquier parte de las superficies del diente, pero es mayor en
aquéllas donde los surcos y fosetas son demasiado profundos porque
se favorece la retencion y acumulacion de la placa bacteriana y restos
de alimentos. Por ejemplo los primeros molare inferiores del adulto
son mas susceptibles ala caries por las siguientes razones: hacen
erupcion a edad muy temprana, tiene fosetas y fisuras muy profundas,
y estdn mas alejados de los conductos salivales en comparacién con

los superiores

» Abrasion: El desgaste afecta las superficies interproximales y las
oclusales.
El desgaste proximal excesivo propicia el inicio de caries dental
porque favorece la acumulacion de sustancias que hacen posible la
fermentacion bacteriana en el area de contacto interproximal. Por otra
parte, la abrasidon expone las capas mas profundas del esmalte y

dichas capas son menos resistentes que las superficiales.
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El desgaste oclusal disminuye la frecuencia de la caries dental porque
alisa el diente y elimina las fisuras del esmalte. La dentina expuesta

gueda protegida debido a que la superficie queda altamente pulida.

» Malposicion dental: Cuando se presenta esta situacion, los espacios
interdentales que facilitan la limpieza espontanea desaparecen vy los
puntos de contacto pueden estar desplazados, con lo cual se favorece

la retencion de los residuos de alimentos.

» Obturaciones mal adaptadas: Estas, las reconstrucciones mal
adaptadas y los dientes que han hecho erupcion parcial también

favorecen el inicio de la caries dental.

» Higiene bucal deficiente: La higiene defectuosa o ausente propicia la

caries dental.

» Composicion de la saliva: La saliva con pH bajo, sin sustancias
antibacterianas y de poco volumen favorece el inicio de la caries

dental.

Generales

Cada individuo es una unidad biopsicosocial; por esto, es necesario tomar en
consideracion lo siguientes factores generales o sistémicos: nutricion,
herencia bioldgica, funcionamiento endocrino, estrés, enfermedades

intercurrentes y aspectos socioeconomicos y culturales.

» Herencia biolégica
= Amelogénesis imperfecta: Esta puede presentarse en forma de

hipoplasia, hipomineralizacion del esmalte o ambas. En la
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hipoplasia existe deficiencia en la cantidad de esmalte; en
cambio, en la hipomineralizacion, el grosor del esmalte es
normal.

En algunas personas, los ameloblastos forman un mosaico
genético por lo que se producen algunos esmaltes normales y
otros hipoplasicos; por esta razén, el diente puede mostrar
depresiones profundas o estrias verticales superficiales e
incluso un esmalte delgado y acanalado con baja

mineralizacion

Dentinogénesis imperfecta: ElI esmalte tiene estructura normal
pero es muy delgado, esto proporciona al diente un aspecto
transparente y opalescente, de color gris, azul o pardo y se
desprende con facilidad de la dentina, la que con frecuencia

esta expuesta y pigmentada de color pardo oscuro.

» Funcionamiento endocrino: Las glandulas paratiroides regulan el

metabolismo del calcio y del fésforo. La hormona paratiroidea actta de

la siguiente manera:

a. Las glandulas paratiroides producen mayor cantidad de

b.

hormona cuando los fenémenos que componen el metabolismo
mineral (absorcion, almacenamiento, utilizacion, liberacién y
excrecion) reducen la concentracion sérica de calcio o
aumentan la concentracion de fésforo.

Al disminuir los fosfatos inorganicos en el suero y aumentar la
actividad de la glandula paratiroides, existe mayor demanda de
calcio en suero para mantener en equilibrio la relacion entre
calcio y fésforo.

Cuando la dieta ingerida satisface la demanda de calcio, el

depdsito de éste en los tejidos se conserva.
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» Estrés: El estrés disminuye la resistencia a las infecciones y la

secrecion de saliva.

» Enfermedades intercurrentes: El tratamiento de enfermedades
intercurrentes disminuye el flujo salival cuando aquel incluye los
medicamentos:  anticolinérgicos  (trastornos  gastrointestinales);
sedantes; antihistaminicos (afecciones alérgicas); neurolépticos
(alteraciones neuroldgicas); antihipertensores y diuréticos.

La radioterapia aumenta el riesgo de caries dental en el paciente.

» Factores socioecondmicos: Estos se refieren a la calidad de vida
(vivienda, estabilidad laboral, ingresos, cobertura asistencial), esto se

relaciona con el desarrollo de caries dental en cada persona.

» Factores culturales: La higiene bucal se vincula con la escolaridad, los
habitos, las creencias y costumbres e incluso con experiencias

odontoldgicas previas.®

Biopelicula

Es una estructura que coloniza una amplia variedad de superficies presentes
tanto en el hombre como en la naturaleza. Esta constituida por la fusién de
microcolonias de células microbianas adherentes (15-20% de su volumen) y
una matriz acelular (75-80%) la cual permite la entrada de agua y otros

nutrientes.

En la cavidad oral, la biopelicula se define como un conjunto de
microorganismos firmemente adheridos entre si y a una superficie,

embebidos entremezclados y rodeados de un material extracelular abiético
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de un triple origen: bacterias, saliva y dieta. La biopelicula aparece como un
depodsito blando de color blanco-amarillento y, al ser adherente, no es
eliminada por la accién de la masticacion o por el aire a presion. Esto la
diferencia de la materia alba, que esta constituida por restos alimentarios,
células descamadas, leucocitos y bacterias no adheridas que puede ser
arrastrada, por ejemplo, por un chorro de agua. Existen dos tipos de placas
dentales en relacidbn con la encia. Las denominadas supragingivales o
coronales, a su vez localizadas en las superficies lisas, sobre todo en las
zonas de estancamiento, como el margen gingival (placa marginal); zonas de
retencion las areas de contacto de los dientes o espacios interproximales
(placa proximal) y otras zonas retentivas como las fosas, fisuras o surcos de
las superficies oclusales (placa de fosas y fisuras). El segundo tipo de
biopelicula asienta en el surco gingival y es conocida como placa
subgingival.”

FLUOR Y FLUORUROS

La palabra flior proviene del latin fluere que significa fluir. El flior es un
elemento quimico perteneciente al grupo VIl de la tabla periddica y esta
constituida por halégenos, cuya caracteristica es ser no metales en extremo
activos. En estado puro, aislado en el laboratorio, es un gas de color amarillo
claro, bastante toxico y de olor irritante. Su nimero atémico es 9 y su peso
atomico 19 (18.9984 uma).

18,9984
9 1

-188,2
-219,6
1,11

1s22s22p°
Fluor

Fuente: www.google.com
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Los no metales pueden ganar o ceder electrones (es el mas electronegativo),
pero el flior solo los acepta y nunca lo cede. Es un elemento demasiado
activo como receptor de electrones y casi no existe como elemento libre por
gue reacciona con todos lo elementos, excepto con los metales nobles. En la
naturaleza representa alrededor de 0.0227% de los elementos que
constituyen la corteza terrestre y por lo general se encuentra en forma de
fluorita, fluoruro de calcio o espatoflior. En la atmosfera existe en pequefias
cantidades; sin embargo, abunda en algunas industrias, como en la fundicién
de aluminio, la fabricacion de ladrillo y en la explotacion minera de rocas de
fosfato. Su concentracion es variable, dependiendo de las diversas regiones

geogréficas.

El fluoruro puede entrar en la atmdsfera por accion volcanica o como
resultado de procesos industriales. Retorna a la tierra al depositarse como
polvo, lluvia, nieve, etc. Ingresa en la hidrosfera por filtracion desde los
suelos y minerales hacia el agua subterranea. A partir del suelo, el agua o el
aire, se incorpora a la vegetacion y desde ahi puede entrar en la cadena

alimentaria.

Por regla general, las aguas superficiales contienen bajos porcentajes de
fluoruros; en cambio, el agua subterrdnea puede adquirir concentraciones

mas altas.®

El fluoruro contenido en los alimentos tiene gran importancia, ya que al
sumarse al aportado por el agua fluorada, las tabletas de fldor y los
preparados topicos (dentifricos, colutorios, geles) puede tener efectos tanto
Utiles como perjudiciales. En todo caso es un aporte de fllor sistémico que
debe ser considerado a todos los efectos. La presencia del fluoruro en los

vegetales esta en funcion, de las caracteristicas del suelo, agua y aire,
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determinando la presencia constante del flor en los seres vivos, aunque sea

en pequefias cantidades.

Para el ser humano, la abundancia de este elemento en la naturaleza hace
imposible elaborar una dieta exenta de él. Cada uno de nosotros consume
diariamente una cantidad minima de flior que procede tanto de los alimentos
(25%) como del agua y otras bebidas. Este oligoelemento ocupa en nuestro
organismo del decimotercer lugar en orden de abundancia y, a pesar de su
concentracion infima, algunos autores afirman que el flor debe ser

considerado como elemento esencial para la vida.’

Antecedentes del efecto del flGor en los dientes

En 1888, Kuhns realizo la primera observacion del efecto del fldor en el
esmalte dental al informar un defecto en el esmalte de los miembros de una
familia que residia en Durango, México. Con el paso del tiempo, los informes
relativos a defectos del esmalte continuaron presentandose.

En 1901, J.M. Eager informé acerca de deterioro dental entre emigrantes de
Napoles que se dirigian hacia Estados Unidos; el barrio de origen de esas
personas era Chiae, por lo cual denominé “dientes de Chiae” al deterioro

encontrado y sefial6 como causa de ellos el agua de consumo.

Frederick McKay noté la existencia de esmalte veteado pero mas duro y a la
vez menos caries, entre los habitantes de Colorado Springs, Estados Unidos.
El buscar la causa junto con Green Verdiman Black, concluyeron que esas
personas ingerian agua con las mismas caracteristicas. Mackay y O.Martin
comprobaron que el agua de consumo era la causa del esmalte veteado

luego de realizar estudios en la poblacion de Britton, Dakota del Sur.
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Con base en estos estudios, el agua empez6 a someterse a fluoruracion. En
México también se llevo a cabo ese procedimiento pero se suspendié mas

tarde.

Principales fuentes de fluor

1- Agua de rios o0 pozos. La concentracién de fluoruro varia de 0.01
hasta 10 o méas ppm.

2- Agua entubada fluorada. Contiene de 0.8 a 1.4 ppm.

3- Atmosfera. El fluoruro se obtiene principalmente de procesos
industriales como la fundicion de aluminio (se utiliza criolita), la
fabricacion de ladrillos y la explotacion minera de rocas de fosfato (en
forma importante de fluorapatita).

4- Alimento. El pescado contiene de 0.1 a 20 ppm de fluoruro,
principalmente en los huesos.

5- Bebidas. El té verde contiene de 100 a 300 ppm de fluoruro en la hoja
seca.

6- Profilactica:

a) Tabletas de fluoruro de sodio (0.25 a 1mg)
b) Sal de mesa con fluoruro de sodio

c) Dentifricos con fluoruro de estafio

d) Dentifricos con fluorofosfato

e) Enjuagues bucales con fluoruro de sodio
f) Solucibn de NaFde 1 a2 %

g) Solucién de SnF2

h) Solucién de monofluorofosfato de sodio®
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Metabolismo del flaor

La incorporacion de fldor a nuestro organismo, a partir de los diferentes
compuestos, suele producirse por ingestion, dando lugar a su acumulacién
en el plasma sanguineo, que se constituye en el comportamiento central a
partir del cual se produce su distribucién a los tejidos organicos como su

eliminacion.

» Absorcion: La absorcion de flior es un proceso especialmente pasivo
en el que no participa ningln mecanismo activo de transporte. Se
realiza tanto en el estbmago como en el intestino delgado vy esta
relacionado con la acidez gastrica (presencia de iones H+). Cuando el
flior en forma idnica (F-) aparece en el estdbmago se combina
rapidamente con los iones hidrégeno (H+) y se convierte en acido
fluorhidrico (FH), una molécula sin carga que atraviesa facilmente las
membranas bioldgicas, incluyendo la mucosa gastrica, incluyendo la
mucosa gastrica.

La absorcion de fluor a partir de formas solubles se produce de una
forma bastante regular en condiciones normales. Tras la ingestion de
fluoruro sodico en forma de tabletas o solucion se produce una rapida
absorcién que se manifiesta a los pocos minutos en un aumento de
las concentraciones plasmaticas. La concentracion maxima de flior en
el plasma es proporcional a la dosis ingerida y al ritmo de absorcion,

aunqgue también estd influida por el peso corporal del individuo.

» Distribucion: El plasma sanguineo es la pieza clave en la distribucion
de flaor en el organismo, ya que recibe el flior absorbido e interviene
tanto en su distribucion a los tejidos organicos como en su eliminacion

por via renal.
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El fldor se distribuye en los 6rganos y tejidos blandos en funcién de la
perfusion sanguinea que se produce en ellos.

Los tejidos calcificados (hueso y dientes) poseen el 99% del contenido
total de flior en el organismo, si bien la cantidad acumulada en estos
depende de la cantidad ingerida, duracion de la exposicion, grado de
mineralizacion de los tejidos duros y edad del individuo. El fldor en
forma de fluorapatita o fluorhidroxiapatita, se incorpora rapidamente al
tejido 6seo en formacién o remodelacién, por lo que su captacion es
mayor en individuos jovenes y su concentracion dentro del hueso es
mas alta en las zonas de recambio como la metéfisis, periostio o
superficies endosteicas. Los tejidos dentales también muestran su
desarrollo una alta afinidad a la captacion de fluoruros; sin embargo, la
ausencia de remodelacién y los escasos cambios metabdlicos que se
producen en su estructura después de la erupcién no permiten
considerar el intercambio con el plasma tal como se produce en el

hueso.

» Excrecion: El fluoruro se excreta por la orina, la piel descamada, el
sudor y las heces. También se encuentran pequefias cantidades de
fluoruro en la leche, la saliva, el cabello y probablemente en las
lagrimas. No obstante, su via principal de excrecién es la urinaria.

Por via renal se excreta aproximadamente el 50% del flGor ingerido.
En el riidbn el flior se elimina, fundamentalmente, por filtracién
glomerular.

Si el pH en la orina es &cido, la excrecion de flior disminuye. La
eliminacion de flior en las heces supone un 10% de la cantidad

ingerida diariamente.’
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Efectos del flGor

» En los dientes: La adicion de fldor a los liquidos que rodean el
esmalte aumenta la concentracion de ese ion y produce la
precipitacion de sales de CaF2 o crecimiento de cristales de
fluorapatita (FAP). En ambos procesos se consumen iones calcio y
fosfato, con lo que disminuye la concentracion de iones del medio y
se produce disolucion de la hidroxiapatita.

El flior desplaza al ion hidroxilo de la molécula de apatita y ocupa su
lugar. Como resultado, existe mayor rigueza del esmalte en cristales
fluorados, ya que se han disuelto cristales de fluorapatita. También se
forma fluorhidroxiapatita (FHAP).

El fldor actda contra la desmineralizacion del esmalte a través de dos
procesos: el esmalte con proporcion alta de fluorapatita o
fluorhidroxiapatita es menos soluble en acido que cuando contiene
solo hidroxiapatita; la concentracion alta de flior en los fluidos orales
hace mas dificil la disoluciéon de las apatitas del esmalte. Pero, si a
pesar de todo se produce desmineralizacion del esmalte por caida del
pH en presencia de fluor, los iones que se difunden a partir de la
disolucion de hidroxiapatita se combinan con el fldor y forman una
capa superficial mineralizada de fluorapatita o de fluorhidroxiapatita,
con lo cual ocurre la mineralizacion.

La aplicacion directa del flior en el esmalte produce efectos diferentes
segun su dosificacion, la que puede ser alta (aplicacion profesional) o
baja y continua (flior en el agua de bebida, colutorios y dentifricos).
Las dosis altas de flior ocasionan gran absorcion de ese elemento en
las zonas desmineralizadas por la gran afinidad de estas con el flior, y
la consiguiente precipitacion acelerada capta gran cantidad de iones
calcio y fosfato libres de interior con lo que se hace lenta la

remineralizacion.
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El flior administrado en cantidades menores pero continuas se vuelve
disponibles, lo mismo que los iones calcio y fosfato; asi, puede
difundirse hacia el interior y precipita en forma de fluorapatita y

fluorhidroxiapatita.

» En la biopelicula: Parte del flior de la placa se libera en forma
ionizada (F-) y se combina con los iones H+ del medio formando FH,
el que penetra a través de la membrana celular de las bacterias. El
resultado final es la disminucion de la actividad celular, la alteracion
del metabolismo de los hidratos de carbono, del descenso de la
produccion de acido, por tanto, la disminucion de la actividad
cariogénica. El flaor disminuye la acidificacion durante la fermentacion

de los azucares con ello, el desarrollo de microorganismos.

» En dentina y cemento: El flior se encuentra en altas concentraciones
en la dentina; por lo tanto, si se aplica de manera topica en ese sitio,
se difunde a través de los tubulos dentinarios. En la raiz dental

expuesta ayuda a formar una capa mineral de alta densidad.®

Limitaciones para el uso del fluor

El flor, tiene unos efectos que permanecen delimitados por la dosificacion y
posologia con que es administrado. En funcién de estos parametros se ha

distinguido entre la toxicidad aguda y la toxicidad cronica.
Toxicidad aguda
Los primeros antecedentes conocidos sobre la toxicidad del flior son

anteriores a la puesta en practica de la fluoracién de la aguas de consumo

publico y se refieren, principalmente a su utilizacion como insecticida.
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En la intoxicacion aguda por la ingestion de flior se puede distinguir entre la
sintomatologia que acompafia a una ingestion en los limites de lo tolerable

(dosis baja) y la que se produce ante una gran dosis (dosis alta).

La revision minuciosa de los casos en los que ha existido muerte por
ingestion de altas dosis de flior ha puesto de manifiesto la dificultad para
establecer exactamente cual es la dosis toxica de esta sustancia para el

organismo humanao.

Hodge y Smith presentaron, en 1965, la cita mas frecuentemente utilizada
para fijar el rango de la dosis letal cierta, estableciendo que una dosis de 5-
10 g de fluoruro sédico produciria la muerte de una persona de 70 kg. Como
el fluoruro sédico contiene solo un 45.2% de ion flior en peso, el rango de la

dosis letal para adultos quedaria establecido en 32-64 mg F/kg.

Existe otro indicador de importancia llamado dosis téxica probable (DTP),
gue se ha establecido en 5 mg F/kg, y representa la dosis a partir de la cual
se impone la necesidad de instauracion de un tratamiento de emergencia. En
el caso de nifios menores de 6 afios esta DTP podria llegar a establecerse

en 0.5 mg F/kg de peso corporal.

La fisiopatologia de la intoxicacién indica que tras la ingestién de fluor se
forma rapidamente en el estébmago &cido fluorhidrico (FH) con un efecto
irritante y corrosivo sobre la mucosa gastrica que se manifiesta por la
aparicion precoz de nauseas y vomitos. El paso de FH al plasma produce
una acidosis sistémica que lleva a convulsiones y arritmia cardiaca. Ademas
el fldor reacciona con una gran parte del calcio plasmatico, provocando una
hipocalcemia aguda, que se acompafia de una alteracion del sistema

muscular, produciendo convulsiones, arritmias y paralisis. También se ha
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asociado a la intoxicacion aguda una hiperpotasemia que favorece la arritmia

ventricular y, consiguientemente, el paro cardiaco.

Toxicidad crénica

La intoxicacidn crénica se produce por la ingestion de flior en cantidades
excesivas y durante prolongados periodos de tiempo y se manifiesta,
principalmente, bajo la forma de fluorosis dental. Suele observarse en nifios
que han vivido los primeros afios de su vida en poblaciones con aguas

potables cuya concentracion de flaor supera las 2.5 ppm.

Cuando las concentraciones en el agua potable sobrepasan las 8-10 ppm, se
presentan signos de fluorosis esquelética u osteofluorosis, caracterizada por
una hipermineralizacion de los huesos, formacion de exostosis y calcificacion
de los ligamentos y del cartilago que pueden llegar a causar deformidades

0seas en los casos mas graves.

Fluorosis dental

La fluorosis dental suele presentarse asociada a un consumo excesivo de
fldor en el agua de bebida (mas de 2 ppm) producido de forma prolongada
(varios afios) y coincidiendo con el periodo de formacion de los dientes. Fue
descrita por Dean en 1933 y se manifiesta clinicamente como una
hipocalcificacion de los dientes, cuya intensidad depende de la concentracion
de fldor ingerida y de la duracion de la exposicion a la dosis toxica, pudiendo
presentarse desde manchas opacas blanquecinas distribuidas irregularmente
sobre la superficie de los dientes, en el caso de dosis leves, hasta manchas
de color marron acompafiadas de anomalias del esmalte en forma de estrias
transversales, fisuras o pérdidas de esmalte similares a la abrasion y debidas

a su fragilidad, para la exposicibn a mayores concentraciones. En todos los
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casos existe una correspondencia entre las dosis recibidas y las alteraciones
del esmalte, lo que ha dado lugar a la aparicion de mudltiples clasificaciones

de la fluorosis, entre las que destacamos la presentada por Dean en 1934.’

Source: Fluordation Forum Report 2002 (Page 126)

Fuente: www.google.com “indice de Dean”
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Clasificacion de lesiones de fluorosis dental, en relacién con la concentraciéon
del fluor en el agua consumida durante el periodo de calcificacion de los
dientes.’

Concentracién de flior en el agua de
bebida

Lesiones dentales

0-1 ppm

=

Esmalte normal

1 ppm

Fluorosis casi indetectable:
presencia de pequefias manchas
0 puntos blanquecinos.

>1 ppm

Fluorosis muy ligera: presencia de
pequefias  manchas blancas
opacas repartidas irregularmente.

2 ppm

Fluorosis ligera: las manchas
opacas recubren al menos la
mitad de la superficie de los
dientes.

3 ppm

Fluorosis moderada: todas las
superficies del esmalte estan
afectadas y pueden observarse
coloraciones marrones e incluso
la formacién de pequefas fisuras.

4 ppm

Observacion de fisuras mas
profundas sobre la mayoria de los
dientes.

>5 ppm

Fluorosis grave: todas las
superficies del esmalte se
encuentran afectadas, las
coloraciones marrones se
extienden ampliamente sobre la
superficie de los dientes y las
lesiones pueden confundirse con
abrasiones.

indice de fluorosis de Dean

Durante afios fue el mas utilizado, y es mas valido para encuestas

poblacionales en zonas de bajo contenido de fllor en las aguas que para

estudios sobre fluorosis, por su falta de sensibilidad en su distribucién de

categorias, sobre todo en los grados mas graves. Este indice puntia los 2

dientes mas afectados de la boca y lo hace en una escala del 0 (normal) al

5 (grave).’

——
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indice de fluorosis de Dean’

Valor

Criterio

0 Normal

El esmalte presenta su traslucidez
normal.

1 Cuestionable

El esmalte presenta pequefias
manchas blanquecinas no claramente
diferenciables, que no justifican el
cédigo 0.

2 Muy leve

Areas blancas, opacas, que no ocupan
mas del 25% de la superficie del
esmalte.

Manchas blancas de 1-2 mm en los
vértices de cuspides de premolares y
segundos molares.

3 Leve

Opacidades mas extensas que no
superan el 50% de la superficie del
esmalte.

4 Moderada

Todo el esmalte aparece afectado; se
observan manchas de desgaste en las
zonas de atricion.

5 Grave

Toda la superficie del esmalte esta
afectada, comprometiendo incluso la
forma anatémica; hay confluencia de
hoyos y el diente tiene un aspecto de
estar “corroido”.

Tipo de fluoruros de uso méas frecuente

» Fluoruro de sodio (NaF). Los primeros estudios de fldor tépico se
realizaron con el fluoruro de sodio. Este contiene 54% de sodio y
45% de ion flaor. Es soluble en agua y reacciona con cualquier
impureza, por lo cual resulta necesario disolverlo en un recipiente
de plastico y con agua bidestilada. La solucion se aplica cuatro
veces consecutivas con un intervalo de una semana entre cada

una; esta serie se realiza a los 7, 10 y 13 afios de edad para

coincidir con la erupcion de grupos dentales.

——

36

'



PERFIL DE CARIES, FLUOROSIS DENTAL Y ZONAS DE RIESGO EN MEXICO. FO. UNAM.2012. 2012

» Fluoruro de estafio (SnF2). Contiene 75% de estafio y 25% de ion
flior. Como es muy inestable, es necesario prepararla en un
recipiente de vidrio o plastico, agitarla con un instrumento de
madera o cristal y usarla de inmediato por que se inactiva a los 25 o
30 minutos. La solucion se aplica en la superficie dental por medio
de un hisopo sin metal, y solo una vez al afio. Tiene la desventaja
de ocasionar problemas estéticos cuando tiene contacto con el
esmalte careado porque se forman fosfatos de estafio de color

pardo.

» Fluoruro acidulado (APF). El fluoruro de sodio acidificado con &cido
fosférico permite la adiciébn de aromatizantes, no irrita, no tiene mal
sabor y se conserva bien. Es posible administrarlo en solucién o en
gel y proporciona muy buenos resultados. Se aplica cada seis

meses en una sola ocasion, ya sea en solucion o en gel.

» Diaminofluoruro de plata. Es un compuesto de fluoruro de alta
concentracion que empez0O a usarse en 1976 para tratar lesiones
activas de caries de esmalte. Se encuentra en diferentes
concentraciones (del 10 a 38 %). Ayuda a formar una pelicula de
fluoruro de calcio y fosfato de calcio en la superficie del esmalte

para hacerlo insoluble y resistente al ataque acido.

» Barnices fluorados. El primer barniz fluorurado salié al mercado en
1964 y contenia fluoruro de sodio a 5 0 2.26 % del ion fluoruro, en
una base neutra de colofonio (Duraphat). En 1975 se elaboré otro,
a base de poliuretano, con 0.7 % de fluoruro en forma de flGor

silano, transparente u con saber acido (Vivadent).
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Los barnices permiten mayor tiempo de contacto entre el esmalte y
el fluoruro e inhiben la desmineralizacion. Se les utiliza con éxito
para favorecer la maduracion después de la erupcion dental. Puede
aplicarse sin profilaxia precia ya que no se inactivan por la

presencia de placa bacteriana.

Vias de administracion de flUor.

» Aplicacién topica (local): La aplicacion tépica de flaor tiene por
fundamento intervenir en el proceso de desmineralizacion y
remineralizacion, asi como propiciar la maduracion del esmalte
después de la erupcion dental. Cuando el diente hace erupcién, el
esmalte capta fllor de la saliva, el agua y los alimentos, con lo cual
continta su proceso de maduracién y se vuelve mas resistente a la
caries; por esta razon, en los primeros afios de edad se indica la
aplicacion topica de fluoruros en concentraciones mas altas. Por
otra parte, cuando existe lesion de caries inicial 0 mancha blanca, el
esmalte se vuelve poroso y acumula mayor cantidad de flaor que el

esmalte sano.

El flor acidificado y adicionado con fosfatos tiene mejores
resultados por que inhibe la pérdida de los mismos y la reaccion se
dirige hacia la formacion de hidroxiapatita y fluorapatita. Asimismo,
la administracion constante de fluoruros en bajas concentraciones
inhibe la produccion de acidos por los microorganismos de la placa
dentobacteriana y promueve la remineralizacién de las manchas
blancas; por tanto, se recomienda su uso rutinario en dentifricos y

colutorios.
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» Aplicacion topica profesional: Tiene la ventaja de incluir el examen
periodico del paciente y asi es posible diagnosticar las
enfermedades de manera temprana. Se realiza en instituciones
publicas de manera gratuita o en instituciones privadas y durante el

procedimiento se utilizan soluciones, geles y barnices.

» Fluoruros de autoaplicacion: Tienen baja concentracion de fluoruro
y son de uso frecuente, aunque en los nifilos requiere supervision

porque existe riesgo de ingestion o posibilidad de uso inadecuado.

» Dentifricos fluorurados, constituyen el vehiculo de administracion
de fluoruros de mayor uso en el mundo. Su eficacia se debe a:
facilidad en su uso, bajo costo y promocion de sus ventajas por los
fabricantes a través de los medios de difusion.

Las féormulas mas utilizadas para dentifricos contienen fluoruro de
sodio o monofluorofosfato o ambos. El fluoruro de sodio es
altamente ionizable y por ellos se vuelve activo tan pronto como se
introduce en la boca; en cambio, el fluoruro del monofluorofosfato
se libera por hidrdlisis enzimética de la molécula durante el
cepillado, al actuar las fosfatasas presentes en la placa bacteriana y

la saliva.

» Colutorios fluorados. Existen colutorios con fluoruro de sodio a 0.05
% (225 ppm F-) para uso diario. Después del cepillado nocturno se
realiza un enjuague bucal con 10 ml del colutorio (6 a 7 ml para
nifios) durante 30 a 60 segundos y luego se escupe. No deben
deglutirse; por esta razén no se recomiendan en nifios menores de
seis afos. De los 6 a los 12 afios de edad, deben ser supervisados

por un adulto.
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» Hilo dental fluorurado. En los ultimos afios se ha promovido el uso
de hilo dental impregnado con fluoruro, por su eficacia para

disminuir estreptococos mutans.®

Fluoracion del agua de consumo

La fluoracion es la adicion de fluoruros a la dieta, con el objeto de
disminuir la severidad e incidencia de la caries dental. A pesar que son
conocidas varias formas de incorporacién de fluoruros de la dieta, la
fluoracién ha sido asociada predominantemente con la adicion del ion a
los suministros de agua potable. La dosis 6ptima ha sido establecida en 1

mg por dia. (1 ppm)

La fluoracion del agua de consumo consiste en el ajuste controlado de la
concentracion de fluoruro en el agua comunal, a modo de lograr una
maxima reduccion de caries y un nivel insignificante de fluorosis. Para
zonas templadas, este ajuste implicaria obtener una concentracion de
fluoruro de 1 ppm de partes de agua o un porcentaje de 0.0001%. Los
productos quimicos usados con mayor frecuencia son fluoruro de sodio,
acido hidrofluorosilico, silicofluoruro de sodio y fluoruro de calcio. El
compuesto elegido se agrega al agua como peso seco medio 0 volumen
de liquido, por medio de un aparato especial. La concentracion de fluoruro

se monitorea constantemente.

La fluoracién controlada del agua ha sido considerada economica, segura
y eficaz por casi todas las organizaciones cientificas y sanitarias del
mundo, incluyendo la Organizacién Mundial de la Salud y la Federacién

Dental Internacional.
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» Sitios de accion: Se comprobd que la proteccion que brinda el
fluoruro es mayor para las superficies lisas. Las superficies
vestibulolinguales estan protegidas hasta en un 86%, las
interproximales en un 73% y las oclusales en 37%. La ingestion de
agua fluorada por periodos prolongados confiere proteccion a los
dientes ya erupcionados, debido a su accién tépica.®

» Fluoracion de la sal: En México, en 1981 se decreto la fluoruracion
de la sal y en 1985 se determino como accion prioritaria.
Considerando que el consumo diario de sal por cada persona es de
8 g, se adicionan 250 partes de fluoruro de sodio por un millén de

partes de sal.

En México, la Ley General de Salud establece en el titulos XVII, en
el articulo 943, que para coadyuvar a la prevencién de la caries
dental, la sal refinada yodatada para consumo domestico
contendra, 250 mg de fluor en la forma de fluoruro de sodio por
kilogramo; permitiéndose, una tolerancia de 50 mg, ya sea de mas

o de menos.’

Selladores de fosetas y fisuras

El poder preventivo del flior es una medida complementaria de los
selladores, es sabido que este contiene mayor proteccion en superficies
interproximales (75% de reduccion de caries) frente al 30% de proteccion

en superficies oclusales.

Aunque los selladores protegen de modo directo la superficie oclusal (alli
donde son aplicados), se ha demostrado que en escolares se protegen
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indirectamente también las superficies lisas. Esto es debido a que la
mayoria de las lesiones, en la edad escolar, tienen un origen oclusal y, al
progresar la lesion, pueden terminar afectando a superficies lisas. Existen
determinados grupos poblacionales necesitados de esta medida:
pacientes de alto riesgo a caries, pacientes minusvalidos, poblacion
desfavorecida (nivel socioeconémico bajo), todos ellos con gran dificultad
de acceso a los tratamientos restauradores y en los que la prevencion de

la patologia se convierte en prioritaria.

Por lo tanto, los selladores de fosetas y fisuras son necesarios por que:
- La mayoria de las lesiones cariosas tienen asiento en la superficie
oclusal.
- Elflbor protege en menor proporcion las superficies oclusales.
- Algunas lesiones oclusales evolucionan hacia proximal.
- Existen grupos poblacionales especialmente necesitados.

- Mas vale prevenir que tratar.’

Indicaciones convencionales

La indicacion especifica para su aplicacién es la existencia de surcos
profundos no remineralizados en la pieza dentaria, sea primaria 0
permanente. Por ello, es imprescindible realizar un diagnostico diferencial
correcto entre surcos profundos, surcos remineralizados y caries de fosas
y fisuras (Bordini, 1981).

Al analizar la evaluacion de los surcos profundos oclusales se observa que
pueden seguir dos caminos: a) evolucionar hacia la caries dental; b)
remineralizar el contenido de la fisura, constituyendo un “sellador natural”.

De alli que, en los adultos, los surcos profundos son de rara observacion.
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En general se observan caries oclusales u obturaciones, o bien

remineralizacion del surco.

Indicaciones no convencionales

» Sellado sobre cavidades adamantinas: Desde 1980 se recomienda
Su uso como restauracion, luego de la eliminacion del esmalte
cariado, siempre que la lesion no exceda de 0.5 mm de didmetro y

su profundidad no alcance la dentina.

» Sellado sobre obturaciones de resinas compuestas: Luego de la
eliminacién de la caries oclusal y de la pertinente obturacién con
resina compuesta, se aplica un sellador sobre la resina y a lo largo
de toda la extension del surco profundo sano no incluido en la

preparacion cavitaria (Simonsen, 1980)

» Sellado sobre obturaciones de amalgama: Simonsen ha
comunicado éxitos clinicos al aplicar selladores que incluyen las
restauraciones de amalgama sin extension preventiva y las fisuras y

surcos de riesgo. La obturacién queda incluida debajo del sellador.

» Sellado sobre caries incipientes: Varios estudios reconocen la
utilidad de emplearlos sobre caries incipientes. Investigadores del
Eastman Dental Center de Rochester utilizaron este criterio desde
1983 y lo encontraron seguro y efectivo y con una mejor relacion

costo-efectividad que cuando se emplea sobre fisuras sanas.®
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Medidas preventivas en odontologia

Cepillado dental

Permite lograr el control mecanico de la placa dentobacteriana y tiene
como objetivos:

Eliminar y evitar la formacion de placa dentobacteriana

Limpiar los dientes que tengan restos de alimentos

Estimular los tejidos gingivales

w0 NP

Aportar fluoruros al medio bucal por medio de la pasta dental

El cepillo dental consta de tres partes: mango, cabeza y cerdas. La
cabeza es el segmento donde se fijan las cerdas agrupadas en penachos
y se une al mango por medio de un talén. Las cerdas son de nylon. Miden
de 10 a 12 mm de largo y sus partes libres o puntas tienen diferentes

grados de grosor.

De acuerdo con el tamafio, los cepillos se clasifican en grandes, medianos
y pequefios. Por su perfil, pueden ser planos, concavos y convexos. Y
segun la dureza de las cerdas se clasifican en suaves, medianos y duros;
todas las cerdas se elaboran con fibra de la misma calidad, por lo cual su

dureza esta en funcion de diametro.

Para ser eficaz el cepillo debe estar seco antes de usarse; esto significa
gue no debe mojarse antes de utilizarse. Ademas, es necesario
remplazarlo entre uno y tres meses, en cuanto las cerdas se deformen o

fracturen.

Las técnicas de cepillado son diversas y algunas reciben el nombre de su

creador y otras el tipo de movimiento que realizan. Pueden combinarse, lo
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importante es cepillar todas las estructuras de la boca entre ellas la lengua
y paladar.

» Técnica circular o rotacional: Para mayor eficacia del cepillado, el
dedo pulgar se apoya en la superficie del mango cerca de la cabeza
del cepillo; las cerdas del cepillo se colocan en direccion apical con
sus costados apoyados contra la encia. Asi, el cepillo gira con
lentitud, como si se barriera con una escoba. De ese modo, las
cerdas pasan por la encia, siguen por la corona (en ese momento
forman un angulo recto con la superficie del esmalte) y se dirigen
hacia la superficie oclusal, pero es necesario cuidar que pasen por
los espacios interproximales.

En las superficies linguales de los dientes anteriores, el cepillo debe
tomarse de manera vertical. Las superficies oclusales se cepillan
con un movimiento de vaivén hacia atras y hacia adelante o con
golpeteo.

Si cada arcada se divide en seis zonas (dos posteriores, dos
medias y dos anteriores) y cada una de estas tiene dos caras
(lingual y vestibular o labial). Las zonas a cepillar son 24, ya que se
recomienda realizar de 8 a 12 cepillada por zona, lo cual hace un
total de 192 a 288 cepilladas.

Fuente: www.google.com

» Técnica de Bass: Es de gran utlidad para pacientes con

inflamacion gingival y surcos periodontales profundos. El cepillo se
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sujeta como si fuera un lapiz, y se coloca de tal manera que sus
cerdas apunten hacia arriba en la maxila (maxilar superior) y hacia
abajo en la mandibula (maxilar inferior) formando un angulo de 45
grados en relacién con el eje longitudinal de los dientes para que
las cerdas penetren con suavidad en el surco gingival. Asi mismo,
se presiona con delicadeza en el surco mientras se realizan
pequefios movimientos vibratorios horizontales sin despegar el
cepillo durante 10 a 15 segundos por area. Si al cabo de esos
movimientos el cepillo se desliza en direccién oclusal para limpiar
las caras (vestibulares o linguales) en los dientes, se denomina
método de Bass modificado. El ruido por frotamiento. El ruido por
frotamiento de las cerdas indica presion excesiva de la vibracién o
movimientos desmesurados.

El mango del cepillo se mantiene horizontal durante el aseo de las
caras vestibulares de todos los dientes y las caras linguales de los
premolares y molares; pero se sostiene en sentido vertical durante
el cepillado de las caras linguales de los incisivos superiores e
inferiores. Las caras oclusales se cepillan haciendo presién en

surcos y fisuras y con movimientos cortos anteroposteriores.

Fuente: www.google.com
» Técnica de Charters: El cepillado con esta técnica es de utilidad
para limpiar las areas interproximales. Las cerdas del cepillo se

colocan en el borde gingival formando un angulo de 45 grados y
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apuntando hacia la superficie oclusal. De ese modo, se realizan
movimientos vibratorios en los espacios interproximales.

Al cepillar las superficies oclusales, se presiona las ceras en surcos
y fisuras y se activa el cepillo con movimientos de rotacion sin
cambiar la posicion de la punta de las cerdas.

El cepillo se coloca de manera vertical durante el aseo de la cara
lingual de los dientes anteriores. Esta técnica también se utiliza
alrededor de aparatos ortodonticos y cuando esta desapareciendo
el tejido interproximal, pero no se recomienda cuando estan

presentas las papilas.

Fuente: www.google.com

» Técnica de Stillman: Las cerdas del cepillo se inclinan en un
angulo de 45 grados, dirigidas hacia el apice del diente; al hacerlo
debe cuidarse que una parte de ellas descansen en la encia y la
otra en el diente. De ese modo. Se hace presion ligera y se realizan

movimientos vibratorios.

/

|

METODO DE STILLMAN MODIFICADO

Fuente: www.google.com
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Cepillado de la lengua

El cepillado de la lengua y el paladar permite disminuir los restos de
alimentos, la placa bacteriana y el nimero de microorganismos. La técnica
correcta para cepillar la lengua consiste en colocar el cepillo de lado tan
atrds como sea posible, sin inducir nausea, y con las cerdas apuntando
hace la faringe. Se gira el mango y se hace un barrido hacia adelante, y el
movimiento se repite de 6 a 8 veces en cada area. El uso del dentifrico

lleva a obtener mejores resultados.®

Medios auxiliares de la higiene bucal

» Hilo dental: El hilo dental es un invento antiguo. Los investigadores
han hallado restos de hilo dental en dientes de humanos
prehistéricos. Levi Spear Parmly, un dentista de Nueva Orleans
estd reconocido como el inventor del hilo dental tal y como lo
conocemos actualmente. A través de su consulta comenzd a
recomendar a sus pacientes que utilizasen para limpiarse los
dientes con el hilo de seda desde 1815.° El cepillado de los dientes
es insuficiente para limpiar los espacios interproximales, por lo cual
es necesario utilizar hilo dental después del mismo.

Es un hilo especial de seda formado por varios filamentos, los
cuales se separan al entrar en contacto con la superficie del diente.
Tiene diversas presentaciones, entre ellos hilo, cinta, con cera, sin

cera, con fltior y con sabor a menta.®

» Dentifricos: De acuerdo con el diccionario Webster's el termino
dentifrico proviene de las palabras dens (diente) y fricare (frotar).

Una definicibn contemporanea y sencilla de un dentifrico expresa
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que es una mezcla utilizada sobre el diente junto con un cepillo
dental. El efecto terapéutico real o presunto consiste en la
disminucién de la incidencia de caries, la gingivitis y la formacion de
calculos.

Tienen eficacia para retirar las manchas extrinsecas, estas
manchas en ocasiones constituyen los productos finales del
metabolismo tienen un color que varia de verde amarillo o negro.
No retiran las manchas intrinsecas, las cuales resultan de
modificaciones en la amelogénesis, como los cambios de color, de
blanco a oscura, observados en la fluorosis o la apariencia gris
azulada del esmalte subsiguiente a la administracion de la

tetraciclina.

Constituyentes de la pasta dental°

Ingredientes Porcentajes
Abrasivos 20 a 40
Agua 20a40
Humectantes 20a40
Espumante (jabdn o detergente) la?2
Fijador, hasta 2

Saborizante, hasta

Edulcorante, hasta

Agente terapéutico, hasta

R o NN

Colorante o conservador, menos de

» Abrasivos de la pasta dental: Los abrasivos por lo general no dafian
el esmalte, pero pueden opacar el lustre dental, para compensar

esto, se agregan pulidores a la formulacion del dentifrico. Estos
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pulidores a menudo consisten en particulas pequefias de
compuestos de aluminio, calcio, estafio, magnesio o circonio.es
comun que el fabricante mezcle los abrasivos y los pulidores. Las
particulas mas pequefias (1um) ejercen accion pulidora y las
particulas mas grandes (20um) una accion abrasiva
Anteriormente, los abrasivos de uso mas comun fueron el
carbonato de calcio y los fosfatos de calcio. Estos agentes con
frecuencia reaccionaban de manera adversa con los fluoruros. En la
actualidad, se utilizan O6xidos de silicio, Oxidos de aluminio,
bicarbonato y pizarra.
A medida que se incrementa el grado de abrasividad, debe tenerse
mayor cuidado para perfeccionar las técnicas de cepillado y evitar
que se produzcan lesiones autoinflingidas a los dientes o a los
tejidos blandos.*®

* Enjugues bucales: La correccién de la halitosis ha sido el propésito
tradicional de los enjuagues bucales. Los ingredientes activos de la
mayor parte de los enjuagues bucales incluyen los compuestos
cuaternarios de amoniaco, los acidos bérico y benzoico, asi como
los compuestos fendlicos. El enjuague dental al igual que las pastas
dentales dan una sensacion placentera después de su utilizacion,
esta sensacion se fortalece mediante la adicion de astringentes.
Los astringentes de uso comdn son: alumbre, estearato de cinc,
citrato de cinc y acido acético o citrico. A los enjuagues bucales se
le ha adicionado el sulfato de cinc como ingrediente presuntamente

antiplaca.®

» Clorhexidina: Este es uno de lo agentes quimicos mas eficaces
para combatir la biopelicula. Se une a las bacterias de dicha placa,
al esmalte de diente y a la pelicula adquirida, alterando el

citoplasma bacteriano. Su ventaja, en relacibn con otros
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antisépticos consiste en fijarse a la mucosa oral debido a su fuerte
carga positiva y liberarse poco a poco en el transcurso de las

siguientes 8 a 12 horas; esta propiedad se denomina sustantividad.

El digluconato de clorhexidina en solucion alcohdlica a 0.12% se
utiliza cada 12 horas en colutorio o enjuagatorio durante 30 a 60
segundos, inmediatamente después de la limpieza bucal.

El paciente no debe deglutir la solucién ni consumir liquidos o
alimentos durante los 30 minutos siguientes para lograr maxima
eficacia.

Los efectos colaterales de la solucion mencionada son: irritacion de
mucosas, incluso con descamacion; cambios en el sentido del
gusto y tincion de los dientes y lengua, sobre todo en personas
fumadoras o que ingieren té, café o vino tinto o todos. Solo debe
indicarse a pacientes con enfermedad periodontal, irradiados en
cara o cuello, con tratamiento ortoddéntico, con antecedentes
recientes de tratamiento quirdrgico bucal o incapacitados para
seguir una higiene bucal adecuada.®
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2. MORBILIDAD BUCAL

En México solamente contamos con informacion limitada sobre la

magnitud de los principales problemas bucales.

Diversos estudios epidemiolégicos realizados recientemente indican que la
prevalencia de caries en nifios de México se encuentra entre 70% y 85%
en la denticion permanente a los 12 afios, y de 50% en la denticidn
temporal de los nifios de 6 afios, dependiendo de la poblacién de que se
trate (42-60).

Segun resultados parciales de la Primera Encuesta Nacional de Caries y
Fluorosis Dental 1996-2000, la prevalencia de caries en nifios de 6 afios
es 61.8% y el promedio de CPOD a los doce afios es 2.23. En ambos

casos se observa un alto porcentaje de lesiones cariosas no tratadas.*
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3. CARIES DENTAL: ASPECTOS CLINICOS

El termino caries dental indica destruccion de tejido organico, de ahi que

sea necesario definir la destruccion del diente como caries dental.*?

La caries dental es un proceso patologico localizado, de origen bacteriano,
gue determina la desmineralizacion del tejido duro del diente y finalmente
Su cavitacion. La caries dental se inicia como una lesidn microscopica, que
alcanza finalmente las dimensiones de una cavidad macroscoépica. Desde
el punto de vista diagnostico, hay que diferenciar entre:
- La caries del esmalte, que es una lesion inicial limitada al esmalte,
alcanzar la fase de cavitacion.
- La caries de la dentina, que es una lesion clinica secundaria a la
progresion de la caries del esmalte y se caracteriza por cavitacion

del esmalte y lesién de la dentina. **

Caries de esmalte Caries de dentina
Fuente: www.google.com.mx Fuente: www.google.com.mx
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» Caries incipiente (lesién del esmalte): La lesion del esmalte esta
clasificada en cinco zonas, siempre de acuerdo con sus

propiedades histopatolégicas al microscopio éptico.

Zona | (transparente a la luz): Zona desestructurada, transparente.

Zona |l (oscura): Zona oscura a trasluz y clara con la luz de reflexion; esta
zona contiene microporos (disolucion de cristales).

Zona lll (centro de la lesion): Es la zona de mayor desmineralizacion y
destruccion cristalina, que suele apreciarse clinicamente y es
radiotransparente.

Zona IV (capa superficial intacta): Capa aproximadamente en 30 um de
espesor, relativamente intacta cuando se produce una pérdida mineral de
10% y radiopaca.

Zona V (defecto cavitario): La extension en grosor y profundidad produce
cavitacion del esmalte; en esta fase, los microrganismos invaden el

esmalte y la dentina.

La continuidad de la capa externa

S del esmalte se mantiene cuando el

espesor de la capa desmineralizada

B es pequefo (S). «De todas formas,

esta capa no es totalmente integra,

ya que estd penetrada por canales

{micropits o focal holes) de 1-10 um
—TZ  de didmetro (Konig, 1987).

3 A continuacién se observa el cen-

SDG tro de la lesién (B), la zona oscura

i

i

I

5 (- e

da. i \ (DZ) y la zona transparente a la luz
}ﬁ’ _ } (72)

DZ

SDG = unién amelodentinaria.

Lesion en esmalte. Clasificacion **
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Lesion del esmalte

Aparece como una mancha opaca de aspecto brillante o mate.
La lesion de “mancha blanca” se transforma en una mancha “marrén”

como consecuencia de la absorcion de sustancias exdgenas. *?

Caries clinica (lesi6én en dentina)

Este tipo de caries se caracteriza por la cavidad del esmalte, por lo que
suele ser diagnosticada en la clinica (de forma visual o por palpitacion) y
también tras el estudio radiografico. La desmineralizacion progresiva
determina una transicion de la descalcificacién parcial del esmalte a la
total, que se acompafa de perdida de la continuidad de la superficie,
invasion bacteriana, multiplicacion de los microrganismos y penetracion y
excavacion de la uniébn amelodentinaria. Por ultimo, se produce la

desmineralizacion y destruccion histica de la dentina.

Aspectos clinicos de Caries radicular. Aspectos clinicos de Caries en nifios.
Fuente: www.aooale.com.mx Fuente: www.google.com.mx

Los microorganismos se dirigen desde la union amelodentinaria hasta la
pulpa a lo largo de los canaliculos de dentina. La cufia de caries dentaria
se extiende de forma progresiva; cuando el proceso llega hasta la pulpa,
se denomina caries profunda, término dificil de definir, que implica la

pérdida de vitalidad de la pulpa si ho se adoptan las oportunas medidas.
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Las alteraciones estructurales de la caries dentinaria progresiva puede
describirse por zonas, partiendo de la pulpa:

Zona | (dentina terciaria): La dentina terciaria (dentina secundaria
irregular, dentina irritada) se origina como reaccion de defensa ante la

infeccién cariosa de la dentina.

Zona Il (dentina normal): Por fuera de la dentina terciaria se observa una

zona de dentina normal, si la caries es moderada.

Zona lll (dentina esclerdtica): La antigua “zona transparente” de la
preparacion de esmerilado se observa clara al trasluz (traslicida) y oscura
a la luz incidente. Clinicamente, esta zona es relativamente dura y su
preparacion es indolora; suele tener una estructura fina e irregular. Estos
hallazgos son aplicables sobre todo a la caries aguda (de evolucién
rapida, con minima reaccion de defensa y coloracién amarillo clara); en
cambio, la zona de coloracién amarilla marrén oscura es mas amplia en la

caries cronica (latente). La preparacion en estos casos es mas delicada.

Zona |V (tracto muerto): La zona de reflexion luminica se reduce y
desaparece paulatinamente como consecuencia de la progresiva invasion

bacteriana.

Zona V (de desmineralizacion): En el antiguo tracto muerto y sin solucion
de continuidad aparece la zona de desmineralizacion o antigua “zona de
desaparicion de la transparencia”. La dentina normal y/o esclerética de
esta region se descalcifican por los acidos microbianos. Los
microorganismos que producen el ataque son fundamentalmente
lactobacilos acidogénicos y sus acidos difunden mas alla del frente de

penetracion, desmineralizando la dentina.
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Zona VI (de penetracion): Fuera de la zona de desmineralizacion se
observa una zona muy infectada (antigua “zona de las bacterias del frente
de penetracién”) que permanece relativamente intacta desde el punto de
vista estructural. Los microorganismos penetran a través de los
canaliculos dentinarios y sus ramas laterales a distinta velocidad. La
elevacion de la presion intratubular de lugar a una expansién de los
canaliculos con distintas alteraciones patolégicas (formacién de ampollas

y estructuras en rosario, cavernas o hendiduras.

Zona VII (de necrosis): Porcion de dentina totalmente destruida, con

cavitacion clinica (lesién) y material residual reblandecido.*?

Zonas identificadas en dentina®?
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3.1. Epidemiologia de la Caries dental

Enfermedad infecciosa a nivel bucal que por su magnitud esta
considerada como un grave problema de salud publica y por su

severidad una de las més prevalentes y mutilantes a nivel bucal.

Aparece desde los primeros afios de vida, afecta con mayor
severidad a los grupos etareos de 5 a 14 afios y a las personas
de mayor edad. Se estima que mas del 90% de la poblacién a
nivel mundial la padece, o la ha padecido y solo 1 de cada 10

personas conserva la totalidad de sus dientes funcionales y

sanos.

Los grupos mas vulnerables son los nifios en edades

tempranas, las personas de la tercera edad y embarazadas son

considerados como los grupos mas vulnerables.

En la denticion temporal de los nifios puede desarrollarse un tipo
de caries particularmente extensa, que afecta practicamente a
todos los incisivos y que suele presentarse en nifios alimentados
durante largo tiempo con biberén o bien por el uso de chupetes

mojados en miel o azlcar y se denomina caries por alimentacion

infantil.

Existen algunos factores comunes entre caries de biberén y
caries precoz en la infancia y la de los ancianos, que tienen mas
riesgo de caries radicular. Los padres en caso de los nifios, y los
cuidadores, en los anciano que no pueden valerse por si

mismos, son los que deciden sus alimentos, dieta y cuidados de

higiene oral.’
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A lo largo de la vida de una persona hay grupos etareos que son
de mayor riesgo, coinciden con los periodos de recambio en la
infancia, y en adultos a partir de 55-60 afios aumenta el riesgo

de caries radicular. ’

El primer molar es el primero que aparece en la boca
(aproximadamente entre los 5 y 6 afios de edad), es mas

susceptible a la caries dental.**

Edades 5-8 afios de edad (1er periodo de recambio)
10-13 afios (segundo periodo de recambio)
>55-65 (caries de raiz). ’

Entre los factores de riesgo de mayor peso se encuentran:

e Factores socioecondmicos

e Escolaridad de padres

e Numero de hijos

e Higiene oral deficiente

e Edad: a mayor edad mayor riesgo de caries

e Inaccesibilidad a servicios de salud

e Azucares: Galletas, contiene gran cantidad de
carbohidratos

e Refrescos, altos niveles de edulcorantes y dulces

El sexo mas comunmente afectado es el femenino y las
personas de mas de 55 afios tienen mas riesgo de presentar

caries radicular.®®
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3.2. Prevalencia e incidencia en México

Los estudios epidemiolégicos realizados en Meéxico han
demostrado que la enfermedad siempre presenta un
considerable niumero casos aun teniendo medidas preventivas
al alcance, autores como Maupomé vy col. reportaron
caracteristicas bucodentales en pacientes localizados en zonas
rurales y peri-urbanas marginadas de Aguascalientes
(Aguascalientes), Tapachula (Chiapas), Huetano, Ciudad
Hidalgo y Morelia (Michoacéan), San Diego (Puebla), Querétaro
(Querétaro), Mocorito, Badiraguato, Los Mochis y Guasave
(Sinaloa), Tlaxiaco y Huautla de Juarez (Oaxaca) y reportaron
7.7 dientes cariados, 0.44 dientes obturados y 1.62 perdidos
en promedio, el CPO fue de 9.21 dientes en promedio con
experiencia de caries, las mujeres en todos estos estados
fueron las que presentaron promedios mas altos de dientes
cariados, obturados y perdidos y también presentaron valores

mas altos por indice.®

En el Estado de Campeche Pérez y col estudiaron el grado de
caries dental los primeros molares para analizar la severidad de
dafio causado, la magnitud y distribucién del problema en un
grupo de escolares y encontraron una prevalencia de Caries
del 80.3% de los cuales el 30.05% son de dientes
permanentes. Niflos de entre 6-9 afos tuvieron un 68.37% de
dientes sin lesiones y los nifios de entre 10-13 afios de edad
40.37%. La frecuencia de las lesiones mas severas fue de
17.37%. Se reportaron 103 nifilos que han perdido  por lo

menos uno de sus primeros molares.’
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En los estudios realizados en Delegaciones Politicas del Distrito
Federal se demostr6 la experiencia de caries dental en los
primeros molares permanentes en escolares de 11 afios de
edad de la delegacion Tlahuac. ElI 58.6% de la poblaciéon
estudiada presento caries dental, observando que el mayor
porcentaje lo tuvo el sexo femenino 31% y el masculino 29.7%.
Los molares inferiores son los mas dientes  dafados

presentandose en 59.6%, resultando que el primer molar

inferior derecho es el mas dafiado con un 31.9%. 18

Los estudios longitudinales de prevalencia de caries dental
permiten realizar comparaciones asi, Velazquez y col.
compararon la prevalencia y gravedad de la caries dental en
México segun ambas encuestas (1987— 1988 y 1997—- 1998),
especificamente enlos  estados de Tabasco y Nuevo Leon y
en el Distrito Federal (D.F.). Resultando una prevalencia de
Caries de 1997-1998 en el estado de Tabasco el indice CPOD
fue 2.67, en Nuevo Ledn el CPOD 1.72y en el DF fue 3.11 su
cpPoD ¥

Aungue en varios estados ya se han implementado medidas de
prevencion de caries dental, existen zonas indigenas en las que
estas medidas no han sido suficientes, la proporcion de
escolares con caries dental e higiene bucal deficiente de
escolares en una comunidad indigena del estado de Oaxaca
notandose la presencia de caries dental en ambas dentaduras
en 96%, de los cuales, la denticion primaria presenta 88% y la
secundaria 71%. ElI sexo masculino presentd el mayor

porcentaje en la primera y segunda denticibn con 89.3% vy
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72.7% respectivamente, mientras que el sexo femenino 85.3%
y 67.6%. %°

Se han utilizado herramientas para tener un control sobre la
poblacion en sentido de la salud bucal y asi proporcionar un
mayor control acerca de esta, Zamudio ha reportado el
comportamiento de la prevalencia de caries en una poblacion
infantil de la frontera Norte de México asociado a la instauracion
de la Cartilla de Salud Bucal, con el objetivo de determinar si es
que esta herramienta tiene algun impacto, a corto plazo, sobre
prevalencia de caries dental. De los 964 alumnos estudiados; la
prevalencia de caries dental fue 53.39% nifios; 47.61%, siendo
significativa en 6 jardines de nifios S = 0.037. Siendo al

segundo molar inferior izquierdo temporal mas afectado.”

La caries dental en niveles avanzados necesita una mayor
atencién ya sea en cualquiera de las dos denticiones por eso
Villalobos, determina la experiencia, prevalencia y gravedad de
la caries dental en la denticibn temporal y permanente;
establece igualmente el indice de caries dental significativa (SiC
por sus siglas en ingles), en escolares de Navolato, Sinaloa,

México asi como las necesidades de tratamiento. Los
resultados mostraron que en la denticion temporal, el indice
ceod: fue de 4.68+-3.21 mostrando una prevalencia de
caries 90.2% (ceod > 3=60.8%). El indice significativo de caries
dental fue de 10.52 para los nifios de 6 afios de edad. Las
lesiones no cavitadas de la denticion temporal representaron
37.1 del componente “cariados”. En la denticibn permanente el
indice CPOD 3.24+-2.72 con prevalencia de caries dental de
82% (CPOD >3=47.8%). El indice de caries dental significativa
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fue de 10.87 para los niflos de 12 afios. Las lesiones no

cavitadas representaron 63.4%del componente “cariados”. %

En la denticion infantil la caries dental es un problema grave
cuando no se toma el cuidado necesario ya que este puede
traer consecuencias en la denticion siguiente, asi Segovia,
identifico a los sujetos afectados por lesiones de caries dental
severas, por medio del tamafio de la lesidon, y determind los
factores asociados. Se encontré el indice ceod>4, presentaban
las lesiones cariosas de mayor severidad (71,4 % vs 6,7 % con
una prevalencia <0.001). Las variables asociadas a la severidad
de caries fueron: la edad del nifio, la importancia de la madre en
la salud bucal de su hijo, la higiene bucal, una interaccion entre
nivel socioecondémico y la presencia de defectos estructurales

del esmalte. %>

Los programas preventivos de salud bucal son de gran
importancia para reducir los indices de lesiones ya sea en nifios
0 en adultos por esto; Rodriguez y col. determinaron la
prevalencia de caries y el conocimiento en materia salud-
enfermedad bucal asi como contar con una linea basal para el
seguimiento e implementacién de un programa preventivo. En
este estudio se hallaron 634 alumnos en un rango de edad de
3-12 afos, 319 sexo femenino representando 50.3% y 315 de
sexo masculino con 49.7%. La prevalencia de caries dental
encontrada fue 74% el indice CPO(D) en denticion temporal en
los dos sexos fueron en masculino 7.64 y 7.38 en el sexo
femenino, no se determinaros diferencias estadisticamente

significativas por género. 2*
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En los estudios se ha observado que la educacién y posiciéon
econOmica repercuten en los casos de salud bucal, por eso,
Caudillo y col. Identificaron la prevalencia de caries dental en la
poblacién escolar de seis a doce afios de ocho escuelas
primarias ubicadas en diferentes Delegaciones Politicas del
Distrito Federal y la relacion que existe con la ocupacion,
instruccion e ingresos de los padres. Se encontré un promedio
de caries dental global, en la delegacion Benito Juarez de 1.5,
Cuauhtémoc de 1.6, Miguel Hidalgo de 2.2, Iztapalapa de 3.0,
Milpa Alta de 3.6, Tlahuac de 3.3, Xochimilco 3.2 y Alvaro
Obrego6n de 2.8. Con un indice CPOD de las 8 escuelas
primarias. (F=2.717, p=0.000" %

Para la prevencion de la caries dental el gobierno implementé
en algunas zonas del pais la introduccién de fluoruros en
distintos medios y productos de uso diario, por lo que
Irigoyen presento las estimaciones de la prevalencia y la
severidad de caries dental, asi como las necesidades de
tratamiento de la poblacion escolar del Distrito Federal
examinada en la encuesta de caries dental que se llevo a
cabo en 1988 con la finalidad de obtener datos basales sobre
caries dental en los escolares al inicio del Programa Nacional
de Fluoruracion de la Sal en México. Se encuestaron 4475
escolares de 5 a 12 afios de edad, la prevalencia de caries fue
de 90.5%. Los escolares de 12 afios presentaron un indice
CPOD igual a 4.42 y un indice CPOS de 6.53. %

Las instituciones de salud del gobierno son una parte esencial
enel control de enfermedades bucales, promoviendo

campafnas de salud buco-dentales. Cuéllar y col. identificaron
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la prevalencia de caries, indices ceo-d y ceo-s, asi como
relacion con factores asociados, en nifios de estancias
infantiles del IMSS de la Delegacion 3 Suroeste. La

prevalencia de caries encontrado fue 22.1% un 79.9% restante
de los nifios se vieron libres de caries. El indice cpo-d para toda
la poblacion fue de 0.7. Observandose en el sexo femenino un
mayor numero con 3.42 y en el masculino 2.98. La media de
dicho indice para toda la poblacion fue de 3.17 dientes con

experiencia de caries.?’

Las escuelas cumplen un papel primordial en la educacion
acerca de la higiene, el nivel socioeconémico esta relacionado
directamente con esta, por lo tanto no todos los escolares
tienen el mismo nivel en conocimiento. Moreno da a conocer la
prevalencia de caries en dientes primarios y permanentes en
los escolares de 6 y 7 afios de edad de escuelas oficiales de la
Ciudad de México, e identificar algunos factores asociados,
relacionados con la higiene bucal, la escolaridad de los padres,
el ingreso familiar y el lugar de residencia. Los resultados
encontrados de los dientes deciduos fue una prevalencia  de
caries 95.9%. Con un indice CPOD resultante de 7. En los
dientes permanentes la prevalencia resulto de 33.7%, y el
indice CPOD de 0.8. *®

Montero ha determinado que existe asociacion entre la caries
dental de la infancia temprana con el nivel socioecondémico
familiar en  nifios que asistieron a consulta por primera vez a
la Clinica de Odontopediatria de la DEPel (UNAM) durante el
periodo escolar 2006-2007. Encontrandose una Prevalencia de

Caries: 59.5%. Se encontro diferencia estadistica significativa
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por género y edad en el total de nifios. El promedio de dientes
afectados por caries en la poblacion infantii examinada fue
mayor (2.8 £ 1.75) cuando el padre tenia estudios técnicos
o profesionales y también cuando la madre tenia estudios de
secundaria y preparatoria. Cuando los nifios consumieron 3 o
mas refrescos diarios, se incremento el promedio de dientes
con necesidad de extraccion. Al consumir 2 0 mas golosinas

diarias también se incrementé el nimero de extracciones. 2°

Los estudios comparativos son utilizados con el fin de observar
el cambio de la poblacion estudiada en caso de que este exista
y asi implementar o reforzar el cuidado de la higiene bucal, por
esto, Irigoyen y col. Describieron los cambios en la prevalencia
y severidad de caries dental en escolares de educacién
primaria, a través de la comparacion de dos encuestas, la
primera realizada en el afio de 1984 vy la segunda en 1992,
resultando de esto el indice ceod igual a 5.65 en el afio de
1984 y en 1992 se observo una disminucién del indice ceod a
4.89. EI CPOD resulto 0.48. y las diferencias en los indices de
caries entre las dos encuestas fueron significativas unicamente
para denticion primaria en el grupo de nifios de seis afios,
indice de caries 95 % (0.36, 2.15). *°

Los estudios epidemiologicos realizados en los institutos de
salud publicos revelan numerosos e importantes resultados,
esto sirve para tomar medidas al respecto. Pérez y col,
Identificaron la prevalencia de  caries dental en los nifios y
adolescentes derechohabientes del Instituto Mexicano del
Seguro Social. El grupo de estudio lo conformaron 1012 nifios y

533 adolescentes, para un total de 1545 encuestados de
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género masculino y femenino. La prevalencia de caries
encontrada fue 66.9 %, observandose mayor prevalencia en la
denticién temprana p < 3.07. los indices resultaron cpod: 3.57
CPOD: 1.97. Siendo mayor en la denticién primaria con 2.49 y

permanente 1.56. 3

El adulto mayor ha sido objeto de estudio al igual que otros
grupos etareos ya que también necesita atencion odontoldgica,
los cambios en la cavidad oral de éste son varios y estos son
factores que pueden aumentar la probabilidad de desarrollar
enfermedades como lo demostré Taboada quien valor6 la
presencia de caries coronal y radicular de un grupo de ancianos
del municipio de los Reyes La Paz en el Estado de México, para
gue con bases firmes sea posible disefiar programas de
promocion de salud oral geriatrica tendientes a lograr una mejor
calidad de vida en los pacientes de la tercera edad. En toda la
poblacion se encontré un indice CPOD de 18.3. El menor
promedio de caries coronal se present6 en los ancianos de 66 a
70 afos con 15.9. A los 81 y més afios de edad el CPOD fue de
23.0. La distribucion porcentual de caries radicular sefiala un
RCI de 34.4% %

En los estudiantes de odontologia se esperaria que presentaran
indices mas bajos de enfermedades bucodentales ya que sus
estudios son encaminados a reducir estas, por lo tanto Jiménez
y col. compararon los cambios en los indices CPOD de cinco
generacion de alumnos de la FES lztacala. Se encontro que los
sujetos estudiados fueron 2972. De estos dos tercios eran del

sexo masculino con una edad promedio de 19 afios de edad. El
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indice obtenido de CPOD 9.88+-5.33 con una prevalencia de

caries de 94%. 3

Diversos autores mencionan que la caries dental es un problema
de salud publica en virtud a su elevada prevalencia, en nuestro
pais se ha documentado que la prevalencia de caries dental se
encuentra entre 70 y 85% en denticion secundaria a la edad de
12 afos. De la Fuente y col dan a conocer la prevalencia de
caries y pérdida dental para calcular las necesidades
terapéuticas en estudiantes de educacion media superior que
ingresan a la Universidad Nacional Autonoma de México
(UNAM), fueron 77191 estudiantes los encuestados, se obtuvo
una tasa de no respuesta de 4.7%, la edad promedio fue 16
anos 2 meses representando al 48% de hombres y 52% de
mujeres, obteniendo una prevalencia de caries 48% y la pérdida
dental de 23.8 %, el promedio del indice CPOD fue de 5, para

los tres ciclos escolares. 3

3.3. Indicadores de Salud para determinar caries dental

Para determinar caries dental a nivel poblacional se utilizan los
indices CPO para dientes permanente y ceo para dientes
temporales, estos indices miden la experiencia presente y pasada

de caries dental por unidad diente (D) (d) o por unidad superficie

(S) (s)

El indice fue CPO (denticion permanente) fue disefiado por Klein,

Palmer y Knutson en 1935 para el registro en denticién temporal

se utiliza el indice ceo que fue disefiado por Gruebbel en 1944,
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La Organizacion Mundial de la Salud ha indicado la utilizacion de
los cadigos y criterios de los indices para registrar el estado de la
denticion para ser utilizados en estudios epidemioldgicos, los

criterios son:

Cuadro tal. Cédigos y criterios de registro de CPO y ceo.

Denticién Situacién Denticién
permanente temporal

0 Satisfactoria (sano) A

1 Cariado B

2 Obturado, con caries C

3 Obturado, sin caries D

4 Perdido, como resultado de la caries E

5 Perdido, por cualquier otro motivo -

6 Fisura obturada F

7 Soporte de puente, corona especial o G

funda/implante

8 Diente sin erupcionar (corona) o raiz cubierta -

9 No registrado -

10 Traumatismo -

(0) Diente sano. Un diente es considerado sano si ho muestra
evidencia de caries clinica tratada o sin tratar. Las etapas de
caries que preceden a la cavitacion, asi como otras condiciones
similares a las primeras etapas de caries se excluyen porgue no

pueden diagnosticarse con precision.

Los dientes con los siguientes defectos, en ausencia de

otros criterios positivos, deben ser codificados como sanos:
= Manchas blancas o blanquecinas;

= Decoloracién o manchas rugosas;
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= Cavidades pigmentados o / surcos y fisuras del esmalte,
pero no presentan una base reblandecida perceptible,
esmalte socavado, o reblandecimiento de las paredes;

= Areas obscuras, brillantes, duras y fisuras del esmalte de un

diente con fluorosis moderada a severa.

En caso de lesiones dudosas se registrara el diente como sano

(1) Diente cariado. Se considera que la caries esta presente
cuando una lesién en un surco, o fisura o sobre una superficie lisa
(vestibular, lingual) presenta tejido reblandecido perceptible en la
base, esmalte socavado o una pared reblandecida. = También
deben ser incluidos en esta categoria los dientes con restauracion
temporal. En las caries proximales el examinador debe asegurarse
de que la sonda penetre en la lesiébn. Cuando exista alguna duda,

no debe registrarse la caries como presente.

(2) Diente obturado con caries. Un diente es catalogado como
obturado con caries cuando contiene una 0 mas restauraciones

permanentes y una 0 mas areas cariadas.

No se hace distincion alguna entre caries primaria y secundaria,
(esto es, aunque una lesién cariosa est¢é o no asociada

fisicamente con la(s) restauracion (es)

(3) Diente obturado sin caries. Los dientes son considerados
como obturados sin caries cuando estan presentes una o mas
restauraciones definitivas y cuando no hay caries secundarias

(recurrentes) u otras areas del diente con caries primaria. Se
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consideran también en esta categoria los dientes con corona
colocada debido a caries previa. Un diente al cual se le ha
colocado una corona por otras razones, no relacionadas a caries,
por ejemplo, por trauma o por soporte de proétesis, se codifica

como soporte de proétesis o corona especial, con el nimero 7

(4) Diente perdido debido a caries. Esta categoria es usada
tanto para dientes temporales como permanentes, extraidos por
caries. Para la denticion temporal este cddigo debe ser aplicado
sélo en sujetos, que estan en una edad en la que la exfoliacién

normal no explica su ausencia.

En algunos grupos de edad, puede ser dificil distinguir entre
dientes no erupcionados (cddigo 8) y dientes extraidos. Se debe
enfatizar que el cédigo 4 no deber ser usado para los dientes

considerados ausentes por cualquier otra razén que no sea caries.

(5) Diente permanente perdido por otras razones. Este codigo
se usa para dientes permanentes considerados como ausentes
por razones congénitas o extraidos por razones ortodonticas, o
debido a un trauma, etc. Esta clasificacion también se usa para
dientes permanentes considerados como extraidos debido a

enfermedad periodontal.

(6) Fisura obturada. Se usa este cédigo para dientes en los que
un sellador de fisura ha sido colocado en la superficie oclusal, o
para dientes en los que la fisura oclusal ha sido preparada para
resina. Si un diente con sellador esta cariado, debe ser codificado

con el cédigo 1 (cariado).
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(7) Soporte de puente o corona especial. Se usa este codigo
para indicar que un diente forma parte de una protesis fija, es decir
es un soporte de protesis. Este codigo también puede usarse para
coronas colocadas por otras razones que no sean caries. Los
dientes faltantes sustituidos por un puente se codifican con los

codigos 4 6 5, como otros dientes perdidos.

(8) Diente no erupcionado. Esta clasificacion se restringe a
dientes permanentes y se usa solo para un especio dental con un
diente permanente no erupcionado pero sin presencia del diente
temporal. Desde luego, los dientes clasificados como no
erupcionados se excluyen de todas las estadisticas relacionadas

con caries.

(9) Dientes no registrados. Se usa este codigo para cualquier

diente que no pueda ser examinado. *°
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4. Fluorosis dental: aspectos clinicos

Se caracteriza por manchas en la superficie de los dientes, esto se
ocasiona al consumir un nivel toxico de fluoruro, estas manchas van
desde un color blanquecino hasta un café oscuro y en casos severos
la pérdida del esmalte dental.

Los niveles altos de fluoruro pueden alterar el buen funcionamiento de
las células que forman el esmalte (odontoblastos) y por lo tanto
impiden que el esmalte madure normalmente. La fluorosis puede
presentarse en diagnosticos como muy leve, leve, moderada y severa
dependiendo del tiempo de exposicion y la concentracion de flaor
(ppm) ingerida durante el periodo de desarrollo de los dientes. La
fluorosis dental se caracteriza por ser una hipomineralizacion del
esmalte por ingesta excesiva de flior durante la odontogénesis y su
prevalencia y severidad dependen de la cantidad de fluoruro ingerido
y de la duraciéon de la exposicion durante la fase pre-eruptiva de la
mineralizacion. Las caracteristicas clinicas relacionadas con la
exposicién varian con la dosis de fluoruro: en baja concentracion, en el
periodo formativo del esmalte, producen en él cierto grado de
porosidad. Cuando la exposicion es moderada la porosidad se
encuentra solamente en la capa mas externa del esmalte, aunque
podria estar involucrada la superficie completa. A medida que
aumenta la exposicion el grado de porosidad y el esmalte involucrado
aumentan en severidad y profundidad. En casos severos la fluorosis
afecta la funcién dental al producirse fosas que se unen entre si

formando zonas susceptibles a fracturas.

La clasificacion utilizada para estudios epidemioldgicos es la disefiada
por Trendel Dean quien en 1942 disefio los codigos y criterios que se

utilizan hasta estos dias avalados por la OMS:
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Tabla 1. indice de fluorosis de Dean. (1942)

Aspecto clinico™

Grado

Criterio®’

Esmalte liso, brillante de color
blanco cremoso.

Leves cambios de translucidez del

esmalte normal, que pueden variar

desde especie de flecos hasta
manchas ocasionales.

Areas muy leves de color blanco
papel, opaco, dispersas en la
superficie del esmalte, pero en
menos del 25% de la superficie
vestibular.

Opacidad del esmalte similar al
grado 2, mas extensa, pero
comprometiendo menos del 50%

de la superficie.

El esmalte presenta marcado
desgaste y tincidn parda.

El esmalte estd muy afectado, el
diente puede tener hasta cambio
en su forma, con fositas y tincion
parda en amplias zonas de la
superficie vestibular, con aspecto
de diente corroido.

——
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4.1. Epidemiologia de la fluorosis dental

La fluorosis dental se presenta en dientes erupcionados, desde la
vida intrauterina el fluoruro que consume la madre es incorporado
a los dientes en formacién, cuando los niveles de flor son muy

altos se asocia a alteraciones en la calcificacion

Los grupos mas vulnerables son aquellos donde la maduracion
dentaria esta en sus primeras etapas de formacién ya que radica
en la alteracion de adamantina causada por una alteracién de los

ameloblastos.

El periodo de mayor riesgo en el que se puede presentar fluorosis
en los dientes anteriores, es entre el afio y medio y los 3 afios de

edad. 8

Se agrega fluoruro al agua potable como elemento reductor de la
caries dental. En los aflos 30, detectaron que personas que
tomaban agua naturalmente fluorurada presentaban un nimero de
caries menor que las personas que vivian en zonas de agua no

fluorurada
De igual forma, las poblaciones que consumen aguas con
concentraciones arriba de 0.6mg/l tienen mayor riesgo de

presentar cambios cromaticos en el esmalte dentario.

4.2. Prevalencia eincidencia en México

El fluoruro es implementado en varios productos y en bebidas

se encuentra en distintas porciones por bebida asi, Pozos y col,

75

r—t—
'



PERFIL DE CARIES, FLUOROSIS DENTAL Y ZONAS DE RIESGO EN MEXICO. FO. UNAM.2012. 2012

evaluaron las concentraciones de flior en jugos de frutas que
se consumen en la ciudad de San Luis Potosi encontrdndose
gue la concentraciéon de fldor de los productos de las diferentes
compafias tuvieron un rango de 0.16 a 2.33 ppm. Al
comparar los resultados de las concentraciones de flior entre
los productos de las diferentes compafilas mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05). 33%
de los productos analizados mostraron niveles de fltor por

arriba de la norma mexicana (0.7 ppm). *°

En ciertos estados de la republica Mexicana el nivel de flior en
el agua es mayor y razon por la que es necesario estudiar los
efectos que causan como Loyola quien determindé la
prevalencia de fluorosis dental en la poblacion infantil de la
ciudad de San Luis Potosi, y su asociacion con la concentracion
de flor en agua de consumo y de orina. Se reporto que la
prevalencia de flior en la denticion Temporal es de 78%,
observando que los dientes posteriores eran los mas afectados
por ambos lados. Se encontré una correlacion (r=0.93) entre la
concentracion de flior en esmalte de dientes temporales y el

indice de fluorosis para denticion temporal (IFDDT).

Se encontraron asociaciones entre la concentracion de flaor en
el agua de consumo y orina con el grado de fluorosis dental
(p=0.00001) y entre el area de riesgo y el grado de fluorosis
(p=0.00001). *°

El agua potable de algunos estados provienen de pozos
acuiferos estos provienen de diferentes fuentes al analizar

algunos de estos, Hurtado y col, Estimaron la exposicion a

76

r—t—
'



PERFIL DE CARIES, FLUOROSIS DENTAL Y ZONAS DE RIESGO EN MEXICO. FO. UNAM.2012. 2012

fluoruros y riesgos potenciales a la salud humana en Los Altos
de Jalisco, México. Se concluyé que la concentracién de
fluoruros en las muestras de agua vario entre 0.1y 17.7 mg/l. El
45% de las muestras excede el limite permitido por la
normatividad (1.5 mg/l). La ingestion total y dosis de exposicidon
a fluoruros estimados estan en los rangos de 0.5-18.4 mg/d y
0.04-1.8 mg/kg/d, respectivamente. **

El consumo de fluor afecta primordialmente a los infantes por su
mayor fijacibn a los tejidos por lo tanto Pérez y col,
Determinaron la prevalencia de fluorosis dental en los nifios de
6 a 12 afios y su relacién con la concentracion de flior en agua
para consumo humano de Mexticacan, Jalisco. Se encontr6 que
94.3% de los nifios examinados padece fluorosis, 5% con dafio
severo grado 5y 62% con grados 4 y 3.50% de las 24 muestras

de agua analizadas rebasaron la norma correspondiente. *?

La fluorosis dental se aprecia en varios nifios sin que los padres
tengan conocimiento de esto, autores como Azpeitia determiné
la prevalencia y el grado de severidad con que se presenta la
fluorosis dental en una poblacion escolar de 6 a 15 afios de
edad. Se encontr6 a 270 nifios (59.2 %) con fluorosis. Siendo
los mas afectados los de ocho a 12 afios, de primero a quinto
de primaria. La severidad fue leve y muy leve en 90 % de los
casos®. Se identificaron factores de riesgo para fluorosis dental
en escolares de seis a 15 afios de edad reportandose una
prevalencia de fluorosis de 52 .6 %, de estos, muy leve 45.5 %,
leve 40.0 %, moderada 11.8 % y severa 2.6 %. Las variables
significativamente diferentes fueron la edad, con mayor fluorosis

de ocho a 14 afios, el consumo de té, de jugos y bebidas
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gaseosas embotelladas, la aplicacion periddica de flaor y el
area de residencia. Todas con p < 0.05. **

La cantidad de flior hallada en los estudios epidemioldgicos
muestra un aumento en los pozos de algunas zonas endémicas
asi Trejo y col, Determinaron el contenido de fluoruros en todos
los pozos de suministro de agua potable de la ciudad de
Aguascalientes para establecer el grado de exposicion de la
poblacion. Encontrando un error medio de los analisis fue del
3,9%. 73 pozos presentaron una concentracion < 1,5 mg/L,
valor maximo permisible establecido por las normas mexicanas

vigentes.

El estado de Aguascalientes es una de los estados en el cual se
encuentra gran prevalencia de fluorosis y fluoruro elevado en su
concentracion en el agua potable, se han determinado
prevalencias de fluorosis y caries dental en la poblacion infantil
de 9 — 11 afios que residia en diferentes zonas de exposicion a
fluoruros del estado de Aguascalientes encontrandose una
prevalencia de fluorosis dental cercana al 100 % en que
aguellas regiones donde las dosis de exposicion a fluoruros
superaron los 0.25 mg/Kg/dia. Inclusive en las zonas donde el
agua para consumo humano presentaba concentraciones de
fluoruros inferiores a 1.5 mg/L, las prevalencias de fluorosis

dental fueron superiores al 50 %. “°

Algunas bebidas y productos contienen fluoruro el cual depende
del consumo el dafio que este podria ocasionar, por lo tanto
Galicia y col, dan a conocer la prevalencia de fluorosis dental en

escolares del municipio de Nezahualcoyotl, ubicado en la zona
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conurbana al oriente de la ciudad, asi como su asociacion con
la ingesta de productos con fluoruros. Se hallaron con el 73.4 %
de los escolares presentando fluorosis dental, con mayor
frecuencia en las categorias muy leve y leve. El indice
comunitario de fluorosis fue de 1.18 + 0.80. Los escolares del
municipio de Nezahualcéyotl con ingesta mayor de 0.71 ppm de
flior a través de bebidas embotelladas con fluoruros
presentaron un mayor riesgo a fluorosis dental (p < 0.05, RM =
1.554, IC 95 % = 1.016-2.378). *"

En Ecatepec Palacios y col determinaron la prevalencia de
fluorosis en nifos de dos escuelas primarias observando una
prevalencia general de 5-12 Afios 8%, con una discreta
mayoria en el género femenino. Por edad, el grupo de 9 a 12
afos fue el mas afectado, con el 13%. De acuerdo al grado
escolar, los alumnos de cuarto y sexto presentaron frecuencias
mas altas con respecto al resto de los grados. Conforme a los
criterios para clasificacion y diagnéstico de Dean modificado, el
100% de los estudiantes con diagnéstico de fluorosis

presentaron la forma muy leve: %8

La exposicion duradera a los fluoruro aumenta el nivel de
intoxicacion por este ocasionando fluorosis dental por eso
Galicia y col, dan a conocer la procedencia y determinaron las
concentraciones de fluoruro en agua potable de la delegacion
con el fin de evitar la sobre exposicion a fluoruros en la
poblacion y prevenir el desarrollo de fluorosis dental. Se
encontré que la concentracion de fluoruros en las muestras de
agua varié entre 0.44 a 1.28 ppm, con una concentracion

promedio de 0.86+0.19 ppm. *°
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En algunos lugares la concentracion del fluoruro esta controlado
pero aun asi la intoxicacion por este puede estar presenta, asi
Molina y col, dan a conocer la prevalencia y severidad de la
fluorosis dental en nifios de escuelas publicas de una
delegacion politica en donde la concentracion de fldor en agua
es inferior a 0.3 ppm. Los resultados demostraron que la
prevalencia de fluorosis fue de 34.3%, distribuida en: muy leve
42 (19.4%), leve 24 (11.1%) y moderado 8 (3.7%). No se
encontré ninguin caso severo. Por lo tanto el ICF fue de 0.53. *°

Asi mismo en otro estudio Molina y col, determinaron el
incremento en la prevalencia y severidad de fluorosis dental en
escolares del sur de la ciudad de México. Se encontré que la
fluorosis dental hallada en la presente investigacion fue de
31.3%, distribuida en muy leve 20.86%, leve 8.59% y moderada
1.85%. El ICF mostr6 un valor de 0.43. Se compararon las
proporciones de la prevalencia y severidad de la fluorosis
dental. Se estudiaron muestras de la poblacion en el tiempo y
se compararon los resultados obtenidos en el 2006 con los de
una investigacion del 2001; se encontré un incremento de la

prevalencia y severidad de la fluorosis dental.>

El control de los medios fluorados es importante para evitar los
defectos en la cavidad bucal que estos pueden ocasionar.
Bulnes y col, Determinaron la fluorosis dental y el nivel de fluor
en orina en un grupo de alumnos universitarios como un
indicador de sobre exposicion a fluoruros. Los resultados
permitiran evaluar los niveles de flior como parametro para el

calculo de la ingesta y servir de herramienta para el control del

80

r—t—
'



PERFIL DE CARIES, FLUOROSIS DENTAL Y ZONAS DE RIESGO EN MEXICO. FO. UNAM.2012. 2012

uso adecuado de productos fluorados en la poblacion
tabasquefia. Con esto se logré observar fluorosis dental en el
65% de la poblacion estudiantil. ElI grado de fluorosis mas
frecuentes fue el leve (32.5%), muy leve (25%), asociado a una
alta prevalencia de caries dental (97.5%). El promedio de la
concentracion de fltor en orina de 24 h fue de 1.069 mg/24 h. °*

Las zonas endémicas de consumo de fluoruro en altas
cantidades también tienen relacién con la altura del lugar como
lo ha afirmado Frechero y menciona la presencia clinica
fluorosis dental en escolares del estado de Hidalgo que se
abastecen de agua con una concentracion de flior de 0.7 ppm.
La prevalencia de fluorosis dental en el grupo total de 70.1%;
por su severidad, en 51.9% fue muy leve; leve en 24.8%;
moderada en 12.6% y severa en 10.7%. EI ICF fue de 1.28 para
poblacidn total; leve (< 1.0) en los nifios de 6 a 9 afios de edad,
en un nivel medio (1.82) los de 10 afios y con un puntaje alto
(2.14) en los de 11 afios. Al comparar los indices de escolares
de 6 a 9 afos con los de 10 y 11 afios se determind que las

diferencias si eran significativas (p < 0.0001). >

Beltran y col, evaluaron fuentes adicionales de exposicion a
fluoruro como factores de riesgo a fluorosis dental en escolares
de seis a nueve afios de edad en la ciudad de Campeche y los
resultados mostraron que la prevalencia de fluorosis fue 56.3%,
siendo 45% muy leve, 10% leve y 1.3% severa. El ICF fue de
0.7.>
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4.3. Grupos de alto riesgo

Nifios de 5- 13 afios mayor prevalencia
Adolescentes de 17 afios
Adultos de 19 a 21 afios

Los niveles de fluorosis dental en adultos que se encontraron en
los estudios reportan que ya tenian la enfermedad desde
pequefios. La fluorosis de los adultos se demuestra mas en la

fluorosis esquelética.

4.4. Prevalencia de fluorosis dental, zonas endémicas vy

porcentaje F- (Mex)

78% (>1.3 ppm)

%

&

= A

34.25% (0.3ppm)

ZA CATECA

58% (1.82 mg/l)

70.10% (0.67 ppm)

©n

‘ 59.2% (1.75 ppm)
%

5RO (oo ]

A CHIAPAS
|
X

56.3% (>0.7ppm)




PERFIL DE CARIES, FLUOROSIS DENTAL Y ZONAS DE RIESGO EN MEXICO. FO. UNAM.2012. 2012

Estados més afectados por la fluorosis y su prevalencia

Estado de México:

-Nezahualcoyotl 73.4%, bebidas carbonatadas .10 ppm, jugo
envasado 0.9 ppm, agua embotellada 0.30 ppm, té 1.16

-Planta de jugos compafiia A: todos los sabores de jugos de 250
ml >0.7 ppm, 200 ml <0.7 ppm. Compafia B: 250 ml 0.68 ppm y
200 ml 1.93 ppm.

-Ecatepec: 8%

Tabasco 65%, agua potable 0.247 mg/dl, pozo 0.206 mg/dl,
embotellada 0.211 mg/dl.

Hidalgo, Pachuca: 70.10% concentracion en agua 0.67 ppm agua.

Altitud y temperatura ambiental

Jalisco:

-Los Altos 49%, pozos en promedio 2.5 mg/I

-Mexticacan: pozos 94.3%, 0.83 y 13.25 mg/l maximo permitido
1.50 mg/l, aguas comerciales entre 0.55y 1.63 mg/l.

DF:
-Tlahuac: media 0.86 ppm, agua potable
-Coyoacan: 34.25%, concentracién en agua 0.3 ppm

-Xochimilco: 31.3%, < 0.3 ppm, alimentos, sustancias con fltor

Aguascalientes: pozos 58%, 1.82 mg/l
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San Luis Potosi: agua potable, 78% DT , 56.7 % de la poblacién

expuesta a niveles >1.3 ppm, solo 43.3% niveles permitidas 0.7-1-

2 ppm

Guanajuato, Lebdn: 59.2% pozos >0.7 ppm, agua embotellada

promedio de 1.75 ppm, agua de la llave, hervidas de filtro jugos té.

Campeche: 56.3% sal de mesa, aplicacion por dentistas, gotas,

uso de pasta dental.

4.5.

indice de fluorosis dental

Se recomienda usar el indice de Dean. El registro se hace con
base a los dos dientes mas afectados. Se usan los siguientes

caodigos:

Normal. La superficie del esmalte es lisa, brillosa y

normalmente con un color blanco-cremoso.

Dudosa. El esmalte presenta leves alteraciones en su
translucidez, las cuales estan en un rango de pocos puntos;
de vez en cuando manchas. Esta clasificacion se usa cuando

no se justifica la normal.

Muy leve. Pequefias areas opacas de color blanco, esparcidas
irregularmente en el diente, las cuales involucran menos del

25% de la superficie del diente.
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3. Leve. Las opacidades blancas en el esmalte son mas
extensas que en la categoria anterior, pero cubren menos del

50% de la superficie del diente.

4. Moderada. La superficie del diente muestra un marcado
desgaste; mancha café, frecuentemente deformado.

5. Severa. La superficie del esmalte estd muy afectada y la
hipoplasia aparece marcada de tal manera que la forma del
diente esta afectada. Existen areas socavadas, desgastadas y
manchas color café, las que estan esparcidas; a menudo el

diente tiene una apariencia corroida.

Las lesiones de fluorosis que son el resultado de ingestion
excesiva de fluoruro, especialmente en categorias de dudoso
y leve, normalmente tienen una simetria bilateral y ademas
muestra estrias horizontales que cruzan el diente. Algunas
formas de fluorosis son dificiles de distinguir de las opacidades
idiopaticas. *°

85

r—t—
'



PERFIL DE CARIES, FLUOROSIS DENTAL Y ZONAS DE RIESGO EN MEXICO. FO. UNAM.2012. 2012

4. Conclusiones

La caries dental es una enfermedad de alta prevalencia y México no es la

excepcion pese a los esfuerzos realizados para reducir su incidencia.

Gracias a lo medios de comunicacion en los ultimos afios la educacion para
la salud ha cobrado gran relevancia sin embargo, la poblacion en general no
hace uso de esta informacion, lo que dificulta la disminucion de las
enfermedades orales, es imposible dejar a un lado los factores

socioeconémicos y educativos.

Se han realizado campafias de salud involucrando diversas Secretarias de
Estado (Salud y Educacion) e instituciones publicas de salud (ISSSTE, IMSS
y UNAM) para tratar de erradicar o disminuir en lo posible la caries dental en

nuestro pais.

Existen meétodos preventivos entre los que se encuentra el fluoruro
administrado por diferentes vehiculos y formas, sin embargo se debe ser muy
cuidadoso con el uso indiscriminado de este, ya que puede causar fluorosis
tanto dental como esqueletal. En nuestro pais se puede encontrar el flior en
el agua, en la sal, pastillas, gotas etc., pero también en grandes cantidades

de forma oculta.

Pero lo mas importante es concientizar a la poblacion de la importancia de
mantener una buena salud oral ya que esta intimamente ligada a la salud

integral y no se podria lograr la una sin la otra.

Asi mismo es vital que la poblacion entienda que siempre sera mas facil
prevenir que tratar cualquier enfermedad oral; por lo tanto es basico

implementar la cultura de la prevencién evitando gasto econémico, social y
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de cualquier indole y sobre todo poder gozar del mayor estado de salud

posible.
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