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INTRODUCCION



GENERALIDADES



La Organizacion Mundial de la salud (OMS), define la caries dental como un proceso
patologico localizado de ongen extemo, que se inicia despues de la erupcion dentana y
determina un reblandecimiento del tejido duro del diente, evolucionando hacia la formacion
de una cavidad (1).

Las caracteristicas de la lesién cariosa varian segin el punto en que esté localizada, asi suele
distinguirse entre las caries en que aparecen en fosas y fisuras y entre las lesiones de
superficies lisas y o cemento (2).

La caries dental se ha conocido a lo largo de la histonia, pero comenzd adquirir importancia
como problema de salud en los paises industnalizados a finales del siglo XIX cuando la
nueva tecnologia permitié la produccién de una gran cantidad de azicar refinado. La
paricidon de la caries en las poblaciones ha seguido diversos patrones en distintas partes del
mundo, pero en la mayoria de los paises mas desarrollados aumento mucho la prevalencia e
msidencia de esa enfermedad entre los afios veinte y los cmcuenta. La canes pasé a
conocerse como un problema grave de salud bucodental en esos paises sobre todo en los
aflos cincuenta y cormenzos de los sesenta, cuando aumento la demanda de atencion, y
algunos paises indicaron que casi no habia nifios de exentos de esa afeccidon. Se notificd que
el namero de dientes permanentes cariados, perdidos y obturados (CAOD) de los nifios de
12 a 14 afios era de 10 a 15. La mayoria de los paises industrializados al comienzo de los
setenta presentaban un CAOD de 7 a 10 y 10 afios despues este valor se habia reducido de 3
a4(3)

En algunas zonas recién industrializadas, se ha observado un patrén diferente de prevalencia
de canes, con una mcidencia de enfermedad baja en los afios treinta y comienzos de los
cuarenta; pero subio por lo menos a cifras moderadas en los afios sesenta y recientemente se
reducen a los niveles anteriores por la pronta introduccion de programas comunitarios
preventivos.

Asi pues, la mcidencia de caries ha dismmuido durante los ultimos quince aflos en muchos
paises mndustrializados. Los estudios epidemioldgicos nos demuestran que este dechinar no
es uniforme en toda la poblacion y que un 20% de los individuos experimentan un
ncremento de la meidencia de caries (4).

En la actualidad existen evidencias para poder afirmar que la incidencia de caries en paises
occidentales ha descendido de forma muy importante y fundamentalmente en la poblacion
nfantil. Este declinar se produce en paises muy distintos geograficamente y con sistemas
sanitarios diversos (5). De acuerdo con un informe de la Federaciéon Dental Interacional
(FDI), pubhicado en Londres en 1.986 (6), la reduccion de canes dental es parecida en
muchos paises industrializados; incluso en los que estan geograficamente hablando,
apartados unos de otros. Al musmo tiempo, concluye el informe, que en los paises en
desarrollo esta sucediendo todo lo contrario.
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En la ultima década, en paises mdustrializados, se ha producido una reduccion de caries del
orden de un 30% a un 50% en la prevalencia de caries mfantiles (7). Para el afio 2000 (8) el
90% de los menores de 5 afios, estaran libres de canes, el 90% de los menores de 20 afios
presentaran caries mactivas, el 90% de la poblacion no desarrollara enfermedad periodental
destructiva y mas del 95% de ]a poblacion tendra suficientes conocimientos de la etiologia y
prevencion de las enfermedades bucodentales como para motivarse, en el diagndstico y
cuidado de la propia salud (9) (10).

En Espaiia la escased de estudios epidemiologicos sobre caries dental, dan resultados
controvertidos. Hasta la fecha son pocos los estudios realizados a nivel nacional, sobre este
tema. El ya historico, llevado a cabo por Gimeno de Sande (1.971) (11), el realizado en
1.985 en colaboraciéon con la OM.S. (12) y el de Sicilia (1.990} (13), observandose un
progresivo incremento del mdice CAOD, coincidiendo con el resto de los paises en
desarrollo(14).

Otros autores sefialan, que la tendencia actual, en Espafia, es Ia progresiva disminucion de la
caries siguwendo la evolucion de los paises Europeos (15). Las Gltimas cifras que la O.M.S.
publica sobre CAOD en Espaiia es de 2,32 en el aiio 1.994 (16).

Los datos sobre las causas de este declinar de la canes dental no se conocen, pero, en
conjunto, es logico pensar en factores vinculados a una mas ampha distribuccién de las
aguas fluoradas, de los suplementos de fluoruros v muy especialmente del uso de
pastas dentifricas fluoradas (17) y en general, a la aplicacion de medidas preventivas, a una
mejor provision de servicios preventivos para la salud dental a la rapida accesibilidad a los
recursos dentales y a una mejor conciencia odontologica en la poblacion, adquirida por
medio de programas para la salud dental. (18) (19).

Por otro lado existen tres tendencias sociales que estan temendo un impacto significativo
sobre la salud oral y que continuaran teniéndola en el futuro. Se trata de un estilo de vida
mas sano. La forma fisica y la preocupacion por la salud corporal son tendencias dominantes
en la mayor parte de los paises industrializados y ello conduce a cambio en la dieta, que
mcluye reduccion en el consumo de aziicar y el aumento en el consumo de ahmentos
naturales hibres de aditivos (20). La reduccion del tabaquismo, entre la poblacién adulta, ha
producido un descenso en la incidencia de enfermedad periodental grave. Por ultimo, el
autoexamenen y el cuidado personal, la conciencia del consumidor hacia su salud dental, ha
aumentado, (21).

Es muy probable que una conjuncion de estos multiples factores, hayan infludo en esta
reduccion de la canes dental.
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El descenso en la mcidencia de caries ha ocurrido en zonas con o s fluoracion de las aguas,
en paises con diferentes culturas y costumbres, con distintos habitos de alimentacion, en
presencia de programas preventivos odontologicos, en grupos de diferentes niveles
socioeconomicos y receptores de diferentes tipos de cuidados dentales. Como ejemplo, se ha
producido una reduecién en el nimero de caries en Inglaterra, que no poseen un sistema de
enjuagues con flior o de fluoraciones profesionales, ningun programa de salud sistematizado
y relativamente pocos odontologos generales que emplean medidas preventivas que incluyen
el sellado de fisuras. Actualmente, la incidencia de caries es menor en Inglaterra que en los
paises Escandmavos que poseen programas a gran escala de enjuagues con fluor v de
educacién para la salud (22).
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ESTRUCTURA DENTAL Y SUS
MECANISMO FISICOQUIMICO



El diente consta de una capa extemna llamada esmalte, que es un material no vivo,
extremadamente duro y casi absolutamente norgénico, compuesto fundamentalmente por
una gran proporcion de fosfato calcico a la que se le afiaden 10nes, mucho menos abundantes
como el flior y al menos otros dieciseis oligoelementos (23). Una capa media gruesa, la
dentina, de composicion similar al hueso y compuesta por una matriz inorganica.

Finalmente una capa mtema o pulpa,de origen organico; es decir, la estructura dental consta
de un componente orgamico de origen celular y de un componente morganico
fundamentalmente calcio, fosfato y cantidades menores de magnesio, carbonato de calcio,
sodio, sales, y agua (24).

Ciertos tepndos bioldgicos, entre ellos el diente, experimentan un un proceso de
mineralizacion llamado calaificacion. Este proceso puede definirse como una sucesion de
eventos en el que células especificas son mducidas a formar una matriz organica, dentro de
la cual se depositan sales de calcio, fosfatos o carbonatos. Las células que elaboran la matriz
de proteinas también mician el proceso de calcificacion o mineralizacion. Dichas células
secretan vesiculas que contienen el mineral Las vesiculas transportan el mineral desde la
célula hasta el sitio de calcificacion, en el interior de las fibras de colageno, donde se
desintegran y liberan el matenal.

A medida que el tejido va madurando hay pérdidas de material organico y acumulo de
mineral de fosfato de calcio amorfo, para luego pasar a ser un cristal mas maduro o cnistal de
apatita.

Los acidos organicos producidos por los microorganismos, a partir de los hidratos de
carbono, producen disolucion del material morganico, es decir, la hidroxiapatita es
descompuesta en iones calcio, fosfato y agua y la matriz organica es destruida por medios
mecanicos 0 enzimaticos una vez que ha comenzado la desminerahizacion (25).

La disolucion del esmalte depende de las condiciones de solubilidad del fosfato de calcio en
laplaca y en la superficie de los dientes. El fosfato de calcio tiene una solubilidad muy baja a
PH neutro y ligeramente acido. A medida que disminuye el PH aumenta su solubilidad. Por
tanto, si las condiciones del medio bucal son adecuadas no hay disolucion del esmalte
dentarto.

La desmmeralizacion del esmalte por el acido, fundamentalmente acido lactico ,se produce
al reaccionar los 1ones hidrogeno y la hidroxiapatita.

CalO(PO4)6(OH)2+8H ... 10Ca+6HPO4+H20.
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Los iones liberados difunden en el sentido del gradiente de concentracién y en su ruta de
penetracion pueden encontrar zonas con PH alto y precipitar produciendo remineralizacion.
El proceso carioso del esmalte es pues dinamico con fase de desmineralizacion, altemando
con otras de remineralizacion o restablecimiento del componente inorganico a espensas de
las reservas locales de calcio y fosfato.

Las lesiones de caries incipientes constan de una zona desmuneralizada que se nicia en la
region mterprismatica y zonas periféricas para luego extenderse hacia el centro. Estas zonas
estan remontadas por una zona de recalcificacion.

Existe pues en la cavidad oral un proceso biolégico natural de remineralizacion en el cual, la
mmtegridad en la superficie

dental es mantenida por medio de la precipitacion del mineral procedente de la saliva.

Pero, no siempre es posible la remineralizacidon completa ;jpor qué con un sistema
mncorporado de proteccion, el diente llega a cariarse?. Se achaca a varios factores entre los
que podriamos destacar la ausencia de masticacion potente, que no dejan plana la superficie
del diente sino que deja endiduras y fisuras y la mclusion de gran cantidad de sacarosa en la
dieta con el establecimiento de microorganismos y placa bacteriana.

La canes dental es una enfermedad multifactonal en cuyo micio y desarrollo intervienen tres
factores combinados entre s1. Uno de estos es el huésped, es decir el diente y el liquido que
lo baiia, la saliva, siendo ésta més densa y menos abundante la mas favorecedora de la
enfermedad (26). El siguiente factor a considerar es la dieta o dicho de otra forma el
substrato, sobre el que actian los gérmenes para producir la enfermedad (27). Por ultimo,
hay que mencionar la microflora de la placa bacteriana (28). Esta, es imprescindible, ya que
sin gérmenes es imposible que se desarrolle caries.

En términos generales puede considerarse la etiologia de la caries dental como una lucha
entre factores que provocan la descomposicion del diente y los factores que favorecen la
resistencia a ta enfermedad.

La resistencia del tejido dental a la caries depende de su estructura intrinseca, del medio
predominante en la cavidad bucal y de factores generales. Es sabido que la superficie dental
y los procesos fisiologicos intemos influyen en su resistencia al ataque de los
microorganismos y al progreso de la caries (29). Aumentando el contenido del fluoruro en
el esmalte, el diente se hace mas resistente a las influencias desmineralizantes (30).

Factores que tal vez influyen en la resistencia mtrinseca del diente son la permeabilidad y el
contenmido en oligoelementos del esmaite.(31)
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La saliva puede influir en el medio dental por la capacidad amortiguadora que tiene, la
abundancia en su secreccion, concentracton de 1ones hidrogenos, asi como por la accion de
enzimas salivales, de anticuerpos, y de sustancias de gran cuerpo molecular (32).

Por ltimo, se considera que la resistencia del diente puede estar sujeta a modificaciones por
influencias genéticas, matemnas, prenatales postmatales, nutricionales y funciones metabélicas
en general. Han de tenerse en cuenta factores externos o ambientales que pueden modificar
las resistencias del diente, asi como factores geograficos que pueden determinar la presencia
de fluoruros y/o de otros oligoelementos en el suelo, el agua y los alimentos. También
pueden ser importantes a estos efectos la acidez y la alcahnidad del suelo. Por ultimo, las
condiciones sociales y econdmicas tienen una importancia capital, puesto que influyen en el
tipo de dieta y en la practica de la higiene.
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OLIGOELEMENTOS:
CONCEPTO Y CLASIFICACION



Ha sido siempre una constante a mvel popular el concepto de que las aguas de bebidas
guardan una estrecha relacion con el estado de los dientes; con la salud bucal. Una vez mas
el pueblo ha acertado, aim sin saber por qué, pero el ha visto, observado hechos y sacado
conclusiones, él no sabe nada de oligoelementos ni1 de sus acciones, m quizas que las aguas
los contengan, pero lo que si sabe es que los habitantes de un pueblo tienen una buena
dentadura y los de otros la tienen mala, llegando a la conclusion de que las aguas potables, el
agua que beben, tiene una gran responsabilidad en ello.

De acuerdo con Piatt (33), microelementos esenciales u oligoelementos son aquellos que
cuando no estan presente determinan un déficit especifico produciendo unos problemas
caracteristicos. Si el elemento s¢ suplementa los sintomas del déficit desaparecen.

Los oligoelementos son elementos metdlicos o no metalicos que solamente representan un
porcentaje infimo en los constituyentes de los seres vivos, pero cuya presencia en cantidades
indiciarias es necesana para el crecimiento y la vida de los animales y vegetales.

Hace menos de diez afios, solo siete oligoelementos eran constderados esenciales para el
hombre. En la actualidad la cantidad de ellos se aproxima a quince. Estudios realizados
recientemente han demostrado que un gran nimero de enzimas dependen de la presencia de
los oligoelementos.

El déficit de los olhigoelementos se diagnostican pocas veces sobre una base exclusiva de
caracteristicas clinicas. Se han observado déficit graves de znc, cobre, cromo, molibdeno, y
tal vez de selenio en pacientes sometidos a una nutriciéon intravenosa prolongada. También
se ha desmostrado que algunos procesos como la malnutricion proteico-energética, los
sindromes de malabsorcion testinal y el esprue se acompaiian a menudo de multiples
déficit de ohgoelementos.

Los lactantes prematuros de muy bajo peso al nacer, frecuentemente presentan déficit de
oligoelementos. Por dltimo, los déficit nutricionales de un oligoelemento unico pueden
aparecer en un determinado ambiente geoquimico. El ejemplo clasico es el bocio endémico.
Los déficit de oligoelementos no se limitan, necesariamente, a un area geografica
determinada. El déficit de hierro es una enfermedad de lo mas corriente y se produce en
cualquier lugar; el déficit de zinc también puede ser corriente en muchas regiones del
mundo, en paises desarrollados.

Algunos sectores de la poblacion son mas vulnerables a un deficiente estado nutricional, en
cuento a oligoelementos se refiere. En este grupo estan incluidos los lactantes, niios y
adolescentes durante el periodo de crecimuento rapido, asi como la mujer gestante y lactante.
Los oligoelementos o microelementos esenciales juegan un papel catalizador contribuyendo
a edificar bloques y realizar finciones esenciales para el desarrollo de la vida, crecimiento y
reproduccion. Su ingestion inadecuada puede dafiar la salud a nivel celular.
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Los elementos esenciales son el cromo, cobalto, cobre, 10do, hierro, manganeso, molibdeno,
selenio y zinc. Otros oligoelementos se consideran elementos beneficiosos como el arsénico,
fluor, vanadio, niquel y estroncio. Por Gltimo, hay elementos tOXicos cuya presencia produce
sintomas de intoxicacion, como pueden ser el plomo, mercurio y cadmio.

Si los microelementos esenciales y beneficiosos se incorporan al diente en el momento de su
formacion se cambian las propiedades del esmalte y dentna. Este es el caso del estroncio y
del flaor que confieren propiedades fisico-quimicas al diente estableciendo un cambio en la
calidad del esmalte y dentina (34).

Los oligoelementos también pueden modificar los sistemas enzimaticos de mineralizacion
del diente; asi por eemplo podiamos citar la ausencia de manganeso que produce
alteraciones graves del hueso y del diente (35).

La presencia de microelementos como el fluor también tiene efectos importantes en la
formacion deapatita, hidroxiapatita, fluorapatita y por tanto varia el grado de cristahzacién
del esmalte dental (36). Por otro lado, otros elementos esenciales influyen sobre la formacion
de la saliva (37) y pueden a su vez afectar la colonizacion, implantacion y actividad
metabolica de la placa bactenana.

En muchas partes del mundo, exasten diferencias sustanciales en la incidencia de caries en la
poblacion residente dentro de la misma localizacion geografica y con similares niveles de
flior. En muchas de estas areas, la evidencia ha demostrado, que las vanaciones en la
concentracion de oligoelementos en el tejido dentario puede estar relacionada con la
mngestion de comidas y el agua de bebida (38). No ha sido posible obtener relacion entre el
nivel de elementos y la prevalencia de caries. Sin embargo, multitud de estudios indican
asoctacion entre niveles de metales y prevalencia de caries en hombres y amimales, dando
suficiente evidencia para sostener la tesis de que concentraciones en ciertos metales, en los
ahmentos v en el agua de bebida afecta al proceso de caries (39).

Durante los ltimos treinta aifios los estudios realizados en hombres y animales de
laboratorio han indicado que la concentracion de metales, solo o en combinacion con el fluor
afectan a la canes dental. Algunos de estos elementos tales como el estroncio, htio, vanadio,
calcio y magnesio se asocian a baja caries dental (34)(40). Elementos como el cadmio,
plomo, manganeso, cobre y selenio aumentan la caries dental (35) (41). Para un tercer grupo
de elementos como €l zinc, el sulfuro y el itrio hay insuficiente mformacion de sus efectos
sobre las caries y se necesitan mas estudios.

PAPEL DEL ESTRONCIO COMO OLIGOELEMENTO PREVENTIVO EN LA CARIES DENTAL
=21-



OLIGOELEMENTOS Y
ENFERMEDADES BUCODENTALES



Ciertos microelementos pueden participar de una forma activa en la etiologia y/o evolucion
de ciertas enfermedades bucodentales. Comentaremos a continuacion los diferentes estudios
realizados sobre algunos de ellos.Los estudios que analizan la relacion entre concentracion
de cobre en el agua de bebida y la caries dental, mdican que estén relacionado con un
incremento de caries, como se demuestra en diferentes estudios.(35)(42)

Por otro lado, experimentos con animales demuestran que no hay efectos (43} o que hay una
reduceion de caries (44) (45).

Otros estudios reflejan un efecto antiplaca y antibacteriano del cobre y una reduccion
significativa de la produccion de acido en la placa (46) Afseth v Colaboradores (47)
publicaron un informe donde demuestran un efecto antiplaca y anticaries del cobre, utilizado
tanto topicamente como en el agua de bebida.

El Litio es el mas ligero de los metales, es altamente reactivo y no se presenta en la
naturaleza como elemento libre. Se encuentra en pequefias cantidades en tejidos animales,
no conociéndose bien su funcion.

Schamschula y Colaboradores (48) estudian la incidencia de caries en una tribu de Sepika
River, en Nueva Guinea, observando la asociacion entre la baja incidencia de caries y los
niveles altos de litio en la saliva de los habitantes de este pueblo.

Otros estudios (49) han demostrado una asociacion similar del hitio en escolares de
Australia. Curzon (50) encuentra relacion positiva entre niveles de litio en agua de bebida y
bajo indice de caries dental. Experimentos, con animales para ver la relacion de niveles de
litio en el agua de bebida y caries dental no han encontrado ningun efecto.

El Moligdeno es esencial para la vida de las plantas y animales, elemento, basico cuyas
caracteristicas son de una importancia capital para el desarrollo del ciclo biolégico. La fuente
principal para el hombre, lo constituyen los alimentos, sobre todo los vegetales, también
carnes, cereales y en menor cuantia el agua de bebida. Su accion metabolica, en el
organismo, no es muy bien conocida, aunque dos enzimas deshidrogenasa lo requieren como
coofactor.

En 1.983 Jenkins(51) estudia la mcidencia de canes en nifios residentes en dos comunidades
de Nueva Zelanda, (Napier y Hastings). La tnica diferencia entre estas dos ciudades era que
Napier tenia un suelo alcalino de origen marino. Este autor, encontré un menor indice de
caries en Napier, donde el suelo era mas rico en moligdeno, sin embargo en los analisis de
los dientes humanos recogidos de estas ciudades, no se encontraron las diferencias en
contemido de moligdeno que se esperaba.
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Los estudios de Anderson(52) en individuos residentes en areas de toxicidad de moligdeno,
demuestran que los nifios residentes en estas zonas tenian una, prevalencia de caries mas
bajas que los nifios residentes en dreas de bajo moligdeno. Hallazgos similares se encuentran
Pinaar y Bartel en Sur-Africa en una zona con suelo alcalino rica en moligdeno (53). Sin
embargo, tales efectos no pudieron ser corroborados por Curzon(54).

El Selenio es un nutriente esencial, como se desprende de la patologia que se presenta en
clertas zonas pobres en selenio cuyo ejemplo mas significativo puede ser la cardiomiopatia
de Keshan.

Los estudios publicados en los ultimos afios (55) (56), relacionan el contenido del suelo en
selenio, v el contenido de dicho elemento en el esmalte, con la aparicion de caries dental en
el hombre. Dentro de un contexto geografico determinado, dichos estudios han llegado a la
conclusion de que la poblacion rural que wvivia habitualmente en areas seleniferas,
presentaban una alta frecuencia de caries.

Tank y Storvick (41} estudian una poblacién de mifios residentes en un area selenifica del
Nordeste de Estados Unidos con 0,21 ppm de selenio, comparandolo con nifios residentes en
un area baja de selenio (0,05 ppm) y demuestran que altos niveles de selenio en el suelo se
asocian con un mayor indice de caries.Otros autores (57) (58) demuestran una asociacion
positiva entre niveles altos de selenio en esmalte dental y caries.

La desorganizacién del esmalte producida por el selenio puede dar lugar a ia formacién de
un esmalte defectuoso, mucho mas propenso a caries; por otro lado, niveles adecuados de
selenio pueden producir la formacion de un buen esmalte. Una relacion negativa entre altas
concentraciones de selenio en el esmalte dental y caries ha sido demostrada por Curzon y
Crocker(59).

El selenio inhibe la succinil deshudrogenasa, que es una enzima presente en el ameloblasto,
responsable de la formacién de la matriz del esmalte. La inhibicion de este enzima podria ser
un mecanismo de accion del selenio asoctado al aumento de caries.

El Magnesio esta contenido principalmente en nueces y cereales, asi como en las aguas
duras. Estudios reahizados, por diferentes autores, lo asocian a una baja prevalencia de
caries; no obstante tltimamente autores como Helle y Haavikko (60) no comciden con
dichos resultados lo que induce a meditar y esperar nuevos resultados sobre este
microelemento.
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El Manganeso es un coofactor para un gran numero de sistemas enzimaticos como el
metabolismo de los lipidos, crecimiento de hueso, metabolismo de los hidratos de carbono
etc. En los estudios epidemiologicos realizados parece ser que la mayoria de los autores
muestran una relacién positiva entre la presencia de manganeso en el agua de bebida y la
caries dental (42).

No ha sido aiin explicado el mecanismo de accién a través del cual el manganeso actua
sobre el esmalte dental, nm el aumento de manganeso en la saliva y en la placa bacteriana y su
incidencia sobre la caries.

Parece ser que dicho microclemento estimula ciertas cepas de estrectococos mutans a
producir acido v polisacaridos intracelular a partir de la glucosa, sucrosa y fructosa, lo que
sugiere que el ntmo de miciacion de la caries pudiera ser incrementado in vivo(61).

Muchos otros elementos han sido estudiados, nos remitimos a Curzon y Cutres(62) para los
cuales hay evidencias de que tienen efectos contra la caries dental, el titanio, el hierro, el
cobalto, el niquel, el itrio, el circonio, el niobio, el estafio, el bario, el oro y el bismuto.

El Fhior fué descubierto por Marggraf y Schelle (63). Aislado por primera vez en 1.886 por
Moisan mediante la electroforesis del acido hidrofluonico en una célula de platmo. Su
presencia en materiales bioldgicos fué observada por primera vez en 1.803 por Morochim
que demostrd su presencia en dientes de elefantes fosilizados.

El fltor es un gas halogeno muy volatil y activo, el mas electronegativo de los elementos.
Debido a su gran actividad no se encuentra libre en la naturaleza ya que se combma muy
facilmente con otros metales formando sales. Es el trigésimo elemento mas abundante en la
naturaleza, constituyendo el 0,075% del peso de la corteza terrestre. Su fuente natural son
los minerales.

El compuesto mas abundante es la fluorita que se emplea para los compuestos comerciales
de fluoruro. A partir de la fluorita se obtiene el acido fluorhidrico, gas incoloro muy
higroscopico y corrosivo, el cual en union del hidréoxido sodico da lugar al fluorure sodico
que es im compuesto muy soluble.

Los compuestos fluorados que se encuentran en la corteza terrestre, son arrastrados por las
aguas de las lluvias que atraviesan las rocas que los contienen, apareciendo posteriormente
en pozos v manantiales a diferentes concentraciones (64).

Los beneficios preventivos del flaor sobre la caries dental aumentan al elevar el contenido
de fluor hasta 1,5-2 ppm, por encima de los cuales no se observan mayor grado de
proteccion. La prevalencia de fluorosis dental es muy baja, a concentraciones de flior en
aguas de bebidas menor de 2 ppm; pero la prevalencia y gravedad de fluorosis se eleva al
pasar de esta concentracion (65). La presencia de fluoruro en la saliva no solo acelera el
endurecimiento o remineralizacion del diente, sino que conduce a un grado mayor de
remineralizacion de la caries en un tiempo de exposicion mas corto.
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La accion anticaries del flior se debe a (66):

1.- Produccion de una menor solubilidad del esmalte. El esmalte bajo el efecto del fluor se
hace menos soluble al contener menor proporcion de carbonato.

2.- Efecto remineralizante. Al administrar fluoruro de forma prolongada se deposita gran
cantidad de fluoruro de calcio en las lesiones incipientes de caries que luego se liberan
lentamente y forman hidroxiapatita.

3.- Efecto antimicrobiano. El fluor inhibe el sistema enzimatico bacteriano, el almacenaje de
polisacéaridos mtracelular y a altas concentraciones es toxico para las bactenas.

El beneficio principal se obtiene de su incorporacion durante la formacion del diente. La
concentracion de fluoruro en el esmalte se relaciona con su concentracion en el agua de
bebida ingerida en el momento del desarrollo; aunque también el efecto es positivo después
de la formacion y erupcion del diente. El efecto de fluoruro administrado tras la erupcion es
mayor sobre superficies bucales y linguales.

En presencia de fluoruro, el diente en desarrollo forma fluorapatita, cristal mas estable y
perfecto, que la hidroxiapatita. Después del desarrollo dentario el fluoruro es adquirido por
el intercambio 16nico entre el grupo OH de la hidroxiapatita y los iones fllior del liquido que
bafia el diente.

La prevencion de la caries por el fluoruro es pués una realidad, por lo que se pretende
aumentar la concentracion de flior en el ambiente bucal. Los métodos para conseguirlos
pasan desde la fluorizacidén de las aguas hasta los dentifficos y colutorios, pasando por la
discusion sobre cudl es el mejor método de administracion y su dosificacion éptima.

El Estroncie descrito por Rygh como necesario para la calcificacion y crecimiento en las
ratas, fué sefialado por Schwartz como un microelemento esencial, su comportamiento
metabolico se relaciona intimamente con los tejidos dseos y dentarios y tiene un interés vital
en su relacion con el calcio de tal manera que la relacion estroncio/calcio juega un papel
fundamental en el ciclo bioldgico de los tejidos calcificados. El agua de bebida se considera
la principal fuente de estroncio para los huesos y dientes y las vanaciones geograficas en el
contenido de estroncio repercuten en el esmalte.

Se han realizado estudios de caries en zonas con agua potable con altos niveles de estroncio
en el noroeste de Ohio, encontrandose un 37,5% menos de caries que en ciudades con
niveles bajos de estroncio en el agua potable. Los nifios entre 12 v 14 afios de edad tenian un
CAOD mas bajo que las ciudades que tenian agua potable con baja concentracion de
estroncio (34).
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Estas diferencias eran mayores que las que podian ser solo para niveles de flior y estaban
relacionadas con niveles altos de otros metales como el bario, litio y particularmente el
estroncio.

Diferentes autores (67 - 69) han confirmado la relacién que existe entre miveles altos de
estroncio en el agua de bebida v la baja incidencia de caries. Se asocia altas concentraciones
de estroncio en el esmalte (70) y en la placa bactenana (68) con baja caries dental.

Numerosos estudios con animales de experimentacion demuestran que las caries de las ratas
son mmhibidas admmistrando a dichos animales agua potable con alta concentracion de
estroncio {71).

Debido a su estrecha similitud con el calcio, el estroncio puede producir cambios en las
propiedades fisicas de la apatita del esmalte (72). Como las lesiones tempranas de la cares
dental es un proceso de disolucion acida del esmalte la resistencia de la apatita del esmalte a
esta disolucion es importante.

Dedhiya y Colaboradores(73) estudian la incorporacion del estroncio y/o del flior en la
apatita sintética. Cuando se asocia el efecto de flior y del estroncio la reduccion de la
disolucion acida es mucho mayor que el efecto del fldor solo.

Recientemente se ha descubierto una reduccion en el contenudo de carbonato de apatita
mediante la incorporacion del estroncio al esmalte dental (74) y mucho mas incluso, el
estroncio parece que juega un papel importante en el proceso de remineralizacion (75) donde
concentraciones optimas de estroncio son necesarias para una rapida remineralizacion.

Por ser el estroncio el oligoelemento objeto de nuestro estudio, vamos a extendernos mas
sobre sus caracteristicas, propiedades, utilizacion industnial, niveles de tolerancia y acciones
tipicas.
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FUENTE Y PRODUCCION DEL
ESTRONCIO



El estroncio existe principalmente en la naturaleza como mumeral celestito (sulfuro de
estroncio y estroncito, carbonato de estroncio) que estan repartidos en las rocas y las aguas
de la superficie de la tierra con una media de 43 grms./ toneladas y 10 ppm en el agua del
mar aproximadamente. Debido a que hay unas serias diferencias de contenido de estroncio
en las rocas, el agua que drenan de ellas varia mucho en su concentracton. Dicha
concentracion depende también de la concentracion de calcio en el suelo. Asi por ejemplo el
suministro de agua de Wisconsire, que procede de un area de alto contenido de estroncio en
el suelo (30-50 ppm.) tiene un indice calcio de 1:18 muentras que las aguas que provienen
de un area de estroncio con un indice de calcio de 1:45 contienen una menor concentracion
de estroncio.

Existe estroncio en pequefias cantidades en las mayorias de las plantas. Estas suelen tener
aproximadamente 36 ppm en su peso, pero clertas especies de plantas que crecen en tierra
con un alto contenido de estroncio pueden tener hasta 26.000 ppm. Este hecho ha sido
determmado a través del analhisis de la actividad de neutrones (76).
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PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS
DEL ESTRONCIO



El estroncio es un metal alcalinoterreo de peso molecular 87,62 y namero atomico 38. Se
encuentra normalmente como sulfato de estroncio. Como norma, las sales de estroncio son
mas solubles al agua que las sales de bario. Fué descubierto por Grawofr y aislado por Dviy
en 1.809. Sus minerales mas importantes son: la estroncionita y la celestita. Constituye un
metal duro de 2,54 de densidad que funde a 800°C e hierve a 105°C. Las sales de estroncio
a excepcion del sulfato, carbonato y fosfato son solubles en agua y se caracterizan por el
color carmesi que comunica a la llama. Por ello, se utiliza para dar color rojo a los fuegos
artificiales y a las vengalas de sefiales. El oxido de estroncio es un s6lido blanco y amorfo
que recuerda la cal viva y como ella se combma con ¢l agua. El estroncio existe como un

producto de fisién nuclear en forma de once radioisétopo, cinco de los cuales son estables
(77).
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ACCIONES TIPICAS O MECANISMOS
DE ACCION DEL ESTRONCIO



El estroncio puede sustituir al 16n calcio en el mantenimiento de la excitabiidad de las
membranas y de los nervios y musculos (78) y puede activar e intensificar la liberacion de la
acetil-colina de los puntos mioneurales a concentraciones bajas de calcio. A concentraciones
altas de calcio pueden mhibir la liberacion de acetil-colma (79).

Sustituye al calcio en la excitacion y contraccion del misculo esquelético y cardiaco (80). En
el corazon, tiene efecto inotrdpico positivo,

El estroncio puede sustituir al calcio en el proceso de secrecion neurchormonal. Al igual que

el calcio, el estroncio desempefia un papel en la secrecion espontinea de histamina de los
mastocitos (81)
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ABSORCION DISTRIBUCION
Y EXCRECION DEL ESTRONCIO



La carga corporal en un hombre adulto es de 140 mgr aproximadamente. Se calcula que la
absorcion media diaria es de 2 mgr de estroncio. Existe una correlacion entre la absorcion de
estroncio y calcio de forma que el organismo absorbe mas calcio que estroncio y elimina
mas estroncio que calcio. Las personas que ingieren mas calcio absorben menos estroncio
que las que no lo toman. La absorcion gastromtestinal de estroncio oscila entre 5-25% en las
sales solubles de estroncio y es del 5% para sales insolubles El 99% del contenido de
estroncio en el cuerpo se encuentra en el hueso (82).La carga media en el esqueleto humano
es de 0,19 PCI St/Gr (83) y es invanable a partir de los 20 afios (84).

Las partes pigmentadas del ojo contienen mas estroncio que otras zonas del cuerpo.El
estroncio atraviesa la placenta y el feto va acumulando progresivamente estroncio (85).El
90% del estroncio absorbido se excreta por la orma (86) y en menor proporcion por la heces
y el sudor (87).El aclaramiento renal del estroncio es de 9,7 L/24 H (88).
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VALORES NORMALES DEL
ESTRONCIO



El contenido diario en la dieta de estroncio es de 320 mgr segin ha sido determmado
utilizando espectroscopia de emision (89). En la tabla numero I podemos ver el contenido de
estroncio en el tgido humano observando como el 99% del estroncto del cuerpo esta
almacenado en el hueso y principalmente en vértebras y costillas.En el plasma la
concentracion media de estroncio es de 29 U/L (90). En los tejidos blandos la mas alta
concentracion de estroncio se encuentra en la aorta, laringe, traquea, y tracto gastrointestinal
infenior (91) (92). Las concentraciones de estroncio en higado, bazo y musculos son
constantes a lo largo de la vida. El estroncio tiende a acumularse, con la edad, especialmente
en la aorta y pulmones pero no en el pancreas.

La concentracion media de estroncio en el esmalte dental es de 119 ppm como se ha
desmostrado por absorcion espectrométrica de atomos (93).
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ESTRONCIO
ORGANO PESO MEDIA [80% RANGO
(9) (mg) (mg)

0,092-15
0,18-0,90
170 - 560

0,14 -0,53

Tejido conectivo -
Higado 0,016 - 0,094
Cerebro 0,028 - 0,18
0,052 -0,48
0,028 - 0,11
0,004 - 0,023
0,009 - 0,04
0,003 - 0,014
0,002 - 0,010




TOXICIDAD AGUDA Y CRONICA DEL
ESTRONCIO



La toxicidad del estroncio se considera baja. El silicato de estroncio es el compuesto mas
téxico. El 6xido de estroncio y el hidréxido de estroncio son fuertes irritantes. El cromato de
estroncio tiene potencial carcogénetico (94). La toxicidad de los compuestos de estroncio
depende,al igual que otros ohgoelementos,del anion. A igual carga anionica, las sales de
bario son mas toxicas que las de estroncio, y €stas mas que las de calcio.

Venugopal(82) llevd a cabo un estudio sobre la toxicidad del estroncio en animales. Los
sintomas mas frecuentes de la intoxicacion aguda en los animales son excesiva salivacion,
vomitos, dolor tipo colico y diarreas, produciéndose al final la muerte por fallo cardiaco. El
sintoma principal de mtoxicacion aguda es el fallo respiratorio; la muerte se produce a la
hora de su inyeccion en vena. El amico cambio que origina el estroncio en el corazon es
producir una pequenia reduccion del latido cardiaco como se ha observado en animales (95).

La introduccion de 26.000 ppm de lactato de estroncio en el agua de bebida de ratones
durante 402 dias causd un bloqueo inmediato de éstos. El estroncio mhibia la calcificacion
de los huesos durante el desarrollo (96).Inyecciones intraperitoneales en ratones, de cloruro
de estroncio no produjeron raquitismo en los mismos. La introduccion 50 mgr/kgr de nitrato
de estroncio es tolerado durante un periodo de ocho semanas en las ratas adultas y en las
amamantadas (97). La aspiracion de 50 mgr de nitrato de estroncio no fué tolerada por las
ratas al final de cuatro semanas. El nitrato de estroncio es toxico para la piel de las ratas y
algo menos para las mucosas. En los pulmones produce hiperemia, hemorragia y cambios
fundamentalmente en el alveolo, causa destruccion del tejido muscular y en el nifién produce
una degeneracion granular de los tabulos renales.

En humanos la actividad de la colinesterasa y de la acetil colinesterasa en los trabajadores de
fabricas de sales de estroncio experimentan un significativo descenso durante el tiempo de
exposicion (98).
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NIVELES DE TOLERANCIA DEL
ESTRONCIO



Solo en Rusia hay valores de tolerancia limite (VLT)para compuestos de estroncio. Se
propone un limite de 1 mgr/m3 para nitratos de estroncio, 6xido de estroncio e hidroxido de
estroncio. Se acepta un limite de tolerancia de 2 mgr/L en el agua potable (99). No se han
encontrado en la literatura cifras para niveles normales en suero.

Schoeder y Nason(100) indican un contenido de 17 mgr de estroncio en sangre total.

Biswas y Colaboradores (101) han estudiado el contentdo de estroncio en las uiias y un
equipo de australianos (102) ,midio el contenido de estroncio en el hueso haltando que es de
100 - 120 mgr/kgr.

La concentracion de estroncio en el esmalte dental se establece en 300 mgr/kgr segim el
contenido en agua potable (103).

Se ha discutido el deposito de residuos nucleares que contengan estroncio 90 y otros
radionuclidos en el oceano profundo con respecto a la devolucion de la radioactividad al
hombre a traveés del consumo de mariscos. La ingestion de comida contaminada con
estroncio 90 es la principal via de transferencia al hombre siendo menos del 5% por el agua
potable, y en cantidades mas pequefias por el pescado. El iempo medio de la presencia del
estroncio en los huesos varia ente 3-7 afios. La retencion e mcorporacion del estroncio 90 en
el esqueleto es de 5-7 veces mas alta en nifios pequefios que en adultos (98).

En los ultimos afios se ha observado un aumento del contenido de estroncio en el suelo,
atribuyéndose este hecho a la aplicacion de fertilizantes minerales (104).Dutkiewicz(105)
registrO0 una concentraciéon relativamente alta de estroncio en el polvo del aire (600
mgr./m3).

Rendic y Valkowvie{106) muestran que el contenido de estroncio en el pelo humano refleja la
contaminacion ambiental.

Un estudio del contenido de estroncio en treinta y una marcas de cervezas, dié una variacion
entre 0,08 y 0,39 mgr/1 (107).
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UTILIDAD INDUSTRIAL DEL
ESTRONCIO



El estroncio no es de gran utilidad industrnial. Debido a que los compuestos de estroncio
producen al quemarse una Hlama roja, se utiliza en pirotecnia y como vengalas de cohetes y
fuegos artificiales. El principal compuesto para esta utilizacion es el mitrato de estroncio.

El mineral de carbonato de estroncio se usa en ceramicas y en las refinerias de zinc. Por eso
el carbonato de estroncio posee una utilidad para formar una capa protectora del metal y
prevemir la corrosién. El hidroxido de estroncio tiene una utilidad especial para obtener el
azicar de la remolacha y como estabilizador para plasticos. Compuestos de estroncios son
utilizados en grasa protectoras de corrosidon también en depilatorios, plasticos y pinturas
luminosas. El carbonato de estroncio se usa en la fabricacion de tubos de television.
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PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA



Los estudios realizados en los Gltimos afios en hombres y ammales de experimentacion,
relacionan la caries dental con algunos ohgoelementos que no son el fluor. El fluor solo o en
combinacién con otros elementos disminuye la cares dental. Elementos como el
estroncio,litio y vanadio (34)(40) se asocian a una baja mcidencia de cares. Por el contrario,
el cadmio, plomo, selenio, cobre, manganeso y bano (35) (41) se relacionan con una alta
incidencia de canes.

De todos es conocido que la caries constituye la patologia mas frecuente en la cavidad oral
en edades juveniles e infantiles. Segin Silverstone(108) hay tres grupos de edades con
mayor riesgo de caries: de 4 a 8 afios, en denticion temporal, 16 afios en denticién
permanente y a partir de 55 afos en caries de cuello.

Durante mas de cuarenta afios se han publicado muchos trabajos cientificos que avalan la
eficacia y seguridad de la fluoracion de las aguas. La documentacion que respalda al fluor es
muy extensa; se han descrito mas de diecisiete mil trabajos que tratan sobre multiples
aspectos positivos y negativos de los fluoruros. La eficacia desmostrada del fluoruro para
prevenir la caries dental (109-111) y los resultados de estudios sobre variaciones geograficas
en la prevalencia de caries (48) (50), permiten pensar en la posible intervencion de otros
oligoelementos y factores ambientales en la etiologia y evolucion de la enfermedad dental.

La distinta prevalencia de canes puede guardar relacion con las variaciones del contenido en
oligoelementos del suelo, el agua de bebida y los propios tejidos dentales (38).

Son msuficientes los estudios realizados sobre otros oligoelementos que no sean el fliior y su
relacion con la caries dental. Ya Lodrop(67),Barmes(69)y Curzon(68)encuentran una
relacion entre la alta concentracion de distintos oligoelementos en el agua de bebida y una
baja incidencia de canes. Curzon(34) en 1.983, demuestra como ciudades con niveles altos
de estroncio, en el agua de bebida, tenian un indice de caries mas bajo que las ciudades con
baja concentracion de estroncio en el agua de bebida. Riobo y Garcillan(61) en 1990
encuentran como individuos con niveles altos de fllior, litio v estroncio en las superficies del
esmalte, placa dental y saliva tenian baja prevalencia de caries.

Si bien, el efecto anticaries del estroncio estid demostrado en distintos estudios (112-116), a
pesar de todo,los resultados no son concluyentes. Por ello, hemos creido convemente,
siguiendo las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (117) y partiendo de
la hipétesis de que los individuos que viven en zonas cuya agua de bebida contiene una alta
concentracion de estroncio tienen una menor prevalencia de caries, estudiar la salud
bucodental de dos municipios, proximos en localizacion geografica, de smmilares
costumbres, habitos dietéticos y niveles socioeconomicos. Con una misma concentracion de
fluor en el agua de bebida y por el contrario niveles casi el triple de estroncio en el agua de
abastecimiento publico.
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Somos conscientes de que la concentracion de estroncio no es el unico factor que interviene
en la prevalencia de caries, sino que esta sujeta a modificaciones debidas a multiples causas,
aunque en este trabajo hemos procurado que, en las dos poblaciones objeto de estudio, todos
estos factores se mimimicen. Para contemplar el estudio epidemiolégico, una vez estudiada la
prevalencia de caries, estudiaremos las necesidades de tratanuento de dichas
poblaciones. Asi mismo, mediante la técnica de espectrometria de absorcion atomuca,
determinaremos la concentracion de estroncio en ¢l esmalte de una muestra de dientes de las
dos poblaciones (118).

Por otro lado hallaremos la concentracion de flior y estroncio en el agua de bebida mediante
la técnica de determinacion directa del flior por potenciometria (119) v la técnica de
induccion acoplada (120) para la determinacién de la concentracion de estroncio en el agua
potable.

Queriendo demostrar, como a 1gual concentracion de flior en el agua de bebida y en
presencia de distintas concentraciones de estroncio, los indices de caries son menores para
aquellas poblaciones que contienen mayor concentracion de estroncio, en el agua de
abastecimiento publico, y es mas, que el estroncio es acumulado en el esmalte dentarnio en
desarrollo dependiendo de la concentracion en el agua de bebida y/o los alimentos.
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Se han seleccionado dos poblaciones de la provincia de Granada (Escizar y La Malaha)
por cumplir los requisitos de ser dos poblaciones proximas en localizacion geografica, de
similares caracteristicas socioeconomicas y ambas contener concentraciones de flaor
parecidas en el agua de bebida. Una de ellas, Escizar, posee alta concentracién de estroncio
en el agua de abastecimiento publico, ya que su enclave esta proximo a unas minas de
estroncio.

Las poblaciones de Escuzar y La Malaha se localizan en el area geografica llamada
Montevives, a unos veinte kilometros de Granada capital (Figura 1). Se accede a ellas a
través de la carretera nacional 323 hasta Armilla y desde esta localidad.por la carretera
comarcal 340 hasta I.a Malaha. Para llegar al area de Escizar se continua por la carretera
comarcal antes citada hasta llegar al cruce de Escuzar Este area dista de Granada capital
unos 28 kms.

Los yacimientos de Montevives-Esclzar se encuentran situados en la depresion de Granada,
una de las cuencas intramontafiosa de la cordillera Bética. Esta zona es rica en depésitos de
estroncio pudiendo diferenciarse dos tipos de mineralizacion: carbonato estromatolitico y
depésitos carsticos de cantos de celestita.

Sé6lo exaste una explotacion de estroncio en Andalucia, tnica también a nivel nacional y la
de mayor producciéon de la Comunidad Econémica Europea. Esta explotacion se localiza en
la zona de Montevives como antes hemos referido. (121)

La poblacion de Esclizar consume agua proveniente de un pantano proximo a las minas de
estroncio. En cambio, La Malaha se abastece de un pantano cuyas aguas no atraviesan el
subsuelo de las minas de estroncio. Es por ello, por lo que hemos elegido estas poblaciones
ya que estando tan proximas tienen distintas concentraciones de estroncio en el agua de
abastemiento publico, como lo demuestra el analisis del agua mediante la téemca de
mnduccion acoplada (120).

Los datos para la realizacion de este estudio se recogieron entre Marzo y Junio de 1.992.

Una vez recogida la poblacidn de EscOzar y La Malaha, con los datos proporcionados por ¢l
anuario estadistico de 1.990 (122) y el censo de poblacion de 1.990 (123), el grupo objeto
de estudio quedd configurado por la poblacion total escolarizada de ambos municipios.

Un volumen de 342 mios, de edad escolanizada entre 4 y 15 afios distnibuidos de la
sigwente forma: Escuzar con 89 nifios que consumen agua con niveles de flaor de 0,15 ppm
y de estroncio 1,34 ppm y La Malaha con 253 nifios que consurnen agua con niveles de flaor
0,12 ppm y 0,47 ppm de estroncio.

Todos los nifios estaban escolarizados en la escuela publica, en la que no se realizaban
nimgun tipo de medidas preventivas. Toda la poblacion objeto de estudio tenian un similar
nivel socioeconomico, por lo gue presumiblemente presentan sirmlares habitos higiénico-
dietético y la misma atencion especializada.
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El trabajo de campo fué realizado por un equipo compuesto por un estomatélogo, que realizo
el examen, y un auxiliar dental que se ocupd del registro de los datos. Este equipo estaba
habituado a este tipo de trabajo ya que ha participado en otros estudios similares (124).

En un 10% aleatorizado de los sujetos se llevo a cabo exploraciones dobles, evaluandose la
fiabilidad de la exploracion, es decir, para el analisis de la concordancia y reproductibilidad
de los resultados se han seguido las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud (125).

El estudio de campo consistid en un examen clinico, promulgado por la O.M.S. (126), de
todos los nifios de los pueblos de Escizar y La Malaha,

La exploracion se llevé a cabo en los colegios publicos de Esciizar y La Malaha en una sala
aparte de la clase, con el nifio sentado frente a la ventana y con una buena luz natural.

Para el registro de los datos epidemiologicos se utilizo la ficha de la O.M.S. simplificada, en
la cual se introdujeron modificaciones necesarias para adaptarla a los requsitos de nuestra
mvestigacion.(Anexo 1)

El material utilizado para el examen clinico fué; un espejo plano del namero cinco, una
sonda de exploracion de caries curva y afilada y una sonda periodontal modelo WHO
terminada en esfera.

El examen incluye el registro de maloclusiones, estudio periodontal (ICNTP), presencia de
manchas de tetraciclina, opacidades en el esmalte y su distribucion, asi como el estado
dental y necesidad de tratamiento.

Para la desinfeccién del matenal de exploracion, tras su uso, se utiizé una solucion de
glutaraldehido al 2%.

El registro de la carie se ha determinado con los métodos clinicos habituales. A este respecto
se considerd diente cariado aquel en el que existia una lesion positiva de hoyos y fisuras o
cualquier otra superficie del diente con reblandecimiento del suelo o las paredes y
socavamiento del esmalte. La sonda dental solo fué utilizada para confirmar la caries ya
detectada por el diagnéstico visual. Es decir, se tomdé como criterios de caries los
promuigados por la O.M.S. en 1.987 (127).
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ANEXO 1
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Los parametros utilizados en el estudio descriptivo son los siguientes:

INDICES CAOD cod y CAOM.

Son los mas ampliamente utilizados desde que Klemn y Palmer (128) los describieron. Esto
facilita la comparacion de datos entre autores diferentes.

El indice CAOD (cod en denticion temporal) expresa el cociente de dividir el numero de
dientes con canes, obturado por caries, y ausentes por caries, por el numero total de
individuos examinados. Mide realmente el ataque de caries en una poblacion. En el indice
cod solamente se contabiliza dientes canados y obturados despreciandose los ausentes
debido al proceso fisiologico de exfoliacion de las piezas temporales.

El indice CAOM indica el nimero de dientes canados ausentes y obturados en primeros
molares permanentes (128).

PREVALENCIA DE CARIES

Expresa el namero de nifios que presenta una historia presente o pasada de caries, medida en
porcentaje.

INDICE PERIODONTAL
Es un procedimiento para mvestigar el estado periodontal en la poblacién.

Para realizar el ICNTP se divide la boca en seis sextantes definidos por los dientes nirnero
11,16, 17,.26,27,31, 36,37, 46,47

Normalmente se realizan cuatro sondajes por diente, (vestibular, mesio-vestibular, disto-
vestibular y palatino o lingual), con una sonda periodontal de la OMS.

Los codigos mdicadores del grado de afectacion periodontal son convertibles en cuatro
categorias que van desde el hallazgo de tartaro supra o sub-gingival, sangrado, bolsas
periodontales vy ausencia de paradontopatia.

En menores de vemte afios se recomienda restringir el examen a seis dientes y sélo
determinaremos si existe tartaro o hemorragia, teniendo en cuenta la existencia de bolsas
periodontales falsas durante la etapa eruptiva(129).
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GRADO DE ATENCION ODONTOLOGICA

Es la relacion porcentual entre las piezas atendidas por obturacion y extraccion, con el total
de las piezas que eran y han sido afectadas por el proceso de canes (130).

INDICE DE RESTAURACION

Expresa la relacion entre el conjunto de piezas dentanas temporales, permanentes o de
ambas denticiones consideradas conjuntamente, obturadas, con el total del indice CAOD.
Referida a un mismo individuo o al conjunto de una poblacion dada (130).

NECESIDAD DE TRATAMIENTO
Se define el concepto como la totalidad de la patologia, restandole la patologia que ha sido
tratada bien por extraccion o bien por obturacion. Se halla restandole a cien el grado de

atencion odontologica.

Estos indices se han desarrollados por grupos de edad hasta 6 afios, enfre 7-12 afios y 13 o
mas afios y segim el indice ocupacional del cabeza de farmha.
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Para la determunacion de la concentracion de fluor y estroncio, en el agua, se realiza una
toma de muestra del agua de la red de los colegios publicos.

El analisis de la muestra del agua, para la determinacion del flior, la realizo el laboratorio de
la fundacion Abenzoa mediante el método de determinacion directa del flior por
potenciometria (119). Utilizando un electrodo selectivo de 1ones. El aparato, un analizador
digital de iones selectivos, con escala que permite apreciar 0,1 mv Beckman modelo 5.000.
Electrodos selectivos de fluoruro. Oridn. Electrodos de referencia Orion (cuyo departamento
mtemo contiene solucion saturada de Clas y el extemno una solucion al 10% de NO3k).

Los reactivos utilizados son solucién patron de fluoruro de 100 mgr/l de agua destilada (0,22
gr de FNa desecado en un litro) solucion amortiguadora Tisab: a unos 500 ml de agua
destilada se afiade 57 ml de acido acético glaciar, 58 gr de CLNa, 0,3 de citrato sodico y
luegos unos 170 ml de NAOH al 30% para obtener el PH sobre 5-5,5 y enrrasar a 1.000 ml
con agua.

PROCEDIMIENTO DE DETERMINACION DEL FLUOR EN EL AGUA

La determunacion de fluor en agua se ha reahzado mediante un método potenciométrico,
utilizando un electrodo selectivo de fluoruro, de acuerdo con el método descrito por Martin v
Colaboradores (119).

Fundamento

El método se basa en la medida de la diferencia de potencial entre los electrodos de
referencia y el selectivo,sumergidos en una solucion que contiene iones fluoruros. En el
sistema formado por el electrodo especifico-solucién patrén o problema-electrodo de
referencia, se establece una diferencia de potencial debida tmicamente a la relacion de
actividades de los iones fluoruros del interior y del exterior del clectrodo especifico. Puesto
que Jos deméas componentes del sistema son constantes, pero como también lo es, la
actividad de los iones fluoruro del interior del electrodo, todos los cambios del potencial son
atribuibles exclusivamente a la actividad de los iones fluoruro de la solucién extema o
solucion problema.
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DETERMINACION DE ESTRONCIO EN EL ESMALTE DENTAL Y EN EL
AGUA

Con la colaboracion del estomatologo de zona y en el mismo consultorio de la Seguridad
Social, recogemos una muestra de dientes extraidos por caries y/o enfermedad periodontal
de algunos habitantes de las poblaciones de Escizar y La Malaha.

Recogemos una muestra de treinta piezas de cada pueblo, pertenecientes adultos. El niumero
de dientes de la muestray la forma de recogida y transporte de la misma se realizo siguiendo
las indicaciones del quimico que luego se encargé de la determinacién de la concentracion
de estroncio en el esmalte. La muestra se transportd en un recipiente de cristal en seco y se
procede a su preparacion para la determinacion del estronci

La determinacion de estroncio en muestras de agua y esmalte, se han determinado por
espectrometria de absorcion atomica, de acuerdo por el método descrito por Helsby
(118,120).

El equipo utilizado es un espectrofotébmero de absorcién atémica, marca Perkin-Elmer
(modelo 303-75) equipado con registrador y software para el tratamiento de datos (Hitacht).
La fuente espectral un "mtensitron” con ldmpara de catodo hueco, que trabaja a 460,7 nm.
La técnica utilizada, basada en en la adicion de un esténdar interno, recupera el estroncio al
98% (120).

Para la preparacion de la muestra, la dentina y el esmalte se han separado por medios
mecanicos. Una vez separado el esmalte, éste se ha secado en estufa de aire a 105°C
durante 48 horas. El esmalte seco se ha sometido a digestion con acido perclorico (62%)
(0,1 gr de esmalte/ml perclorico) en un matraz de Kjeldahl Una vez que la digestion es
completa se transfiere a un tubo graduado de 10 ml. Para evitar ionizaciones no deseables se
ha ainadido | mi de solucion de cloruro sodico (0,02 gr/ml),

Los estandares de 0,40,80,100,120,160 y 200 ppm, de estroncio, se han separado de manera
tal que todos llevan 2.000 ppm. de cloruro sodico.
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TRATAMIENTO ESTADISTICO DE LOS DATOS

Las etapas del analisis estadistico de los datos ha ncluido las siguientes:

Estudio descriptivo

Para las variables cualitativas, se han calculado las medias y las desviaciones tipicas.
Para el caso de vanables cualitativas se han construido las correspondientes distribucion de
frecuencias.

Estadistica inferencial

Atendiendo a las vanables de clasificacion lugar de residencia, sexo, edad y factor
ocupacional del cabeza de famihia; se han comparado los valores de las variables, en el caso
de variables cualitativas, la comparacion se ha hecho con la prueba de Chi-Cuadrado. La
comparacion de medias (cuando las variables son cuantitativas) se ha hecho con la prueba
de “t” de Student (si el nimero de grupo era de dos) o el analisis de la varianza, cuando se
comparaban tres 0 mas grupos.

En todos los casos se ha considerado que existian diferencias estadisticamente significativas
cuando ¢l valor de ta significacion “p” era inferior a 0.05.
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Comenzamos la exposicion del resultado haciendo un bre andhsis de las caracteristicas de la
poblacion (muestra) estudiada, en base a los siguientes puntos/criterios: sexo, lugar de
nacimiento, ocupacion del cabeza de familia, malocluusiones, manchas de tetraciclna,
opacidades, etc.

La muestra utilizada en este trabajo corresponden a piezas dentales de un total de 342 nifios.
El total de los escolares de las poblaciones Escizar y La Malaha (Granada), de edades
comprendidas entre 4 y 15 afios. Distribuidos de la siguiente forma: Escuzar con 99 nifios
(26,02% de la muestra) y La Malaha con 253 mifios (73,98% de la muestra).

SEXO

La distnibucion por sexo,del total de la poblacion estudiada, fue la siguiente: 178 varones
{52,05%) y 164 hembras (47,95%). La distribucion por localidad es la sigwente: en La
Malaha, el 42,7% eran varones y el 57,3% hembras, mientras que en Escuzar, el 5534%
eran varones y el 44,66% eran hembras. (Figura 2)(Tabla II).

Al comparar la proporcion de varones entre los dos pueblos, se concluye que existe
diferencia estadisticamente significativa. Chi-cuadrado = 4,219 gl. = 1p <0,04.

LUGAR DE NACIMIENTO

De los habitantes de Escuzar solo 2 nifios no eran nacidos en en el pueblo por lo que la
variable "residentes de por vida" no aporta mformacion suficiente como para ser, analizada.
Igual ocurre en el caso de la poblacion de La Malaha donde el 90,02%, eran nacidos v
residentes en La Malaha.

Al comparar dicha vanable entre los dos pueblos se concluye que no existe diferencia
estadisticamente significativa. Chi-cuadrado = 0,024 gl. = 1

GRUPQO ETNICO
El total de la muestra corresponde al grupo émico de raza blanca. Con lo cual, es una
variable que no se va a analizar en profundidad.

FACTOR OCUPACION DEL CABEZA DE FAMILIA

En Ia vanable "ocupacion del cabeza de familia", la mayor proporcion pertenece de
acuerdo con la clasificacion,al grupo 5 que son trabajadores no cualificados de todos los
sectores. La distribucion de esta vanable en los dos pueblos es como sigue: Esclizar con el
70,79% cuyos padres pertenecen a este grupo y La Malaha con el 90,5%. Un total de 85,3
% en ambos pueblos.

Al comparar dicha variable entre los dos municipios se concluye que existe diferencia
estadisticamente significativa. Chi-cuadrado = 29,033, gt =4 p < 0,005

Hay un menor porcentaje de nifios cuyos padres pertenecen al grupo 4, que corresponde a
trabajadores manuales cualificados, con un 15,63% en Escuzar y 4,35% en La Malaha.
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FIGURA 2. Distribucién por sexo de la poblacién estudiada

VARONES B = ESCUZAR

HEMBRAS



oblacién estudiada || ||

VARONES

HEMBRAS |

ESCUZAR

LA MALAHA

TOTAL

42,70%
55,34%

52,08%

57,30%

44,66%

47,95%

i

‘ i
i

-
i
Sélzgl

il



En cuanto al grupo 3, que corresponde al grupo de empleados de banca y afines, y el grupo
1, que corresponde a profesionales universitarios, las cifras son despreciables,siendo de
1,12% en Esclzary 1,58% en La Malaha, para el grupo 3, y de 1,19% en La Malaha, en el

grupo 1.

En el grupo 0, que es el grupo de los funcionarios de las fuerzas armadas,Esctzar tiene
12,36% y La Malaha 2,37%. (Figura N°3).

MALOCLUSIONES

En la variable "maloclusiones"”, del total de la muestra,el 14,33% tienen maloclusiones,
Esclzar 19,22% y La Malaha 12,25%.

Comparando los dos pueblos encontramos que existe una diferencia estadisticamente
significativa. Chi-cuadrado = 5,961 gl. =2 p <0,051. (Figura N°4).

MANCHAS DE TETRACICLINAS

El total de los nifios explorados carecen de manchas de tetraciclina en los dientes.

OPACIDADES
En la variable "opacidad", del total de la muestra, el 6,14% tienen opacidades.

En el pueblo de Escuzar,las opacidades que se presentan (2,25%) son simétricas. En cuanto
al tipo son manchas blancas y manchas de color. En La Malaha el 7,51% presentan
opacidades. De ellas, el 3,95% estan distribuidas de forma simétricas y un 3,56% de forma
asimétrica. En cuanto al tipo de opacidad la mayor proporcion corresponde a manchas
hipoplasicas (2,77%) seguidas de manchas de color (1,98%) y manchas blancas (1,58%).

Al hacer el estudio comparativo entre los dos municipios no se encuentra que la diferencia
sea estadisticamente significativa.

ICNTP

En la variable ICNTP como se han estudiado nifios menores de 20 afios, seguimos el indice
de Amamo (129) que recomienda restringir el examen a seis dientes indices
(11,16,26,31,36,46,) registrando siempre el mayor valor.

Del total de la muestra el 8,48% (nivel 2) tienen enfermedad. En Escuzar el 5,62% tienen
algin tipo de patologia (sangrado y calculo). En La Malaha el 9,49%.

Al comparar dicha variable,entre las dos poblaciones,se concluye que no existe diferencia
estadisticamente significativa. Chi-cuadrado = 1,269 gl. = 1
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FIGURA 3. Distribucién de la poblacién segun la Ocupacion
del Cabeza de Familia
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FIGURA 4. %MALOCLUSIONES (Total 14,33%)
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PREVALENCIA DE CARIES

La prevalencia global de caries es de 59,36%, que desglosado entre los dos pueblos
corresponde a Esciizar una prevalencia de caries de 47,19% mientras que en La Malaha es
de 63,64%. (Figura N°5).

PREVALENCIA DE CARIES EN DIENTES DEFINITIVOS

Del total de los nifios estudiados 58,48% tienen caries en dientes definitivos.El 47,19% en
Escuzar y el 64,44% en La Malaha. (Figura N°5).

La media de dientes definitivos con caries, del total, de la poblacion estudiada es de 1,95 con
DS de 2,37. La media de Escizar es de 1,3 (DS 2). La media de La Malaha es de 2.2 (DS
2,5).

La comparacion de las medias mediante la prueba de "t" Studen es estadisticamente
significativa (p < 0,0015). Analisis de varianza (p < 0,0042) (Tabla N°III).

DIENTES DEFINITIVOS AUSENTES

La media global de la muestra es de 0,90 con una DS 0,398.

La media de dientes definitivos ausentes de Esclzar es de 0,1 con DS 0,4 y la de La Malaha
0,1 (DS 0,4).

La comparacion de las medias mediante la prueba de "t" de Studen no es estadisticamente
significativa (p < 0,7447). Analisis de la varianza p < 0,07420). (Tabla N° III).

DIENTES DEFINITIVOS OBTURADOS

La media de dientes definitivos obturados,del total de la muesira es cero. La media de las
poblaciones de Escuzar y La Malaha es también cero. La diferencia de las medias entre los
dos pueblos no es estadisticamente significativa. (Tabla N°III).

CAOD

La media de CAOD de Escizar es de 1,4 con DS 2,1 . La media de La Malaha 2,3 con DS
de 2.6.

La comparacion de las medias mediante la prueba de "t" Studen

es estadisticamente significativa (p < 0,0024). Analisis de la varianza p < 0,0052). (Figura
N°6)(Tabla N°IV).
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FIGURA 5. Prevalencia Caries Total, dientes definitivos y
dientes temporales
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Media+A.E. | MedratA.E. | MediatA.E. | Media+A.E. | MediatA.E. | MediotA.E. | MedratA.E. | MedwatA.E. | MediatA.E.
Dientes defin. | Dientes defin | Dientes defin | Molar 6 afios | Molar 6 afios |Molar 8 afios Sup.Car.Dien | Sup.Aus.Dien | Sup.Obt.Dien
cariados ausentes | obturados | con caries | ausentes |obturados definitivos | definitives | definitivos
1,95+2,37 0,940,39 040 1,25+1,4 0,0540,35 010 2,5613,52 0,45+1,97 0+0
ESCUZAR 1,342,0 0,1+0,4 0 1+1,3 04+0,3 0 1,742,7 0,442,0 0
LA MALAHA 2.2:42.5 0,1+0,4 0 1,5+1,5 0,1+0,4 0 2,943,7 0,54+2,0 0




FIGURA 6. Distribucién de las variables CAOD, CAOM y cod
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CAOD CAOM cod
S =
ESCUZAR 1,4+2,1 1+1,4 1,744
LA MALAHA 2,3+2.6 1,641,5 1,742,8
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SUPERFICIES CARIADAS DE DIENTES DEFINITIVOS

En la poblacion total de 342 nifios, la media de superficies cariadas, de los dientes
definitivos, es de 2,56 con DS 3,52. Esciizar tiene una media de 1,7 (DS 2,7). En La Malaha
la media es de 2,9 con DS 3.7.

La comparacion de las medias mediante la prueba de "t" Studen es estadisticamente
significativa (p < 0,0012). Analisis de la varianza p < 0,0005 (Tabla N°III).

SUPERFICIES AUSENTES EN DIENTES DEFINITIVOS

Del total de la muestra la media de las superficies de los dientes ausentes es de 0,45 con DS
1,97. La media de la poblacion de Escuzar es de 0,4 con DS de 2 y la media de La Malaha
0,5 con DS de 2. (Tabla N°III).

La comparacion de las medias mediante la prueba de "t" Studen no es estadisticamente
significativa.

SUPERFICIES OBTURADAS DE LOS DIENTES DEFINITIVOS

La media de las superficies obturadas de los dientes definitivos en el total de la muestra es
cero; al igual que la de Esctzar y La Malaha. (Tabla N°III).

La comparacion de las medias mediante la prueba de "t" Studen no es estadisticamente
significativa.

CAODS

La media de Esctzar es de 2 con DS 3,7 la media de La Malaha es de 3,4 con DS de 4.,6.
La comparacion de las medias mediante la prueba de "t" Studen es estadisticamente
significativa (p < 0,0081). Analisis de la varianza (p < 0, 0154).(Figura N°7)(Tabla N°V).
CARIES EN EL MOLAR DE LOS SEIS ANOS

La media de caries en el molar de los 6 afios, del total de la muestra, es 1,25. DS 14. La

media de Esctzar es de 1,0 con DS 1,3. La media de La Malaha es 1,5 con DS 1,5. (Tabla
NeIII).
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FIGURA 7. Distribucion de las variables CAODS y cods
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MOLAR DE LOS SEIS ANOS AUSENTES

La media del molar de los seis afios ausentes, del total de la muestra, es 0,05 con DS 035,
La media de Escuzar es 0 con DS de 0,3. La media de La Malaha es 0,1 con DS 0,4. (Tabla
Ne[I).

MOLAR DE LOS SEIS ANOS OBTURADOS

La media de ambas poblaciones es 0. (Tabla N°III).

CAOM

La media de Escazar es 1 con DS 1,4, La media de La Malaha es 1,6 con DS 1,5. (Figura
N°) (Tabla N°IV)

PREVALENCIA DE CARIES EN DIENTES TEMPORALES

La prevalencia global de caries, en dientes temporales, es de 36,84%. Escuzar tiene 25,84
dientes temporales cariados y La Malaha 40,71%. (Figura N° 5).

La media global de caries, en dientes temporales, es de 1,66 con una DS de 3,14. La media
de Esciizar es 1,6 y con DS 4 v la media de L.a Malaha 1,7 con DS 2.8, La comparacion de
las medias mediante la prueba de "t" Studen no es estadisticamente significativa. (Tabla
NOVI).

DIENTES TEMPORALES OBTURADOS

La media del total de la muestra es de 0,023 con DS 0,21.

La media de Escuzar y de La Malaha es cero.

La comparacion de las medias mediante la prueba de "t" de Studen no es estadisticamente
significativa. (Tabla N°VI).

cod

I.a media de cod de Escizar es de 1,7 con DS de 4 y 1.7 con DS 2,8 para L.a Malaha.
La comparacion de las medias mediante la prueba de "t" Studen no es estadisticamente
significativa.(Figura N°6)(Tabla N°FV).

SUPERFICIES CARIADAS EN DIENTES TEMPORALES

La media global de las superficies de los dientes temporales canados es de 4,70 con DS
8,16. En Esctzar de 4 con DS 9,2 y 4,9 y DS 7,8 para La Malaha. (Tabla N°VI),

La comparacion de las medias mediente la prueba de "t" Studen no es estadisticamente
significativa.
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MedatAE. | MediatAE. | MebiatA.E. | MeSiatAE.

caries dientes | Dientempor. | Sup.cariadas | Super.obtur.

temporales | obturados | Dien.tempor. | Dien.tempor.

1,6613,14 0,023+0,21 4,7018,16 0,0381+0,34
ESCUZAR 1,644 0 4192 0
LA MALAHA 1,7£2,8 0 49478 0




SUPERFICIES OBTURADAS DIENTES TEMPORALES

La media de la poblacion total es de 0,038 con DS 0,34 .

La media de ambos municipios es cero. (Tabla N° VI),

La diferencia de las medias entre las dos poblaciones no es estadisticamente significativa.
cods

La media de Escuzar es de 4,1 con una DS de 9.2. La media de La Malaha es de 5 con una
DS de 7.8

La diferencia de las medias entre las dos poblaciones no es estadisticamente significativa.
(Figura N°7) (Tabla N° V).

Pasamos a describir los datos de las distintas variables distribuidas por grupos de edades.

GRUPO I- HASTA SEIS ANOS

CARIES EN DIENTES DEFINITIVOS

La media de Escizar, de canes en dientes defimtivos, es de 0,2 con una DS de 0.5. La
media de varones es de 0,1 con una DS de 0,3 v la media de hembras es 0,2 con DS de 0,6

La media de La Malaha es de 0,2 con una DS de 0,5. La media de varones es de 0,2 con DS
de 0,6 y la media de hembras es 0,1 con DS 0,3 (Tablas N°VII y VIII}.

DIENTES DEFINITIVOS AUSENTES

La media de dientes definitivos ausentes, en las dos poblaciones, en hembras y varones es
cero. (Tabla N° VII y VIII).

DIENTES DEFINITIVOS OBTURADOS

La media de Esctzar y de La Malaha es cero. (Tablas N°VIi y VIII).
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CARO_D cbD AD oD
Pueblo | G.Edad | Sexo | Media Media Media Media
1 1 1 0,1 0.1 0.0 0.0
2 0.2 0.2 0.0 0.0
Global G. Edad 0,2 0,2 00 0.0
2 1 1.4 1.4 0.0 0.0
2 1,8 1.7 0,1 0.0
Global G. Edad 1,6 1.5 0,1 0.0
3 1 2,2 1.9 03 0.0
2 2,5 2,4 0.1 0.0
Global G. Edad 2.3 2,2 0,2 0.0
GLOBAL PUEBLO 1,4 1,3 0.1 0.0
2 1 1 0,2 0.2 0.0 0.0
2 0,1 0,1 0.0 0.0
Global G. Edad 0,2 0,2 0.0 0.0
2 1 24 23 0,1 0.0
2 2.4 24 0,1 0.0
Global G. Edad 2.4 2,3 0.1 0.0
3 1 4.0 38 0.3 0.0
2 37 3.4 0,3 00
Globai G. Edad 3.9 36 0,3 0.0
GLOBAL PUEBLO 2,3 2,2 c,1 0.0
|
Pueblos: (1} Esclzar Sexo: (1) Vardn Grupe 1: > 6 aflos
(2} La Malaha (2} Hembra Grupo 2: 7-12 afios

Grupo 3: > 13 aflos




CAO_D cbD AD o_D
Pueblo | G.Edad | Sexo | Des.Est. | Des.Est. | Des.Est. | Des.Est.
1 1 1 0,3 0,3 0.0 0.0
2 0.6 0,6 0.0 0.0
Global G. Edad 0,5 0,5 0.0 0.0
2 1 1,8 1.8 0.0 0.0
2 1.8 1,7 0,5 0.0
Globat G. Edad 1,8 1,8 0,3 0.0
3 1 28 21 0,9 0.0
2 3,2 30 0,3 0.0
Global G. Edad 3.0 25 0,6 0.0
GLOBAL PUEBLO 2,1 2.0 0,4 0.0
2 1 1 0,6 0,6 0.0 0.0
2 0,4 04 0.0 0.0
Globat G. Edad 0,5 0.5 0.0 0.0
2 1 25 2.5 04 0.0
2 2.0 2.0 03 0.0
Global G. Edad 23 2,3 0,3 0.0
3 1 3,2 3.0 086 C.0
2 2,7 26 0,5 0.0
Global G. Edad 3.0 2.8 06 0.0
GLOBAL PUEBLO 2,6 25 0,4 0.0
I
Pueblos; (1) Esclzar Sexo: {1} Varédn Grupo 1: > 6 aflos
{2) La Malaha {2} Hembra Grupo 2; 7-12 afios

Grupo 3: > 13 aflos




CAOD

La media de Escuzar es de 0,2 con una DS de 0,5. La media de varones es 0,1 con DS de
0.3 y lamedia de hembras es 0,2 con DS 0,6.

Lamedia de CAOD de La Malaha es de 0,2 con una DS de 0,5. La media de varones es de
0,2 con una DS de 0,6 y la media de hembras es 0,1 con DS 0.4.(Figura N°8)(Tablas N° VII
y VIII).

SUPERFICIES CARIADAS EN DIENTES DEFINITIVOS

L.a media de Esclizar es de 0,2 con una DS de 0,5. La media de varones es de 0,1 con una
DS de 0,3 y la de las hembras es 0,2 con DS 0,6.

La media de La Malaha es de 0,2 con una DS de 0,6. La media de varones es de 0,2 con una
DS de 0,7 y 1a de las hembras es 0,2 con DS 0,6. (Tablas N°IX y X).

SUPERFICIES AUSENTES DE LOS DIENTES DEFINITIVOS

La media de Esciizar y de La Malaha es cero, tanto en hembras como en varones. (Tablas
NIX v X).

SUPERFICIES OBTURADAS DE LOS DIENTES DEFINITIVOS

La media de las dos poblaciones es cero. (Tablas N° IX y X).

CAODS

La media de Escizar es de 0,2 con una DS de 0,5. La media de varones es de 0,1 con una
DS de 0.3 y la de las hembras es 0,2 con DS 0,6,

Lamedia de La Malaha es de 0,2 con una DS de 0,6. La media de varones es de 0,2 con una
DS de 0,7 y 1a de las hembras es 0,2 con DS 0,6 (Figura N° 9) (Tablas N° IX y X).
MOLAR DE LOS SEIS ANOS CON CARIES

La media de Escizar es de 0,2 con wma DS de 0,5. La media de varones es de 0,1 con una
DS de 0.3 y la de las hembras es 0,2 con DS 0,6.

La media de La Malaha es de 0.2 con una DS de 0,5. La media de varones es 0,2 con una
DS de 0,6 y la de las hembras es 0,1 con DS 0,4, (Tablas N° XI y XII).
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FIGURA 8. Distribucién de la variable CAOD por Grupo de
Edad
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CAO DS | CDs A_DS O_Ds
Pueblo | G.Edad | Sexo | Media | Media | Media | Media
1 1 1 0,1 0,1 0.0 0.0
2 0,2 0,2 0.0 0.0
Global G. Edad. 0,2 0,2 0.0 0.0
2 1 1,6 1,6 0.0 0.0
2 2.5 1,9 0,6 0.0
Global G. Edad 2.1 1,8 0,4 0.0
3 1 39 2,7 1,3 0.0
2 3,6 3,2 0,4 0.0
Global G. Edad 38 3.0 0,8 0.0
GLOBAL PUEBLO 2 ¥ f 0,4 0.0
2 1 1 0,2 0,2 0.0 0.0
2 0,2 0,2 0.0 0.0
Global G. Edad 0,2 0,2 0.0 0.0
2 1 3.1 2,9 0,3 0.0
2 3,4 3.1 0,3 0.0
Global G. Edad 3,2 29 0,3 0.0
3 1 6,6 53 1,3 0.0
2 6,1 48 1,3 0.0
Global G. Edad 6,4 5,1 1,3 0.0
GLOBAL PUEBLO 3.4 2,9 0,5 0.0
| |
Pueblos: (1) Esctzar Sexo: (1) Varén Grupo 1: > 6 afios
(2) La Malaha (2) Hembra Grupo2: 7-12afios
Grupo 3: > 13 afios




CAO_DS c_DS A_DS 0_Ds
Pueblo | G.Edad | Sexo | Des.Est. | Des.Est. | Des.Est. | Des.Est
1 1 1 0,3 0,3 0.0 0.0
2 06 06 0.0 0.0
Global G. Edad 0,5 0,5 0.0 0.0
2 1 2,2 2:2 0.0 0.0
2 27 2.9 21 0.0
Global G. Edad 2,5 2.1 1,6 0.0
3 1 6,3 3.0 43 0.0
2 57 48 1,4 0.0
Global G. Edad 59 3,9 3.1 0.0
GLOBAL PUEBLO 3,7 2,7 2.0 0.0
2 1 1 0,7 0,7 0.0 0.0
2 06 06 0.0 0.0
Global G. Edad 0,6 0,6 0.0 0.0
2 1 41 36 1,8 0.0
2 3.0 2,8 1,6 0.0
Global G. Edad 3,6 3.3 1,7 0.0
3 1 6,9 5.1 3.2 0.0
2 51 4.0 2,6 0.0
Global G. Edad 6,1 46 3.0 0.0
GLOBAL PUEBLO 4,6 3,7 2.0 0.0
|
Pueblos: (1) Esclzar Sexo: (1) Varén Grupo 1: > 6 afios
(2) La Malaha (2) Hembra Grupo 2: 7-12 afios

Grupo 3: > 13 afios



FIGURA 9. Distribucién de la variable CAODS por Grupo de
Edad
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CAODM | CDM | ADM | O_DM
Pueblo | G.Edad | Sexo | Media | Media | Media | Media
pE == LS
1 1 1 0,1 01 0.0 0.0
2 0,2 0,2 0.0 0.0
Global G. Edad 0,2 0,2 0.0 0.0
2 1 153 1,3 0.0 0.0
2 1,4 1,4 0.0 0.0
Global G. Edad 1,4 1.4 0.0 0.0
3 1 1,2 0,9 0,3 0.0
2 1,5 1.4 0,1 0.0
Global G. Edad 1.3 1,2 0.2 0.0
GLOBAL PUEBLO 1.0 1.0 0.0 0.0
2 1 1 0,2 0,2 0.0 0.0
2 0,1 01 0.0 0.0
Global G. Edad 0,2 0,2 0.0 0.0
2 1 1,9 1,8 0,1 0.0
2 2.0 1,9 0,1 0.0
Global G. Edad 1,9 1,9 0.1 0.0
3 1 22 2.0 0,3 0.0
2 2,2 1,9 0,3 0.0
Global G. Edad 2,2 2.0 0.3 0.0
GLOBAL PUEBLO 1,6 1,5 0,1 0.0
|
Pueblos: (1) Esclzar Sexo: (1) Varén Grupo 1: > 6afios
(2) La Malaha (2) Hembra Grupo 2: 7-12afios
Grupo 3: > 13afios
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Grupo 3: > 13 afios




MOLAR SEIS ANOS AUSENTES

La media de Esctizar y de La Malaha es cero.(Tablas N° X1y XII).

MOLAR DE LOS SEIS ANOS OBTURADOS

La media en ambas poblaciones es cero.(Tablas N° XI y XII).

CAOM

La media de Esctzar es de 0,2 con una DS de 0,5. La media de varones es de 0,1 con una
DS de 0,3 y la de las hembras 0,2 con DS 0.,6.

La media de La Malaha es de 0,2 con una DS de 0,5. La media de varones es de 0,2 con una
DS de 0,6 y la de las hembras es 0,1 con DS 0,4.(Figura N°10) (Tablas n* XI y XII).

CARIES EN DIENTES TEMPORALES

La media de Escuzar es de 1,8 con una DS de 5,7. La media de varones es de 1.4 con una
DS de 4,3. La media de hembras es 1,9 con DS 6.5.

La media de La Malaha es de 0,6 con una DS de 2,3. La media de varones es de 0,5 con una
DS de 1,4 y la de las hembras es 0,8 con DS 3,1. (Tablas N° XIII y XIV).

DIENTES TEMPORALES OBTURADOS
La media en ambas poblaciones es cero.(Tablas N° XIII y XIV).
cod

LLa media de Escuzar es de 1,8 con una DS de 5,7. La media de varones es de 1.4 con una
DS de 4,3 y la de las hembras es 1,9 con DS 6.5.

La Malaha tiene una media de 0,6 con una DS de 2,3. La media de varones es de 0,5 con
una DS de 1,4 y 1a de las hembras es 0,8 con DS 3,1.(Figura N° 11) (Tablas XIII y XIV).

SUPERFICIES CARIADAS DIENTES TEMPORALES

La media de Escuizar es de 6,3 con una DS de 15,7. La media de varones es de 4,2 con una
DS de 8,9 y la de las hembras es 7,15 con DS 18,9.

La media de La Malaha es de 7,1 con una DS de 10,5. La media de varones es de 8,2 con
una DS de 12,1 y la de las hembras es 5,6 con DS 8,5.(Tablas N° XV y XVI).
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FIGURA 10. Distribucién de la variable CAOM por Grupo de
Edad
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coOtECct] ot
Pueblo | G.Edad | Sexo | Media | Media | Media

1 1 1 1,4 1,4 0.0
2 1,9 1,9 0.0

Global G. Edad 1,8 1,8 0.0

2 1 1:5 1.5 0.0

2 32 3.1 0,1

Global G. Edad 2,5 2.4 0,1

3 1 0,1 0,1 0.0

2 0,3 0,3 0.0

Global G. Edad 0,2 0,2 0.0

GLOBAL PUEBLO 1,7 1,6 0.0

2 1 1 0,5 0,5 0.0
0,8 0,8 0.0

Global G. Edad 0,6 0,6 0.0

2 1 2,8 2,8 0.0

2 2,1 2,7 0.0

Global G. Edad 2,8 2,7 0.0

3 1 0,5 0,5 0.0

2 0,2 0,2 0.0

Global G. Edad 0.4 0,4 0.0
GLOBAL PUEBLO 1,7 1,7 0.0

TOTAL ESTUDIO [ 1,7 0.0

| I

Pueblos: (1) Esclzar Sexo: (1) Varéon Grupo 1: > 6afios
(2) La Malaha (2) Hembra Grupo 2:  7-12 afios
Grupo 3: >13afios



cotl ct ot

Pueblo | G.Edad | Sexo | Des.Est. | Des.Est. | Des.Est.
= SRSy SEC

1 1 1 4.3 4.3 0.0

2 6,5 6,5 0.0

Global G. Edad 57 5,7 0.0

2 1 22 2k 0.0

2 4.7 46 0,6

Global G. Edad 3,9 3.8 0,5

3 1 0,3 0,3 0.0

2 0,9 0,9 0.0

Global G. Edad 0,6 06 0.0

GLOBAL PUEBLO 4.0 4.0 0,3

2 1 1 1,4 1,4 0,2

2 3.1 3 0,2

Global G. Edad 2,3 2,3 0,2

2 1 33 3,3 0.3

2 3.0 3.0 0.0

Global G. Edad 3.1 3,2 0,2

3 1 0,9 0,9 0.0

2 0,5 0,5 0.0

Glrbal G. Edad 0,8 0,8 0.0

GLOBAL PUEBLO 2,8 2,8 0,2

TOTAL ESTUDIO 3,2 3,1 0,2

l |

Pueblos: (1) Escuzar Sexo: (1) Varén Grupo 1: > 6afios
(2) La Malaha (2) Hembrz Grupo 2: 7-12 afios
Grupo 3: > 13afios



FIGURA 11. Distribucién de la variable cod por Grupo de Edad

cod Grupo 3

cod Grupo 2

cod Grupo 1




= -
co_ts| c_ts | o_ts
Pueblo | G.Edad | Sexo | Media | Media | Media
1 1 1 4,2 42 0.0
2 7,5 7.5 0.0
Global G. Edad 6,3 6,3 0.0
2 1 4.1 4.1 0.0
2 5.7 56 0,2
Global G. Edad 51 5.0 0,1
3 1 0,4 0,4 0.0
2 0,5 0,5 0.0
Global G. Edad 0,2 0.4 04
GLOBAL PUEBLO 41 4.0 0.0
2 1 1 8,2 8,2 0.0
2 5.7 56 0,1
Global G. Edad 71 7.0 0,1
2 1 7.3 7,2 0,1
2 49 49 0.0
Global G. Edad 6,2 6,1 0.0
3 1 0,5 0,5 0.0
2 0,6 0,6 0.0
Global G. Edad 0,5 0,5 0.0
GLOBAL PUEBLO 5.0 49 0.0
TOTAL ESTUDIO 4,7 4,7 0.0
| |
Pueblos: (1) Esclzar Sexo: (1) Varén Grupo 1: > 6 afios
(2) La Malaha (2) Hembrz Grupo 2:  7-12 afios
Grupo 3: > 13afios



CO_tS c_ts o_ts
Pueblo | G.Edad | Sexo | Des.Est. | Des.Est. | Des.Est.
1 1 1 4,2 4.2 0.0
2 7.5 75 0.0
Global G. Edad 6,3 6,3 0.0
2 1 41 4.1 0.0
2 5,7 5,6 0,2
Global G. Edad 5.1 50 0,1
3 1 0.4 0.4 0.0
2 0,5 0,5 0.0
Global G. Edad 0,2 0,4 0,4
GLOBAL PUEBLO 41 4.0 0.0
2 1 1 8,2 8,2 0.0
2 5.7 56 0,1
Global G. Edad 7.1 7.0 0,1
2 1 7.3 7,2 0,1
2 49 4,9 0.0
Global G. Edad 6,2 6,1 0.0
3 1 0,5 0,5 0.0
2 0,6 0,6 0.0
Global G. Edad 0,5 0,5 0.0
GLOBAL PUEBLO 5.0 4,9 0.0
TOTAL ESTUDIO 4,7 4,7 0.0
I
Pueblos: (1) Escizar  Sexo: (1) Varén Grupo 1: > 6 afios
(2) La Malaha (2) Hembra  Grupo 2: 7-12 afios
Grupo 3: > 13 afios



SUPERFICIES OBTURADAS DE LOS DIENTES TEMPORALES
La media es cero. (Tablas N° XV y XVI).
cods

La media de Escuzar es de 6,3 con una DS de 15,7. La media de varones es de 4,2 con una
DS de 8,9 y la de las hembras es 7,5 con DS 18,9.

La media de La Malaha es de 7,1 con una DS del0,5. La media de varones es de 8,2 con

una DS de 12,1 y la media de las hembras es 5,7 con DS 8,5.(Figura N° 12) (Tablas N° XV
y XVI).

GRUPO 1I - SIETE - DOCE ANOS

CARIES EN DIENTES DEFINITIVOS

La media de Esctzar es de 1,5 con una DS de 1,8. La media de varones es de 1.4 con una
DS de 1,8. La media de las hembras es 1,7 con DS 1,7.

La media de La Malaha es de 2,3 con una DS de 2,3. La media de varones es de 2,3 con una
DS de 2,5 y la de las hembras es 2,4 con DS 2. (Tablas N° VII y VIII).
DIENTES DEFINITIVOS ASUSENTES

La media de Escuzar es de 0,1 con una DS de 0,3. La media de varones cero. La media de
hembras es 0,1 con DS 0,5.

La Malaha tiene de media 0,1 con una DS de 0,3. La media de los varones es de 0,1 con una
DS de 0,4 y la media de las hembras es 0,1 con DS 0,3. (Tablas N° VII y VIII).

DIENTES DEFINITIVOS OBTURADOS
La media es cero. (Tablas N° VII' Y VIII).
CAOD

La media de Escizar, en este segundo grupo, es de 1,6 con una DS de 1.8. La media de
varones es de 1,4 con una DS de 1,8 y la de las hembras es 1,8 con DS 1,8.

La Malaha tiene una media de 2,4 con una DS de 2,3. La media de varones es de 2,4 con
una DS de 2,5 y la de las hembras es 2,4 con DS 2.(Figura N° 9) (Tablas N° VII y VIII).
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FIGURA 12. Distribucién de la variable cods por Grupo de
Edad

] LA MALAHA
B EscuzAr

cods Grupo 1




SUPERFICIES CARIADAS EN DIENTES DEFINITIVOS

La media de Escuzar es de 1,8 con una DS de 2,1.La media de varones es de 1,6 con una
DS de 2,2 y la de las hembras es 1,9 con DS 2.1.

La media de L.a Malaha es de 2,9 con una DS de 3,3. La media de varones es de 2,9 con una
DS de 3.6 y 1a de las hembras es 3,1 con DS 2.8, (Tablas N° IX y X).
SUPERFICIES AUSENTES EN DIENTES DEFINITIVOS

La media de Escuzar es de 0,4 con una DS de 1,6. La media de varones es cero y la media
de las hembras es 0.6 con DS 2.1.

La Malaha tiene una media de 0,3 con una DS de 1,7. La media de varones es de 0.3 con
una DS de 1,8 y la media de hembras es 0,3 con DS 1,6 (Tablas N° IX y X).

DIENTES DEFINITIVOS OBTURADOS POR SUPERFICIES
La media es cero en ambas poblaciones.(Tablas N° IX y X).
CAODS

La media de Esclzar es de 2.1 con wna DS de 2,5. La media de varones es de 1,6 con una
DS de 2.2 y la media de las hembras es 2,5 con DS 2,7

La Malaha tiene una media de 3,2 con una DS de 3,6. La media de varones es de 3,1 con

una DS de 4,1 y la media de las hembras es 3.4 con DS 3. (Figura N° 9) (Tablas N° IX y X).

MOLAR DE LOS SEIS ANOS CON CARIES

La media de Escizar es de 1,4 con una DS de 1,6. La media de varones es de 1,3 con DS
una de 1,6 y la de las hembras es 1,4 con DS 1,6.

La media de La Malaha es de 1,9 con una DS de 1,6. La media de varones es de 1,8 con una
DS de 1,6 y 1a de las hembras es 1,9 con DS 1,5. (Tablas N° XI y XII).

MOLAR DE LOS SEIS ANOS AUSENTE

En Escuzar la media es cero.

La Malaha tiene una media de 0,1 con una DS de 0,3. La media de varones es de 0,1 con
una DS de 0.4 y la de las hembras es 0,1 con DS 0,3. (Tablas N° XI y XII).
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MOLAR DE LOS SEIS ANOS OBTURADO
La media es cero. (Tablas N° XI y XII).
CAOM

La media de Escuzar es de 1,4 con una DS de 1,6. La media de varones es de 1,3 con una
DS de 1,6 v la de las hembras es 1,4 con DS 1,6.

La Malaha tiene yna media de 1,9 con una DS de 1,6, La media de varones es de 1.9 con
una DS de 1,6 y la de las hembras es 1,9 con DS 1,5 (Figura 10)(Tablas N° X1 y XII).
DIENTES TEMPORALES CARIADOS

La media de Esctzar es de 2.4 con una DS de 3,9. La media de varones es de 1.5 con una
DS de 2,2 y la de las hembras es 3,1 con DS 4,6

La Malaha tiene una media de 2.7 con una DS de 3.2. La media de varones es de 2.8 con
una DS de 3,3 y la de las hembras es 2,7 con DS 3. (Tablas N° X1l y XIV).

DIENTES TEMPORALES OBTURADOS

La media es cero. (Tablas N° XTIl y XIV).

cod

La media de Escizar es de 2,5 con una DS de 3,9. La media de varones es de 1,5 con una
DS de 2,2 y la de las hembras es 3,2 con DS 4,7.

La media de La Malaha es de 2,8 con una DS de 3,1. La media de varones es de 2,8 con una
DS de 3,3 y la de las hembras es 2,7 con DS 3. (Figura N° 11) (Tablas N° XIIf y XTV).
SUPERFICIES CARIADAS DIENTES TEMPORALES

Lamedia de Escuzar es de 5 con una DS de 5,6. La media de varones es de 4,1 con una DS
de 4,8 y 1a de las hembras es 5,6 con DS 6,1.

La media de La Malaha es de 6,2 con una DS de 7.4. La media de varones es de 7.3 con una
DS de 8,6 y la de las hembras es 4,9 con DS 5.4. (Tablas N° XV y XVI).

SUPERFICIES OBTURADAS DIENTES TEMPORALES

La media es cero. (Tablas N° XV y XVI).
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cods

La media de Escizar es de 5,1 con una DS de 5,6. La media de varones es de 4.1 con una
DS de 4,8 y 1a de las hembras es 5,7 con DS 6,1,

La Malaha tiene una media de 6,2 con una DS de 7.4. La media de varones es de 7,3 con

una DS de 8,6 y la de las hembras es 4,9 con DS 5.4. (Figura N° 12} (Tablas N° XV y
XVI).

GRUPO III - TRECE ANOS O MAS

CARIES EN DIENTES DEFINITIVOS

La media de Escuzar, en este grupo, es de 2,2 con una DS de 2.5. La media de varones es
de 1.9 con una DS de 2,1 y la de las hembras es 2.4 con DS 3.

La Malaha tiene una media de 3.6 con una DS de 2,8. La media de varones es de 3,8 con
una DS de 3 y la de las hembras es 3,4 con DS 2,6. (Tablas N° VII y VIII).

DIENTES DEFINITIVOS AUSENTES

La media de Escuzar es de 0.2 con una DS de 0,6. La media de varones es de 0.3 con una
DS de 0,9 y la de las hembras es 0,1 con DS 0,3

La Malaha tiene una media de 0,3 con una DS de 0,6. La media de varones es de 0,3 con
una DS de 0,6 y la de las hembras es 0,3 con DS 0,5.(Tablas N° VII y VIII).

DIENTES DEFINITIVOS OBTURADOS
La media es cero.(Tablas N° VIl y VIII}.
CAOD

La media de Escuzar es de 2,3 con una DS de 3. L.a media de varones es de 2.2 con una DS
de 2,8 y la de las hembras es 2,5 con DS 3,2,

La Malaha tiene una media de 3,9 con una DS de 3. L.a media de varones es de 4 con una
DS de 3,2 y la de las hembras es 3,7 con DS 2,7.(Figura N°8) (Tablas N° VII y VIII).

SUPERFICIES CARIADAS EN DIENTES DEFINITIVOS

La media de Escizar es de 3 con una DS de 3.9. La media de varones es de 2,7 con una DS
de 3 y la de las hembras es 3,2 con DS 4,8,

La Malaha tiene una media de 5,1 con una DS de 4,6. La media de varones es de 5,3 con
una DS de 5,1 y la de las hembras es 4,8 con DS 4. (Tablas N° IX y X).
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SUPERFICIES AUSENTES EN DIENTES DEFINITIVOS

La media de Esclzar es de 0,8 con una DS de 3,1. La media de valores es de 1,3 con una
DS de 4,3 y la de las hembras es 0,4 con DS 1,4,

La Malaha tiene una media de 1,3 con una DS de 3. L.a media de varones es de 1,3 con una
DS de 3,2 y la de las hembras es 1,3 con DS 2,6.(Tablas N° IX y X).

SUPERFICIES OBTURADAS EN DIENTES DEFINITIVOS
La media en la dos poblaciones es cero{Tablas N° IX y X).
CAODS

La media de Esclzar es de 3,8 con una DS de 5,9. La media de varones es de 3.9 con una
DS de 3,6 v la de las hembras es 3,6 con DS 5,87.

La Malaha tiene una media de 6,4 con una DS de 6,1. La media de varones es de 6,6 con
una DS de 6,9 y la de las hembras es 6,1 con DS 5,1 .(Figura 9) (Tablas N° IX y X).
MOLAR DE LOS SEIS ANOS CON CARIES

La media de Escizar es de 1,2 con una DS de 1,1. La media de varones es de 0,9 con una
DS de 0,9 y la de las hembras es 1,4 con DS 1,3

La Malaha tien una media de 2 con una DS de 1,4. La media de varones es de 2 con una
DS de 1,3 y la de las hembras es 1,9 con DS 1,4.(Tablas N° X1 y XII).
MOLAR DE LOS SEIS ANOS AUSENTE

La media de Escuzar es de 0,2 con una DS de 0,6. La media de varones es de 0,3 con una

DS de 0,9 y 1a de las hembras es 0,1 con DS 0,3.

La Malaha tiene una media de 0,3 con una DS de 0,6. La media de varones es de 0,3 con
una DS de 0,6 y la de las hembras es 0,3 con DS 0,5.(Tablas N° XTI y XII).

CAOM

La media de Escuzar es de 1,3 con wna DS de 1,3. La media de varones es de 1,2 con una
DS de 1,3 y la de las hembras es 1,5 con DS 1,4,

La Malaha tiene una media de 2,2 con una DS de 1,4. La media de varones es de 2,2 con
una DS de 1,3 y la de las hembras es 2,2 con DS 1,5.(Figura N° 10) (Tablas N° X1 y XII).
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CARIES EN DIENTES TEMPORALES

La media de Esciizar es de 0.2 con una DS de 0,6. La media de varones es de 0,1 con una
DS de 0,3 y la de las hembras es 0,3 con DS 0,9.

La Malaha tiene ma media de 0.4 con una DS de 0.8. L.a media de varones es de 0,5 con
una DS de 0,9 y la de las hembras es 0,2 con DS 0,5.(Tablas N° X1 y XIV).
DIENTES TEMPORALES OBTURADQOS

La media es cero.{Tablas N° XIIT y XIV).

cod

La media de Escuzar es de 0.2 con una DS de 0,6. La media de varones es de 0,1 con una
DS de 0,3 y la de las hembras es 0,3 con DS 0,9.

La Malaha tien una media de 0,4 con una DS de 0,8 La media de los varones es de 0,5 con
una DS de 0.9 y la de las hembras es 0,2 con DS 0,5.(Figura N° 11) (Tablas N° XIII y
XIV).

SUPERFICIES CARIADAS EN DIENTES TEMPORALES

La media de Escuzar es de 0.4 con wma DS de 1,4. La media de varones es de 0.4 con una
DS de 1,4 yladelas hembras es 0.5 con DS 1.4.

La Malaha tiene una media de 0.5 con una DS de 1,5. La media de varones es de 0,5 con
una DS de 1,3 y la de las hembras es 0, 6 con DS 1,8 (Tablas N° XV y XVI).
SUPERFICIES OBTURADAS EN DIENTES TEMPORALES

La media en ambas poblaciones es cero.(Tablas N° XV y XVI).

cods

La media de Escuzar es de 0.4 con una DS de 1,4. La media de varones es de 0.4 con una
DS de | 4 y la de las hembras es 0,5 con DS 1,4

La Malaha tiene una media de 0,5 con una DS de 1,5. La media de varones es de 0,5 con
una DS de 1.3 y la de las hembras es 0,6 con DS 1,8.(Figura N°® 12) (Tablas N° XV y XVI}).
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VARIABLE TRATAMIENTO

Del total de la poblacién, la media de nifios que no necesitan tratamiento (TO) es de 20,67
con DS 4,57

La media de nifios de ambos pueblos que necesitan tratamiento con sellador (T1) es de

0,005 con DS 0,07

La media del total de la poblacion de nifios que necesitan tratamiento con obturacion de una
superficie (T2) es de 2,30 con DS 2,17,

La media total de los nifios que necesitan tratamiento con obturacion de dos o mas
superficies (T3) es de 1,28 con DS 1,76.

La media total de la poblacién estudiada que necesita restaurar las piezas con corona (T4)
es Cero.

La media del total de la muestra de nifios que necesitan tratamento pulpar (TS) es de 0,25
con DS 1,02

La media del total de los nifios estudiados que necesitan tratammento con exodoncia de las
piezas (T6) es de 0,22 con DS 0,72.

Todos estos valores estan recogidos en la Tabla N° XVIL

L.a mecha TO de Esctzar es de 21,1 con DS 4,7. La media TO de La Malaha es 20,5 con DS
45.

Lamedia T1 de Escuzar es cero. La media T1 de La Malaha es cero.

Lamedia T2 de Escizar es 1.8 con DS 2.2, Lamedia T2 de La Malaha es 2.5 con DS 2,2.
La media T3 de Esciizar es 0,9 con DS 1,4, La media T3 de La Malaha es 1,4 con DS 1.8
La media T4 de Esctzar y La Malaha es cero.

Lamedia T5 de Esclzar es 0,2 con DS 1,2. La media T5 de La Malaha 0,3 con DS 1.

La media T6 de Escizar es 0,2 con DS 0,8. La media T6 de La Malaha es 0,2 con DS 0.7.

Todos estos valores estan recogidos en la Tablas N° XVIII y XIX.
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GRUPO 1 - VARIABLE TRATAMIENTO

Para este grupo de edad la media TO de Escizar es 18,4 con DS 4.3. La media de varones
es 18,9 con DS 3,6 y 1a media de hembras es 18,1 con DS 4,7.

La media TO de La Malaha es 17,8 con DS 4. La media de varones es 17,7 con DS 4,7 y la
de las es hembras 18 con DS 3,1.

La media T1 en Escuzar y La Malaha es cero.

La media T2 de Escizar es 0,8 con DS 1.4 . La media de varones es 0,7 con DS 1,7 y la de
las hembras es (1,9 con DS 1 3.

La media T2 de La Malaha es 1.5 con DS 1,6. La media de varones es 1,5 con DS 1.3 y la
de las hembras es 1,5 con DS 1.4.

La media T3 de Esctizar es 0,5 con DS 1. La media de varones es 0,8 con DS 1.3 y la de las
hembras es (,3 con DS 0,7.

La media T3 de La Malaha es 1,1 con DS 2,1. La media de varones es 1,5 con DS 2.6 y la
de las hembras es 0,7 con DS 1,1.

La media T4 en ambos pueblos es cero.

Lamedia T5 de Esclizar es 0,5 con DS 2,2. La media de varones es cero y la de las hembras
es 0.8 con DS 2.8,

Lamedia T5 de La Malaha es 0,6 con DS 1,6. La media de varones es 0,7 con DS 1,8 v la
de las hembras es 0.6 con DS 1.3.

Lamedia T6 de Escuzar es 0,5 con DS 1.4, La media de varones es 0,3 con DS 1 y la de las
hembras es 0,5 con DS 1.6.

Lamedia T6 para La Malaha es 0,1 con DS 0,6, L.a media de varones es 0,2 con DS 0,7 y la
de las hembras es cero con DS 0,2,

Todos estos valores estan recogidos en las Tablas N° XX y XX
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GRUPO 11 - VARIABLE TRATAMIENTO

La media TO de Esctizar es 20,2 con DS 4,2, La media de varones es 21,1 con DS 3,7 y la
media de las hembras es 19,5 con DS 4,6.

La media de La Malaha es 20,1 con DS 4,4. La media de varones es 19,7 con DS 4,8 ylade
las hembras es 20,6 con DS 3.9,

Lamedia T1 de Escizar y La Malaha es cero.

La media T2 de Esclzar es 2.5 con DS 2.4. La media de varones es 2.1 con DS 2.3 y la de
las hembras es 2,7 con DS 2.5.

Lamedia T2 de La Malaha es 2,8 y con DS 2,2, LLa media de varones es 2,7 con DS 22 y la
de las hembras es 2,8 con DS 2.2

La media T3 de Escuzar es 1,4 con DS 1,8. L.a media de varones es 1 con DS 1,1, y la de
las hembras es 1,7 con DS 2,1.

Lamedia T3 de La Malaha 1,7 con DS 1,8. La media de varones es 1,9 con DS 2 y la de las
hembras es 1,5 con DS 1.5,

La media T4 de ambos pueblos es cero.

La media T5 de Escizar es 0,1 con DS 0,4 La media de varones es 0,1 con DS 0,3 y la de
las hembras es 0,1 con DS 0,4,

La media T5 de La Malaha es 0,3 con DS 0,8. La media de varones es 0,3 con DS 09 y la
de las hembras es 0,2 con DS 0,6.

La media T6 de Escuzar es 0,2 con DS 0,5. La media de varones es 0,2 con DS 0.6 y la de

las hembras es 0,2 con DS 0,5.

La media T6 de La Malaha es 0,3 con DS 0,8. La media de varones es 0.3 con DS 0,9 y la
de las hembras es 0,2 con DS 0,7.

Todos estos valores estan recogidos en las Tablas N® XX y XXIL
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TO T T2 T3 T4 TS5 T_6
Pueblo | G.Edad | Sexo | Media | Media | Media | Media | Media Media Media
1 1 1 18,9 0.0 0,7 0,8 0.0 0.0 03
2 18,1 0.0 09 0,3 0.0 0.8 0,5
Global G. Edad 18,4 0.0 0.8 0,5 0.0 05 0,5
2 1 211 0.0 2.1 1.0 0.0 0,1 0.2
2 19.5 0.0 2,7 1.7 0.0 0,1 0,2
Global G. Edad 20,2 0.0 2.5 1.4 0.0 0.1 0.2
3 1 25,3 0.0 1.6 0,3 0.0 .0 0.1
2 24,7 0.1 2.0 0,4 0.0 0.0 0,1
Global G, Edad 250 0.0 1.8 0,3 0.0 0.0 01
GLOBAL PUEBLO 211 0.0 1.8 0,9 0.0 c,2 0,2
2 1 1 17,7 0.0 1,5 1.5 0.0 0,7 0.2
2 18.0 0.0 1,5 0,7 0.0 06 0.0
Global G. Edad 17.8 0.0 1.5 11 0.0 08 0.1
2 1 19,7 0.0 2,7 19 0.0 0,3 0,3
2 20,6 0.0 2,8 1,5 0.0 0,2 0,2
Global G. Edad 201 0.0 2.8 1.7 0.0 0,3 0,3
3 1 23,8 0.0 2,8 1,3 0.0 0.0 0,1
2 242 0.0 2,6 0,8 0.0 0.0 0.3
Global G. Edad 240 0.0 27 1.1 0.0 0.0 0,2
GLOBAL PUEBLO 20,5 0.0 25 1,4 0.0 0,3 0,2
Pueblos: (1) Escitzar Sexo: {1) Varén Grupo 1: > 6 afios
(2) La Malaha (2) Hembra Grupo 2: 7-12 afios
Grupo 3: > 13 afios




T 0 T1
Pueblo | G.Edad | Sexo | Des.Est. | Des.Est.
1 1 1 3.6 0.0
2 4,7 0.0
Global G, Edad 4.3 0.0 1,4 1.0 0.0 2,2 1.4
2 1 37 8.0 2.3 1.1 0.0 0,3 0,86
2 46 0,2 25 21 0.0 04 0,5
Global G. Edad 42 0.2 24 1.8 0.0 04 0,5
3 1 3.1 0.0 2.1 0.6 0.0 0.0 0,3
2 35 0,3 2.1 1.0 0.0 0.0 03
Global G. Edad 3,3 0,2 20 0,8 0.0 0.0 0.3
GLOBAL PUEBLO 4,7 0,1 2,2 1,4 0.0 1,2 0,8
2 1 1 47 0.0 1.8 28 0.0 1.8 07
2 31 0.0 1,4 1.1 0.0 1,3 0,2
Global G. Edad 4.0 0.0 16 2,1 0.0 1.6 0,6
2 1 4.8 0.0 22 20 0.0 0.9 0,9
2 38 0.0 22 1.5 0.0 0,6 0,7
Global G. Edad 44 0.0 22 1.8 3.0 0,8 6,8
3 1 3.2 0.0 2.3 1,9 0.0 0.0 0.4
2 26 0.0 22 1.0 0.0 0,2 0,7
Global G. Edlad 29 0.0 23 1,6 0.0 0,1 0,5
GLOBAL PUEBLO 4,5 0.0 2,2 1,8 0.0 0,1 8,7
Pueblos: (1) Esclizar Sexo: (1) Varon Grupo 1: > G afios
(2) L2 Malaha {2) Hembra Grupo 2: 7-12 afios
Grupo 3: > 13 afics




GRUPO I1I - VARIABLE TRATAMIENTO
La media TO de Escuzar, para este grupo de edad, es de 25 con DS 3,3. La media de
varones es 25,3 con DS 3.1 y la de las hembras es 24,7 con DS 3,5.

La media TO de La Malaha es 24 con DS 2.9. La media de los varones es 23,8 con DS 3,2 y
la de las hembras es 24,2 con DS 2.6.

Lamedia T1 en ambos municipios es cero.

La media T2 de Escuzar es 1,8 con DS de 2. La media de varones es 1,6 con DS 2,1 ylade
las hembras es 2 con DS 2.1.

La media T2 de La Malaha es 2,7 con DS 2,3. L.a media de varones es 2.8 con DS 2,3 y la
de las hembras es 2,6 con DS 2,2,

La media T3 de Escizar es 0,3 DS 0,8. La media de varones es 0,3 con DS 0,6 v la de las
hembras es 0,4 con DS 1.

La media T3 de La Malaha es 1,1 con DS 1,6. La media de varones es 1,3 con DS 0.9 v la
de las hembras es 0.8 con DS 1.

La media T4 en ambos pueblos es cero.
La media T5 de Escuzar es cero.
La media T5 de La Malaha es cero con DS 0,1,

La media T6 de Esctzar es 0,1 con DS 0,3. La media de varones es 0,1 con DS 0.3 y la de
las hembras es 0,1 con DS 0,3,

La media T6 de La Malaha es 0,2 con DS 0,5. La media de varones es 0,1 con DS 0,4 yla
de las hembras es 0,3 con DS 0,7.

Todos estos valores estan recogidos en las Tablas N°® XX y XXI.
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INDICE DE RESTAURACION DE LOS DIENTES DEFINITIVOS

La comparacion de los valores medios del indice de restauracion de los dientes definitivos,
entre ambos pueblos, no es estadisticamente significativa. (Tablas N°® XXII y XXITII).

INDICE DE RESTAURACION DE LOS DIENTES TEMPORALES

La comparacién de los valores medios del indice de restauracion de los dientes temporales,
entre ambos pueblos, no es estadisticamente significativa. (Tablas N° XXII y XXI1).

GRADO DE ATENCION ODONTOLOGICA

El grado de atencion odontologica es cero en los distmtos grupos de edades, tanto en la
poblacion de Escizar como en La Malaha, excepto en el grupo III del pueblo de La Malaha
que tiene una media de 0,1 con DS 0,2. La media de varones es 0,1 con DS 0,2 y la de las
hembras es 0,1 con DS 0,1,

L.a comparacion de los valores medios del grado de atencién odontologica entre ambos
pueblos, no es estadisticamente sigmficativa. (Tablas N° XXII y XXIII).

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

La necesidad de tratamiento es de 100% en Esciuzar con DS 0,2 y del 100% en La Malaha
con DS 0,1. Al hacer la comparacion de los valores medios de las necesidades de
tratamiento, entre ambos pueblos, no es estadisticamente significativa.(Tablas N° XX y
XXTI).

Los tres grupos de edades estudiados en los pueblos de Escizar y de L.a Malaha presentan
una necesidad de tratamiento de 100%. Excepto en el grupe III del pueblo de La Malaha
donde la media es 99,9% con DS 0,2, La media de varones es 99,9% con DS 0,2 y la de las
hembras es 99.9% con DS 0,1.
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Indice | Indice | Grado
Restaur. | Restaur. { atencidn | Necesi
diente |diente odonto jdad de

definit. | temporal| 1logica Trato.
Pueblo | G.Edad | Sexo | Media | Media | Media | Media
1 1 1 0.0 00 0.0 100.0
2 0.0 0.0 0.0 100.0

Global G. Edad 0.0 0.0 0.0 100.0

2 1 0.0 0.0 0.0 100.0

2 0.0 0.0 o1 99,99

Global G. Edad 0.0 0.0 0,1 100.0

3 1 0.0 0.0 0.0 100.0

2 0.0 0.0 0.0 100.0

Globail G. Edad 0.0 0.0 0.0 100.0
GLOBAL PUEBLG 0.0 0.0 0.0 100.0
2 1 1 0.0 0.0 0.0 100.0
2 0.0 0.0 0.0 100.0

Global G. Edad 0.0 0.0 0.0 100.0

2 1 0.0 0.0 0.0 100.0

2 0.0 0.0 0.0 100.0

Global G. Edad 0.0 0.0 00 100.0

3 1 0.0 0.0 0,1 99 g

2 0.0 0.0 0.1 989

Global G. Edad 0.0 00 01 999
GLOBAL PUEBLO 0.¢ 0.0 0.0 100.0
Pueblos: (1) Esclizar Sexo: (1) Varén Grupo 1: > 6 afios

(2) La Malaha (2) Hembra Grupo 2: 7-12 afios
Grupo 3: >13afios




Indice | Indice | Grado
Restaur. | Restaur. | atencién | Necesi
diente |diente odonfo |dad de
definit. | temporal | logica Trato.
Pueblo | G.Edad | Sex0 | Des.Est. | Des.Est. | Des Est. Des.Est. |
1 1 1 0.0 0.0 0.0 0.0
2 0.0 0.0 040 0.0
Global G. Edad 0.0 0.0 0.0 0.0
2 1 0.0 0.0 0.0 0.0
2 0.0 0,1 0.4 0.4
Global G. Edad 0.0 0,1 0,3 03
3 1 0.0 0.0 0.1 (13
2 0.0 0.0 0.0 0.0
Gicbal G. Edad 0.0 0.0 0.1 0,1
GLOBAL PUEBLO 0.0 0.0 0,2 0,2
2 1 1 0.0 0.2 0.0 0.0
2 0.0 0.2 0.0 0.0
Global G. Edad 0.0 0,2 0.0 0.0
2 1 0.0 0,1 01 01
2 0.0 00 0,1 01
Global G. Edad 0.0 0.1 0,1 0,1
3 1 0.0 0.0 02 0.2
2 00 0.0 0.1 0.1
Global G. Edad 0.0 0.0 0.2 0,2
GLOBAL PUEBLC 0.0 0,1 0,1 0,1
I l
Pueblos: (1) Escuzar Sexo: (1) Vardn Grupo 1: >6afios
(2) La Malaha {2) Hembra Grupo 2: 7-12 afios
Grupo 3: >13afles



CONCENTRACION DE ESTRONCIO EN EL ESMALTE DENTAL Y EN EL
AGUA DE BEBIDA

Los resultados del contenido de estroncio en el esmalte dental y en el agua de bebida se
expresan en la tabla N° XXIV. Encontrando una concentracién de estroncio en el agua, en el
pueblo de Esctizar, de 1,34 ppm. y en el pueblo de La Malaha de 0,47 ppm.

Los resultados de la concentracion de estroncio en el esmalte dental se expresan en un valor
medio de tres experimentos = la DS, Los valores obtenidos son de 178 11,9, en el pueblo
de Escizar, y de 78 £ 9,7 en el pueblo de La Malaha .

Las comparaciones de las medias mediante la prueba de "t" Studen es estadisticamente
significativa. (P<0,004).

CONCENTRACION DE FLUOR EN EL AGUA DE BEBIDA

Los resultados del contenido de flior en el agua de bebida se expresan en la Tabla N° XXV,
Encontramos una concentracion de fluor, en el agua del municipio de Esclizar, de 0,15 ppm.
y en el puelbo de La Malaha de 0,12 ppm.

Resumiendo los resultados descritos hasta ahora, conclumos que las vanables caries en
dientes definitivos, CAOD, caries en dientes defimutivos por superficie, CAODS, carles en
molar de los seis afios y CAOM las cifras son siempre mayores en el pueblo de La Malaha y
por lo general los valores son 1guales 0 mayores en el sexo femenino en ambos municipios.

La media de dientes definitivos obturados es siempre cero en ambos municipios.

Caries en dientes temporales, cod, caries en dientes temporales por superficie y cods es
siempre mayor en el pueblo de La Malaha.

En el grupo I las canes en los dientes definitivos, CAOD, caries en dientes defimitivos por
superficies, CAODS y CAOM tienen el mismo valor en ambos municipios. En cuanto a su
distribucion por sexo, observamos que los valores son siempre mayores para el sexo
femenino en el pueblo de Escuzar y para el masculino en el pueblo de La Malaha.

En las variables caries en dientes temporales y cod es mayor en Escuzar y valores mayores
en el sexo femenino.

En las variables dientes temporales caniados por superficie y cods los valores son mas altos
en el pueblo de L.a Malaha.

En el grupo II las variables caries en dientes definitivos, CAOD, caries en dientes definitivos
por superficies y caries en el molar de los seis afios, las medias son siempre mayores en el
pueblo de La Malaha y por lo general las cifras son iguales 0 mayores en el sexo femenino.
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La media de dientes definitivos obturados en ambos municipios es siempre cero para este
grupo de edad.

Los valores de las medias de caries en dientes temporales, cod, caries en dientes temporales
por superficie v cods son siempre mayores en el pueblo de La Malaha.

Fn el grupo I los valores de las medias de caries en dientes definitivos, dientes definitivos
ausentes, CAQD, caries en dientes definitivos por superficie, superficies ausentes de dientes
definitivos, CAQDS, caries en el molar de los seis afios, molar de los seis afios ausentes y
CAOM, son siempre mas altos en el pueblo de La Malaha y, en general, iguales 0 mayor en
el sexo femenino.

En general, La Malaha necesita mas tratamiento en los tres grupos de edades estudiados.
En Esclzar el tipo de tratamiento que mas senecesitaes T2 y T3.

Nosotros encontramos una concentracion de estroncio en el agua de 1,34 ppm. en el pueblo
de Escizar y una concentracion de flaor en el agua de 0,15 ppm. La concentracion de
estroncio en el agua de bebida de La Malaha es de 0,47 ppm. y la concentracion de fluor, en
el agua, de este mismo pueblo, es de 0,12 ppm.. Es decir, valores similares de flaor y por el
contrario, valores casi el trple de estroncio. Asi mismo, la diferencia de concentracion de
estroncio en el esmalte dental, es ostensible, encontrando una concentracion de estroncio de
178 £ 11,9 frente a 78 £ 9,7. (P<0,004).
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Los oligoelementos son sustancias de una gran importancia para €l desarrollo del ciclo
biologico. Representan un tanto por ciento muy bajo (0.02%) de los constituyentes de los
seres vivos pero su presencia, en cantidades minimas, es necesario para el crecimiento y
desarrollo normal de la vida del ser humano.

La fuente directa, para el hombre y los animales, de los oligoelementos son los alimentos y
el agua.

Los oligoelementos presentes en la corteza terrestre pasan al agua de bebida, ya que son
arrastrados por el agua de la lluvia que atraviesa las rocas que los contiene (64), de donde
pasan a las plantas o animales.

Las variaciones en las concentraciones de oligoelementos en el tejido dentario podria estar
relacionada con la ingesta de comida, agna de bebida y la concentracion de dichos elementos
en el suelo (38).

Los oligoelementos juegan un papel catalizador para el desarrollo de la vida, crecimiento y
reproduccion. El mecanismo de accion por el cual estos microelementos actuan, ain no esta
muy establecido y la mayoria de los estudios solamente teorizan sobre su hipotético
mecanismo de accion (59,61,71).

Lo que si esta establecido es que el déficit en oligoelementos conduce a graves defectos en
las funciones metabolicas. Asi por ejemplo, la ausencia de manganeso conduce a
alteraciones graves del hueso y del diente (35) no estando aun suficientemente estudiados su
mecanismo de accion. El selenio inhibe la succinil-deshidrogenasa, un enzima responsable de
las formacion de la matriz del esmalte; 1a mhibicion de esta enzima, por el selenio, da lugar a
la desorganizacion del esmalte {59).

Elementos tales como estroncio, litio, vanadio, calcio y magnesio disminuyen la caries dental
(34,40). El cadmio, plomo, manganeso, cobre y selenio aumentan la enfermedad de caries
(35,41). Muchas otras resefias existen en la literatura (42,48,49,51,52,54) sefialando la
relacion entre distintos oligoclementos y la alta o baja prevalencia de caries.

Glass estudié un grupo de poblacion en Colombia que bebia agua con alto contenido en
magnesio, molibdeno y vanadio, aguas duras, presentando una baja prevalencia de caries.
Por el contrario, cuando las aguas del abastecimiento piiblico eran significativamente mas
ricas en cobre, hierro, manganeso y titanio la prevalencia de caries aumentaba(40

Resultados analogos encuentra Schamschula en Nueva Guinea (48).

Ya en 1.944 Nizel y Bibby (31) observaron como en dos zonas bien delimitadas de Estados
Unidos existia una clara distribucion de prevalencia de caries. La zona con alta incidencia de
caries correspondia a areas con suelos acidos y abundantes lluvias. Mientras, la segunda
zona se caracterizaba por suelos menos acidos, ricos en minerales y otros nutrientes,
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Kruger en 1.958 (131) realiza estudios de experimentacion con animales, encontrando que
la exposicion del esmalte a otros elementos que no era el flior, como el boro, cobre,
manganeso y molibdeno pueden modificar la morfologia de las fisuras y la profundidad del
esmalte. Similares resultados encuentran Castillo-Mercado y Bibby (132) utilizando itrio,
cadmio y estroncio.

Hardwick y Martin (133) sefialan que es de esperar que las variaciones en la ingesta de
diferentes metabolitos se reflejen en la composicion de la saliva y especialmente en la placa
dental.

Bowen y Eastone (134) afirman que ciertos metales pueden acumularse en la placa dental y
que la acumulacion en este sentido puede afectar a la caries. Bowen en 1,972 (135) en un
estudio realizado en monos, demuestra que la alta concentracién de selenio y vanadio en la
placa dental estan relacionados con alta incidencia de caries.

Curzon relaciona una alta concentracion de estroncio en el agua de bebida, una alta
concentracion de estroncio en la placa dental y una alta concentracion de estroncio en el
esmalte con una baja indicidencia de caries.(136). En Celina con una concentracion de
estroncio en el agua de bebida de 0,22 pg/l, una concentracion de estroncio en el esmalte
dental de 196 pg/g, una concentracion de estroncio en la placa dental de 2,96 pg/g y in
CAOD de 8,57 frente a Coldwater con una concentracion de estroncio en el agua de bebida
de 153 pg/l, una concentracion de estroncio en el esmalte dental de 509 pg/g, una
concentracion de estroncio en la placa dental de 22,86 ng/g y un CAOD de 3,22.

Schamschula y Bunzel (137) indican la correlacion existente entre la concentracion de
potasio y magnesio de la placa y el indice de caries.

Ludwig Y Bibby (57) estudian sujetos que vivian permanentemente en areas de alto y bajo
contenido de selenio, relacionando un alto contenido en selenio con una alta prevalencia de
cares.

Hadjimarkos y Bonhorst (138) asi como Djimarkos (50) informan que los suclos o aguas
con alto contenido en selenio estan asociados con baja prevalencia de caries. Esta afirmacion
no concuerda en el estudio de Ludwig antes resefiado (57). Dicha discordancia podria ser
explicada por el hecho de que una excesiva dosis de selenio actue como antagonista
enzimatico. Aunque el modo de accién del selenio, en el metabolismo de la caries, es
desconocido, pero se cree que iterfiere en el efecto que sobre el esmalte produce el flior y
el estroncio.

Adler y Straub (139) asi como Nagy y Polyik (140) indicaren al molibdeno como agente

cariostatico.
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Ludwig y colaboradores (141) realizaron una encuesta epidemiologica, en Nueva Zelanda,
en areas con suelos de alto y bajo contenido en molibdeno. Anderson (142) realiza el mismo
estudio en Inglaterra obteniendo ambos resultados similares, en el sentido de implicar al
molibdeno como agente cariostatico. Sin embargo, cuando Curzon en 1.971 (54) compara
la caries de nifios que viven en zonas con alto y bajo contenido en molibdeno, en California,
no encuentra relacion con la prevalencia de caries, aunque si mayor concentracién de
molibdeno en el esmalte dental de los nifios que vivian en areas con alto contenido de
molibdeno en el suelo.

Todos los estudios seiialados relacionan a uno o a varios oligoelementos con la alta o baja
prevalencia de caries, aunque los estudios no son concluyentes mi suficientes.

Entre los oligoelementos mas estudiados se encuentran el flior y el estroncio, ya que desde
los afios cuarenta se les relaciona con la mayor o menor prevalencia de enfermedad
bucodental

El flior no sdlo posee notables cualidades quimicas, sino también fisiologicas de la maxima
importancia para la salud del hombre y de su bienestar.

Durante los ultimos quince a veinte afios, se han desarrollado multitud de mvestigaciones
sobre la biologia de los fluoruros. Aumentando el interés por estos estudios a raiz de los
descubriemientos hechos en el decenio 1.930-1.940 refutando que estos compuestos
ejercen una excesiva influencia sobre la denticion. En el sentido de proteger contra la caries
dental y disminuyendo la proporcion en la prevalencia de caries entre un 50 y un 60% de la
misma. Mientras que a dosis altas, producen una perturbacion en la maduraciéon del esmalte
dentario. También llega a comprobarse que influye sobre la forma y el aspecto externo de la
pieza dentaria, asi como sobre la época de su erupcion y su alineacion en la arcada.

Ya en 1.905 es Eager (143) quien en el hospital de la marina de U.S.A., reconociendo
reclutas oriundos de las cercanias de Napoles, observa que aquellos que durante su infancia
habian vivido en estos lugares de Italia presentaban en sus dientes un aspecto caracteristico
diferente al resto de los reclutas americanos. Diez afios mas tarde, un dentista de Colorado,
observo un estado similar en otras ciudades de otras localidades y las piezas afectadas no
parecian ser mas sensibles a las caries que las demas piezas. Algo mas tarde, se comprobo
que aquellas personas adultas que habian ido a vivir a estas mismas localidades, no
presentaron las citadas alteraciones en el esmalte dental Tras mumerosos estudios de
investigacion se llegod a la conclusion de que la cuestion residia en el agua de bebida, pero sin
precisar cual era la razon exacta.

Fué Churghill (144) quien anuncio que el responsable de aquella patologia dental era el
elevado indice de flior en ¢l agua de bebida, que causaba lo que se conoce como esmalte
veteado.

A partir de entonces y hasta nuestros dias han surgido una autentica lluvia de investigaciones
sobre el verdadero papel del flior en la bioguimica dental del hombre y animales
deexperimentacion. Todo ello ha convertido a la fluoracion de las aguas piblicas, en la
medida de salud mas estudiada de toda la historia de la humanidad.
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Una cantidad, verdaderamente impresionante de articulos aparecidos en la literatura
cientifica de todo el mundo, desde 1.940, han establecido de forma concluyente, que la
fluoracion de las aguas reduce la prevalencia de caries en la poblacion humana entre un 50-
60%.

Se acepta universalmente que los efectos beneficiosos del ion fhior se deben principalmente
a su mcorporacion en el esmalte dental, durante el periodo de maduracion del mismo y que
la concentracion necesaria para ejercer el efecto protector, sin producir efectos secundarios,
es de | ppm. de ion fldor.

Los primeros estudios de fluoracion se realizaron en la localidad de Grand-Rapids (U.S.A.)
con la adicion de 1 ppm. de i6n flior a las aguas de la ciudad, que antes presentaban
deficiencias de este elemento. El estudio fmal, después de quince afios de fluoracion, indico
que la tasa de reduccion en el indice de caries oscila entre un 47,9% y un 63,2% (145),

El segundo estudio se realizo en la ciudad de Newburg y Kingston. Se llevaron a cabo
examenes dentales durante diez afios y se compararon con los efectuados antes de la
fluoracion. Los resultados demostraron una reduccion de caries del 57,9% en las nifios de
diez afios de edad, o sea en el grupo etario que estuvo expuesto al flnor de por vida.

Los nifios mayores, que iniciaron ¢l consumo de agua fluorada con seis aiios de edad,
mostraron tasas de reduccion de caries menos elevada (40,9%) (146).

Hutton y colaboradores (147) demostraron que €l efecto protector contra la caries del flior,
es similar cuando el flior esta contenido de forma natural en el agua, que para el flior
agregado de forma artificial.

La eficacia del fliior en la prevalencia de la caries fué definitivamente probada por Dean. Sus
observaciones sobre la relacion entre la concentracion de flior en el agua de bebida y el
indice de caries fueron publicadas en varios trabajos, (148-150).

Russell (151) establece que la accion cariostatica dependia no sdlo de su concentracion en el
agua de bebida, sino también de que la exposicién al flior contmuase a lo largo de la vida
del sujeto.

Actualmente la F.D.I. reconoce la necesidad de una adecuada ingestion de fluoruro para
asegurar el adecuado desarrollo y crecimiento de todos los tejidos y para minimizar, o
prevenir la caries dental (152). Otras mvestigaciones de gran relevancia como las realizadas
por la O.M.S.] han respaldado la fluoracion de las aguas como medida de salud publica
(106).

Pero los estudios de flhor, en relacion con la caries dental, demuestran vanaciones en la
incidencia de caries en poblaciones residentes dentro de la misma localizacion geografica
con similares niveles de fliior. Esto indica que dichas variaciones pueden estar ligadas a la
presencia de diferentes oligoelementos, y no solamente, a la concentracion de flior en el
agua y en el suelo.
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Parece ser que la asociacion entre la concentracion de estroncio en el agua de
abastecimiento publico y la baja prevalencia de caries, descrito por la mayoria de los autores
y constatada por experinentos con animales, tiene su fundamento en la incorporacion del
estroncio al esmalte, evitando la iniciacion de la caries y/o cambios en las superficies
adamantinas durante el proceso de remineralizacion, con aumento de la resistencia a la
disohucion. (Rioboo 61).

Curzon y colaboradores {153 y 154) describen el efecto del fluor y el estroncio contra la
caries dental.

Meyerowit (155) afirma que el efecto del estroncio, solo o en combinacion con el fhior,
contra la caries es preeruptivo.

Ockerse (156) estudio, en Africa del Sur, varias localidades, todas ellas con baja
concentracion en flior en el agna de bebida y observo diferencia en la prevalencia de caries.
Lo que le llevo a sugerir que dichas diferencias se debian a diferentes contenidos de otros
oligoelementos en areas geograficas estudiadas.

Nosotros encontramos diferencias estadisticamente significativas en la prevalencia de caries
en dos poblaciones de la provincia de Granada con baja concentracion de fluor en el agua de
abastecimiento publico. Creemos que esta diferencia se debe a que una de las dos
poblaciones (Esclizar) tiene una concentracion alta de Estroncio en el agua de bebida.
Estamos con Ockerse (156) cuando sugiere que las diferencias de prevalencia de caries entre
las distintas poblaciones, se debe no solo a la alta concentracion de flior en el agua de
bebida sino también a otros oligoelementos.

Losee (31), estudiando la prevalencia de caries en la isla de Samoa, encuentra una clara
diferencia en la prevalencia de caries entre los habitantes del norte y del sur de la isla, siendo
mucho menor la prevalencia en el norte. Esto lleva a Losee a considerar otros aspectos
caracteristicos en la alimentacion de estos individuos, como es la preparacion de alimentos,
por parte de los habitantes del norte de la isla, con sal de mar rica en boro, molibdeno v litio.

Otros estudios realizados en diferentes areas geograficas sobre la prevalencia de caries y
oligoelementos son: los de Curzon y Adkins (157), Athanassouli (158} y Meyerowitz (159).
Estos autores describen el smergismo existente entre el estroncio y el fluior y Curzon,
Cocker (160) una multirrelacién entre el calcio, magnesio, estroncio y bario entre si'y con el
esmalte dental.

El agua de bebida es la principal fuente de estroncio para el hueso y el diente y las
variaciones geograficas en el contenido de estroncio repercuten en el esmalte (Lodrop 161).

Estamos con Lodrop (161) cuando afirma que el agua es la fuente principal de ingestion de
estroncio y que la concentracion de estroncio en el esmalte depende de la concentracion de
estroncio en el agua de bebida; ya que los habitantes de por vida de la poblacion de Escizar,
que mgieren agua con alta concentracion de estroncio (1,34 ppm), tienen alta concentracion
de estroncio en el esmalte dental (178,8 ppm) como se pone de manifiesto en este trabajo de
tesis.
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La mayor o menor concentracion de estroncio en el esmalte dental conduce a cambios en las
propiedades fisicas de la apatita del esmalte (72).

El hecho de que la prevalencia de caries esté relacionada con la concentracion de estroncio
en el agua de bebida en los residentes de por vida del lugar indica, que la accion anticaries
del estroncic en el hombre puede ser un efecto preeruptivo (162),

En nuestro estudio hemos recogido dientes exodonciados, por diversas causas, de los
habitantes de Escuzar y La Malaha vy estudiamos, mediante espectrofotrometria de
absorcion atomica, la concentracion de estroncio en el esmalte dental. Obtenemos una
concentracion de estroncio, en los dientes recogidos en los habitantes de Escizar de 178,8
11,9 y en los habitantes de La Malaha de 78 + 9,7 (tabla XXIV). Es decir encontraremos
que las muestras de dientes recogidos de los habitantes de Esctizar tienen una concentracion
de estroncio afirmativamente superior. Teniendo esta poblacion una alta concentracion de
estroncio en el agua de abastecimiento publico ya que su subsuelo es rico en estroncio
(estroncio en el agua de 1,34 ppm. frente a una concentracion de 0,47 ppm. de estroncio en
el agua de la poblacion de La Malaha).

Dunning (163) mediante un mimero de encuestas epidemiologicas demuestra que dos zonas
de U.S.A. (Texas y Nueva Inglaterra) tepian un indice de caries muy distinto {Nueva
Inglaterra alto indice de caries y Texas bajo). Hecho sobre el que no encontré explicacion.
afios después Steadman y colaboradores (164) estudian estas mismas zonas y observan que
el esmalte en los individuos de Texas tenian mas alta concentracion de estroncio que el
esmalte dental de los habitantes de Nueva Inglaterra. Sugeriendo que a este hecho se debe
que los habitantes de Texas tengan un indice de caries mas bajo que los habitantes de Nueva
Inglaterra.

Nuestros resultados comciden con los obtenidos por estos autores, ya que nosotros
encontramos un alto contenido de estroncio en el esmalte de las muestras estudiadas de los
habitantes de Esclizar y ademas encontramos que dicha poblacion tiene un indice de caries
significativamente menor que los habitantes de La Malaha. Poblacion localizada en la misma
area geografica y con los mismos habitos igiénicos, dietéticos y similares costumbres.
Gedalia (165) y Meyerowit (166), en estudios con animales, demuestran que al administrar
estroncio a animales de experimentacion durante su desarrollo se observa como disminuye
los niveles de caries. Si el estroncio es administrado posteruptivamente no se observo ningun
efecto. Esto indica que la accion cariostatica del estroncio es debida a su mcorporacion al
esmalte dental durante el proceso de desarrollo. Produciéndose un cambio en la resistencia
del esmalte.

De los resultados de nuestro estudio no podemos afirmar que la alta concentracion de
estroncio observada en el esmalte sea pre o post-eruptiva ya que todos los habitantes de
Escuzar son residentes de por vida.

No se ha dilucidado si este efecto es solamente debido al estroncio o por interaciones de éste
y el flior. De todas formas estos estudios realizados por Gedalia (165) y Meyerowitz (166)
sirvieron para constactar el efecto anticaries del estroncio.
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Pensamos que la diferencia de prevalencia de caries y CAOD entre las poblaciones de
Esclizar y La Malaha se debe a la diferencia de concentracion de estroncio en el agua de
bebida y por ello a su acumulacion en el esmalte dental. Aunque también podrian mfluir
otros factores como concentracion de fliior en el agua, factores higiénico-dietético y
socioculturales ya que como estos autores (165,166), no podemos afirmar que esta
diferencia de prevalencia de caries sea debida solo al efecto del estroncio sino que
probablemente, se deba a una multirrelacion de todos estos factores.

Diversos estudios epidemiologicos (167,168) hacen asociar una alta concentracion de
estroncio y baja caries en el hombre. Curon (169) sugiere que el elemento estroncio se
asocia a una baja prevalencia de caries. Para demostrar este hecho empirico, que no estaba
demostrado de forma cientifica, estos mismos autores en 1.977 (170) estudian 147 dientes
humanos de individuos de entre 11-19 extraidos por indicacion ortodoncica. Todos los
dientes estaban libres de caries y pertenecian a individuos residentes de por vida en diez y
nueve distintos estados de U.S.A. Los niveles de flior en el agua variaban entre 0-5 ppm. y
las zonas eran costeras, del interior, rurales, urbanas y con alta y baja prevalencia de caries.

En el andlisis espectrométrico de los dientes encontraron que los estados de Florida, Ohio, y
Montana tenian dos veces mas concentracion de estroncio, que los estados de New
Hanpshire, Oregon y Carolina del Sur. Al buscar la relacion entre la concentracion de
estroncio en el esmalte y la baja prevalencia de caries (obtenido mediante estudio
epidemiologico) encuentran una relacion directa entre alta concentracion de estroncio y baja
caries. Indice CAOD menor de 4 y nivel de estroncio de 1,2. Es decir, a medida que
aumenta la concentracion de estroncio, la prevalencia de caries disminuye.

A mayor concentracion de estroncio en el agua de bebida existe una mayor concentracion de
estroncio en el esmalte dental.

Nosotros encontramos una mas alta concentracion de estroncio en el agna de bebida y en el
esmalte dental en el pueblo de Escuzar que se corresponde con una tasa mas baja de
provalencia de caries. Por lo que podemos afirmar, junto con Curzon (169,170), que a
medida que aumenta la concentracion de estroncio en el agua se incrementa la concentracion
de estroncio en el esmalte dental y por consiguiente disminuye la prevalencia de caries.
Derise y Rytchey (171) en 1.974 encontraron niveles de estroncio mas bajos en el diente que
los encontrados por Durfor y Becker (172) a pesar de que la concentracion de estroncio en
el agua era mas alta en los estudios de Durfor que en los de Derise, ya que los dientes
pertenecian a individuos que vivian en areas rurales con concentracion de estroncio en agua
mas alta que en la cindad de Ohio.
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Los maximos niveles de estroncio en el agua de bebida encontradas en ciudades de
U.S.A.(172) son de 1,20 ppm de estroncio. Nosotros encontramos similares niveles (1,34
ppm) en el municipio de Escuzar. Estos hallazgos indican que altos niveles de estroncio en el
agua de bebida estan relacionados con la alta concentracién de estroncio en el esmalte.
Hechos refutados en 1.973 por Wolf y colaboradores (173). Estos autores demuestran que
la incorporacion de estroncio en el esmalte tiene relacion directa con la caries, pues a mayor
concentracidn de estroncio en el esmalte dental menor prevalencia de caries.

Little y Barret (174) encuentran un contenido mas alto de estroncio y fhior en el esmalte de
individuos libre de caries, en relacion con la concentracion de estroncio y flilor en el agua, a
pesar de que la concentracion de estroncio y flior en el agua esten en niveles minimos.

Luwig vy Bibby {175), Curzon (54) estudian la concentracion de flior v estroncio en el agua
de bebida de Oregon, Montana y California encontrando bajos niveles. Asi mismo, estudian
en una muestra de dientes extraidos, la concentracion de flaor y estroncio en el esmalte y lo
relacionan con ¢l indice de caries. Encontrando en los individuos con menor mcidencia de
caries una alta concentracion de estroncio y flior en la superficie dentaria. A similares
conchisiones llegamos nosotros en nuestro estudio.

Estos mismos autores, en la Ciudad de California, encuentran una alta concentracion de
estroncio en el esmalte dentario y baja concentracion de flilor. Por el contrario, en Montana,
encuentran alta concentracion de flior en el esmalte y baja concentracion de estroncio. El
estroncio era mas abundante en la superficie y el flior en el interior del esmalte de las
muestras.

Aunque estos autores (175,54) encuentran individuos con alta incidencia de caries y muy
alta concentracion de estroncio, (mas de 500 ppm.). Por lo que parece que se necesita una
concentracion de estroncio Optima, ni muy baja ni muy alta para que tenga este
oligoelemento efecto anticaridgeno.

Es decir, una muy alta concentracion de estroncio y baja de flior se asocia a una alta
incidencia de caries, igual ocurre con la asociacion alta concentracion de flior y baja de
selenio.

El efecto de la eficacia del fliior en la caries dental esta suficientemente demostrada. El
efecto del estroncio también esta suficientemente demostrado (169,176,177,178). Por lo que
la falta de correlacion entre la alta concentracién de estroncio y flior en el esmalte dental,
con una alta incidencia de caries, se podria explicar por la tervencion de otros
oligoelementos entre los que se encuentra el selenio o el cobre.

La caries es una enfermedad de las mas prevalentes, su incidencia varia a nivel mundial,
influenciada por factores como la dieta y los habitos higiénicos-dietéticos.
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Fl analisis de la informacién obtenida, en los distintos estudios epidemiologicos, demuestra
que a pesar de que no siempre se dispone de un sistema de atencion dental generalizado,
integral y accesible los niveles de prevalencia de caries, en la mayoria de los paises
mdustrializados, parece disminuir.

Desde 1.969 la O.M.S, establece cada afio las cifras CAOD a los doce afios. La informacion
recibida, de los distintos paises, sobre salud bucodental, se archiva en un banco de datos de
las Naciones Unidas. Asi podemos ver la evolucion del CAOD mundial desde estas fechas
hasta la actualidad.

A finales de los 60 el CAOD era muy alto, alto o minimamente moderado (entre 6,5-2,7) en
los paises mdustrializados; mientras que era muy bajo, bajo, y mas raramente moderado en
paises en desarrollo (2,7-0,0). En el curso de los dos decenios siguientes, se ha notado un
movimiento de caida de la tasa de caries en la casi totalidad de los paises mdustrializados. En
los paises en desarrollo 1a tendencia general, es hacia un aumento de la tasa de caries (179)

En la provincia de Granada Gimeno de Sande {11) en los afios 1.968-1.969 encuentra una
prevalencia de caries de un 84,64%, con utn CAOD de 1,08 y un cod de 1,71. En 1.971
Ortega (180), realiza un estudio sobre una muestra de nifios pertenecientes a Granada
capital y a dos municipios de la provincia. Encontrando una diferencia de prevalencia de
caries, entre la capital de la provincia y los mumicipios, estadisticamente significativa
{67,72% frente a 27,80% - 38,10%). Con un CAOD global de 3,56 y un cod de 2,38.

Carrillo (181), en 1.990, y en la misma provincia encuentra una prevalencia en caries de
80,12% con un CAOD de 2,02 y un cod de 2,42. Nosotros en nuestro trabajo, realizado con
datos de 1.992, encontramos una prevalencia de caries de 59,36% con un CAOD de 1,4, en
el pueblo de Esclizar, y de 2,3 en La Malaha y un cod de 1,7 para ambos municipios.

El trabajo de Llodra y colaboradores (182) de los afios 90 arroja cifras de prevalencia de
caries del 80%, con un CAOD de 2,32 yun cod de 2,54. Es decir, los indices de caries, en fa
provincia de Granada, han seguido la tonica de los paises en vias de desarrollo (179). Con
bajas cifras de CAOD y cod en los afios 60, para en los dos decenios siguientes, aumentar la
tasa de caries. Granada pasa de una CAOD, en 1.971, de 0,8 y cod 1,71; a un CAOD de
3,46 y cod de 2,32 en 1.984. Para en 1.990 pasar a cifras de 2,02 de CAOD y 2,42 de cod.
Nosotros encontramos un CAOD de 1,4 en Esciizar v de 2,3 en La Malaha, con una
prevalencia de caries de 47,19% en Esciizar y de 63,64% en La Malaha. Es obtensible la
diferencia de cifras encontradas en ambos municipios. Cifras semejantes a las encontradas
por los distintos autores referenciados, en el pueblo de La Malaha, y cifras sensiblemente
inferiores en Esciizar. Pensamos que estas diferencias se deben, entre otros muchos factores,
al hecho de que el agua del abastecimiento publico de la poblacion de Esclizar contiene una
alta concentracion de estroncio (concentracion de estroncio de 1,34 ppm). Ya que otros
factores que pudieran influir como factores socioecondmicos, concentracion de ion fluor en
el agua potable y habitos higiénicos-dietéticos en estas poblaciones son similares.
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Estamos de acuerdo con Ortega (180) cuando afirma que la diferencia de prevalencia de
caries encontrada entre Granada capital v los dos municipios de su estudio, podria deberse al
hecho de que, en dichos municipios, existe una alta concentracion de flior en el agua de
bebida (valores de 0,2 ppm en Granada capital, frente a 0,6-0,7 en los municipios de La
Rébita y Albuiiol). En nuestro estudio las concentraciones de flior en el agua del
abastecimiento publico, obtenidas mediante el analisis del agua por la técnica de
potenciometria (119), son similares en ambas poblaciones (0,12 ppm y 0,15 ppm). Aunque
si es obtensible la diferencia de concentracién de otros oligoelementos como el estroncio.
Valores de 1,34 ppm en Escuzar frente a 0,47 ppm en La Malaha. Ambos obtenidos por la
técnica de induccidn acoplada (120). Hecho al que podria deberse las diferencias
encontradas en los indices de caries, ya que esta suficientemente desmostrado que el
estroncio puede desempeiiar el mismo efecto anticaries que el flior y/o potenciar su efecto.

Curzon y Adkins (157) Athanassouli (158) v Meyerowitz (159) relacionan una alta
concentracion de oligoelementos en el agua de la red publica, con una baja prevalencia de
caries en diferentes areas geograficas.

Dunning (163} y Steadman y colaboradores realizan un estudio epidemiologico en dos zonas
de USA(Texas y Nueva Inglaterra) relacionando la concentracion de estroncio del esmalte
dental con una baja tasa de indice de caries. Otros autores (166,167,170) mediante
diferentes estudios llegan a las mismas conclusiones. Es decir, relacionan la incorporacion de
estroncio en el esmalte con una menor prevalencia de caries.

Otros trabajos encuentran una correlacion significativa entre la caries dental y otros
oligoelementos. Como por ejemplo, la correlacion positiva encontrada por Cleymaet y
colaboradores (183) entre el cadmio en el esmalte y los indices de caries de una comunidad
escolar de Bélgica. O, 1a encontrada por Curzon (184) entre la suplementacion del agua con
litio y flior y el CAOD en escolares de Texas.

Observamos que nuestras cifras de CAOM siguen una distribucidn similar con las cifras de
CAOD, en los primeros aiios (CAOM y CAOD de 0,2 hasta los 6 afios de edad). Entre 7 y
12 afios y mas de 13 afios las cifras de CAOM son superiores a las de CAOD (1,3 - 2,2 de
CAOD fiente a 2,3 y 3,9 de CAOM a partir de los 13 aiios).

Este hecho pone de manifiesto la importancia del primer molar en el riesgo de padecer la
enfermedad de caries. A similares conclusiones llegan LLodra y colaboradores (182)
encontrando cifras de CAOM de 0,33 a los 6 aiios de 2,59 a los 12 afios. Liegando a 2,71 en
el grupo de mas de 13 afios. Asi como Bravo (185). Datos que confirman nuestros
hallazgos.

Junto a los indices de caries moderados encontrados, hallamos que las necesidades de
tratamiento son del 100%. Con un indice de restauracion y un grado de atencion
odontologica de 0. Esta ausencia de atencion dental, quizas, esta favorecida por el hecho de
que nuestra muestra pertenece a dos municipios de Granada con dificil accesibilidad
geografica. Hecho que no favorece la atencion dental ya que en ningino de los dos
municpios existen profesionales que se ocupen de la atencion bucodental especializada.
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De todas formas, la atencion bucodental en la provincia de Granada, ha mejorado muy poco
en los Gltimos 30 afios ya que Gimeno de Sande (11) encuentra un indice de restauracion del
5% y Carrillo (181) un 7,79%. El déficit de atencion especializada es mas acusada en la zona
rural que en la urbana como lo demuestra las diferencia de cifras entre ambos autores y
NOSOLIOoS.

Si comparamos nuestras cifras con estudios realizados en otras provincias andaluzas,
observamos que en Sevilla, Gimeno de Sande (11), en 1.971, encuentra una prevalencia de
caries del 77,3% (inferior a la encontrada para la provincia de Granada) con un CAOD de
0,98 y un cod de 1,62. Con una media de caries de 2,53 y una media de piezas permanentes
tratadas de 4.4.

Rodriguez (186), en 1.981 encuentra una prevalencia del 82,25%, CAOD 1,74 y cod 2,86.
Gonzalez (187) en un municipio de la provincia de Sevilla, El Pedroso, entre los afios 80 y
83 encuentra una prevalencia de caries entre 84,8% - 71,7%, con un CAQD entre 2,84 -
1,41 y un cod entre 2,48 - 1,64. Este rapido descenso en los indices de caries, segin el
autor, puede deberse a que en estos aiios se realizo la fluoracion artificial del agua del
abastecimiento publico del municipio del Pedroso.

Estamos con Gonzalez {187) cuando afirma ,que la disminucion de estos indices se debe al
hecho de la suplementacion del agua de bebida con el i6n flior. Las cifras del municipio de
Esciizar son comparables a las del autor, municipio que presenta, no cifras altas de ién flior
en ¢l agua, sino casi una triple concentracion de estroncio en comparacion con el municipio
de La Malaha (1,34 ppm de estroncio frente a 0,47 ppm).

Otro trabajo realizado por Gonzalez ycolaboradores (124), en la provincia de Sevilla, en
1.990, arrojan una prevalencia de caries del 56,40% con un CAOD entre 1,45 - 1,22 y un
cod entre 1,38 - 0,82. Los valores encontrados en el municipio de Escuzar son similares a
los encontrados por Gonzalez y Colaboradores (124) y superiores en La Malaha, a pesar de
que el agua de la red publica de Sevilla, en estos afios no estaba fluorada.

Encontramos, coincidiendo con la mayoria de los autores, que los indices de caries
aumentan con la edad y en general son mayores en el sexo femenino (181) (13).

En cuanto a las necesidades de tratamiento, estos autores (124) encuentran una mayor
necesidad en los niveles socioeconomicos mas bajos. Nuestras necesidades de tratamiento
son mayores, quizas por el hecho de que nuestro estudio esta realizado en wna zona rural y
el trabajo de Gonzalez y colaboradores(124) se refiere a una muestra de la capital de la
provincia. Nosotros no podemos afirmar que las necesidades de tratamiento aumentan en
sentido inverso al nivel sociocultural, ya que la mayoria de la muestra (Escazar 70,79% y La
Malaha 90,5%) pertenecen al mismo grupo social.

Cadiz, otra provincia de nuestro entorno, tenia en 1.971 (11) una prevalencia de caries de
69,12%, un CAOD 0,78 y cod 1,99. Todos ellos valores inferiores a los obtenidos por
nosotros. Creemos que debido a que son datos del afio 70 y en estos aiios los indices de
caries eran mas bajo en Espaiia,
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Diez afios despues Rodriguez, y colaboradores(188) encuentran en una muestra escolar de
Cadiz capital, una prevalencia de caries del 80,12% y 4,28 de CAOD.

Gimeno de Sande (11) encuentra una prevalencia de caries en distintas provincias andaluzas
que oscilan entre 69,12% - 40% y un CAOD entre 1,08 - 0,70, con un cod 1,99 - 1,62.
Distintos autores en afios posteriores obtienen valores superiores (180,181,187)
confirmandose la tendencia de que si bien, en los afios 60 las cifras de CAOD, en Espaiia,
eran inferiores al resto de los paises europeos, a partir de los afios 70 van ascendiendo para
volver a caer a finales de los afios 80. Sin alcanzar nunca cifras tan altas como en los paises
de resto de Europa (13).

En Madrid en 1.989 Barberia (189) encuentra una prevalencia de caries del 88,15% y un
CAOD de 3,07, con un cod 5,48. A diferencias de las cifras encontradas por Gimeno de
Sande (11) en 1.971 (prevalencia de caries de 74,84, CAOD 0,96 y cod 1,82).

Otras provincias espaiiolas, Alicante, Castellon, Barcelona, Zaragoza y Bilbao siguen las
mismas tendencias. (190,191,192,193). Se confirma el hecho de que cuanto mas
industrtalizada y desarrollada es la provincia {caso de Madrid, Bilbao y Barcelona) mas altos
son los indices de caries y mas tempranamente, en el tiempo, comenzaron a ascender.

En Espaiia, si repasamos los estudios epidemiologicos, de prevalencia de caries desde 1.969;
su andlisis, a pesar de la escasez de los estudios, indica que el indice de caries en nuestro pais
ha disminuido en estos aiios y que actualmente se sitia en un nivel de moderado a bajo
segun la clasificacion de grado de severidad de la OMS (15).

Asien 1.969 el CAOD, en Espaiia, era de 1,92 para nifios de 12 afios (11) pasando a ser de
4,2, en 1.985 (194) y en 1.989 a 3,5 (13). Los uitimos estudios publicados, con datos de
1.994 sobre el CAOD en nifios de 12 afios, a nivel nacional, situan al CAOD en 2,32 (16).

Otros estudios epidemiologicos realizados en nuestro pais a nivel de comunidades
autonomas o pequeiios grupos de poblacion, reflejan una tendencia de prevalencia de caries
similar a los datos obtenidos a nivel nacional. Asi por ejemplo, Catalufia pasa de tener un
CAOD a los 12 afios de 2,66, en 1.979 y 2,98 en 1.984 (192): a 1,66 en 1.991 (19).
Andalucia en 1,985 tenia un CAOD de 2,70 (18) y la conunidad de Navarra de 2,7, en
1.987, (195). En el mismo afio, la comunidad Valenciana refleja un CAOD de 2,53 (196).
En el pais Vasco, en 1.988 el CAOD fue de 2,27 (197) y en Murcia de 3,5 en 1.989 (198).
Estudios realizados mas recientemente, las comunidades de Madrid, Canarias y Asturias
arrojan cifras de CAOD de 2,50, 1,87, 2,30 respectivamente (199) (200) (201).

Si comparamos el CAOD de los distintos estudios, observamos que las cifras de CAOD son
inferiores en aquellas comunidades que han desarrollado de forma temprana programas de
salud bucodental y fluoracion de aguas de consumo publico.

Nuestros datos del municipio de Esctizar, a pesar de ser un trabajo realizado en 1.992, son
sensiblemente inferiores a los encontrados por los autores antes sefialados; asemejandose,
solamente, a los encontrados por Ortega (180} en las poblaciones de La Rabita y Albuiiol,
dos municipios de la provincia de Granada cuyas aguas contienen una alta concentracion de
16n flior de forma natural; y a los encontrados por Gonzalez (187) en el municipio del
Pedroso, tras la suplementacion con flitor, de forma artificial, del agua del abastecimiento
publico; asi como a los valores encontrados por Gomez (202), en 1.968 en La Guanche.
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Zona endémica de fluorosis en Santa Cruz de Tenerife, con unas tasas de caries
sensiblemente bajas.

Se ha descrito por algunos autores (157) (158) (159) un smergismo entre el estroncio y
fldor. Parece que la asociacion entre la concentracion de estroncio en el agua y la baja
prevalencia de caries, descrita por la mayoria de los autores, tiene su fundamento en la
incorporacion del estroncio al esmalte dental durante el proceso de remineralizacion.

En los paises europeos y debido, fundamentalmente, a los programas de salud dental
desarrollados en ellos; aunque no necesariamente siempre estos programas estan
establecidos. Se han producido un descenso de las tasas de prevalencia de caries. Asi, por
¢jemplo, en 1.979, en paises de nuestro entorno como Alemania, Francia, Inglaterra y paises
Nordicos, el CAOD era alto o muy alto, oscilando entre 4,5 y 6,5 para en 1.993 pasara 1,2
-2,6 (203).

Francia reduce su CAQOD, a los 12 afios, en un 31% desde 1.974 a 1.985. Inglaterra tenia en
1.963 un 80% de nifios de 12 afios con caries y en 1.974 se reduce al 74% para en 1.982
pasar a un 51%. Igual ha ocurrido en Alemania, Inglaterra y Holanda (204).

En Suecia en 1.986, el valor de CAOD era de 3,4, y en los demas paises Escandinavos
{Noruega, Dinamarca y Finlandia) de 4,4, 4.7 y 4,1 respectivamente (205). Ha sido evidente
la disminucion de los valores de CAOD en los paises Nordicos pues en 1.972 Suecia tenia
un CAOD de 4,8, Noruega de 7,4 Dinamarca de 6,3 y Finlandia de 7,9 en la misma fecha
aproximadamente (205).

Holanda presentaba en 1.961 un CAOD de 8 para niiios de 12 afios pasando a 3,9 en 1.986.
En la misma fecha, Irlanda presenta similares valores (205).

Gran Bretaiia en 1.973 (205) presentaba un CAOD de 4,3 y en 1.986 de 3. Es decir, hay una
disminucion de la prevalencia de caries, a pesar de que este pais no tiene introducida la
fluoracién de las aguas publicas y los profesionales no utilizan en gran medida programas
preventivos en el gabinete dental.

En Francia el CAQOD, en 1.989 oscilaba entre 6,6 y 3,8 en las distintas regiones (206) (207).

Paises en vias de desarrollo como Italia, Grecia y Portugal practicamente mantienen sus
cifras de CAOD desde 1.969. Entre 2,7 y 4,4 (179).

Concluyendo, podemos afirmar que en los altimos 25 afios, en paises occidentales
industrializados, la caries dental se ha reducido entre un 30 - 50%. Este declinar parece mas
evidente en paises que aplican desde hace varios afios programas comunitarios de
prevencion y tratamiento conservador contra la caries; como promocion de higiene bucal,
utilizacion de pastas dentrificas fluoradas, suplementacion con flior en el agua de
abastecimiento publico o la sal y los consejos en materia de nutricion. Con estas medidas los
indices de CAOD de los distintos paises se van acercando al objetivo que 1a OMS tiene para
el afio 2.000, es decir un CAOD de 3 o menor (179).
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Aungue queremos hacer notar que desde siempre, y en diversas localizacioness geograficas
muy distantes entre si y con diversas medidas preventivas instauradas, existen zonas con
tasas bajas de prevalencia de caries. Como ocurre en uno de los municipios objeto de
nuestro estudio. A pesar de no tener instaurado ningun tipo de programa preventivo y tener
grandes necesidades de atencion dental.

Muchos son los autores que han intentado explicar este fendmeno, formulando hipétesis y
llegando a la conclusion de que las diferentes concentraciones de oligoelementos en el agua
de bebida, influye de forma importante en la mayor o menor incidencia de caries, ademas de
otros factores interrelacionados entre si.

Las variaciones geograficas influyen en la mayor o menor concentracion de oligoelementos
en €l agua de bebida vy por lo tanto en su incorporacion al esmalte dental Los
oligoelementos con efecto cariostitico mas estudiados son el flior y en menor medida el
estroncio, aunque también los autores hablan del calcio, magnesio y bario. El efecto
protector contra la caries del flior es similar cuando éste esta contenido de forma natural
que el efecto que produce el flior agregado de forma artificial al agua de bebida. Esta accion
cariostatica, no sélo depende de la concentracion del fldor en el agua, sino de la exposicion
de dicho microelemento a lo largo de la vida del sujeto.

Igualmente se ha relacionado al oligoelemento estroncio con una baja incidencia de caries.
Suministrandolo bien de forma artificial (113) o encontrando de forma natural en el agua de
bebida. La asociacion de la concentracion de estroncio en el agua de bebida y baja incidencia
de caries tiene su fundamento en la incorporacion de estroncio al esmalte dental. Y es mas,
existe un sinergismo entre estroncio y flior.

Pensamos que en nuestro estudio ¢l oligoelemento estroncio juega un papel fundamental en
la diferencia de prevalancia de caries encontrada entre los dos municipios estudiados, ya que
este oligoelemento se encuentra incorporado al esmalte dental de los habitantes del pueblo
de Escuzar; proveniente del agua de bebida que contiene alta concentracion de estroncio de
forma natural hecho que influye sobre historia natural de caries del individuo. Sin poder
afirmar evidentemente, que las concentraciones de estroncio en el agua sea el unico factor
influyente en la prevalencia de caries ya que como hemos indicado existen multitud de
factores mterrelacionados.
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CONCLUSIONES



1.- Factores geograficos pueden determinar la presencia de fluoruro y/o de otros
oligoelementos en el suelo, el agua y los alimentos.

2.- La asociacion de alta concentracién de estroncio en el agua de bebida con baja
prevalencia de caries tiene su fundamento en la incorparacion de dicho oligoelemento
en ¢l esmalte dental.

3.- La incorporacion de estroncio al esmalte dental, cambia las propiedades del esmalte
y dentina, modificando el grado de cristalizacién y su resistencia a las mfluencias
desmineralizantes.

4.- El oligoelemento estroncio es uno de los factores que influye en la diferencia de
prevalencia de caries encontradas en nuestro estudio.

5.- Encontramos una prevalencia de caries del 47,19% en Escuzar y del 63,64% en La
Malaha.

6.- La comparacion de las medias de CAOD mediante las pruebas de “t” Studen y
analisis de la varianza es estadisticamente significativo (CAOD 1,4 frente a 2,3).

7.- La media de cod para Escuzar es de 1,7 frente a 2,8 en La Malaha, aunque el
analisis estadistico no arroja diferencias significativas.

8.- Los indices de caries aumentan con la edad y en general es mayor en el sexo
femenino.

9.- Las cifras de CAOM siguen una distribucion similar a las cifras de CAOD en los
primeros afios, para luego, en edades posteriores, superar a los valores de CAOD.

10.- Fl grado de atencidon odontologica y el indice de restauracion son nulos por lo que
las necesidades de tratamiento son del 100%.

11.- Existe una diferencia estadisticamente significativa( p<0,004) en la concentracion
de estroncio del esmalte dental. Encontrando valores de 178 + 11,9 en Escuzar, frente a
valores de 78 £ 9,7 en La Malaha.

12.- Hemos encontrado unas concentraciones en el agua de bebida similares (0,12 ppm.
y 0,15 ppm.).

13.- La concentracion de estroncio en el agua es casi tres veces mayor en el municipio
de Escuzar (1,34 pp. frente a 0,47 ppm)

14.- El 90% de la muestra pertenece al mismo nivel socioecondomico. Por lo que no
podemos afirmar que, en las tasas de prevalencia de caries, influye el nivel
socieconomico
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RESUMEN



La resistencia del tejido dental a la caries depende de su estructura mtrinseca, de los
procesos fisiologicos y del medio predominante en la cavidad bucal, asi como, de factores
generales.

He sabido que aumentando el contenido del fluoruro en el esmalte dental, el diente se hace
mas resistente a las influencias desmineralizantes. Factores, que tal vez mfluyen en la
resistencia intrinseca del diente son la permeabilidad y ¢l contenido en oligoelementos del
esmalte dental.

Han de tenerse encuenta factores ambientales que pueden modificar la resistencia del diente,
asi como, factores geograficos que puedan determinar la presencia de fluoruros y/o de otros
oligoelementos en el suelo, el agua y los alimentos.

Los oligoelementos o microelementos representan un porcentaje infimo en los
constituyentes de los seres vivos, pero fundamentales para el crecimiento y desarrollo de
ellos. Este es el caso del estroncio y del flior que se incorporan al diente en el momento de
su formacion y cambian las propiedades del esmalte y dentina. Influyendo en la formacion de
apatita, hidroxiapatita y por tanto modifican el grado de cristalizacion del esmalte dental y su
resistencia a las influencias desmineralizantes.

En distintas partes del mundo, existen diferencias sustanciales en la incidencia de caries en la
poblacion residente dentro de la misma localizacidon geografica y con similares niveles de
flior. No ha sido posible obtener relacion entre ¢l nivel de elementos y la prevalencia de
caries, sin embargo, multitud de estudios indican asociacion entre niveles de metales y
prevalencia de caries en hombres y animales.

La eficacia demostrada del fluoruro para prevenir la caries dental y los resultados de
estudios sobre variaciones geograficas en la prevalencia de caries permiten pensar en la
posible intervencion de otros oligoelementos y factores ambientales en la etiologia y
evolucion de la enfermedad dental.

El flior solo o en combinacion con otros elementos disminuye la caries dental. Elementos
como el estroncio, litio y vanadio se asocian a baja incidencia de caries.

El efecto anticaries del estroncio esta demostrado en distintos estudios y por diversos
autores. A pesar de todos estos estudios los resultados no son concluyentes. Por ello, hemos
creido conveniente, partiendo de la hipotesis de que los individuos que viven en zonas cuyas
aguas de bebida contienen una alta concentracion de estroncio tienen menos prevalencia de
caries, estudiar la salud bucodental de dos municipios proximos en localizacién geografica,
de similares costuunbres, habitos higiénicos dietéticos y nivel socioeconomico. Con una
concentracion de flaor en el agua de bebida similar y por el contrario niveles casi triples de
estroncio en el agua del abastecimiento piblico. Queriendo demostrar el papel relevante del
microelemento estroncio en la mayor o menor prevalencia de caries en la poblacién.
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La muestra consisti0 en un vohunen de 342 nifios escolarizados en dos municipios distintos,
pero proximos en localizacion geografica. De edades comprendidas entre 4-15 afios.
Muestra sobre la que se hizo un estudio clinico, siguiendo en todo momento Ias
recomendaciones que la OMS propone para este tipo de estudios epidemiologicos.

Asi mismo, estudiamos la concentracion de estroncio y fliior en del agua de abastecimiento
plblico de ambos municipios y en una muestra de dientes recogida pertenecientes a
individuos de ambos municipios.

Encontramos una prevalencia de caries del 47,19% en Esclzar y del 63,64% en La Malaha.
El analisis estadistico del estudio de las medias de CAOD mediante la prueba de "t" Studen
y analisis de varianza es estadisticamente significativo (p<0,0015 y p<0,0042). El valor del
CAOMy cod fue de 1y 1,7, en el municipio de Escizar frente a 1,6 y 2,8 en La Malaha. En
cuanto al indice periodental, el 98% en Esclizar y el 89% en La Malaha tienen periodonto
sano. Junto a todo esto encontramos, un grado de atenciéon odontdlogica y un indice de
restauracion nulo por lo que la necesidades de tratamiento son del 100%.

Podemos decir, pues, coincidiendo con otros autores que el estroncio es un microelemento
que mfluye en las diferencias estadisticamente encontradas en ambos municipios (mayor
prevalencia de caries en el municipio de La Malaha cuya concentracion de estroncio en el
agua de bebida es casi 1/3 en relacion con el municipio de Escuzar). Es mas, el estroncio se
mcorpora al diente, como hemos demostrado por nuestro estudio de espectrofotometria,
dependiendo de su concentracion en el agua de bebida y/o en los alimentos. Somos
conscientes de que la concentracion de estroncio en el agua de bebida y por lo tanto su
concentracion en el esmalte dental, no es el inico factor que interviene en la diferencia de la
prevalencia de caries sl no que esta sujeta a modificaciones debidas a mmiltiples causas,
aunque en este trabajo hemos procurado, que en las dos poblaciones objeto de estudio, estos
factores se minimicen.
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