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IITTRODUCCICN 

La habilidad para detectar a tiempo una lesión rever­

sible propone varias vent~jas, incluyendo oportunidades pa­

ra estudiar ésta patogéncsis. 

Investi7adores de Forsyth Dental Center, ~resentaron 

m~tortos para medir la porosidad de la cari~s inci?iente en 

el es~alte y el esmalte con manchas. 

El yoduro de potasio es aplicado en la superficie del 

esmalte y el excedente es removido. La permeabilidad fue e! 

timada para medir cuanto yoduro pudo penetrar en el esmalte. 

Aunque la caries dental incipiente aparece también con 

manchas blancas, no todas las ~anchas blancas representan -

caries activa con resul.tados ?Orases. Las mar.chas b1 anC"aS ?~ 

rosas pueden absorber soluciones. 

Acordingly, Rawles y Coworkers en 1978 usaron un tinte 

fluorescente que fue tomado como un auxiliar temprano de -­

diagnóstico de lesiones incipientes. Este método fluorescen­

te facilita la visibilidad de la extensión superficial de la 

lesión activa, pero no se puede calcular la pérdida mineral. 

La tintura fluorescente ofrece pasibles Jltcrnati•1a~ 

para el yoduro de potasio y poder cuantificar la pérdida de 

esmalte en lesiones incipientes, mostrando lo útil quu es p~ 

ra observar el área porosa Je una mancha blanca. 
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La.fluorescencia puede estimularqe utilizando Plak-Li­

te ( Bríllíant Intornational Inc. Bala Cynwyd, P. A.), es -

una resina compuesta colocada con IAmpara incandescente. La 

fluorescencia tiene varias características para uso clinico. 

Es usada por los der.ti5tas y oftalmólogos, porque es 

relativamente no toxica y patol6gica~ente inactiva. 

El propósito de los presentes estudios, es comparar la 

integridad que proporciona el fluoruro de sodio con el yodu­

ro de potasio, revelando la porosidad de una lesión cariosa 

incipiente. 



CAPITULO 

ANTECEDENTES HISTORICOS 
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ANTECED~llTES HISrOR!CC>S 

A princi~io ñcl siglo XIX ya se conocia de la existen­

cia de fluoruro er. los tejido.; calcificados. 

Las primeras referenci~s relacionadas con la caries 

dental fue la de Magi tot 1 es tu di ando la a.cci6n de varios ác!_ 

dos orgánicos sobre piezas extrafd3s 1 en la c•1al observó, -

que una solución de ácido acético al 1:100, ejercia una acc!_ 

ón nula sobre el esmalte. 

Se informó de dos investigaciones realizadas a fines 

del siglo XIX, las cuales son: 

A) Se sugería como medio para limitar la caries, 

la incorporaci6n de fluoruro a la dieta. 

B) se in.form6, que las piezas no cariadas conteni-

an mayores concentraciones de fluoruro, que las pi~ 

zas cariadas. 

LO pequeño de una obturación no nos da la seguridad de 

que en los márgenes no sufrirán una microdispersi6n, cualqui~ 

ra que sea el material. 

Hay cuatro factores involucrados en la iniciación de -

la caries dental. 

l. La susceptibilidad de la superficie dental a la 

agresión del ácido. 
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2. La placa bdCt~riana artherida a ld superfici.t? dental. 

3. La act i vido1d bactt'riana en la pl 3.Ca. 

4. La in']e~ti6n ce carbor,i'1ra.tos •.?n la :>lrtCd. 

La interacci6n de ~stos factores se encuentrdn en una 

si·n~1le ecuación. 

Placa 
Bacteria • Sacarosa Acido + 3upc!'ficie dental susceptible::;;: 

Caries 

La eliminaci6n de cualquiera de ~stos factores, dismi­

nuye o oreviene el establecimiento de la caries. La preven­

ción de la formación de la placa en la superficie dental, p~ 

dría dar una medida considerable del control de la población 

bacteriana, asi "nismo, dis"linniria la habilidad de la sacar~ 

sa para mantenerse en contacto con el di.ente. 

La relaci6n que existe entre flúor y caries fue descu­

bierta por Eager en 1901, de una condición dental caracteri­

zada por manchas blancas y ~igmentaciones pardas en personas 

que vivían en Ná~oles, Italia. 

El doctor S.3.Mcray, de Colorado SDrings, E.E.u.u., d!!_ 

no~in6 a la oi1mentaci6n '' esmalte veteado "• El veteado del 

esnalte dentario deno~in3<l0 ahora fluorosis dental, está ca­

racterizado por manchas bl-3ncas en forma leve y por una su­

perficie adamantina hipo'llásica de color osc11ro, con fosas 

en forna mS5 ;r~vc. S31er su~iri6 q11e la cau;a del esm~lte -

vctead0 podía qer •in aqe11te en el agua potable. 
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S. s. McJ::ay, observ6 que los dientes de ·J:•an n(lmero de 

sus pacien~es eqtaban M·1nch3dos de color café. Posterior~en­

te not6 q~~ no sólo erdn in~fengivas lJs ~anchas, sino q~e -

los pacientes co!1 ~dnchas ?resentdba~ ~enos caries dental -

que aquellos si~ nllas. 

Sntre 1916 v 1928, ~ckay v Hlack expusieron que los nL 

Veles excesivos de flúor en el ~;~d ?Otable ~roduce es~alte 

fluorosado. 

En la década de 1930, las investiJdciones dirigidas -

por el Dr. H. rrendley Dean determinaron un factor co~ún que 

relaciondba las ~dnchas y la reducción de la caries. 

En México fue descrita por pri~¿ra vez, parte de éste 

siq·lo o a fines del siglo anterior. Sin embargo al co'l1ienzo 

de la clécada de 1930 se reconoci6 plenamente la etinlog!a de 

éstas condiciones dentarias. 

En 1931, investigadores Norteamericanos y franceses, 

demostraron que lo que cau~aba el moteado del esma~~e, eran 

cantidades excesivas de fluoruro, en la cor.i.,osici6n del aqua 

?Otable y se e.'Jl~learon técnicas, para elÍiiinar el exceso de 

fl•Jorurv en ~1 agua. 

El flóor se e11cuentra en cantidades minoritarias en la 

mayoría de l:ls a9u,1s, p·~ro en zonas donde las poblaciones P.!. 

t~n afectadas 1e fltiorosis dental grave, el nivel de flfior -

hallado est~ ~n~~e 4 y A ?artes por ~ill6n ( ppm ), 
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Dean en 19~1, 1934 a 1936, establee.lb que las conc~ntr~ 

clones de fluor~ro en nl agua están correlacionadas con la -

gravedad clínica del es~alte fluorosado. 

1i-=-:-:..~:.::. --- .. _ ....... 

! ¡~j~~[l ~~JJ 11 
o º' 01 º' 11 l!I> u 19 "" rio 

Mt11i1 111ual conttnklo dt fluonwo IF 1 tn pprn 

Flg. 12/1. La prcY.ileccncii. de c\m.iltc ... ctcado (Ouoroudo) en zonucon,ui1d.ucon· 
ccntncior'I(' de fluoruro en el a1u.1 comunal (ONn el al., 1939). 

En estudios realizados, el 5.824 niilos blancos en 22 -

ciudades de 10 estados, revelaron que en donde las concentr~ 

cienes de f luoruro eran ppm o mAs, el veteado estaba exte~ 

didó. A 4 ppm el grado de fluorosis era tan grave que los -

dientes mostraban signos de fOsds discretas o confluyP.ntcs. 

En zonas donde el agua potable contenía 2.5 a 3,0 ppm 

de fluoruro los dientes afectados tenian un aspecto opaco, -

cretáceo y poseruptivamente, adquirían una pigmentación par­

da caracter1stlca que a':.l::':cnt~ba. i:on P.l agua. En zonas donde 

el agua contenía l ppm o menos de fluoruro, no había veteado 

significativamente clínico. 
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Dean en 1939 y colaborad:Jres estudia.ron la relación del 

contenido de fl6or del a1ua con caries dentdl en niíl.os de 12 

a 14 aft0s de 4 ci~F!ades de Illinois. ".;ale'ibUr'~ y Mon:nouth t~ 

nian l.A y 1.7 p.p.m. le flu.oruro en el a111a y Maco':lb y Qui!! 

cy tenían o.~ y 0.1 ?~~ ~r. el a;ua. 

De ~41 niíl.·)S de ·Jalesburg, 114 pr~sentaban esmalte mo­

teado mientras los 129 rest~ntes no lo tenia, el grupo con -

moteado tenia un indice DAD de 200 por 100 niños y los que -

no lo tenian presentaban un indice de 186. Concluyeron que -

la poca cantidad de caries operaba independientemente, si el 

niílo mostraba evidencia macrosc6pica del es~alte moteado. E! 

te hallazgo hizo obvio que el nivel de flu~ruro en el agua -

dom~stica es eficaz ~ara inhibir la destrucción dental y que 

estaba por ~ebajo del que causaba r.iot eado de desagradable ª! 

pecto estético. 

En 1942 Tredley Jean y colaboradores, llevaron a cabo 

otro estudio epidemiológico sobre niílos de 12 a 14 allos de 

edad en 20 ciudades de Estados Unidos, relacionando la ca -

ries y el contenido de flúor en el agua potable. 

ouedó claro que si el ag•Ja de consumo dom~stico conte­

nía cerca del parte por millón (ppm = mg/l) de flúor, se o~ 

servaria reducci6n de la caries. 

Com~arando la incidencia de caríes de los niftos que v! 

vian en áreas cuyas aquas contenían 1 ppm de flf1or, con otrac; 

reqiones en las qU•'? lds arJas contenían poca o nin')wl<l cantl 
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dad de fl6or, se observaba una incidencia de menos del 50%. 

En climas te~olados se alcanza la concentraci6n de l -

PPm de flúor. 

Entre 1945 y 1954 Dean, empez6 a añadir fl6or a las -

aquas potables con concentraciones de o a 2.6 ppm a fin de -

com~robar su efecto en ta incidencia de caries. 

Los efectos de fluoraci6n artificial de las aguas por 

periodos de m!s de 25 años, confirman que los efectos bene­

ficiosos son similares a los producidos por el agua fluorad& 

naturalmente a la misma concentraci6n. 

En 1946 Ilein inform6 que cuando el aqua contenia 0.1 

ppm de fluoruro y se llevaban a niños donde el aqua era de 

3 ppm, los dientes en proceso de erupci6n recibian los mayo­

res beneficios del fluoruro. 

En 1951 Russell y Elvove, efectuaron estudios donde el 

n6r.iero promedio de dientes cariados, perdidos y obturados, 

era aproximadamente un 60% para individuos de 20 a 44 afies 

de edad. 

En 1967 Richards, inform6 que la fluorosis no se detes 

ta en zonas donde el aqua contenia 1.1 a 1.3 ppm de fluoruro. 

En 1976, Murray llev6 a cabo una revisi6r. sobre fluor! 

ci6n, en varias partes del r..undo. 
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Aproximadamente 130 millones de personas en 33 paises 

de to<!o el mundo estAn recibiendo los beneficios de la fluo­

r,_¡raci·~!1 ~~1 agua potable. 

En 1n,7laterrd sol..!~er.te recibier0n aqua fl11orurada al­

rededor de 3 millones de oersonas ( 6% de la poblaci6n ). 

Mientras que cerca de 105 millones rle estadounidenses 

reciben agua fluorurada natural o artificialmente ( 59% de 

la ?OblacHm ) • 

En 1977 los costos de fluoruraci6n del agua en nortea­

mérica eran de $ 6.00 a S 7.00 per Cdpita al aílo. Aproximad! 

mente el 49% ( 105.3 millones) de norteamericanos reciben -

agua fluorurada ?Or medio de tuberías, 20 millones de perso­

nas de ~u•ia reciben agua fluorurada. 

~n 1978 aproximadamente 150 millones de personas alre­

dedor del mundo consumen agua fluorurada suplementada y 40 

millones de agua natural rica en flúor. La ciudad de lassel­

'iahlershausen suspende la fluoridaci6n. 

En 1979 Pediatras y Dentistas, prescriben suplementos 

fluorurados desde el nacimiento, con las dosis recomendada• 

por el Committee on Nutrition of the American Academy of Pe­

diatrics. 

Entre 1979 y 1980 Newbrun sugiere una dosis de suple­

mentos de fluor~r~ que fue aprobdJa r-· el Council on Dental 
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'rherapeutics, de acuerdo con Driscoll y adoptada por el Com­

mitte on Nutrition of the American Academy of Pediatrics e 

incorporada a la 38 edici6n del Accepted Dental Therapeutics. 

Entre 1978 y 1980 Thylstrup y Pejerskou utilizaron un 

Índice donde la fluorosis afecta a regiones en las cuales el 

nivel de fluoruro era de 3,5 ppm a 21.0 P?m. Tanto las fosas 

como la pigmentación son fenómenos poseruptivos y que los -

dientes no erupcionados no revelan anormalidades marcadas, -

excepto signos de hipocalcificaci6n. Las zonas hipocalcific~ 

das del esmalte que parecen relativamente lisas en el momen­

to de la erupción, desarrollan después lesiones hipoplásicas 

debidas a abrasión y fractura. 

La pigmentación es también un fenómeno poseruptivo re­

sultante de la absorción en el esmalte más poroso de sulfu­

ros, iones metálicos y compuestos orgánicos que pueden inter 

actuar y producir una pigmentación extrínseca. 



CAPIT!JLO II 

FLUOROSIS DEITT'AL 
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DEFINICION DE5CRI'rA POR DEAN 

PLUOROSIS DENTAL 

La describió como una hipocalcificaci6n o hipocalcifi­

caci6n e hipoplasia endémica del esmalte. 

El fluoruro en altas concentraciones afecta la función 

de los a:neloblastos. El fluoruro puede ejercer un efecto 

inhibidor directo sobre las funciones enzimáticas de los am~ 

loblastos, que lleva la formación de una matriz defectuosa. 

Los dientes afectados son aquellos que durante sus pe­

riodos formativos estuvieron sujetos a niveles anormalmente 

elevados de fluoruro. 

Los defectos del esmalte son siempre bilaterales, afes_ 

tanda a dientes similares en los cuatro cuadrantes. 

En la fluorosis no hay dolor, pero los defectos son -

permanentes y cuando es intenso puede producir desfiguración. 
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CLASH'ICACION DE F'LUOROSIS SEGUN DEAN 

Seg6n su Intensidad, ld Mdyor parte de fluorosis puede 

clasificarse en tres grupog: 

l) FLUOROSIS ~UY LSVE: Existen pequeñas -n,1nchas a ni­

vel de cús?ides de los molares. 

2) F'LUOR05IS LEVE Se caracteriza por la presencia 

de manchas o abigarramiento3 dis­

persos, múltiples <le pequeño tam! 

fto, aplanados de color gris o 

blanco en la superficie del esma~ 

te, La hipocalcif icación leve de 

origen desconocido, ha sido con­

fundida con los primeros estadios 

de la fluorosis. Las opacidddes -

leves que pueden afectar dientes 

o ser más generalizados, quizá se 

deban a trauma, infecci6n o tras­

tornos metab61icos. 

3) PLUOROSIS MODERADA: Todo el esmalte, o su mav»r -

parte, aparece blanco yesoso, 

deslustrado o áspero. Hay hoyos 

,~ue pueden ser de color tosta­

do, pardo o incluso neyro. PU! 

den prcsentar3e ol3ur.as r<lnu­

ras, fosetas o fisuras pequP­

ñas en la superficie del e3mal 

te. 
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4) FLUOROSIS GRAVE: Se parece a la forma moderada pe­

ro, debido a la hipoplasia e hip~ 

calcificaci6n intensa. es m~s rna­

nifiesta la deformoci6n dentaria. 

La def ormaci6n debida a la forma 

Y tam~1o de las coronas pueden ser 

nuy marcad3s junto al piqueteado 

y motea do. 

CLASIFICACION DE FLUOROSIS BASADA ·EN SU GRAVEDAD DEMOS­

TRADA POR DEAN 

Dean demostró una relaci6n cuantitativa entre la grav~ 

dad de los defectos del esmalte y la concentraci6n de fluor~ 

ro en el agua suministrada. 

INDICE DE DEAN 

O Normal 

0,5 Defecto dudoso, esmalte que presentaba una pequ! 

Ha aberraci6n de su brillo normal. 

1 Defecto muy pequeHo. 

2 Defecto pequefto, que consiste en zonas dispersas 

pequeñas , opacas, de aspecto de papel blanco, ! 

planadas, que cubren menos del 50% del diente. 

Defectos moderados, en que se afecta toda la su­

perficie del esmalte y que presentan también una 

marcada destrucción de los dientes, con frecuen­

tes manchas pardas. 
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4 Oef'ectos !;Taves, en los que se afecta la totali­

dad de la superficie, con hipoplasia y deformid~ 

des anatómicas manifiestas, piqueteado discreto 

Y confluente, moteado extenso. 

DIF'EREllCIACICN DE F'L:JOR03I3 SEGUN F'ORREST 

Forrest demostr6 en forma clara, que los dientes de -­

los niHos que viven en ZQnas cuyo contenido en flúor es el .!!.. 

decuado y no excesivo, están bien formados y tienen buen co­

lor y estructura. 

La fluorosis dental debe diferenciarse de las opacida­

des dentales no debidas al flúor que son muy frecuentes. Es­

tas opacidades no debidas al flúor están general~ente centr! 

das en la superficie lisa del esmalte, son de forma redonda 

u ovalada y se diferencian claramente del esmalte normal. El 
tán pigmentadas en el momento de la erupción dental y pueden 

presentarse en cualquier diente. son más frecuentes en los -

dientes deciduos que-en los dientes permanentes. Las opacid! 

des por el flúor se ven generalmente en los caninos o cerca 

de los bordes cortantes, tienden a seguir lineas ascendentes 

en el esmalte, se confunde en el esmalte normal que les ro -

dea. 
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DETERMINACION CLINICA DE CARIES 

En los examenes clínicos para caries se recomienda, el 

manejo de un espejo y un explorador de hoz afilado. Las ra­

diografias pueden o no recomendarse para un estado clínico -

en particular. 

El método más común para valorar caries es determinar 

los aspectos cariosos ( C ) obturados ( o ) y faltantes 6 -

perdidos ( P ), de los dientes permanentes. Esto se hace en 

todas las superficies ( S ) y en todos los dientes ( D ). 

Los indices, por lo tanto, se denominan COPS cuando se 

analizan las guperficies o el indice COPO cuando el factor -

primario que se analiza son los dientes. 

Algunos emplean los aspectos CDS y COD del indice. Es'• 

te puede resultar más preciso, ya que los dientes faltantes 

pueden haberse extraido por motivos distintos a la caries. 
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RSLAC!ON F'LUORllRO CAR!E:S- '.lENTAL 

.H'cray 'l Ela~l ~r1 1-:0lti y Bunting ~n l92R, expusieron -

que antes del hallazg~ de los niveles excesivos de flúor en 

el agua potable ?reduce es•ia.lte fluorosado, la evidencía pr! 

liminar indicaba que los dientes flu0rosados no eran m~s su~ 

ceptibles a la caries que los no fluo1·0sados y que la preva­

lencia de la; caries dar.de existe fluorosis endémica era :;ie­

nor que en las co~unidades de control. 

Se realizaron estudios para saber si hay una concentr! 

ci6n de fluoruro lo bastante baja como para eliminar la com­

plicación de fluorosis e inhibir asi la caries. 

Cox en 1939 afirmó que la aceptación general de la re­

laci6n flúor-diente fue reforzada por la demostración de que 

la cariés experi~ent~! en ratds erd reducida significativa­

~ente agregando fluoruro a sus dientes o al agua. 

E:ntre 1945 y 1954 Dean, realizó un estudio clínico con 

7.257 niños blancos de 12-14 años, en 21 ciudades de 4 esta­

dos que habían bebido el agua local desde el nacimiento. La 

concentraci6n de fl·~~oruro en los diversos aportes de agua -

iban de.O a 2.6 ppm. Este estudio mostro que los niños que 

bebían agua con poco o nada de fluoruro tenían un indice CPO 

( D ) de 6-10. Los que bebían agud que contenía l ppm o más 

de fluoruro tenían un CPO ( D 2-3. El fluoruro no inhibía 

la cari Pe:; p0r c"'niplet0, pero se observ6 una r(::Juccióri de C.2_ 

si 60% sin fluorosis significativa. 



- 17 -

En 1946 Klein, ex;mir.b niños de ascendencia japonesa 

que habían sido trasladados de una comunidad que contenia -

O.l ppm de fluoruro o menos, a Arízona, Conde el a-JUa conte­

nía 3 ppm de fluoruro. Los datos ~ostraron que los dientes -

en proceso de erupción recibieron los mayores beneficios de 

fl~oruro. Se encentro q~Q los dientes expu~stos a los fluo­

ruros poco desoués de su erupción también estaban protegidos 

aunaue en grado menor. 

En 1958 Striffer, informb que los datos del estudio de 

Dean, junto con una encuesta de 36 ciudades adicionales mos­

traron gráficamente la importante relación entre el CPO ( D) 

promedio, la concentraci6n de ftuoruro en el agua potable y 

el índice de fluorosis. 

F\¡, 12/4. Relación ~nin' dicfltn C:PO {•J. indice dt fluoro\i\ (O) y t~ tt.mcentr.ación Jt 
Ouoruro en el ,¡gua (cM'.'.JIJ.. k'ita.ritmiu} {Dato\ de {)eon, 19.;2; Srrtfftt, 19SS). 
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LOS BENEFICIO> DEL f'LUORURO SE ExrIENDEN A LA VIDA 

ADULTA 

En 1951 Russell y Elvove, ,efectuaron estudios en niilos 

Y se penso que los beneficios del agua potable fluorada est! 

ba confinada a los grupos de menor edad, aunque los datos -

eoidemiol6gicos muestran que el efecto anti-caries del fluo­

ruro se extiende a la vida adulta. 

En ~ste estudio, se encontró que el número promedio de 

dientes permanentes cariados, perdidos y obturados, en adul­

tos nativos de Colorado Springs ( agua con 2.5 ppm de fluor~ 

ro ) era aproxi~adamente un 60% menor que en Boulder ( agua 

con 0.01 ppm de fluoruro ) para individuos de 20 a 44 alias -

de edad. 

Las personas en la región no fluorurada de Eoulder ha­

bía perdido 4 veces más dientes que las personas residentes 

en Colorado Springs. 

;-e.;~ n-:9 l:l·J4 
Grup01 de tdJd. 11Ao1 
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FLUOR!!RAC!CN COh'T~:ILADA DEL A3UA Y CARIES 

EST 1.'JIOS EPIJEMIOLO ;reos 

La fluoruraci6n del a']lla es definida como el ajuste -

controlado de la concentración de fluoruro en el agua comu­

nal, de modo de lograr la máxima reducción de caries y un ni 

vel clínicamente insignificante de fluorosis. 

Los productos químicos utilizados con mayor frecuencia 

s6n: 

A) Pluoruro de sodio 

B) Acido hidrofluorosilicico 

e) Acido fluorosilícico 

D) Silicof luoruro de sodio 

E) F'luoruro de calcio 

P) Silicato de amonio 

El fluoruro de calcio es difícil de usar debido a su -

baja solubilidad. 

El compuesto elegido es agregado al agua como peso se­

có medio o volumen de liquido químico, ( por ejempl'o el áci­

do hidrofluorosilicico ), por medio de un aparato alimenta­

dor automático. La concentración de fluoruro es monitoreado 

continuamente. 

En 1944 y 1945, se realizaron investigaciones de la -

fluoruraci6n controlada de las aguas comunales, en Grand Ra­

pids, Michigan, Newburgh, Nueva York, Branlford y Ontario. 
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En 1944 y 1945, el contenido de fluoruro de las aguas 

fue ajustado con fluoruro de sodio a 1.0 ppm. 

Para el est1¡dfo de Fra.nlf:-rd, 3arnia sirvi6 como con­

trol fluorurado, y Stratf~rd, GUe tenia alrededor de 1.2 ppm 

de fluoruro en el agua de fuentes naturales que sirvi6 como 

segundo control. Los resultad)S de los estudios están en la 

gráfica. 

Fi¡. 12/6. El número promedio de dientei rcrm¡nrnft\ uri.1dos, prrdido\ y ob1ur.idos 
{CPO) por niño, Nr¡ niñu\ de 6·10 Jr\oi en midem:i.1 perm¡ncnrc en Gr;;ind Jhpids, 
Michig.1n, Newbur¡.:h, Nue,·.: YoJrk y Ur¡n[lord, Ont.mo. dnpucs de apro:.imJCl¡mente 
10 •ños de fluoruruión controlJd.i de li!.S a¡,un (d•tos dc·Amold, 1957; Dcan, \956; 
flutton ti .11, 1956} 

El g~ado de protección contra la caries en niños de 5 

ciudades de diferentes países, residentes permanentes de co­

munidades cuyas aguas contenían 1 ppm de fluoruro. El grado 

de protección está alrededor del 60% para dientes permanentes 

y menos ?ara los primarios. 
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Las difere~cias s6n: 

1) Variaciones en el clima 

2) llutricif>n 

3) Sstado rtiet~tico entre las .diferentes regiones. 

Los beneficios a 13 dentici6n primari~ han sido desde 

un elevado 76~ a uno bajo de 30%. La protecci6n reducida en 

dientes primarios está ~uy relacionada con bajos niveles de 

ingesti6n de fluoruro en los primeros ailos de vida, el corto 

periodo de maduraci6n para los dientes primarios y el resul­

tante nivel mAs bajo de fluoruro en el esmalte. 

,-. -------, 
~·~_;:~;:,: _ - --" -~=:::::::::::::::---i 

----------~- ·-~- ~ - ___ t ___ _ 

i ~ r. ·- : ! 

Fl¡. 12/7. El numero de dicntn ¡Y.rnuncntC\ c.ir1ado~. perdido\ y obt.;Udo\, CPOO, 
en nii1cos de 1 S año\, en rnidcnciJ pcrmJncntc en S ciud.i.dcj fluoruud1\ y control¡d,u 
(.id.iptado de Bocller Oirlu et al , 1978). 
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FLUOR1.IRACIO?I !JEL AGUA - .4SPECT05 GL0'3ALES 

La fluQr·Jrdci6n c,)ntrolada del ..iqu.J. f.a sido considerd­

da económica, se;'.trd v ~ficaz, por casi tr.1das las 11ayores º!: 

ganizaciones cicn~!iic~s; sanitarias en el rn~ndo, incluyen­

do la Orq.1nizaci':>n 1-!undial dP la 3::lud, la Federación Dental 

Internacional y la 0r1d!iÍZdci.'rn surv:;ea para la Investiqaci6n 

:1e ld Caries. 

En 197A, se calcul~ 1ue zis de 155 ~iliones de perso­

nas en más de 30 países, se beneficiaban con la fluoruraci6n 

de las a·¡u3s. En los Sstad~s tlnijas, con una p0blaci~n Je -

220 millones aoroximada~ent~, 100 millones se benefician de 

programas de flt1oruraci6n natural o controlada. Unos RO mi­

llones de ~ersonus viver. en c~munidadcs que no h~n flunrura­

do sus ~guas y cercd de 40 millones residen en zonas rurales 

donde se han pra~ticdd) es~s programas. Más de 8 millones de 

personas se benefician de la fluoruraci6n en Canadá, lo -;;:lf~ 

re?resenta casi el 35% de la ?Oblación total, e involucra -

unos 360 siste~as de aqua. 

En la •Jni6n soviética, alrededor del 2C% de la ooblaª 

ci6n con agua comunal recibe, el beneficio de la fluorura -

ci6n. 

El programa más ¿xitoso es el de la Pepública de Irla.!! 

da, que recibe un 701. de la gente el beneficio del agua flu2 

rurada. 



- 23 -

El estado de la fl·J.Jr'1raci~n de ldS aguas sobre una b! 

se global se enc~entra en la tabla. 

El es~ado de la fl'..1·..)!'"Jraci6n de las aguas en varios ?aises -

( Backer Dirks et al., 1979 ) 

País o 
territorio 

USA 
URSS 
Canadá 
Australia 
Hong rong 
U[ 

Chile 
Colombia 
GDR 
Singapur 
México 
Brasil 
El Salvador 
Checoslovaquia 
Nueva Zelanda 
Irlanda 
Polonia 

1977 
1977 
1980 
1971 
1969 
1972 
1969 
1969 
1977 
1969 
1969 
1969 
1969 
1976 
1969 
1974 
1976 

Poblaci6n calculada 
servida por agua -
fluorurada 

105.336.0001 

20.000.000 
8.800.000 
4,900.000 
3.600.000 
3.400.000 
3,300.000 
2.400.000 
2.000.000 
2.000.000 
l.750.000 
1.500.000 
1.380.000 
1.300.000 
l.205.000 
l. 200.000 
l. 200.000 

Incluye 10.711,000 en zonas fluoruradas naturalmente. 

SITIO DE!, DIENTE MAS AFSCTADO POR [,OS FLUORURDS 

81 fluoruro 1e de~osita en el esmalte en tres eta?as 

diferentes: 

1) Durante el periodo de for~aci6n del esmalte Y antes 
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de que el dient~ ha~3 eru~ci6n. 

2) Despu~s de la minera1izaci6n del esmalte y antes de 

que el diente haya hecho erupción. 

3) En el momento de la erupci6n y durante toda la vida 

del diente. 

El beneficio 6ptimo deriva de la fluoridaci6n de agua 

que es de aproximadamente de una ?arte por mil16n ( 1 ppm ). 

La predisposici6n de las superficies oclusales a la e~ 

ries, está relacionada con las imperfeccion~s ( fosas y fis~ 

ras en las estructuras de los dientes, la predisposición a 

las lesiones de superficies lisas, está más relacionada con 

factores ambientales. 

En una encuesta realizada por Backer Dirks en 1974, se 

encontró que las superficies vestíbulo-linguales y gingiva­

les, están protegidas hasta un 86%, las interproximales en 

alrededor del 73~ y las oclusales en un 37%. 

La ingestión de agua fluorurada por periodos prolonga­

dos conferirá protección a los dientes ya erupcionados cuan­

do emoez6 la fluoruraci6n. 

Se ha informado que en Newburgh, Estados Unidos, niBos 

de 16 ai\os estuvieron PXnuestos al agua con fluoruro por un 

periodo de 6 años, tenian una reducción de caries del 41% en 

comparaci6n con una ciudad cercana no fluorurada de control 

( Ast y Chase en 1953 ), 
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Los beneficio.:; adicionales incluyen un aumento de 6 V!;. 

ces más niños libres de caries y un 95% de reducci6n de ca­

ries proximal de incisivos perr.ianentes S'..lperiores. 

TEMPERATURA y NIVEL OPrrno DE FLUOR1JRO EN EL At;UA 

La ingesti6n de agua varia am?liamente, es influida en 

forma significativa por el clima, la ingesti6n liquida es -

constante. 

En 1957 Galagan y Vermilli6n, establecieron una rela­

ci6n empírica entre cantidad de liquido consumido, peso cor­

poral y la temperatura máxima media, dada por la f6rmula • 

ppm F .....9-!1.i._ donde E = - 0.038 • 0.0062 t 

E 

E Es la ingesti6n diaria de agua calculada para ni­

ños, en onzas por libra de peso corporal. 

t Es la media anual de la temperatura máxima en Fa~ 

renhei t. 

En 1967 Richards estudi6 a fondo la temperatura , flu~ 

ruraci6n-del agua y aparición de fluorosis dental. Como la -

fluorosis no se detectaba en regiones con agua que contenía 

1.1 - 1.3 pom de fluoruro y una temperatura media de 18°C, -

se sugirió que las comunidades con temperaturas anuales me­

dias de 18.3ºC o ~enos, deberían considerar ésta concentra­

ci6n de fluoruro co~o 6ptima. 
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Para temoeraturas de 1A,J°C o menos t.l - l.J pp~. de 

lS,9 - 26.6°C , 0.8 - l.O ppm y 26.?•c o más 0.5 - ~.7 ppm. 

La fluor,,sis dental aumenta en función de la temnerat~ 

ra del a:nbiente y la concentración de fluoruro en el agua. 

El incre~ento de flu~rosis ~esultante de concentracio­

nes de fluor·1ro más altas que las rec::m:~ndaC.as ;>or Richards 

en 1967, está orincinal~ente en las dos categorías de 11 muy 

leve " y 11 leve '' y menos en la '' moderada 11 

En zonas templadas, como Canadá donde la te~~eratura 

máxima ~edia está por debajo de lO'C. La temperatura ambien­

te no si.e:nore es adecuada para determinar una concentraci6n 

6ptima de fl~oruro. Bn z~nas extremadamente frias, c0m0 e~ -

la regi6n A.rtica o ~ubártica, la concentración 6ptina de fluE 

ruro en el agua ha sido sugerida como 1.3 pPm. 

Un nivel de 1.0 ppm en climas temolados, es el adecua­

do, pero una vez imolementado hay que controlarlo para deter 

minar la reducci6n de caries, al igual que para asegurar que 

esas concentraciones son relativamente estables. 
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COSTO - BiiNEFIC!ClS DE: l,A F'LIJC'RURACION CC1!l1'''0LADA 

:::1 C'lsto ée la f1 ·•~ruraci6n est.í determinada por fact,2 

res corno: 

1) Dese~~olso de ca>ital 

3) Trabajo 

5) tlúrnero de estacio"'.05 de aJUd que proveen a una ciu­

dad. 

Los cálculos basados en experiencias de ~uch~s µai3es, 

indican que el costo oerc~Pita est~ entre 0.04 y 0.14 de do­

lar en EstJ~os Unidns. 

Instal~ci6n y costo o~erativo de las plantas de fluor1lra­

ci6n en cuatro paises ( Backers Dirks et al., 1978 ). 

Númer0 de instal!! 
e iones 
Número de ha bitª!! 
tes 
A!~') ~".' C'O"lienzo 
T)p5w•1hol SI') rle CA. 

pi tal 
Gasto anual 
Costo per cápi ta 
por año 
Costo Pf'!' cárii td 

por t1Í1Q U3 1 

San F'ran- Basilea 
cisco !JSA suiza 

4 

1. H.10.000 50.000 

195? 1962 

Karl- Marx 
Stadt 
rmR 

316.000 

1959 
~?00.( () SF'r.305.000M 160.000 

HlC.GOO Sf'r.50.000 M 12.000 
So, 10 SF'r.0,41 I' 0, 10 

0.10 0.14 c.04 

Birming­
Inqlat!!. 
rra 

1.07),0CO 

1964/l OF7 

& 30.2(;( 

& 15. 300 
p l.4 

0.3 
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En Norteamhrica el tratamiento es, unas 150 veces mAs 

caro que la fluoruraci6n. La cantidad de dientes extraídos 

en niños que han estado exouestos al agua fluorurada, es un 

80% más baja que en los controles. Se ha calculado que en-" 

los Estados Unidos, el ahorro anual por la fluoruraci6n es 

de apr0xi~ad2~cnte l billón de d6lare~. 

PROGRAMA !JE :'!,UCRllRACIG?I EN EL AGUA Dt; LAS ESCllELAS 

El nivel recomendado es 4.5 - 6.3 ppm de fluoruro en -

el agua de las escuelas. se observ6 una reducción en el CPOD 

de casi 40% en niños que bebieron agua con 5 ppm de fluoruro. 

gn 1963 Hcifetz, realizó un estudio de 12 años y se i~ 

formó de una reducción en el CPOS de 47% con aguas contenie~ 

do durante el afio escolar. 

El uso de fluoruros por topicaci6n, enjuagatorios, de!!. 

tifricos y suplementos fluorurados, son eficaces en progra­

mas preventivos escolares. 

AL'l'ERNAtlVAS A LA FLUCJRURACION DEL A'JUA 

El método efectivo y menos costoso de la profilaxis de 

la caries es el ajuste de 1~s concentraciones del fluoruro 

de las aguas comun~les a 1 ppm. 

La ingestión de can~idades equiv:-.lentes de fluoruro en 

tabletas, sal o leche, es significativo en lo que hace a ve-
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locicades de absorci6n y excreci6n. 

Cuando se u:ili~an tablf!tas de fluoruro, toda la do1is 

diaria guele inqeri?se de 1J~a v~z y esto puede resultar en -

un nico del r.ivel de fl>Jcr 1 i:r:i en sar.gre. 

Las aquas cnm~nale~ son la fuente Principal de fluoru­

ro asimilahle. Otros vehíc 1.1l:.)5 comci sup1t!"'ler.tr:'ls, l~che o sal 

de mesa com0 rr.edir!a de S..1l11d ;'·íblica, tendrían cpe tomar en 

cuenta el c0ntenido de fl~oruro en los ~?ortes de aJuas mu­

nicioale5 n rurales. 

S''PLE~:f;N'I'OS !'LUO'.!\JRADOS SI;;r SMICC\S 

El uso diario de suple~entos con fluoruro ( 0.5 mg de 

fluoruro para nii'íos menores de 3 años y 1.0 mg después } de_1 

de el nac:i-,iento resultaron en un 80% de reducci6n de .caries 

y fue mayor el hallazgo en un grupo que C'1nsum1a agua fluor~ 

rada. 

gi uso de suplementos con fluoruro incrementó el nivel 

de fluoruro del esmalte superficial ( 1 - 2 p.m ) a casi 3.000 

ppm en co:iparaci6n con 2. 300 ppm ei~ niños qul~ bebí ar. i!Cj"Ja -

fluorurada ( l ppm ) y 1.800 ppm en quienes tomaban agua no 

fluorurada. 

El grado de fluarosis leve hallado en nifios q•Je ir.1e­

r{an o.smq de fluoruro por día suqiriendo que ésta dosis re­

presenta el límite superior de 11n nivel <le~eable dura~~e el 

primer cu1o de vida. 
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En algunos estudios 3obre dentición ?ermanente, la ad­

.ninistraci,~n de fluoruro f·J.e inicidda des?ués de los S at1os 

de edad, lns benefici:-3 son re1·.Jci1os. 

:;>.ISAJ:!: ~JSL F'Lt'OR'YRO 

se h~ informado que los ni~cs m3yor~s beben m~s de 500 

ml de a']'•a por dla, ( la leche representa, la mitad de l': i.!). 

gesti6'1 liqu!1a total en niños. Para los grupoa de 1-12 ar.os 

la ingestión total de liquidas, está entre 700 y 1.300 ml/ 

día. Si los líquidos ingeridos contenían l ppm de fluoruro, 

entonces ia in9esti6n de fluoruro estaría entre 0.7 a 1.3 T1 1 

día. Los infantes alimentados a pecho y biber6n ingirieron -

s610 unos 200 ml de liquidas no lácteos, que si están fluoru 

rados proporcianarlan 0.2 mg/dla. 

En ninos que ingirieron agua c~n una c0ncentraci~n de 

fluoruro metab6lica:':'lente insignificante, se rec•):niendan tres 

métodos para la administración de acuerdo a la tabla '3Í'JUie!!. 

te • 

Edad, años F'luoruro, mg W>d'.'.> de ad~inistr~ 

ci6n. 

0.25 - 2 0.25 gotas dis•..ael tas 

en agua 

2 - 3 0.50 tabletas mdst ica-
bles o gotas 

> 1.00 tabletas "'\dSt iCc1-

bles 
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Las dosis tienen 1u~ c·1~pensar peque~as cantidades de 

fl•J·'Jruro que :->:Jede existir naturalmente en el aq-Ja, 

Los su;Jle . .,entos nJ s"'"jn !"ecomendados a ninq>Jna edad, -

don:le el cJnteni::io de fl ~tO!"tlr"l ~atural en el acr.'ª es O. 7 pp~ 

o ~~s, yd que ósto c~nduce 3 1l f~r~dci~n de Manchas bla~cas 

en el es~alte ( f!uarosis leve ), 

Alg~nos ali~entos para niftos, con a1ua fluorurada ccn­

ti~nen ccncentra:iones siqnificativas de flu.:>ruro y r.:·1cho -

más se le agr1~ga si son reconstituidos en agua con fluoruro. 

Lu ~avnr!a de las tabletas contienen 1 mg de flu1ruro 

( 2.2 mg de fluoruro de sodio ), o 2.5 mg ( 0,55 mg de iluo­

ruro je sodio ). La coordinaci6n r.eu.ro~uscular pa~a tra~ar -

sólidos no está desarrollada por completo hasta las 16 - lA 

semanas de edad; para niños menores y hasta los 2 años, lds 

gotas son el ~odo preferible pa~a dar flu~ruro. En l~s mayo­

res de 2 años se usan gotas o tabletas. La a~-ir.istraci6n Ce 

1 mg de fluoruro usando 2 tabletas 0.5 mg ) por d!•, en !~ 

gar de una cantidad equiv~lente en r!osis diaria. 

La siguiente tabla muestra la'3 P?m ( ~;/l 6 m.y'K1 i s~ 

gún el tipo de alimento. 

CO)['.'EN!Zl'l !l~ FLUOR EN LOS ALI)!SNfllS 

ALI~E~ro 

Clara ~e hur~VO 

ppm o¡; f'LU•)R 

O a C.60 

o.c1 :-1 o.;'~ Leche 



Carne de res 
Ternera 
Carnero 
Puerco 
Yema de huevo 
Chuletas 1e ouerco 
Mantequilla 
oueso 
Pescado fresco 
Bistec 
Pollo 
Hígado 
Salchichas 
Camar6n enlatado 
Salm6n enlatado 
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PPH DE FLUOR 

0.20 
0.20 
o. 20 
0.20 
0.40 a 2.00 
l.O 
1.5 
1.6 
1,6 a 7,Q 
1.30 
1.40 
l. SO a 1.60 
1.70 
4,40 
7,30 

En lo que respecta a los alimentos en estado anhidro 

secos ), se encuentra la si~Jiente concentraci6n de flúor 

en mg/lg. 

ALIHEIITO EN ESTADO ANHIDRO 

ALIHE:NTO HG/J:G 

Harina preparada o 
Gelatina o 
Pii'ia enlatada o 
Cocoa o.s a 2.0 
Chocolate en polvo o.s a 2.0 
Chocolate común o.s 
Maíz enlatado 0.20 
Avena en hojuelas 0.20 
Frijol 0.20 
Nabos 0.20 
Zanahorias 0.20 
Papa 0.20 
Camotes 0.20 
Naranja 0.22 
Repollo 0.31 a o.so 
Dextrosa 0.50 



ALIME~'TO 

Lechuga 
To;;iat es 
~~anz3na.s 

Arroz 
Maíz 
SalvadJ de triqo 
p,1n blanco 
Mi al 
Ssoinacas 
Harina 
Harina de trigo 
Avena 
Trigo sarraceno 
P1n de jen iibrc 
Pan de cent ene 
Té (vario• ti?os) 
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M'J/k:G 

0.60 a o.so 
0.60 a 0.90 
O.RO 
1.0 
1.0 
1.0 
1.0 
l.O 
1.0 
l.lO a l. 20 
l.30 
l.30 
l.70 
2.0 
5,30 
:JO a 60 

SUPLEMENTOS VITAMINICOS CON FLUOR\JRO 

Hay en el come~cio preparados vitaminicos que co~tie­

nen 0.25, 0.5 y l mg de ion fluoruro por dosis y son receta­

dos frecuentemente por los pediatras. La fl>rmula fija de un 

prejarado ~últiple, dificulta ajustar la ingestión de fluor~ 

ro suple~entario a las c0ncentraciones ya presentes en el a­

gua potable. 

No se recolJ'lienda el uso de preparados vitaminicos con 

fluoruro, con el ~ismo gr~do de validez científica que exis­

te ?ara el uso de suple~entos con fluoruro solamente • 
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El fl~or~r0 co~1 ~\lch~s otros ele~ent~s ~i~oritarios 

C3~re, hierr~ ), es ~ot~~cial,ente t6xico y ~0 debe ser ªL 
~acen~do en cantidajes consijeraids riesgos3s. 

Para a·1ult:is, la dosis letal es elevad,1, unos 2 - 5 g 

de ion fl~orurJ y ~sto ~~rres~J11d~ a ~nd ~osis letal calcul! 

da en alrededor de 350 ~g de f lu~ruro para ~n niílo de 10 rg. 

Se su1iere no recetar en una s6la vez, mAs de unos 100 

mg de ion fluoruro. AOn si se tragara accidentalmente toda -

esa cantidad, no sería latal. 

IN'.:;E3TIO~ DE F'LUc~:JRO PREJlA'!'AL 

Driscoll en 19Rl, realizó estudios clinicos que no han 

d~~ostrado beneficios dentarios de la administrdci6n prena­

tal de fluoruro. 

En 1966 '' La Administración Americana sobre Drogas y 

Alir:i1?ntos scñal6 " Cualqui~r prepar..ldO con flu..,ruro etique­

tado, representado o anunciado, para uso prenatal está dese~ 

lificddO y sorr.etido a proce<li ~it~ntos regulatorios. 

Pard lo1rar el ~Aximo beneficio, la inqesti6n de s~pl~ 

mentes debP inici~rc::"' '."',.,".:',.. ~r.:ospué~ Ce! :r • .:i:.::r.ii;r.:.0 y cor.tlm.1dr 

hasta los 12 aílos. Los tercer0s molares no est&n rroteqi1o~-

por iste réqi~en. 
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La adicional fluoruraci6n sistérr.ica de 7-8 ai1os reque­

rida para orote·;er los terceros molares, no merece la pena; -

la Mayoría de los ?rnqramds c,n fluoruro por vía sist~mica -

terminan a los 12-13 a!:os. Los dientes eru?cionados reciben 

Protecci6n de los f]uorurcs tópicos, como los dentífricos y 

en.i•1::qatori os. 

DEL NACI~IZNTO A LOS SEIS MESES DE EDAD 

Una dosis correcta de flúor confiere mayor protecci6n 

si se e~pieza la ingesti6n desde el nacimiento, que si se e! 

pera a los seis meses de edad, considerando la falta de pre­

cisi6n y las dificultades para formular la dosis dia::ia apr~ 

piada de flúor para los niños desde el nacimiento a los seis 

meses, se sugiere que la suplementaci6n de flúor se posponga 

hasta la edad de seis meses ( Fomon y ~ei 1976 ), 

DE LOS SEIS A LOS DIECIOCHO ~:ESE:S DE EDAD 

Aasenden y Peebles en 1974, mostraron que los niHos -

que viven en una comunidad con aguas de bajo contenido en -

flúor, pero que reciben suple.,ento diario de 0,5 mg desde el 

nacimiento a los tres ailos y l mg a oartir de entonces, pre­

sentan una reducción de c~ries ( ~O~ ) en c~nparaci6n con -

los controles. 

El 67% de los niftos fueron clasificados como pcrtado­

res de siqnos de fluorosis de tipo ligero o muy ligero. 
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Fomon y Wei en 1976, recomendaron dosis máxima de 0.25 

mg de flúor para los niBos entre los seis y los dieciocho m~ 

ses de edad. 

DESDE LOS DIECIOCHO MESES A LOS TRES A!:os DE EDAD 

Cuando el suministro local de agua es deficiente con -

respecto al flúor, conteniendo menos de 0.2 ppm de flúor, se 

recomienda dar un suplemento de 0.5 mg de ion flúor por dia. 

Si el suministro local de agua contiene entre 0.2 y -

0.4 ppm de flúor, la tableta diaria de flúor debiera conte­

ner s6lamente 0.25 mg de ion flúor, Si el suministro local -

de agua contiene más de 0.5 ppm de flúor no es necesario ad­

ministrar flúor adicional. 

DE LOS TRES A LOS SEIS ANOS DE EDAD 

Si el suministro local de agua contiene menos de 0.2 e, 
pm de flúor, se administrará un suplemento diario de 0.75 mg, 

si el suministro local contien entre 0.2 y 0.4 ppm de flúor, 

la dosis diaria de suplementaci6n debe reducirse a 0.5 mg de 

ion flúor. No debe administrarse ningún suplemento si el agua 

potable contiene 0.5 ppm de flúor o más. 

DESDE LOS SEIS ANOS DE EDAD 

Un suplemento completo diario de 1 mg de flúor cuando 
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en el agua potable c0~te~;a men~s de 0.2 ppm de flúor. Si el 

agua contiene entre 0.2 y 0.4 ppm de flúor, la dosificaci6n 

deberá reducirse a 0,75 mg por dia y a 0.5 mg de ion flúor ~ 

en el caso de que el agua contenga entre 0.4 y o.6 ppm de -­

flúor. con una concentraci6n de C,6 a o.e ppm, el suplemento 

diario debe ser de 0.25 mg diarios y no debe administrarse -

ningún suplemento en el caso de que la concentraci6n de fl6.or 

en el agua sea mayor de o.e ppm. 

SAL SUPLEMEITT'ADA CON FLUORURO 

El agregado de iodo a la sal, para la prevenci6n del -

bocio, ~acilit6 la introducci6n de la sal fluorurada. 

En suiza, la sal contenía 90 ppm de fluoruro, estuvo 

disponible para el uso doméstico de 5,5 millones de gentes. 

Marthaler en 197e, realiz6 estudios donde los datos ºE 
tenidos de niños de hasta 9 años, indicaban que la sal fluor~ 

rada contiene un efecto cariostático y resultados similares­

se obtuvieron en Colombia y Espalla. 

En Hungría en 1966 se realiz6 un estudio clínico usan­

do 250 ppm en la sal doméstica, lo que .,redujo una reducci6n 

de caries de más de 50% en los ,grupos de edad 2-6 y 7-11 -

ailos y le'/emente ::-.enos que el 50% en niños de 12-14 ailos. 
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LSCHE 5UPLt:~!8NTADA COll FLUORURO 

La leche es un vehículo razonable para el fluoruro pe~ 

que es un alimento univérsalmente usado por los infantes, m~ 

jeres embarazadas y nii'!os durante el oeriodo de desarrollo -

dentario. 

La leche es una excelente fu¿nte de calcio y fosforo y 

cuando es fortificada de vitamina D, todos esenciales para ;.. 

el desarrollo de huesos y dientes. 

Cuando la leche es fluorurada, la mayor parte del flu~ 

ruro persiste en la forma ionizada por las pri~cras 4 horas; 

después, alrededor de un quinto se une al calcio y proteína 

de la leche, Esto hace más lenta, pero no im?ide, la absor­

ción de fluoruro del intestino. 

Spak en 1982 dijo que se calcula el 72% del fluoruro -

en la leche y un poco menos en la fórmula diluida en agua p~ 

ra el bebé, es absorbido. 

Unos 265 ce de leche fluorurada, aportando lmg de ion 

fluorurado en forma de fluoruro de sodio, fueron dados a ni­

ños, en los !1I'ados uno a cuatro. se informó una reducción -

significativa de casi 70~ en la prevalecencia de caries en -

los dientes que erupcionaron desde el comienzo del experimen 

to. Rusoff en 1975 y Stcph3n en 1981 en un estudio doble-ci~ 

go de niños de 4-5, 5,5 años de edad, comunicaron una reduc­

ción de ( 43 % CP05 ) en la caries, por la ingesti6n diaria 
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de 200 ml de leche fluQrurada a 7 ppm ( 1.5 mg F- agregados 

a 200 ml de leche ) ?Or 5 ~·7'S. 

Bán6czy en 19A3 real ü6 un estudio de 269 nir.'.>s de 3-9 

ai\os de edad, hallaron una reducción significativa de caries 

de 74% en los primeros molares permanentes des?ués de 3 años. 

Los niftos consumieren 200 ml de leche Jiariamente, flu2_ 

rurada de acuerdo a los grupos de edad, como sigue. 

A) - 5 ar.os, 4 mg F 

B) 6 - 9 años, 0.75 mg F diariamente, durante 300 dias 

por ailo. 



CAPITULO III 

MECANISMO DE LA ACCION Cfi 

RI051'ATICA DE LOS F'LIJORIJROS 
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MECANISMO DE LA ACCION CARIOSTATICA DE LOS FLUORUROS 

El nombre químico del principal componente del esmalte 

es la hidroxia?atita. Y su fórmula química es : 

La acci6n del fluoruro sobre la molécula convierte a la 

hidroxiapatita en un material denominado fluoroapatita. El -

grupo OH substituye por el grupo de fluoruro siendo entonces 

la fórmula química. 

Con la incorooraci6n del fluoruro a ésta molécula se -

realizaron dos reacciones: 

A) La adici6n de la molécula de fluoruro hace la estrus 

tura de apatita más estable, o sea, que mejora la -

cristalinidad de la estructura. 

8) La fluoroapatita es menos susceptible que la hidro­

xiapatita a la disolución en presencia de ácidos. 

Otras ~rooiedades atribuidas al fluoruro y a su efecto 

anticariogénico incluye su capacidad para ?remover la re:nin!;_ 

ralizaci6n o endureci~iento, del esmalte. Se ha demostrado -

que se presentan alt~s niveles de fluoruro en la placa dentál. 
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El fluoruro tiene las propiedades de: 

A) ser antienzimático 

B) Antibacteriano 

FASE MINERAL DEL ESMALTE 

Los componentes químicos primarios del esmalte son: 

A) 

B) 

C) 

Ca2 + 

PO J-
4 

OH-

D) Carbonato ( co
3

2-) 

En el esmalte y la dentina, esos componentes están en 

forma de microcristales y la disposición espacial de esos á­

tomos seme.ja la hidroxiapatita mineral ternaria pura, 

El carbonato es una parte integral de los cristales -

grandes de apatita del esmalte. 

Algunos de los elementos son absorbidos en la superfi­

cie de los cristales de hidroxiapatita, otros pueden sustit~ 

ir el calcio o el fosfato en el interior del cristal o lle­

nar los huecos en el cristal. 

La bioapatita del esmalte no es apatita pura, sino que 

contiene: 

A) 

B) 
+ 

Na 
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C) Mg 
2~ 

D) F -
E) Sr 

2+ 

F) Cl - iones. 
' 

otros 

El reemplazo de los grupos hidroxilo por iones fluoruro 

son ~ás oeque~os en la for~~ci6n de fluorodpatitas y provoca 

una dis~inuci6n en la dimensi6n de la unidad celular y ejerce 

varios efectns en las nro?iedades físicas v químicas de los­

cristales. 

La fluoroaoatita pura tiene una concentraci6n de fluo­

ruro de JA.000 ppm, mientras qtJe el es~alte superficial (los 

nrirr.eros 10 wn ) 'Jbter.ido de oersonas residentes en áreas -

fluoruradas, pueden contener 3.000-4.000 ppm de fluoruro. 

mo9: 

CAPTACION DE FLUORIJRO Et/ EL ESMALTE 

El fluoruro es ca1tado en el esmalte por dos mecanis-

A) SISTE~ICAME?ITE Por ir.gestión de fluoruros en el ~ 

gua, .bebidas o alimentos, o suole­

nentos flucrurados. 

B) TO?ICA!-!E~ITE: Pcr los liquidos bucales que bañan el 

esmalte como la saliva, agua, liquido 

de la placa y soluciones fluoruradas -

t6picas. 
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CAPTACIO~ SISTEHICA DE rLUORUP.C 

Los fluoruros, son incorporados del liquido tisular -

oreeruptivamente durante el oroceso de mineralizaci6n. 

La mavoria del fluoruro es incorporado en la superficte 

sana durante el estadio de mad 1iraci6n preeruptiva, cuando el 

esmalte nasa por 11na ráoida y má~ completa mineralización. 

Los dientes primarios tienen un periodo más corto de -

maduración adamantina y por Jo tanto adquieren menos fluoru­

ro que los permanentes. 

En poblaciones que han ingerido agua fluorurada (1 ppm) 

durante el tien~o en que se cte~arroll6 la dentición, la con­

centración de fluoruro en el esmalte total de dientes perma­

nentes, es alrededor de 200-300 ppm, mientras que el esmalte 

superficial ( primarios 10 um ) puede contener niveles de -

unas 3.000 ppm. 

En zonas no Fluoruradas, la concentraci6n de fluoruro 

comparable, es aoroximadamente de 150 ppm en el esmalte total 

y menos de 2.000 ppm en el esmalte suoerficial. 

En el diente recien erupcionado, tiende a ser rnás ele­

vado cerca del borde incisal que en el marcren cervic~l, ~l -

desgaste y abrasión des?ués de la erupci6n, elimina .la parte 

externa del esmalte rica en fluoruro del borde incisa] ama­

yor velocidad (\Ue la adquirida, haciendo que descienda r.:ás -

que en el esMalte cervical. 
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CA?l'ACION TOPICA DE: FLIJ0Rl1RD 

El f'luoruro incorporado en el esmálte su='er.ficial pos­

eruptiVd1iente ::Jesde el a:-r-biente b'..lcal, pero el dep6sito queda 

restringido a la su?erficie. 

La adquisici6n pr0viene de: 

A) Al ir'lentos 

B) Agua 

C) Bebidas fluoruradas 

D) Dentífricos 

E) Enjuagatorios 

F) ?asta dental 

G) 3oluciones 

H) Seles ?Or ~o~icación 

El depósito de iluoruro en el esmalte sano es menor -

que el hallado en el esmalte hioomineralizado. 

La concentración de fluoruro es elevada en zonas que -

han desarrollado una gran porosidad, como las superficies -

Previamente grabadas y en las lesiones de caries incipiente. 

El esmalte bajo la plnca tiene niveles de fluoruro m&s 

elevados. La concentración de flu0ruro en el liquido de la -

caídas del pH de 13 placa a unos 5.0 o menos, ésto estinula 

la caotaci6n de fluoruro por el esmalte adyacente. A ~ste pH 

la a~atita ca~ta fluoruro ~!s r&pida~ente. 
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A la~ conc~ntr~cinn~s altas USddas en las aplicaciones 

tópicas, ~1 fl:¡~r~r~ n~ s61~ ca~~ia c~n l~s i~nes hidroxilos 

en la anatita sino ~ue interactua con el calcio v forma una 

capa de fluoruro 1e calcio en la su~erficie del es~alte. 

Bl rest') del flu'""'ruro ñe cale:.-:>, se interca:nbia lenta­

mente con los iones hidroxilo en la an~tita del esmalte para 

formar una fluoroapatita más ácid'J-resi:.tente. 

EFECTO DEL FLUOR''RO snBRE LA SOLUBILIDAD DEL ESl'AUE 

Ten Cate y Duijsters en 1983, mostraron que 2 ppm F en 

soluci6n, conteniendo 2.2 m M, Ca y P, inhibieron eficazmen­

te la desmineralización del esmalte a pH 4,5, 

Isaac en 195~, Jenkins en 19ó3 y Moreno en 1977, real! 

zaron estudios sobre solubilidad del es~alte intacto obtenido 

de dientes de individuos residentes en áreas fluoruradas y no 

fluorurados, indican que usando apatitas que contenían nive­

les bien definidos de fluoruro de O a 3,4% deduieron que se 

requerían concentraciones de 4,000-s.ooo ppm para producir ~ 

una disminuci6n significativa en la solubilidad del esmalte. 

Los oreparadoc; l"'Ue contienen fluoruro ( dentífricos y 

enjuagatorios } usados diario o semanalmente, durante rierio­

dos prolongados, son agentes cariostáticos muy eficaces. 

La aPatita del es'.:'1.alte se desvía de la estoiquiometria 

de la hidroxia')atita pura COr.\O resultadf"J de s 11stituciones Y 

defectos. 
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La presencia de :i..:cruro estabiliza la estructura cri! 

talina, si e! ::ar!J.-:.nato y el sodio aumentan la solubilidad y 

reactividad del esr.:alte. E:n un ataque de caries inciµiente, 

los cristales de esmalte disueltos pierden carbonato. Los -­

cristales con menos carbonato, tendrían una menor reactividad 

Y solubilidad, serian más resistentes a la caries. 

La recristalizaci6n puede ocurrir a :r.edida que aumenta 

el pH de la placa, lo que res'Jlta la formación de cristales 

más qrandes 'I resistentes. La suma total de estos efectos es 

que el fluoruro, a<in en las concentraciones relativamente b! 

jas presentes en el esmalte, ejerce un pequeño efecto en su 

solubilidad, 

EFECTO DSL FLUORIJRO SOBRE LA FA3E MHIERAL DE LA 

ESTRUCTllRA CRISTALINA 

Cuando el fosfato de calcio precipita de una soluci6n 

saturada, en el margen de pH fisiol6gico, la estoíquiometria 

de la fase inicial es invariablemente menor que la propor -­

ci6n molar calcio/fosfato ( 1.67 ) hallada en la hidroxiapa­

tita pura. 

La fase sólida formada inicialmente es: 

A) Posfato octacálcico 

B) Fosfato tricálcico 

C) Posfato dicálcico 

D) o una mezcla 
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A'r.jad y Nar.col las en 1979 cor.firmaron que el fluoruro 

a concentraciones de l - 5 ppm, esti~ula la precipitaci6n de 

una fase menos soluble de fosfato de calcio. La estoiquiome­

tría de la fase que se form6 pri~ero, en ausencia de fluoru­

ro, correspondía a la de fo~f ato octacálcico. 

En presencia de fluoruro, la proporci6n calcio/fosfato 

de la fase s6lida au~ent6 y correspondió a la de la fluoroa­

patita. Este mecanismo que result6 in vitre, es operativo d~ 

rante la mineralizaci6n de los dientes como lo evidencia e1-

nive1 más bajo de carbonato en el esmalte de zonas fluorura­

das. 

Durante los episodios de desmineralizaci6n-reminerali­

zaci6n que caracterizan los ataques de caries, el fluoruro -

favorece la fornaci6n de cristales más resistentes a las ác!_ 

dos. 

EFECTO DEJ, f'LUORURO EN LA REMINERALIZACION DEL 

ESMALTE 

toulourides en 1961, informa que el agregado in vitre, 

de o.os mM de fluoruro a soluciones de fosfato de calcio pa­

ra remineralizar esmalte desmineralizado, produce un incre­

mento de 4 a 8 veces en la velocidad de remineralizaci6n. 

La remineralizaci6n del esmalte grabado en yuxtaposi­

ci6n a.la placa natural con sus altos niveles de fluoruro, 

lleva a niveles más altos de fluoruro en el esmalte. 
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Los iones fluoruro son liberados de la placa cuando de~ 

ciende el pH, lo qiJe puede contribuir a la remineralizaci6n. 

A ~edida que el pH sube, se formarán nuev~s cristales 

menos s~lubles, m~s qrandes, que c0ntienen m~s f1uor•1ro, és~ 

to es, hidroxiapatita fluorurada y menos carbonato. El resul 

tado final es una remineralizaci6n parcial del esmalte. 

El oroceso de caries, con periodos de desmineralizaci6n 

cuando los pHs de las placas son bajos, alternando con peri~ 

dos de remineralizaci6n a medida que el pH aumenta, debido al 

efecto neutralizante de la saliva y la placa, por las eleva­

das concentraciones de calcio y fosfato. 

EF'ECTO AITTIBAC'!'ERIANO DEL f'LltnRURO EN LA SALIVA 

Y LA PLACA 

La concentración de fluoruro en la saliva, de las glá~ 

dulas mayores de sujetos con moderada ingestión de fluoruro 

está en el ~árqen de 0.01-0.10 ppm. 

Los niveles de fluoruro en la saliva total son alrede­

dor del doble de los que se encuentran en la saliva de los -

conductos parotídeos o submaxilar. 

Jenkins y Edqar en 1977, dicen que los niveles de flu~ 

ruro ( ppm, peso seco ) en frotis de la lengua y de la placa 

dental, están en 14-19 y 15-64 ppm. En la placa son entre --

100 y 10,000 veces los de la saliva, indicando que los fluo-
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ruros est~n concentrados en la placa. 

Birkel~nd y Charlton et: 1975, !'ealizaron estudios que 

indican que la activi1ad del fluoruro i6nico de la ?laca ne~ 

tra está s6lamente entre e.e~ y e.e ~pm co~o el nivel en la 

saliva, es ~e~aqiado bajo para inhibir el ~etabolismo de las 

bacterias de la placa. 

El fluoruro de la placa es más elevado en sujetos cue 

consumen agua fluorurada, éste a'Jmento ocurre por el canta!:_. 

to directo de la placa con el agua potable. 

La placa de sujetos en zonas fluoruradas muestra una -

caida del pH ligeramente más pequeíla cuando es incubada in -

vitre con suerosa, que la placa de individuos residentes en 

una zona ba ia en fluoruro, indicando asi que el fluoruro de 

la ~laca ejerce un pequeño efecto inhibidor sobre las bacte­

rias. 

El pH al que el fluaruro ligado es liberado ( 5,0 ) es 

también el pH al que las bacterias son más sensibles al f1u2 

ruro. 

Las enzimas bacterianas responsables por la síntesis -

de qlucano y fructano extracelular desde la suerosa, no son 

afectadas por 5.0 nM de flu'1ruro de sodio. 

81 fluoruro puede inhibir los procesos enzimáticos bas 

terianos en el metabolismo de los hidratos de carbono. 
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Estudios realizados in vitro, indican que son inhibi-

A) La enolasa y por lo tanto el transporte de glucosa 

que afecta el sistema fosfotransferasa PEP ( leido 

fosfo-enol-pir6vico ) que se encuentra activo en e! 

pas irr.portante~ de estrentococos bucales. La enola­

sa es muy sensible a la inhibici6n por el fluoruro 

y puede ser inhitida parcialmente por 0.5 - 1 ppm. 

B) Las fosfatasas bacterianas que estin involucradas 

en la desco~posici6n de los fosfatos azucarados, 

C) El transporte de cationes ( potasio ) estrechamente 

espaciado con el metabolismo de los hidratos de ca~ 

bono. 

Estos mecanismos inhibidores son afectados por la con­

centración del ion hidrógeno del liquido de la placa. 

EFECTO DEL FLUORURO Y MORFOLOGIA DENTARIA 

El tamai'lo y la morfología de los dientes en humanos y 

animales de experimentaci6n, pueden ser influidos por la in­

gesti6n de fluoruro. Se indica que los diimetros y profundi­

dad de las cúsoides de los dientes son mis pequeños si el -

fluoruro está presente durante el desar~ollo dentario. 

Aasenden y reebles en 1974 infor~aron que los ~~lares 

en sujetos que c~nsumían a1ua o sunlenentns fluorurados, te­

nían fisuras más suuerficiales y menos caries GUe los mola-
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res de un qrupo control no fluorurado, corroborando as1 otras 

irnpresior.es c1!nicas. 

E:sas fisuras acumularian menos placa y serian más .fác!, 

les de mantener li~pias las fisuras profundas. El reducido -

nivel de caries oclusal hallado en áreas fluoruradas puede -

ser atribuido en parte, a la morf ologia ~ejorada de la supe! 

ficie oclusal. 

PRUEBAS DE LASORArORIO 

Los efectos anticariogénicos de los fluoruros aplica­

dos en la superficie primero se determinaron en experimentos 

de laboratorio. 

Se han empleado tres métvdcs pri~arios: 

A) Determina los niveles de fluoruro captados por el 

esmalte. Esto se ha hecho con dientes de humano y! 

nimal, asi como con hidroxiapatita en polvo. 

B) Determina el indice de i ncorporac i6n o captación de 

fluoruro por el esmalte. La maqni tud de la cantaci6n 

del fluoruro por el esmalte o por la hiclroxiapatita 

se mide como una función de tiempo. 

C) Determina la capacidad del fluoruro para reducir la 

solubilidad del esmalte en presencia de ácidos o s~ 

luciones tampón ácidas. 

Este último correlaciona la situación clinica, en que 
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la plata metaboliza los carbohidratos par~ producir ácido y 

favorece la destru.cci6n del esrr.alte. 

Aunaue las µrueb~s ~e laboratorio snn muy buenas como 

evaluaciones preli~inar~s, no son ~nt~rómente satisfactorias 

Primer'"' oor~ue el tiemoo de ex:>osición al fluoruro debe ser 

de 15 ~inutos a 4 horas, para obtener suficiente captación 

de flu~rurus para que se pueda znalizar en forma cuantitati­

va o para indicar que ya existe protección contra los efectos 

del grabado con ácido, 

La eficacia del fluoruro de sodio como un agente anti­

cariogénico se demostró en la década de 1930 y en la de 1940 

en ratas albinas y cobayos. 

La investigaci6n continua ha demostrado que en los an_!! 

y en el hombre, los tres factores interrelacionados son nec! 

sarios para producir caries y se han definido como: 

A) Dieta 

B) Bacteria 

C) ttuesped 

Interrelación entre dieta, bacteria y huesped en la -

evolución <le la caries. 
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Se ha agregado tln cuarto factor, el tiempo, corno otra 

pers?ectiva a consir.l~rar ~n la. ev·Jluci6n de la c,:,r1es. 

PRUEBAS CLINICAS 

Las pruebas clinicas deben realizarse durante un peri2 

do de 2 o de preferencia 3 ai\os. Los estudios requieren em -

plear a un gran número de sujetos, de 200 a 250, persistente 

en cada grupo de prueba final del estudio. 

Cada estudio debe contr.ner un grupo de prueba que reci 

ba el material activo y un grupo de control que reciba un -

placebo o material sin agentes activos conocidos. 

Si se analiza un agente a base de f luoruro, deben rea­

lizarse un minimo de dos estudios; el nri:nero en una zona e~ 

rente de flúor y el segundo en una zona con fluoridacibn del 

d']Ua potable para deter:ninar los efectos acumulativos del -

nuevo padecimiento ele prueba. 
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Los resultados de los estudios clinic0s ?t1eden e~tar -

infl'!.lenciados por una gran Vdri~\~ad de i-act."'l.?"02 ,;:h: incl~yen. 

l. Utiliz.aci6n del "Jr·,:>ducro baje conCici.ones supervis~ 

das en c·.:-.:"!1.paraci6n c:in c?ndicíone5 sin ~·Jp.o::irv:~sar~ 

2. ta e1a1 de" ,3~ien~e, q~1e deter~ina rápiJa-ente el 

nú..':'lero de die!'lt•~s p~r".'1.Jnentes existentes al co:nien­

zo y al Final del estudi?~ 

3. Sl incre-:-.ent·J norr:al de caries en la población. 

4. Los métDdos usados para valorar caries, ya. sean taf 

tiles o radiográficos. 

5, Posibilidad de reproducir los resultados entre va­

rios invesci1adores para coda prueba clinica de ca­

ries realizada. Los investí7odores deben correlaci~ 

nar los procedimientos .diagn6<;ticos, para qi2e en e~ 

so de que un invcsti·:rado!" falte a alguna. valuación 

posterior el otro estará presente para estudiar a -

toda la población. 

6. Bl análisis estadistico de los datos debe definirse 

con toda seguridad antes de iniciar el estudio. 

7, La estabilidad de la ooblaci6n ·.lebc estar asegurada, 

debe haber un nú.'<'lero adecuado de p::::cientes al final 

del e"Studio para ase1urar lo.s düt<.'.'s 5uficíentes pa­

ra poder analiz'3.rlos adecuad~:1.Anre-

e. Pebe asegurarse la c.ooperaci6n de la escuela y de -

la comunidad, así como 1-1s c!";ilnizaciones locales, 

y e~tatales para ase]urar la ~áxí¡.a y~rticíp<lCi6n, 

al comienzo del est~dio. 
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Contenido de fl1or del ahast<>ei~ien~o d~ dgua potable 

de algunds ciudade•. 

CIUDl>.D ESTADO ppm DS FLUOR 

PROMSDIO 

Aguase alientes AJu~scal ientes 2.8 

Agua Prieta Sonora l.O 

Al varado Verdcruz 0.1 

Ciudad Juárez Chihnahua 0.3 a 0.6 

Chihuahua Chihuahud 0.6 a 2.0 

Durango Duran ge 3.1 

f'iuana.i uato Guanajuato 0.4 

Juan Alda!:la Zacatecas 2.4 

León Guanajuato 0.2 a 1.1 

Los Mochis Sinaloa 0.1 

Mazatlán Sinaloa 0.1 a o.a 
Mérida Yucatán 0.1 

Morelia Michoacán 0.1 

Nuevo Laredo Tamaulipas 1.0 

Puebla Puebla 0.2 a 0.9 

ouerétaro ouerétaro 1.0 

Tampico Tamaulipas 0.4 

Toluca !;:do. de México 0.2 

Veracruz Veracruz 0.1 a 0.3 

Villa Hermosa Tabasco 0.1 



CAP!TlJLO IV 

EL USO D~ FL UC•RllROS 

POR TO?ICACI ON 
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Los fluoruros por to?icación ~1u.Inentan E>l proceso natu­

Td.l de ca?taci~n d~ fluor 1tr0. Para ser utilizados se <lcbe ac~ 

lerar la velocidad y aumentar la concentración por sobre el­

nivel natural .. 

La 6nicd exnosicibn de t1n individuo t~~ el a~ta potable 

puede llevar ~ílos antes c¡ue el ~s~alte s~perficial adquiera 

una concentraci6n efectiva. 

La legión inicial de caries, por una mancha blanca, es 

porosa y acumula fluoruro a concei:.traciones mucho más altas 

que el esmalte sano adyacente. 

Cuando los tratamientos son muy potentes y sucesivos, 

como con los preparados acidulados, algo de fluoruro se pie! 

de con el tiempo, de9nués que se interrumpen los tratamientos 

por disoluci6n del fluoruro de calcio, la p~rdida se detiene 

y el fluoruro remanente queda unido en forma permanente. 

Volker en.1939, demostró que la exposición del esmalte 

a una solución de fluoruro de sodio rcducia la velocidad de 

disolución del esmalte en ácido. 

Fueron rl~r;aT'rnllados varios reactivos, algunos con po-

tentes efectos reductores de la solubilidad, como el fluoru­

ro de plomo, fluorborato de plomo y sulfato estañosc. 
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Bibby en 1942, fue el ~ri~ero en de~Jstrar sue la apl! 

caci6n '.1e fl 110ruro de ;::i<lio o ¡iota.sio a los rlientes de los -

niftos, reducía su prevalece~~ia a la caries. 

REACCIQ?lgS FLU·JRURO ':'OPICO - ESMALTE 

La inqesti6n de a~ua f1 11orurada r•~sulta en la incorpo­

ración de fluor,1ro en el e'3:11?i.lte como un cristal de flúor-h!_ 

droxia?at ita. 

cuando los agentes fl'.loruractos por tC1yicaci6n concentr.! 

dos reaccionan con el esmalte, el producto inicial no es flu2 

roapatita, sino sale3 ~e calcio complejas u otros compuestos. 

La reacción entre esmalte y fluoruro a concentraciones 

elevadas ( ~ás de 100 pp~ ) y bajo pH, resulta en la forma -

ci6n de grandes cantidades de fluoruro de calcio. 

El bajo pH de algunas soluciones ( flúor fosfato acid~ 

lado ), además de favorecer la captación de iones fluoruro -

por la superficie del esmalte, produce und li·Jera disolución 

del min~ral y la rc:ult3ntP fDrmaci6n de fo~fdtO dicalcico, 

al igual que fluoruro de calcio. 

Brudevold en 1971, informó que éstos productos de reas 
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ci6n tienden a 1isolver<>t• rm 1(1-:; lii::-lid-:s '::'·.:.c.J!e:. y libe:ran 

iones de fluor 11ro 1 c3lcio y f~sfato. 

Esturtios en vivo y en vitro, i~rlica11 que más del 90% 

del fluort1ro incorporado dentro del es~alte, quizi mayormen­

te como Ca r 2• es disuelto con bastante r~pidez. 

MErODOS DE AU!'E~"l'A?. LA FI )AC!Oli DE f'LUORIJRO 

EN EL J::S!'ALTE 

Los objetivos de la aplicación tópica, son fijar altas 

concentraciones de fluoruro en el esmalte, especialmente es­

malte grabado y poroso y disponer de más fluoruro en el mo­

mento del ataque de la caries. 

AUMENTO EN LA f'Rf;CUEllCIA DE LAS APLICACIONES 

Y TIEMPO DE EXPOSIC!ON 

El aumento del fluoruro ligado al esmalte después de -

aumentar el número de aplicaciones de flúor fosfato acidula­

do y el tiemoo de exposición puede ser aumentado por el uso 

de un sellador después de la aplicación tópica, lo que incr! 

menta la captación. Los barnices con fluor·;.ro aplicados a -

los dientes resultan en una mayor captación. 

La aplicaci6n de soluciones tópicas suele estar limi­

tada a una aplicaci6n cada 6 meses. Los usos en el hogar co­

mo enjua73torios o agentes tópicos, ?Ueden ser aplicados con 

más frecuencia, 
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El pretratdr el es~3lte con ~ciio iosi6rico 0.G5 M dU-

menta la ca?taci~n 'l la retención Gel fl:i::!"'uro. 

Je Pa0la er. 1::?71, !'eali:6 '-lf:.?1 ?r'1era clínica del año 

con lo soluci6n pa::-~ gra~a.r el esmalte, c::in flúor fosfato a-

apliCdéO t6pi-

Ca:n-ente a niñr:'s, se encontrS q:ie tenían menos caries que el 

']r~po control con flúor f~sfato acidulad~. 

Las bio?sias ada":":antir:as t'"'-:3das un a?.o desDués del -

tratamiento, muestra que el uso previo del ácido fosfórico 

aumento la captación de fluoruro en más de 1.000 ppm. 

POR SOL'.tCION SATU~;'.lA ACID!F'ICA!lA DE DIHIDRATO 

F'OSFATO DICALCICO 

Cho~ en 19~1, realiz6 estudios en vivo donde se mostr~ 

ron los altos niveles de fluoruro apatitico en dientes que -

fueron pretratado3 con soluci6n ~aturada acidica con CaHP04 
2 H

2
0 ( DCPD ) antes del tratamiento con •in gel de fosfato 

acidulado ( APF ). 

El mecanis.':'!o de la fluoroapatita es ?Or medio de un -

proceso de recristalizaci6n en el que algo del esmalte es -

orir.iero disuelto y cor•1ertido a CaHP0
4

• 2 H
2

0 por la solu 

ci6n de fosfato de ca1cin ácido. Subsiguiente:!'1ente el DCPD -

reaaciona con el fluoruro para forrr.ar fluoroapatita. Sl DCPD 
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cc~binado y el ,trdtamiunto con APP resultó en la presef1cia 

de fluoruro unida de 1.011 ± 131 y 2.042 ~ ~21 ??m ~n los -

3,,5 u.."! de e.~cnalte ext~:-rno, medi1)-i 3. 1 y J neses de~pu.!s del 

tratd~,ien:~ tópico. 

Los dientes tratados con APP resultdron en una capta­

ci6n <le 106 ! RO ppm, 1 mes de•puls del tratdmiento. 

USO DE AGE:NTBS C<~p¡,;;3 ANTES 

J,os fluoruros complejan con un gran nÚJl1ero de cationes 

como el: 

l) Hierro 

2) t,;stallo 

3) Titanio 

4) Berilio 

Me Cann en 1969 settaló que el ion aluminio interfería 

con el análisis del fluoruro por el u~o de electrodos para 

el ion especifico fluoruro, sugiriendo la existencia de com­

plejos .fluoruro- aluminio. 

Las pruebas de laboratorio mostrar-0r.. ii;uC? el pretrata­

miento <let esmalte con nitrato dQ alum{nin 0.05 y 1.0 H, au­

... mentaba mucho el depósito de flnoruro pop un factor de alre­

dedor rle 6 veces más que el flúor foofato acidulado. 

81 ~ec~nis~o ~ue ~e produce, estA relacionddO con la 

formdci6n de un complejo fiaoruro Al P0
4 

y no con la forma-
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C:l 11so ,1e ~ni 4F a un µH b,\jO de 4.4 r-roUuce un de~,&.,i;ito 

.":.aiiV"J de flunr•tr-:i en el esmalte en i'orma rlc f1uoruro Ja: ca.!_ 

cfo, sobre tryao si el esmalte es pretratado con ócido fosfó­

rico. 

F!.1JOR11P.03 AC1':lALS5 POR TOP!CACION 

r'LUOiWRO DE SODIO 

La primera solución tópic,, eficdz fue el fluoruro de -

sodio al 2~, Jplicada a los di~ntns, después de una limpieza 

secados y aislddos, Cdda c 11adrdntt por vez, con rollos rle .J! 
g?r,6n, d~rante 3 - 4 minutos. Este proccqo, llamarte la tbcn! 

ca de r:nutson t?n 194?., era r1'!peti<io 3 veces a intervalus se-

mana les. 

Zl tratamiento era reco·~end·\dO a los 3, 7, 10, 13 años 

de edad, para coincidir con la erupción de grupos de dientes. 

Esto produjo una r1?ducción de caries de un 40%. 

F!.UORURO ESTrJ!030 

Durante la d~cada 1950 - 1960 y más alll, y Muhler en 

1950 ei;cribi6 sobr~ la efi.ca.cia r1e :1n . .i soluci6n de fluoruro 

c3'ta!'.:>so ;n F,) ,,1 
¿ 

o 1 ;,i'), .:vn ??. 2. 1 r.01no aqent e ant ica-

ri '?'S p1r topicaci6n. 
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E•te ~o~µrueb~ qua e 1 C~!1alte pulv~ri~1do, tratado con 

S!1.F 2 tP.rría 1ina r.iayor redw:ci6n en la vel0Cidad d!~ ,H<¡;.)}'.Jl"i6r. 

en .1cidos c-;1111 C""r. les ,)~r..:i;; flu 11ruro3. :n tratd:nir·n~~o prolO_!! 

,Idrlo :!e! e5'."",1i.te iritact-:> en lit reacción del estaño con f•l or_ 

tofosfato ?dra for:riar una ca~a insoluble de fo-;fñto de esta­

i1o, alqo de ftuoruro lle calcio y un compuesto como fosfato­

fluorllro-estaño ( sn3 F\ Po4 ) wei y Forbes en 1974. 

Al almacenar la solución se oxida para formar fluoruro 

estánic~, se ha mencionado como dl menos, sn F
2 

, para redu­

cir la 5olubilidad del esmalte y la caries experimental. 

La formación de com~HJestos .f<Jsfato-F-esta.ño, el uso té_ 

pico del SnF2 reduce la humidificación del esmalte por un -

proceso desconocid,., dis".'tinu:;·e la forr.1ación tie placa. La reas_ 

ci6n de lds soluciones de SnF 2 con el esmdlte es r~piña, se~ 

recomienda sólo 2 min,,tos ,¡e trata'lliento y su aplicac i6n de 

30 segundos. 

Pruebas clínicas mostraron una mayor :reducción de ca -

ries de una o dos aplicaciones anuales de SnP 2 al S% que 3 o 

4 de fluoruro d~ sorlio. 

Las s0luci0nes Je fluoruro estafiosos son utilizadas -

con menos frecuencia, sobre todo por la inestabilidad de los 

preparados, el sabor astringente ( liJéra~ente metálico), y 

la piqr.ientaci6n en lac; z,')nas hir>O?lásicas y desrnineraliza -

ci6n de los Jientes y en los burdAs de las obturaciones. 

Se ha ·:)bscrv.ido irritdci6n de las encids en casos ñe 
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ion esta~o contribuya ~on m~s prote~ci6n contra la caries -

qtte el ion fluor'.iro ·1610. 

SOT.UC I i~:~:s 1/8 F'LHOR - Ft~JPArO ACI:JUL,\00 

3e desdrrc116 un ?re?clrddO en la acidiiicaci6n con ¡e! 

do fosf6ric~ .!~ l~s s~luci0nes d~~ fluoruro rle ~oJi~. ~na reas 

ci6n de 1~ hidroxiapatita del esmJlte con el fl~~oruro en la-

El fosfato fua introrlucido ~n la solución como para S! 

primir la desco~posici6n del esmalte y mover el equilibrio -

en dirección de la fnrmaci6n de hidroxiapatita y fluoroapati 

ta. 

La mayor penetración y captación de fluoruro en y por 

el esmalte, ~e laq snltJcion~s rle fldor fosfato a pH
3

, está -

presente en forma de hidroflu6rico ( HF) que difunde las es­

pecies cargadas ( F-) o HF-2• Los preparados comerciales de 

APF' son quimicar.'lente estables, no pigmentan los dientes y -

son fácilmcmte presentadas como soluci6n o gel. El tiempo de 

tratamiento es de 4 minutos. 

Las soluciones cte flúor fosfato acidtllado, conocidas -

como APF, contienen 1.23% de flu0ruro total a un pH de 3.2. 

La f,'Jrmul.i para un litro ñe APf, se prepar,1 como sigue: 

A iúO ml de agua t1·~stilaJ1a d;>roximdda~entu er. 11n frds-
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co gri.du.'\do <1e nlrlstic':'I ti,~ 1 1it_:r1i, 3J?'f-~'J.'!' ·"'º 7r. -:!~ :lu':>r.:!_ 

ro de si:!i~ (grado rf~acth•~) ). Un.~ ve~ riisu~i.tJ a:•¡regJ.r 6,3 

ml. de ácido 1)!'tofosf.~ric0 c.:n:centrado ( -lrdd') re.Jr.tivo 85~) 

5.9 ml. de ácido hidrofluórico 1:-:incentrado y cnm?l1~tar ha3td 

1 litro con aqua destilada. Mezclar :"'\UV bi1?n. La solución de 

be ser conservada en una botella de polietileno, con taoa o 

rosca, { las botellas de vidrio no ·1eb~n ser usadds poro11e -

son atacadas por ~ol~culas HF no <1isociadas ). Los a11vascs -

para al~acenar deben estar fir~emPnte tapados cuando :10 se -

usan. La soluci6n es estable. Sl ?H debe ser controlddo, pe­

ro no se debe usar electrodos de vidrio con solucionas fluo­

ruradas ácidas. 

Los estudios clínicos utilizando soluciones APS son ·i!!!_ 

oresionantes, con siete ~e ellos, demostrando una reducción 

de caries del 20 al 40% s6lo una prueba clínica no mostr6 e­

fecto. 

SOLUCIONES TOPICAS VS GELES 

Cuando se utilizan cubetas para aplicar el gel e• posi 

ble tratar dos o cuatro cuadrantes, con un dpreciable ahorro 

de tiempo. 

El gel adhiere a los dient~s por bastante tiempo y eli 

mina el humedecifll.iento continuo de lcls su":ler.ficies adamanti-

nas. 

J.os geles ( 1.23% de fluorqro ) se consigue comercial-
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mente. En caqo de ni' ser así, rue<len ser preparados de acue~ 

do a la f6r~ula siquiente: 

Fluoruro de sodio 

Fosfato de sodio ( dibásico ) 

Acido fosfórico ( 50%) aproximadamente 

Para conseguir pH 3,2 

Carboximetil celulosa sódica 

Sacarina sódica 

Esencia de naranja ( u otro agente para 

dar sabor ) 

Agua destilada para 

26.5 g 

10.00 g 

ll.00 ml 

28.00 gr 

500.00 mg 

10.00 ml 

1 litro 

La mayoria de los geles APF contienen metilcelulosa, 

que Pierde su viscosidad lueqo de 6 meses de almacenamiento, 

la pérdida rle viscosidad es mayor a un pH de 3,0 el valor de 

pH original recomendado para la preparación de soluciones -

APF. 

La5 soluciones tixotr6picas no son verdaderos geles.­

sino soles viscosos. Tienen más elevada viscosidad en condi­

ciones de almac~namiento pero se convierten en liouidos, en 

condiciones de mucha presión o fuerza de deslizamiento. son 

más estables a pHs más bajos y no escurren de la cubeta tan 

rápido como los qeles convencionales de metilcelulosa. 

El estudio de Englander en 1969 ind•c6 una reducción 

de caries de casi el 80% por el uso diario de fluoruro, 0.5% 

como qel APF, durante los días escolares en un periodo de 2 
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años, ,que pdso al 6C'.t 2 añcs máS .tarde. El uso de un gel con 

amino fl 'Jorur-J c·Jnteni1.:n.l..:- 1. :::!5"'!. de fluorur0, por auto-apl i -

caci6r. con un ce:Jillo <51?':'!.anal o t'ise":",ar.a! supP.rvisado, prod!!_ 

jo un 40% de inhibición de caries. 

uso D8 PAoTAS PROP!LACrlCAS FLtl•)!<rRADAS 

La limpieza de las superficies adamantinas elimina una 

capa suoerficial de esmalte al igual que la película. Si se 

utilizan oastas de limpieza que contienen fluoruro, hay una 

peque~a ganancia neta en la concentración de fluoruro ( Stea! 

ns, en 1973 ). 

Horowitz y Heifetz, cn~probaron en pruebas clínicas, -

donde se indicaba que el uso de pastas µrofilácticas fluoru­

radas s~la~ente, sin una subsiquiente aplicaci6n de una sol~ 

ci6n o un gel, no produce un efecto reductor de la caries ca~ 

parable al que resulta del uso de las soluciones o geles. 

No se recomienda mezclar una soluci6n de fluoruro, como 

el APF con oiedra pómez, para usarla como pasta. La pómez se 

liqa y por lo tanto inactiva el fluoruro y eleva el pH, pro­

vocando una reducción en la captación de fluoruro por el es­

malte. 

MONOFLUOROFOSFATO ( M F P ) 

Este comruesto es monofluorofosf ato q6dico y es compa­

tible con una anplia qama de siste~as ab~aqivos y otros ic--
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1redi.entes deni.liricos • .:.'JS e~tu~ios de 1a.borat0rio y en anj._ 

;:';J.les no har. ?:Jr!:d0 •!"C'_l'!'en'.:dt' la "iavor Actividad de éste -

compuesto en cnm~araci6n con la del fluorur~ 16dico. t,as re­

duccióncs clínicas de caries, han sido consistentes con mu­

chas forrnul•ciones da MFP. 

fl,'JORlJRO SN !.A PLACA 

El origen <lel fluoruro en lJ placa, es porque penetra 

en el esmalte de la s11~erficie desr.iineralizada, a é5tO se a­

tribuyen productos pdra la salud Jental, los fluidos orales 

la saliva princioalmente, los fluidns cervicales gingivales. 

El uso re1ular de dentífricos fluorurados, enjudgues, 

la exnosici6n diarid de los dientes a los liquides y alimen­

tos de la dieta, or'Jbabterr.ente elevd el flu,)ruro en 13 placa, 

La cantidad adecuada para ingestión de agua fluorurada 

es de 1 opm. 

Fue necesario ".ln trabajo adicional oara ésta importante 

área de investiqaci6n en la c11al se llevó a cabo un uso ra -

cional de fluoruro para el c0ntrol de l<l Cdrics dental. 
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La Interndtiondl ~orkshop 011 Fluoride and Dental Caries 

Reduction ( Forrester y schulz en 1974 ), reco~ienddn que el 

sunlenento de flúor debe emoezar tan pronto como sea posible 

desoués del nacimiento v continuar hasta el final de la ado­

lescencia. 

81 Council on Dental Therapcutics of the American Den­

tal Association en 1973, recomienda que no debe ndmínistrar­

se suplemento de flúor si éste alcanza en el agua potable 

0.7 opm. Se reco~ienda lo siquiente en las regiones donde el 

contenido de flúor en el agua no alcdnce las 0.2 ppm. 

!-':l committe en Nutrition of the A.m.erican Acade"nic of -

Pediatrics en 1972, recrymienda 0.5 mg de ion flúor por día -

para los niftos may0res de tres aftos y l mg diario después de 

6sta edad, a los residentes en áreas deficientes en flúor. 

Aasenden y Peebles en 1974, encuentran que el 67% de -

los niftos que tomaron suplementos de flúor anteriormente pr~ 

sentaban manchas de fluorosis ligera o muy ligera en el es-­

malte de los dientes permanentes; el 40% se encontraba en la 

categoría moderada pero no se observaron decoloraciones ni -

rugosidades. 

Hotz en 1974 ~n~uent~a en J~i¡,a liqeras fluorosis de -

esmalte en niftos que recibieron 0.5 mg de ion flúor desde el 

naci'Tliento hasta los ciiatro aíios y 1 mg después. 



CAPITULO V 

RE:COHENDACIONES PARA EL 

Sl'PLEMENTO DE:L l'LUOR 
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Fomon Y vtei en 1976 suqirieron oue los quplern.~ntas no­

deberian efectudrse durante los :Jrirner.:>s seí <:> mt~ti0'3 de vida 

Y que posteriormente el suplemento da fl6or deberla sar in-­

troducido proqresiVdr-tente en incrementos de 0.25 mg. 

!':LSCCIOll Y COllCEITT''1ACJrill DE!, A'1~N1'E 

81 preparado de fluoruro de s~dio al 0.05% recomendado 

para uso diario es como sigue: 

Fluoruro de sodio 

Agua destilada c.s. 
0.50 g 

l .000 rnl. 

Una solución al 0.2% recomen~ddo para uso semanal o 

quincenal, se preoara en la misma forma, excepto que s~ µe­

san 2 g de flunruro de sodio y se agreqa el agua des ti lada -

hasta completar 1 litro. 

Si bien las dns fórmulas mencionadas han sido utiliza­

das extensament~, la base es empírica. En un experi."'lento se 

encontr6 que una concentraci6n aún menor del enjuagatnrio -

( 0.025% o. es más efectiva gue una solución al 0.2%. Por lo 

tanto, en comunidades donde el agua ya está fluorur~da o cuan 

-ao se consi~era deseable un proqrama de enjuagatnrios para -

niftos de 4-6 ai'i.os, una solución al 0.02,i puede ~er tenida en 

cuenta para reducir el nivel ñe retenc i6n del fluoruro des -
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FREC'!SllCIA DE!. E!IJUA'.lATO~JO 

tos en~uaqat0rios ~ensudles no s·Jn tan efectivos co~o 

los di3rios, se'Tlanales o quinc(!nales • .Sl enjuagatt")rio rliario 

con una soluci6n de f luoruro de sodio al o.os~ no es suficie~ 

temente sunerior a uno semanal, c0mo ~ara j~stificar el ma -

yor tie~oo y recursos oue demandd, cuando se e~plea en tin -­

proqrama escolar. ( Driscoll en 19P.2 ) • Los enjuaqatnrios -

semanales o quincenales con una ~oluci6n al 0.2~ para escol~ 

res es un procediniento aceptado, debe realizar reducciones 

de caries import~ntes Je hasta un 40~ en la dentición perma­

nente. 

IN'lE51'I0N DE ENJ'lMJA'!'nRTOS 

Hellstrom en 1960, Edcsson y Forsman en 1969, inform_!! 

ron que la retención de flunr 11ro después rlel US') de eniuaqa:.. 

torios en niños de 6 años y más fue de aproximada~ente 20%. 

Ericsson y Forman, hallaron que por debajo de los 4 -

aHos, los niños a menudo no ?Ueden controlar sus reflejos de 

deqluci6n y oueden tragar el 100% del enjuagatorio. 

EFECro ADI'l'IVO DEL FLUORURO MUJ,1'IPLE 

8n comunidades con aqua fluorurada, la reducción de la 

caries es de un 60~. Si se realiza un orograma de enjua1ato­

rios con fluoruro al 0.2% semanalmente en las escuelas la r_!! 

1ucci6n de la caries reManente es de 35%, ésta es una reduc-
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ci6n acumulativa de a~bo5 ~étodos 1el 74~. Los resultados de 

un estudio de 11 años en Virginia. E.E.u.u., ilustrctn el va­

lor de los usos múltiples de f!uoruro. Sn éste estudio, el -

eniuagatorio se~anal en escuelas, con fluoruro de sodio al -

0.2%, fue c~mbinado con un suplemento fluorurado diario jun­

to con el uso hogareño de un dentifrico conteniendo fluoruro, 

Se informó de una redudcción en la preval¿ncia de ca -

ries del 49%. 

un principio que debe guiar el uso de terapia con flu2 

ruros móltiples en niños, es diferenciar entre efectos sist! 

micos y tópicos y decir cuales van a beneficiar m&s al pacie~ 

te. El principio general: 

1) Usar una forma de terapia con fluoruro para brindar 

beneficios sisté~icos, como el agua fluorurada o s~ 

Ple~entos sistémico,. 

2) Usar una o m&s combinaciones de terapias tópicas, c2 

mo enjuagatorios, aplicaciones profesionales o den­

tifricos fluorurados. 
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ABUSO DE LA ERAPI.\ CON FL'J'."'.R'!ROS 

Con el uso incre~enta1o de los f\uorur~s. c1 a~uso ~u! 

de verse en fnr~as crónicas y agudas. El único efecto c0lat! 

ral adverso por una dnsis baja, es la fluorosis ada~antina, 

ingerido durante el periodo de for~aci6n del esmalte, Eks -­

trand y \/hitford en 1984, dedujeron que la fluorosis del es­

malte ouede ser producida por dosis altas aisladas, dosis -

m6ltiales pero bajas y por exposici6n continua a bajos nive­

les. 

Los geles t6picos son amplia~ente usados, la concentr! 

ci6n varia de 0.4 a l.3%. Cuando se usan 3,5 ml de gel al 

1.3~. en una cubeta el paciente está expuesto hasta 60 mg de 

fluoruro, 

La acidez de los geles estimula la secreci6n salival y 

ésto aur.ienta la oosibilidad de tragar el exceso de las mez-­

clas saliva-gel. Se ha mencionado la oroducci6n de náuseas -

después de la aplicaci6n t6pica de un gel, 14 horas después 

de aproximadamente 5 ml de gel, el nivel de fluoruro en pla~ 

ma puede subir h~sta 10 veces más que el nivel base normal. 

IlffORME:S DE CASOS DE ABUSO DE Fl.ll :•RURO TOPICO 

Estos casos muestran c6mo puede ser usado inapropiada­

rnente un pr~edi~iento se1uro y ampliamente utilizado. 

Church en 1976, un nií'lo de 3 ar.os de edad, no present6 
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caries, fue re;r.itid) al od"Jnt6lo-JO ?ara trat.:i'.l'liP.nto profiláS 

tico cJn fluoruro, q·Jien a;)lic6 L~ si.i•Jiente técnicd. 

Pre;:>ar6 unJ. '!'\ezcL..l de ;olu:-i6n 1e fhlJrur-:J estaf'.0';0 al 

4 ! y niedra ?~'.f,ez. Con ,1y.ld.:t de ur. his6ro de <llr_¡0d6n, aplic6 

l.: mezcld a los \1ien':.es, ::>xo de-;?ués, eli~in-5 la riiedra pó­

~~~. aJherida 3 lns dientes c0n un his~no e~b~bi~c en fluor~ 

ro esta?1osc al 4"(, lue;o le cnsei\6 3 enju3,1arse c..:in '.Jnd sol.!!, 

ci~h de fluoruro esta~oso dl 4~, ¿prox.imada~ente 5 mintitos -

más tarde, el niii.o vomitó y a continuación tuvo un ataque --

cor •Uls:ivo. 

Un exa:nen fisico reveló 1ue el niño estaba en shock, -

in'.'r.t-~Jiatdmer.te fue 1 !evad'J a •1n centro m~dico cercano. La -

historia obtenida e~ ese m~~ento indicó que el nifio habla -

traqd.dO met.!ia cO::>Ct lily ::ie solución de fluornro estañoso 31 

4%, mientras se encontraba et1 la ~nidad de cuidado intensivo 

el niña tuvo un paro eardio-respiratorio durante una convul­

si6n. Falleci6 aproxi~ada~ente 3 horas después oe la aplica­

ci6n de fluoruro estañoso al 4\. 

grrores c~~etidos en el régimen preventivo em?leado. 

1. Una mezcla C')ncentrdda de una sol•1c i ~n de fluoruro 

no debe agreqarse a piedra p6~ez. 

2. Uo usar his6po al a?licarlo, r.i tampoco los his6pos 

embebidos en soluciones concentradas de fluor 11ro P.!! 

ra eliminar el exceso. 

3. r.1na soluci6n c,)r.CP.ntraJa. no debe ·1sarse co.'1\'J enjua-
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qatorio. A ~st~ e1!d~ el ni~~ ~0 h~ ·'egarr~llado to­

davía sufici.enten:~::;te su reflejo de ñe9luci6n como 

para per~itir el c~ntr01 seguro de ~n enjuagatorio. 

2° CASO DEL ARCHIVO D~L l·!S::lICO fOREN>S, PROVIN-

CIA DE O~tf0!'IO, CA~lA"JA 

Un niño de 4 aíl,.,s Oe eda,:, 1n1.I'i6 des~)·iés de abrir dCCi 

dentalmente el frasco y beber und solución de .fluorur;, rec!_ 

tada oriqindlmente co:no suple:nento. Ld receta indicaba 120ml 

de solución concentrada de fluoruro, C':'lnteniendo 10 mg de -­

ion fluoruro por ml. Esto fue indicado a los padres para que 

usaran una gota, eq'Jivalente a 1 mg de ion fluoru.ro, <iiaria­

mente como suolemento, se indic6 que no se dejara al alcance 

de los niíl.os. 



CAP!TllL() VI 

DEllTil'RICOS Y EllJUA'JATrJR! rJS 

l'LUO'!URADOS 
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DE~'TIFRICJS Y ~:~:._TUA.1-\TORIOS F'LUO?.tTRAJ0S 

COMPUESros ~~ 105 ~¿~~IF?!COS 

Los dentifricos s0n 1enera1~ente una ~ezcla de un age~ 

te abrasivo o pulid~r, un deterqente, ligad~res, aqentes pa­

ra dar sabor y sustancias para facilitar su preparación y su 

uso, así co~o un oroducto químico pard reducir la incidencia 

de las enfer~edades buco-dentarias. 

A) Abrasivos: Comprende casi la mitad del volumen de 

los dentífricos y casi t.')do el com~or.en­

te de las pastas profilácticas. Sus pro­

piedades ahrasivas varían dependiendo de 

la foror:a, tamaño y dureza Ge su oarticu­

la. El tipo de abrasivo t1sad0 es cllnic~ 

mente importante debidJ a la interacción 

entre los iones de fluoruro y algunos a­

brasivos. La pérdida de actividad del 

fluoruro, debida a la reacción con los -

comoonentes de los dentifricos, fue la -

raz6n princi~al de porqué las primeras -

fór~ulas que conten1an fosfato dicálcico 

o carbonato de calcio y fluoruro de so­

dio no orodu ieron act i ·;id ad anti-caries, 

el pirofosfato de ca1c10, 0btenido por -

calentamiento del f·Jsfato dicálcico, me­

tafosf ato de sodio, o silica qel, s~n -­

los dbrasiv~s de elecci6n. La mayor parte 
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del ion fl 11or'..lo ;iermanece '?n una f·1r·· :l -

reactiva so1uble en las n1wvas f 1~rrmlas. 

Aunque hd sic!.:; -nenci.onada alqunñ ol:!,;: 

dida de activii~ad des-;iu~s de un al~acen!! 

miento prolongado \ unos 6 meses o mds } 

Son aqreqados a los dentífricos para 

im?edir la ?érdida de aqua y el endu­

recimiento al exponerse al aire. El -

sorbitol y el glicerol que son de sa­

bor dulce y el qlicol pronileno que -

es de sabor acre. 

C) Liqadores: o agentes espesantes, son sustancias hi­

drófilas que e;tabilizan 1as f6rmulas de 

los dentífricos e im?iden la seoaraci6n 

de las fases s6lidas y liquidas, co~o la 

goma trdqacanto, r.araya y la arábi1a. ~~ 

cientemente, el uso de coloides de algas 

marinas, como estracto de musgo Irlandes 

y alqinat~ de sodio, celulosa sintética, 

como la metil celulosa o la carboxil me­

til celulosa sbdica. 

O) Jabones: 3on compuestos sintéticos, co!"'lo el lauril 

s1.tlfato de sodio y el n-1auri1 sarcosinato 

de sodio, sulf~acetato ,1calino de sodio y 

otros. 
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E) Saborizantes: El Sdbor suele ser \llld comb:inaci!,r:. de 

V<lrios iwJreriicntes, los orincinnles 

snn la ~enta, ~irold, hicrha buPna y 

dceites e;~r.ciales de ~itricns, cluvo 

ment::>l, cinamomo, eucali?tO y ut ros. 

F) Edulcorantes: Como la ~acarina en concentraciones 

de alrededor de 0.1%, en Eur0:Ja el -­

clcroff1rnto. 

SENSIBILIDAD DE C<'ITTACTO A LOS Df;N'!'IFRICOS 

Las reacciones alérgicas a los componentes de los den­

tífricos son infrecuentes, pero se ,ha mencionado en pacien­

tes sensibles. Por 10 qeneral la reacción PS a los aceites -

esenciales, como el cintl~O~o, mentol o eu~enol. Las manifes­

taciones al~rqicas obc;.ervadas son queilitis angular. qingiv}_ 

tis, ulceración, edema de l~s teiidos bucales y descdmación 

de las superficies epitelialeg. En éstos casos hay que inte! 

rumoir la f6rmula que no contenga el eler1eno, como el bica! 

bonato de sodio o la ~~l, qeparadamente o en combínaci6n. 

EFECTIVIDAD CLINICA DE LOS DENTIFR!l:OS FI,UOR\!RADOS 

La disponibilidad del ion flu11ruro activo presente en 

un dentífrico, tiene und significativa acci6n cariostáti~a. 

Debido a que el esTTialte su::ierficl 31 y la placa, st/n e! 

puestos re1u1ar'1'1.C(lte al fluorur~1 y en f.1rr.i.a mAs o menos con-
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tinuada todos los dias. La exposición frec>.1ente as teórka­

mente la forma ideal de ast?qurar que las sup~rficic>s de los 

cristales grabados est!r. cubiertas con flu->r<>ru ;· 3r:-túan asi 

como la fluoroapatita. 

Además el fluoruro liberado durante la disolución del 

esmalte cataliza la formación de una fase de fosfato de cal­

cio estable, como la hidroxifluoroapatita, durante el esta-­

dio final de la re~ineralización. 

La concentración de ion fluoruro en la mayoría de los 

dentífricos es aproximadamente 0.1%, la máxima permitida en 

los E.E.u.u •• 

La presencia de fl'.Joruro i?n el esmalte grabadn o en -

las lesiones incíoientes, aumenta su remineralízarión (Sil­

verstone en 1977 ). 



CAPITULO VII 

META30LISMO DEL FLUORURO 
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ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

PRBSEITT'ACION ~O~!-!AL DEL PLUORURO 

HO DEBE 
BIBUOTEC~ 

PLUORURO BN LOS MINERALES Y EN LA CORfEZA 

TERRESTRE 

El fluoruro está ampliamente distribuido en la corteza 

terrestre, donde oromedia 300 ppm y constituye alrededor de 

o.on: de S'-' peso. Se encuentra en las rocas igneas y sedimeE_ 

tarias. F.n la naturaleza el fiúor aparece muy abundantemente 

en asociación con los elementos calcio, flunrita o fluore~p~ 

to. calcio y fósforo, fluoroapatita y aluminio como en la -­

criolita. 

Los fluoruros se presentan en ciertos minerales silic~ 

tos, El contenido de fluoruro en las primeras pulgadas del -

suelo va de 20 a 500 ppm; en las capas más profundas, el ni­

vel aumenta. Algunos suelos como en Idaho en Tennesee, EE.UU. 

contiene elevadas concentraciones de fluoruro, en la escala 

de 3.aoo a a.300 ppm. 

PLUORllP.O EN E:L A'}UA 

tos fluoruros están pre~entes en cantidades minorita­

rias en todas las aguas, su~erficiales y subterráneas. Nive­

les muy elevados ( más de 10 pom ), han sido mencionados en 

aguas, clarar;:enre no µatables, de Africa, Jap6n, México y -

los EE:.UU., y en la es,,ala de ?3-93 ppm en regiones de 5udá-
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frica y Africa del norte ( Cholak en 1960 ). 

f'LUORURO SN EL ALI!·'¡;;!HO 

La concentrací6n de f'lut'.'!".lro en las plantds rdra vez -

está por debajo de 0.1 o par arriba de 10 ppm ( Chalak 1960), 

la concentración de flúor en varios ?roductos alimenticios ! 

nimales está aproximadamente en la misma escdld que en las -

Plantas, con excepción del ?escado enlatado o desecado, que 

Puede contener unas 10-20 ppm de fluor11ro. 

Alimentos de mdr, las sardinas. salmón, Cñballa y otros 

pescad~s, contienen dlrededor de 20 ppm de fluoruro por peso 

seco. Son ricos en flúor porque el ~éano contiene cerca de 

l ppm. Los mariscos o la carne de los peces grandes, contie­

nen solamente casi l ppm de fluoruro ( peso húmedo ), 

Sal de r0Ca, El contenido de flúor de la sal de roca -

está entre 40 y 200 ppm ( Sita y Venkatesvarlu, 1967 ). 

Té. La planta de la f a:nilia Theaceae, incluyendo té y 

camelias, al~acenan fluvruro. Las hojas secas de té contienen 

unas l00-400 ppm de fluoruro, dependiendo de la marca. Una -

infusión de t~ ?rome1io, contiene l.4-3.6 P?"' de flucruro --

. ( Ducl:vorth y dkk,,orth en i9·1a ) • 

Lo3 bebedores de té, de todas las edades, está en el -

1"árgen de o.o.; a 2.7 mg/dia. El té instJntáneo en saquitos o 

bolsas , resulta casi el dcOl'-.! le Flu·~ru!"O en el eKtracto --
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lechugd v ~ret0n~s, c~ntienen dlr~1e~~!"' d~ 11-;6 ~g de ilu0-

ruro nor ;-l•?c;o seco ( }ones er. 1911 ) • 

Las olantas q•Je crecen ~n suelos ácido:; tienPn un con-

tenidJ n~s elevct~-:. \e f~· .... ~Jftl!"'O -:·.i~ las c¡ue crecPn en :!2elos 

b¡sic~s, c~nteni~:1jJ cal. 

Dos fac~ores ~-ie c3ntrib~yez1 m~s a la in~esti6n d~aria 

son el agua fluorurada y loi; al irn1~ntos ricos en fl!1or•1ro, ca 

La .ingesti6n diaria pr~~edio pard los adultos, en sus­

tancias alif"lenticias desecadas, está <?nt!'e r:,i.2 y l.B ':':.:.l {Mc­

Clure en 1949, Ham y 5mith en 1954 ) y el prome~io de !:1~es­

ti6n de agua con 1.0 ppm es alrededor de 1.5 ~g el total di~ 

rio para adultos es l.7 a 3.3 mg de fluoruro/dla. Una diP.ta 

rica er, :llirrento? de :nar, p·J.ed.e contri~ui.r entr•"? C.';!O y 0.75 

mg de fluoruro por d1a. 

La ingesti6n tOtdl de llquid~s est! ~~r~xi~artrt~~nta en 

700-1.JOO~l~iía en ni~~s de 1-1? ~~os, resnP~tiv~:eLte, le -

que al nivel de ppm de fluoruro re5?tltdria en una ingestión 

de 0.?m:]/rli3. ~drd el 1I'',,tp0 de! los ~áS Ol3que-O)os. 
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ra e1 :r 1.1-"o 1e l-t::_:, a:l'.cs~ 1. )_s 1:i1'.;.: r~ • :e•it·· ~ <:?n áre;1.s flu~ 

rura-:L:Js in,1i~n?-11 -1:r·:--.>.i,1r ie : "'19 de r1~1"J-r'..tro;'ii!rt e:u tos 1! 

cui:i::is, incl•;·1er'.J) el a.gun. 

En co~~nidades no ~e?vida~ ~~r ~qua flu~r~rJ~d a1:ifi-

Sn Ct"lnd:.c1.:ne5 J;··~éticas n0rmales, rl11rante la inqes-

líquidos, casi J~ FO~ del fluor~ro ingeriiJ era abs1Jrbido~ 

La ad~1ni~:rdci6n de un~ jo~is Jiaria je 6 ~q J~ fluo-

rurv, co1no s:>luci6n ac 11nsa de : iu:::.rur.:-i :le calci:i, re:i111t6 en 

la absorci6n casi c0~?let~ de fluor:ao ( Machele y Larqent -

en 1953 ), 

ha sido desarrollad~ Ekstrand en 1977. ~l ~~to~~ e~?let el ! 
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para ~!evar la concentración a nivelas dentro d~l ~dr9en de 

deternin=tci6n exacta por r.i.~1iio del electro·,o e50~1.fi.co. 

Bl m6tod~ es ad~cuad~ para ~edir niveles de fluor~ro en 

sangre en la escald .le 0,3C - o.c10 T.g/ml. 

Las concentraciones ~edias en el plas~a de personas que 

beben aq11a cont1!11iendo C.l y 5.6 pprn de fluoruro, por lo me­

nos seis ai'.os antes de obten~r la 11uestra de plasma fueron -

0.4 y 4.3 \L""lol/l (c·.OO~ y e.os ppm, respectiv,111ente ). Se ha 

in.formado .J.:.1-nent.1 :-n e1 plasma de 0.01 a 0.2 pom de fluoruro 

en respuesta a una sola dosis de 10 mg. 

Bste es un diagrama simplifica~o que ilustra las vías 

met~~~lic~s ~~l f luo~~ro ingerido o inhalado, 

Inhalaci6n !nqesta oral 

agua) 

!lo absorci6n 
-------> 

(est6maqo e intestino) 

t 
>1 Li~u1dos <---~> Te ji dos 

blandos 
<--> 

circv.lan:e:J 

~Secreciones <-- sxcreciones ----> 
corporales 

Excreci6n fecal 

Hueso 

Riñ6n 
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La atsJrci6n 7a.stroinr·~st ~na1 del n \l""lz-•1ro se rirodnce 

rar.te l.Js "ri'1+"'!"03 JO ·1i?1;.tt Js v ,_¡n .?C'\ d'Jr.:rn:e ls.s 4 h~:;ra.s -

des?u~s de la tnqesti6:1. Ti?ica,~nte, alredeJor Je un 10 a -

un 15-4 de fluoruro inqeri(1·) perf?'!..1n1~ce sin ser ;ibsorbid;:i y es 

excretado oor las heces fec~les~ 

El :1-.¡cr 1 1r-:-i '.i':.S·'.:)~·:·i.,if" rt?,-.recP en t • .;, •as concentracicnes 

a.lrerle1.or de 0.) ... p;-·rn::: -ner.os ';,en los li~uidcs circulan­

tes del ryrg~ni!TO, en los q~e es!~ en equilibrio con los di! 

tintos tejid0s blandas. El fluor~ro ?resente ~n los 11~ 1iidos 

oradnicos circuldntes se deoosita en los te,iidos duros, es -

decir, las huesos y les dientes, o es excre:~do por la orina~ 



La dosi5 let21 aguda en h'--l::i.ar.d'i e.:5 ,1e .~.':' a 5 g, o apr.2_ 

xi:nada".'tente 5 a lC :], de flu0!':i.rc de ':i )di.::- • .:n tales casos -

se !>rod•1ce la 'T\Uerte dentro de 2 a 4 h1-iros. 

Los síntomali 'TláS CO'T!'J.nes ')~ser·1a-j,)s c;on 1 vómitos, in-­

tensos dolores abd~~inales. diarr2a, convulsiones y es?asmos 

( en orden dec!"eci&nte de frecuencia ). 

~l tratd~ie~to cc~prende la a~ministraci6n intravenosa 

de glucosa y qluco~ato de calcio, lavado q~stric~ y las ma--

niobras convencionales para trdt~~~~r1to ~e shock. Debe Jest~ 

carse que existe un enorme n:argen CP se'}uridad con respecto 

al uso d0 flucrur0 en ~dontol~gia, ~drtic•1l~r~pr1te en lo que 

se refiere a !~ fluoruraci6n de las d9uas cJ~unalcs. 

Las personas gue resider. en una ~.":'na que tenga una co_!! 

centraci6n 6ptima de fluoruro ingiere co'.'1.unmente a1red0dor de 

1 mg de fluoruro ~or dia en el agua de consumo y una canti-­

dad comparable en la dieta ( un total por lo ~enos 1.2)0 ve­

ces r.i.enor que la d'.)sis letal a~~uja 1 • 

La exposición cr6nicJ. J. loe; fluorur0s ¡:>rovoca varias -

respuestas de Vdrias células o teiidoso Ta: ve¿ la célula 

más sensible del orqar.ismo al tlu·:>ruro us el a.'"':elo'Jlastc¡ 

las funciones fisiol6gicas normales ~e ~~ta célula puede ser 

oerturbada con solo l ppm de fluor1•rc 0r, el a~ua de consumo 

1 c;e evidencia 'ª un3 fl'u·:-rorsis rientdl l•r.Jé.".".i.("::i con más de 
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Al a~nentar la ex..,csici5n c;~.~nic<l dt:! f:"Joruro, se va 

involucrando más lJ ca~tidad de tejijos~ Par ejemplo, la pr~ 

'ienc id c\e ~ ppm de fl :10r'JTO e~~ el ñ•JUd de Ci)n<;UnO 1)lkde !"Taer 

como resultado una osteosclerosis en un 10% de los sujetos -

después de la exnos~cibn durante 20 a~os 6 m~se 

TECNJCA JE ~t.ANt)UEAM!f.llTO DE DIENl'ES F!,IJClROS!Cr3 

El método prec·Jnizddo es un.3 modificaci6n de la técnir-1 

de Melnnes oara la eliminación de manchas de flúnr de la su­

perficie del es~alte de dientes con vitalidad. 

Co:no su1ierP. Baily y Christen, después de la prepara-­

ci6n del paciente, se pre9ara la solución ac1arante~ 

Estos aqentes son inestables y deben mezclarse sólo en 

el mo~ento de .la anlica•·i6n. La mezcla blanqlle-3.<lora se <··,:,lo­

ca con un aplicador de punta de algodón en las Areds :eílidas 

del esmalte y •e dcio durante 1 6 2 "1inutos. Luego •e vuelve 

a aplicar la meicla v ~l ~s!'talte se le pasci un d~!:-C') dt~ n,~­

pel suave, mojado y se trata con la luz durante 5 minutos. 

E~te ~ror-QriiM:r.··.tl"'I se r!!~itc hJ.Stct .){.,ten·~r el terno de­

seado. Dosoués del tratamiento, Pl diente se neutraliZd con 

hipoclorito de sodio al 5.25 por ciento y se enjuaga con dgua. 
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La ~avnrfa de 1as ~anch~s se qJitan ~n los pri~er~s 15 

minut~s ~el ~ri~e~ tr~td~iento. Más de ~n ~.o ~ ·~edio Je se-

la pulpa desde el "Jreoo:h:~ratorio y luego del trJ.taMier.to !JOS! 

Operdtorio. Ade~ás no hubo recnlc~dci6n extrinseca del esmai 

te de las caras labiales, ni casos de pulpitis es?ontáneas 

ni carr.bios observable• de la vitalidad dentaria. 

Todos los dientes co~pr~metidos no se deben aclarar si 
~ultáne~~ente. P~ra deter~inar el efecto de los ?rocedimien~ 

tos de hlar .. ·~:1~-;-, se de~en dejár sin tratar al-Juno5 dientes -

con fir.es de comparaci6n. 

A':E!n'ES BLA'lf)USADORES 

Los agentes blanqueadores son los mis~os que se usan -

para aclarar dientes no vitales ( superoxol o PyTozone ). P! 
ro en casos de manchas de esmalte se puede a1regar ácido cl~r 

h!drico al ?ci~ (ácido muriático), el ácido graba el esmalte 

ligeramente para facilitar la eliminaci6n de la mancha. 

Freedland ·sugiere la siguiente f6r~ula: 

5 partes de oer6xido de hidr6qeno al 30X ••••• 5 ml 

1/2 parte de ácido clorhidrico al 36~ •••••••• 1/2 ml 

partes de lter anestésico •••••••••••••••••• l ml 

Precauci6n. No deben usar.:;ry jeringas met\licEts o grapas 
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na c?n el ~etal. En s~ :~g.1r li~~i!· el 1iente a :J·atdr v rol~ 

Car una grampa en el die:•te ad·¡,~ct>n:e, si f 1r.:ra neces;rio. 

Cuiddr q~a la solución no se ?on1a en contacto c~n te­

ii~~s bl!ndog. Sl punto importante ~n el blanaueo de rlientes 

con vitalidad es no·lastimar la pulpa. 
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DURANGO 

El Estado de Durango se encu.rntra en la parte norte de 

la Rep~blica Mexicana con una extensión territorial de 123.l 

81 km 2 por lo que hace que sea el cuarto Estado del Territo­

rio, ya que ocupa el 6.3% del total de extensión, tiene un -

clima extremoso cuyas tem?eraturas oscilan de los 43•c en V! 
rano y de lJºC bajo Oº en tiempo de Invierno. 

El Estado cuenta con 268 Servicios de Primer Nivel de 

atención médica y 232 consultorios rurales, 10 servicios de 

Segundo Nivel y cuatro de Tercer lli vel. 

Del total de los servicios médicos con que cuenta el­

Estado no todos prooorcionan atención Estomatológica, de tal 

manera, que 6nicamente existen 15 de primer nivel y dos rle -

sequndo nivel; as! mismo una escuela de Odontologia pertene­

ciente a la Universidad Juárez del Estado de Durango, la cual 

cuenta con 4 clínicas intramuros donde se proporciona aten -

ción Estomatológica correspondiente a los 3 niveles y que -­

son de ensellanza y formación de Recursos Humanos para la sa­

lud Sstomatol6qica. 

Del total de la población estatal 335,000 habitantes -

se encuentran en edades productivas, 448.000 corresponden a 

la edad escolar, 100.000 a la edad de Educación Secundaria y 

Preparatoria o Bachillerato, 98.000 son menores de 4 aílos de 

edad y 395.360 de 55 aHos hasta más de 85 aílos de edad. 
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Se tom6 en cuenta lrts investigaciones realizadas en -

19aO por la Direcci6n General de Estomatologia de la secret! 

ria de Salubridad y Asister,cia, asi como la realizada por la 

Direcci6n General de normas rl¿ tJnidad .. s de Atcncilm Médica -

de la mis1'1a Secretaria, hoy Secretaria de Salud, en Coorc1ill! 

ción con la Escuela de Odontología y la confederaci6n Mexic! 

na de Estudiantes de Odontologia ( c.M.E.o ), durante el al'lo 

de 1982. 

Para el año de 1989 en la población de ourango existen 

32.222,032 Organos Dentarios divididos en 25.266.032 perma­

nentes y 6.956.000 temporales de las cuales 28,677.608 pre­

sentan alguno de los grados de caries dental y 27.066.506 -­

presentan historia de caries dental; el 52.32% de esos órga­

nos dentarios presentan el grado 2 de fluorosis en la escala 

de Dean, el 23% presentan el grado 3, el 4% pres~nta el gra­

do l, el 10% el grado 4 y por último el 10,68% no presento -

algún grado de fluorosis, por tal motivo 3.222.203 órganos -

dentarios requieren de prótesis dental a causa de la destrus 

ción por fluorosis. 

Los problemas graves son de alguna forma de tipo bucal 

ya que el flúor, elemento quimico que se utiliza en rangos -

de l.oo a 1.37 ppm como ingesta diaria para prevenir hasta -

en un 68% la presencia y desarrollo de ld ~dries dental. 

En Durango se encuentra en el agua de uso diario en -­

rangos que está desde 0.58 hasta 3,73 ppm, raz6n por la cual 

los órgano• dentarios de la inmensa mayoria de la población 



estatal, presentan desde r>eTJehas ,..,,anchas blanquecinas o gr.!_ 

sáceas, amarillo dorado, café :J;_scuro hasta una destrucción 

dentaria similar a la Hipoolasia Aja~antina. 

El 90~ de la ~oblaci6n presenta caries dental y aun no 

se tí~~en datos completos de tcdo el Esta<l~ en relación a la 

fluorosis, es importante realizar una investigación a nivel 

estatal sobre la acci6n Ce flúor y la presencia de caries -­

dental de tal manera que se PUP.da co:nprobar y corroborar la 

accibn nreventiva del flúor sobre la caries dental, 

Parece i16gl.co oue habiendo tanto flúor er. el a;ua de 

consumo diario se presenten diferentes tipos de '11ancha3', el 

indice de caries dental deber1a ser ~uy bajo, tal vez nulo; 

para ello se requieren de todo tipo de recursos en el ~rea -

de Ssto~atoloqia para tratar de abatir el problema. 

En un esfuerzo de colaboraci6n en éste problema de fl.u~ 

rosis, la Embotelladora Guadiana S.A. se di6 a la tarea de -

establecer una planta desfluoradora mediante f iltraci6n de -

osmosis inversa, que ha logrado disminuir hasta 1.41 ppm de 

flúor en el liquido que expende. 

El Estado de Durango a través de la Jef.1tura de Servi­

cios coordinados de Salud ?Ública proporcionJ. atención Esto­

matológica de primer nivel, existiendo en ld actualidad úni­

camente siete Municipios que cuentan con éste servicio y en 

total se tienen 17 unidades dentales, 3 aparatos de Rayos X 

y 16 Odont6logos de base, algunos en el t~rno ~atutino y o-
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tras en el turno vespertino. 

El Hospital PsiquiS.trico i:•stablecido en el Municipio -

Capital del Estado, cuentu con dos Odont6loqos, que realizan 

actividades propias a la profesi6n pero tienen plaza y clave 

uno de enferrr.ero y el otro de auxil:ic1r ~e r>1!fer~1?-r).1. 

Por parte de la Secretaría de Salud no se cuenta con -

segundo ni tercer nivel de atenci6n Estomatol6gica, del to -

tal de unidades dentales, únicamente diez de ellos están en 

buenas condiciones para proporcionar el servicio demandado -

por la poblaci6n, el 100% de los 01ont6logos de base están -

ubicados únicamente en dos Municipios quedando cinco Munici­

pios con ~ste servicio at~ndidos por ~os pasantes en servi­

cio social. 

La Jefatura de Servjcios Coordinados de Salud Pública 

en el Sstadó, ~uenta con un potenciómetro para la realizaci6n 

del análisis químico del agua, instalado en el Sistema Munici 

pal de Agua Potable (SIMAPA ) en el Municipio de Durango y -

en ocasiones el Administrador General del ( SIMAPA ) pone a! 

gunas trávas para que se realicen estudios de las muestras -

que se le solicitan y se entregan. 
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PROM!':D ro DE C ONC E~HRAC ION DE FLtJOR E:N ;:L A1UA 

DE: cmtSUMO Hl'l!A!IO, POR M!JNIC IPIO 011 E CO~FCJR~AN EL F,~ 

TADO DE DURA!IGO HASTA AGO.>TO DE 1990. 

MUNICIPIO x x 
EN TIEMPO DE EN TIEMPO SIN 

LLUVIA LLUVIA 

l. Canatl~n l.40 l.78 

2. Canelas 0.99 l.03 

3. Coneto de Comonfortr l.57 l.93 

4. Cuencamé de ceniceros 1.60 1.87 

5. Durango 3.12 3.96 

6. G6::leZ Palacio l.01 l.53 

1. Guadalupe Victoria l.89 2.07 

8. Guanacevi 1.99 2.3~ 

9. Hidalgo 2.90 3.02 

10. Indé l.50 l.87 

11. Lerdo 0.98 1.09 

12. Mapimi 0.52 0.65 

13. Mezquital 0.95 1.22 

14. Na zas 2.08 2.67 

15. Nombre de Dios 1.42 1.82 

16. Nuevo Ideal 3.40 3.86 

17. o::a~po 2.38 2.76 

18. El oro 1.90 2.10 

19. Otaéz 2.08 2.12 

20. Panuco de Coronado 2, 73 2.92 

21. Pei\6n Blanco 2.89 2.97 

22. Peanas l.77 2.06 



23. 

24. 

25. 

26, 

27. 

2R, 

29. 

30, 

31. 

32. 

33. 

34. 

35, 

36. 

37. 

38. 

39, 
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Pueblo Nuevo 1.03 i.20 

Rodeo 2.00 2.87 

San Bernardo 1.00 1.19 

San Dimas o. 75 0.78 

San Juan de '.luadalupe 3.10 3,49 

San Juan del Río 1.00 1.13 

San Luis del Cordero 2.10 2.35 

San Pedro del Gal lo 2.0A 2.41 

Sdnta Clara 2.39 2.60 

Santiaqo Pa~asaniaro 3.69 3,78 

Sim6n Bolivar ( :"ieneral) 1. 39 1.40 

Suchi l 2. 29 2.63 

Tamaz'..lla 1.00 1.09 

Tepehuanes 0.58 0.64 

Tlahuali lo 2.84 3,09 

Topia 1.00 1.03 

Vicente Guerrero l. 67 1.97 
----

1.80 2.08 

FUENTE. Junta Estatal de Agua Potable y Alcantarillado 

Sistema Municipal de Agua Potable 

Se recolectaron y se sometieron a estudin de análisis 

qui.mico 270 muestras de aqua, correspondientes a ; 3 rios, -

10 norias, 2 tilr.~·Jes 1e .:,,1macent1:niento y ~t.~Zcladores, 110 P.2, 

zos profundos, de los cuales 12 pozos presentan los rangos -

permisibles de concentraci6n de flúor ppm, para alcanzar ha! 

ta el 68% de orevcnci~n contra la c~ries dental y sin que --

orod~zca :~ancha en el ~s~alte d~ritdrio. 
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PR~EDIO DE cni;cE~f"A2ViN DE FLUOR E!: El ~"'-'A 

DE consUMo H'--~ANO POP !-!'J~:::i:"!?!O ,.. •• =- c::-~:r ... RMA N.i. S,i 

TADO os D'.TRANGO HASr.; A1Gsro D~ 1990. 
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?RCCED!~Is::-rc ?A?.;.. LA ?ECOLECCI:'?\ DE ~t.'t:.3:'RA5 

:>E A:iUA PA~A LA c!~,\~.'!'lfrCAC11'~ :>E 10N F"..'l:"R. 

l. La muestra será t~~ada: 

a) De la fuente si ~s~a se distribt1ye directa~ente 

b} De la salida del ta~1~e de almacena~ie~to ~i éste 

m~s fJentes, 6 •..• 

e) De la fuente ( s ) y de la salida del td~que de 

al~acen~~iento si se distribuye directa e indi-­

rectamente. 

2. Para recolectar las m~es:ras de agua se re~ui~re de 

botellas de ?Olietileno d~ capacidad de ~edio litro 

las c·¡ales será:·i ?revi a.,ente eti~·.le:,:.Cas y r.u;.:eradas. 

en for~a ?ro3resi~~. 

3. Enjuagar el recipiente tres veces con aj~a de la -­

pro?ia fuente antes de su llenado. 

4. Sellar ?erfecta.';ler,te c,.:n tela adhesiva o maskin-tape 

verificar que no haya fu;as. 

5. Sm?acarse el t:t3l de las muestr~s en una caja de -

cart6n, ( sin re.frigeraci6n ) y c:::ir: el sef'.alamiento 

de la ?~sici~~ e~ ~ue je~e ~e?Os1:arse la caja du-­

rante su transportaci6n ?ar:i e·::.:ar que 5e derra.11en. 
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( SEN5IBJLDAD : l~: - O M ) 

A) PARTES DEL SH~;:'~~~A o~:::oN HODC:LO 409. 

l. Medidor con escala de 0.1 a 10 ppm. 

2. Sl ect !"odo ?ara flúor. 

3. Slectrod'J de referencia. 

4. Extensi6n cal.ibrad,Jr1. 

B) SOW~!ONES nQt:sRIDAS. 

l. 3Qltici6n ·.:standa!" de flúor con concentración de 

l ppm. ( l mg/lt ). 

2. so1uci6n estandar de flúor con c0ncentraci6n de 

2 ppm. ( 2 mg/lt ). 

3. Sol uc i6:i reguladora de la fuerza i6nica total 

( Total lonic Strength Adjust or iluffer 6 Tisob ). 

4. 3oluci6n saturada de cloruro de plata, 

cia ). 

Refere.!! 

C) NORMAS DE PRECISIDN 

l. Calibrar diariamente el sistema, antes del corri 

miento de muestras. 

2. Recalibrar cada 4 horas 6 cada 10 deter~inaciones 

3. Recalibrar ante ca~bi~s de tem?eratura ambiental 

de 5,5•c. 

4. correr ~uescras y e~t~ndares nasta que haya alean 

zado la temperatura a:r.bier.te-. 

5. Utilizar material de plástico. 
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El 16 de Agosto de 1930 se obt~vieron análisis de la 

concentración de flúor en los ;:r-:.:duc:tos elñb·)!"ad.Js en la ::m­

botelladora Guadiana 5.A. de la Ciudad de Duranao • 

COCA COLA FAMILIAR l.3 ppm 

COCA COLA M~tl! ;.:~A 2.0 ppm 

COCA COLA CHICA l.ó ppm 

!'ANTA 2.0 ppm 

POP l.4 ppm 

SPRITE 2.4 ppm 
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HAB!TA~rr::s POF MU:-1!CIP10 :.'.!i SL ES;" AD1...~ n n:·:;,;.,,,f\.f(': 

y PRmED!O DE C CNC E~t:':CA2 IONES o:: r~UOR ;N EL AIUA :JE 

INGEST A DIARIA. 1991. 

MUNlC:PIOS 
¡¡ ¡¡ TOfAL DE 

CON SIN HAlHT AITTES 
L!..UV!A LL'!V!A 

l. Conatlán 1. 40 P?m 1.78 op:n 34,852 

2. Canelas e .99 ppiL 1.03 pprr. 4, 541 

3, Coneto de Co l. 57 ppm 1.93 PP"' 4,535 
:nonfort 

4. Cu encamé de 1.60 ppm 1.87 ppm 34,935 
Ceniceros 

5, :lurango 3 .12 pom 1dó pp:r. 414,015 

6. General Sim6n 1.39 ppm 1.40 ppm 12,853 
Bolívar 

7. G6mez Palacio 1.01 ~?:n 1.53 ppm 23<,550 

8. GuaC.alU?e Vis_ 1.89 ppm 2.07 ~pm 31,891 
toria 

9, GUanacevi l.99 ppm 2.32 ppm 11,860 

10, Hidalgo 2.90 pp::I 3,02 ppm 5' 567 

11. Indé 1.50 ppm 1.87 ppm 8,454 

12. Lerdo 0.98 ppm 1.09 ppm 97,660 

13. Mapimi 0.52 ppm o.65 ppm 25,130 

14. Mezquital 0,95 ppm 1.22 ppm 23 '792 

15. liazas 2.08 ppm 2.67 ppm 14,269 

16. i:o:r.:>re de 1.42 P?" 1.82 pprr. 19,734 
Dios 

17. Nuevo Ideal J.40 ppm 3.86 ppm 29' 686 

18. O:: ampo 2.38 ppm 2.76 ppm 13,136 

19. El Oro l.90 pp11 2.10 pom 14' 813 
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20. Otáez 2. 08 P?m 

21. Pdnuco de C~ 2.73 ppm 
ron ad o 

22. Peñ6n Blanco 2.a9 ppm 

23. Poanas 1.77 ppm 

24. Pueblo Nuevo 1.03 ppm 

25. Rodeo 2.00 ppm 

26. San Bernardo l.Oo ppm 

27. San Dima.s 

28. San J'..lan de 

Guadalupe 

0.75 ppm 

3 .10 ppm 

29. San Juan del l.Oo ppm 
Rio 

30. San Luis del 2.10 P?m 
cordero 

31. San Pedro del 2.08 ppm 
Gallo 

32. santa Clara 2,39 ppm 

33. Santiago Pa- 3.69 ppm 
pasquiaro 

34. suchil 

35, Tamazula 

36. Tepehuanes 

37, Tlahualilo 

38. Topia 

2.29 ppm 

1.00 ppm 

o.s8 ppm 

2.84 ppm 

1.00 pom 

39, Vicente Gue- 1.67 p~m 

2.12 ppm 

2.92 ppm 

2.97 pom 

2.06 ppm 

l. 20 ppm 

2.87 ppm 

l.19 ppm 

0.78 pprr. 

3,49 ppm 

1.13 ppm 

~.35 ppm 

2.41 ppm 

2.60 ppm 

3.78 ppm 

2.63 ppm 

1.09 ppm 

0.64 ppm 

3,09 pom 

1.03 ppm 

1.97 pnm 

4,322 

14,503 

11,016 

26,373 

39. 37 6 

14, 208 

5,605 

23,226 

7 ,766 

14,415 

2, 454 

2,657 

7,891 

41, 875 

7,891 

21,888 

14,940 

27,227 

10,518 

18. 920 

se recolectaron y se somP.tieron a estudio de análisis 
quimico 415 muestras de agua de: 3 rios, 10 norias, 2 tanques 
generales de almacenamiento y mezcladores y 110 pozos profun 
dos. La recolección y estudio se efectuó del 1° de Junio de-
1990 al 29 de Febrero de 1991. 
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CO!lCL us I 0sr.;s 

Para deter"!'linar ei c.Jn:er.id.:i .:!~ fluorur,:: del agua ~ue 

consu:ne la cor.1unidad, p'Jt?je vt:r.eners¿, er1viando ur.a :t·J.estra 

del agua al Funcionario M~J1co Je 5alud de la 20ca, para po­

der dar la d~sis a?ropiada en base a la edad y al contenido 

de fluoruro en el a')'Ja ?Otable. 

La 'J.tilizaci6r. del f luoruro en el agua potable Cebe -­

ser suoervisada correctamente y no emplear más de l ppm que 

es la 6pti1;1a, ya que de lo contrario se p;aoj·J.ciria :.:. fl::.'=>r~ 

sis dental. 

Debe tenerse en cuenta que el fluoruro se de?osita en 

el es~alte durante el periodo de formación del esmalte y de~ 

pués de ld mineraliz.a<:i6n, antes de q'..le el diente haya erup­

cionado 6 en el mo~ento de la erupción y durante tcx:!a la vi­

da del diente. 

La reducción de caries sin fluorosis es de significa­

ci6n est~tica y va asnciada con el agua potable que contiene 

1 ppm de fluorur.o, así co:r.o un ligero ber.eficio adici:Jnal se 

obtendrá cuando la C')ncentraci6n de fluoruro en el agua exc! 

de éste nivel. 

Este beneficio es :":":.enor, aunque es detectable cuando -

la concentraci6n de fluoruro está por debajo de 0.5 ??m, por 

eso los fluoruros deben ser in]eridos durante el estadio pr~ 
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eruptivo del desarrollo denldrio para el ~•xi~o ben~ficio. 

Se han realizado estudios donde se dedujo gue el fluo­

ruro no inhibía la cdries por c0mplet0, pero que habia ur.a -

reducción de casi un 60% s:n fluorosis significativa. 

En 20 Estados de la República Mexicana incluyendo el 

Distrito Federal, existe la fluoraci6n del agua y pensamos 

debiera extenderse éste hecho a toda la República Mexicana 

ya que no inhibe la caries por comple~o pero puede haber una 

reducción de fluorosis dental basados en el estudio anterior 

en que se comprueban los beneficios de éste hecho. 

En el estudio realüado en el Estado de Durango se pu­

do observar que e1 promedio de la concentrrtci6n de flúor en 

el a9ua de ingesta diaria de Agosto de 1990 al 28 de Febrero 

de 1991, pudo alcanzar hasta el 68% de prevención de caries 

dental sin que se produjeran manchas en el esmalte dentario. 
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