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INTRODUCCIÓN 

La caries dental sigile siendo un problema primordial en 

odontolog1a y debiera re11ibir una atención importante en -
la pr4ctica cotidiana, ne sólo desde el punto de vista de
los procedimientos de restauración, sino también desde el

de los procedimientos preventivos destinados a reducir el
problema. 

Sin embargo, la medida que mas ·auge ha tomado en nues-

tros d1as para prevenir la caries dental, ya que es un mé
todo económico, pr4ctico y seguro, es la fluoruraci6n de -
las aguas de abastecimiento pdblico. 

Y esta plenamente comprobado que el uso del fldor resu! 
ta inofensivo, siempre y cuando se respeten las concentra

ciones establecidas por los ingenieros sanitarios, como -

as1 mismo del odont6logo y particularmente del padre de f! 
milia, encargados de la higiene del niño muy especialmente. 

La acción teórica del fldor sobre los dientes, es por -

medio de reemplazo iónico, mediante el cuál la hidroxiapa
tita se cambia por fluorapatita, que és una forma m4s 4ci

doresistcnte. 

También cabe mencionar al esmalte moteado por la 1ntima 

relaci6n que tiene con este tema, es particularmente una -

peculiar alteración adamantina y su etiolog1a se debe a la 

ingestión excesiva de flQor. 
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Esta alteraci6n que encontramos generalmente en el es -
malte de incisivos centrales superiores permanentes, ha -
llegado a ser un problema no s6lo en la zona norte de la -
RcpOblica, sino a nivel mundial, Por ello la Organizaci6n 
Mundial de la Salud, esto difundiendo su clasificaci6n -
con el ndmero (520.3), para fomentar el uso adecuado del -
fldor en cada una de las ciudades afectadas. 

Posteriormente mencionaremos una serie de medidas que -
se han propuesto, con el fin de reducir la incidencia de -
6sta enfermedad, comenzando desde la higiene . dental hasta 
una vigilancia rigurosa de la dieta y la administración -
del agua de consumo diario. 

Tomando en cuenta las necesidades del profesionista y -
del estudiante en general, quisiera hacer hincapi~ en la -
administración de los fluoruros tópicos, ya que 6stos con
tribuyen significativamente a la prevención de la cariesr
sin embargo debe reconocerse que por ahora no es factible
lograr la prevención total con fluoruros anicamente, ya -
que ninguno de los fluoruros estudiados, es capaz de pre -
veer por s! s6lo el máximo posible de protecci6n, por lo -
tanto el odont6logo que quiera obtener los mejores result~ 
dos debe recurrir al empleo de la terapia mOltiple con - -
fldoruros. 

Exorto urgentemente a todos los Cirujanos Dentistas y -
personas allegPdas a la profesión, para pr~mover éticamen
te y con gran sentido de responsabilidad, la vigilancia y
el control estricto de la fluoruración del agua de consumo 
diario, y establecer un balance adecuado en miligramos por 
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litro, del flQor que se concentra en cada pozo que admini~ 
tre el agua a toda la ciudnd, 

Fomentando de esta manera la salud del paciente y muy -
especialmente la cavidad oral 
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CAPITULO I 

FLUORUROS Y PREVENCIÓN DE CARIES 

l.- Historia de la fluoraci6n.- Los primeros estudios s~ 
bre la qui1mica del fldor, son quizá los conducidos por
Marggraf en 1768, y Scheele en 1771. *Este dltimo, que -
es generalmente reconocido como el descubridor del f lllor 
encontró que la reacci6n de espato-fldor (fluoruro de -
calcio calcita) y ~cido sulfdrico, produc1a el desprend! 
miento de un ácido gaccosc, (ácido fluorh1dricol • La na
turaleza de este ácido se desconoció durante muchos años 
debido a que reacciona cap el vidrio de los .aparatos qu! 
micos formando ácido fluosil1cico. Numerosos qu1micos,
entre ellos Davy, Faraday, Fremy, Gore y Knox trataron -
infructuosamente de aislar el flllor, hasta que finalmen
te Moissan lo consiguió en 1886 mediante la electrólisis 
de HF en una c6Jula de platino•. 

Sin embargo a pesar de este tempranero comienzo, la -
mayoria de las investigaciones concernientes al f lGor no 
se pudieron realizar hasta 1930. La presencia de fldor -
en materiales biol6gicos ha sido identificada desde 1903 

cuando Morchini demostr6 la presencia del elemento en -
dientes de elefantes fosilizados. En la actualidad se r2 
conoce que el flaor es un elemento relativamente comrtn,
que compone alrededor del 0.065% del peso de la corteza
terrestre. Es el decimotercero de los elementos en or-
den de abundancia, debido a su muy acentuada electroneg~ 
tividad, y a su reactividad química, el flaor no se en -

*(Datos tomados de: Katz Simon, Me Donal 1 Jr* James L. Odontologín
Prcve.ntiva en Acción; Editorial Médica Panamericana, S.A., pag. -
205 •• 1972) 
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cuentra libre en l~ naturaleza, El mineral de flaor más
importante y fuente principal de su obtención, es la ca! 
cita o espatoflaor. (Ca F2), * 

2.- Descubrimiento de la relación flQor-caries.- Aunque 
Hempel y Schffler notaron en 1889, que hab1a una diferen 
cia entre dientes sanos y cariados en cua~to a su conte
nido en fldor, lista cita ha permanecido pr61:éicamente -
desconocida hasta el presente. En 1901, J. M •. Eager, -
un miembro del Servicio HOspitalario Naval (actu.lmente
Servicio de Salud PQblica de los Estados Uriidoa), descu
brió que muchos emigrantes Italianos, en particular los
residentes de los alrededores de Nápoles, tan1•n acentu~ 
das pigmentaciones y rugosidades en los dientes.·Ea9er -
advirtió que estos defectos ocurr1an dnicamente en perse 
nas que hab1an vivido en dichas zonas durante su.niñez,
y que la condición, que 111 denominó dientes de chiae: o -
dientes escritns, no dra contagiosa y no tenia ap~rente

mente otras consecuencias que las pur~mente es't~tiras. * 
Más de una década después, un Odontólogo de Colorado - -
Spring s, el Doctor F. S. Mckay, observó una condici6n s! 
milar en residentes de las proximidades. Este Qltimo -
autor comprob6 que las pigmentaciones aparec1an aurante
la niñez y se presentaban casi exclusivamente en la den

tici6n permanente. En un informe presentado por Mckay -
juntAmente con G" V11 Black, los autores declararon que -

los dientes afectados no eran particularmente suscepti-
bles a la caries·y que el esmalte era relat.i.vamente duro 

y quebradizo, lo cual hacia la preparaci6n de las cavid~ 

des más dificil. 

**(Datos tomados de¡ Katz Simon, McDonal, Jr, James L, Oc!'1ntologta 
Preventiva en AccitSn¡ Editorial J-W'dica Panamericnnn 1 S.A., Pag. 
205.' 1972) 
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Estos autores notaron asi mismo que los adultos que -

se trasladaban a las zonas afectadas no eran atacados -

por el mal. Esto los env!o a postular que el problema -
era provocado por un factor local o geogrHico. Invest! 

gando varios de dichos factores, Mckay lleg6 a la concl!! 
si6n de que la diferencia m¿is frecuente entre las condi

ciones a que estaban sometidas las personas afectadas y

no afectadas, era el origen del agua de bebida, lo cual
suger!a que el agente causante estaba presente en el a -

gua de consumo. 
En el curso de estas investigaciones Kay, Black y o-

tres, se interesaron por la situaci6n existente en la lg 

calidad de Bauxita, Arkansas, donde el mal estaba muy d! 

fundido. 
Sobre las bases de sus sospechas referentes al origen 

de lo mismo, y a pesar de que numerosos ant!tlisis del a-
gua usada en Bauxitél no señalaban ningan componente sos

pechoso, los investigadores aconsejaron que se cambiara

la fuente de dicha agua. varios años mas tarde, se corn

prob6 que los niños nacidos después del cambio de agua -
no presentaban dicho problema. La localidad de Bauxita
era un centro minero de Alcoa, (Corporación Norteameric~ 
na de Aluminio), y la compañ!a se interes6 en el proble
ma e hizo analizar varias muestras del agua de Bauxita -

en sus laboratorios de Pittsburgh. En estos laborato- -

rios las muestras fueron sometidas a an~lisis más refin~ 
dos, incluyendo m~todos espectrográficos, hasta que en -

1931 uno de los qu!rnicos de Alcoa H. v. Churchill, enCO!:! 

tr6 que el agua original (antes del cambio) ten!a una -
concentraci6n muy elevado de flíior. 
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Simultáneamente con estos estudios Smith y colaborad2 
res, un grupo de investigadores de la Univer~idad de Ar! 
zona, que estaban investigando los efectos de ~ligoele -

.fflentos sobre la estructura del esmalte en ratas, halla -
ron que el flGor era el agente causante del "esmalte ve
teado11. A pesar de que estos dos grupos comunicaron sus 

descubrimientos casi simult~neamente, la mayoría de los

art!culos •obre fldor, reconocen los trabajos de Chur -
chill y omiten los otros. Se reconoce univerualmente -

que la fluorosis dental o esmalte veteado, ea un di;fecto 
que aparece durante el desarrollo del esmalte. Por eje~ 
ple, Eager notó que el veteado se presentaba sólo en ni

ños que hablan nacido en ciertas localidades o se hablan 
mudado y vivido en esas regiones durante determinado - -

tiempo, mientras que no se evidenciaba en personas que,·· 

habiendo nacido en otra parte, no se hablan trasladado a 
la localidad afectada hasta que llegaron a ser adultos. 

Mckay y Black encontraron lo mismo. Investigaciones

en animales confirmaron que el flaor era el agente cau -

sante del veteado y que ~ste era un defecto de desarro -

llo que se originaba durante un periodo en que los dien
tes se estaban fonnando. En la actualidad el esmalte ve

teado se conoce con el nombre m~s apropiado de fluorosis 

dental endémica ~· es reconocido como una hipoplrieia del

esmalte. Otras condicionP.s que provocan esta disndnuci6n 

en la formaci6n de amcoblastos son; deficiencias nutri -

cionales, enfermedades exantematosas, s!filis cong6nita, 

hipocalcemia, trauma durante el nacimiento, infecci6n o

trauma local.* 

En todas estas condiciones existen circunstancias ca-

* (Da toe tom.1dne de: Frank J. McClure., Water Fluorid.1tion The Se
arch And Tho Victory, 14). 
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paces de alterar o interferir con la funci6n de los ame2 
blastos, con el resultado de que se produce un esmalte -
defectuoso. Con respecto al flaor, la alteraci6n de la -
funci6n ameobl4stica se caracteriza por la disrrupci6n -
de la disposici6n de la matriz org4nica del esmalte y su 
consecuente formaci6n adem4s globular e irregular en lu
gar de uno prism4tico. En su forma m4s suave el defecto
no s6lo es dificil sino imposible de observar cl!nicameu 
te, y consiste en manchas u opacidades blanquecinas del
esmalte, 

A medida que la severidad aumenta, aparecen mayores -
opacidades y la superficie del esmalte se hace irregular 
presentando hoyos, fracturas y pigmentaciones desde el -
amarillo al pardo oscuro. En los casos severos todo esto 
le dá al esmalte un aspecto corroído sumamente desagra
dable. 

Sobre la base del conocimiento adquirido en relaci6n
con la etiología del diente veteado, el Servicio de Sa-
lud Pablica de los Estados Unidos, comenz6 un estudio ··
sistemático bajo la direcci6n del Dr. H. Trendly Dean p~ 
ra investigar la relaci6n entre la concentraci6n de flctor 
en el agua de bebida y el predominio y severidad de la -
fluorosis dental. Estos estudios demostraron que tanto -
la frecuencia como la severidad de la condici6n se incr~ 
mentan con el aumento de la concentraci6n de flaor. Te-
niendo en vista la salud general, Dean y colaboradores -
propusieron que la concentración máxima de f laor acepta
ble en agua destinada al consumo humano, se estableciera 
en un nivel capaz de producir signos detectables de flu2 
rosis en no m4s del 10% de los residentes permanentes de 
la zona servida por dicha agua.* 

*(Datos tomados de: Katz Simon., McDonal Jr, James L., Odontolog!a 
Preventiva en Acción,, Editorial Médica Panamericana, S.A., Pag. 
206, 1972) 
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Los investigadores hallaron otro factor asociado con
el grado de fluorosis, y éste es la cantidad de agua que 
se bebe. El 10% de los niños que viv!an en Tempe, Arizo
na, pero s6lo el 4% de los residentes de Elgin, Illinois 
tentan signos visibles de fluorosis. Esto a pesar de que 
el agua de bebida de ambas localidades ten!a idéntica 
concentraci6n de tlaor (alrededor de 0,5 miligra~os por
litro). 

Transcurrieron m4s de 10 años para el dcscubrL~iento
del papel oel flaor como primer causante del diente ve-
teado y establecer •Us efectos benéficos en la reóucci6n 
de caries. Ehrardt, por ejemplo, recomendaba el flaor p~ 
ra su uso interno ya en 1874, porque "· •• el naor pro -
porciona dureza y buena calidad a los dientes, protegié!! 
dolos as! contra la caries".* 

Y en 1892, Chrichton-Browne especulaba que puesto que 
el fldor es uno de los constituyentes del esmalte, quizá 
la alta incidencia de carios en los ni.ñas ingleses se d~ 
hiera al bajo contenido en flaor de la dieta británica -
Upica, y se preguntaba s.i el agregado del uaor a la -
dicta, especialmente a las mujeres emb~razadas y niños -
11 no podr!a tener valor para foritf icar los dientes de -

las generaciones futuras". 
El descubrimiento de la reducci6n de caries por parte 

del flOor, que sigui6 despu6s de numerosos años de inve~ 

tigaci6n sobre la fluorosis dental, es uno de los mejo-
res ejemplos de c6mo las teorías prevalecientes, en este 

caso que la hipoplasia del esmalte debiera estar relaci2 
nada con una gran susceptibilidad a la caries, pueden Í!! 

*(Datos tornndos de: Denn. H. T.; Jay, P., Arnold, F. A. 11 Domcstic 
Water And Dental Cnrice, Including Certain Epidemiological Es -
pecte Of Or;il c. Acidophilus". Pub. Health Rep., S.A., 862-888, 
1939.) 
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terferir con la teor!a de la interpretaci6n y aceptaci6n 
de los hechos, e~ decir, en e~ta coyuntura la menor exp2 
riencia de caries en las zonas de fluorosis dental end~
mica. 

Por ejemplo, Mckay y Black escriben en 1916 que, " la 
fluorosis en s! no parece incrementar la susceptibilidad 
de los dientes a la caries, lo cual es contrario a lo -
que se podr!a esperar en vista de rugosidad y deterioro
de la superficie del esmalte". Más aan, en 1925 Mckay -
comenta; "Tanto yo como otros investigadores hemos nota
do, durante loa exámenes conducidos durante los Oltimos
años (10) en zonas de veteado, que existe en ellas una -
caractcristica ausencia de caries". 

Para añadir en 1929 "su propia convicci6n era que el
esmalte veteado no era más susceptible a la caries que -
el esmalte normal, pero que despu~s del examen de nume -

rosas localidades, el hallazgo sistemático que era en -
realidad menos susceptible, fu6 una verdadera sopresa".
Pero Mckay no podia creer lo que veta con sus propios -
ojos y continuaba subrayando; "Debe entenderse que al -
presentarse estos hallazgos no es mi intenci6n presentar 
la implicaci6n que el esmalte veteado sea necesariamente 
menos susceptible a la caries que el veteado. *Después -
para saber si el flQor ocasionaba cariP.s o no, se hicie

ron estudios cuando Dean en 1938, escribi6 que el nOmero 
de niños libres de caries en ciudades cuyas aguas ten1an 
entre 1,5 y 2,5 miligramos por litro (mg/lt} de fldor, -
era más de dos veces mayor que en aquellas donde el agua 
con~en!a entre 0,6 y 0,7 ppm. Bas«ndose en esto Dean r~ 

*(Datos tomados de: Knte Simon, Odontolog{a Preventiva en Acci6'n,, 
Editorial Médica Panamericana, S.A., Pag, 208, 1972) 
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comend6 la realizaci6n de un programa exhaustivo rle in -
vestigaci6n, para determinar la verdadera relaci6n entre 
el flOor y caries. 

Complementando los resultados obtenidos en niños que

hab1an sido estudiados en ciudades del Estado de Illi- -
nois, Russeli y Elvove, publicaron resultados similares

en adultos que hab1an vivido desde su nacimiento, en lo
calidaües cuyas aguas de consumo ten1an·flúor naturalmo~ 
te, 

oe nuevo, estos descubrimientos prueban que la presen 
cia de fldor en el ~gua, produce una acentuada disminu -

ci6n de caries, 
El consume de agua de bebida que couticnc suficiente

cantidad de i6n fluoruro, por lo menos durante un perio
do ~emprendido entre el comienzo do la forrnaci6n y la -
erupci6n de los dientes, trae una apareada y acentuada -

reducci6n de caries, cuya magnitud es, en ciertos 11mi -
tes, directamente proporcional a la concentraci6n de - -

flúor en el agua, debido al reemplazo i6nico mediante el 
cual la hidroxiapatita se cambia por fluora)Jatita, que -
es una fottna más acidoreSistente. 

3.- Fluoruros por vía general y prevenci6n de caries.- -

Con el nombre de terapia sist~mica con flOor, se conoce
ª una serie de procedimientos caracterizados por la in-

gesti6n de. flúor, en particular durante el periodo de -
formaci6n rle los dientes. El más común de estos proced! 
mientas es el consumo de aguas que contienen cantidades-

6pitmas do flQor naturalmente, o que han sido enriqueci
das mediante la adición de fldor hasta el nivel deseado, 
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En la jerga odontol6gica diaria, terapia sistémica con
flQor y fluoruración de las aguas, son prácticamente ex
presiones sin6nimas, aunque por cierto existen otras - -

v!as para la administración sistémica de flQor, como la
adición de flQor a la leche, c~reales, sal y el uno de -
pastillas y soluciones de flQor.* 

Por diversas razones, el método de elección en los E~ 
tados Unidos, es la fluoraci6n de las aguas y en conse-

cuencia será consider~da en primer lugar. Como este asun 
to ha sido tratado extensamente en la literatura odonto

lógica, s6lo se presentará una revisión general con el -
fin fundamental de actualizar ~l tema. 

4.- Fluoruros de lds aguas corrientes.- La fluoraci6n -

de las aguas de consumo es hasta la actualidad el método 
más eficaz y econ6mico para proporcionar al pQblico una
protecci6n parcial contra la caries. El hecho de que no
requiere esfuerzos conscientes de parte de los beneficie 

rios, contribuy~ considerablemente a su eficacia, puestg 

que es bien sabido que aquellas medidas preventivas, tan 
to médicas como odontológicas, que implican la particip~ 
ción activa del pQblico, brindan por lo general reoulta

dos mediocres, una cantidad impresionante de art!culos -

aparecen en la literatura, desde 1940 ha establecido en
forma concluyente que ln fluoraci6n de las aguas reduce

el predominio de caries en un 50 a 60%. El costo del -
procedimiento es inversamente proporcional al namoro de
hatitantes en la ciudad beneficiada, y est~ por supuesto, 

sujeto a variaciones en rclaci6n con el costo de maquin~ 
rias, productos químicos y mano de obra en los distintos 
países. En los Estados Unidos se estima que el costo - -

•(Datos tomados de: Kate Simon, "Odontología Preventiva en Accf6n 11 

Editorial Médica Pnnamcricnna, S.A., Pag, 209, 1972,) 
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de la fluoraci6n en ciudades de m4s de 10,000 habitantes 
oscila entre 5 y 15 centavos de d6lar, A pesar de la - -
enorme cantidad de informaci6n concerniente a la fluora
ci6n, todav!a no se conoce en todos sus detalles el mee~ 

nismo de acci6n intimo del fltlor en la prevenci6n de ca
ries. Se acepta en general que los efectos beneficiosos
del fltlor se deben principalmente a la incorporaci6n del 
i6n fluoruro, a la apatita adamantina durante los perio
dos de formaci6n y maduraci6n de los dientes.• 
Debido a este proceso que "fija" el flúor rlentro del es
malte, los efectos del proceso de fluoraci6n pueden ser

considnrados permanentes, es decir, perRistentcs durante 
toda la vida de dentici6n. Como fuente de valor hist6ri
co para informar a sus pacientes sobre la fluoracit5n, es 
conveniente que todo odont6Jogo conozca los cuatro estu

dios cl4sicos que sirvieron para documentar la eficacia
y seguridad de la medida y fueron el comienzo de una se
rie ininterrumpida de nuevds plantas de fluoraci6n de -
los Estados Unidos y Canadá. Estos estudios se conocen -

con el nombre de las ciudades donde se condujeron: Gran

Rapids-Muskegon (M!chigan) i Brantf ord-Stratford-Sernia -
(Ontario, Canad~): Newburgh-Kingston (New York), fueron
iniciados sólo después que hombres de la talla de Mckay, 
Dlack, Dean, McClure y otros, realizaron una serie de ª! 
tudios pioneros, no s6lo sobre los efectos sino también
sobre la farmacologta, fisiolog!a y toxicologta de los -
fluoruros.• En retrospectiva y teniendo en cuenta la du

ra lucha que ful! neces~rio librar para arribar a la si -
tuaci6n presente en el campo de la f luoruraci6n, no pod~ 

mas menos que maravillarnos de la tremenda visi6n, csp1-

ritu de solidaridad humana y coraje de los hombres que -
por el año de 1945 decidieron a pesar de una oposici6n -

** (Datos tomados de: Gallognn, n. J. y Vcrmillon, J. R.; "Dctermi
ning Ptimum Fluoridc Concentrations". Pub, Henlth Rep,, 72, 491 
1957.) 
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vocinglera, no renunciar a la decisión de iniciar los -
proyectos de fluoración. La profesión odontológica en -
particular y la humanidad en general, tienen una deuda -
de gratitud para con estos hombres que tan valerosamente 
contribuyeron a mejorar, dentro de su esfera, la vida de 
sus congéneres~ 

Por supuesto que la decisión de añadir flOor a los 
suministros de agua deficientes de dicho elemento, no se 
tomó sino después de realizar un estudio extensivo sobre 
la toxicologia del flQor y determinar la dosis óptima a
agregar. 

Con respecto a este rtltimo punto, ya dijimos anterio~ 
mente que, de acuerdo con Dean, la conccntraci6n totdl

de fJOor en el que dP.bfa ser no mayor que la necesaria ·· 
para producir la más d~bil forma de fluorosis detectable 
cl!nicamente, en no m~s del 10% de los niños, Los nume
rosos estudios efectuados en el medio de concentración -
necesaria para causar este efecto, es de alrededor de -

1,0 parte de i6n fluoruro por milHin ( 1,0 ppm F ) .• 
Esta concentración daba por resultado un promedio de re
ducción de caries aproximadamente de 60~. La disminu -
ci6n varia de un grupo de dientes a otro, y at1n de una -
superficie dentaria a otra. La tabla nerivada de estu -
dios conducidos en diversas localidades, muestra reduc -
ciones desde 100% para los incisivos'laterales y caninos 
inferiores', y hasta el 34% para los molares inferiores. 

La razOn de esta diferencia no es clara por ahora pe
ro quizá se relaciona con el distinto tipo de caries en
los diferentes grupos de dientes; superficies lisas en
los dientes oclusales y surcos y fisuras en los mola -

• (Datos toma.dos de: Katz Simon 1 
110dontologfa Preventiva en Acc16n" 

Editorial Médica Panamericana, S.A., Pag. 211, 1972.) 
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res. 

Desde que la cantidad de f lGor que se ingiere con el
agua var!a con la cantidad de agua que se consume y ~sta 

a su vez con el clima, los investigadores trataron de -

llegar a una fórmula para establecer la concentraciOn 6e 
tima de flQor en una determ:i.nada zona geográfica en fun

ciOn de su clima. 
La ecuaci6n siguiente es el resultado de estos csfueE 

zas. 

Concentración Optima de iOn f luoruro Q.ill 
E • 

En ~sta 0,34 es una constante arbitraria calculada s2 
bre la base del consumo de agua en zonas que Lienen con

centraciones Optimas de flílor ) de acuerdo con el e rite -
ria expresado por Oean), mientrao que E reprP-senta el -
promedio de agua que los investigadores estimaron es be

bida por niños de hasta 10 años. El valor de E ~e obti~ 

ne mediante la ecuaci6n de E = 0,038 + 0,062 (T x l.B)~ 
32, donde T es igual a la temperatura máxima promedio ·· 

en grados ccnt!grados. La aplicación de esta f6rrnula da 

por resultado la recornendaci6n de una concentraci6n 6pt! 
ma de 0,7 ppm F, para zonas con una temperatura máxima -

promedio de 30° C, y I,I pprn F, para regiones con 10° C, 

de temperatura rntixima promedio. 

Las fuentes más comunes para la fortificaci6n del a -

gua con flúor son el fluoruro de sodio, el fluosilicato

de Sodio y el ácido fluosil!cico. Puesto que algunos -
lectores pueden expresar dudas respecto de la similitud 

de los efectos del i6n fluoruro derivados de estos corn -

puestos Y• más aan de su scmAjanza con los del flúor pr!! 
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sente "naturalmente" en las aguas de bebida, han demos -

trado que ambas fo.r:mas de administración son metabólica
mente idanticas, 

Este estudio ha recibido una enorme atención como -
consecuencia del descubrimiento de la relación f lOor-ca
r ies. Una parte considerable de estos estudios proce- -
dió, como ya dijimos, a la recomendación de añadir flOor 
a las deficientes, y proveeyó a la base utilizada para
establecer los m4rgenes de seguridad, entre concentra -

ciones anticaries y dosis tóxicas ne fluoruros. En vir
tud de la magnitud de eotas investigaciones, quo han -
hecho de la fluoruración, la medida de salud pOblica, -
mejor estudiada en la historia de la humanidad, es la -
mentable que los oponentes de la f luoruración sigan -
utilizando el espectro de la toxicidad del flGor sin me~ 
cionar para nada los márgenes de seguridad implicados. 

Los párrafos siguientes tienen la finalidad de proporci2 
nar al odontólogo una visión panorámica del problema, a
loa efectos de que pueda defender la fluoración cuando -
la ocasi6n se presente. 

5. - Cl.asificación de los fluoruros. - Se conocen en gene
ral dos tipos de fluoruros; los orgánicos (fluoraceta -
tos, fluorfosfatos, fluoracarbonos), y los inorgánicos. 
Con la excepci6n de los fluoracetatos, los otros fluoru

ros org4nicos no se producen como tales en la naturale -

za. 
Tanto los fluoracetatos, que se encuentran presentes

en los jugos celulares de algunas plantas (dichapetalum, 



26 

giblacer) , como los fluorfosfatos son acentuadamente t6~ 
ices, 

Los fluorcarbonos, por el contrario, son muy inertes
(en virtud de las uniones fluor-carbono) , y por lo tanto 
tienen baja toxicidad, Ejemplos t1picos de fluor-carbo
nos son el freón, usado en refrigeración y en el teflón
utilizado como revestimiento antiadhesivo. Ninguno de -
los fluoruros orgánicos se emplea en fluoraci6n. 

6 .- Toxicidad de los fluoruros inorgánicos, - Los fluoru·· 
ros inorgánicos han sido clasl.ficados en solubles, inso
lubles e inertes. Los primeros que comprenden entre o -

tres, el fluoruro y el fluosilicato de sodio, se ionizan 

casi totalmente y son, por lo tanto, una iuente de fl!lor 

metab6licamente activo. El fluoruro de calcio, la crio

lita y la harina de hueso son formas insolubles de flOor 
y como tales s6lo muy parcialmente mctabolizables por el 

organismo. Por llltimo el fluorborato y el exafluorofos

fato de potasio son ejemplos t1picos de fluoruros iner -
tes, que se eliminan en su casi totalidad por medio de -
las heces y, en consecuencia no contribuyen rm medida a! 

guna a la absorción del flOor por el organismo, 

La toxicidad aguda de los f luoruros inorgánicos puene
expresarso por la dosis fatal aguda que es de 2,0 a 5,0-
6 sea 5 a 10 g, de fluoruro de sodio, 

Para ingerir esta dosis habr!a que conaumir en no 

más de.cuatro horas un total de entre 2000 a 5000 litros 
de agua fluoraaa. Los s1ntomas más corrientes son vómi
tos, dolor abdominal severo, diarrea, convulsiones y es-
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pasmos. El tratamiento consiste en la administración in 
travenosa de gluconato de calcio y el lavado de estómago 
seguido por los procedimientos convencionales para el -
tratamiento de shock. 

De lo que precede se desprende que el margen de segu
ridad de la f luoración en cuanto a la intoxicación aguda 
es enorme; en rigor de verdad este tipo de problemas s~ 
lo se ha presentado debido a intoxicaciones accidentales 
como, por ejemplo, en el caso de una ama de casa que con 
fundió fluoruro de sodio (usado en el pasado como vene
no para las ratas) con harina y lo us6 para preparar bo
cadillos. 

La cxposici6n crónicn a los fluoruros originan distin 
tas respuestas de acuerdo con la dosis, el tiempo de ex
posici6n y el tipo de células o tejidos que se considere. 
La c~lula más sensitiva del organismo parece ser el ame
loblasto que responde produciendo esmalte veteado. Como
ya dijimos la fisiolog!a del ameloblasto es alterada en 
alguna medida con concentraciones de flnor en el agua, -
de alrededor de 1 mg/lt; con 2 mg/lt. En el agua ld flu2 
rosis endémica se hace sumamente predominante. A medi
da que la cantidad del flaor a que se expone el organis
mo aumenta, otros tejidos comienzan a mostrar su respue~ 

ta. Por ejemplo, 8 mg/lt. en el agua, pueden provocar -
osteoesclerosis en un 10% de las personas expuestas du-
rante muchos años; concentraciones de 100 mg/lt. han s! 

do mencionadas como responsables del retardo del creci-
miento en animales, y 125 mg/lt. también en animales co
mo causantes de alteraciones renales, en términos gener~ 

les puede decirse que la susceptibilidad de las c~lulas
a los efectos tóxicos del flnor se incrementan a medida-



que aumentan la actividad metabólica de dichas c~lulas. 
Respecto de las posibilidades de intoxicación humana

crdnica, se considera en general que serían necesarios -

20 ó más años de exposición a 20-80 mg. diarios de fluo: 
ruro, para producir lesiones de alguna significación clf 
nica. 

Esto equivaldría a consumir de 15 a 60 lts. de agua -
fluorada por d!a durante todos esos años. 

En virtud de lo reducida que es la dosis usada en la·· 
fluoración de las aguas, quizás ea más pertinente refer
irse a la posibilidad de alteraciones de la salud como -
consecuencia de la ingestión prolongada de tal tipo de -
dosis, el rn~s caracter{stico de estos efectos es la flu
oraci6n dental end~mica, que ofrece el menor de los már
genes de seguridad registrados para la fluoración; la -
dosis 6ptima es s6lo entre 1,5 y 2,0 veces menor que la
que produce veteado en cantidad y severidad inaceptables 

Los estudios del metabolismo de los fluoruros demues
tran que la principal v!a de excreción de estos compues
tos es la renal y esto trajo como consecuencia un daño -

potencial a los riñones. 
La demostraci6n mas concluyente de la inocuidad del -

flaor en las dosis recomendadas, tiene argumentos con-

tra la fluoraci6n en los efectos t6xicos del fldor, en -
lo que se deriva de los ex!lmenes m~dicos de las poblacig 
nea antes mencionadas, que prueban sin duda alguna, la -

carencia de efectos del flaor en relaci6n con el crecí-
miento y desarrollo, salud general, longevidad y causas
de muerte. 

Parad6jicamente, estudios recientes demuestran que la 

ingestión de fldor, en las cantidades recomendadas o adn 
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un poco mayores, es un factor que contribuye a la salud-
6sea, como se desprende del hecho que la frecuencia de -
osteoporosis es menor en las poblaciones con fHlor que -
en las que no tienen. Sobre la base de los efectos del
flaor sobre la salud dental, y quiz4 tambi~n influ!do -
por los hallazgos concernientes a la salud 6sea, el Con
sejo Nacional de Investigaciones de la Academia Nacional 
de Ciencias de los Estados Unidos, ha declarado al flaor 
uno de los elementos nutricios esenciales. 

Estudios pioneros de fluoración.- El estudio do Gran 
Rapids se inició en Enero de 1945 con la adición de 1,0-
mg/lt. de flaor (como fluoruro de sodio) a las aguas de
la ciudad, que antes presentaban una deficiencia de este 
elemento. Como Muskegon, Michigan cuya agua de bebida -
ten!a O,l mg/lt. de flaor, y la de Aurora, Illinois, que 
ten!a agua con 1,2 mg/lt. de naor "natural" (es decir -
obtenido por el pasaje a trav~s de rocas o terrenos que
conten!an dicho material). 

Como dato interesante puede acotarse que los habitan
tes de Muske9on decidieron abandonar su posición como -
"controles" y votaron la fluoraci6n de sus aguas de beb! 
da a los 6 años de iniciado el estudio. La razón; no -
guer!an perder los beneficios que el programa estaba - -
brindando en Gran Rapids. Antes de comenzar a agregar -
el fluoruro de sodio a las aguas de Gran Rapids, se pro
cedió a eKaminar un total de 28,614 niños de 4 a 16 años 
en dicha ciudad, 7,786 en Muskegon y 8,312 en Aurora. 
Sucesivos ex4menes fueron realizados en intervalos anua
les y sus resultados publicados en la literatura odonto-
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16gica, El informe final "15 años de fluoraci6n", apar~ 

ci6 en 1962 e incluye los resultados obtenidos por medio 
del ex~men de unos 1,031 niños de 12 a 16 años. 

El estudio de Newburgh-Kingston se inici(I el 2 de Ma
yo de 1945, con la adici6n de 1,0 mg/lt. de flGor como -
fluoruro de sodio al agua de bebida de Newburgh, r.iien- -
tras que la ciudad de Kingston, cuya agua presentaba una 
deficiencia de flaor, eerv!a de cont1·01. Antes de empe
zar el estudio, y despu~s a intervalos anuales durante -
10 años, se realizaron examenes cl1nicos de los niños de 
ambas ciudades con el fin de verificar los resultados de 
la fluoraci6n. 

Los niiios mayores que comenzaron a consumir el flttor
a edades m&s avanzadas, muestran reducciones de caries -

de mayor magnitud, directamente proporcionales al tiempo 
en que los dientes en formaci6n estuvieron expuestos a -

cantidades 6ptimas de iones fluoruro, !.os j6venes de 16 
años qua iniciaron la ingesta de flGor a los 6 años, es
decir, cuando sus incisivos y primeros molares permanen

tes estaban formadon, presentan una reducci6n de caries
del 40.9%, mientras que los de 10 a 12 años, que sólo t!! 
n!an sus primeros molares.permanentes parcialmente form~ 
dos, pero aan en proceso de maduraci6n, evidencian un --

53. 0\ menos de caries que los niños testigos. El estu-
dio Brandford, Ontario, comenz(I el 20 de Junio de 1945,
mediante el agregado de fluoruro de sodio ( l ppm de i6n
fluoruroJ , a lao aguas corrienles de la ciudad. En el -
estudio se incluyeron las ciudades de Sernia (deficiente 
en flllor) y Stratford, con l. O a l. 5 ppm de flGor "natu
ral" o inherente en sus aguas de bebida. La evaluaci6n

de la caries fue por supuesto conducida en las tres ciu-
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dades y sus resultados fueron publicados en varios info~ 
mes interinos; el informe final apare~ió en 1965 y con
tiene los resultados logrados en 1963 en 18 años de flug 
ración. 

Los niños nacidos en Stratford, que hab!an sido ex- -
puestos a 1,0 - 1,5 de fldor natural, ten!an un 59,9% m~ 
nos de caries que los de Sernia, es decir, un grado de -

protección completamente comparable con el obtenido en -
Brantford. 

Otro de los estudios de fluoraci6n de Evanston, Illi
nois, que se inició en 1946 con una serie extenaiva de -
exámenes odontológicos de los niños residentes, seguida
el II de Febrero de 1947, por la adición de 1,0 mg/lt, -
de flGor (como fluoruro de sodio) a las aguas corrientes. 
La vecina comunidad de Oak Park, cuyas aguas conten!an -
sólo trazas de flGor, sirvió de testigo. De entre los -
numeros!simos estudios adicionales que confirman los ha
llazgos de los cuatro proyectos pioneros se pueden citar 

los de los principales municipios de Dekalb, en Georgia, 
y Montgomery y Prince George en Maryland, como asi mismo 
estudios en Gran Bretaña, Nueva Zelanda, etc. Como re-
sultado de esta considerable evidencia, la fortificación 
de aguas doflcientos en fluoruro hasta su nivel 6ptimo,
es la medida para la prevención masiva de caries más es
tudiada y recomendada de todas las épocas. 

Alrededor de un 50% de la población de los Estados -
Unidos se beneficia actualmente con el uso del agua flug 
rada, 

Esta proporción está compuesta de cerca de 10 millo-
nes de personas que beben agua naturalmente fluorada, y
m~s de 90 millones de personas que consumen agua enriqu~ 
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cida con fluoruros. En virtud de la reciente legisla -
ci6n aprobada por varios estados y teniendo en cuenta -
otros, en donde la fluoraci6n es obligatoria, estos deb~ 
r4n aumentar sustancialmente en el futuro cercano. La -

complementaci6n de aguas deficientes en fluoruro hasta -

dicho i6n, ·alcanza la concentraci6n 6ptima para la mc-
jor salud dental es, sin duda alguna, la medida de pre-
venci6n masiva de la caries dental m4s efectiva, pr4cti
ca, conveniente y econ6mica. 

No existe por ahora otra medida tan adecuada y que r~ 
quiera tan poco esfuerzo por parte de los beneficiarios. 

El costo de la fluoraci6n en los Estados Unidos osci
la entre los 5 y 15 centavos de d6lar por persona y año
en ciudades de 1,000 habitantes, y puede llegar hasta --
1.22 d6lares por persona y año en comunidades menores. 

En vista de lo que antecede, la profesi6n odontol6gi
ca de todo el mundo deber!a esforzarse para tratar de e~ 

tender los beneficios de la fluoraci6n a la mayor canti

dad posible de comunidades. Debe reconocerse sin embar

go, que la fluoraci6n no es una panacea; sus resultados 

6ptimos alcanzan a una reducci6n de caries de alrededor
del 60%, y esto en personas expuestas al flGor desde su
nacimiento. 

Es mAs, en los Estados Unidos m4s de la mitad de la -
poblaci6n vive en pueblos pequeños de menos de 1,000 ha
bitantes y a mediados de la aocada pasada s6lo un 6% de
estos pueblos recibía los beneficios de la fluoraci6n. 

En muchos de estos poblados, y esto es adn m5s fre- -
cuente en América Latina, el problema reside en la falta 
de aguas corrientes. 
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En otros, por razones culturales de distinta natural~ 
za, una parte de la poblaci6n se opone a·la fluoraci6n. 

Esto indica que para proporcionar a la población los
mayores beneficios posibles con el uso del i6n fluoruro, 
es necesario utilizar no s6lo la fluoración de las aguas 
sino también otros medios de suministro del i6n citado. 
Estos medios conocidos con el nombre genérico de terapia 
suplementaria con fldor, o m4a brevemente, suplementos -
de flaor serán considerados a continuación. 

Algunos medios para administrar flGor.- Como explic~ 
mos precedentemente, diversüs razones se oponen al uso -
universal de aguas fluoradas, al extremo, de que m4s de-
100 millones de personas en los Estados Unidos no reci-
ben aGn los beneficios de la fluoración. La cifra es -
proporcionalmente mucho mayor en el resto del mundo. E~ 

tre los medios que se han propuesto y estudiado para al! 
viar esta situaci6n, pueden mencionarse las siguientes: 

a) Tabletas de FlGar.- Este es el procedimiento su-
plementario más extensamente estudiada y, asi misma el -
que ha recibida mayor aceptación. En los altimos 25 - -
años se han efectuada no menas de 30 estudias clínicos -
sabre administración de tabletas de fldar a niñas en - -
quienes se ha comprobado que el agua que consumen tiene
cantidades insuficientes de este elemento. Los resulta
das de estos estudios indican. que si ~stas tabletas se -
usan durante los periodos de la formación y maduraci6n -
de los dientes permanentes, puede esperarse una reduc- -
ci6n de caries del 30 al 40%. 
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Como consecuencia de estos estudios, el Council On -

Dental Therapeutics de la American Dental Association, -
ha clasificado a las tabletas de flúor en el grupo B, lo 
cual como se sabe, indica que dichas tabletas brindan 
cierto beneficio; dicha institución considera que es n~ 
cesario m4s trabajo de investigación para confirmar es-
tos resultadoa en forma m4s concluyente. En general na
sa aconseja el empleo de tabletas de f ldor cuando el a-
gua de bebida contiene 0,7 ppm de flúor o m4s. cuando -
las aguas carecen totalmente de flúor se aconseja una d2 
sis de l mg. de ión fluoruro (2,21 mg. de fluoruro de s2 
dio), para niños de 3 años de vida o m4s. A medida que
la concentración de flúor en el agua aumenta la dosis de 
las tabletas debe reducirse proporcionalmente. Por lo -
tanto, es obvio que antes de recetar o aconsejar fluoru
ros, el odontólogo debe conocer el temor en fldor del -
agua que beben sus pacientes. 

La dosis de flúor debe disminuirse a la mitad en ni -
ñas de 2 a 3 años. Para los menor~s de años se rece--
mienda habitualmente la disolución de una tableta de - -
flúor (1 mg F - 2,21 mg. NaF) en un litro de agua, y el
empleo de dicha agua para la preparación de biberones u
otros alimentos de los niños. El uso de las tabletas d~ 
be continuarse los últimos 12 ó 13 años, puesto que a e~ 
ta edad la calcificación y maduración preeruptiva de to

dos los dientes permanentes, excepto los terceros mola-
res deben haber conclu!do. 

Como medida de precaución contra el almacenamiento en 
el hogar de cantidades grandes de flúor, se recomienda -

no recetar m4s de 264 mg, de fluoruro de sodio por vez -
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(120 tabletas de 2,2 mg, cada una), 
Aunque existen razones para creer que el uso regular

de tabletas de flaor en la dosis aconsejada deber!a pro
porcionar beneficios comparables a la fluoración do las
aguas , esto no ocurre en la realidad debido a que sólo
pocos padres son lo suficientemente conscientes y escru

pulosos como para administrar las tabletas regular y re
ligiosamente todos los d!as durante muchos años, Por 
ejemplo en un estudio realizado con los hijos de unos 
profesionales que trabajaban en el Instituto Nacional de 
los Estados Unidos en Bcthesda, Maryland, se encontró 
que mSs del SO\ de los principales participantes hab1an
interrumpido el programa despu6s de un periodo relativa
mente corto, Si esto sucedió con los hijos de los m~di
cos, odontólogos, bioqu!micos y otros profesionales con
ectados con investigadores sobre la salud y enfermedad,
¿que se puede esperar de la población en general,,.? y -
en efecto, los estudios conducidos con tabletas hasta la 
actualidad demuestran que la adherencia estricta al sum! 
nistro regular del suplemento es desalentadoramento baja 
Existe además otro problema, y es que, a menos que los -

padres sean razonablemente educados y conscientes, nunca 
deben dar mas de la dosis, ya que no se está seguro de -
ella. 

Algunos progenitores pueden pensar que el flOor se u
sa como aspirina; si una tableta es buena, dos son mejor 

"El riesgo de eKceso o d~ficit de dosis está presente 
siempre que se utilicen suplementos de fluoruro". Por -
lo tanto es prudente, que la recomendación de tabletas -
de flaor se reserve para aquellas familias que tengan --



37 

conciencia de los problemas de salud dental; asi mismo -
es indispensable que el odontólogo emplee toda su capac! 
dad educacional y motivacional para lograr que los supl~ 
mentas de fluoruro se usen en la dosis adecuada y con la 
regularidad y constancias neccsariaR. 

Mientras que pocos padres administran a sus hijos ta

bletas de flaor en forma ~cntinua, es cada vez mayor el

nt!mero de los que les dan coman y constanternente table -
tas de vitaminas. Como consecuencia, en la Gltima d~ca
da, se ha observado una gran tendencia a incorporar flug 

ruros a las tabletas de vitaminas para asegurar de esta
manera su uso diario. Esta tendencia se basa en la con
vicción compulsiva de muchos padres de que sus hijos ne
cosi tan suplementos de vitaminas, cuando en realidad los 

niños que consurnen una dieta balanceada de alimentos de
distintos orígenes, no los requieran en absoluto. Pero
como siendo indispensables o no, las vitaminas se sumi-

nistran, no faltó quien pensara que la combinaci6n de -
los fluoruros con las vitaminas seria una manera pr4cti

ca de superar el problema de la inconstancia de los pa-
dres con respecto a la administración de flOor. 

Es importante añadir, que segan se ha observado en ny 
merases estudios, las vitaminas no influyen sobre el me
tabolismo y los efectos del flaor y viceversa, lo cual -
por supuesto, equivale a decir que el uso de las table-
tas de vitaminas para administrar fluoruros es una espe
cie de muleta para superar nuestros fracasos en educa- -

ción y motivación populares. 1 no es posible educar y -
motivar a los padres a dar fluoruros a sus hijos, pero -
podemos escurrir el fluoruro dentro de un comprimido o -
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cápsula de vitamina y esquivar de esa manera nuestro f r2 
caso!, Y aunque esto significa que los padres no han d~ 
do mucha importancia al valor de la salud bucal de sus -
hijos, y que nosotros como profesionales no poseemos la
capacidad educacional necesaria, el hecho es que la in-
gesta continuada de suplementos combinados de vitaminas
y fluoruros produce una reducci6n significativa de ca- -
ries en los niños, cuya magnitud es comparable a la pro
porcionada por la fluoraci6n de las aguas. En nuestra -
opini6n los suplementos de vitaminas-flGor deben ser prg 
vistos s6lo bajo receta, aplicando consideraciones de dg 
sif icaci6n semejante a las indicadas anteriormente para
las tabletas de flGor. Aparte de esto, puesto que las -
preparaciones de vitaminas-flGor existentes en el merca
do no parecen causar daño alguno cuando se les utiliza -
con las precauciones debidas, su uso y recomendaci6n - -
constituyen una actitud realista hasta cuando se resuel
ven los problemas de motivaci6n comentados antes, o se -
encuentra la manera de que la fluoraci6n esté al alcance 
de todo el mundo. 

Recomendaci6n de algunos suplementos de f lGor con vi
taminas o sin ellas: 

1.- El temor en flGor del agua bebida por el pacien
te.- Cuando se consume agua de pozo, P-S frecuente que -

la concentraci6n de flGor var1e de un pozo a otro, Per
lo tanto se debe analizar el agua del pozo del paciente
y no del vecino, En general no es dificil obtener - -
quien conduzca este análisis. cuando éste no es el caso 
debe recurrirse a los servicios de agua corriente del gg 

bierno o ministros de salud pGblica, que por lo comGn e~ 
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t4n equipados para realizar el an4lisis de flOor. Si el 
agua que se analiza tiene m4s de 0,7 ppm., no es necesa
rio recetar suplemento alguno. 

2.- La edad del paciente, Como los beneficios de la t2 
rapia por medio del f ldor son debidos primeramente a la

incorporaciOn de iones fluoruro al esmalte durante perl
ados de formaciOn y maduraciOn de los dientes, la admi -
nistraciOn de tabletas debe comenzarse a la edad m4s tem 
prana posible. Por ejemplo si se le administra desde el 
nacimiento o poco después, sus efectos ser4n comparables 
a las de la fluoraciOn de las aguas, Si un cambio se em 
pieza después de los 6 6 7 años, cuando los primeros mo
lares ya han surgido y los incisivos ent4n prontos a ap~ 
recer, los efectos estar~n restringidos a los caninos, -

premolares y segundos molares. En el otro lado del es-
pectro de edades, no se justifica mayormente la continu~ 
ciOn del suministro de pastillas de f ldor despu~s de los 
12 6 13 años, es decir, cuando los segundos molares erue 
cionan. 

3.- La madurez mental y escrupulosidad de los padres
y pacientes.- En algunos casos la prescripción de comb! 
naciones vitaminas-fluoruros ayuda a superar este probl2 
ma. 

4.- La dosis debe ajustarse de acuerdo con la edad y
concentraciOn del flQor en el agua de bebida, 

b) .- Tabletas prenatales de flOor.- Como ya dijimos -
se acepta generalmente que la acciOn del fldor se debe a 
su incorporación al esmalte durante la formación y madu
ración de los dientes. Puesto que las coronas de los -
dientes primarios, y a veces las de los primeros molares 
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permanentes, se calcifican total o parcialmente durante
la vida intrauterina, por lo que han surgido ideas sobre 
la conveniencia de administrar f luoruros durante el em-
barazo para preveer la m4xima protecciOn factible contra 
la caries dental, 

La literatura contiene alrededor de 100 estudios ref~ 
rentes al pasaje del flQor a través de la placenta en d! 
versas especies, de ello se desprende que aunque la va -
riaciOn entre las especies es grande, el flQor atravieza 
la placenta y se incorpora a los tejidos fatales en cal
cificaciOn. Esto no quiere decir que el flQor pase li-
bremente. 

En la mayoría de las especies la placenta regula el -
pasaje del flGor y limita su cantidad para proteger al -
feto de efectos tOxicos. En estudios realizados se afi~ 
ma que ciertas cantidades de flGor pasan a la placenta -
humana, pero lo que ha quedado en duda, si la concentra
ciOn de flaor que penetra, sea la necesaria para admini2 
trar adecuadamente al feto y as! prevenirlo de caries, 

También se ha demostrado que la ingestiOn de agua con 
flaor en un prenatal, no reduce la frecuencia de caries

en la denticiOn primaria, ni las pastillas prenatales -
corrientes con informaci6n relativamente escasa de su -

efectividad, ya que estas Gltimas contienen cantidades -
considerables de calcio, el cual reacciona con el flaor
convirtiéndolo en fluoruro de calcio y haciéndolo as! -
pr4cticamentc no absorbible. Debido a la falta de evi -
dencia concreta y concluyente referente a la efectividad 
de estas proporciones, aunque no hay ninguna duda con -

respecto a la seguridad de 6stas. La AdministraciOn de-



Alimentos y Medicinas de loe Estados Unidos, ha decidido 
no autorizar la prescripci6n de tabletas de fl6or "pren! 
tales" para la prevenci6n de caries, hasta tanto se re6-
na la evidencia necesaria para asegurar la efectividad -
de su uso. 
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1.- Base tearica.- Como ya mencionamos anteriormente, -
las aguas son el m@todo de prevenci6n de caries m4s ef i
c4z, econ6mico y pr4ctico de los m4s conocidos a la fe-
cha. En estudios realizados por el año 1940, en donde -
se encontraron hallazgos de la concentraci6n m4xima de -
fldor en el esmalte, producido a la superficie exterior
de este tejido, condujo a la formulaci6n de hip6tesis de 
que soluciones concentradas de fluoruros aplicadas sobre 
la superficie adamantina, deberían reaccionar con los -
componentes del esmalte y contribuir a aumentar la resi~ 
tencia de los dientes a la caries. Los ·ensayos inicia-
les realizados con soluciones de fluoruros de potasio y
sodio, confirmaron la validez de esta hipatesis e indi
caron, asi mismo, la existencia de dos v!as para la in-
corporaci6n de fldor al esmalte, 

La primera ocurre durante la calcificaci6n del esmal
te por medio de la precipitaci6n del i6n fluoruro presen 
te en los fluidos circulantes, juntamente con los otros
componentes de la apatita (proceso de cristalizaci6n de
los minerales adamantinos) . 

La segunda consiste en la incorporaci6n al esmalte -
parcial o totalmente calcificado de iones f luoruros pre
sente en los fluidos que bañan la superficie del esmalte 

Esta es la reacci6n que da lugar a la alta concentra
ci6n de flrtor en las capas adamantinas superficiales. 
Durante el per!odo de maduraci6n preeruptiva de los dien 
tes, es decir, en el intervalo entre la calcificaci6n y-
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erupci6n, las coronas parcialmente calcificadas estan e~ 
puestas a f luídos circulantes que contienen una concen -
traci6n relativamente baja de fluoruros (alrededor de -
O,I - 0,2 ppm), 

A esta concentraci6n, e.l i6n fluoruro reacciona con -
el esmalte sustituyendo algunos de los oxhidrilos de los 
cristales de apatita. El resultado es la constituci6n -
de cristales similares a los formados en la masa del es
malte durante el período de calcificaci6n. Dos circuns
tancias contribuyen a favorecer esta reacci6n; 1) que -
el esmalte no se ha calcificado totalmente y es, por lo
tanto, altamente reactivo y relativamente porooo, y 2)
Cue antes de la erupci6n el esmalte no estd cubierto de
películas superficiales que pueden impedir su reacci6n -
con el i6n fluoruro. La erupci6n, y más particularmen-
te la maduraci6n de los dientes, cambian totalmente es -
tas circunstancias. El proceso de maduraci6n, que como
se sabe, comprende la finalizaci6n de la calcificaci6n y 
la incorporaci6n al esmalte de elementos químicos de la
saliva, aumenta en forma acentuada la impermeabilidad -
del tejido y lo hace mucho menos reactivo. 

En segundo t~rmino, que el diente una vez erupcionado 
es cubierto por películas organicas derivadas de la sal! 
va más otros materiales ex6genos, todo lo cual forma -
una especie de barrera que impide la reacci6n del flOor
con el esmalte. Con el transcurso del tiempo, los inve~ 
tigadores han propuesto dos tipos de medidas para neutr2 
lizar estos factores negativos; La primera consiste en
la limpieza y pulido de los dientes antes de aplicar el

flOor con el fin de remover las películas for4neas y, en 
cierta medida el esmalte superficial no reactivo; La s~ 
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gunda es el uso de soluciones de f ldor concentradas para 
promover una mayor reacción con el esmalte. 

2.- MECANISMO DE ACCIÓN, Este mecanismo para prevenir -
la caries no se ha establecido en forma clara. Se sabe
que el ión fluoruro (F-1, puede reemplazar al ión hidro
xilo de la hidroxiapatita, la principal estructura cris
talina del esmalte, Este cristal llamado fluoropatita -
es m!s resistente a los 4cidos, como los producidos per
la placa bacteriana que la hidroxiapatita original. Co
mo los dientes se desarrollan y se forma el esmalte, ol
fluoruro ingerido se incorpora a este. Por lo tanto, d~ 

do que el esmalte desarrolla primero su capa externa, se 
espera que desposite una mayor cantidad de fluoruro en -
dicha capa en comparación con la interna. 

Esta capa superficial del esmalte que contiene el - -
fluoruro es la que imparte resistencia al diente contra
la caries. Tambien se han incorporado fluoruros tópicos 
al esmalte proporcionando protección contra los Scidos. 
La incorporación de fluoruro al esmalte se puede repre -
sentar en la siguiente reacción qu!mica: 

Ca 10 (PO 4) 6 (011) 2 + F2 --------- Ca 10 (PO 1) 6 F 2 + 2(011) 
Fluorapatita 

Debido a que el fluoruro tambi6n es una coenzima, pu~ 
de inhibir la producción de enzimas Scidas por la placa 
bacteriana. Estas placas tambi6n tienden a concentrar -
fluoruro. 

Esto podía aumentar la actividad antienzim4tica. Por 



45 

lo tanto, se espera cierta protección contra la caries. 
En areas en donde no hay fluoración del agua, se pu~ 

de agregar fluoruro al agua en las escuelas. Sin embar 
go, esto no es un substitutivo para la fluoración del -
agua, debido a que el consumo del fluoruro desde el na
cimiento es importante. Esto es de gran valor debido a 
que muchos dientes permanentes no tendran una calcif ic~ 
ción completa a la edad de 5 ó 6 años, Tambi~n hay da
tos de una considerable captación de fluoruro por el e~ 
malte una vez terminada la calcificación, pero antes de 
la erupción de los dientes. 

También se puede obtener algan beneficio do la ac 
ci6n tópica subsecuente a la erupción. 

En algunas areas, el agua potable de las escuelas es 
fluorada 4.5 veces m~s del nivel recomendado generalmen 
te para el agua de la comunidad. Estos estudios, efec
tuados durante 12 años en áreas deficientes en fluoruro 
revelaron una reducción de 40% en superficies durante -
la formación principal. En esencia no resultó una fluo
rosis indeseable durante este procedimiento. Sin em -
bargo, debe hacerse notar que la ingestión ocurrió s6lo 
durante parte del d!a y en los d!as de clases. Este n! 
vel (4.5 ppm) desde el nacimiento (durante la formación 
principal del diente permanente) podr!a causar una f lUQ 
rosis indeseable si se continaa su consumo. 

3,-Absorción, distribución y excreción.- Los fluoruros 
se absorben principalmente en el sistema gastrointesti~ 
nal los pulmones y la piel. El fluoruro se difunde a -



trav~s de la mucosa que recubre al sistema gastrointest! 
nal y el que no se absorbe pasa a trav~s del sistema di
gestivo y es incorporado a las heces. El fluoruro se a~ 
sorbe en el plasma y se distribuye a todos los tejidos -
corporales, Sin embargo, se concentra principalmente en 

los huesos, dientes en desarrollo, tiroides, aorta y tal 

vez en los riñones. El grado de captación de fluoruro -
por ~os huesos y dientes est! relacionado con su consumo 
y con la edad. El hueso en crecimiento y los dientes en 

desarrollo muestran un contenido mayor de f luoruro que -
los huesos y los dientes en sujetos adultos. 

Se requieren per!odos prolongados para eliminar el 
fluoruro almacenado en los huesos. La pr.incipal v!a de 
excreción son los riñones y en menor extensión las glán
dulas sudor!paras , senos lactantes y el sistema gastro
intestinal (heces) . En condiciones de sudaci6n excesiva 
la fracción total de f luor.uro excretado por estas v!as -
se puede aproximar a 50%. 

Cuando el i6n fluoruro pasa a los riñones, se filtra
primero por los glom~rulos. Luego pasa a los tGbulos r~ 
nales y 90% de la cantidad filtrada se reabsorbe regre
sando al plasma. 

4.-Transferencia placentaria del Fluoruro.- El fluoruro 
pasa la barrera placentaria y se encuentra en la circul~ 
ción fetal. La concentración en la sangre fetal puede -

ser igual , mayor O menor que la concentración materna. 
Una vez que atravieza la placenta, se deposita en los 

huesos en desarrollo y dientes del feto. La concentra -

ción de fluoruro en los huesos y dientes fetales est! --
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directamente relacionada con el consumo materno de fluo
ruro y la edad del feto, AOn no se ha establecido si el 
fluoruro administrado parenteralmente aumenta la resis-
tencia a la caries, La mayor parte de datos sugieren -
que no hay un beneficio significativo, aunque se continQ 
an los estudios en esta área. Excepto en las cOspides -
de los primero mola~es permanentes, sOlo los dientes de
ciduos se mineralizan prenatalmente. Por lo tanto si la 
exposiciOn prenatal al fluoruro imprime algo de la resi~ 
tencia a la caries, s6lo se afectarán los dientes deci-
duos, 

5.-·Efectos .tOxicos.- La Sociedad de Toxicologla consid~ 

rO los efectos tOxicos del fluoruro e hizo los siguien -
tes comentarios: "Desde el punto de vista crltico acer
ca de la voluminosa y creciente literatura de los efec -
tos biol6gicos del fluoruro inorgánico, no se han encon 
trado pruebas de efectos nocivos en la fluoraci6n del a
gua a I ppm en climas templados, En Estados Unidos hay
m4s de 10 millones de personas que consumen aguas fluor~ 
das cercana a la concentraciOn Optima o aan mayor. Esta 
agua se ha consumido por mucha gente durante muchos años. 
Por lo tanto, se ha conferido una extraordinaria y exceE 
cional confianza en la seguridad del agua fluorada, por
que la naturaleza en realidad ya lo ha demostrado en - -
cientos de comunidades, en donde el agua de bebida lo -
contiene en forma natural, Bajo condiciones controladas 
como las recomendadas por autoridades calificadas en sa
lud pOblica, la Sociedad de Toxicologla, ha encontrado -
que la fluoraci6n del agua es una medida segura. 

El fluoruro inhibe varios sistemas enzimáticos y al-
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tera la respiraci6n tisular y el metabolismo. Sus efec
tos t6xicos se pueden clasificar como agudos o cr6nicos, 
por lo que se expondr&n sobre esta base. 

La intoxicaci6n aguda con f luoruro afecta primero al
siqtema digestivo, produce salivaci6n, nSuseas, dolor a~ 
dominal y v6rnito. Conforme la toxicidad se torna m&s iQ 
tensa, hay parestesia, dolor muscular, reflejos hiperac
tivos y convulsiones, debido al efecto del fluoruro en -
la fijaci6n de calcio. Tambi6n hay disminuci6n repen
tina de la presi6n arterial debido a la depresi6n direc
ta del centro vasomotor, ast como de la acci6n del mdsc~ 
lo cardiaco. 

Se ha observado hiperpnea seguida por depresi6n resp! 
ratoria, lo cual se debe a la estimulaci6n inicial del -
centro respiratorio con una depresi6n subsecuente. Las
muertes que se presentan se deben a par4lisis respirato
ria, insuficiencia cardiaca o ambas. La dosis letal prg 
medio de fluoruro de sodio en adultos es de 5 g., y la -
dosis promedio que muestra toxicidad inicial es de 280 -
mg. (4mg/Kg.I. 

Cantidades menores pueden causar intoxicaci6n accideu 
tal, en niños pequeños, la muerte. La Asociaci6n Dental 
Americana recomienda que no se prescriban m4s de 264 mg. 
de fluoruro de sodio en una sola vez, debido a que 264 -
mg. de fluoruro de sodio se acercan a la dosis de toxic! 
dad inicial, la cantidad total de la droga prescrita teu 
dr4 que ser ingerida en una sola vez para que ocurra to

xicidad inicial. Sin embargo, en niños pequeños la do-
sis de 110 mg. de fluoruro de sodio han producido signos 
de intoxicaci6n aguda. Por esta raz6n, aan m4s estas -
cantidades tan bajas deben ser contenidas en recipientes 



49 

a "prueba de niños". 
Al evaluar las diferentes concentraciones de f luoruro 

disponible, el lector deberá notar que los 2.2 mg. de 
fluoruro de sodio contienen 1.2 mg, de sodio y 1 mg. de 
fluoruro, 

La frecuencia de intoxicaci6n aguda con f luoruro es -
notoriamente baja, Se han comunicado menos de 1000 ca-
sos de intoxicaci6n aguda con fluoruro en ol mundo, 1.a
monograf !a de la Organizaci6n Mundial de la Salud de 
1970, cita s6lo 435 casos en un periodo de 85 años, De
~stos, 303 ocurrieron como resultado de accidentes, Uno 
de estos accidentes ocurri6 en 1943 en el hospital del .. 
Estado de Oreg6n, en donde se informaron 263 casos, 

6 ,- Tratamiento de la intoxicaci6n aguda.- El tratamien
to de la intoxicaci6n aguda es como sigue: 

1.- Iniciar terap~utica intravenosa (IV) con glucosa 

en soluci6n salina isot6nica. 

2.- Lavar el est6mago con una soluci6n de hidr6xido
de calcio a 0.15% 

3.- Tener a disposic6n gluconato de calcio para ad-
ministraci6n si aparecen signos de tetania. 

4.- Mantener grandes velamenes de orina administran
do l!quidos parenterales. 

5.- Lavar el material vomitado, la orina y heces in
mediatamente para prevenir quemaduras externas. 

6.- Estar preparado para instituir medidas de sost~n 
de la presi6n arterial y la respiraci6n. 
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La intoxicación aguda es un problema muy grave duran
te la terap~utica prolongada. Por ello, las dosis de s~ 
plementos de fluoruro para la casa o la oficina no deben 
exceder las recomendaciones de la ADA. Además, los pa-
dres deben tener cuidado de los posibles peligros de la
sobredosif icación con esta droga. El artículo titulado
"Mal uso del fluoruro aplicado tópicamente", presenta 
un ejemplo del uso de una soluci6n de 4\ de fluoruro es
tannoso de manera incorrecta y sin cuidado, en un niño -
de 3 años. El fluoruro estannoso se aplic6 incorrecta-
mente, el niño bebi6 45 ml. de la solución a 4% y muri6-
3 horas despu~s de la intoxicación con fluoruro. Esta -
muerte no hubiera sucedido si la medicaci6n se adminis
trara correctamente y se tornaran las precauciones neces2 
rias para prevenir la ingesti6n, 

Por lo tanto, los higienistas deben controlar cuidad2 
samente, la aplicaci6n de fluoruros t6picos, utilizarlos 
siguiendo las instrucciones y guardarlos contra la inge§ 
ti6n accidental en la oficina. 

7 .- Intoxicaci6n Crónica.- En cantidades excesivas de
fluoruro en forma cr6nica pueden causar osteoesclerosis
y dientes manchados, El fen6meno de osteoesclerosis pu~ 
de estar relacionado con la actividad osteoblástica. En 
su forma más intensa, es una enfermedad incapacitante -
llamada f luorosis invalidante. La osteoesclerosis tam -
bi~n puede reflej·ar el reemplazo de los cristales de hi
droxiapatita del hueso, lo cual se observa radiográfica

mente, Dosis diarias de 20 a 80 mg. durante JO a 20 a-
ños, tambi~n han causado deformidades esquel~ticas y - -
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fluorosis invalidante, Para recibir Astas ~ranrles rlosis
UP individuo deber!a beber 2 lts,/d!a de agua que conte~ 
ga lOppm de fluoruro. Los s!ntomas primarios de fluoro
aia esquelética, algunas veces se han diagnosticado err~ 
neamente, como artritis reumatoide u osteoartritis. El
esmalte manchado (fluorosis dental), se describió por -
primera vez hace 50 años y se debe a una deficiencia Pª! 
cial amelobl4stica en la producción del esmalte de mane
ra regular. Debido a que el manchado es un defecto del
desarrollo, no se presenta cuando se consume fluoruro en 
exceso luego que se han formado las coronas dentales --
(dcspu~s de los 8 años). El manchado moderado, cl!nica
mente consiste en 4reas opacas pequeñas, blancas como el 
papel, distribuidas irregularmente sobre la corona del -
diente. 

En casos graves se observan 4reas profundas teñidas -
de color pardo a negro, en el esmalte, estando la super
ficie del diente rugosa, fisurada o agujerada, El pro -
blema estético resultante de este estado tiene un fuerte 
impacto psicológico en el paciente, Por lo tanto, estos 
defectos deben ser corregidos tan pronto como sea posi -
ble con una corona completa o mediante el reemplazo del
esmalte afectado con un material sintético. El agua que 
contiene lppm de f luoruro causa un escaso manchado en --
10% de los niños. 

Sin embargo, a 1,7 ppm. 40 a 50% muestran el manchado 
y 2.5 ppm alcanzan a 80%. En ocasiones el odontólogo d~ 
sea convertir ppm (partes por millón), a miligramos de -
flGor. Estos c!lculos se presentan en un libro de consy 

mo de agua por d!a equivale a la ingestión de 1 mg. del-
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i6n fluoruro pee día. Recientemente se ha sugerido que
el fluoruro es carcin6geno, lo cual no est4 basado en h~ 
ches científicos. Sin embargo la profesi6n dental debe
estar enterada de los efectos colaterales del fluoruro,
debido a que la fluoraci6n del agua ha sido un problema
emocional, no siempre basado en hechos científicos. 

8.-Aspectos Terapéuticos del Fluoruro, 

Agua Fluorada,- La administraci6n de fluoruro al a -
gua de bebida a una concentraci6n aproximada de 1 ppm r~ 
duce de manera significativa la caries dental, Los ben~ 
ficios de la anticaries son semejantes a los del agua de 

bebida fluorada en forma natural. El agua de bebida --
fluorada rroduce (1) una tasa de 60• menos de caries de~ 
tal1 (2) una disminuci6n de 75\ en la pérdida de mola -
res de 6 años, y (3) una reducci6n de 90' en la fre -
cuencia de caries proximales de los cuatro dientes supe
riores anteriores. 

Los datos anteriores sugieren que hay una mayor in -
hibieión de la caries cuando el diente recibe f luoruro -
durante el perlado de calcificación. 

Por lo tanto, se puede esperar un beneficio m4ximo -
por el uso continuo del agua de bebida fluorada. Los 
odontólogos deben tener en cuenta los beneficios pdbli-
cos de la fluoración en las comunidades. 

NOTA: 

conversión de ppm. a miligramos. 



1 ---1....l!.,. de fluoruro 
ppm = l milldn ml de agua 

1000 m~. de fluoruro 
1 mill n ml. de agua 

1000 mi. de agua 

g. = 1000 mgr 1000 ml. = 1 lt. 
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En t~rmino mg/l (o ppm), es una medida de la concen-
traci6n de un mineral u otro ingrediente en un líquido,
un gas o cualquier sdlido. Por ejemplar 1 mg/l de flug 
ruro en agua significa que en cada litro de agua hay un
miligramo de fluoruro. El peso de un litro de agua pura 
es 1 kg. 

Una parte por mill6n es un equivalente de un miligra
mo por litro. 
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CAP!TULO I II 

IMPORTANCIA DE LI\ APLICACIÓN TÓPICA DE FLUORUROS 

1,- Procedimiento Tradicional.- El uso de la terapl!utica 
tópica con fluoruros, tiene más de 30 años de existencia. 

Los estudios realizados durante este tiempo prueban -
su valor cariostático. Esta circunstancia ha convertido 
a la aplicación tópica en un procedimiento estándar en -
prácticamente la totalidad de los consultorios dentales
do los Estados Unidos. 

2.- Compuestos en Uso. - El primer fluoruro empleado en -
gran escala para aplicaciones tópicas fu6 el f luoruro de 
sodio, seguido a los pocos años por el de estaño. Estos 
compuestos se adquir!an en su forma sólida o cristalina, 
y se disolv!an inmediatamente antes de utilizarlos para
as! obtener soluciones frescas. No pasó mucho tiempo Pe 
ra descubrir que las soluciones de f luoruro de sodio son 
estables si se les mantiene en frascos de plástico, y !!~ 

tas se han hecho populares entre muchos odontólogos. 
Se ha tenido que cambiar el sabor del fluoruro de es

taño apareciendo como un producto en el mercado america
no. 

1.- Fluoruro de Sodio (NaF). 

Este material, que se puede conseguir en polvo y en -
solución, se usa generalmente al 2%. La solución será -
estable siempre y cuando se le mantenga en envases plás
ticos. Debido a la carencia de gusto, las soluciones de 
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fluoruro de sodio no necesitan esencias ni agentes endu! 
corantes. 

2.- Fluoruro Estannoso (SnF). 

Este producto se consigue en forma cristalina, sea en 
frascos o en cápsulas prepesadas. Se utiliza al 8 y 10\ 
en niños y adultos respectivamente; las soluciones se -
preparan disolviendo 0,8 6 1,0 g. respectivamente, en 10 
ml. de agua destilada. Las soluciones acuosas de fluor~ 
ro de estaño no son estables debido a la formaci6n de h! 
dr6xido estannoso, seguida por la de 6xido estánnico, -
los cuales se pueden observar como un precipitado blanco 
lechoso. En consecuencia, las soluciones de fluoruro de 
estaño deben ser preparadas inmediatamente antes de ser
usadas, El empleo de glicerina y sorbitol, sin embargo, 
ha permitido la preparaci6n de soluciones estables de -
fluoruro de estaño; en estas soluciones se utilizan ad~ 
m&s, esencias diversas y edulcolorantes para disimular -
el sabor met4lico, amargo y desagradable del fluoruro de 
estaño. 

3.- Soluciones Aciduladas (fosfatadas) de fluoruro -
(APF), 

Este producto puede ser obtenido en forma de solucio
nes o geles¡ ambas formas son estables y listas para -
usar, y contienen 1.23% de iones fluoruro, los cuales se 
logran por lo general mediante el empleo de o.9% de flu2 

ruro de sodio y 0.34% de ácido fluoh!drico, A esto se
añade 0,96% de ácido fosfórico, aunque pueden utilizarse 
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otras varias fuentes de iones fosfatos, El pH final se
ajusta alrededor de 3,0. Los geles contienen adem!s ge
lificantes (espesantes), esencias y colorantes. 

3,•Método de Aplicaci6n.- Existen dos métodos para la~ 
plicaci6n t6pica de fluoruros¡ El uso de soluciones y -
el de geles. 

Independientemente del sistema en que se usen, el prg 
cedl.miento debe ser precedido de una limpieza escrupulo
sa (adecuadamente con pasta p6mez u otro abrasivo a man~ 
ra de quedar completamente limpio), de las superficies -
de los dientes con el objeto de remover depósitos super
ficiales y dejar una capa de esmalte reactiva al fluoru
ro. 

Los instrumentos necesarios para la aplicación t6pica 
de f luoruros incluyen rollos de algod6n y sostenedores -
para éstos y por supuesto, la solución t6pica. Deapués
de la limpieza y pulido de loa dientes, se colocan los -
rollos de algodón con los sostenedores, se secan los - -
dientes con aire comprimido y la solución de flaor se a
plica con isopos de algodón, cuidando de mantener las
superficies hdmedas de fluoruro, mediante repetidos to-
ques con el .isopos durante todo el tiempo que dura la -
aplicación. Al final de este lapso se retiran los sost~ 
nedores y rollos de algodón, se permite al paciente ex -
pectorar y se repite el proceso en el otro lado de la bQ 
ca, Cuando se ha terminado la aplicaci6n, se indica al
paciente que no coma, beba, ni se enjuague la boca durau 
te 30 minutos. Debe notarse que esta recornendaci6n no -
se basa en hallazgos experimentales sino en la costumbre. 
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El hecho de que haya sido usada en la mayoría del estu-
dio clínico sobre aplicaciones tópicas, justifica en - -
cierto modo su utilización, hasta tanto el problema se -
estudie f actualmente 

Además de las indicaciones generales del odontólogo -
dadas precedentemente, se deben considerar los puntos s! 
guientes, en relación con las diferentes soluciones de -
fluoruros: 

Fluoruro de Sodio, solución al 2•. 

El procedimiento m4s comdnmente empleado consiste en
series de cuatro aplicaciones de 3 a 5 minutos (promedio 
4 minutos), cada una, y con un intervalo entre una y o -
tra de 4 a 5 días. Sólo la primera limpieza se precede
con la limpieza de rigor. (pues las siguientes remove -
r!an el fldor provisto hasta entonces con fines sistemá
ticos). Este procedimiento que como ya se dijo, es pr~s 
tico para programas de salud pdblica, no lo es para apl! 
caciones de consultorios privados, en donde es preferJ.
ble aplicar los fluoruros a intervalos mds frecuentes, -
coincidiendo con las visitas regulares de los pacientes
de consultorio. 

La aplicacidn a edades definidas tiene una contra in
dicación artn m~s seria, y es que no considera la ~poca -
de erupción de los dientes que pasan m!s que de una man2 
ra general. 

Los dientes pasan después de su formación inicial por 
un per!odo de maduración, en que completan su calcifica
ción y se impregnan con materiales provenientes de la S! 
liva. 
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4.- Fluoruro Estaño~o El f luoruro de estaño debe ser-
aplicado durante 4 minutos. La informaci6n no aparecida 
de que el tiempo de 15 a 30 segundos produce los mismos
resul tados que los 4 minutos, no ha sido justificada ad~ 
cuadamente y por lo tanto, debe descartarse por ahora. 

Las aplicaciones doben repetirse con intervalos de 6-
meses, aunque en algunos estudios se han utilizado intei; 
vales de 12 meses. Como veremos m!s adelante, estudios
recientes sugieren que la eficacia de las aplicaciones -
t6picas aumenta con su frecuencia, por lo cual deber1an
repetirse a intervalos de 6 meses, por lo menos durante
las edades de mayor susceptibilidad a la caries. M!s 
a~n, en aquellos pacientes cuya actividad cariog6nica es 
muy acentuada, la frecuencia puede y debe incrementarse
hasta que el proceso sea puesto bajo control. En conse
cuencia intervalos de 1, 2 6 3 meses pueden ser perfect~ 
mente indicados para ciertos pacientes. 

5.-Soluciones Aciduladas de Fosfato-Fluoruro.- La reco
mendaci6n m!s frecuente es la aplicaci6n de estos fluor~ 
ros durante 4 minutos a intervalos de 6 meses. En algu
nos estudios clinicos se han utilizado aplicaciones de 1 
a 3 mintuos a intervalos anuales; la informaci6n deriv~ 
da de estos no es totalmente conclusiva, por lo cual se
sugiere por ahora reducir nada ni tampoco disminuir las
aplicaciones ni frecuencia. Por el contrario aplicacio
nes m~s asiduas pueden ser necesarias en pacientes con -

actividad cariog6nica. 
La t6cnica para aplicar los geles acidulados de fosf~ 

~o~-fluoruros es algo diferente e incluye el uso de una
cubeta pl!stica donde se coloca el gel. Existen difereo 



tes tipos de cubetas, y el odont6lo90 debe elegir la - -
que se adapte mejor a su paciente y le resulte mis c6mo
da utilizar. 

una vez efectuada la limpieza y pulido de los dientes 
se invita al paciente a enjuagarse la boca y se secan -
los dientes con aíre comprimido. Al mismo tiempo se car 
ga con el gel y se inserta sobre la totalidad de la are~ 
da, manteniéndola durante los 4 minutos de la aplicaci6n. 

El proceso se repite luego con la arcada opuesta. A! 
gunoa tipos de cubeta son blandos y pueden ser ajustados 
sobre los dientes para asegurar que el gel alcance todas 
las superficies a tratar. Otros contienen un trozo de -
esponja en su interior; cuando se usan las de este tipo 
se le indica al paciente que presione la cubeta cou la -
arcada opuesta (mordiendo suavemente) para escurrir el -
gel sobre los dientes. 

También existen cubetas dobles-superiores e inferio-
res que permiten tratar toda la boca de una vez. La fr~ 

cuencia recomendada para la repetici6n de las aplicacio
nes de los geles es de 6 meses¡ frecuencias mayores pu~ 
don ser necesarias para ciertos pacientes. 

6.-Resultados y Efectos de las Aplicaciones T6picas.-
Los resultados de m~s de 100 estudios clínicos de a -

plicaciones t6picas indican sin duda alguna que este me
todo es una distribuci6n y contribuci6n a la prevenci6n 
parcial de la caries dental. Por ejemplo muchos autores 
creen que la resistencia del esmalte al ataque carioso -
se relaciona en cierta medida con el contenido deí -
fldor en el tejido. 
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La determinaci6n de la cantidad de flQor provista al 
esmalte por un tratamiento t6pico dado, suministrar!a en 
consecuencia, una estimaci6n de la eficacia del procedi
miento. 

El problema es que desafortunadamente, incorporaci6n
de fluoruro al esmalte y eficacia cl!nica no son siempre 
sin6nimos. De cualquier modo, se sabe que toda aplica-
ci6n t6pica de fldor produce una acentuada elevaci6n in
mediata del contenido en fldor del esmalte superficial,
aeguida rlpidamente por una pl!rdida sustancial de dicho
fldor al medio bucal. Una parte del fldor, sin embargo, 
permanece retenida m4s o menos permanentemente, y es a -
6sta, a la cual se le atribuye la acci6n cariostltica de 
la aplicaci6n. 

En resultados obtenidos de un experimento t!pico con
los tres fluoruros t6picos usados mls comúnmente, demue! 
tra que la incorporaci6n incial de flQor es mayor con g! 
les acidulados de fosfato-fluoruro, y menor con fluoruro 
de sodio. 

Pero despu6s de exponer los espec!menes durante 3 d!as 
a agua destilada, estas diferencias han desaparecido por 
completo con el resultado final de que los tres fluoru-
ros proveen aproximadamente la misma cantidad de f ldor -
al esmalte. De pasada n6tese que al concluir el periodo 
de p6rdida de fluoruros (alrededor de 3 d!as) , los tres
sistemas han aumentado significativamente el contenido -
inicial de flQor (valor control) de los espec!menes de -
esmalte. 

cuando se usa fluoruro de estaño, no s6lo el i6n flug 
ruro, sino tambi6n el estaño reacciona con el esmalte. 
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Sobre esta base, numerosos investigadores postulan -
que este Oltillo ión contribuye a la acción cariost4tica
del fluoruro de estaño. Los experimentos en que se mide 
la solubilidad del esmalte en 4cidos orglnicoa d8bilos,
como los implicados en la iniciación del proceso do ca -
ries, confirman lo antedicho por cuanto el fluoruro de -
estaño retarda lllllrcadamente la diaolución del e ... lte en 
4cidos. De nuevo debe subrayarse el hecho de que la di
solución leida y caries no son neceaariamente equivalen
tea. 

Tal como ocurre con el ión fluoruro, el producto de -
la reacción entre los iones estaño y el esmalte no es -
permanente, de modo tal que la aplicación tópica trae a
pareado tanto un aumento acentuado del contenido en est! 
ño del esmalte, como tambi8n una p4!rdida bastante r4pida. 

El balance final ea, sin embargo, una ganancia nota
da estaño en el esmalte despu8s de cada aplicación. 

Lo que antecede indica que cada aplicación tópica de
f lOor proporciona al esmalte un incremento pequeño, pero 
significativo de fldor, y sugiere que la eficacia del 
procedimiento debe aumentar ai la terapia se repite fre
cuentemente. La evaluación objetiva de la información -
existente sobre aplicaciones tópicas, permite hacer las
recomendaciones aiguientes: 

l.- De los sistemas tópicos mencionados precedentemeQ 
te el fluoruro de sodio ha resultado el menos activo. La 
reducción de caries obtenida con el uso del f luoruro es
tannoso y las soluciones o geles acidulados de fosfato -
fluoruro, var!a entre el 30 y 45\, y es esencialmente la 
misma para ambos sistemas. La selección de uno u otro -
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está pues, liberada a las preferencias personales del -
odontólogo, 

2,- La información relativa a los resultados de apl! 
caciones tópicas, a niños que hayan nacido y residido en
zonas donde las aguas, con frecuencia son conflictivas y 
escasas en fldor. Sin embargo, se sabe, que el fluoruro 
de sodio ea muy poco o nada efectivo en estas circunsta~ 
ciaa, 

Lea agente• a utilizar en ciudades con aguas f luora-
daa son, pues, el fluoruro de estaño. 

7.- Problemas y Desventajas.- El fluoruro de estaño pre
senta algunos problemas que contraindican su empleo en -
ciertos casos. La reacción de los iones estaño con el -
esmalte ligeramente cariado, da lugar a la formación de
fluorfosfatos de estaño que son frecuentemente colorea-
dos y producen una pigmentación parda o amarillenta en -
el esmalte. 

Esto, por supuesto, crea un problema est~tico que ad
quiere m4xima magnitud cuando en la región anterior de -
la boca, existen márgenes defectuosos o lesiones que no 
se van a restaurar. Las soluciones de fluoruro de esta
ño (pero no los dent!fricos o pastas de limpieza), tien
den tambi~n a colorear las restauraciones de silicato y, 
en consecuencia, no deben usarse en pacientes que tengan 
este tipo de obturaciones, Las restauraciones de plást! 
co, tanto las comunes como las composite, no son pigmen

tadas por el fluoruro estannoso. 

Otro problema del fluoruro de estaño, que adquiere un 
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car4cter particularmente serio en los niños, es su sabor 
acentuadamente met&lico, amargo y desagradable. Muchos
odontopediatras han encontrado que el franco reconoci- -
miento del problema sabor, m4s el adecuado est!mulo psi
col6gico de los niños (por ejemplo1 •yo s~ que el gusto 
ea muy fuerte, pero estoy seguro que ta lo puedes tole-
rar"), ea suficiente para superar este problema en la m! 
yor!a de los casos. En aqudllos en que esto no surta -
efecto, y debe admitirse que hay niños a quienes les a-
grada muy poco el fluoruro de e•taño. 

En los Estado• Unidos ha aparecido recientemente una
aoluci6n estable de fluoruro eatannoao, que contiene eo
cenciaa que disminuyen, aunque no eliminan el problema -
del sabor. 

8.- Pastas de Limpieza (profilaxis) con FlQor.- Para ob
tener los beneficios mSximos de las aplicaciones t6picas 
es necesario remover todo dep6aito ex6geno de la superf! 
cie de los dientes para que de esa manera puedan reaccig 
nar libremente con los iones fluoruro. Por ejemplo, se
sabe que la aplicaci6n t6pica de fluoruro de sodio pier
de un 50% de eficacia si previamente no se realiza la -
limpieza y pulido del esmalte con un abrasivo. La abra
ci6n que se produce tiene poco significado cl!nico en -
cuanto al daño que se pueda causar al esmalte, puesto -
que su magnitud es mínima y la frecuencia de las aplica
ciones no es muy grande. Sin embargo, como ya vimos an
teriormente, la capa superficial del esmalte es la que -
tiene la concentraci6n m4xima de flaor y la mSs resiste~ 
te al ataque de caries, 

En consecuencia, la remoci6n de unos pocos micrones -
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de espesor de esmalte superficial, implica una p6rdida -
siqnificativa del fldor y una disminuci6n de la resisteg 
cia a la caries, Por supuesto que ambos par4metros vue! 
ven a aumentar despu~s de la aplicaci6n t6pica, Para -
compensar la p6rdida mencionada, y adn obtener un incre
mento neto de flQor en el esmalte, algunos autores han -
propuesto añadir fluoruros a las pastas abrasivas de lil] 
pieza, Hasta la actualidad este tipo de pastas incluyen 
fluoruro estannoso y fluoruro de sodio o f luoruro de po
ta1io qeneral118nte en combinaci6n con fosfatos. 

9.- Efectividad de laa Pastas de Limpieza con FlQor.- La 
pasta de limpieza ideal para preceder una aplicaci6n t6-
pica debería ser capaz de limpiar y pulir la superficie
adamantina adecuadamente y, as! mismo, aumentar en cier
ta medida su resistencia a la caries, A su vez, este ig 
cremento deberra ser sinerq!stico con el causado por la
aplicaci6n t6pica propiamente dicha. La comprobaci6n de 
e1taa propiedade1 ideales debería hacerse por 1upue1to,
pero esto no ea f4cil ni econ&nico. Como consecuencia,
la mayoría de las paata1 exi1tente1 en el mercado no ea
t4n avalada• por una evidencia adecuada y, por lo tanto, 
el odont6loqo debe conocer este hecho para poder ubicar
le frente a la coacci6n ejercida por 101 vendedores, c2 
mo resultado de estudios completados hasta la actualidad 
1e formulan las siquientes conclusiones• 

1.- !n qenaral el uao·de pastas de limpie1a·con fldor 
produce. un aumento modesto de la resistencia de los -
dientes a la caries. 

·: .;- __ .. 
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2.- Los mejores resultados se logran cuando la pasta 
se utiliza por lo menos cada 6 meses, 

Debido a la ausencia y dificultad de obtenci6n de in
formaci6n cl!nica conveniente, algunos autores recurren
ª evaluaciones de laboratorio para determinar el "poten
cial" cariost4tico de las pa•tas de limpieza. Este •po
tencial" •e e•tima por lo comdn, •obre la ba•e de dos m2 
diciones1 ll la contribuci8n al fldor del e•malte, y 

21 la velocidad de di•oluci8n del e•IWllte en 4cidos. 

COllO ya CC11entiraao• ante•, no •e puede afirmar que -
e•to• do• par ... tros •e relacionen direct11111ente con la -
re•i•tencia de un diente dado al ataque de caries. 

Del mismo llOdo no •e puede negar que tal relaci6n no
sea posible para alguno• producto~. Sea cOlllO fuere, en
au•encia de mltodo• ni.is frecuentes y adecuados, las dos
mediciones mencionadas son usadas corrientemente para i~ 
tentar predecir el potencial preventivo o la falta de P2 
tencial preventivo de lo• producto• disponible•. Cuando 
lo• ensayo• pertinente• mue•tran poco cambio en uno o S!!) 

bo• par ... troa, lo ... probable e• que el producto o prg 
cedi•iento en cue•ti8n tenga poco o ningdn valor para 
prevenir clfnicamente la carie•. 

Lo• re•ult•do• obtenido• de en•ayo• de laboratorio en 
que •e midid el aU11Snto de fldor en el e•malte y la aol~ 
bilidad del e•malte en 4cido, deapuf• que loa espec!men
es de dicho tejido fueran •011etidoa durante 5 y 10 •egu~ 
dos a la aplicaci6n de pa•ta• abrasivas fluoradae. Es -
tas pastas fueron aplicadas mediante una tacita de lim -
pieza convencional, la cual. como puede apreciarse, pro-



66 

porciona menos tluoruro al esmalte (o remueve m4s) que -
cuando la pasta se aplica con un cepillo de dientes. Es
obvio que el "potencial" anticaries de las distintas pa~ 
tas varía acentuadamente, y que el m6todo de aplicación
contribuye a incrementar esta variación. Esto sugiere -
por supuesto, que la manera en que se presenta el flaor
en una pasta determinada no aignif ica necesariamente que 
los resultados van a ser satisfactorios. 

Debe añadirse que las pastas (o soluciones) sobre la
base de fosfato-fluoruro (APF), en virtud de su composi
ción qu!mica, brindan par lo general resultados bastante 
desalentadores respecto de la solubilidad del esmalte in 
vitro, sin que esto refleje necesariamente su efectivi
dad clínica, 

Lo contrario ocurre con los fluoruros met4licos, como 
el de estaño, que dan en forma rutinaria muy altos valo
res de reducción de la solubilidad del esmalto en el la
boratorio • 

. Por lo tanto, los productos sobre la base de fluoru-
ros met4licos pueden ser evaluados usando los dos crite
rios citados precedentemente, mientras que para el fosf~ 
to-fluoruro (APF), es preferible utilizar sólo la ganan
cia del esmalte en flaor. 

En s!ntesis, sólo la realización de estudios clínicos 
adecuadamente controlados, permitir! dilucidar la cues -
tión de si las pastas de limpieza con fldor tienen indi
caciones definidas en la pr4ctica odontológica, Hasta -
tanto estos estudios sean efectuados, la Onica guía exi~ 
tente es la determinación del "potencial" cariostiltico -
de estos productos por medio de pruebas de laboratorio, 
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El dentista debe reconocer que si bien dichas pruebas 
no le asegurar4n la eficacia cl!nica del producto evalu! 
do, por lo menos le proporcionar4n informaci6n que puede 
resultarle valiosa en la selecci6n de una pasta dada. Si 
bien por ahora no podemos estar seguros de los benef i -
cios de estas pastas, por lo menos sabemos que pueden -
ser beneficiosas y que ciertamente no pueden causar daño 
alguno. 

10.-Problemas de las pastas de limpieza con fl6or.- En-
tre los problemas que han proporcionado estas paatas - -
aunque con muy poca frecuencia- pueden mencionarse los -
dos siguientes¡ 1) N~usea, collO respuesta a la ansia-
dad del paciente por haber tragado algo de la pasta, y -
respuestas desfavorables de loa tejidos bucales y del o~ 
ganismo en general. Respecto de la n4usa, la circunstau 
cia de que haya sido observada incluso con polvo de pie
dra p6mez es una indicaci6n categ6rica de la participa -
ci6n de la ansiedad del paciente en el proceso. Sin em
bargo debe reconocerse que en algunos casos el sabor de
la pasta, particularmente de aquellas con fluoruro esta
nnoso, como as! mismo el de las esencias que se le aña-
den, son factores contribuyentes de cierta importancia. 
La náusea tiene por lo general, corta duraci6n y ninguna 
consecuencia posterior: 2) Las reacciones de los teji
dos que, como dijimos, son muy poco frecuentes, pueden -
incluir enrojecimiento y edema en los tejidos bucales, -
(gingivales), urticaria, dolor de cabeza y edema de mucg 

sa nasal, Algunos autores han atribuido carácter al~rg! 
~ 7 estas reacciones. Sin embargo debe notarse que no ex-
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Más atln, el hecho de que el fltlor -
eat4 presente siempre, tanto en el agua como en la atmó~ 
fera y loa alimentos, hace atln más improbable la existe~ 
cia de una verdadera respuesta aldrgica a este elemento. 

Es m4s factible que las respuestas citadas precedent~ 
mente obedezcan a la presencia en las pastas de aceites
esenciales utilizados para proveer saborea agradables, 

La casu!at.ica relativa·a reacciones al!lrgicas e infl!! 
materias frente a estos productos es relativamente nume
rosa, lo cual sugiere que si algtln paciente muestra señ!! 
les de intolerancia ante una pasta abrasiva con fltlor,
lo m&s oportuno puede ser usar un producto con otro sa-
bor, o sin sabor por completo. 

11.- Autoaplicaciones de Fltlor, - Un procedimiento de apl! 
cación de fluoruros que ha despertado mucho interés du-
rante los tlltimos años es el de la autoaplicación. La -
razón principal de este enfoque es la falta de suficien
te mano de obra profesional y paraprofesional para aten
der los requerimientos odontol6gicos de la poblaci6n, lo 
cual se refleja en el hecho de que s6lo una tercera par
te del ptlblico recibe atención adecuada, La proporción
es por cierto menor adn en los patees en desarrollo. En 
tre las medidas odontológicas afectadas por esta falta -
de mano de obra, laa preventivas aon quizás laa máa cas

tigadas; De ello se desprende la necesidad de diseñar -
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procedimientos que puedan ser administrados al mayor nd
mero posible de personas por el mlnimo factible de pers2 
nal y paraprofesional. Entre los procedimientos anteri2 
res ensayados figuran las aplicaciones de fldor en las -
escuelas, que son llevadas a cabo por los niños en sus -

propias bocas, Horowitz ha publicado recientemente un -
excelente resumen sobre distintos mecanismos y modalida
des del uso de fluoruros: Su lectura se recomienda a tQ 
dos los lectores interesados en actualizar su conocimieu 
to sobre la materia, En general los siguientes métodos
de aplicaci6n han sido ensayados con mayor o menor éxito: 
Enjuagatorios con soluciones de fldor, cepillados con s2 
luciones y geles de fldor, cepilladoe con pastas abrasi
vas y la aplicación de geles de fluoruro mediante gote-
ras bucales. Los resultados de estos estudios prueban -
que los enjuagatorios supervisados con una solución al -
0.2\ de fluoruro de sodio (0.09\ iones fluoruro), aspa-
ciados semanal o quincenalmente, son un medio eficaz de
prevenir la caries en niños. También pueden conseguirse 
resultados positivos con soluciones más diluidas de flu2 
ruro de sodio (0.05\), fluoruro estannoso o fosfato - ~ 

fluoruro (APF) • 
El cepillado supervisado de los dientes con solucion

es o geles concentrados de fluoruros, realizado aproxim~ 
damente cinco veces por año, es otro de los m~todos esty 
diado y encontrado efectivo. Debe notarse que aunque el 
cepillado requiere menor frecuencia que los enjuagato 
rios, éste dltimo procedimiento tiene ventajas que lo h~ 
cen preferible. 

En primer lugar, puede usarse sin problemas en escol2 

res de cualquier edad; Además, es sumamente económico -



" . . -" : -_·, •' ·~· ·.• '·~ ·--· 

70 

y bien tolerado, El gusto de las soluciones es acepta-
ble, y la t6cnica tan sencilla que puede ser supervisada 
con personal con s6lo un m!nimo de entrenamiento. M4s -
aün, las aplicaciones pueden ser realizadas sin producir 
alteraciones apreciables en las otras tareas escolares, 

La informaci6n existente respecto de la autoaplica -
ci6n de pastas abrasivas fluoradas, con una frecuencia -
de una a tres veces por año, es conflictiva. El proced! 
miento consiste en cepillar durante 5 minutos con una -
pasta de limpieza que contiene una concentraci6n alta de 
fluoruro, siguiendo una secuencia similar a la descrita
para el cepillado en el control de placa, En la pr4cti
ca de algunos autores los resultados son 6ptimos, parti
cularmente cuando se usa fluoruro eatannoso. Sin embar
go, otros no han podido repetirlos, lo cual indica que -
el procedimiento requiere un estudio adicional antes de
que pueda ser recomendado. 

En publicaciones recientes, Englander y colaboradores 
mencionan reducciones de caries del 75 a 80% mediante el 
uso diario de geles neutros de fluoruro de sodio o acidy 
lados de fosfato-fluoruro (AFFI. Estos geles se aplican 
mediante cubetas ajustadas a las bocas de los niños o -
por medio de goteras bucales. El procedimiento, aunque
sumamente eficaz, es muy costoso y consume demasiado - -

tiempo como para ser pr4ctico, por lo menos de acuerdo -
con los criterios establecidos para las autoaplicaciones, 
En la actualidad se est4n efectuando estudios para deter 
minar si la frecuencia de aplicaci6n puede disminuirse -
sin detrimento de los resultados. La terapia de autoapl! 
caci6n de fluoruros es una de las soluciones propuestas
por la profesi6n odontol6gica en respuesta al problema -
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creado por la insuficiencia de mano de obra profesional
y el alto costo de las aplicaciones tópicas convenciona
les. Existen pocas dudas de que a medida que so descu -
bren agentes tópicos y t6cnicas de autoaplicación mas -
perfeccionadas, este tipo de terapia se ha de convertir
en el m~todo preferido de usar fluo~uros tópicos. 
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CJU'!TULO IV 

FLUORURACION EN EL ABASTECIMIENTO DE AGUA TRATADA 

La mayor!a de las aguas crudas (no tratadasl , contie
nen fluoruros, Las aguas superficiales - las fuentes -
que comprenden rloa, la9oa, entanques, canales, riachue
los y cisternas no contienen, por lo general, mas all& -
de o,3 mg/l de fluoruros, excepto cuando se contaminan -
con de•echoe indu•triale• o aguas negras. Lo• primero•, 
sobre todo de las industrias del acero, aluminio y los -
fertilizantes, hacen que laG corrientes receptoras va -
rten ampliamente en su contenido de fluoruros. Esta va
riaci6n hace m4s dificil el mantener un nivel constante
de fluoruros en agua• tratadas, que provienen de esas -
fuente•. Si las aguas negras de una comunidad que est&
fluorurando su abastecimiento de agua, van a una corrien 
te, Asta aumentar! su contenido de fluoruros, Esas a -
guas negras tendr&n la misma concentraci6n de fluoruros
que el abastecimiento de agua, y su vol4men puede const! 
tulr una proporci6n considerable de la corriente en la -
que se descarga, Loa niveles de fluoruro en fuentes su
perficiales varlan de acuerdo con la cantidad de fuentes 
de fluoruro y del caudal1 mientras mayor sea Aste, tan
to menores ser4n los fluoruros. 

Las aguas subterr4neas !manantiales, pozos y gale -
rlas de inf iltraci6nl , son las fuentes que m4s se usan -
como abastecimiento de agua potable en los Estados Uni-
dos. Generalmente, son Astas tambiAn las que contienen
las concentraciones m4s elevadas de fluoruros. 
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Los fluoruros se encuentran en aguas de pozos, debido 
principalmente a la presencia de espato fldor, fosforita 
o criolita, Las aguas subterr&neas, al pasar por deptla! 
toa de mineralea que contienen fluoruroa, como loa men -
cionados, disuelven pequeñas cantidades y adquieren una
concentraci6n natural de fluoruroa, en proporci6n a la -
cantidad diauelta. 

Lo• deptlsitoa de fluoruros pueden encontrar•e en graa 
dea di•tancia• de loa puntos en donde aparece el agua -
que loa ha diauelto. llUchaa agua• de pozos de alto con
tenido de fluoruroa, que se extienden de la• Dakotaa ha
cia el Sur, hasta Texas, probablemente han obtenido sus
fluoruros de loa deptlaitoa de laa Montañas Rocallosas. 

El eapato fldor, un mineral que contiene fluorita o -
fluoruro de calcio, se encuentra generalmente en vena• -
aubterr&neas. Los deptlsitos m&a grandes en los Estadoa
Unidoa, estSn en las fallas de piedra caliza que se loe! 
lizan al Sur de Illinoia y al Oeste de Kentucky. Una de 
las explicaciones sugeridas sobre la existencia de eatoa 
deptlsitoa, ea que las aguaa termaloa que contienen fluo
ruros, ascendieron y se diseminaron por brechas y cavid! 
dea de piedra caliza. 

Al enfriarse, laa sales de fldor permanecieron como -
un material s6lido que llen6 los vaclos. Estos deptlsi-
tos se encuentran abundantemente, y es muy probable que
sean la fuente de fluoruros de casi todas las aguas de -
pozo. 

En los dep6sitos de fosforita se encuentran cantida-
des gigantescas de fluoruros1 pero est&n bastante con-
centrados en grandes deptlsitos y en relativamente pocas-
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regiones aisladas. Generalmente aparecen como depósitos 
sedimentarios de origen marino. La presencia del flfior, 
como parte de compuestos fosfatados que forman partlculas 
complejas de roca, es la causa de la poca solubilidad de 
las rocas. Esto explica en parte, las grandes acumula-
cienes de dichos depósitos en varias regiones del mundo
sumamente espaciadas. Las aguas que se encuentran cerca 

.de depósitos de fosfatos, pueden contener fluoruros¡ pe
ro los pozos bajo su influjo son sumamente escasos en d! 
chas regiones. 

La criolita se encuentra comercialmente sólo en Groen 
landia. Existen otros depósitos pequeños - uno de los -
m4s grandes de los Estados Unidos se encuentra en Pikes

Peak -. 
Esta puede ser la causa de la concentración de f luory 

ros en el abastecimiento de agua que sirve a Colorado -
Springs, Colorado, que contiene 2,4 mg/l. 

Muchas aguas de pozo contienen un exceso de f luoruros 
(más de aproximadamente 1.5 mg/l), y en estos casos, de
be eliminarse dicho exceso. 

Sin embargo, muchos miles de dichos abastecimientos -
tienen deficiencias de f luoruros y la cantidad requerida 
puede agregarse fdcil y económicamente. En la mayor!a -
de los casos, los fluoruros naturales de estas fuentes -

varlan muy poco¡ y por esta razón, puede mantenerse fá
cilmente el nivel óptimo de fluoruros, con un mlnimo de
equipo y supervisión. 

En algunos de los abastecimientos pfiblicos de agua PQ 
table de los Estados Unidos se encontró que la gran mayQ 
r1a tiene deficiencia de fluoruros y que aproximadamente 
quinientos abastecimientos deben de f luorurarse o diluiE 
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se hasta el punto en que el nivel de fluoruros pueda man 
tenerse en el valor 6ptimo. En algunos casos, cuando la 
fuente principal de agua potable tiene deficiencia de -
fluoruros y est4 cerca de una fuente rica en fluoruros,
la fuente principal se f luorura a la cantidad 6ptima, -
bombe4ndole cantidades medidas de agua con un alto cont2 
nido de fluoruros. 

Esto es lo que se hace en Norfolk y Hrunpden, Virginia 
y en Temple, Texas, en los Estados Unidos. En estas co
munidades cuya agua contiene, naturalmente, 0.7 mg/l 6 -

m4s de fluoruros. El gran ndmero de abastecimientos que 
contienen algo, aunque no lo suficiente, presenta la in
terrogaci6n de si es pr4ctico complementar los fluoruros 
naturales con lo necesario para elevar la concentraci6n
al nivel 6ptimo. 

Por lo general se puede demostrar que aunque es poco
lo que se requiere, es econ6micamente justificable el -
agregarlo. Por ejemplo, si en una ciudad cuesta 5,50 d~ 

lares restaurar un diente CPO (careado, perdido, obtura
do), los ahorros realizados en una comunidad de 35,000 -
personas (de las cuales 490 son niños de 13 años), aseen 
derian a 5,390 dólares s6lo en este grupo de edad, si el 
nivel de fluoruros se elevara de 0.5 a 1.0 mg/l. En es
tudios realizados de 57 ciudades de los Estados Unidos -
de CPO se indica que un incremento en el nivel de fluor~ 
ros de 0.5 a l,O mg/1, produce una disminuci6n de aprox
imadamente dos dientes CPO¡ y un aumento de 0.7 a 1.0 -
mg/l produce una disminuci6n de aproximadamente un dien
te CPO por persona. 

Generalmente se puede conseguir una cantidad para la-
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concentraci6n de fluoruros en aguas crudas no tratadas, 
con el fin de diseñar la instalaci6n de fluoruros, pi -
diendo datos a los laboratorios de los departamentos de
sanidad local o estatal, Mientras mayores sean los re-
gistrados de dichos exámenes, tanto más segura será la -
cantidad, Sin embargo, en algunas regiones no se han h~ 
cho nunca determinaciones de fluoruros. En este caso, -

el muestreo debe iniciarse tan pronto como sea posible -
y deben seleccionarse condiciones (altura del rio, est~ 
ción, periodo de descarga de los desechos industriales,
etc.), para asegurar el nivel minimo de fluoruros. Ente~ 
ces puede determinarse la proporción de dosificación má~ 
·ima probable de fluoruros, restando el valor del nivel -
minimo encontrado bajo estas condiciones del valor del -
nivel 6ptimo de fluoruros. 

El invel óptimo de fluoruros en el agua (l.O mg/l en
los estados centrales de los Estados Unidos, a la lati-
tud de Kansas City y Chicago), ha resultado ser el que -
asegura la mayor protecci6n contra la enries, con el m1-

nimo peligro de fluorosis. 
Se ha demostrado que la fluoruración es más ben~fica

cuando la ingesti6n de cantidades óptimas de fluoruros,· 
comienza en el nacimiento y continrta prácticamente sin -
interrupciones. Se obtienen tambi~n beneficios substan
ciales, artn cuando el periodo de iniciaci6n se retrase -
algo; pero mientras mayores sean estos retrasos, tanto
mayor será tambi~n el incremento subsecuente en caries -

dental. 11 Los mismos resultados deficientes se obtienen
en poblaciones que obtienen el agua de abastecimiento, -
que s6lo se fluoruran intermitente o parcialmente. Ha~ 

ta la fecha no se ha demostrado que los adultos obtengan 
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ningan beneficio (si anteriormente jamás hab!an consumi
do agua fluorada). Sin embargo se ha informado que los
fluoruros de una dieta tienden a reducir la incidencia -
de la osteoporosis (v~rtebras ca!das) y la calcif icaci6n 
de la aorta (endurecimiento de las arterias), entre los
adultos11. Parece ser que los niños que habitan en un -
mismo medio, ingieren una cantidad de fluoruros notable
mente constante. Esto se concluyo al observar los efec-
tos en la parte del cuerpo que es m~s sensible a los - -
fluoruros,a saber los dientes. cuando se consume el agua 
con fluoruraci6n 6ptima principiando desde el nacimiento 
nunca se ha observado una fluorosis desfiguradora, a la
vez que se lograron las mejores reducciones de la caries 
dental. 

Sin embargo esto no significa que los niños de todas
las edades consumen las mismas cantidades de fluoruros -
cada d!a. 

Los niños más pequeñitos ingieren las canti<lades m4s
bajas, ya que su dieta es casi exclusivamente leche y c~ 
real. No obstante al hacerse mayores, aumenta la canti
dad de agua consumida, junto con la cantidad de alimen-
tos que contienen fluoruros. 

La concentraci6n de 1,0 mg/l se consideró como la Op
tima despu~s de hacer observaciones directas en las den
taduras de miles de niños. No se baso en ningan conoci-
miento directo o exacto respecto a la cantidad de agua -
que los niños consumen en diversos tiempos y en lugares
distintos. Tampoco se estableció este nivel basándose -
en una cantidad medida espec!fica de fluoruros en su di~ 
ta diaria. En lugar de ello, estos miles de niños obtu
vieron casi una cantidad 6ptima de fluoruros sólo por m~ 
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'dio de la selecci6n natural de alimentos y agua potable. 
Corno quiera que se haya demostrado que la cantidad de -
fluoruros en los alimentos consumidos por los niños, va
rta muy poco, las variaciones en los efectos dentales e~ 
tre ellos fueron producidas, casi totalmente, por las d! 
ferencias en los fluoruros del agua potable que consumi2 
ron. 

La mayor!a de los vegetales y la carne contienen me-
no• de 1,0 -.q/1 de fluoruro• en estado aeco. La• excep
cione• notable• son el tA, que puede contener hasta a -
proximadarnente 60 mg/1 y 101 pescados y mari•cos, que -
contienen ha•ta aproximadamente 30 mg/l, Ninguna de e -
llos, no obatante puede constituir una parte importante
en la dieta de loa niño•. 

Una excepción notable de eato es la dieta casi exclu
sivamente de peacado que utilizan los habitantes de Tri! 
tan de Cunha, una isla solitaria que se encuentra hacia
la mitad del Oc@ano Atl4ntico Sur, un poco al oeate de -
Ciudad del Cabo. Se ha descubierto que su dieta de pes
cado contribuy6 con tantos fluoruros (con la consiguien
te ausencia de caries dental), como si el agua potable -
contuviera hasta 1.0 mg/1. En realidad el agua potable
tenta menos de 0.2 rng/1 de fluoruros. 

En los Estado• Unido1 se han realizado muchos eatu -
dios para establecer la importancia de los alimentos, ce 
mo aportación de fluoruros. Se ha demostrado que la di2 
ta media, rara vez contiene mis de aproximadamente 0.3 -
mg/1 de dichas sales. Esta cantidad es sorprendentemen
te constante; alimentos que provienen de distintas par
tes del pata, indican muy pocas variaciones en los nive-
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les de fluoruros. El contenido de estas sales en las -
plantas parece depender de la especie y no especialmente 
del tipo de suelo¡ un exce•o de fluoruroa en el auelo -
en el que crecen las plantas, no aumenta su contenido. 

Se hizo la obaervaci6n con relaci6n al contenido de -
fluoruros en la leche de vaca. Se ha encontrado que, -
por lo general, la leche contiene menos de aproximadillllSQ 
te 0.2 '119/l. 

Cuando la• vacas con•umen agua que contiene hasta 8 -
11911 de fluoruros, •u leche nunca excede de 0.3 ag/l. 

Lo• niño• de ha•t• 12 año• de ed•d, con•wnen de 1,200 
a 21 500 mililitros de aqua por dla, dependiendo la vari! 
cidn de au edad (de 1 a 3 añosa 1,200 ml1 de 10 a 12 a-
ño•1 2,500 ali, y del medio arabiente, Si esta aqua co~ 
tuviera 1.0 119/l de fluoruro•, entonces, de s6lo esta -
fuente •e obtendrta entre 0.4 y 1.1 mili9raao•. 

Cuando se e•tablecid la contribucidn relativamente iQ 
aiqnificante, de loa alimentos como fuente de fluoruros
para lo• niños, •e concluyd que las vnriaciones en los -
efectos dentale• de fluoruros, eran causadas totalmente
por la• diferencias en las concentracione• de fluoruroa
de loa abaateciaientoa pdblico• de agua potable, 

Como resultado de los e•tudio• del Dr. Dean sobre es
te tema, durante la d~cada de 1930, el Dr. F. A. Arnold, 
colega •uyo, eatuvo en posibilidad de concluir en 1943. 

Lo• resultado• de estudios, tanto epidemiol69icos y
qulmicoa, como experimentales, sugirieron que la adici6n 
de cantidade• pequeñas de fluoruros, que no excedieran -
de lmq por litro, a los ab4stecimientoa pdblicos de agua 
potable, que carecieran de ellos, puede constituir un m~ 
todo prSctico y eficiente para inhibir notablemente la-
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caries dental en grupos grandes de población. 
También observó que: 
El uso continuo de agua que contiene aproximadamonte-

mg/l de fluoruro, a lo largo del per!odo de formación
de los dientes, tendrá como resultado una incidencia de
aproximadamente un 10 por ciento de la forma mas leve de 
fluorosis dental. 

Inclusive desde 1939, el Doctor Generald J, Cox, 
quien estaba en ese entonces con el Mellan Institute, ª! 

cribió: 
La regulación del f lGor debe dirigirse a una inges 

tión óptima del elemento, Sobre todo, el contenido de -
flGor de los abastecimientos de agua potable, puede ha-
cerse variar por estaciones, parn compensar el consumo -
varinlble del agua. 

Las diferencias climatológicas harán que cada locali
dad encuentre sus propina normas de adición de fluoruros 
al abastecimiento de agua potable. 

Explicando esta conclusión , el Dr. F. A. Arnold afi~ 
mó en 1943: 

Nunca se insistirá excesivamente sobre el hecho de -
que la teor!a f lGor-caries dental descansa básicamente -
en la cuestión de la cantidad de fluoruros que ingiere -
la población. Por ejemplo, un agua que contiene do 0.5-
a 0.7 mg/l en el sur-oeste de los Estados Unidos, puede
tener un efecto igual al de otra que contenga de 1.0 a -
1.5 mg/l en la sección central del norte del pa!s. Por
esta razón, puede ser conveniente basar los cálculos pr~ 
cisos en la medición biológica mas aceptable del consu

mo de fluoruros de una población, el !ndice de la fluorg 
sis dental. 
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En fecto, m~s tarde se utilizaron las mediciones bio

lógicas en algunas ocasiones, para determinar los nive~

les óptimos de f luoruro para regiones en las que el con
sumo de agua, debido a los factores climáticos, variaba
de la región central al norte del pa!s. Es probable que 
el Doctor Dean hiciera el primer trabajo de este tipo, -
cuando intentó determinar los niveles 6ptimos de fluoru
ro para Georgia y Florida. 

sus resultados aunque esparcidos, ae publicaron dura~ 
te 1950. Encontr6 que en lugares donde la temperatura -
media anual es de aproximadamente 20º e, la fluorosis -
dental ligera puede ser tan prevalente que en regiones -
que utilizan agua que contiene 0.7 mg/l de fluoruros, cg 
mo en las más frescas (temperatura media anual de 9.4° -
c.¡, en donde se usan aguas con l.O mg/l. 

Basándose en estas observaciones, el proyecto de flug 
ruraci6n de Charlotte, Carolina Del Norte, se diseñ6 pa
ra que proporcionara un consumo de fluoruros más constan 
te, haciendo variar dichos niveles por estaciones. El -

Doctor Zachary Stadt (junto con el señor Robert s. Phi -
llips, el superintendente de la planta de tratamiento de 
agua, qui~n diseñó el sistemal, calculó las variaciones
por estaci6n en la ingestión de fluidos, determinando la 
cantidad de bebidas carbonatadas que se vendieron en ese 
lugar. Los niveles de fluoruros que se mantuvieron, di~ 
ron un promedio de peso de 0.9 mg/l durante el año. 

El objetivo de este procedimiento es asegurar una in
gestión más uniforme de fluoruros a lo largo del año, -
sin tener en cuenta la temperatura y el consumo de agua. 

Cuando este consumo baja a un mtnimo, en el invierno
el nivel de f luoruros en el agua, alcanza su máximo¡ en 
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el verano, cuando se eleva el consumo, la concentraci6n
del elemento se disminuye. 

Este método para fluorurar el agua, puede permitir -
que se sostenga un nivel más elevado de fluoruros (con -
la mayor reducci6n correspondiente de incidencias CPO),
sin registrar un incremento en la fluorosis. Parece ser 
que esta idea tiene grandes méritos, aunque el procedi-
miento ya no está en práctica en Charlotte. 

Estudios posteriores, realizados en California y Ari
zona, en donde las temperaturas son superiores al prome
dio de otras partes de los Estados Unidos, indicaron un
nivel 6ptimo decididamente inferior. Esto se demostr6 -
observando la prevalencia de fluorosis dental, en luga-
res que cuentan con diferentes niveles de f luoruros natg 
ralea en sus abastecimientos pdblicos de agua potable y
tarnbién calculando las cantidades reales de agua ingeri
da por los niños de diferentes grupos de edad y peso. En 
sitios en donde las temperaturas medias son mayores que-
21. lOºC, la concentraci6n 6ptima de estas sales no debe
exceder del o.a mg/l. Esta relaci6n, comparada con los
datos del Doctor Dean, de regiones de temperaturas me -
dias anuales de 10.0ºC. Más tarde se deriv6 una f6rmula 
para determinar los niveles de fluoruros en cualquier -
temperatura. 

mg/l de fluoruros = 22.2/E 

en donde E es el promedio del consumo diario de agua ca! 
culada por niños hasta los 10 años do edad, en términos
de gramos de agua por kilogramo de peso del cuerpo. E -
se obtiene mediante la f6rmula: 
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E 10,3 + 0.725 X el promedio de la temperatura m4x! 
ma en grados centígrados. 

Por ejemplo se desea determinar el nivel óptimo de -
fluoruros que debe sostenerse en un lugar que tiene un -
promedio de temperatura m4xima (la media de todas la le2 
turas diarias de la temperatura m!x:Una, observadas dura~ 
te el periodo considerado, bas&ndosc, si ea posible en -
observaciones obtenidas durante los cinco años preceden
teal, de 12.B grados. 

Entonces a 

E= 10.3 + 0.725 X l,77°C = 10.3 + 0.725 X 12.0 = 
10,3 + 9.3 

E = 19,6 ó mg/l = 22.2/19.6 = 1,13 

Temperaturas m!ximas medias y concentradones óptimas 
de fluoruros correspondientes que se recomiendan. 

Temperaturas Concentración óptima de 
m!ximas medias fluoruros que se recomienda 

•e mg/l 

10.0 - 12,l 1.2 
12.2 - 14.6 1.1 
14. 7 - 17.7 1.0 

17.B - 21.4 0.9 
21.5 - 26,3 o.e 
26,4 - 32,5 0.7 
32,6 - 37,5 0.6 

Aunque estas fórmulas y tablas que se recomiendan fa-
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cilitan un c4lculo razonable del contenido 6ptimo de - -
fluoruros que debe mantenerse la computaci6n final debe
corroborarse con el departamento estatal de sanidad que
tiene jurisdicción en el lugar. Muchos departamentos de
sanidad han llevado a cabo estudios cuidadosos de los n! 
veles óptimos dentro de sus estados, y puede ser que - -
ellos tengan c~lculos m4s exactos basados en la forma en 
que las condiciones locales (dieta, h4bitos, etc.), pue
dan afectar los c4lculos derivados en la forma anterior
mente descrita. Este c4lculo se basa en las observacion 
es biol6gicas, en regiones en donde los fluoruros exis-
ten naturalmente en los abastecimientos pGblicos de agua 

potable y se experimentan poca o ninguna variaci6n, de -
acuerdo con la estaci6n, en los niveles de fluoruros. 

Sabernos que en donde dichos niveles son constantes, se -

registra una cierta reducción en la caries dental y no -
aparecen fluorosis est~ticamente perceptibles. Sin em -
bargo como en Charlotte, se pensó que se podr!a lograr -
una mayor protección contra la caries si los niveles de
fluoruros se cambiaban conf orrne variaba el consumo de a
gua, debido a la temperatura o cualquier otro factor am
biental. 

Algunos estados sugieren que el nivel de f luoruro se
disminu¡•a durante los meses m~s c~lidos y se incremente
en el invierno. 

Límites recomendados para la concentraci6n de fluoru
ros segGn las normas de agua potable del Servicio de Sa
nidad PGblica de los Estados Unidos. 
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Promedio anual de las Límites de control reco-
temperaturas máximas diarias mendadoa. Concentración de 

del aire, •e fluoruros en mg/l. 

Inferior Optimo Superior 

10.0 - 12.l 0.9 l. 2 l. 7 
12.2 - 14.6 o.a 1.1 1.5 
14.7 - 17.7 o.a 1.0 1.3 
17.a - 21. 4 0.7 0.9 1.2 

21.5 - 26.3 0.7 o.a 1.0 
26.4 - 32.5 0.6 0.7 o.a 

La normas de agua potable, del Servicio de sanidad rg 
blica de los Estados Unidos, contienen limites recomcnd~ 
dos para la concentraci6n de f luoruros que aparecen en -

la tabla" 

Las normas internacionales sobre el agua potable, de
la Organización Mundial de Sanidad (OMS), recomiendan un 
limite máximo permisible para los fluoruros de 1.5 mg/l. 
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1.- Beneficios del Fl11or. Para el año de 1939, se habla
establecido claramente que los fluoruros del agua pota-
ble produc1an un cambio en el esmalte de la dentadura 
permanente en forma total, que lo hacia re~istente a la
oaries dental, Aunque muchos estudios contribuyeron a -
este resultado, la base del descubrimiento se debiO a -
la combinaci6n de tres investigaciones di~erentes: 

l.- Las observaciones del Doctor G, L. Cox y sus co
laboradores, sobre los dientes de la• ratas formados du
rante la ingesti6n de fluoruros que ten1an una mayor r~ 
sistencia a la caries. 

2.- El análisis del Doctor w. D. Armstrong y sus co
laboradores, que demostraba que los dientes cariados con 
ten!an menos fluoruros que los no cariados, 

3,- El informe del Doctor Dean y sus colaboradores,
que indicaba que la incidencia de caries era inferior en 
tre niños que hab1an consumido agua naturalmente fluora
da, que entre los que hab1an usado agua con un bajo con
tenido de fluoruros, 

En base a estos estudios el OdontOlogo se ha estado -
preocupando por la prevenci6n de la caries dental en el
pequeño como en el adulto, y por ello se han establecido 
una serie de medicamentos y m~todos para evitar la ca -
ries dental por medio de la administraciOn de flúor como 
fomento de la salud. 
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4- Dent!fricos con flQor.- Hasta hace aproximadamente -
15 ó 20 años, los dentífricos podían ser definidos como
preparaaiones auxiliares del cepillo de dientes para la
limpieza de la dentadura; en la actualidad, adem4a de -
esta función, algunos dentífricos son utilizados como v~ 
hículos para agentes terap~uticos, principalmente flQor. 

Loa estudios iniciales con dent!fricos fluoradoa no -
resultaron muy alentadores; las primeras fórmulas em -
pleadas que contenían fluoruro de sodio (0.01 y 0.15% -
respectivamente), no produjeron beneficio alguno a sus -
usuarios, La razón estriba muy probablemente en el uao
de sistemas abrasivos como, por ejemplo, carbonato de 
calcio, que son incompatibles con los fluoruroa y loa iu 
activan por completo. 

En 1954 apareció el primer informe concerniente al u
so de un dentífrico con 0.4% de fluoruro eatannoso y un
siatema abrasivo compatible; loa resultados señalaban -
un efecto beneficioso estadísticamente significativo. 

M~s de 20 estudios clínicos sobre el empleo de este -
tipo de dentífrico han aparecido en la literatura odont2 
lógica desde entonces; en la mayoría de ~stos se usó una 
pasta sobre la base de f J.uoruro de estaño, con pirofosf~ 
to de calcio como abrasivo (Crest); aunque tambi~n han
sido ensayadas fórmulas en que el abrasivo era metafosf~ 
to insoluble de sodio. (Fact, Cue, Super-Stripe). So ha 
demostrado que la fórmula con fluoruro estannoso y piro
fosfato de calcio.es efectiva tanto en adultos corno en -
niños, ya vivan en ciudades con agua fluorada o no. Co
mo resultado de esta evidencia, en 1964 el Council on -
Therapeutics de la American Dental Association, clasifi
có al dent!frico Crest (fluoruro de estaño y pirofosfato 



de calcio), en el grupo A, es decir, el grupo de produc
tos que merece completa aceptación por parte de dicha -
institución. Otros dentífricos sobre la base de fluoru
ro estannoso, pero con distintos abrasivos - Cue, Fact,
Super-Stripe -, fueron clasificados en el grupo D, es d~ 
cir, provisionalmente aceptables como efectivos. Esta -
clasificación no refleja un grado de eficacia menor, si
no que la cantidad de información existente es menos - -
abundante que la que dicha organización estima necesaria 
para establecer una prueba más definitiva. 

Como puede esperarse, la eficacia del Crest se rela-
ciona directamente con la frecuencia de su uso. Cuando

dicha asiduidad es la "habitual", es decir, la observada 
en la población sin instrucciones especiales, la reduc -
ción de caries es de alrededor del 20 - 25%. Cuando la
pasta se utiliza una vez por día, la disminución de ca
ries es algo mayor del 30%; finalmente, en personas que 
la usan tres veces diarias, la reducci6n alcanza al 57 -

por ciento. 
Un nuevo dentífrico fluorado ha aparecido recienteme~ 

te en el mercado. Su principio activo es el monofluor -
fosfato de sodio (Cogate MFP). Los resultados de varios 
estudios clínicos conducidos con este producto en niños, 
indican reducciones de caries que oscilan entre el 17 y-
34%, De acuerdo con uno de estos estudios, los efectos
de Colgate MFP son aditivos a la fluoración de las aguas. 
Basado en estos hallazgos, el Council on Therapeutics de 
la American Dental Association ha clasificado a este prg 
dueto en el grupo A. 

Estudios recientes revelan que tambi~n se pueden obt~ 
ner resultados positivos con dentífricos sobre la base -
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de fluoruro de sodio, siempre que se usen fórmulas camp~ 
tibles, Otro producto sobre la base de fluoruro de so-
dio es Gleem II, en el cual se utiliza pirofosfato de 
calcio como abrasivo, y segan varios estudios ha result~ 
do ser un buen preventivo de la caries en niños. Sobre -
la base de estos estudios se piensa que su aceptación -
por parte de la American Dental Association es sólo cue! 
tión de tiempo. 

Como s1ntesis de la información precedente, puede a ·• 
firmarse sin ninguna duda que los dentífricos que con-
tienen flaor en combinación con un sistema abrasivo com
patible son una contribución positiva a la prevención de 
la caries. 

Es lamentable que sólo dos de las fórmulas aceptadas
por la American Dental Association - Crest y Colgate MFP 
sean asequibles al pGblico en la actualidad. 

3,- Enjuagues bucales con fluoruro,- Teóricamente, los -
enjuagatorios ofrecen ciertas ventajas como vehículos p~ 
ra la aplicación tópica de fluoruros. Contrariamente a
le que ocurre con los dent!fricos, por ejemplo, los en-
juagatorios no contienen ingredientes que, como los abre 
sivos, interfieren qu!micamente con el flaor, Su incon
veniente radica en que no remueven los dep6sitos que su2 

len cubrir los dientes y por lo tanto, no dejan la supe! 
ficie adamantina tan limpia y reactiva como serta óe de
sear. Algunos autores aconsejan, en consecuencia, que -

su uso sea precedido por la limpieza de los dientes con
un abrasivo. 

A lo largo de los años se han publicado los resulta -
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dos de numerosos estudios cl!nicos sobre ejuagatorios -
fluorados. La mayor!a de estos estudios consist!an en -
el uso periódico de enjuagatorios de diferentes f luoru-
ros a distintas concentraciones, con frecuencias que 
iban desde la diaria hasta la semanal, quincenal, men 
sual y aan bimensual. 

Los resultados obtenidos, que debido a la variedad de 
condiciones expresadas sólo pueden· ser expresados en té! 
minos generales, oscilan entre el 30 y 40% de reducci6n
de la incidencia de caries. De esto se desprende que m§ 
todo de aplicaci6n tiene méritos suficientes para garan
tizar estudios mejor controlados. Un punto qua merece -
destacarse es que la presencia en el hogar de soluciones 
concentradas de f luoruros representa un peligro de in -

toxicación en caso do descuidar el odont6logo debe, - -
pues, recomendar las medidas preventivas adecuadas, en-
tre ellas la rotulación correcta de la solución y su co~ 
servaci6n fuera del alcance de los niños. Incidentalmen 
te, en los Estados Unidos no existen preparaciones come~ 
ciales de estas soluciones, cuyo uso es mfis popular en -

Europa. Como ya dijimos, el empleo de enjuagatorios pa
ra autoaplicaciones en las escuelas est~ siendo activa-
mente estudiado. 

4,- Terapia mGltiple con fluoruros.- Los comentarios pr~ 
cadentes indican claramente que no hay ningan tratamien
to con flGor capaz de controlar por s! s6lo la totalidad 
del ataque carioso. El colorario que se desprende de e~ 
ta afirmación es que el odontólogo que quiera obtener -
los m4ximos resultados posibles con el uso de fluoruros
deber4 utilizar y aconsejar la combinación de varios mé-
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todos de aplicaci6n. 
Esta combinaci6n de procedimientos se conoce con el -

nombre de terapia flu6rica maltiple, e incluye un m6todo 
de in9esti6n sist~mica de fldor - idealmente la fluora-
ci6n de las aguas - m4s tres procedimientos t6picos, a -
saber1 2) ~plicaci6n t6pica convencional con la fre -
cuencia necesaria, 3) Uso diario en el hogar de un den 
t!frico fluorado reconoc.ldo por la instituci6n regulado
ra pertinente. Los estudios realizados hasta la actual! 
dad con terapia maltiple se refieren Gnicamente al uso -
del fluoruro de estaño para los procedimientos t6picos,
es decir, el empleo de la pasta de limpieza, la aplica -
ci6n t6pica propiamente dicha y el dentHrico fluorado. 

Los resultados obtenidos de esta manera, incluyendo -

los beneficios de la fluoraci6n, indican una reducci6n -
de caries de alrededor del 75%, tanto en niños como en -
adultos. 

Esta disminuci6n, o sea 3 caries de cada 4, es el re
sultado del 50% de reducci6n debido a la fluoraci6n de -
las aguas, m4s el 50% de merma adicional como consecuen

cia de las tres formas de terapia t6pica con fluoruro e~ 
tannoso. 

En otras palabras, aunque la terapia mGltiple no per
mite el control absoluto de la caries, sus resultados 
son sin duda alguna, de tanta magnitud como para que los 
autores recorilie1iden muy enUticamente su utilizad6n to
da vez que sea posible. 

La recomendaci6n del f luor~ro de estaño como componen 
te exclusivo de la parte t6pica de la terapia maltiple -
no debe interpretarse como una indicaci6n de que otros -

sistemas no pueden ser tan efectivos, y s6lo reflejan --
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por el momento la falta de evidencia satisfactoria a es
te respecto. Es posible que el uso de una soluci6n o -
gel acidulado de fosfato-fluoruro y de un dentífrico so
bre la base de mono-fluorfosfato de sodio (colgatc) sea
tan efectivo como el de la soluci6n y dentífrico sobre -
la base de fluoruro estannoso, pero por aho~a no lo sab~ 

mas. Hasta tanto aparezcan resultados de estudios clín! 
cos para confirmar esta posibilidad, los autores prefie
ren restringir su recornendaci6n al uso rnOltiple del flug 
ruro estannoso y evitar as! las instancias basadas en -

una especulaci6n te6rica. Es de esperar que estos resu! 
tados sean asequibles en un futuro cercano, pueoto que -

gracias a ellos el odont6logo tendrá mucho mayor f lexib! 
lidad en la selecci6n de sistemas de aplicaci6n mal.tiple 
de fluoruros. 

~- Materiales dentales fluorados.- Durante los Qltirnos
años se ha manifestado una tendencia a añadir flaor a -
una variedad de materiales dentales. Esta tendencia ha
sido reforzada, quiz~ rn~s que por ningan otro factor, -
por el reconocimiento de los efectos de los cementos de
silicato sobre los tejidos dentales adyacentes. Corno se 
sabe, la caries alrededor de los silicatos es sumamente
rara. Este hecho se debe a que los silicatos contienen

cantidades importantes de flQor - hasta 15% - y a que e~ 
te elemento es liberado por la restauraci6n, en particu
lar durante las 2 6 3 semanas siguientes a su instala -
ci~n. Como consecuencia de este proceso, la concentra -

ci6n de flQor en el esmalte adyacente aumenta en forma -
considerable - se han registrado valores hasta cinco ve-
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ces mayores que la concentraci6n original - y el diente
se torna mucho m4s resistente a la recidiva. 

6.- Cementos fluorados.- Varios de estos cementos han a! 
do presentados a trav~s de la literatura. Segdn ciertos 
autores, su uso se justificarla, por cuanto los cementos 
de fosfato de cinc tienen un efecto adverso sobre los t~ 
jidos dentarios, a los que privan de fltlor y hacen más -
susceptibles a la disoluci6n en ácidos. Estos autores -
postulan que si añade fltlor a los cementos, los problc -
mas antedichos desaparecen y adem~s se provee suficiente 

fluorurt:> adicional a los tejidos como para aumentar su -
resistencia al ataque de caries. Las experiencias de l~ 

boratorio conducidas en distintos centros de investiga -
ci6n sugieren que estas ideas son razonables. Por ejem

plo, los cementos de fosfato de cinc con 10% de fluoruro 
estannoso liberan cantidades significativas de flúor, -
las cuales son incorporadas a los tejidos adyacentes. 

El resultado final es un incremento de la resistencia 

del esmalte a la disoluci6n en ácidos. 

Lo mismo se ha observado con un cemento de fosfato de 

cinc que contiene fluoruro de estroncio, con la ventaja

adicional de que este producto parece prevenir el desa

rrollo de caries in vitre en la dentina subyacente. En

consecuencia, esperCDOs que los investi9~dores realicen

estudios clínicos con estos ceaentos, para verificar si

los hallazgos de laboratorio se traducen en realidades -

cllnicas. 
La incorporacidn de fluoruro de sodio y fluoruro est~ 

nnoso a cementos de 6xido de cinc-cugenol, ha sido tam--
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bi~n estudiada¡ los primeros resultados indican un efeg 
to beneficioso sobre los tejidos circundantes de magni -
tud comparable a la que se observa con los cementos de -

silicato. 
De nuevo, esperemos que los estudios clínicos confir

men estos resultados de laboratorio. 

Barnices y recubrimientos de cavidades.- La incorpor 
aci6n de flúor a barnices y recubrimientos de cavidades
ha sido estudiada por autores europeos. El objetivo es
por supuesto prevenir la recidiva de caries¡ los fluor~ 
ros utilizados han sido: 2% de monofluorfosfato de cal
cio y 2% de hexafluorziconato de potasio. Estos barni-
ces liberan una cantidad apreciable de flúor, y aumentan 
la resistencia del esmalte y dentina subyacentes a la d! 
soluci6n. 

Desafortunadamente, tambi~n parecen afectar adversa -

mente la pulpa dentaria, lo cual indica la necesidad de
continuar las investigaciones sobre su uso. 

Existe otra manera de utilizar el flúor para la pre-
venci6n de la caries recidivante, y es la aplicaci6n de
soluciones concentradas de fluoruros sobre las paredes -

cavitarias. Los resultados de un estudio cltnico de 3 -
meses de duraci6n, sugieren una reducci6n del 50% de re
cidivas mediante el empleo de soluciones de fluoruro de
sodio al 1.23%. Otra soluci6n que ha sido estudiada con 
tiene 30% de fluoruro estannoso1 en este caso, la dism! 
nuci6n de caries recidivantes observada durante 2 años -

fue del 60%, 
Sin embargo existen dudas de que este úlitmo estudio-
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haya sido controlado tan estrictamente como seria de de
sear. 

En los estudios en que se realizaron comprobaciones -
histol6gicas se verif ic6 que las amalgamas f luoradas no
dañan la pulpa. 

Esta información sugiere que el potencial de los fluo
ruros para la prevención de las recidivas de caries es -
considerable, pero antes de recomendar su uso serta con
veniente, esperar su confirmación por medio de ustudios
independientes. 

7.- Adición de fluoruro a la sal.- Tomando en cuenta que
la fluoruración de las aguas y lao aplicaciones tópicas
en una perspectJ.va mundial tiene posibilidadea limitadas, 
se orlgina la pregunta ¿ qui! formas habría para hacer
llegar a grandes cantidades de niños diariamente l mg. -
fltlor durante los primeros 8 ó 10 a.ños de vida ? • El -
principal problema sería la di•tribuci6n diaria y en can 
tidades iguales. Una de las formas ideadas fue la pre -
sentada por Wespi, médico suizo quien con la idea de ob
tener beneficios del fltlor para los dientes, mezcló fltlg 
ruros durante algtln tiempo a la sal de cocina en propor
ción adecuada y la distribuyó entre sus pacientes. Lle
vando adelante su idea, logró que la Compnñ1a de salinas 
del Rhin, la m4s importante de Suiza, lanzara al mercado 
una sal fluorada. M4s tarde logró que se permitiera su
venta, aunque no en forma obligatoria. El costo fué mí
nimo al grado que se vende al mismo precio que la sal cg 
mdn. El proceso para la elaboraci6n consiste en gotear
una solución concentrada de fluoruro de sodio sobre la -
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sal cristalizada, con el objeto de obtener sal que con-

tenga 90 mg. de flaor por kilo. Sabemos que se trata, -
posiblemente, de una de las formas mlls baratas para el -
suplemunto del flQor en la dieta, pero no se han hecho -
estudios respecto al beneficio y seguridad de este méto
do, 

Los estudios deberían realizarse precedidos por una -
encuesta sobre el consumo medio de sal de mesa, tanto en 
la preparaci6n de los alimentos como durante las comidas, 
as! como la distribuci6n de flaor en las aguas de cada -
región para delimitar en dónde no se debe vender sal. 

Su uso tendr!a mayor éxito como medida de salud pdbl! 
ca si fuera obligatorio. 

En los paises donde se vende la sal en grandes canti
dades, surge el problema del sostenimiento de la homoge
neidad de la mezcla, 

En resumen, la fluoruraci6n de la sal coman no es un
hecho comprobado, sin embargo, debe ser estudiada dado -
su bajo costo. 

7,- Fluoruros en las vitaminas.- Las preparaciones vita
m!nicas que c9ntienen fluoruro de sodio, se encuentran -
disponibles en gotas , tabletas y tabletas masticables. 
Esta forma de suplementaci6n es atil en 4reas donde la -
fuente de agua contiene menos de 0.7 ppm. Para niños m~ 
nares de dos años de edad, la dosis diaria recomendada -
es de O.S mg. y para los de m!s de dos años es de 1 mg. 

Esta forma de fluoruro brinda una buena manera de pr2 
porcionar fluoruro a los niños si los padres est~n con -
cientes en administrar la cantidad requerida y si el ni-
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no no objeta tomar medicamentos orales. 
Al recomendar vitaminas con fluoruro, es obligatorio

que el odontólogo conozca el contenido de fluoruro del -
agua de donde bebe el nifio, asf. como el contenido de -' -
fluoruro de las vitaminas que se recomiendan. 

~- Fluoruros tópicos.- El fluoruro se puede administrar 
t6picamente en diferentes termas, brindando el odontólo
go numerosas opciones para sus pacientes. 

Los odontólogos deben estar familiarizados con estas
variadas formas de dosificación, su valor y método de a
plicación debido a su frecuente uso. 

Los agentes t6picos son de un valor dudoso en un pro
grama de reducción de caries cuando se utilizan en comu
nidades fluoradas. Sin embargo son definitivamente efi
caces, cuando se utilizan en !reas sin fluoruro. Actua! 
mente en estas !reas, con frecuencia son la rtnica forma
disponible para la terapéutica con fluoruro. 

La forma de dosificación de fluoruro t6pico comanmen
te disponibles, incluyen a las pastas dentales solucio-
nes, gel, enjuagues y pastas profilácticas. 

lo~ Soluciones fluoradas y geles.- En los niños se ha -
observado una reducción de 30 a 40% en la caries dental
con: 2% de fluoruro de sodio, 8% de fluoruro estannoso
y soluciones aciduladas de fluorofosfato y geles. Ningdn 
agente, aparentemente, es superior a loa otros cuando se 
utilizan como se indica. 

Algunos investigadores prefieren los agentes fosfato
acidulados (APF), por las siguientes razones: 
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l.- se pueden aplicar una vez cada seis meses a los
dientes de los niños, lo cual corresponde al intervalo -
que se da pafa las citas en muchos consultorios. 

2.- Son estables cuando se mantienen en recipientes
de plástico, 

3.- El esmalte puede recibir m!s fluoruro durante un 
tiempo dado, en co~paración con otros agentes. 

4.- Es probable que la retención de fluoruro dure -
dos o tres años despu~s de una aplicación, 

Las soluciones APF se aplican a los dientes durante -
cuatro minutos cuando han sido pulidos, secados y aisla
dos, 

Las soluciones de fluoruro de sodio fueron las prime
ras que se utilizaron. Se utilizan cuatro aplicaciones
de una solución de fluoruro de sodio a 2% a intervalos -
de una semana a la edad de tres, siete, once y trece - -

años. Estas edades representan los tiempo aproximados 

de erupción de los diferentes grupos de dientes. Se - -
efectaa la profilaxis antes de la prlmera de las cuatro
aplicaciones en cada serie. Al igual que con el APF, se 
secan y se a!slan los dientes, aplicando la solución du
rante cuatro minutos. Las ventajas del fluoruro de so-
dio incluyen un sabor agradable y la estabilidad en solu 

ci6n; por lo que no se requiere una mezcla fresca para -
usarse cada d!a. 

Algunos estudios recientes han sugerido que la aplic~ 
ción tópica de fluoruro de sodio una vez cada seis meses, 
puede ser tan ben6f ica como el régimen de cuatro aplica-



99 

cienes antes expuesto. Sin embargo, la Asociación Den-
tal Americana, recomienda el régimen de cuatro aplicacig 
nes, el cual ha proporcionado los resultados terapáuti-
cos más consistentes para el fluoruro de sodio. 

Se han utilizado soluciones de fluoruro eatannoso a -
8\ para reducir la caries. Al igual que con otros agen
tes se pulen, se secan y se aíslan los dientes, prosi -

guiendo con su aplicación durante cuatro minutos. Las -
desventajas de esta solución son que se debe preparar c~ 
da vez que se utiliza, ha ocurrido decoloración de los -
dientes ( como se menciona en pastas dentaleu ) , y ade-
más posee un sabor desagradable que ea dif !cil de enmas
carar. 

Las soluciones de fluoruro estannoso son atiles en n! 

ños con alta frecuencia de caries, debido a que poseen -

la propiedad de disminuir la caries, as! como prevenirla. 
La frecuencia de las aplicaciones varía de acuerdo con -
la caries del niño. En niños con frecuencia de caries 
promedio, se puede aplicar anualmente entre las edades -
de tres y trece años. Debe hacerse notar que cuando se
pulen los dientes antes de la aplicación de cualquiera -
de loa preparados mencionados, la pasta profiláctica de
be transportarse intcrproximalrnente con seda dental para 
que el beneficio se incremente en las auperf iciea proxi
males. Tambián despu6s de todas las aplicaciones tópicas 
de fluoruro se debe decir al paciente que no coma, beba
º se lave por lo menos durante 30 minutos. Sin embargo
debido a que la incorporación de f luoruro en las solucig 
nea tópicas es rápida, el valor de restringir el alimen~
to o la bebida durante treinta minutos, se ha puesto .en

duda por algunos investigadores. 
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cuando se utilizan geles, se colocan en una bandeja -
que se pone contra el diente para que el gel fluya alre
dedor de todas las superficies. Se han informado los m~ 
jores resultados con las bandejas comunes adaptadas. Du
rante el uso de los geles, se deben mantener los dientes 
secos en el proceso de aplicaci6n, que es de cuatro min~ 
tos, 

Aan no se ha establecido el valor de los f luoruros t~ 
picos de los adultos, Sin embargo algunos estudios han
sugerido que los tipos APF pueden proporcionar alguna -
protecci6n contra la caries, Comunicaciones recientes -
sugieren que el pulido de los dientes no es necesario an 
tos de la aplicaci6n t6pica de fluoruros, 

Estos estudios eKplican que la descontaminaci6n bact~ 
riana del diente con un cepillo de dientes es adecuada -
y ofrece la ventaja de no eliminar el fluoruro superfi -
cial de la estructura dental. Este concepto puede ser -
válido, por lo que deben estimular las investigaciones -
futuras en esta área. 

llrEnfoques Futuros, La terap~utica con fluoruro cambia -
constantemente, y cada d!a hay datos disponibles¡ por -
ejemplo, el pretratamiento de los dientes con aluminio -
provoca asimilaci6n incrementada de fluoruro por el es-
malte; es probable que el pretratamiento de los dientes 
con diferentes agentes como ~stos, sea una parte de la -

aplicaci6n de fluoruro en el futuro. se requiere mayor
informaei6n acerca de otros materiales, como barnices y
plásticos, que se pueden utilizar para ''sellar'' el fluo
ruro aplicado t6picamente. Tambi~n es probable que se -
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desarrollen otros agentes con diferentes rn~todas de apl! 
caciOn. Por lo tanto, personal de odontología debe es -
tar actualizado con la literatura para que las contribu
ciones de los científicos dentales puedan estar a dispo
siciOn de sus pacientes. 
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CAPÍTULO VI 

UTILIZACIÓN DE PASTAS DE LIMPIEZA Y DENTÍFRICOS 

Desde el comienzo de la profesi6n, los odont6logos -
han usado distintos tipos de mezclas abrasivas, por lo -
general sobre la base de pómez, para remover dep6sitos y 

pigmentaciones de las superficies dentarias. Durante -
los Qltimos años las funciones de estos materiales han -
sido expandidas acentuadamente, siguiendo por supuesto -
a un cambio pronunciado en su composiciOn. 

l.- Funciones de los dentífricos modernos.- Las funcio -
nes de un dent!frico moderno incluyen: 

l.- Limpieza y pulido de las superficies dentales ac
cesibles. 

2.- Disminuci6n de la incidencia de caries. 

3.- Promoción de la salud gingival. 

4.- Control de los olores bucales y suministro de una 
sensaci6n de limpieza bucal, 

Estas funciones deben obtenerse sin excesiva abrasi6n 
de los tejidos duros, particularmente dentina, y sin - -
irritaci6n de los tejidos blandos. 

2.- Limpieza.- Un buen dent!frico debe facilitar la rem2 
ci6n por parte del cepillo de los dep6sitos no calcific~ 
dos que se acumulan sobre superficies dentales, Estos -
depOsitos incluyen la materia alba y placa, que son --
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relativamente fáciles de remover, y algunos pigmentos -
mucho más resistentes, En realidad el dent1frico na es
necesario para remover la placa o materia alba que pue-
den ser eliminados por el cepillo can agua. Sin embargo 
dos tercios de las personas que usan dent1fricos 11qui -
dos, y el 96% de las que se cepillan can agua, acumulan
pigmentaciones e~ógenas sobre sus dientes en unas pocas
semanas, Estas pigmentaciones se producen en la denomi
nada pel1cula dentaria, es decir, la pelicula de mucaprQ 
te1nas que se forma sobre los dientes despu6s de una li~ 
pieza, Esta pel!cula es resistente a los dentifricos -
sin abrasivos, por lo cual se acumula, y eventualmente -

colorea en aquellos individuos que usan dent!fricos li-
quidos o agua para cepillarse. 

Para removerla es necesario usar un dent!frico con 
abrasivos capaces de eliminarla o reducir su espesor. El 
grado de abrasión indispensable para controlar las pig -
mentaciones var.ta de una forma a otra de acuerdo con la
velacidad de formación de las pel!culas, los alimentos -
consumidos ( té, caf6, tabaco ) , y la manera de cepilla~ 
se los dientes, 

El odontólogo debe recomendar el dentifrico que, para 
el paciente dado, sea capáz de controlar las pigmentaciQ 
nes con el mínimo de abrasión, 

Los dentifricos modernos utilizan una gran variedad -
de sistemas abrasivos. La relación entre 6stos y el can 
trol de la acumulación de la.pel!cula coloreada, es la -
misma que se citó para las pastas abrasivas, es decir, -
depende de la dureza, forma y tamaño de las partículas -
abrasivas. 

En el caso de los dentífricos que deben ser usados a-
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diario, es necesario considerar mucho más cuidadosamente 

la abrasividad de los ingredientes, en particular con -
respecto a la dentina, La literatura contiene numerosas 
referencias de pacientes con excesiva abrasi6n cervical, 

quienes por otra parte son un hallazgo frecuente en la -
práctica diaria. Se sabe, por supuesto, que tanto el c~ 
mento corno la dentina subyacente son más blandos y, per
lo tanto, más susceptibles a la abrasi6n que el esmalte, 

También se sabe que cualquier dentífrico que contenga 
abrasivos lo bastante duros, y de partículas lo suficie2 
temente grandes, como para remover eficientemente la pe

lícula coloreada y otras pigmentaciones, tiene además la 
capacidad de desga6tar la dentina en mayor o rnonor grado 
aunque lo mismo pueda no ser cierto con respecto al es -

rn11lte. 
Las posibilidades de causar daño aumentan acentuada-

mente, cuando el paciente suma al uso de un dent!frico -

excesivamente abrasivo, una técnica de cepillado exagere 
da en cuanto a fuerza y direcci6n. De lo anterior se -
desprende que el odont6logo debe buscar para cada uno de 
sus pacientes, el dent!frico que satisfaga un compromiso 

razonable entre la necesidad de limpiar pigmentaciones y 
el riesgo de producir una abrasi6n extrema de la dentad~ 
ra y/o cemento. 

Esta sclecci6n requiere, por supuesto, buen juicio -

clínico, Un hecho que puede complicar nuestra recomende 
ci6n, es que bastante a menudo las distintas marcas de -

dentífricos cambian sus f6rmulas, particularmente en la

que se refiere a los abrasivos, El resultado es sin du

da un cambio en la capacidad de limpiar y en el poten -
cial de provocar daño a los tejidos, En los Estados Un! 
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dos estos cambios han sido en especial frecuentes con -
los denominados dentífricos cosméticos, es decir, aque -
11011 que prometen "el blanqueamiento" de los dientes. -
Po~ el centrarlo, los dentífricos terapéuticos, en part! 
cular los que contienen fldor, requieren la pr4ctica de
estudios exhaustivos antes de poder variar de f6rmula, -
por cuanto el cambio puede traer üpareada la inactiva -
ción del agente activo. El colorario de lo que antecede 
es que el odontólogo debe mantenerse informado de las me 
dificaciones en la composición de los dentífricos, sobre 
todo de aquellos qua se promueven fundamentalrnente con -
fines cosméticos. 

3.- Pulido.- Por lo general, los dentífricos tienen ageu 
tes abrasivos más blandos que el esmalte, y en consecueu 
cia, su capacidad de pulir es relativamente escaza. En
cualquier lugar un dent!f rico contiene una proporción p~ 
queña (por lo coman menos de 5%), de agentes pulidores -
de reconocida eficacia, como por ejemplo óxido de alumi
nio o silicato de circonio, lo cual provoca un aumento -
reducido ~n el potencial de pulir los dientes del produe 
to. Aunque los dos abrasivos mencionados son mucho m!s
duros que el esmalte y la dentina, el tamaño de part!cu
la que se utiliza es lo bastante exiguo como para que e~ 
te incremento de pulido se origine sin un aumento conco
mitante en la abrasi6n de la dentina. Lo mismo no se -
aplica respecto de la abrasión del esmalte que puede el2 
varse dos a tres veces en relación con los dentífricos -
convencionales. Estos valores, a pesar de ser tan altos 
están todav!a dentro de limites de seguridad clínica ba§ 
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tante amplios. Considerando que s6lo es posible mejorar 
el lustre de los dientes en niños, como dijimos anterio~ 
mente, y puesto que no hay evidencia concluyente que el
pulido proporcione beneficios en cuanto a la salud bucal, 
consideremos que un odont6logo no debería basar la reco
mendnci6n de un dent!frico en su capacidad pulidora, pa~ 
ticularmente cuando ésta se obtiene en detrimento de o-
tras caracter!sticas m!s importantes del producto. 

4.- Prevenci6n de caries.- Durante la Gltima década la -

popularidad de los dentífricos capaces de contribuir a -
la prevenci6n do la caries dental, ha aumentado a tal -
punto, que en los Estados Unidos estos productos satisf~ 
cen alrededor del 70% del mercado. 

A pesar de que el adagio "un diente limpio no se ca -
ria" tiene casi 50 años de existencia, la mayoría de los 
investigadores odontol6gicos reconocen que es casi impo
sible mantener los dientes "bacteriol6gicamente limpios" 
en la cavidad bucal, Incuestionablemente mucho es lo -
que se puede hacer, como lo prueba la reducci6n de ca -
ries de alrededor del 50% observada en adultos j6venes a 
quienes se enseñ6 a cepillar sus dientes con un dentífr! 
co corriente (sin agentes activos de ninguna clase), de~ 
tro de los 10 minutos siguientes a la ingesti6n de ali-
mentes. La incidencia de caries despu~s de dos años de
realizar esta pr6ctica, se compar6 con la de un grupo s! 
milar que cepillaba sus dientes a voluntad, 

Para mejorar aan más estos resultados, los investiga
dores trataron de usar los dentífricos como veh!culos p~ 
ra agentes anticaries. Entre los primeros agentes util! 
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zados deben mencionarse los derivados del amonio, en pa~ 
ticular urea y fosfato dib!lsico de amonio. Como mecani~ 
me de acci6n se propuso la neutralizaci6n de los !lcidos
de la placa y cierto grado de disminuci6n de la reten -
ci6n de placa. Varios dent!fricos que conten!an entre 3 
y 22.5% de urea y 3 a 5% de fosfato dib!lsico de amonio -
fueron sometidos a estudios cl!nicon con resultados i1li
cialmente alentadores, pero subsecuentemente pobres, cg 
mo consecuencia del fracaso de estas formulaciones, se -
propuso la idea de combinar urea con la enzima ureasa, -
de modo tal que se produjera una liberaci6n continuada -
de amonio la que, de acuerdo con la teor!a deber!a man
tener el pH de la placa a niveles no cariog~nicos por P!! 
r!odos relativamente prolongados. 

Nada de esto se observ6 en la pr!lcticn; a pesar de -
ello los dent!fricos con amonio y urea, que no fueron r!! 
conocidos nunca como preventivos por la American Dental
Association, todav!a existen en el mercado (Anun-i-dent,

Polvo Dental Amoniacal Colgatel. 
Alrededor de 1955 otro enfoque umpez6 a hacerse popu

lar en los c!rculos de la investigaci6n; la adici6n de
los dent!fricos de penicilina. Diversos estudios de la
boratorio y cuatro estudios cl!nicos se condujeron con -
productos que conten!an entre 100 y 1,000 unidades de P!! 
nicilina por gramo. S6lo uno de estos estudios indic6 -
una reducci6n de caries estad!sticamente significativa.
Estos resultados, junto a la observaci6n do un aumento -

en la cantidad de micro-organismos resistentes a la pen! 
cilina en las dentaduras de las personas que hab!an usa
do dent!f ricos en el antibi6tico, trajeron apareada la -
interrupci6n de los proyectos. 
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En realidad este tipo de dent!fricos no existe en el
mercado. 

Los dent!fricos con antibióticos fueron seguidos por
otros que conten!an sustancias que pose!an preswniblemeº 
te la capacidad de inhibir las enzimas implicadas en la
formación de 4cidos por los microorganismos de la placa. 

Una prolongada basqueda en el laboratorio dió por re
sultado la selección de dos de estas sustancias, N-laurg 
il sarcosinato de sodio y dihidroacetato de sodio, las -
cuales fueron sujetas a investigación clínica. Las in-
vestigaciones iniciales señalaron una reducción de ca -
ries del 53 por ciento (estadísticamente muy significat! 
va), en personas que habían usado el dentífrico con 2% -
de N-lauroil sarcosinato de sodio durante 2 años. Es-
tos resultados no fueron sin embargo confirmados por --
pruebas posteriores, que indicaron carencia de efectos -
tanto en lo que respecta a la inhibición de 4cido en la
placa, como la incidencia de caries en los usuarios. 

En el mercado todavía pueden conseguirse dentífricos
con N-lauroil sarcosinato de sodio (Colgato con gardol,
MFP Amrn-9-dent); estos productos no han sido reconoci-
dos como preventivos de la caries por la American Dental 
Association. 

5.- Promoción de la salud gingival.- La cuarta función -
que ha sido adscrita a los dentífricos en la promoción -
do la salud gingival, Los primeros intentos en esta di
rección, consistieron en la incorporación de clorif ili
nas a los dentífricos, basada en la conocidas propieda -
des bacteriostáticas de estos productos. Durante la d~
cada de 1950 se condujeron cuatro estudios clínicos con-
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dent!fricos conteniendo 0.1% de clorofilina sodioc6prica. 
Tres de estos estudios dieron resultados negativos y el -
cuarto señaló una influencia beneficiosa del dent!frico -
despu~s de 60 d!as de uso: Sin embargo, este resultado -
tuvo corta duración¡ exámenes realizados a los 9 meses -
siguientes mostraron que los efectos beneficiosos hab!an
desaparecido. 

Como consecuencia de estos hallazgos, el Council on -
Dental Therapeutics de la l\merican Dental Association, ha 
clasificado a los dent!fricos con derivados de clorofila
en el grupo e, lo cual indica que "la evidencia existente 
0s tan limitada y poco concluyente, que los productos no

puedcn ser cvalundos con exactitud", 
La literatura reciente m"nciona una cantidad de estu-

dios relativos al empleo de estos agentes er1 dentHricos. 
Aunque ninguno de estos productos ha sido librado por

ahora al uso pOblico, existen fundadas esperanzas de que
los dent!fricos antiplaca, antigingivitis serán comunes -
en el futuro cercano. 

6.- Sensación de limpieza bucal.- Esta función de los - -
dent!fricos es por supueato subjetiva y como consecuencia 
dif!cil de evaluar. No puede haber dudas de que el uso -
de un dent!frico, particularmente acompañado por un cepi
llado efectivo, provee una sensación de bienestar y lim-
pieza bucal. Para algunos individuos esto se relaciona -
con la percepción táctil de dientes limpios y pulidos - -
cuando se los toca con la lengua. Para otros es el resu! 

tado de la espuma producida por los detergentes conteni -
dos en el dentífrico, Finalmente, las esencias contribu
yen a dar una sensaci6n de frescura que es interpretada -
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a menudo como una indicaci6n de limpieza. Aqui reside -
uno de los peligros potenciales del uso de dentifricos;
que las personas equiparen la frescura con limpieza y c~ 
sen de cepillarse antes de que los dientes están realmen 
te limpios. El empleo de compuestos reveladores, como -
se indic6 debe resolver este problema debido a su marca
da aceptaci6n por el usuario que gusta de verdad cepi- -
llarse los dientes, 

Otro aspecto que debe ser considerado es el de los -
olores bucales o tambi~n llamado Halitosis, Los estu -
dios realizados a este respecto, muestran que la intens! 
dad de los olores bucales aumenta con la edad y disminu
ye con la, frecuencia del cepiilado. Se sabec.tarilbiel'.I que~ 
el ··nivel de olor bucal" varia durante el d!a y adquiere su 
máxima intensidad al levantarse por la mañana. Esto se
debe con toda probabilidad a la praliferaci6n de microa~ 
ganismas, reducida secresi6n salival y limitada remaci6n 
de residuos par la saliva durante el sueña. Otro factor
que debe ser tenida en cuenta en la g~nesis de las ola -
res bucales es el estada de salud bucal; tanta la infl2 
maci6n gingival como la caries aumentan la intensidad de 
los olores. Las estudios relativos a las efectos de los 
dent!fricas sabre los olores bucales, señalan que el uso 
convencional de estos productos los reducen durante alr~ 
dedar de 2 horas, y que habitualmente disminuyen su in-
tensidad por debajo de l!mites abjetables par per!ados -
de hasta 4 horas. 

h- Componentes de los dent!fricas.- Aunque la camposi -

ci6n individual de diferentes dent!fricas var!a acentua
da~ente , sus componentes pueden agruparse en siete cat~ 
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1,- .Abrasivos. 
2.- Agua. 
3.- Humectantes. 
4,- Li9adores 
s.- Detergentes 
6.- Agentes terapAuticos. 
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7.- Ingredientes varios (colorantes, esencias, edulce 
lorantes, etc.). 

l.- .Abrasivos.- Los abrasivos son los componentes i~ 
solubles que se usan como agentes de limpieza y pulido. 
El balance de estas propiedades, como ya vimos, depende
de la dureza y tamaño de las part!culas de los abrasivos¡ 
con frecuencia, los fabricantes utilizan mezclas de abr! 
sivos o diferentes distribuciones de part!culas del mis
mo abrasivo para con~eguir los resultados deseados. Si
la mayoría de las f6r~ulas contienen agentes terapéuti -
coa, como por ejemplo fluoruros, el abrasivo debe ser 
compatible con el componente activo. 

Por ejemplo, el empleo de carbonato de calcio y va -
rias formas de fosfato de calcio con fluoruros origina -
la formaci6n de fluoruro de calcio insoluble e inactivo. 
Los dent!fricos convencionales contienen entre un 35 y -
50% de abrasivos, los polvos dent!fricos entre un es y -
95%, y los dentífricos l!quidos no los contienen por co~ 
pleto. 

Los abrasivos m!s comunes son: pirofosfato de calcio 
carbonato de calcio, fosfato de calcio bihidratado, di6! 

ido de silicio hidratado , metafosfato de sodio, etc. 
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2.- Aqua.- Con la excepci6n de los polvos dent!fri
cos, todas las otras marcas contienen agua que se usa p~ 
ra dar la consistencia necesaria y sirve asimismo como -
solvente para lo~ ingredientes. &l agua empleada es por 
lo general desionizada, y su cantidad es de alrededor 
del 20 al 30% en pastas dentífricas y del so a 65% en l! 
guidos dent!fricos. 

3.- llumectantes.- Los humectantes se utilizan para
evitar que los denttfricos se sequen si se expone al ai
re (como por ejemplo, cuando un niño se olvida de cerrar 
el tubo), como asimismo para dar la apariencia cremosa -
caracter!stica de una buena pasta, Las pastas dent!fri
cas típicas contienen entre un 20 y 30% de humectantes¡ 
los dent!fricos l!quidos entre 10 y 15%. Los polvos 
dent!fricos por supuesto no contienen humectantes. Los
más comunes entre 6stos son el sorbitol, la glicerina y
el propilenglicol. 

Puesto que las soluciones acuosas de estos productos
permi ten el crecimiento bacteriano, es indespensable a-
gregar un preservativo. El fldor desempeña esta funci6n 
en los dent!fricos fluorados. otros preservativos habi
tualmente usados en dentlfricos no fluorados son el áci
do benzoico y ésteres del ácido parahidroxibenzoico (me
tilparasept) . 

4.- Li9adores.- Estos materiales se emplean para -
prevenir la separaci6n de los componentes s6lidos y l!-
quidos durante el almacenamiento del dentífrico. &n - -
esencia son coloides hidrof!licos que absorben agua y -

forman masas viscosas de consistencia semil!quida. Los-
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primeros de estos compuestos en uso, fueron el almidón
y las gomas naturales, como la goma ar4bica, karaya y -
tragacanto, Estos fueron seguidos por coloides obteni
dos de las algas, como los alginatos y derivados, y po~ 
teriormente, por derivados de la celulosa, como la car
boximetilcelulosa e hidroximetilcelulosa. 

Los dentífricos en pas•a contienen alrededor de 2% -
de ligadores, los liquidas aproximadamente 1 por ciento. 

Detergentes,- Todos los dentifricos contienen deteE 
gentes o agentes tensioactivos , particularmente porque 
a loa consumidores lea guata que estos productos origi
nen espuma. Adcralls, se ha sugerido que los detergentes 

contribuyen en cierta medida a facilitar la limpieza de 
los dientes. Ejemplos típicos de los numerosos deter-
gentes que han sido y son usados en la fabricación de -
dentífricos son el N-lauroil aarcosinato de sodjo, lau
roil-sulfato de sodio, monoglicérido sulfonato de sodio 
(derivado del coco), etc. La concentración habitual de 
detergentes en dentífricos en pasta, varía entre el 3 y 
el 6\ en los líquidos y en polvo es de alrededor del l\ 
casi del 0,5\, respectivamente. 

6.- Agentes terapéuticos.- Aunque son varios los -
agentes terapéuticos que se han tratado de introducir -
en dentífricos, sólo los fluoruros han tenido éxito por 

ahora. 
Como ya vimos, la American Dental Association le ha

reconocido a sólo dos dentífricos fluorados (aparte de
algunos más que han desaparecido del mercado), la capa
cidad de prevenir parcialmente la caries. Los dos pro-
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duetos de referencia con Crest, sobre la base de fluoru 
ro estannoso, y Colgate MFP, cuyo principio activo es -
el monofluorfosfato de sodio. Es probable que un ter -
cer dent!frico Gleem II, que contiene fluoruro de sodio 
sea reconocido en el futuro cercano. Todos estos pro -

duetos contienen la misma cantidad de i6n fluoruro. (O~ 

l\ 6 1,000 mg/lt,); la cantidad de la sal de fldor ne
cesaria para proporcionar este nivel varia por supuesto 
con el compuesto usado. Es conveniente recordar que en 
el mercado hay una cantidad de formulaciones que conti2 
nen fldor, y que aunque existe la posibilidad de que a! 
guna de ellas sea beneficiosa, no hay pruebas mediante
estudios cl1nicoe bien controlados de que esto sea cie~ 
to. Por el contrario, estudios de laboratorio muestran 
que en muchos de estos productos el fldor ha sido caai
totalmente inactivado por algdn otro de loe componentes. 
Por lo tanto no deben recomendarse dentífricos fluora -
dos de los cuales no se posea prueba cl1nica de efecti
vidad. 

Otros de los agentes terap~uticos para los que los -
dentífricos han servido o sirven de veh!culos, incluyen 
las sales de amonio, urea, N-lauroil sarcosinato de so
dio, etc. 

Como ya dijimos, el valor terap~utico de estas form~ 
laciones no ha sido establecido. 

En el mercado existen dos dentífricos cuya finalidad 
es disminuir la sensibilidad dentinaria; ellos son el
Thermodent, que contiene formaldeh!do y el Sensodyne, -
cuyo principio activo es el cloruro de estroncio. Ning~ 
no de estos agentes ha probado ser uniformemente efect! 
vo; ninguno de los dent!fricos que los contienen ha s! 
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do reconocido por el Council on Therapeutics de la Ame-
rican Dental Association. 

7.- Otros ingredientes (misceláneos).- En esta cat~ 
gorla se incluye a los materiales usados para distinguir 
un dent!frico de los demás, proveer sabor, color, etc. 
La composici6n exacta de las esencias de un dent!f ri
co comercial ea un secreto celosamente quardado. Algu -
nas marcas incluyen hasta 80 esencias, mezcladas en un -
6rden determinado. 

La concentraci6n de esencias var!a en general entre -
un 0.5 y 2.0%. Para proporcionar un sabor dulce se em-
plea un agente endulcorante, casi siempre entre un o.os
a 0.25% de sacarina sddica. Como agentes colorantes se
utiliza por lo general una anilina certificada para dro
gas y alimcn~os. 

Hace poco tiempo algunos fabricantes han comenzado a
usar cloroformo para dar un sabor caracter!stico a sus-
dent!fricos, la concentraci6n empleada oscila entre el 
y 5%. 

El uso de cloroformo ha sido asociado con la produc -
ci6n de reacciones inflamatorias de los tejidos bucales, 
para los cuales se ha acuñado el nombre de estomatitis -
dentífrica. Esta estomatitis se caracteriza por el enr2 
jecimiento de los tejidos, presencia ocasional de edema, 
incremento de la sensibilidad de los tejidos, y a veces
despellejamiento del epitelio. Otro de los componentes
que puede contribuir a la estomatiti~ dentífrica en cieE 
tos individuos son las esencias¡ si se presenta este c~ 
so en alg6n paciente lo mejor es aconsejar el cambio de
otro dent!frico, preferentemente con menos aceites esen-
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ciales, 

8,-·¿Que dent!frico se puede recomendar?.- Para poder -
recomendar el dent!frico adecuado para cada paciente, el 
individuo debe tener una evaluaci6n cl!nica por el odon
t6loqo, para ver sus necesidades personales en términos
de hiqiene bucal, es decir, limpieza, pulido, prevenci6n 
de caries, etc6tera, Estos requerimientos var!an por sy 
puesto de un paciente a otro, lo cual indica que no hay
un dent!frico dado que sea ideal para todo el mundo. 

Debido a nuestras limitaciones cl!nicas veremos algu
nos casos cl!nicos de pastas usadas para·ver ·sus :resúlt~ 
dos. 

Caso l.- Niño en edad escolar, con caries activa, o
en qui6n esta Oltima es un problema potencial. 

En este caso la consideraci6n principal es la caries. 
A esta edad la remoci6n de pigmentaciones y dep6sitos 

es menos importante: Hay menor tendencia a que la pel!
cula se pigmente, por cuanto el niño por lo general no -
bebe café negro o t~ ni fuma. Otro problema que no exis
te es el de la abrasi6n dcntinaria, puesto que no hay r~ 
!ces expuestas, 

Por lo tanto se debe recomendar un dent!frico f luora
do aprobado, En los Estados Unidos ser!a Crest o Colga
te MFP, con la salvedad de que el primero pule un poco -
mejor, 

si la American Dental Association aprueba el Gleem II 
y los resultados respecto a la prevenci6n de caries son
tan buenos como los que proporcionan Crest o Colgate MFP 
aquel ser!a el producto de elecci6n, porque limpia y pu-
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le mejor que los otros dos. 

Caso 2.- Adulto en quien la caries es todavía un prQ 
blema (por lo menos potencial>, y que además, tiene alq~ 
nas ralees expuestas debido a receei6n qinqival. 

En esta situaci6n nuestro objetivo es prevenir la ca
ries con el mínimo de abrasi6n poaible. La elecci6n se
reduce pues a crest o Colqate MFP: el Gleem II es dema
siado abrasivo para este tipo de pacientes, quienes re-
quieren, además del dentífrico, una recomendaci6n sobre
la t~cnica de cepillado para evitar la abrasi6n inneces~ 
ria de sus ralees. 

Caso J.- Adultos sin caries ni rccesi6n qinqivales, 
y quienes desean el máximo de limpieza. 

En estas condiciones el fldor y el potencial de cau -
sar abrasi6n son secundarios, (no hay dentina expuesta>: 
el objetivo ndmero 1 es dientes "blancos•. La elecci6n
es Close Up, Macleans o Gleem II. 

Caso 4.- Adulto sin problema de caries, pero con re
ceai6n qinqival y ralees expuestas. 

En estas condiciones el paciente quiere obtener la -
máxima limpieza factible. Esto equivale por supuesto, a 
usar aquellos productos que se caracterizan por su capa
cidad de remover dep6aito, pero con un potencial abrasi
vo limitado. La mejor elecci6n es Cloae Up: el Pearl -
Drope y Ultra Brite serian alternativas, aunque no muy -
aconsejables debido a su pobre desempeño en cuanto a liro 
pieza. A estos pacientes se les debe enseñar a cepillaE 
se los dientes para minimizar en lo posible la abrasi6n-
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transversal de sus rafees, 
De lo que precede se infiere que diferentes circuns -

tancias cl!nicas y objetivos determinan la necesidad de
distintos dent!fricos. En consecuencia el odont6loqo d~ 
terminará el uso adecuado de cada dent!frico, para mayor 
eficacia. 

De esta revisi6n se desprende que las pastas de lim -
pieza y dentífricos contribuyen significativamente a la
prevenci6n de la caries. Sin embargo debe reconocerse
que por ahora no es factible lograr la prevenci6n total
con fluoruros Qnicamente, y que desde el punto de vista
de que ninguno de los fluoruros estudiados es capaz de -
proveer por si s6lo el m4ximo posible de protecci6n, el
odont6logo que quiera obtener los mejores resultados de
be recurrir al empleo de la terapia mQltiple con fluoru
ros. 

: ..... 
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CONCLUSIONES 

1,- Actualmente para la prevenci6n de a caries dental
es conveniente tener una dieta adecuada y bien nivelada
en cantidades 6ptimas de fldor, ligada untamente con la 
fluoruraci6n de las aguas de abastecimi nto pQblico a 
0,1 mg/lt, (p.p.m.I de fldor. 
2.- Es conveniente hacer ~nfasis a niv 1 familiar, para 
tener directamente contacto con los mi ros de la fami-
lia y enseñar adecuadamente nistra el fldor-
dentro de sus usos, como son aplicacion s de flQor, em-
pleo de dentlfricos, adici6n de la sal 
cipalmente vigilar la concentraci6n de 
dentro de su comunidad. 

en el agua-

3.- Es necesario hacer referencia en c1anto a la admi -
nistraci6n adecuada de fluoruros princi almente, en las
madres en perlado de gestaci6n, tomando muy en cuenta al 
nuevo ser y seguir su trayectoria de v a, en cuanto a -

su relaci6n con la ingesti6n de fluorur s, para cuidar -
que no exista un exceso de ellos. 
4,- En sectores donde los niveles de f dor del agua de
abastecimiento pdblico sobrepasa de 1.5 mg/lt. (p.p.m.1-
produce fluorosis dental (530.3 O.M.S.I, que es muy co-
mlln cuando excede de 0,3 a 0,6 mg/lt. ( .p.m.I 
5.- Para tener un aseo do la cavidad o al adecuado es -
necesario que el paciente tenga conoci ente de su dent! 
frico adecuado y de la manera de usarl por lo cual debe 
estar estrechamente en contacto con el rofesional para
obtener buenos resultados, 
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6,- Sobre la base de los datos concernientes al equili
brio del calcio, se recomiendan ingestiones de 800 mg. -
de calcio por d{a para adultos y para niños hasta de nu~ 
ve años, La cantidad recomendada para los 10 a 18 años
as 1,2 a 1,4 g. Durante el embarazo y la lactancia se -
recomiendan unos 500 mg. adicionales. 

7.- Ya que los tejidos esqueletales del organismo con -
tienen m4s del 99i del calcio total y de un 70 a 80% del 
f6sforo total del cuerpo. La composici6n del mineral --
6seo es b4sicamente una hidroxiapatita que var!a de com
posicidn por otros iones, como plomo, estroncio y magne
sio, incorporados durante la formaci6n 6sca o dental, el 
cristal resultante es "fluorapatita". 
a.- En sectores donde el flrtor se encuentre por debajo -
de su nivel 6ptimo en las aguas de abastecimiento pGbli
co, en relacidn a su temperatura media, se deberá añadir 
flaor a su nivel 6ptimo con el fin de reducir la incide~ 
cia de caries dental (521.0 O.M.S.). 
9.- La importancia del agua s6lo cede ante la del ox!g2 
no. Cuando el aporte de agua es inadecuado, pronto se -
producen reacciones adversas en el organismo. El agua -
sirve no s6lo como nutriente esencial, sino que tambi~n
forma la mayor parte del cuerpo. Es un medio de trans -
porte quimico y el medio en el cual se producen las reag 
cienes metab6licas. Por ello la importancia b4sica de -
la fluoruraci6n del agua de consumo, no s6lo en un enfo
que dental, sino tambidn a nivel de todo el organismo. 
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