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I N T R o D u e e I o N 

Actualmente en los servicios de atención M~dica-Odontol~ 

gicas se ha tratado de interceptar, en mayor medida la apari­

ci6n de las diferentes patologias, realizando para ello todos 

los procedimientos y m~todos preventivas y de diagn6stico a -

su alcance. 

Los problemas de salud buco-dental son principalmente el 

resultado de dos enfermedades buco-dentales; la caries y las 

parodantopatias. 

La prevalencia de estas dos enfermedades está cambiando_ 

pero aún es cierto que casi toda la poblaci6n del mundo terrn! 

nan padeciendo una u otra o ambas a la vez. 

El cirujano dentista propugno el criterio preventivo m!s 

eficaz que puede aplicarse en sus unidades de atenci6n de co­

munidades o población, sea cualquier el grado de desarrollo._ 

Las tres medidas preventivas mgs importantes para e1 cuidado 

de la salud buco-dental son la higiene buco-dental, uso 6pti­

rno de fluoruros ( sist~micos y t6picos ) y la vigilancia de -

los azucares en la alimentaci6n. 

Por las estadísticas elaboradas se encontró que un 90\ o 

m~s de la poblaci6n, los recursos econ6micos son bajos, en lo 

que se ve en la salud bucal, es verdaderamente grave el pro­

blema de la caries y se considera que la caries es una enfer­

medad que altera el estado Bio-Social de los individuos. 

Ya que la odontología se encuentra dentro de las cíen-
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cias biol6gicas; en la cual se dice que no abarca a un solo -

campo o sea la de curar las enfermedades que rompen el equil.!, 

brio biol6gico social como el más comfin que es la caries den­

tal. 

Hay otro aspecto importante dentro de la odontolog!a, 

que es la prevenci6n, en el que se encuentran varios medios 

de gran importancia como son los fluoruros, estos se presen-­

tan en combinaciones de las cuales el cirujano dentista esco­

je a su criterio el tipo de flGor que más ventajas y efectiv.!, 

dad tenga; también se menciona como prevenir el control de la 

placa dentobacteriana y las t~cnicas de cepillado dental. 

El f lGor representa un papel importante dentro de la -

odontología moderna y preventiva, en las instituciones se 

cuenta con recursos: materiales, econ6micos, humanos, de esp~ 

cío y de tiempo; que se lleva a cabo una labor de tipo educa­

tivo y preventivo con la poblaci6n pre-escolar (-de 15 años ), 

con auto-aplicaciones de flGor, esta actividad educativa y 

preventiva ha tenido grán éxito en la escuela sobre la higie­

ne de la boca. As! como hábitos alimenticios, t~cnicas de 

cepillado y control de placa dentobacteriana, el cual debe 

ser asesorado técnicamente por el cirujano dentista. 

Considero que como cirujano dentista se debe de conven-­

cer al paciente de las ventajas y la importancia que represen 

ta el flGor dentro de la prevenci6n de la caries dental; tam­

bi~n ir educando a' los pacientes y a la poblaci6n en qeneral 

que deben de crear conciencias de la importancia que tienen -
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la higiene bucal; la aplicaci6n de flúor y técnicas de cepi-­

llado, las cuales remueven la placa dentobacteriana que se 

acumula en los cuellos de los dientes y zonas proximales. 

El flúor además de ser ccon6mico, seguro y eficaz que se 

debe de usar en proporciones adecuadas para ser dtil en la S!!, 

lud buco-dental. 

Se menciona la fluoraci6n del agua por su abastecimiento 

público, costo y su gran beneficio, ya que necesita de un pr.Q 

grama de cierta complajidad tecnol6gica segdn la zona de con­

sumo. 

Actualmente, se dice que el flúor debe estar presente en 

la sal, para que la poblaci6n este protegida de la caries de.!l 

tal y así ya no realizar auto-aplicaciones de flfior en las 

escuelas. No se debe perder de vista aquellas zonas que con­

tiene f ldor para no caer en el error de administrar m§s flúor 

a estos individuos. 

Se desi9n6 en Febrero del año 1992, la salinera de Coat­

zacoalcos, Ver. por cubrir los requisitos marcados en el pro­

grama de la fluoraci6n nacional de la sal, siendo esta de me­

jor calidad, el cual se empezará a distribuir comercialmente_ 

en el primer trimestre del año, para la zona que carecen de -

suministro de fluoruro, se menciona de la siguiente manera; -

( sal, yodatada y fluorada ) , ( nombre comercial, dakota y 

princesa ) • 

En base a la encuesta epidemiol6gica mundial, realizada_ 



en el año 1989, se determin6 la magnitud de la morbilidad de 

salud bucal de la poblaci6n mexicana en cuanto a caries den-­

tal (97.8%) y parodont6patias (67.4%)¡ reforzando sus estrat~ 

gias de prevenci6n en el mismo año, mediante vinculaciones de 

acciones de salud bucal con atenci6n primaria de la salud por 

medio de elaboraciones de un modelo de atención integral y 

prevenci6n conformando por acciones de fomento a la salud, 

prevención del daño y limitaci6n del mismo, dirigiendo a la -

comunidad o individualmente. 

HISTORIA DE LA FLUORACION 

En este capitulo mencionamos una breve historia del des­

cubrimiento del flúor, que comenz6 en el siglo XV y no mencio 

namos como se dice que desde el siglo XVII. Este elemento 

fue mencionado por primera vez en 1523 por Agr!cola, quifin 

dio los primeros datos sobre el flúor, se dice que despu~s 

del siglo XVII, Schawanhard fue quien dernostr6 la acci6n del -

ácido sulfúrico sobre el espato-flúor, se prepara un liquido_ 

que es capaz de atacar al vidrio. 

La historia del fldor por medio de las investigaciones -

comienza con la reacción entre el f luoruro de calcio y el ác! 

do sulfúrico, realizadas por Marggraf en el año 1768. 

Scheele en el año 1771, fue el descubridor de la reac- -

ci6n del espato-flúor ( fluoruro de calcio ) y el leido sulfú 

rico; que trae como resultados la liberaci6n del ácido gase6-

so conocido como ácido fluorhídrico. 



se dice que la naturaleza del Scido ( Scido hidroflu6ri­

co ) se mantuvo desconocida porque est! reaccionada con el V! 
drio formando !cido flurosiltco. Varios qutmicos, incluyendo 

a Oavy, Faraday, Fremy, Gore y Knox intentaron aislar el flGor 

sin ~xito; fue en el año 1886 que Moissan, logr6 liberar el -

flúor gaseoso por primera vez mediante la electrólisis del 

!cido hidrofluorico en una c~lula de platino, pero a pesar -

de las investigaciones efectuadas a cerca de este elemento, -

no fue sino hasta el año 1930, que realmente se hicieron las 

investigaciones concernientes a cerca del flúor. 

El quimico Morichini en el año 1803, demostr6 la presen 

cia del flúor en materiales biol6gicos, en las cuales encon-­

tr6 el elemento en dientes de elefantes fosilizados. 

La relaci6n de caries dental como el flúor, se encontr6_ 

en el año 1874, por Ercharth, el cual prescribi6 las pasti- -

llas de fluoruro de potasio en las mujeres embarazadas y en -

los niños. 

En el año 1899, Hempel y Scheffer, informaron de una di­

ferencia en el contenido del flúor entre los dientes cariosos, 

este artículo paso practicamente inadvertido. 

H. M. Eager en el año 1901, miembro del servicio del ho~ 

pital de marina de los Estados Unidos; el cual m&s tarde l se 

transform6 en servicio de la salud pública de los Estados Un~ 

dos), encontr6 la presencia de una alteraci6n en el esmalte_ 

Y aún una desfiguraci6n de los dientes, es inmigrantes en 

ciertas zonas de Italia principalmente en N&poles. 



Una d~cada m&s tarde en Colorado Springs, F.S., Mackay,_ 

tambi~n not6 que las pigmentaciones aparecidas durante la ni­

ñez y en su mayor parte que los dientes no eran suceptibles a 

las caries y el esmalte era relativamente duro y fragil, y 

por lo tanto lo que se dificultaba la preparaci6n de la cavi­

dad. 

Fue Mackay, quien vi6 las diferencias de las personas 

afectadas y no afectadas y not6 que el programa radicaba en -

el agua potable y el agente causante se encontraba estableci­

do dentro del agua de consumo. 

Smith y Col, informaron que el fluoruro era el agente 

causante del esmalte veteado. 

Se reconoce que la fluorosis dental o esmalte veteado, -

es un defecto que aparece durante el desarrollo del esmalte. 

Hoy en la actualidad el esmalte veteado se conoce con el 

nombre de fluorosis Dental End~mica y es reconocida como una 

Hipoplasia del esmalte. 

En el año 1929 Mackay, comprob6 la disminuci6n a la su-­

ceptibilidad de la caries en presencia del elemento f laor en 

el agua. 

Complementando estos resultados Russell y Elvode, publi­

caron resultados similares, en adultos que habian vivido des­

de su nacimiento ~n zonas desde el agua de consumo contenía -

el elemento flGor. 



Estos descubrimientos prueban una vez m~s que ante la -

pr~scncia d~l flGor en el agua, hay menos incidencia de ca­

ries dental. El consumo de agua potable que contiene sufi- -

ciente cantidad de i6n f lGor por lo menos durante el per!odo_ 

comprendido de formaci6n y la erupci6n de los· dientes, tras -

una acentuaci6n de caries, es directamente proporcional a la 

concentración del flGor en el agua. 
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3.1 BIOQUIMICA DEL FLUOR 

Las vtas de acci6n del flúor, se realiza mediante la com 

binaci6n de los cambios en la resistencia del esmalte, a con­

secuencia de la incorporaci6n del flúor durante la calcifica­

ci6n y por la alteración en el medio ambiente de los dientes_ 

con respecto a la flora bacteriana oral. 

El flúor es un gas de color amarillo verdoso, que se com 

pone alrededor de (0.065%} de peso de la corteza terrestre. 

Es considerado como el primer elemento de la familia de_ 

los halcigenos, y ocupa el terceavo lugar de los elementos en 

orden de abundancia. 

l.- Número at6rnico de 7 

2.- Masa at6mica de 19 

3.- Peso at6mico de 9 

4.- Ebullici6n de l83ºC 

s.- Densidad de l.60 

6.- Fusi6n de -223ºC 

7.- F6rmula es F2 

a.- Stmbolo es F 

El flúor se encuentra generalmente en forma de fluoruro_ 

en el agua del mar, en el agua potable, en yacimientos de mi­

nerales siendo este los m&s abundantes como; el espato fldor, 

siguiendo la criolita, la apatita de flGor y polvo superfici~ 

les. 
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VlAS DE ACClON EN EL ORGANISMO 

Existen dos v1as de acci6n para hacer llegar el flúor al 

organismo que son: 

al Vta End6gena 

b) Vta ex6gena 

a) La vía end6gena se conoce como el conjunto de proced~ 

miento caracterizados por la ingesta de flúor, en particular_ 

durante el periodo de formaci6n y maduraci6n de los dientes,_ 

ésto se presenta los primeros 112 a 13J años de vida. 

El flúor llega a formar parte del esmalte, cuando el 

diente se encuentra en un período de formaci6n, o bien, ya 

calcificado pero antes de erupcionarr siendo ~sta una vta san 

guinea, el mecanismo se logra a trav~s de la matriz del esrnal 

te o por medio del tejido conectivo. 

A trav~s de la matriz del esmalte, el flúor ingerido ya 

sea por medio del agua, lo absorve la mucosa intestinal, tan­

to más r§pidamente cuanto menos sea su adicci6n a sales c~lci 

cas, ya que ~stas lo hacen m!s insoluble. 

La mayor cantidad de flfior ingerida, es eliminada por 

las estructuras antes mencionadas, sin embargo, el flfior du­

rante la formaci6n del esmalte va a desalojar los i6nes de 

hidroxilo por fluoruros, y transformando de esta manera a la 

hidroxiapatita en fluorapatita de calcio, siendo un compuesto 

basta_nte insoluble a los &e idos. 
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El diente al terminar la calcif icaci6n y antes de ser 

erupcionado adquiere el fl6or del tejido conectivo, que lo r.Q 

dea, por lo que existe mayor cantidad de ~l en las capas su-­

perficiales del esmalte. 

b) V1a ex6gena: Los fluoruros envenenan o inhiben los 

sistemas enzim!ticos bacterianos especificas de una flora ba.2_ 

teriana que no elaboran ~cides suficientes para lograr la de§_ 

calcificaci6n de la estructura dentaria. 

Es importante considerar los efectos que pueden tener 

los fluoruros sobre las enzimas en general y espec!f icamente_ 

sobre las que intervienen en la calcificaci6n. 

Se ha demostrado que la desintegraci6n de la glucosa por 

bacterias, no se produce en presencia de fluoruro de sodio; -

sin embargo de subcultivos en soluciones que contienen fluor!!, 

ros, estos mismos tipos de bacterias son ahora capaces de 'feE_ 

mentar glucosa en concentraciones de fluoruros que normalmen­

te impedir!an la fermentaci6n de los hidratos de carbono. 

Se dice que los que se interesaron por este problema y -

lo aprobaron fue Bibby y colaboradores, que vieron el efecto_ 

de varias concentraciones de soluciones de fluoruro de sodio_ 

sobre el crecimiento y reproducci6n de ~cides de estreptoco-­

cos, lactobacilos y otros microorganismos de fluoruros de 

( 1 ppm ) en medio, limiten la producci6n ácida de las bacte­

rias se requieren .proporciones superiores de ( 250 ppm ) para 

efectuar el crecimiento bacteriano. 
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La demostraci6n que se hizo en la dentina y el esmalte -

fue que si absorven suficiente flúor se reduce la producci6n_ 

~cida bacteriana en su ambiente inmediato, se sugiere que el 

flúor del agua pueda mantener en el diente y ast prevenir la 

formaci6n Scida en las superficies dentarias. 

La acci6n inhibidora de los fluoruros sobre la produc- -

ci6n de 6cidos, es m&s prominente que la acci6n bacteriost6ti:_ 

ca, adcm~s del efecto que tienen los fluoruros para inhibir -

la producci6n &cida en la boca interfiriendo con las bacte- -

rias que producen ~cido láctico, parece intervenir en las ac­

tividades de fosfatasa, ya que estas son sensibles en la pre­

sencia de los fluoruros aún en concentraciones m&s bajas sie~ 

do veneno especifico para ellas. 

Observando el papel que desempeñan las fosfatasas en la 

calcificaci6n, es de esperar que algún nivel 6ptimo de flúor_ 

afectara este proceso y por lo consiguiente habr& diferencias 

producidas en las propiedades y estructuras del esmalte y la 

dentina, por lo tanto las propiedades fisicas y fisiol6gicas_ 

de los tejidos pueden ser muy afectadas por la cantidad de 

flúor a las que han sido expuestas durante la vida. 

Los experimentos indican que los 6rganos dentarios al 

contacto con el flQor, el esmalte lo observa en su superfi- -

cíe, el i6n flQor desaloja a los i6nes de oxidrilo que forman 

la hidroxiapatita y forma la fluorapatita c&lcica, es impor-­

tante hacer notar que la protecci6n que se pueda obtener con 

el uso de f luoruros esta dada por el intercambio i6nico. 
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4.1 IMPORTANCIA DE LOS FLUORUROS EN LA PREVENCION DE 
CARIES. 

El efecto de la ingesti6n del agua fluorada se relaciona 

con el fluoruro depositado en el esmalte antes de la edad de 

la erupci6n de los demás 6rganos dentarios. 

El fluoruro ingerido se deposita en el esmalte como flu~ 

rapatita donde éste es más resistente a la formaci6n de ca-­

ries que el hidroxiapatita. 

Las soluciones concentradas de fluoruros aplicadas a la 

superficie del esmalte (superficie adamantina}, proporciona 

a una mayor resistencia a la caries. 

En los procesos de la desmineralización y reprecipita- -

ci6n que caracteriza la reacci6n entre el ácido y mineral del 

diente. Se ha observado que el carbonato de magnesio y otros 

i6nes, tienen tendencia a perturbar la red de apatita por 

agentes como el pirofosfato y otros orgSnicos que alteran la 

superficie del cristal de apatita e impiden al crecimiento de 

~ste. 

La saliva interviene en el intercambio del contenido io-

nico y de permeabilidad del esmalte. 

Se ha visto en estudios in vitre que la saliva posee la 

capacidad de remineralizar parte de las superficies del esmal 

te ya descalcificados. 

Al aumentar la edad, hay aumento en la concentraci6n de 

los fluoruros y disminuci6n del carbonato en la superficie 
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del esmalte. 

Estudios realizados por Amstrong y Brekhus, demuestran -

que el esmalte de dientes sanos contiene mSs flGor en rcla- -

ci6n con los dientes ya cariados. 

Normalmente un diente sano contiene pigmento de tal for­

ma como para dar al esmalte y a la deritina un aspecto amari-­

llento anaranjado caracterizado, este pigmento es de tipo un.!, 

forme y aparece ser m~s pronunciado en la dentina que es es­

malte. Parece ser que los dientes primarios contienen canti­

dades más pequeñas de este pigmento. 

Estudios de Lanz y Smith, encontraron que los fluoruros_ 

produjeron una excreci6n aumentada de calcio en las heces, al 

igual que en la orina indicando asi una interferencia con la 

absorci6n de estos elementos, a la remoci6n de sales de cal-­

cio y f6sforo de los tejidos de ca1cificaci6n son el subsi- -

guiente reemplazo de fluoruro y se vio que la acci6n del imp~ 

dimento de flGor como reproductor del crecimiento, se debe a 

la poca utilización del calcio y f6sforo que produce. 

En la ingesti6n elevada de calcio interfiere en forma 

indudable con la absorción y asimilaci6n del flúor en los te­

jidos. 

Glock, investig6 sobre el efecto del flGor en la calcifi 

caci6n y observ6 que había una leve disminuci6n en el gluc6g~ 

no, al igual que en el calcio de 1os huesos de ratas, desde -

el nacimiento hasta los 30 días de edad cuando hubo una expo-
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4.2 ESTUDIO HISTOLOGICO 

El flGor en el desarrollo dentario, se encontr6 que des­

pu~s de la inyecci6n de dosis t6picas de fluoruro de sodio, -

tanto en el esmalte como en la dentina, mostraban una l!nea -

incremental de calcificaci6n seguida por una banda obscura de 

tejido normal e hipercalcificaci6n, esto lo interpretaron co­

mo zonas de recuperación. 

Se dice que cuando la dosis de flGor es muy alta, los -

ameloblastos comienzan.a mostrar alteraciones definitivas y -

la matriz org!nica depositada por esos arneloblastos es desor­

ganizada y consiste en una función imperfecta de gl6bulos del 

esmalte irregulares. 

Se puede notar una capa de menor calcificación descubie!:_ 

ta por una zona clara de dentina, despu~s de la administra- -

ci6n de flGor. 

Cuando la reacci6n calcio-f6sforo es alta, se forman una 

zona ancha de predentina y su calcificaci6n tarda días o apr.9_. 

ximadamente (24 horas) en observarse normalmente, y cuando es 

baja aparece una línea fina calcificada de la dentina. 

Sin embargo, la aparici6n de esta puede evitarse admini~ 

trando vitaminas C para as! aumentar el calcio sanguíneo. 

17 



TIPOS DE FLUOR: 

Se encuentran diversos tipos de flúor, los cuales tene-­

mos al fluoruro de sodio, fluoruro estannoso, fluoruro de fo~ 

fatoacidulado ( F F A ) y el Gltimo que se ha encontrado es -

el monofluorfosfato de flGor ( M F P ) , y adem&s hay diversos 

productos con agregados de flúor como .son: los cementos indi­

cados las pastas dentales prenatales, las tabletas de flúor,_ 

en lo último el flGor se encuentra en la fluoraci6n del agua, 

en la sal y en fluoral gotas. 

5.1 FLUORURO DE SODIO 

Su presentaci6n es en forma de polvo como líquida, se 

usa generalmente al e 2% ), est~ puede prepararse disolviendo 

( 0.2 G ) de polvo en 10 ml ) de agua destilada; esta solu­

ci6n es estable siempre y cuando se mantenga en un envase de 

pl&stico. 

Esta es una soluci6n formada por cristales cúbicos tetr~ 

gonales altamente solubles en agua e insolubles en alcohol. -

Contiene ( 54% ) de sodio y '( 45% ) de i6n flGor. Estas sol~ 

ciones no contienen en general agentes saporiferas o edulcol.Q. 

rantes aunque actualmente se presenta con sabores de naranja, 

cereza, etc. 

5.2 FLUORURO ESTANNOSO 

Este compuesto tiene una presentaci6n en polvo, ya sea -
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en qranel o en cápsulas preparadas. La concentraci6n recome!l 

dada es de ( 8% ), esta concentraci6n se obtiene diso1viendo_ 

( 0.8 g de polvo en ( 10 ml. l de agua destilada. Algunos_ 

pacientes dicen que tiene un sabor met~lico contiene ( 75 % ) 

de estaño y ( 25 % ) de i6n de flGor en forma cristalina. Las 

so1uciones de fluoruro de sodio son lactantes ácidos con un -

Ph de aproximadamente ( 2.4 a 2.8 ). 

La inestabilidad de las soluciones acuosas de f 1uoruro -

es debida a la formaci6n de hidr6xido estannoso, seguida por 

la de 6xido estañiñico, las cuales se observan como precipit~ 

das de color blanco lecho; por lo tanto las soluciones de 

fluoruro estannoso, son preparados al momento de ser usados -

para la aplicaci6n t6pica, esta soluci6n puede prepararse con 

una soluci6n saporificada estable; utilizando glicerina y sa­

litral para retardar la hidrólisis del fluoruro de estaño y -

agregando algunos de los diversos agentes saporíferos campar-

tibles. 

5.3 FLUORURO DE FOSFATO ACIDULADO ( F FA ) 
SOLUClON O GEL. 

Este producto tiene una presentaci6n de soluciones como_ 

en qeles; ambas son estables y vienen listas par~ usar. Las 

dos formas contienen ( 1.23 % ) de fluoruro obtenido de un 

( 2 % l de fluoruro de sodio y ( 0.34 \ l de &cido fluorhldri 

co. 

Esta soluci6n es semejante a la del fluoruro estannoso,_ 
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se encuentra en un recipiente de polietileno¡ ya que se puede 

reaccionar con el metal o el cristal. 

El fosfato viene por lo comGn en forma de &cido ortof6s­

forico en concentraci6n del ( 0.98 \ ). El Ph de los siste--

mas ( F F A ) debería ser aproximadamente de 3.5 ). Otras_ 

formas de fluoruro fosfato acumulado p~ra la aplicación t6pi­

ca aparecido recientemente y se llama geles tirotr6picos; es­

ta es una soluci6n que se comporta semejante a un gel pero no 

lo es, estas penetran a la aplicaci6n en los espacios inter--

proximales que en los geles convencionales. 

5.4 MONOFLUORFOSFATO DE SODIO O ( M F P ): 

La constante bGsqueda para la reducci6n de la caries, 

lleg6 a encontrar el monofluorfosfato de sodio, el cual es 

usado principalmente en dent1fricos. La reacci6n de este 

fluoruro con el esmalte se produce mediante la sustituci6n de 

i6nes fosfato P 4 ) del esmalte, por· i6nes fluorfosfato 

( P03F) al ( M F P ). 

5.5 PRODUCTOS PREPARADOS CON FLUOR: 

El fluoruro es el Gnico aditivo de los dentífricos que -

tienen un valor como preventivo de la caries. 

La reducci6n de la caries, se utiliza el dentífrico una 

vez por d1a, es alrededor de ( 30% de las personas que uti-

lizan 3 veces al d!a la reducci6n de la caries es de ( 57 % ). 
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Y el nuevo dent1frico fluorado y activo es el mono fluoE 

fosfato de sodio ( Colgate M F P 1 , estudios realizados en- -

cuentran que la reducción de la caries es de un ( 17.34 \ ) -

la remoción de los restos y la placa dentobacteriana de la s~ 

perficie de los dientes y en encías es casi enteramente mec4-

nica. El cepillado dental es el que realiza una total limpi~ 

za dental, usando bien la t6cnica de cepillado, el cual usan­

do tambi~n una buena pasta dental, para la remoción de la pl~ 

ca dentobacteriana para si evitar la caries dental. 

Los dentifricos que contienen flúor, en combinación con_ 

un sistema abrasivo compatible son una contribución positiva_ 

para la prevención de la caries dental. 

La fórmula de un dentifrico es la siguiente: 

C O M P U ESTO s e O N T E N 1 o o 

Sistema Abrasivo 35 a 50 ' 

Agente Limpiador 

Humectantes 10 a 30 

Agua 10 a 25 ' 
Detergentes l a 25 ' 
Saborean tes 

( para motivar su uso 1. l 

Elementos de Adhesi6n 0.5 a ' 
Agentes Terapetltico~ 0,1 a º·ª" 
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5.6 FLUORACIONES EN MATERIALES DENTALES: 

La mayorla de los polvos de los cementos de silicatos 

comerciales contienen ( 15 a 100 ) de fluoruros. La propie-­

dad anticariogenica fue atributda al flúor que hay en los ce­

mentos de silicatos en los ltquidos bucales, se cree que el -

fluoruro filtrado desde el cemento actGa mediante un mecanis­

mo o varios como substancia anticariog~nicas. 

La incorporación del fluoruro de sodio y el fluoruro es­

tannoso a cementos de 6xido de cinc y eugenol ha sido eatudii!, 

da a los primeros resultados que indican efecto ben~fico so­

bre los tejidos adyacentes de magnitud compatible a la que ae 

observa en los cementos de silicato. 

En las bases cavitaria y barnices contienen fluoruro y -

su principal objetivo es proveer un medio para la prevenci6n_ 

de la reducci6n de la caries dental. 

Las principales preparaciones que se han estudiado te- -

nian un ( 2% ) de monofluorf6sfato de calcio o un ( 2l ) de -

hexa fluorocirconato de potasio. Se ha observado que el bar­

niz libera cantidades de fluoruro y aumenta la resistencia 

del esmalte o la dentina subyacente de la disoluci6n ~cida¡ -

sin embargo e1 barniz tuvo un efecto adverso sobre la pulpa -

dental en un ensayo clfnico humano. 

Las amalgamas fluoradas tienen una concentraci6n de 

0.5 \ ) de fluoruro estannoso o hexa fluorocirconato de 
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estannoso a la aleaci6n se comprob6 que no produce alteraci6n 

f1sica a las obturaciones. Se ha propuesto el agregado de 

fluoruro a las aleaciones de amalgamas para observar mediante 

la liberaci6n y el traspaso de flúor a la cavidad, podía com­

pesarse por las caracter1sticas ideales de una obturación. 

La presencia de ( O.S ) de fluoruro estannoso no tiene -

efectos en la filtraci6n de fluidos bucales dentro de las pa­

redes cavitarias. 

En algunos ensayos de laboratorio indican que la amalga­

ma fluorada provocan un aumento del contenido de f lGor y la -

resistencia a la disoluci6n de los tejidos circulares, ya que 

las obturaciones no presentan efectos adversos sobre la pul-­

pa. 

5.7 FLUORAL GOTAS: 

Los efectos sistémicos se logran mediante la ingesti6n -

del flúor, ya sea agua fluorada, sal fluorada y gotas o tabl~ 

tas de flúor como complemento dietético diario. 

Para tal efecto, la presencia de gotas de fluoruro inge­

ribles empieza a partir de los 45 d1as del nacido a los 12 

años de edad con la siguiente posolog!a: 

- De 45 días de nacido a 6 meses de edad 0.25 mg ( 3 go­

tas ) de fluoruro sistémico diariamente. 
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- De 6 meses de edad a los 2 años 

de fluoruro sistémico diariamente. 

- De 2 a 3 años de edad O. 75 mg. ( 9 gotas :,· 'cie ·· fiuoru"ro 

sist~mico diariamente. 

- De 3 a 12 años de edad 1 mg. ( 12 gotas 1 de fluoruro_ 

sist~mico diariamente (etapa en que termina la odontogésis ). 

En mujeres embarazadas y a partir del sexto mes de emba­

razo es recomendable el uso de este producto con la posología 

de l mg. ( 12 gotas ) de fluoruro sist~mico diariamente. 

Nota: se deber~ invariablemente leer las d6sis indicadas 

por el fabricante en la caja contenedora del gotero. 

FORMAS DE ABSORCION Y/O INGESTION DEL FLUOR 

6.1 CONCENTRACIONES DE FLUOR EN LOS ALIMENTOS. 

El flaor como elemento de la dieta en dosis un poco sup~ 

rior al miligramo por día, trae resultados en aumento a la 

resistencia a los agentes causantes de la caries. 

En los alimentos tienen en una mayoría de flGor de 0.2 y 

0.3 ppm, excepto el t~ y el pescado que es uno de los m~s ri­

cos, el medio ideal para agregar flGor a la dieta es la fluo­

raci6n del agua potable, durante el cuarto mes de vida intra.!! 

terina hasta los 18 años de edad. 

Me. Claure, expone un cuadro del contenido de flGor a 
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A mis hermanas: 
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CENTENO: 

Indeterminado 

Guisantes 

Semilla de algod6n, harina 

CS.scaras 

SPJ\GHETTIS: 

Enlatados 

Seco 

Macarrones secos 

Uvas 

Zumos de uva 

Mangos 

Papaya 

Pera 

Ciruela 

Piña 

Piña enlatada 

Membrillo 

Melón 

Fresa 

Sandia 

CEREALES Y DERIVJ\DOS 

Mah 

Sin especificar 

PESO EN FRESCO 

o.61 

0.23 

12.0 

12.0 - :14.0 

0.16 

0.093, 

0.18 

o.is 
0.19 

0.22---

0.14 

0.00 

0.06 

0.20 

0.18 

0.11 

0.62 
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PESO EN SECO 

0.69 

1.15 

o.so 
0.82 

0.10 

0.37 

0.10 



Enlatados 0.20 

Amarillo 0.10 

G6rmen 6.0 - 11.0 

Harina comercia1 0.22 

Cocos 1.33 

Raiston (marca comercial) 0.58 

TRIGO: 

Entero 0.53 

Sin especificar o. 70 

Salvado 0.29 0.33 

G6rmen comercial. de calidad A l. 7 

G6rmen comercial de calidad B 4.0 

Gérmen puro 0.86 l.00 

HORTALIZAS Y TUBERCULOS: 

Esparragas enlatados 0.48 

Judtas 

Con vaina 0.64 

Con vaina enltada 0.67 

Verdes 0.15 l.01 

De lima secas 4.51 

De lima semilla 2.2 

Secas 1.04 

Disecadas 0.20 

Blancas comG.nes sepas 0.10 
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REMOLACHA: 

Sin especificar 

Fresca 

Ra!z 

Hojas secas 

Partes af!-reas 

COLIFLOR: 

Fresca 

Flor 

Hoja 

Sin especificar 

REPOLLO: 

Grande 

Fresco 

Sin especificar 

Cogolo comestible 

Sin hojas 

LECHUGA: 

De hojas sueltas cogolio 

De hojas apretadas 

Espinoza 

Fresca 

AJO: 

Verdes 

28 

0.2 

0.45 

0.12 

o.os 
l.01 

0.70 

0.13 

o.e 

o.JO 

_0.60 

2.8 

3.90 

3.4 

0.86 

0.83 

9.34 

3.4 

9.S 

11.3 

4.45 

5.19 

0.42 

17.72 



Coles 0.15 

MOSTAZA: 

Hojas 0.15 

Hojas saladas y secas 3.0 - 4.8 

ZrulAHORIA: 

Sin especificar 0.4 6.91 

Fresca l. 30 

Ra1z B.4 

APIO: 

Sin especificar 0.14 

Tallos comestibles B.5 

Berros 0.24 4.38 

Pepinos 0.20 

Endivia 0.2 

CEBOLLA: 

Verde 10.11 

Sin especificar 0.06 

PEREJIL: 

Partes a~reas 11.3 

Sin especificar o.a 
Chirivía, ralees 

Verde 6.69 

Fresca 0.60 
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ESPINACAS: 

Fresca 

Sin especificar 

De invierno 

Calabaza fresca 

TOMATE: 

Sin especificar 

Fresco 

PAPAS: 

Sin especificar 

Entera 

Mondas 

Irlandesa tuberculo 

Boniato sin pelar 

Calabaza 

Rlibano 

RUTABAGA: 

Partes a~reas 

Ralees 

COLINABO: 

Hojas 

Grelos 

Raices 

Berros de agua 

1.11 

.1;a 

30 

6.4 

6.07 

0.20 

0.10 

o.a 

0.10 

1.0 

3.80 

2.40 

22.0 

0.35 

1.4 

7.0 

2.9 

l. 7 

2.6 



Cacahuate l.30 

Sin especificar l.7 

Semilla 0.90 l.90 

Almendra . l.5: 

Castaña ·.·i.4s .. 

Cllscara 0.21 

Avellana 0.30 0.30 

Coco fresco o.oo 

Cacao 0.5 - l.O 

Chocolate amargo o.so 

Chocolate lacteado 0.5 - l.O 

Melazas 0.32 

Gelatina l.00 

Azúcar o.so 
Glucosa 1.0 - l.5 

Gengibre en polvo l.O 

LEVADURAS: 

A 22.0.0 

B 19.0 

e 0.1 

Cafl! 1.2 - 1.6 

Mantequilla l.50 

Queso l.62 

FRUTOS NO CITRICOS: 

Manzana 0.22 - 1.32 0.13 - o. 43 

Albaricoque 0.06 0.24 
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Pl4tano 

Cereza 

Cereza negra 

Grosella 

0.23 

0.25 

0.18 

0.12 

Higo 0.21 

0.65 

0.61 

0.69 

6.2 TABLA DEL CONTENIDO DE FLUOR DE DIVERSOS 
PRODUCTOS ALIMENTICIOS. 

PRODUCTOS CONTENIDO DEL FLUOR ( ppm ) 

VICERAS: 

Hígado de vaca seco 

Hígado de pollo fresco 

Hígado de ternera fresco 

Riñones de vaca secos 

Corazón de vaca seco 

CARNE: 

Pollo 

Buey 

Filete redondo 

Cerdo 

Costilla de cerdo 

Salchichas de frankfurt 

Cordero 

Ternera 

Carnero 

32 

5.10 - 5.80 

o. 7 1.29 

0.2 

6.9 - 10.1 

2.3 - 2.7 

1.40 

2.00 

1.3 

0.2 

1.0 

l. 7 

1.2 

0.9 

0.2 



PRODUCTOS 

PESCADO: 

CONTENIDO DE FLUOR ( pprn } 

Filete de pescado 

Caballa sin espina 

Con espina 

Fresca 

Seca 

Enlatada 

Salrn6n enlatado 

Fresco 

Sardina enlatada 

Con aceite de olivo 

Gambas enlatadas 

Parte comestible 

Cerdo con jud!as enlatado 

VINO Y CERVEZAS: 

Vino chino Shao-sing de la. calidad 

De 2a. calidad 

Vino de aporto 

Cerveza 

Bacalao fresco 

Salado 

Ostras frescas 

Cangrejo enlatado, carne 

Arenque ahumado 

At(in enlatado 

Huevos 

33 

l.5 

0.2 

3.9 

16.89 

84.47 

12.10 

4.5 

5.8 

7.3 

16.1 

4.4 

0.9 

1.40 

0.07 

o.os 
0.24 

0.20 

s.o 
0.7 

7.0 

2.0 

0.1 

1.2 



PRODUCTOS 

Enteros 

Clara 

Yema 

Leche entera 

T~ promedio de diez muestras 

TI! 

FRUTOS CITRICOS: 

Toronja 

Parbes comestibles 

Fresca 

Lim6n fresco 

Naranja fresca 

Naranja parte comestible 

Pomelo fresco 

CONTENIDO DE FLUOR ( ppm ) 

1.5 

34 

0.6 

0.7 - 0.22 

97.0 

0.36 

0.36 

0.12 

0.020 - o.ose - 0.114 

0.17 - 0.07 

0.36 

0.10 - 0.16 



6.3 TABLETAS PRENATALES Y SU ABSORCION INTRAUTERINA 

El mecanismo de acci6n incluye la sustituci6n parcial de 

la apatita del esmalte por el flGor, durante la formaci6n 

del diente y como las coronas de la dentici6n primaria y los 

dos primeros molares permanentes sufre una descalcificaei6n -

completa o parcial durante la vida intrauterina, algunos aut~ 

res han sugerido la conveniencia de administrar fluoruros du­

rante el embarazo para proveer la máxima protección factible_ 

contra la caries dental. 

El flúor atraviesa la placenta y se ve incorporada a los 

tejidos del feto que se están calcificando, siendo as! que la 

placenta se encargo de regular el paso del flúor y limita la 

cantidad para proteger el producto y sus efectos t6xicos. 

La cantidad de flúor que se administra durante el embar~ 

zo es de 1 mg. de fluoruro diario y aún asr es insuficiente -

la evidencia que apoye el uso de las tabletas de fluoruro du­

rante el periodo prenatal. 

6.4 FLUORIZACION DEL AGUA. 

El agua fluorada usada para cocinar y beber es la mejor_ 

fuente de fluoruro en la dieta. Es difícil estimar los mili­

gramos de fluoruro en la dieta, que deben adicionarse diaria­

mente mediante el agua de consumo. El consumo de agua diaria, 

varía dependiendo de la actividad física y variaciones de la_ 

temperatura. 
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La fluoraci6n del agua potable, es el mantenimiento de -

una concentraci6n 6ptima, desde el punto de vista odontol6qi­

co, del i6n fluoruro en el abastecimiento del agua potable, -

lo que reducirá la incidencia de caries dental, aproximadamen 

te de un ( 50 a un 60 % ). Este es un procedimiento eficaz, 

seguro y econ6mico. 

A pesar de la resistencia que existe para este m~todo de 

prevenci6n de caries, cada dta son m~s las personas que se 

benefician por este medio, se sabe que rn&s de 150 millones de 

habitantes en 30 naciones consumen agua con niveles 6ptimos -

de flüor. 

El vehiculo más pr!ctico y econ6mico para introducir el 

flGor en el organismo, es el agua de consumo. Este m~todo ha 

sido proclamado como seguro y eficaz por asociaciones tanto -

dentales como m~dicas en muchas partes del mundo. 

Mediante amplias encuestas epidemiolOgicas se ha demos-­

trado que dentro de los limites de ( 1 ppm ), existe una rel~ 

ci6n inversa entre la cantidad del i6n flüor ingerido durante 

la fase de desarrollo denta~ y la incidencia de caries duran­

te la niñez y la vida adulta. Siempre que se suministra 

flGor en el agua de consumo, los dientes ya brotados y los 

que están por hacerlo, contienen una proporci6n más alta de -

flúor, que es en las regiones donde el agua es pobre en flGor. 

Irlanda fue el primer pais en hacer obligatoria la f luo­

raci6n, actualmente se lleva a cabo en 30 pa!ses, entre los -

que están: Holanda, Canad&, Brasil, chile, URSS, E.U.A., etc. 
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Otros paises que tienen ~reas fluoradas son: Alemania, Hong -

Kong, Jap6n y M~xico, (Los Mochis, Sin. y Monterrey, N.L., -

son comunidades fluoradas artificialmente; Agua Prieta, Son. 

Quer~taro, Oro., y Nuevo Laredo, Tamps., tienen aguas fluora­

das naturalmente, en la proporci6n de 1 ppm ). 

Hay algunos lugares donde el agua tiene f luoruro en for­

ma natural; es decir, sin que el hombre tenga que añadirle 

substancia alguna. Sin embargo puede ser que la concentra- -

ci6n no sea 6ptima y pueda originar fluoro.sis en dicha comun!, 

dad; ~ato sucede en regiones como Ourango que tiene una con-­

centraci6n mayor de 2 a 6 ppm. 5610 la ingesti6n de concen-­

traciones excesivas de flúor puede producir el moteado del e~ 

malte dentario y en casos extremos éste puede quedar complet~ 

mente manchado. 

Para lograr la m~xima protecci6n del flGor en cuanto a -

prevenci6n de caries se refiere, es necesario consumir agua -

fluorada continuamente desde la infancia. Una comunidad que 

emple6 agua fluorada durante 11 años suspendi6 el programa 

durante un periodo de cuatro años. Los estudios de DAO (Die~ 

tes Deteriorados, Ausentes u Obturados) al final de ese perro 

do, indicaron que la experiencia de caries en niños incluidos 

en el estudio era similar a la de las ciudades no fluoradas. 

La protecci6n contra caries, persiste siempre que se continGa 

la exposici6n al fluoruro, pero se perdera lentamente si se -

&uspende la exposipi6n a dicho agente. 

La fluoraci6n del agua de consumo est& limitada a regio-
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nes geogr~ficas que poseen suministro central de agua, en do,n 

de no existe esto, hay la alternativa de fluorizar el agua de 

las escuelas, entre otras. 

La fluorizaci6n del agua podria ser una base fuerte so-­

bre la cual una naci6n apoya su programa de prevenci6n de ca­

ries. Con un programa de salud pGblico como ~ste, los benef!. 

cios se confieren sin importar el nivel socioecon6mico, la 

educaci6n, etc. 

En un estudio realizado en EE.UU., en 1942 que abarcaba_ 

21 ciudades, se examinaron 7,257 niños blancos de escuelas u~ 

banas, de edades entre ( 12 y 14 ) años. Los grupos se limi­

taron a los niños expuestos durante toda la vida a la varia-­

ble bajo investigaciones. Las diferencias en la prevalencia_ 

de caries, se explicaron en las bases de la dureza del agua -

dom~stica, las horas de sol, y las desigualdades en la dieta. 

Hubo una relaci6n inversa entre las concentraciones del fluo­

ruro en los abastecimientos pfiblicos de agua en las 21 ciuda­

des estudiadas y la cantidad de caries dental. 

Se demostr6 una prevalencia baja de caries asociada con 

el uso continuo de agua f luorada, cuyo contenido de fluoruro_ 

fue alrededor de ( 1 ppm ). Se encontr6 tambi~n que la pro-­

tecci6n que recibe cada diente no es uniforme, las superfi- -

cies bucales y linguales, obtienen mayor beneficios que las -

fosetas y fisuras. Las lesiones que se encuentran en estas -

son f&ciles de detectar y generalmente requieren de obturaci2 

nes sencillas. 
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Los niños que vivían en comunidades cuyos abastecimien--

tos de agua contentan menos que { .5 ppm de f luoruro mostr~ 

ron aproximadamente 19 veces m!s caries en las superficies 

proximales de los 4 incisivos superiores, que la observada en 

lugares donde conten!an de ( .6 a 2.6 ppm ) de fluoruro. En 

estos mismos dos grupos, el grado de mortalidad del primer 

molar permanente, para los primeros fue de aproximadamente 

veces más alta que el segundo grupo ( 966.0 y 15.6 } por cien 

niños examinados, respectivamente. 

En estudios realizados para ver el estado periodontal de 

los residentes de comunidades con y sin agua f luorada se man! 

fest6 que si el uso de agua dom~stica fluorada tiene un efec­

to adverso sobre el uso de la salud de los tejidos periodont~ 

les, es totalmente posible que este efecto se habría revelado 

en estos estudios. El hecho de que un efecto no adverso sea_ 

evidente, es totalmente incompatible con cualquier hip6tesis_ 

que el u~o del fluoruro presente en el agua doméstica sea da­

ñino para los tejidos periodontales de los niños o los adul-­

tos. Por otro lado las pequeñas diferencias en favor de las 

comunidades f1uoradas son muy d~biles para aceptarse como evi 

dencia de que el uso del agua fluorada sea beneficiosa para -

los tejidos periodontales. 

En un estudio en Frand Rapids, Mich., realizado por Ru-­

ssell en 1953, se concluy6: que hubo una débil tendencia a 

aumentar la salud periodontal de los niños nativos, con rela­

ci6n a los inmigrantes, como ventaja en el aumento del consu­

mo del f luoruro del agua. Las diferencias fueron pequeñas y 
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de nuevo Russcll plante6 que no hay evidencia que el agua 

fluorada mejore la salud periodontal, ni de los tejidos perio 

dentales sean dados por el uso de ~sta. 

El f lQor en el agua de las escuelas se considera una al­

ternativa a la fluoraci6n de las aguas comunales. ParticulaE 

mente porque no requiere la participa~i6n activa de los bene­

ficiarios, y adem!s utiliza el flaor durante el período de 

los beneficios de la vida en que la caries constituye el pro­

blema dental m!s importante. 

A causa de que los niños acuden a la escuela durante una 

parte del año solamente, se puede establecer un programa que 

empiece a los 6 años, de medio tiempo, exponiendo a los niños 

a concentraciones mayores que la 6ptima en la fluoraci6n com~ 

nal. 

En los estudios realizados por Horowitz y sus colaborad.2 

res, de la fluoraci6n del agua escolar a ( 5 ppm ) se vi6 que 

la reducci6n de caries fue de ( 39 % ) y se advirti6 una inc! 

dencia de fluorosis dental endémica de solo el ( 0.4 % ), la 

cual se sitGa por debajo de los valores observados en los pro 

gramas de fluoraci6n del agua corriente. 

Los problemas m~s dif1ciles que se han presentado son: -

Los de mantenimiento y vigilancia de los niveles de flúor pa­

ra lograr los beneficios 6ptimos. La efectividad de la fluo­

raci6n escolar estfi limitada a lugares en donde el agua del -

hogar tiene niveles bajos de flGor. 
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En los niveles 6ptimos del flúor en el agua, se ha admi­

tido la necesidad de conocer qu~ constituye una cantidad per­

misible de fluoruro, esta cantidad se ha determinado mediante 

extensos estudios epidemiol6gicos, pero fue necesario conocer 

c6mo la cantidad de fluoruro en el agua afecta la prevalencia 

de caries. 

Numerosos estudios efectuados en diversas partes del muE 

do ha demostrado que el consumo de f luoruro en las cantidades 

recomendables para prevenir la caries dental, no tienen nin-­

gún efecto dañino en los humanos. 

La organizaci6n mundial de la salud recomienda un limite 

m&ximo de capacidad de concentraci6n permisible para los flu2 

ruros en el agua potable de: ( 1.0 mg/l. = l ppm ), significa 

que en cada litro de agua hay un gramo de fluoruro. 

La concentraci6n 6ptima de fluoruro en agua, para la 

prevalencia de caries y el nivel contaminante m~ximo para el 

agua fluorada se bas6 en los estudios de esmalte moteado en -

pequeñas muestras, de niños en la regi6n de Panhande West, en 

pequeñas muestras de fructuaciones en la experiencia de ca­

ries en 21 ciudades reportadas por Dean y sus colaboradores -

hace aproximadamente 40 años. De la investigación de Dean se 

interpretó que el esmalte veteado, alcanza dimensiones de sa­

lud pGblica adversas cuando el agua para tomar contiene m§s -

de ( 2 ppm 

en un ( 60 

de fluoruro. Podria esperarse aproximadamente -

) menOs dientes cariados o perdidos, la preocup~ 

ci6n con el daño de f luorosis dental ha desalentado a las in-
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vestiqaciones de valorar los niveles de caries en ciudades 

con concentraciones de fluoruro en el agua comunal mucho mis 

alta que (la 2 ppm ). 

El control de la fluoraci6n en los factores ambientales_ 

que afectan el consumo del agua fluorada se han evaluado ex--

tensamente por Donald J. Galagan. El .Principal interés de e.§_ 

ta investigaci6n, fue mantener un efecto cariostático máXimo, 

mientras se eliminaba cualquier probabilidad de incidencia -

de fluorosis dental, mediante la administraci6n del fluoruro_ 

en el agua de acuerdo a las condiciones clim&ticas locales. 

La temperatura máxima media anual de una región en la 

mayor determinante de la cantidad de agua que se consume en -

una poblaci6n (cuadro 1.1 ). Para lograr la máxima eficacia 

y seguridad, la concentraci6n del flúor debe ajustarse de 

acuerdo a esta variable climática. Las variables recomenda--

bles en este cuadro toman en cuenta el flúor que se encuentra 

en estado normal de los alimentos, asi se ve que una pobla- -

ci6n de clima fr!o se debe fluorizar el agua de consumo ( 1.2 

ppm ) y en una regi6n de clima caliente la fluorizaci6n debe_ 

ser de ( 0.7 ppm ). 

Es esencial una vigilancia continGa para asegurar que 

la concentraci6n del flúor deseada se mantenga. 

Los niveles 6ptimos de flúor recomendados según la temp~ 

ratura: 
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PROMEDIO ANUAL DE TEMPERATURA NIVEL OPTIMO RECOMEND,!! 
MAXIMAS. DOS POR FLUOR. 

GRADOS ( e 1 GRADOS ( F } PPM 

10.0 - 12.l so.o - 53.7 1.2 

12.2 - 14.6 53.e - se.3 l.l 

14.7 - 17.7 se.4 - 63.e l.O 

17.e - 21.4 63. 9 - 70.6 0.9 

21.5 - 26.2 70. 7 - 79.2 o.e 

26.3 - 32.5 79.3 - 90.5 0.7 

Cuando el proceso es bien planeado, la fluorizaci6n es -

perfectamente compatible con otros procesos de tratamiento de 

aguas. Con el equipo actual, el personal encargado de fluor~ 

zaci6n puede mantener el nivel de fluoruro dentro de los m~r­

genes de 0.1 ppm sobre o bajo el nivel recomendado. 

Las comunidades que se eligieron para el estudio de Gal~ 

gan fueron Yuma, Tempe, Tucson, Chandler, Casa Grande y Flo-­

rence, Ariz. El fluoruro era deficiente en el agua de Yuma, 

alrededor de ( 0.4 ppm ). En las otras comunidades en el or-

den citado arriba, fue de ( 0.5, 0.7, O.e, l.O, 12 ppm I de -

fluoruro en el agua. 

Las seis comunidades tenían abastecimientos de agua con_ 

una cantidad adecuada de la concentraci6n del fluoruro, fluc-

tuante alrededor de ( 1.0 ppm ). La temperatura m&xima en -­

las seis comunidades vari6 de ( 82.Sº a 87.8° ), y un tiempo_ 

con temparaturas altas. 
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En cuanto al costo del flaor es minimo, ya que las dosis 

necesarias son pequeñas. Las condiciones climatol6gicas, la 

existencia del fldor en forma natural y otros factores hacen, 

variar las dosificaciones de una a otra regi6n, pero dicho a 

variaci6n es mtnima. 

En algunos lugares puede existir .agua que contenga con-­

centraciones extremadamente altas de fluoruros que puede.pro­

ducir fluorosis o esmalte veteado, afortunada.mente estos si-

tics son pocos numerosos y bien conocidos. En nuestro pais -

se conocen .sitios de los estados de Durango, Zacatecas, Agua~ 

calientes y Guanajuato. Las aguas potables de estos lugares_ 

contienen varias veces la concentraci6n 6ptimas, por lo que -

el esmalte en formación puede aceptar grandes cantidades de -

fluoruro y mancharse. 

En el año 1961 en los Mochis, Sin., se elaboró el primer 

sistema de fluoraci6n artificial de la RepGblica Mexicana. 

Se logr6 ~sto mediante promoci6n,.financiamiento local y con 

la asesorta oficial de la direcci6n de odontologia de la 

s.s.A. 

En 1970 la comisi6n mixta coordinadora de actividades de 

salud p6blica y asistencia social (S.S.A., !.M.S.S., I.s.s.s. 

T.E.) a través de su comité de programas preventivos, inclu-­

y6: "La fluoraci6n de los abastos p6blicos de agua", como una 

de sus condiciones a realizar. Esto no lleg6 a su aplicación 

práctica debido al cambio administrativo en 1970. 

En los Mochis, Sin., se seleccionó el silicofluoruro de 
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sodio como material fluorador y la dosis se indicó en 0,8 

ppm. Se fluoríz6 el agua potable en forma interrumpida y 7 -

años después se vi6 que hab1a una reducci6n de ( 30 % ) en la 

prevalencia de caries. No hubo modificaci6n en los indices -

bioestadtsticos de la población, a excepci6n del CEO. El co~ 

to de la aplicaci6n promedio durante 7 años fue de ( $ l.07 ) 

por habitantes. 

El sistema de abastecimiento de agua en la ciudad de ~­

xico, hubiera beneficiado a un 14% de la poblaci6n nacional,_ 

fisto en conjunto con las otras ciudades en que se planeaba 

este programa, que fueron: Cd. Ju~rez, Monterrey, Tampico, 

Cd. Maderot Mazatl~n, Morelia, Le6n, Veracruz, Villahermosa,_ 

Mérida y Puebla. Este programa nunca se llevó a cabo debido_ 

al cambio administrativo y de gobierno. 

A continuaci6n enlistamos a las poblaciones cuyos abas-­

tos públicos de agua contienen concentraciones de O.l a 0.4 -

pprn: 

POBLACION 

Alvarado, Ver. 

Ayutla, Gro. 

Guanajuato, Gto. 

Los Mochis, Sin. 

Mérida, Yuca. 

San Andrés Tuxtla, Ver, 

Tampico, Tamps. 

Toluca, Edo. de Méx. 
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PPM F 

0.1 

O.l 

0.4 

O.l 

0.2 

O.l 

0.4 

0.2 



POBLACION 

Veracruz, Ver. 

Villahermosa, Tab. 

Zacatepec, Mor. 

6.5 FLUORIZACION DE LA SAL. 

pp F 

0.2 

0.2 

0.2 

El sistema de fluoraci6n de la sal, consiste en gotear -

una solución concentrada de fluoruro de sodio sobre la sal 

cristalizada, esta forma de adición es una de las m!s baratas, 

ya que ~e puede pensar para el suplemente del flfior en la di~ 

ta. 

BasSndose en un consumo diario por capital de ( 9 g ) de 

sal, se pens6 que el agregado de 200 mg. de fluoruro de sodio 

por 1 12 g ) de sal, proveeria la cantidad 6ptima de fluoruro 

requerido para obtener beneficios en la salud dental. 

La fluoraci6n de la sal se ha extendido en caso la mitad 

de la poblaci6n de Suiza, en menos de 6 años. Las autorida-­

des aprobaron el tratamiento en lugar de laf1Uoraci6n del 

agua. 

El Dr. Thomas Morthaler y el Dr. Sahenardi llegaron a 

la concluci6n a través de una serie de estudios sobre la flu2 

raci6n de la sal, que la reducci6n de la caries dental era 

evidente, particularmente en niños que habían consumido en 

una forma regular, con un beneficio significativo y m~s pro-­

nunciado en las superficies proximales y bucolinguales. 
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Los beneficios que este procedimiento proporciona tam- -

bi~n han sido comprobados en Am6rica Latina, por medio de una 

investigaci6n hecha por los Ores. Restrepo y Hernán Vélez en 

Colombia. 

Los objetivos del estudio fueron: 

1) Estudiar la eficacia de la sal común como vehículo 

del flUor para la prevenci6n de la caries dental. 

2) Comprobar la eficacia relativa de los fluoruros de 

sodio y calcio como aditivos de la sal para la prevenci6n de 

la caries dental. 

3) Establecer la dosis 6ptima del flUor en la sal a su 

aplicación general y segura, misma que va de ( 90 a 250 mg 

de i6n por kil6qramo de sal. 

4) Comprobar la eficacia de los fluoruros administrados_ 

a trav~s de la sal con los aplicados en el agua de los abast~ 

cimientos pGblicos. 

Se llev6 a cabo un estudio epidermiol6gico en una pobla­

ci6n representativa, en este caso se escogi6 Colombia, con 

una buena fuente de sal de alta calidad y fficil adquisición,_ 

1o cual facilitaba el m€todo. 

Desde hace seis años se viene aplicando el flúor en alg~ 

nas comunidades de' Colombia ( no se menciona el nombre de las 

comunidades ) por medio del agua y ha comprobado servir de 
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veh1culo mediante el cual se facilita a la poblaci6n infantil 

niveles adecuados de flúor. 

Se hizo un an&lisis por Kil6gramo de sal y se vi6 que 

contiene los miligramos de yoduro de potasio y ( 200 miligra­

mos ) de fluoruro de sodio, que corresponde a ( 90 mg. de -

flúor en forma de i6n, se ve con el co.nsumo de S kilos y 1.2 

( sal de mesa y cocina ) existe una reducci6n de caries entre 

un 8 a un 28 %. 

6.6 SUPLEMENTOS DIETETICOS CON FLUOR. 

Existen suplementos diet~ticos con concentraciones de 

fluoruros y se presenta en tabletas o liquidas. 

Las tabletas están y cada cantidad contiene de 2.2 mg. -

de fluoruro de sodio ( 1.0 mg. de i6n flGor puede ser degl~ 

tido o disuelto el agua o el jugo de frutas o simplemente ma~ 

ticado. 

Los liquides.- Estos pueden administrarse en gotas o en 

cucharaditas, los cuales puetlen mezclarse en agua o leche o -

gotearse directamente en la lengua. 

Se menciona algunos preparados farmacol6gicos que conti~ 

nen flfior; que son los siguientes: 

- Fluoravit 

- Vifort F. 

- Malabec F 
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- FlGor D Sauter 

6.7 TABLETAS DE FLUOR. 

Se sabe que aa fluoraci6n del agua es la mejor manera 

por la cual la comunidad puede recibir flGor, pero hay un 

gran neimero de personas que no tienen acceso a la fluoraci6n_ 

de este tipo por lo cualquier motivo. Para que los niños de_ 

este tipo reciben los beneficios de la fluoraci6n en forma 

sistemStica, la Gnica respuesta en el presente es la inges- -

ti6n de suplementos de fluoruro, desde el nacimiento hasta 

que la erupci6n de los dientes terminen. 

Los fluoruros en tabletas se han evaluado en varios est)l 

dios. Los resultados en Alemania indicaron que empezando a -

los 3 6 4 años de edad con un tratamiento, hay una reducci6n_ 

en la caries dental de 38 %, bajo un tratamiento con una ad-­

ministraci5n diaria de una tableta que contenía 1.9 mg. de 

fluoruro de sodio. 

En otros estudios con niños de 6 años de edad en el mis­

mo pa!s, hubo una reducci6n del 26 % en un tratamiento con 

fluoruro en tabletas que seaQninistran en las escuelas diari!!_ 

mente. 

Se recomienda una dosis diaria de l mg- de flGor, para -

niños de m~s de 3 años de edad y la dosis de flGor debe redu­

cirse a la mitad de los niños que tienen entre 2 y 3 años de 

edad y no hay recomendaciones especificas para los niños menB 
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res de dos años, salvo el uso del agua fluorada preparada pa­

ra disoluci6n de una tableta que contenga 1 rng. de fluoruro -

en un litro de agua, el empleo de esta agua para preparar el 

alimento del niño, o el uso diario de 0.25 rng. de fluoruro. 

En una edad temprana deben prescribirse complementos 

fluorados líquidos y darse instrucciones a los padres de fam! 

lia para que los administren, ya sea colado el l!quido dlrec­

tamente en la lengua del niño o perfectamente agregando gotas 

a un jugo o cualquier bebida similar. Por lo general, el ni­

ño es capaz de masticar y deglutir las tabletas de flúor a 

los 30 6 36 meses de edad. 

En vista de los beneficios de esta tableta, Davies en el 

año 1973, recomienda que cuando la fluoraci6n del agua impra~ 

ticable, los dentistas, doctores y cl1nicas de salud, para 

niños, deben ser estimulados para prescribirlas. Agregar que 

patses con un servicio nacional de salud, debiera considerar_ 

el inclutr las tabletas de flúor como beneficio farmaceútico. 

Un procedimiento alternativo podría ser ordenada la distribu­

ci6n de las tabletas de fl6or a trav~s de los jardines de ni­

ños y escuelas. 

La combinaci6n de vitaminas con fluoruros son muy reco-­

mendables por los pediatras, para que as1 tengan un mejor be­

neficio hacia los niños. Se recomienda que los fluoruros en 

tabletas sean administrados en las escuelas para alcanzar ma­

yor efectividad. 

Con la ingesti6n de la tableta de flfior, se ha demostra-
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do que durante la formaci6n y maduraci6n de los dientes perro~ 

nentes, puede darnos una reducci6n de la caries de un 20 a un 

so %. 

Su ventaja es que pueden proporcionar dosis espec!ficas, 

sin embargo hay una desventaja; que es muy rápida su elimina­

ci6n por el organismo. 

El uso de las tabletas deben continuarse hasta los 12 6 

13 años, ya que la edad de la calcificación y maduraci6n 

preesruptiva de todos los dientes permanentes, excepto los 

terceros molares. 

ABSORCION OISTRIBUCION Y EXCRECION DEL FLUOR. 

La ingesti6n de los f luoruros varía considerablemente 

segfin las industrias, aunque la mayor!a de los casos, estas -

variaciones dependen exclusivamente de la alimentaci6n y el -

agua consumida no puede excluirse en una pequeña cantidad de 

fluoruro penetre en el organismo por la inhalaci6n de gases -

~· polvos fluorados; solo los estudios proporcionados son da-­

tos suficientes respecto a la proporci6n de f luoruro que se -

observe en relaci6n a las cantidades ingeridas. 

Los fluoruros inorg§nicos solubles pueden absorverse por 

diferentes vtas; la m~s importante es la gastrointestinal a -

trav6s de la ingesta de alimento y agua. 

Los fluoruros tambi6n se absorven por la piel, las muco­

sas y el epitelio pulmonar, vías de importancia para las per-
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sanas que se encuentren en constante tiempo de contacto sobre 

este elemento. 

La dosificación de fluoruros encontrados en orina, tam-­

bi~n puede ser Util para conocer la velocidad de absorci6n y 

la administraci6n pequeñas cantidades de fluoruros a humanos_ 

en un 20 a 30 % en la orina, de 3 a 4 horas posteriores a su 

administración. 

7.1 LA ABSORClON DE LOS FLUORUROS. 

La absorción de los fluoruros es un proceso esencialmen­

te pasivo en el cual no participa ninguna vía activa de tran~ 

porte. Esto se ha d€mostrado por la r&pidez con que los flu2 

ruros es absorvido en la sangre y se distribuye por el orga-­

nismo en un lápso de 30 a 90 minutos, así cabe suponer que se 

trata de un simplet.r.aato intestinal, por el estómago en par-­

te, pero en mayor grado el intestino delgado. 

La cantidad de flúor absorvido depende del tipo y forma 

en que se administre. La absorci6n retardada de los fluoru-­

ros en la leche parcialmente es debida a la coagulaci6n de la 

misma, en la leche, ademSs de que los fluoruros pueden unirse 

en calcio de la caseína. 

En general los fluoruros de la dieta son 20 % menos ah-­

sorbidos que los de agua ingcrible, el flúor del agua, es m~s 

eficaz aunque es más tóxico que el adicionado a los alimentos. 

El flúor en la harina de huesos es menos absorbido, 37 -
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al 54 %. Lo mismo para el flúor procedente del esqueleto de_ 

animales marinos ricos en fluoruros que es mucho menos absor­

bido en que el de los fluoruros solubles. 

El flúor también se incorpora al organismo por medio de 

los pulmones, antiguamente la inhalaci6n no controlada de 

flúor presentaba un problema constante,para las industrias 

productoras de acero y aluminio en donde se usa el flúor en -

procedimiento, puesto que es sumamente dañino para la salud -

inhalar grandes cantidades de este elemento. 

Las sales de calcio, los carbonatos y las sales de alumi 

nio interfieren una absorción fen6meno que debemos considerar 

en los sujetos con úlcera gástrica y que toma este tipo de 

sustancias por ejemplo: la poblaci6n con hábito alimenticios_ 

en abundancia del calcio corno acontese en México, cuyo alirncn 

to fundamental es la base de nixtamal. 
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ABSORCION DE LOS FLUORUROS EN EL ADULTO 

Fluoruro añadido Perfodo en Cantidad diaria F absorbido 
semanas de F ingerido en % 

NaF en "2º 14 6.47 97 

NaF en "2º 2 12.40 97 

Naf en "2º 19_. 40 96 

CaF en "2º 6.25 96 

Caf en "2º 6.25 96 

Caf en "2º 6.43 62 

Criolita en "2º 5 25.40 93 

Criolita siSlida 4 6.41 62 

Criolita siSlida 3 6.61 77 

Criolita siSlida 6 18.40 70 

Harina de huesa 6.31 37 

7.2 DISTRIBUCION DEL FLUOR. 

Absorbiendo el flGor, la distribuci6n de ~ste en el org~ 

nismo es r§pida; la concentraci6n en la sangre llega a su ma­

yor nivel en aproximadamente· una hora y después va disminuyen 

do as! en cuatro horas los niveles del flGor llegan a su con-

centraci6n normal que es de ( 0.10 a 0.15 ppm) aproximadarnen 

te el ( 75 ) de éste, se encuentra en el plasma y resto en 

los gliSbulos rojos. 

Los fluoruros se distribuyen en todo el organismo en foE 

ma similar a los cloruros y va a ocupar lo que en fisiología_ 

llamarnos espacio del cloro; sin embargo hay diferencias cuan-
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titativas entre los i6nes del flQor y el cloro. El paso del_ 

i6n a través de la membrana celular, se realiza en forma de -

difusión como ocurre en otras sustancias. 

Se dice que los fluoruros, principalmente se depositan -

en el esqueleto y en los dientes y el grado de almacenamiento 

6sea, tiene relaci6n con la ingesta de la edad. 

El esqueleto del adulto maduro contiene más flGor que 

joven adulto, puede que la cantidad de este elemento sigue a~ 

mentando gradualmente con la edad, aunque el mayor porcentaje 

se deposito durante los años de crecimiento activo. 

Se ha visto que en todas las edades, algunas zonas de 

los huesos son más activas que en otras en las que se refiere 

a la absorci6n del i6n, en cada hueso la distribución del 

fluoruro, se ajusta estrechamente al grado de efectividad bi2 

16gica. 

Los factores que determinan la incorporación en las es-­

tructuras dentales son esencialmente las mismas que en el ca­

so de los huesos; sin embargo los tejidos dentarios se dife-­

rencian de los huesos en que una vez formados no se restruct~ 

ran, además en el esmalte no existe actividad celular. 

El fluoruro se incorpora al diente en 3 etapas, la fase_ 

de formación, la fase de mineralización y el periodo quú si-­

gue a ésta en la primera fase al f luoruro se incorpora proba­

blemente de una mañera uniforme en todo el tejido, en la se-­

gunda la incorporaci6n es maxima en las zonas donde se produ-
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ce la mineralizaci6n y en la tercera, cuando los dientes es-­

t4n totalmente formados y mineralizados. 

El esmalte tiene una concentraci6n de fluoruros muy·pe-­

queña, especialmente en su interior. 

La concentraci6n media de fluoruro en la dentina es=. deº-­

dos a tres veces mayor que el del esmalte. 

El cemento, al igual que el hueso, parece absorver _cant_!. 

dedes elevadas de fluoruro. 

7.3 VELOCIDAD DE DISTRIBUCION EN EL FLUOR. 

La velocidad de distribuci6n en los f luoruros en el org~ 

nismo es rápida despu~s de ser administradas, la máxima con-­

centraci6n en la sangre se obtiene entre los 30 a 60 minutos. 

1.- La primera etapa es rápida y dura de 3 a 4 minutos. 

2.- La segunda etapa dura un período de una hora y se 

distribuye la fijaci6n en el esqueleto. 

3.- La tercera etapa se presenta despu~s de 3 horas y 

~sta representa la etapa de excresi6n en el riñ6n. 

7.4 CONCENTRACIONES DE FLUOR EN LOS TEJIDOS. 

Las concentraciones del flUor en los tejidos, son poste­

riores a los 90 minutos de su administraci6n y éstos se en- -
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cuentran en el esqueleto, en el riñ6n y en la orina en la 

cu~l se presenta una tabla por Heine y sus colaboradores, que 

es la siguiente: 

7.S CANTIDAD DE FLUORURO ENCONTRADOS EN CADA TEJIDO. 

TE J I D o % % % % % 

DOSIS DOSIS DOSIS DOSIS DOSIS DOSIS 
ORGANO GRAMO ORGANO GRAMO ORGANO GRAMO 

Cerebro 0.04 0.03 0.06 o.os 0.04 0.03 

Parotida 0.07 0.21 0.04 0.16 0.03 0.14 

Submaxilares y 0.06 O.lS 0.24 0.64 0.03 0.06 
sublinguales 

Tiroides 0.01 1.17 0.09 2.17 0.02 0.09 

Coraz6n o.os 0.13 O.lS 0.37 0.03 0.03 

Pulm6n 0.14 O.lS 0.43 0.4S 0.12 0.07 

Est6mago 41.30 9.16 O.S3 0.27 0.09 0.02 

Intestino Grueso 14.9S 1.61 2.S4 o.2s 1.09 0.16 

Intestino Delgado 0.49 o.os 0.71 0.02 0.41 0.06 

H1gado 1.84 0.19 4.69 0.67 0.67 0.06 

Bazo 0.24 0.14 0.38 0.48 0.14 0.10 

Riñ6n 0.70 0.4S 3.03 2.29 2.41 1.20 

Supra renales 0.01 0.23 0.03 0.69 0.01 0.14 

U tero 0.09 0.22 o.os O.lS 0.02 0.07 

Músculo 0.07 0.16 0.06 0.2S 0.02 0.04 

Hueso 0.53 l. 26 o. 37 l.92 

Sangre 0.93 2.98 0.11 

Orina 15.38 ml. 
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La tiroides tiene una acumulación de fluoruros, en la 

cual se ha demostrado, que est~ gl~ndula fija tiene una con-­

centraci6n de flUor igual o menos que en la de la sangre. 

Las concentraciones de flúor en la sangre vartan depen-­

diendo del contenido de f lUor en el agua bebida que se requi~ 

ra. 

Los sujetos que beben agua, a su m&xima acumulaci6n es -

de ( 0.13 a 0.24 ppm }, que contiene ( 3.8 a 4.0 ppm l de 

flUor. 

7.6 VIAS DE EXCRESION. 

El fluoruro se excreta principalmente por el riñ6n, pero 

tambi~n en concentraei6n mayor por el estómago y en el intes­

tino. En pequeñas cantidades son por las ql§ndulas sudoripa­

ras en las mamas, en la lactancia y en el tracto gastrointes­

tinal. 

La principal via de la excresi6n es la orina, la canti-­

dad de la excresi6n que se realiza con sorprendente r4pidez y 

que en general refleja la ingesti6n diaria de los fluoruros,_ 

est& gobernada por otros factores, algunas de las cuales con2 

cidas corno la inqesti6n total de flúor, la forma de exposi- -

ci6n del individuo al fluoruro, el estado de salud del mismo, 

sobre todo en enfermedades renales avanzadas. 

La saliva es un medio de excresi6n de los fluoruros, las 

gl~ndulas salivales fijan concentraciones semejantes a los de 
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la sangre por lo que varía de acuerdo a la cantidad de flüor_ 

ingerido en personas que beben agua sin flüor, la saliva tie­

ne ( O .10 a O .14 ppm ) • 

La excresi6n por el sudor, en el organismo hay cierta 

cantidad de fluoruros que pueden llegar a ser apreciables en 

el caso de transpiraci6n excesiva. Es insignificante la p€r­

dida del sudor en un ambiente confortable, en individuos som~ 

tidos a temperatura de ( 30°C ) aproximadamente y a una hüme­

dad relativa del ( 50 \),el fluoruro eliminado por el ·sudor· 

es de ( 25 \ de la excresi6n diaria total. 

En climas c~lidos y hG.medos, se encuentra que el sudor -

tiene un ( 46 \ ) del fluoruro ingerido. 

La excresi6n por la leche en los fluoruros, es un compo­

nente natural de la leche humana, su concentraci6n en esta 

var1a en tres menos de ( 0.1 ppm y 2 ppm ) , es decir, es casi 

igual a la que se encuentra en el plasma. 

La absorci6n del fluoruro administrado con la leche es -

m§s lenta que la del ingerido con el agua, no por ello es me­

nos completa, aún esta por precisar la importancia de las pe­

queñas cantidades de fluoruro apartada por la leche materna,_ 

en el desarrollo de los dientes o sistemas 6seo del reci€n 

nacido. 

En la excresi6n fecal aproximadamente el ( 10% ) de la -

excresi6n diaria ae fluoruro que se realiza por las heces. 
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TECNICA PARA LA APLICACION DEL FLUOR. 

Decimos que en las zonas de agua fluorada, se realizan -

las auto-aplicaciones de flúor y ~sta reduce la incidencia de 

caries dental, entre un ( 20 y 65 % ). 

La responsabilidad del cirujano dentista es educar a los 

pacientes, mediante una explicaci6n ae1 papel de los fluoru-­

ros y su importancia para la prevenci6n de la caries dental. 

Para disminuir cualquier tipo de toxicidad, las pruebas 

de laboratorio, indican que cuanto mSs bajo sea el Ph. de la 

soluci6n de fluoruro es m~s eficaz para la reducci6n de la e~ 

ries dental. 

Se cuenta con dos procedimientos para la aplicaci6n de -

tratamientos t6picos de fluoruro; uno de los cuales se aplica 

generalmente en todas las soluciones de f luoruro y el otro a 

los geles. 

Es fundamental que el tratamiento sea procedido por una 

limpieza profunda eliminando la placa dentobacteriana, sarro_ 

y dep6sitos superficiales y·se realiza la aplicaci6n t6pica -

de flúor; para después darle al paciente una buena explica- -

ci6n de la t~cnica de cepillado, para as! un mejor control a 

su higiene oral. 

8.1 LAS TECNICAS DE AISLAMIENTO QUE SON DOS: 

1.- Aislamiento relativo. 

2.- Aislamiento absoluto. 
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1.- El aislamiento relativo (del campo operatorio): 

puede ser relativo se consigue con elementos absorventes; al­

god6n en forma de rollos y tambi~n c~psulas aislantes de goma 

( oenham y Craigo ) . Los rollos de algod6n actGan como absoL 

ventes, ya que se tienen que cambiar con frecuencia durante -

la t~cnica aplicada para los usos de los fluoruros. Los ro­

llos de algod6n se pueden fijar por varios m~todos por ejem-­

ple: Clarnps con aletas. Todo esto se logra con una mayor can 

tidad con la ayuda de los aspiradores de saliva y el uso de -

un secador total con una jeringa triple ( aire comprimido ) 

que es el m~todo m~s actualizado y eficaz en la odontolog!a -

moderna. 

2.- Cuando se usa el aislamiento absoluto del campo ope­

ratorio el diente o el ntimero de dientes deseados, quedan se­

parados totalmente de la cavidad oral y colocando en contacto 

con el ambiente de la sala de operaciones. Para este aisla-­

miento es indispensable una serie de procedimientos e instru­

mentos ( qoma dique). 

Es el Gnico elemento capaz de proporcionar un aislamien­

to absoluto, para ello existen comercialmente dos tipos: di-­

que grueso y dique delgado, el cual se recomienda para la 

aplicaci6n de los fluoruros por su ajuste a nivel del cuello_ 

dentario y su ventaja para pasar entre las relaciones de con­

tacto estrechas. 

Se continGa a perforar con pinzas de varios calibres 

pinzas perforadoras ) y posterior con el arco detenci6n de 
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dique, la recomendaci6n de lubricantes de goma es para que 

deslice f6cilmente la corona o coronas dentarias. Para el 

uso de aplicaci6n t6pica de flúor y selladores de fosetas y -

fisuras, se indica usar la ligadura con hilo de seda para un 

mejor aislamiento absoluto. 

8.2 TECNICA DE LA APLICACION DE FLUORUROS DE SODIO. 

En esta técnica de aplicaci6n de flúor se recomienda una 

buena profilaxis, antes de la aplicaci6n, las sedas dental 

deben pasarse a través de los puntos de contacto para remover 

cualquier placa a restos alimenticios en las &reas proxima- -

les, inmediatamente se aislan los dientes con rollos de algo­

d6n una vez ya secados a chorro de aire, se empieza por cua­

drante, colocando el aspirador de saliva a alta velocidad se 

empieza con la aplicaci6n t6pica de flúor preparado al ( 2i ) 

procurando que se impregne en todos los dientes aproximadame~ 

te cuatro minutos para permitir la absorci6n de la soluci6n -

por el esmalte. 

Después de terminar el cuadrante, se pasa a otro al tér­

mino total de la aplicaci6n; se deja al paciente escupir y se 

enjuaga una vez el promedio de la aplicación es de ( 10 } mi­

nutos. 

Las secuencias de las aplicaciones son esparcidas cada -

( 4) dtas durante.los años de las edades de ( 3, 7, 10y15) 

años de edad consecutivas a la erupción de los dientes excep­

tuando los terceros molares. 
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8.3 TECNICA DE APLICACION DEL FLUORURO ESTANNOSO. 

El equipo de f luoruro estannoso puede comunmente ser ob­

tenido en el Reino Unido de Messrs Practer I Gamble, con pe-­

queño costo. En la pr~ctica se usa una soluci6n al ( 10% ). 

Un gramo de cristales de fluoruro estannoso es disuelto_ 

en ( 10 ml. ) de agua destilada y una cucharada de una medida 

razonable exacta de ( 1 ) gramo, se suministra con el estuche. 

Una jeringa hil?Od~rmica de ( 10 ml. ) , nos da una medida con­

veniente para el agua, que es entonces agregada a los crista­

les que han sido vaciados en una pequeña botella, la mezcla -

se agita hasta que haya una soluci6n clara. 

Los dientes una vez limpios y pulidos, con la pasta que 

ya se preparo de fluoruro estannoso y silicato de circonio 

(es como la pasta del tratamiento de zircate ), se aplica 

los rol1os de algod6n para aislar el cuadrante. La soluci6n_ 

se aplica a los dientes con hisopo, manteniendo a los dientes 

hfimedos durante ( 2 ) minutos. La seda dental se pasa a tra­

v~s de las zonas de contacto, para asegurarse que est&n moja­

das con la soluci6n y as1 sucesivamente se tratan los dem~s -

cuadrantes, el tiempo promedio para la aplicaci6n completa es 

de ( 5 ) minutos para todos los cuadrantes. 

B.4 TECNICA DE FLUORURO DE FOSFATO ACIDULADO ( F FA ) 

SOLUCION O GEL 

Para esta t~cnica, se realiza la profilaxis antes de la 

aplicaci6n del fltlor en soluci6n o gel. Los geles de ( F FA) 
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son aplicados~ fficilmente con torundas de algod6n o cuchari-­

llas prefabricadas. Los geles var1an su viscosidad lo que se 

dificulta para la penetraci6n en las áreas proximales, por 

eso es el uso de la seda dental es importante para una mayor_ 

penetraci6n del gel, el promedio de aplicaci6n es de ( 10 l -

minutos. 

La aplicaci6n del ( F F A proporciona un ( 44 \ de 

disminuci6n una vez al año y ( 3 a 4 ) veces al año disminuye 

un ( 49 \ ) en la caries dental. 

8.5 APLICACION TOPICA DE FLUOR. 

El flfior es una sustancia que confiere una mayor resis-­

tencia al esmalte dentario, ante el ataque de los ~cidos por 

la placa dentobacteriana, ya que disminuye la flora bacteria­

na bucal a través de su acci6n antienzimática. 

INDICACIONES: 

- Las aplicaciones de flúor deber&n recibirlas Cada seis 

meses los niños de 3 a 14 años que asistan a la insti­

tuci6n, como· actividad preventiva prioritaria y siem-­

pre al inicio de cualquier tratamiento; así mismo a 

partir de la aparici6n del primer diente en la boca 

del niño ( 3 a 12 meses de edad), el fluoruro en gel 

se deber& aplicar a cada diente previo secado del mis­

mo, en forma de pinceláddf1 abarcando todas sus caras -

esto deberá realizarse hasta los 3 años de edad. 
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- Se aplicar& el flúor topicamente aún en aquellos niños 

que representan fluorosis .dental grado 9 ( leve ) , s~ 

gGn lo recomienda Dean y Arnold ( Ver cuadro 1 y 2 ), 

PROCEDIMIENTOS: 

- Previa a la aplicaci6n, debe realizarse una profilaxis 

al niño utilizando motor de baja velocidad o pieza de 

mano de baja velocidad con cepillo de cerda negra en -

forma cil!ndrica y pasta abrasiva, limpiando todas las 

caras de los dientes. 

Despu~s de realizar la aplicaci6n, se indica al pacien 

te no tomar alimentos líquidos o s6lidos por lo menos_ 

durante los primeros 30 minutos posteriores a la apli­

caci6n. 

8.6 AUTO APLICACION TOPICA DE FLUOR. 

Este procedimiento es el m&s adecuado para ser utilizado 

por el cirujano dentista en sus visitas a las escuelas pre-e~ 

colar y escolar de las localidades de acci6n intensiva como -

actividad sustancial.en la prevenci6n de la caries dental de -

los niños de 6 a 14 años de edad. 

Durante las visitas a los centros escolares, el cirujano 

dentista no cuenta con el instrumental y equipo necesario pa­

ra realizar una aplicaciOn t6pica de flúor; sin embargo, si­

guiendo el procedimiento de la auto aplicaci6n de flúor ade--
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m~s de reforzar la t~cnica de cepillado en los niños, el cir~ 

jano dentista brinda la protecci6n necesaria para prevenir la 

caries. 

La autoaplicaci6n de fldor es un procedimiento sencillo_ 

y f&cil de aplicar¡ los niños lo aceptan sin problemas y los 

ponen en pr&ctica f&cilmente. 

INDICACIONES: 

- La auto aplicaci6n de flGor deber4 realizarse en niños 

de 6 a 14 años de edad durante las visitas programas a 

los centros escolares. Las escuelas que se visitan 

deber§n programarse en forma semestral ( 2 veces por -

año). 

- Este procedimiento será utilizando exclusivamente en -

las salidas a las escuelas; los pacientes manejadóa en 

las instituciones, recibir§n la aplicaci6n t6pica de -

flfior. 

PROCEDIMIENTO: 

- Después de l~ detenci6n, remoci6n, control de la placa 

dentobacteriana mediante la t~cnica de cepillado den-­

tal, cada niño recibir& un cono de papel aproximadamen 

te 10 ml. de gel de fluoruro de sodio al 2.5 i. 

- Se les indicar~ que tomen sus cepillos y los introduz­

can en el cono; ya con el flUor en el cepillo deber&n_ 
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cepillarse todos y cada uno de los dientes, siguiendo_ 

la t~cnica que se les enseña previamente. 

- El cirujano dentista, vigilara que 1os niños realicen_ 

sus movimientos adecuados y dar4n indicaciones para 

que no ingieran la soluci6n. 

El esquema de autoaplicaci6n se realizar& de la siguien­

te manera: 

PRIMER DIA (LUNES): 

Detenci6n, remoci6n y control de placa dentobacteriana -

con t~cnica de cepillado dental. 

SEGUNDO A QUINTO DIA (MARTES A VIERNES J: 

Detenci6n, remoci6n y control de placa dentobacteriana -

con t~cnica de cepillado dental y autoaplicaci6n de f lu~ 

ruro de sodio en gel al 2.5 %. 

El esquema de autoaplicaci6n as! como e1 de detenci6n, -

remoci6n y control de placa dentobacteriana quedar! ter­

minado al quinto dia. 

A pesar de las limitaciones que se puedan presentar como 

son: 

Deficiente higiene bucal, condiciones poco favorables p~ 

ra el desarrollo de las actividades de a1gunos casos po­

ca participaci6n de los niños, este procedimeinto est~ -

diseñado para proporcionar el mayor beneficio a estos 

grupos de poblaci6n. 
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Es recomendable trabajar con grupos pequeños para una 

mejor vigilancia y una mayor participaci6n con los ni­

ños. 

CUADRO No. 1 

GRADOS DE FLUOROSIS SEGUN DEAN Y ARNOLD 

GRADO 

o 

NOMBRE 

Normal 

Dudoso 

DESCRIPCION 

1 

2 Muy leve 

3 Leve 

4 Moderado 

5 Grave 

Pequeñas manchas blancas en el es-­

mal te, raras y difíciles de recono­

cer. 

Pequeñas !reas blancas, opacas, co­

lor papel, presentes en pocos dien­

tes y sin afectar a m~s de 25% de -

la superficie. 

Areas m&s extensas, sin afectar sin 

embargo a m~s del 50% de la superfi 

cie dental. 

La mayor parte de la superficie del 

esmalte son afectadas; hay desgas-­

tes n1tido en superficie sujeta a -

p~rdidas y aparecen manchas color -

castaño amarillo. 

Todas las superficies afectadas da­

ñan la morfologia dental. Existen_ 

depresiones aisladas o que conclu-­

yen se presentan manchas color cas­

taño en muchos lugares. 
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CUADRO No. 2 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS FORMAS MAS LEVES DEL FLURO­

SIS ( DUDOSA, MUY LEVE Y LEVE ) Y LAS OPACIDADES NO FLUOROS~ 

CAS DEL ESMALTE. 

CARACTERISTICAS 

Areas afectadas 

Forma de la lesi6n 

L1'.mites 

Color 

FORMAS LEVES DE FLUOROSIS 

Generalmente vista sobre 

OPACIDADES NO 
FLUOROSICAS 
DEL ESMALTE 

Generalmente 

extremidades de las cfis- en el centro 

pides y bordes iniciales. de la superf! 

cie lisa pue-

Parecen líneas sombrea-

das a l!piz que acompa­

ñan a las líneas de de-

sarrollo del esmalte, -

formando diseños irreg~ 

lares sobre las cfispides. 

Se pierden impercepti-­

blemente en el esmalte_ 

normal circundante. 

Ligeramente m~s opaco -

que el esmalte normal, 

blancos papel. Bordes 
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de afectar a 

toda la coro-

na. 

Generalmente 

redondas u --

ovales. 

Diferenciados 

claramente del 

esmalte normal 

adyacente. 

Generalmente 

pigmentados en 

la l!poca de la 



CARACTERISTICAS 

Dientes 

FORMAS LEVES DE FLUOROSIS 

incisales y puntas de -

cGspides pueden tener -

aspecto de hielo. No -

hay manchas en el rnomen 

to de la erupción ( en 

casos leves raramente -

hay manchas en cualquier 

época ) • 

M&s frecuentemente en -

dientes de clasificación 

lenta, ( caninos, premo 

lares, segundos y terc~ 

ros molares). Raras -

en incisivos inferiores 

generalmente vista en 6 

a 8 dientes homólogos. 

Extremadamente rara en_ 

dientes temporales. 
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OPACIDADES NO 
FLUOROSICAS 
DEL ESMALTE 

erupci6n; mu-

chas veces de 

color amari--

llo crema a -

rojo, naranja 

oscuro. 

Cualquier 

diente puede_ 

ser afectado_ 

frecuentemen-

te en las su-

perficies la-

biales de los 

incisivos in-

feriares. PU!: 

de ocurrir en 

dientes aisl_!. 

dos. General-

mente de uno_ 

a tres dien--

tes afectados. 

Coml1n en die~ 

tes temporales. 



CARACTERISTICAS FORMAS LEVES DE FLUOROSIS 

Hipoplasia Ninguna. No ocurre depr~ 

siones del esmalte en 

las formas leves. La 

superficie del esmalte -

tiene una apariencia 

brillante y se presenta_ 

lisa al examen con son--

das. 

Detenci6n Muchas veces invisible -

con luz fuerte; vista 

más fácilmente con la 

l!nea de la visión en po 

sici6n tangecial a la 

corona dental. 

71 

OPACIDADES NO 
FLUOROSICAS 
DEL ESMALTE 

Desde ausente 

hasta grave. 

La superficie 

del esmalte -

puede presen-

tarse corrida 

y lispera al -

examen con 

sondas. 

Vista muy fli-

cilmente con 

luz fuerte y 

con líneas de 

la visión a -

la superficie 

dental. 



TIPO I 

Esmalte fino 

pero liso, -
duro y bri--

llante. 

Color De amarillo 

brilloso al 

marr6n nara.!!. 

ja. 

Aspecto Esmalte de -
Rx. densidad no.E, 

mal, pero de 

grosor redu-

cido .. 

ESMALTE CON HIPOPLASIA 

TIPO II TIPO III 

Esmalte duro Esma1te duro 

pero puntea- pero verti--

do en la er.!!, calmen te ªº!!. 
pci6n'1externa. na lado en su 

sup. externa. 

Normal Normal 

Veteado Veteado 
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TIPO IV 

Areas lOC!!_ 

les de hi-

poplasia. 

Marrón, 6_2. 

lo en áreas 

hipoplasi-­

cas. 

Radioluci-­

dez en las 

Sreas afec­

tadas. 



Color 

Aspecto 

Rx. 

ESMALTE CON HIPOCALCIFICACION 

TIPO I 

Esmalte blanco 

caseado; puede 

removerse con 

un instrwnento. 

Amarillo a ma­

rr6n gris4ceo. 

Esmalte de la 

misma densidad 

de la dentina_ 

pero de un gr.Q 

sor normal. 

TIPO II 

Esmalte oscuro 

f.!icilmente qu~ 

bradiso, se 

corta fo!!cil 

con instrumen­

to de rotaci6n. 

De blanco a 

blanco crema. 

Esmalte de gro 

sor normal de_ 

la misma dens,! 

dad de la den­

tina. 

TOXICOLOGIA DEL FLUOR. 

9.1 TOXICIDAD DEL FUOR. 

TIPO III 

Areas·locales de 

hipocalcifica- -

ci6n. 

Puntos blancos. 

No se distingue. 

En este tema han hecho grandes descubrimientos de la in­

fluencia ben~fica de este elemento, sobre la caries dental 

antes de agregar flGor, en las aguas comunales se realiz6 im­

portantes estudios, el cu!l se empleo el margen de seguridad_ 

entre la dosis anticariog~nica y t6xicas del flQor. 
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Se considera de a 10 gr. de fluoruo de sodio ingerido_ 

por v!a oral ( 5,000 a 10,000 veces mayor a la dosis recomen­

dada por el adulto, esto trae como consecuencia una intoxica­

ci6n llegando a la muerte de 2 a 4 horas a partir de haber 

ingerido dicha dosis. 

Por eso se recomienda tener un mayor conocimiento sobre_ 

la toxicidad de este elemento. 

9.2 INTOXICACION AGUDA. 

La ingesti6n elevada de dosis de fluoruro, va seguido de 

dolor abdominal difuso, diarrea y v6mito, al mismo tiempo una 

salivaci6n excesiva acompañada de sed, sudoraci6n y espasmos_ 

dolorosos en las extremidades. 

La evoluci6n de los s!ntomas hacia la gravedad se prese~ 

tan v6mito con sangre, diarrea que puede ser sanguinolenta 

deshidrataci6n, ocasionalmente convulsiones, depresi6n del 

sistema nervioso central, schock caracterizado por palidez, -

pulso débil, respiraci6n superficial, piel fr!a y hQmeda, ci~ 

nosis, pupilas dilatadas, seguida de la muerte que puede ocu­

rrir en 2 6 4 horas. 

La intoxicación aguda por el fluoruro, produce lesiones_ 

orgánicas entre lo que podemos señalar que las principales a! 

teraciones se encuentran a nivel del riñ6n, las células de 

los 16bulos contorneados, resultan seriamente dañadas. 
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9.3 EL TRATAMIENTO DE LA INTOXICACION AGUDA POR FLUORU­

ROS. 

El tratamiento inmediato consiste en provocar v6rnitos y 

administrar gran cantidad de leche. Posteriormente traslada~ 

la al hospital m~s cercano, antes dar una cucharada de gel de 

aluminio al 10 %. 

El tratamiento en el hospital es el siguiente: 

Primero si hay estado de deshidrataci6n o schock, se 

aplica una venoclisis soluci6n fisiol6gica salida o goteo 

rápida. 

Segundo administrar a las dos horas 10 ml. de soluci6n -

de q~ucooato de caicio. 

Tercero es efectuar lavado g&strico c~n una soluci6n de 

cloruro de calcio al l % y volver a dar una cucharada de hi-­

droxido de aluminio. 

Cuarto tratar el schoc~ con una soluci6n salina o plasma 

y repetir cada seis horas la dosis de gluconato de calcio 

10 m1. hasta la recuperaci6n. 

Quinto dar oxigeno y mantener caliente al paciente. 

9.4 INTOXICACION CRONICA. 

La intoxicaci6n crónica de los fluoruros origina distin-
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tas respuestas de acuerdo con la dosis, tiempo de exposici6n_ 

y tipo de células o tejidos que se considere. 

Las alteraciones cl!nicas que caracterizan a los fluoru­

ros industriales, aparecen a largo tiempo cuando los tejidos_ 

est~n expuestos durante varios años a los fluoruros. 

Se dice que puede ser que la célula más sensible del or-

9anismo al fluoruro es el ameloblastos, al ir aumentando la -

exposici6n crónica al fluoruro se va involucrando m4s canti-­

dad de tejido por ejemplo: la presencia de e ppm de fluoruro_ 

en el agua de consumo puede traer como resultado una osteopo­

rosis en un 10 % de los sujetos, después de una exposición d~ 

rante 20 años o m~s. 

Entre las muchas enfermedades y estados que se han estu­

diado en personas que residen en comunidades con o sin fluor~ 

ros, se cuentan con enfermedades cardiovasculares, c&ncer, rE._ 

laci6n entre expectativa de vida y mortalidad, cirrosis hepá­

tica, alteraciones en el sistema nervioso, st.ndrome de down y 

alerg1as. 

Tambi~n es interesante tomar en cuenta la insuficiencia_ 

renal producida en humanos que ingieren por más de 60 años 

agua bebida en 2.5 a 11.B ppm de flúor. 

También se encontró que los individuos normalmente tie-­

ne~ de 0.27 a 0.74 ppro de flúor en la sangre, encontramos que 

en las mujeres embarazadas que no reciben cantidades conve- -

nientes en la dieta. 
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EL FLUORURO Y SU APLICACION 

( Fluoride and fluoridation 

Autor: G. E. Smith 

Hoy en día, muchas de las maneras de controlar la caries 

dental implican el uso de fluoruros, ya sea sistemáticamente, 

vía agua fluorada y tabletas o tópicarnente, con pasta dental_ 

y enjuagues bucales que contengan fluoruro. Hay en la actua­

lidad datos de la existencia de caries dental declina en las_ 

comunidades con agua no f luoradas tanto como en aquellas con 

agua fluorada. Tal fenómeno puede estar relacionado con un -

incremento del fluoruro en la cadena alimenticia; la inges- -

ti6n no intencional de productos para la salud dental que con 

tiene fluoruro, y la creciente contaminaci6n del medio ambien 

te con emisiones de fluoruro y de desechos sólidos por parte 

de muchas industrias. La aparente utilidad del fluoruro como 

preventivo contra la caries dental no significa que la cxpos1 

ci6n innecesaria a este elemento deba tolerarse. El fluoru--

ro, en muy bajas concentraciones, es fitot6xico, y dañino al 

ganado; y en el hombre, ingestiones excesivas de fluoruro por 

varios años pueden conducir a una bien definida enfermedad. -

La fluorosis esquel~tica, adem&s, cierta cantidad de estudios 

recientes han sugerido que el fluoruro puede ser genot6xico. 

4) LA RETENCION DE FLUORURO TOPICO EN LAS BOCAS DE SUJ~ 
TOS XEROSTOMICOS. 

Retenti~n of topical fluoride in the mouths of xe­

rostomic subjacts ) 
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ESTA vrr.~11:' 
~ :. ~~ ~ , _ _: rm DEBf 

SAUR H LA. ~UilH::GA 
Autores: R. J. Billings, c. Meyerowitz. 

J. D. Featherstone, H. A. Espeland, J. Fu, 

L. F. Cooper, H. M. Proskin 

La concentraci6n total de fluoruro en saliva sana no es-

timada se midio antes y a intervalos posteriores selecciona--

dos de una autoaplicaci6n de gel t6pico fluorado al 1.1 % de 

NaF neutro, tanto en individuos normales como en pacientes 

con xerostomia inducida por radiaci6n. Como se esperaba, el 

gel provoc6 valores paco más altos de fluoruro que el enjua-­

gue, y fue retenido en la boca por per!odos m&s largos de 

tiempo en ambos grupos. El grupo xerost6mico expreso una con 

centraci6n oral m~dica de fluoruro de 575 microgramos de flu2 

ruro por gramo de saliva dentro del minuto posterior a la 

aplicaci6n del gel y de 150 microgramos, respectivamente, den 

tro del minuto posterior a los dos mismos tratamientos. Los 

altos valores iniciales de fluoruro observados en los sujetos 

normales despu~s de la aplicaci6n del gel, decayeron rápida--

mente a menos de un microgramo dentro de las 2 horas siguien-

tes, mientras que los niveles de fluoruro de los sujetos xe--

rost6micos se mantuvieron por encima de los 12 rnicrograrnos 

más allá de las 2 horas. De manera similar, despu~s del uso 

del enjuague bucal, los niveles de fluoruro de la saliva de -

los sujetos normales descendieron a menos de 1 microgramo den 

tro de la hora, mientras que los niveles de fluoruro en la 

saliva de los sujetos xerost6mico se mantuvieron sobre los 

microgramos por m&s de 2 horas. 
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SI EL EFECTO IN VIVO DE LAS PASTAS DE DIENTES QUE CONTI~ 

NEN FLUORURO SOBRE ESMALTE HUMANO SANO DURANTE 3 SE~ 

NAS. 

The effect of fluoride containing toethpastes on 

sound human enrune! in vivo during 3 weeks ). 

Autores: J. R. Mellberg, I. D. Petrou, Deutchan, 

N. Grate. 

Se describe el efecto in vivo.de flúor proveniente de 

pastas de dientes fluoradas en esmalte humano sano. Diez pa~ 

ticipantes cepillados cerca de un minuto dos veces al día, 

cuatro muestras de esmalte de pieza dental por periodo de 

tres semanas. Las muestras de esmalte se prepararon de mane­

ra tal que solo se cepillaba la parte derecha de la pieza, 

usando la izquierda como control. Toda la pasta de dientes -

usaban s!lica hidratada como abrasivo y contentan ya sea 0.1_ 

ppm de flúor como nicometanolhidrofluoruro, 1100 pprn de flfior 

como NaF 6 1350 ppm de flGor como NaF-MFP. Despu~s de tres -

semanas de cepillado con las pastas in vivo los contenidos de 

flGor de las tres capas delgadas de esmalte se determinaron -

en todas las muestras por medio de una prueba con &cido. Los 

resultados revelaron que: 1) No hab!a diferencias estad!sti­

camente significativas entre los contenidos medios de flGor -

en el esmalte ( p menor que O.OS), los cuales eran compara-­

bles antes y despu~s de las tres semanas de cepillado in vi-­

vo. Esta observaci6n fue independiente de la pasta dental 

utilizada. 2) En la capa externa de aproximadamente 1.5 mi-­

crones de esmalte humano había un nivel equilibrado de flGor_ 
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de cerca de 1200 ppm. Los valores de microdureza de las mue~ 

tras de esmalte pulido señalaron que no hab!a diferencia est~ 

dística significativa entre las longitudes medias de denti- -

ción producidas en las muestras de control y aquellas hechas_ 

en las muestras despu~s del uso in vivo de una pasta dental 

( con 0.1 ppm de flGor ) en las longitudes de dentici6n de 

todas aquellas muestras cepilladas can· cualquiera de las pas­

tas dentales fluoradas durante tres meses, mostrando, sin em­

bargo, un decrecimiento significativo estadísticamente de la_ 

longitud de detención por lo tanto un incremento de la dure-­

za. 

8) LA EFECTIVIDAD CLINICA DE UN DENTRIFICO QUE CONTIENE 

FLUORURO Y UN SISTEMA DE PULIDO CON CITRATO PARA EL 

EL TRATAMIENTO DE LA SENSIBILIDAD DENTINAL. 

Clinical effectiveness of dentifrice containing 

fluoride and a citrate buffer system far treatrnent 

of dentinal sensivity ) 

Autores: w. T. McFall Jr., s. w. Hamrick. 

Se evaluaron cuatro dent!fricos de prueba en una investi 

gaci6n de tipo "doblemente ciega• ( duoble-blind ) para deteE 

minar su efecto sobre la sensibilidad dentina! en 87 partici­

pantes humanos adultos. Los datos iniciales se obtuvieron 

por cuestionario al paciente, por examen dental y por solici­

tud de respuestas subjetivas a estímulos osmóticos, t~rmicos_ 

Y t~ctiles. Los cuatro dentifricos fueron fluorados que con­

tentan 0.1 de fluoruro; ( 3 ) dentífricos con 2 % de pulido -
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de citrato en gel plur6nico y ( 4 ) un denttfrico que conte-­

nta 0.1 % de fluoruro y 2 % de pulido de citrato en gel plur§ 

nico, silica precipitada era el abrasivo de todos los dent!-­

fricos. Los denttfricos se proporcionaron al azar a los par­

ticipantes, y se les dieron a ~stos instrucciones de que se_ 

cepillaran dos veces al dta durante 8 semanas. A las 1, y 

8 semanas se obtuvieron de 81 participantes, respuestas a los 

tres estimulas que se habtan aplicado en el punto de partida, 

se encontr6 una reducci6n estadtsticamente significativa de -

las respuestas frente a los estimulas entre los grupos de tr~ 

tamiento de los estimulas térmicos en el intervalo de 2 meses 

p 0.048 ) y a los esttmulos t&ctiles a las 12 semanas 

P 0.019 ). Tanto el dent!frico con citrato como los den­

ttfricos con cierto fluoruro demostraron significativa equi -

eficiencia para reducir la sensibilidad. 

24) EFECTO DE LA PREVENCION DE CARIES SOBRE LOS DIENTES 

PRIMARIOS Y PERMANENTES Y RELACION COSTO-EFECTIVIDAD 

DE UN PROGRAMA PRE-ESCOLAR DE TABLETA CON NaF 

Caries-preventive ef fect on primary and permanent 

teeth and cost-ef fectiveness of an NaF tablet 

preschool program ). 

Autores: J. Widenhwim, D. Birkhed. 

El prop6sito fue valorar la atenci6n restaurativa, la 

caries aproximativa y la relaci6n costo-efectividad en niños­

entre los 8 y los 17 años en relaci6n a la ingesti6n de tabl~ 

tas de NaF entre los seis meses y los 7 años de edad. Con 
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base a estos datos de entrevista, 304 sujetos ( nacidos en 

1967 en Lund, Suecia ) fueron divididos en cinco grupos con -

diferentes períodos de consumo, y un grupo que no había inge­

rido NaF. Se encontró una diferencia significativa estadíst.! 

camente en fs a los 8 años ( p menor que 0.0001 ) y en FS a 

los 17 años ( p menor que 0.01 entre los niños que habían -

tomado las tabletas regularmente desde· el primer año de ~ida_ 

hasta la edad de 5-7 años ( fs 1.9; FS = 3.8 ) y los no con 

sumidores ( fs = 5.21 FS = 5.2 ). En los cuatro grupos con -

tabletas, tanto los valores de fs como de FS tendían a decre­

cer con el aumento del tiempo de uso de las tabletas. La 

existencia de caries aproximativas tambi~n tendían a decrecer, 

como lo muestra tanto dfs como DFS, al incrementarse la dura­

ción del tiempo de consumo de la tableta, con una diferencia_ 

significativa establedísticamente ( p menor que 0.0001 ) en -

los dientes primarios entre los niños con ingestión más pro-­

longada ( dfs = 1.4) y no consumidores ( dfs = 4.9 ), La 

relaci6n costo-efectividad fue aproximadamente 1:1 para ambas 

dentinciones. La mayor parte del efecto se consigui6 sobre -

la dentici6n primaria. 

25) EL FLUORURO Y LA PREVENCION DE LA CARIES. 

2. RACIONALIDAD CLINICA 

Fluoride and caries prevention: 2. Clinical ratio­

nales ) • 

Autor: A. s. Blinkhorn. 

Para lograr el mayor beneficio clínico del uso de f luor~ 
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ro, debemos comprender su mecanismo de acción, de manera que 

pueda ser suministrado en el momento justo, por el mejor cami 

no, en la dosis óptima y de la forma m&s satisfactoria. El -

primer artículo de esta serie en dos partes revisó la racion~ 

lidad cientifica que se halla de tras del uso del fluoruro en 

t~rminos pr&cticos, mediante el examen de nueve casos clíni-­

cos. 

30) SOBRE LA PREVENCION DE LA CARIES Y LAS DOLENCIAS PE­

RIODONTICAS. RESULTADOS DE UN ESTUDIO LONGITUDINAL_ 

EN ADULTOS A LO LARGO DE 15 Al'IOS. 

On the prevention of caries and periodontal disea­

se. Results of a 15-year longitudinal study in 

adult 

Autores: P. Axelsson, J. Lindhe, B. Nystron. 

En 1971-72, un total de 375 sujetos adultos fueron rcclE 

tados para un estudio clinico que intentaba evaluar el efecto 

de un programa preventivo, basado en control de placa y apli­

cación tópica de fluoruro, sobre la incidencia de caries y 

dolencias periodónticas. Después de un examen inicial los 

voluntarios, fueron sometidos a limpieza y tratamiento conven 

cional de caries y ratees. Durante el transcurso de los si­

guientes años, fueron llamados para medidas preventivas una 

vez cada 2 6 3 meses. Despu€s del examen posterior a los 6 -

años, sin embargo, se decide ampliar el intervalo entre las -

sesiones preventivas. Entonces, durante el siguiente período 

de 9 años, alrededor del 95 % de los participantes regresaron 
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para medidas preventivas solo 1 ó 2 veces al año. Un pequeño 

subgrupo de unos 15 sujetos -que durante los 6 años lniciales 

babia desarrollado nuevas caries o habia exhibido pérdida adi 

cional de adherencias period6ntica- sin embargo, fue también_ 

durante los siguientes 9 años l1amados 3-6 veces al año para_ 

el control de higiene oral y terapia preventiva. El reexamen 

llevado a cabo en 1987 reveló que los 317 sujetos que partici 

paran durante el periodo de 15 años, tenían una baja inciden­

cia de caries y casi nada de pérdida anterior del soporte de 

tejido period6ntico. Se sugiri6 del que una mejor higiene 

oral hecha por uno mismo, el uso diario de dentífrico fluora­

do y la limpieza profesional de dientes repetida regularmen-­

te, efectivamente preventiva la recuperancia de la enfermedad 

dental. 

31) LA FORMACION DE CaF2 EN ESMALTE SANO Y EN ESMALTE 

CON LESIONES TIPO CARIES DESPUES DE DIFERENTES FO~ 

MAS DE APLICACION IN VITRO DE FLUORURO. 

Formation of CaF2 on scund enamel and in caries 

like enamel lesions after difercnts forros of 

fluoride applications in vitre 

Autores: c. Bruun, H. Givskov. 

La formación de fluoruro de calcio (CaF2) se midio sobre 

esmalte sano (Es) y en lesiones de esmalte tipo caries (TC) -

después del tratamiento in vitre con NaF neutral al 2 i o du­

rante. Las lesion~s tipo caries fueron creadas por esposi- -

ci6n a gel edificado con ph 4.5 en un agujero de 0.07 cm2 
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hecho en cinta repelente al aqua. (Ilegible ( ••• ) durante_ 

la aplicaci6n de NaF entre 1 y 5 minutos, o por 18 horas, o -

Duraphat por 6 por 18 horas. Se extrajo CaF2 con 1 M KOH -

por 24 horas y el f luoruro fue determinado por cromatograf!a_ 

de gas. Las aplicaciones por poco tiempo de NaF produjeron -

solo cantidades sin importancia de CaF2 sobre Es. Las canti­

dades de CaF2 en TC despu~s de la apli'caci6n de 5 minuto~ de 

NaF correspondieron a ( medida +/-MES ) 27 +/- 2.0 microgra-­

mos de flúor por xm2. Más de la mitad de esta cantidad se 

observ6 después de solo 1 minuto de exposición a la soluci6n_ 

de NaF. Las cantidades de CaF2 en TC fueron similares des-­

pués de 6 y 18 horas de aplicaci6n de Duraphat, llegando a 

26 +/- 2.2 y 31 +/- 2.2 microqramos de flGor por cm2 respecti 

vamente, lo que sugiere que la reacci6n estaba ya básicamente 

terminada después de las 6 horas. Estas cantidades fueron 

solo una cuarta parte de la cantidad obtenida después de 18 -

horas de exposición a la soluci6n con NaF. Por lo tanto, el 

convencional tratamiento de 5 minutos con NaF produjo la mis­

ma cantidad de CaF2 en TC como 6 6 18 horas de exposición a -

Duraphat. 

34) EFECTOS DE UN PROGRAMA DE ENJUAGUE CON CLOROHEXIDINA 

FLUORURO/ESTRONCIO SOBRE CARIES, GINGIVITIS Y ALGU-­

NAS BACTERIAS SALIVALES ENTRE ESCOLARES FINLANDESES. 

Effects of a chiorhexidine-fluoride-strontium 

rinsing program on caries gingivitis and sorne sa­

livary bacteria among Finnish shoolchildren ) 
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Autores: s. Spets-Happonen, H. Luoma, H. Forss, 

J. Kentala, S. Alaluusua, A. R. Luoma, 

L. Gronroos, s. syvoaoja, H. Tapaninen 

P. Happonen 

Para saber si es posible prevenir caries y gingivitis 

por el uso periódico de enjuagues bucales con clorohexidina -

fluoruro ya sea que añadan o no estroncio y descubrir que 

efectos tienen en los estreptococos mutantes de la saliva y 

la cantidad de lactobacilos, un total de 243 niños de escuela 

de 11 años con alto registros de DMFS se dividio al azar en -

cuatro grupos. Un grupo (C) sirvió como control b&sico. Los 

sujetos del segundo grupo (CXF) enjuague su boca dos veces al 

dta cada tercera semana con una solución enjuague que cante-­

nía 0.05 % de gluconato de clorohexidina y 0.04 % de NaF. En 

el tercer grupo (eXFS) la soluci6n enjuague contenía 500 ppm_ 

de Sr ( estroncio ) durante el primero y el segundo año y 15 

ppm durante los Gltimos 6 meses adem&s de clorohexidina y 

fluoruro. En el cuarto grupo (CX) la soluci6n contenta solo_ 

O.OS i de gluconato de clorohexidina. Todas las soluciones -

enjuague tenian pH 5.8 y pulido de &cido sicinico-NaOH. Des­

pu~s de dos años y 9 meses, los incrementos medios de DMFS 

( con la desviación standard entre parentesis ) fueron, en 

-los grupos e, CXF y ex, de 3.8 ( 5.7 ), 2.5 ( 3.2), 3.5 

( 4.8 ) y 3.4 ( 5.5 ) respectivamente. El porcentaje de suj~ 

tos con unidades gingivales sangrantes habia bajado de los v~ 

lores iniciales a los finales como sigue: C, 81-38, CXF, 

88-42, CXFS, 89-56, ex, 89-37. El nGrnero de lactobacilos y -
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estreptococos mutantes en saliva quedaron pr~cticamente inal­

terados a trav~s de todos el estudio. Para el incremento de 

caries y sangrado gingival, las diferencias entre los grupos_ 

no fueron si9nificativas desdeel_.punto de vista estadístico. 

La combinaci6n clorohexidina -fluoruro tendio a prevenir la -

caries, pero su efecto sobre el sangrada gingival y la canti­

dad de estreptococos mutantes y lactobacilos en la saliva fue 

irrelevante. 

37) CRITICA DE LOS METODOS DE FLUORURO TOPICO (DENTIFRI­

CO, ENJUAGUE, GEL APLICADO POR UN MISMO O POR DENTI~ 

TA ) EN UNA EPOCA EN QUE CARECEN LAS CARIES Y SE IN­

CREMENTA LA EXISTENCIA DE FLUORURO. 

A critiquest operator and selfd aplied 9els in 

an era of decreased caries and increased fluorosis 

prevalence ). 

Autor: L. w. Ripa. 

En las dltirnos 20 años ha sido un descanso en la frecuen 

cia de las caries en los niños de las escuelas de los Estados 

Unidos, un cambio en el patr6n intraoral de caries y se ha 

vuelto rn~s lento en el proceso de las lesiones. Simult~nearne~ 

te, la existencia de suavizador de esmalte, bajo formas come~ 

ticamente aceptables, ésta mSs difundida en las comunidades -

deficientes en fluoruro que en aquellas con concentraciones -

de fluoruro óptimas o cercanas al 6ptimo. Existen indicios -

de que una de las cosas que m&s ha contribuido al descenso de 

la caries en el uso extensivo de dentífricos con fluoruro~ A 
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la inversa, aunque el uso de dentifrico con fluoruro puede 

añadirse al total diario de f luoruro ingerido por un niño de 

edad preescolar, hay poca evidencia que sugiera ( ••• } (ilegi­

ble} ( ••• ) factor principal que causa incremento de la fluor2 

sis. El valor de los métodos con fluoruro puede medirse en -

t~rminos relativos o absolutos. La reducción relativa o por­

centual, de caries atribuida a los enjuagues o gels con fluo­

ruro parece ser propiedad intriseca de los métodos mismos y -

generalmente es poco afectada por el vigor de las caries en -

la poblaci6n que esta siendo atendida. A la inversa, la re-­

ducci6n absoluta, o num~rica de caries depende del nivel da -

afectados en la poblaci6n. Por lo tanto, el descenso de ca-­

ries informado reduce el número de superficies preventivas 

del desarrollo de caries, aun cuando la reducción porcentual_ 

de caries permanezca sustancialmente sin cambios. Aunque la 

ingesti6n ~esmesurada de fluoruro puede resultar del uso de -

enjuagues y gels, hay poca evidencia corno para sugerir que 

estas hayan contribuido el incremento de la fluorosis. Cuan­

do se usan m~todos t6picos, debe prevalecer la prudencia, pa­

ra evitar la ingesti6n de fluoruro. Los dent!fricos de baja_ 

potencia, la literatura al resp~cto no provee apoyo suficien­

te como para decir que sea necesario. 
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VENTAJAS, COMO POSIBLES ALTERNATIVAS O SOLUCION A LA 

SITUACION ACTUAL, RESULTADOS, CONCLUSIONES, FLUORQ 

ROS, PROPOSICIONES Y/O RECOMENDACIONES. 
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VENTAJAS: 

Al aplicar el flQor en el momento de la formaci6n del 

crecimiento y remineralizaci6n de los dientes, se logra incr~ 

mentando el flúor en la reacción cristalina de la hidroxiapa­

ti ta ( por vía sistem&tica ) esto se logra con un programa -

de prenatal o post-natal. 

El obtener un esmalte m&s duro y resistente al ataque de 

los &cides bucales. 

La degradaci6n del agente etiológico de caries con la 

formación de la placa dentobacteriana y sus veinte diferentes 

tipos de bacterias y productos salivales, aunado a la escasa_ 

masticación, dieta blanda, malas oclusiones dentales o falta_ 

de aseo bucal. 

La fluoración del agua que ofrece un bajo costo y un 

gran beneficio a toda la población sin importar condiciones -

econ6micas y sociales. 

La ingesti6n de pastillas, dentífricos fluorados, aplic~ 

cienes t6picas de flfior, las cuales se aplica y se emplea con 

gran facilidad. 

Previene la reincidencia de caries en las obturaciones -

ya efectuadas con anterioridad por medio de la aplicacion de 

flGor (cada seis meses a menores de 15 años). 
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COMO POSIBLE ALTERNATIVA O SOLUCION A LA SITUACION 

ACTUAL. 

Encontramos que el vehtculo para la fluoraci6n es el 

agua potable; pero sin embargo no llega o no hay este serVi-­

cio de plantas potabilizadoras en Estados de la RepGblica, 

por lo cual esta situaci6n oblig6 a buscar un segundo vehícu­

lo que cobre el mismo beneficio y calidad a bajo costo y su -

cobertura amplia" la sal 11 
( yodatada y fluorada ). 

El primer país de Am~rica con alta incidencia de enferm~ 

dades bucales " Colombia 11 efectu6 una investigaci6n con este 

elemento que pudieron obtener, medir evaluar los resultados -

llegando a la conclusi6n que era un vehículo de precio bajo -

y estable y era de consumo universal, quizás más aan que el -

agua potable. 

M~xico fue el segundo pa!s de Am~rica que realizó el es­

tudio sobre la sal como medio de prevención de la caries, el 

cual aunado con el medio publicitario de los dent1fricos y 

las auto aplicaciones realizadas por al pr&ctica privada como 

institucional, se ha frenado este problema de enfermedades 

bucal. 

El costo que tiene fluorar un kilo de sal, es sumamente_ 

bajo y de f&cil poder adquisitivo, adcm~s para ésto no se ne­

cesita de mayor personal para la realización y concentraci6n_ 

de flúor sobre la sal, para esto solo se necesita el consumo_ 

por individuo de 2 gramos diarios para la absorci6n diaria de 
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flGor. 

Para esto se logró el programa en este año ( 1992 ) en -

el primer trimestre la fluoraci6n de la sal solo en los esta­

dos que carezcan de agua potable; como la salinera de Coatza­

coalcos, VEr., que es la mayor que cubre con los requisitos -

de mayor calidad y distribuci6n nacional ( solo en zonas nec~ 

sarias ); y que se desarrolla debidamente en un corto plazo -

podremos observar sus beneficios de mayor cobertura a menor -

costo4 

RESULTADOS: 

El presente estudio se observó que los niños de 6 y 7 

años de edad tienen un cierto grado de incordinaci6n motriz -

que les dificulta realizar el aseo bucal, situación superada_ 

en los niños de 8 y 9 años. 

Los niños de 10 a 13 años presentan malos hábitos que 

deberán ser corregidos para lograr el objetivo, fue necesario 

realizar dos revisiones m&s, programadas, debido a interrupci.Q. 

nes escolares (vacaciones, días festivos, etc. ); se observó 

que si se suspende la enseñanza de la técnica del aseo bucal_ 

se pierde un porcentaje importante de lo aprendido y se con-­

serva cuando ésto no ocurre, al inicio del estudio s6lo 6.8 % 

( 3 niños ) sabían la técnica correcta del aseo bucal, al fi­

nal 93.2 % de ellos ( 41 niños } la aplicaron correctamente,_ 

lo cual resulta de importancia para la prevención de los die!}_ 

tes de escolares y cuyo esmalte es aún inmaduro. 
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Lo anterior a~nado a una dieta balance~da y medidás de 

protecci6n especifica indicadas disminuyen la activida~"cari2 

sa y la enfermedad periodontal. 

Se hace manifiesto que el resultado de este estudio, al 

apldcarse a los programas de atención bucal institucional y -

privada mejoraría un costo beneficio, ya que con el decremen­

to de la placa dentobacteriana se lograría la disminuci6n de 

consultas, de medicamentos, materiales dentales: a la que cog 

cluye que a mayor atenci6n bucal, mayor incidencia de los 

dientes sanos. 

De un estudio realizado sobre el agua en dicha poblaci6~ 

se pudo comprobar que el agua de consumo carece de potabili-­

dad; por lo que el nivel de fluoraci6n es muy bajo, ésto nos_ 

damos cuenta que el programa general de la comunidad ni tiene 

los medios preventivos-educativos y que por este podemos lle­

gar a formar programas en los cuales llegue a abarcar pobla-­

ciones de bajos recursos. 
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APLICACION PARA EVALUACION Y APRENDIZAJE DE TEC. DE ASEO 

BUCAL 

EVALUACION DEL CONO­

CIMIENTO PREVIA A LA 

TEC. DE ASEO BUCAL. 

la. SEMANA 

ESCALA PRIMERA SEMANA 

INDICE NI!lOS 

o 10 

1 - 2 16 

3 - 15 

5 - 6 3 

ESCALA OCTAVA SEMANA 

INDICE NI!lOS 

1 - 2 

3 -

5 - 41 
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CONCLUSIONES: 

En la actualidad se ha comprobado sobre resultado el mé­

todo m&s importante a nivel educativo-preventivo han sido las 

aplicaciones t6picas de fluoruro, así como el consumo público 

de aguas fluoradas, el cual es una adici6n de fluoruro de sa­

les químicas al agua potable, se ha practicado en muchos lug~ 

res para reducir las enfermedades dentarias. El flúor es un -

elemento químico que se encuentra en el esmalte de los dien-­

tes, huesos y en cantidades mínimas en otros tejidos del cue!:_ 

po. Se han realizado experimentos con los niños de ( menores 

de 15 años ) de las escuelas, a base de administrar a cada 

uno de ellos tomar regularmente de agua potable, aplicación -

tópica de flúor y auto-aplicación tópica de flGor con result~ 

dos de una reducci6n positiva de la caries dental. 

El tratamiento de flGor depende no solo de la cantidad -

aplicada, si no de la cantidad de flúor retenida por las es-­

tructuras dentarias. 

Se requiere de una técnica de aseo bucal supervisada pa­

ra disminuir el riesgo de caries y parodontopatfas en el ese~ 

lar, ya que se observ6 que los niños que tuvieron esa ayuda -

presentaron mejor resultados que aqu7llos que no la tuvieron. 

Ser~ importante emplear estudios de seguimiento que pue­

da dar cuenta sobre el grado en que los nae9tros y sus padres_ 

mantienen la eficacia y la habilidad en el manejo de las téc­

nicas de asco bucal, una vez lograda su comprcnsi6n, y aplic~ 
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ci6n, se sugiere medir nuevamente el conocimiento de dicha 

técnica a los seis meses del presente estudio. 

La importancia de este estudio no estriba en demostrar -

la necesidad del control de la placa dentobacteriana, sino en 

determinar el mínimo de secciones para el efectivo control de 

la misma, dejando claramente establecido que en un nGmero me­

nor de seis consultas es eficiente. 

Las ventajas que representa el f lOor en la pr§ctica ac-­

tual son consideradas como un paso absoluto en la prevenci6n_ 

de la caries dental y aún m§s para la reincidencia de caries_ 

en las obturaciones y afectadas con anterioridad por medio de 

la aplicaci6n sobre el margen de la cavidad por obturar. 

La placa dentobacteriana es una capa densa, blanda, ama­

rilla, gelatinosa y pegajosa est§ formada por diferentes mi-­

croorganismos vitales y que se adhieren a la superficie del -

diente, aunado a la producci6n de polisacaridos extracelula­

res a partir de la sacarosa formando dextranas y levanas que 

actúan como matriz estructural de la placa dentobacteriana. 

La nutricci6n de la poblaci6n mexicana se considera defi 

ciente por sus componentes dentro de la dieta diaria, ya que 

por lo regular es rica en nixtamal, lo cual no es suficiente_ 

su ·.contenido en flúor. 

La cavidad bucal forma parte integral del ser humano ta~ 

to desde el punto de vista psíquico como físico, los padec~-
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mientes generalmente trae repercusio~ en boca y los padeci- -

mientas bucales repercuten en el cuerpo como en su vida so-­

cial del individuo. 

Se menciona que dada la importancia de los fluoruros es 

fundamental que el cirujano dentista, conozca las bases del -

empleo de las diferentes represenbaciones. 

Los cuales los fluoruros actúan por tres mecanismos fun­

damentalmente se mencionan: 

a) Aumento de la resistencia de la estructura del diente 

a la disoluci6n por los &cides. 

b) Promoviendo la reamineralizaci6n del esmalte. 

c) Disminuyendo el potencial car~íco de la placa den­

tobacteriana. 

Los cuales se dice que los fluoruros se pueden emplear -

en forma ingerida y t6pica. 

FLUORUROS. 

Dada la importancia de los fluoruros es fundamental que_ 

el cirujano dentista, conozca las bases del empleo de las di­

ferentes representaciones. 

Los fluoruros actúan por tres mecanismos fundamentales: 

1.- Aumento de la resistencia de la estructura del dien-
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ca. 

te a la disoluci6n por los ácidos. 

2.- Promoviendo la reamineralizáci6tt del esmalte. 

3.- Disminuyendo el potencial cariog~nico de la placa 

dentobacteriana. 

Los f luoruros pueden emplearse en forma ingerible o t6p! 

PROPOSICONES Y/O RECOMENDACIONES. 

Estudios epiderniol6gicos realizados por la O.M.S. indica 

que la enfermedad periodontal es uno de los padecimientos m4s 

difundidos en la humanidad, afectando la mitad de la pobla-­

ci6n infantil y a casi toda la adulta. 

En México rn§s del ( 20 % ) de los escolares sufren de 

paradontopatias las cuales se incrementan en la edad adulta -

alcanzando un porcentaje del ( 50 a 70 % ). 

Para prevenir las enfermedades más comúnes como son la -

caries y la placa dentobacteriana, se recomienda lo siguiente: 

Medios Mecánicos: Higiene oral ( técnica de cepillado, -

uso del hilo dental, 

dentífricos fluorados ). 

Control de dietas: Disminuci6n de la ingesti6n de sacarQ 

sa disminuci6n de la ingesti6n entre_ 

comidas de carbohi~ratos. 
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Aumentar la resistencia del diente: 

a) Administraci6n de flfior. 

b) Enjuague con soluci6n de flGor. 

e) Dent!fricos con flfior. 

di Aplicaci6n de fosfatos. 

e) Aplicaci6n de selladores de surcos 

y fisuras. 

Control de caries ya establecida: 

a) Eliminaci6n del tejido enfermo. 

b) Rchabilitaci6n bucal. 

Es recomendable cepillarse tres veces al dta despu€s de 

cada alimento, ya que por medio del cepillado de los dientes_ 

se reduce un número de microorganismos orales. 

Es conveniente que el cepillado se realice por lo menos_ 

durante tres minutos abarcando la superficie vestibular como_ 

las linguales o palatinas de los dientes. 

La limpieza oral la p~demos lograr aparte del cepillado_ 

por medio de una limpieza ( profilaxis ) efectuada peri6dica­

mente por el cirujano dentista ( cada seis meses o cada doce_ 

meses). 

El diseño del cepillo así como su estado en general es -

muy importante para cada tipo de boca o tratamiento a servir. 
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PRODUCTO PARA APl,ICl\CION TOPICll DE FLUOR EN EL 

CONSULTORIO DENTAL. 

FLUORURO DE 
FOSFATO ACIDULADO 

GEL 
GEL TOPICO 1.23Y. 

FLUORURO TOPICO 

480 ML. 
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PRODUCTO PARA LA AUTO APLICACION DEL FLUOR 

FLUORuRo DE 
SODIO - GOTAS. 

1 .l'IL. 

Para este producto se deberá invari~ 

blemente leer las d6sis indicadas 

por el fabricante en la caja canten~ 

dora del gotero. 

Sobre ccn 20 gr. de sal de 

fluoruro de sodio. 

Soluci6n de fluoruro de 

sodio al 2% lista para 

usarse. 

PASTA 
P RiifiiiCTICA 

CON 
E SODIO 

190.~. --------

l LI 
AGUA 

Agitar para 

facilitar -

la disolu-­

ci6n. 

No se emplea en poblaciones que tienen 

agua fluorada natural o artifical con 

m~s de 0.7 ppm. Se incluye en la fór­
mula 4.4% de fluoruro de sodio cquiv~­

lentc a 2% de ión flúor. 
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TECNICA DE CEPILLADO STILLMAN MODIFICADO 

Colocaci6n del cepillo dental 

Coloque el cepillo contra los dientes y encias 

haciendo movimientos de arriba para abajo y de 

abajo para arriba. 
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