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• INTRODUCCION 

El flúor es el .trigés1mo 'elemento qufm1co en orden de 

abundanc1a, y deb1do a su marcada electronegat1vidad y 

reactividad, no aparece libre en la naturaleza. El mineral 

más importante que lo contiene es el fluorspar, que es en la 

actualidad, la pr1ncipal fuente industrial del flúor. 

El presente trabajo nos permitirá conocer la historia 

del fluoruro, asi como su metabol 1smo, el mecanismo de 

inhibición de la caries, med1os de obtención, su aplicación 

durante la infancia, y sus formas de adm1n1strac1ón, por 

mencionar algunos temas. 

A través del anál1sis estadfstico podremos observar la 

1mportanc1a que tiene el fluoruro para los odontoped1atras, 

las vfas de administración mas usadas, la edad adecuada para 

la ap11zac16n del fluoruro, su opinión a la interrogante 

causa/efecto de la am1nistración del fluoruro durante la 

etapa gestante, en que casos no aplican fluoruro, si creen 

que cause el mismo efecto en dientes primarios en comparación 

con los permanentes, etcétera. 



CAPITULO 1 

GENERALIDADES DEL FLUORURO 

La ciencia de la bioquim1ca del fluoruro comenzó 

probablemente con las investigaciones de la reacción entre el 

fluoruro de calcio (FluorsparJ y ácido sulfúrico realizadas 

por Marggraf en 1768 y Sheele en 1771. Sheele es quién se 

merece en general el crédito del descubrimiento del fluoruro. 

Informó que la reacción de fluorspar con ácido sulfúrico 

traia como resultado la liberación de un ácido gaseoso. La 

naturaleza de este ácido (ácido hidrofluórico) se mantuvo 

desconocida porque reaccionaba con el instrumental de vidrio 

fonnando ácido fluorosflico. Huchos qufmicos, incluyendo a 

Davy, Faradoy, Fremy, Gore y Knox intentaron aislar el flcíor 

sin éxito y fue recién en 1886 que Hoissan logró liberar el 

flúor gaseoso por primera vez a través de la electrólisis del 

ácido hidrofluórico en una célula de platino. La mayor parte 

de la investigación se realizó a partir de 1930. 

La presencia del flúor en los materiales biológicos ha 

sido reconocida desde 1803, cuando Morichini demostró la 

presencia de flúor en dientes de elefantes fosflizados. 

Actualmente se reconoce que el flúor es un elemento 

relativamente común y en el estado combinado representa 

alrededor de 0.065% en peso de la costra de la tierra. Es el 



trigésimo elemento quim1co en orden de abundancia y es más 

abundante que el cloro. 

Debido a su marcada electronegativ1dad y reactividad, 

el flúor no aparece libre en la naturaleza. El mineral más 

importante que lo contiene es el fluorspar (CaFa.) que es en 

la actualidad la principal fuente industrial de flúor. 

En 1901 atrajo la atención el posible efecto tóxico del 

fluoruro en la dentadura. Cuando se informó de la ocurrencia 

de piezas deformadas en habitantes de las cercanías de 

Nápoles, Italia. se creía que el desfiguramiento se debía a 

una sustancia del agua que alteraba el proceso de 

calcificación; los informes indicaron que en otras regiones 

del mundo existían condiciones iguales o muy similares. 

Aunque se hicieron repetidos intentos para asociar la 

composición del agua potable con el defecto, no fue sino 

hasta 1931, cuando 1 nvest i gadores norteamericanos y franceses 

trabajando independientemente, demostraron que lo que causaba 

la anormalidad eran cantidades minimas de fluoruro. 

En vista de los intereses de ALCOA (Aluminium 

Corporation of America) en Bauxita, se mandaron muestras del 

agua del pozo original de Bauxita a los laboratorios químicos 



de ALCOA en P1ttsburgh para hacer análisis químicos más 

extensos y refinados; los resultados fueron publicados por 

Churchill en 1931, mostraron que' el consuriio del agua original 

contenia una elevada concentración de fluoruro. 

Al mismo tiempo un grupo de investigadores de la 

Univers1dad do Arizona estaba 1nvestigando la influencia de 

los oligoelementos sobre la estructura del esmalte de las 

ratas. Así, en el mismo año Smith y Col informaron que el 

fluoruro era el factor responsable del "Esmalte veteado". 

Durante la historia del esmalte veteado se sugirió que 

este estado era un defecto de desarrollo. 

Antes de establecerse el papel etiológico del fluoruro 

en el moteado; eminencias como Black y McKay habían 

investigado que las piezas afectadas de esta manera 

presentaban l im1tada susceptib11 idad a la caries dental. 

Las investigaciones ulteriores en animales de 

investigación, confirmaron el hecho de que no sólo el 

fluoruro era responsable del fenómeno, sino que el defecto se 

producia efectivamente durante el desarrollo y tenía lugar 

durante el periodo de la formación del diente. 



Hoy, el esmalte veteado se conoce de manera más 

adecuada como fl uorosi s denta 1 endém1 ca crón1 ca, y es 

reconocida como solo una de las formas de h1poplasia del 

esmalte. 

Más de una década transcurrió después del 

descubrimiento de la reacción entre el fluoruro la 

fluorosis dental endémica crónica antes de que se 

estableciera la 1nfluenc1a benéfica del fluoruro sobre la 

prevalencia de la caries dental. 

El descubrimiento del efecto preventivo del fluoruro 

respecto de las caries fue la consecuencia de muchos años de 

extensas 1 nvest1 gaciones sobre la fluoros is denta 1. 

En 1936 Oean informó los resultados de un estudio de 

prevalencia de caries, en el que indicó que había más del 

doble de niños libres de caries entre los que residfan en 

comunidades con 1. 7 a 2.5 ppm de fluoruro en el agua de 

consumo, en comparación con aquellos con 0.6 a 0.7 ppm de 

fluoruro. 

De esta forma podemos resumir que el descubrimiento del 

fluoruro como un agente inhibidor de caries, ocurrió a 

principios de siglo en la zona de las Rocallosas en los e. u. 



El Dr. s. S. McKay observó que los dientes de gran número de 

pacientes estaban manchados de color café. Posteriormente 

notó que no sólo eran inofensivas las manchas, sino que los 

pacientes con manchas presentaban menos caries dental que 

aquellos sin ellas. Todos estos individuos vivieron en 

regiones donde el agua tenia grandes cantidades de f1uoruro. 

la s1gu1ente etapa fue realizar estudios 

epidemiológicos para determinar la caracterización óptima 

para evitar. la caries sin provocar el manchado. Estos 

estudios hicieron una comparación entre pueblos con diversos 

grados de fluoridación natural en el agua potable con otros 

pueblos con niveles mfnimos de fluoruro. De estos resultados 

se pudo determinar que la dosis óptima de fluoruro en el agua 

potable es aproximadamente de una parte por millón (Jppm). 



CAPITULO 2 

METABOLISMO DEL FLUORURO 

INGESTA ORAL 
(al1mGrtoeyEtoJUa) 

1 
--- Noalloore<ón 

(ExctOQ6nlo<:ai) 
Aboorción 

\NHAIACION 

{pulmontaS} Aboc.toón 

(oli6mago • irto~im) 

1 
Tet1008Btlr"ld08 4'---t ~ia!:.flt____. H0090 

1 = ,.___ Excmi6n ----+ Rifo!\ 

E1 contenido de f1uoruro de distintos alimentos varia 

notablemente. La absorc1ón gastrointestinal del fluoruro se 

produce en forma ráp.ida, siendo absorbida aproximadamente un 

40 X durante los primeros 30 minutos y un 90% dentro de las 

4 horas después de la 1ngesta. 

Alrededor oe un 10 a ur, 15 % de fluoruro ingendo 

perm~ne:r;e s1n ser- absorbido y es secretado por las heces. 



El fl.u~ruro· ab~~rb~,~,9 'ap.a~!i!Cfa: .~".l':·~_aj~~ ·c~fi_centrac1ones 
tal reaejor. oe:. ci~.15 ppm,·:·.c:·mé00s) ·.:en _1áS'. i {Qu'l.dó~: q:(~u18res 

d~_l organismo, ;~~··-:~.-~-~s:~:·que '",~~-~~ ':·e·~·~.~::Q~i.1.ib~i~ <i~n -los 
<· ' .-, .··. _·' .. -:' ~- ··: 

. 01st1ntc~ ~-e~.1~.os:'.o_i~~-~~~-~· 

Cl nñón es ra prrnc1pai via ae excrec16n de fluoruro; 

srn emoargo, tamo1én es excretaoo en pequeñas cantidades por 

las glándulas sudonparas, las. mamas duranre la iactanc1a y 

el tracto gastrolntestrnal. En cond1c1ones de exces1va 

sudoración la fracc1ón de la excres1ón total del fluoruro que 

corresponde al sudar puede llegar casi al 50 % alrededor del 

90 % del fluoruro f1 ltrado por el glomérulo es reabsorbido 

por 1 os tú bu 1 os rena 1 es. 



CAPITULO 3 

CAPTACION DEL FLUORURO INGERIDO POR EL ESMALTE 

El nivel más baJO de fluoruro encontrado en los dientes -

deciduos es debido a que -su periodo de formación -es más Cortó 

que el de los dientes permanentes. 

Uno de los estudios real izados reveló que los dientes 

de las niñas contenian menos fluoruro en el esmalte que los 

de los niños;_ esto explica que las niñas son más propensas a 

la caries que los niños. Hay vanas razones: 

1 Los dientes de las niñas erupcionan de 4 a 5 meses 

antes. 

1 El período de preerupc1ón más largo permite que ocurra 

una mayor concentrac16n de fluoruro superf1c1al, lo que 

da mayor resistencia a la caries. 

1 Los niños suelen pesar más que las niñas, probablemente 

beben más agua que éstas. 



CAPITULO 4 

FLUORURO TOPICO 

Vanos estudios indican que la concentrac16n de 

fluoruro en la saliva es aproximadamente 80 % la de fluoruro 

iónico presente en el plasma. En el sujeto humano los niveles 

de fluoruro son normalmente 0.014 ppm en la saliva parotidea, 

0,019 ppm iónico y 0.09 higado en el plasma. Estas cantidades 

de fluoruro sal1val son demasiado pequeñas para inhibir la 

caries con el pH salival 1 aunque concentraciones de 0.1 ppm 

de fluoruro en medio ácido disminuyen la solubilidad del 

esmalte en experimentos in vitre. 

Los sistemas que no contienen apatita no incorporan 

fluoruro en su estructura; así cuando el fosfato no está 

asociado con calcio, también está ausente el fluoruro. La 

eliminación renal de los otros haloides no es tan rápida como 

la del fluoruro. 

En la dentina encontramos de 200 a 300 ppm de fluoruro 1 

el esmalte de personas que beben agua con bajo contenido de 

flúor contiene de 100 a 200 ppm. E1 cemento contiene más 

f1uoruro que cualquier otro tejido calcificado y puede 

llegar hasta 11500 ppm. La pulpa contiene de ~oo a 650 ppm y 

los niveles de fluoruro en 1a placa bacteriana no pasa de 
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unos 100 ppm. 

La curva de depósito de fluoruro independientemente de 

la cantidad ingerida, alcanzará una meseta a1rededor de los 

55 años para el hueso y la dentina y de los 35 años para el 

esmalte. 

La superficie externa del esmalte humano contiene, a lo 

máximo 0.2 a o.3 por 100. 

Los únicos factores que deben tomarse en cuenta es la 

seguridad de que habrá fijación máxima de fluoruro dentro de 

un período de tiempo que no causará daño a los tejidos 

circundantes y que el dentista hará uso eficaz del producto. 

Las concentraciones elevadas permiten una difusión rápida del 

fluoruro hacia los espacios intercristal inos y a través de la 

pelicula orgánica que rodea los cristalitos de apatita del 

esmalte. 

El empleo de una solución de pH bajo ayuda a la 

velocidad de disolución de los cristales de apatita y 

formación de fluoruro. 

Los productos principales formados con soluciones de 

f1uoruro de fosfato acidulado FFA sobre hidroxiapatita (FA), 

11 



grandes cantidades de fluoruro de calcio, y una cantidad 

reducida de fosfato dicálcico dlh1dratado (FOCA), el fluoruro 

de calcio y el fosfato dicálcico se disuelven en la saliva y 

los iones 11 be radas pueden segu 1 r reaccionando para que se 

forme más fluorapatita. 

H• 

ca,º (PO¡)¡ (OH) l¡+[H¡PO¡] 

f· 

H1drox1apat1ta APF 

1 oca2+2F· +6Po.3" 

1 oca2+6HPO/" +2F" 

ca,¡(PO¡)¡F¡+20H" 

1 OCaF2+6POt +20H. 

6CaHP0,2H¡0+4Ca2' 

Ca10(P01)1F 

ca,o(PO¡l¡F¡+6H' 

12 



CAPITULO 5 

REACCIONES DEL FLUORURO CON HIDROXIAPATITA 

La incorporación a los dientes de component-as iónicos 

menores dependan da la disponibilidad de iones, accesibilidad 

da los cristalitos y de la actividad metódica de los tejidos 

qua van calcificándose. 

5.1. ACRECION: El transporte de iones se efectúa con 

bastante facilidad en el volumen 

relativamente grande de agua que se ha 11 a 

en las células tisulares en formación. 

Durante el crecimiento de los cristal itas, 

los iones son incorporados por este 

mecanismo. 

5.2. ADSORCION: Es una captación no especifica sobre la 

superficie de cristalito de apatita que 

implica la presencia de una fuerza 

electrostática débil entre los iones. Es un 

proceso rápido, fácilmente reversible que 

predomina durante 1 as primeras una o dos 

horas de exposición al fluoruro. 

13 



5.3. INTERCAMBIO: La sustitución de especies iónicas 

idénticas, como ión calcio por ión sin 

alterar la red del cristalito intercambio 

isoiónico. 

5.4. RECRISTALIZACION: La disoluc16n de la superficie 

del cristalito de apatita del esmalte puede 

ser seguida de reprec1pitación de FA cuando 

se halla en presencia de fluoruro. La 

recristalización en un proceso lento, 

aunque probablemente causa del gran volumen 

de fluoruro incorporado en condiciones de 

pH bajo. 

5.5. PRECIPITACION: La formación de fluorapatita puede 

ocurrir espontáneamente por precipitación 

de los iones da calcio, fosfato y fluoruro 

presentes en el medio inmediato, 

i ndepend i en temen te de 1 cuá 1 sea su fuente. 

La precipitación conduce al crecimiento de 

los cristales. El fluoruro de calcio 

formado en el esmalte humano tratado se 

elimina fácilmente durante el lavado. 

14 



Las áreas hipominera l i zedas cent 1 enen mayores 

cantidades de fluoruro que el esmalte normal. Un grabado con 

ácido déb11 aumenta la fijación de fluoruro que el esmalte 

ligeramente desmineralizado. El esmalte con tratamiento 

combinado ácido FFA presenta un aspecto microscópico normal 

con menos esmalte perdido que cuando se hace prof1laxia con 

piedra pómez. 

La acumulación de la mayor parte de los iones extraños 

sobre la superficie externa del esmalte maduro se debe a la 

adquisición y al intercambio hetereoiónico durante la 

formación de cristalitos y crecimiento del prisma. 

Durante la formación del diente, cuando el esmalte está 

todavía hipom1nera11zado, ambos procesos son posibles. Se 

encuentran grandes cantidades de fluoruro en el esmalte 

superficial de dientes no erupcionados que por lo general, 

reflejan el nivel de ión en la sangre el cuál depende 

directamente de la cantidad disponible en el agua y alimentos 

ingeridos. 

Al disminuir la relación superficie-masa de los 

cristal itas, los procesos de acreción y de intercambio iónico 

también disminuyen. 

15 



De los trabajos de Young también se desprende que los 

iones fluoruro sustituyendo a los 1ones OH tienden a ubicarse 

en los sitios que ocupan en FA. Está ubicación permite enlace 

de H con los iones adyacentes OH no sustituidos. 

16 



CAPITULO 6 

MECANISMO DE INHIBICION DE LA CARIES 

6. 1. SOLUBILIDAD 

Mediciones in vitre demuestran que la solubilidad del 

esmalte por disolución disminuye en el esmalte que estuvo 

antes al f1 uoruro. 

Los principios de solubilidad válidos para otras 

sustancias también son aplicables al equilibrio entre los 

lfquidos que interactúan con la superficie del esmalte, ya 

sea fluorapatita o hidraxiapatita y en 91 medio acuoso de la 

boca. 

1. Las velocidades de disolución y precipitación son 

relativamente rápidas e 19uales. 

2. las reacciones ocurren en la superficie del cristal. 

3. La difusíón del estado sólido a través del cristal no 

es necesaria. 

Dre1ssens llega a la conclusión de que los iones F 

estabilizan las cristales del esmalte por medio de los 

aparentes 01sminuciones de 1ncorporac1on de Na CO 

conversión de la carbonatoapatita de1 esmalte hidrox1apatita. 



6.2. REMIHERALIZACIOff 

En 1912, Heod 1nforma que el esmalte ablandado 

artificialmente por un ácido puede volver a endurecer por 

inmersión en la saliva, especialmente cuando se utilizan 

soluciones de iones de calcio y fosfato, recuperándose en 

estos casos casi un 90 % de la oureza. 

En las caries precoces del esmalte, las etapas visibles 

son designadas como área traslúcida, zona oscura y cuerpo o 

centro de la lesión. La caries detenida presenta una ancha 

zona oscura, debida a la remineralización de la lesión. Este 

esmalte remineralizado es menos poroso y contiene colecciones 

densas de cristales extraños que son más grandes y más. 

parecidos a una lámina que los cristal itas de HA del esmalte. 

La presencia de iones sodio y cloruro aumenta el limite de pH 

arriba del cual soluciones de HA pueden volver a endurecer el 

esmalte ablandado por amortiguadores. 

La saliva humana, tanto en reposo como la obtenida por 

est imu 1 ación, está si empre saturada de ca 1 cio, con respecta 

a HA. La saliva en reposo se halla subsaturada 1 en tanto que 

la saliva estimulada se halla saturada en cuanto a brucita, 

fosfato dicálcico dihidratado y fosfato octocálcico. 

16 



Aún cuando hay remineral ización aparece la caries ya 

que la sal 1va y sus componentes no 11 egan a todas 1 as 

regiones de la cavidad bucal, esp8cialmente a las superficies 

dentales con fisuras y surcos profundos a las áreas cubiertas 

por masas densas de microorgan1smos y sus productos. Existe 

un límite irreversible de desmineralización del esmalte 

después del cual es imposible la remrneral1zac1ón, aún con la 

aplicación prolongada de una solución remineralizante. 

6.3. INHIBICION DE LA DIFUSJON 

Los iones fluoruro siguen un trayecto de difusión 

unidimensional hacia el cristal y un mecanismo vacio que 

permite movimientos de arriba para abajo a lo largo del 

trayecto, siendo por tanto imposible una mezcla al azar. Si 

los iones fluorura pueden difundirse en el cristal, también 

podrian salir par el mismo mecanismo y prácticamente J 1a 

misma velocidad. 

6.4. INHIBIDORES DE ENZIMAS 

Jenkins contempla la posibilidad de que los iones de 

fluoruro actúen como veneno en.::1mát1co reduciendo así la 



cant1aad de ácido ltberado por las bacterias e1e la placa. Es 

poco probaole que sea el factor predominante ya que se ha 

revelado una disminución de la solubilidad del esmalte en 

presencia ae fluoruro y en auser1c1a et: m1croorgan1smos. 

20 



CAPITULO 7 

FLUORURO ADQUIRIDO NATURALMENTE 

Una de las características del fluoruro es que se 

acumulan en los tejidos esqueléticos en aquellas ubicaciones 

próximas a liquidas circulantes. Así, las concentraciones 

son más elevadas en los tejidos periósticos que en el hueso 

subyacente, en la dentina adyacente a la pulpa que en las 

porciones periféricas y en la superficie del esmalte que en 

las capas más profundas. Las estructuras superficiales están 

baiiadas constantemente en 1 iquidos tisulares, los cuales 

proveen el fluoruro, mientras que las estructuras subyacentes 

tienen como resultado en su limitada permeabilidad, una 

c1rculac16n liquida. En el esmalte, la acumulación de 

fluoruro es casi tata lmente un fenómeno preerupt i va, 

estrechamente asociado con la mineralización. La masa del 

esmalte mineraliza en un tiempo relativamente corto y por lo 

tanto incorpora bajos nlveles de fluoruro. Después que la 

corona está formada y antes de la erupción, el esmalte 

superficial continúa mineralizándose y es durante este 

periodo de maduración preeruptiva que se acumula el fluoruro. 

La long1tud del periodo varia en los diferentes tipos 

dentarios. Es más corto para los dientes primarios que para 

los permanentes. Las concentraciones superficiales de 

fluoruro varían en la misma forma y son más bajas en los 
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dientes primarios que en los permanentes. Este período 

critico para la impregnación del esmalte con fluoruro se 

extiende desde las primeras semanas después del nacimiento 

hasta la edad de aproximadamente 2 años med10 para la 

dentición primaria y después de los 3 años de edad hasta más 

o menos los 12 para la dentición permanente. 

La adquisición fisiológica poseruptiva de fluoruro por 

el esmalte es de pequeña magnitud, excepto quizás durante el 

comienzo del estado poseruptivo. Evidentemente, los dientes 

recién erupcionados responden más al fluoruro que los dientes 

completamente maduros. El fluoruro juega un papel importante 

para prevenir o retardar la desminerá.lización del esmalte 

superficial. El mecanismo involucra la presencia de elevadas 

concentraciones de fluorapatita en el esmalte externo, la 

menor solubilidad de la fluorapatita comparada con la 

hidroxiapatita y el fluoruro presente en los liquidas de la 

placa y en la saliva. 

Varios investigadores han demostrados que el esmalte 

superficial es menos soluble a los ácidos que el esmalte 

subyacente y que la menor solubi 1 idad se relaciona con las 

elevadas concentraciones de fluoruro en el esmalte 

superficial. Es importante notar que solamente vestigios de 

fluoruro se disuelven durante la disolución del esmalte. El 
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fluoruro vuelve a precipitarse como fluorapat1ta y el esmalte 

residual aumenta en fluoruro y se hace més resistente a la 

disolución. 

En la boca, la d1soluc1ón ácida es Influida por la 

saliva. Es importante notar que la saliva está normalmente 

saturada (sobresaturada) con respecto a la fluarapatfta y a 
1 

la hldroxlapattta y que la fuerza directriz esta en favor del 

depósito más que la disolución del mineral esmalte. A medida 

que desclendq el pH por agregado de ácido, la saliva se hace 

manos saturada con respecto a la hidroxiapatita a más o menos 

pHS, permanece sobresaturada con respecto a la fluorapatita 

hasta que el pH cae por debajo de aproximadamente 4. Así, el 

fluoruro presente en la saliva contribuye a la protección del 

esmalte superficial en la manera descrita. 
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CAPITULO 8 

FLUORURO ADQUIRIDO TERAPEUTICAHENTE 

8.1. DOSIFICACION Y FLUOROSIS 

Si se ingirieran cantidades similares de fluoruro de 

los suplementos fluorados y del agua fluorada, los efectos 

sobre el esmalte y sobre la caries deberian ser similares. En 

la fluoración controlada del agua la variación individual en 

el consumo de agua no presenta riesgos y la cantidad de 

fluoruro 1nger1do se sabe que es la óptima para la población 

en general. En contraste, la suplementación debe basarse el 

conocimiento de que constituye la dos;S óptima en diferentes 

grupos de edad, y en qué época debe iniciarse. La fluorosis 

de los dientes primarios se ve raramente y no es un problema. 

El desarrollo del esmalte al fluoruro en el momento del 

nacimiento sugiriendo que la fluorosis ataca en un estado 

temprano del periodo formativo. El periodo más critico para 

el desarrollo del esmalte veteado de los dientes permanentes 

anteriores, es durante los primeros 2 a 3 años de vida. En 

muchos estudios efectuados en zonas no fluoradas, ingestiones 

de 1 mg de fluoruro/ 24 horas se iniciaron a los 5 años de 

edad o después y no se informaron efectos adversos. 



La ingestión °de fluoruro puede producir fosas y 

fisuras oclusales más. amplias y más abiertas y esos cambios 

pueden ser factor en la resiste'ncia a la caries. Solamente 

unos pocos estudios se han ocupado de la morfología fisural 

en las zonas fluoradas, y solo se han observado cambios 

fronterizos. Los cambios parecen depender de las dosis, pero 

no se sabe como se relaciona con la fluorosis del esmalte y 

en qué estado de su desarrollo son inducidos. 

8. 2. FLUORURO POR TOPICACION 

El concoapto presentado de que eJ fluoruro ingerido 

previene 1a caries por ¡Jepóslto de elevadas concentraciones 

de fluoruro en la parte externa de 1 esmalte en forma de 

fluorapat ita está bien documentado y aceptado en genera 1. La 

adquisición sistémica de fluoruro es desde las 

concentraciones en la superficie adamantina lleva meses para 

los dientes primarios y años para los permanentes. En el caso 

de los tratamientos por topicación, el depósito de fluoruro 

debe ocurrir en minutos y para acelerar la reacción se usan 

concentraciones elevadas de fluoruro. La captación puede ser 

aumentada acidulando la solución tópica. Estos métodos de 

aumentar la captación defltJoruro son reacciones complicadas, 

ya que de esas soluciones se forma fluoruro de calcio. 
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8.3. REACCIONES DE FLUORURO EN EL ESMALTE 

El fosfato dicálcico formado de las soluciones ácidas 

es inestable en presencia de fluoruro y es convertido en 

f1uorapat1ta 1 o es una mezcla de esta sal y fluoruro de 

calcio presente. Es evidente que los productos finales de 

estas reacciones -fluorapatita y fluoruro de calcio- pueden 

ser formados en proporciones diferentes, dependiendo de la 

concentración de fluoruro y del pH de la solución. 
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CAPITULO 9 

FLUORURO DE SODIO NEUTRO Y FLUORFOSFATO ACIDULADO 

El fluoruro de sod1o neutro formar6 fluorapatita y 

f1uoruro de calc1o. El desarrollo del fluorfosfato acidulado 

(APF) se basó en el concepto que la eficacia del fluoruro 

apl 1cado tóp1camente está en proporclón a la cantidad de 

fluoruro depositado como fluorapatita. Como agente ac1dulante 

se usa el ácido fosfórico, parque el fosfato tenderia a 

dism1nu1r la. d1solución del esmalte y la formación de 

f1uoruro de calcio. La fluorapat1ta se forma exclusivamente 

en soluciones de fosfato aciduladas, conteniendo hasta 0.04% 

de fluoruro y que el fluoruro de calcio se forma en 

cant1dedes crecientes a medida que aumenta la concentración 

de fluoruro de calcio. Aparentemente, la fluorapatita se 

forma en la interfase entre el fluoruro de calcio prec1p1tado 

y el esmalte. El fluoruro de calcio, que es el princlpal 

producto de reacción se d11uye y el fluorura retenido queda 

en forma da fluorapatita. Oesoués de breves exposiciones al 

fluoruro, la conversión a f1uorapatita involucra solamente la 

superficie de los cristales de esmalte, y las pequeñas 

cantidades así formadas son detectables solamente por 

procedimientos de difracción de rayos X. 
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CAPITULO 10 

FLUORURO DE ESTAÑO 

E1 fluoruro estañoso fue adoptado corno agente tópico 

debido a su eficacia para reducir la solub;Jidad del esmalte 

a los ácidos. Este es un efect.o combinado fluoruro y estaño. 

Se forman grandes cantidades de calcio, debido al pH bajo de 

las soluciones de f1uoruro estañoso. El fosfato liberado por 

la formación de fluoruro de calcio se combina con el estaño 

para formar compuestos de fosfato. Tamb1én se forma óxido 

estañase hidratado. Después de exposiciones prolongadas del 

esmalte a.1 fluoruro estañoso, se ha identificado un fosfato 

de estaño básico (Sn¡OHP01) un fluorfosfato bien 

cristalizado (Sn¡F¡P01). Los precipitados de estos compuestos 

sobre la superficie de esmalte actúan como barrera de 

difusión y retardan la d1soluc16n ácida. Estos precipitados 

también retardan la difusión del fluoruro en el esma1te, y 

como resultado, penetra menos fluorura en el esmalte de las 

soluctones de fluoruro estañase con respecto a las de 

f1uoruro de sodio. 

Se ha comprobado que 1os fosfatos de estaño 

formados del fluoruro estañoso son cariostáticos. En vista 

de 1a lígera captación de fluoruro por el esmalte a partir de 

e5te agente, su acción inhibidora de la caries bien puede ser 
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un efecto combinado de fluoruro y estaño, pero falta 

evidencia de que los compuestos depositados de estaño son 

cariostéticos de por sf. 

10.1. HONOFLUORFOSFATO 

El monofluorfosfato es diferente de los otros agente!:. 

tópicos en que el flúor está ligado covalentemente (FPO!) más 

que en forma iónica. Sin embargo, cuando es introducido a la 

boca libera fluoruro por hidrólisis (FPot+H1o -------------

-------> F"+Pot+2H
1

) y el fluoruro liberado tiende a formar 

fluorapatita. El mecanismo carióstatico·del monof1uorfosfato, 

parece ser el mismo que el del fluaruro. No se forma fluoruro 

de calcio cuando el esmalte es expuesto a este agente. El 

manofluorfosfato es único entre las agentes tópicos, en el 

sentido que la fluorapatita parece ser el único producto de 

reacción. Es interesante que los dentrificos que contienen 

monofluorfosfato son tan eficaces contra la caries como los 

que tienen fluoruro de sodio y fluoruro estañase. 
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CAPITULO 11 

FIJACION POSTRATAMIENTO DE FLUORURO 

Después del tratamiento hay una pérd1da gradual del 

fluoruro Que no ha reaccionado y de los productos de reacción 

solubles. 

11 . 1. ESMALTE CAREADO V SANO 

La incorporación del fluoruro in vitre es mucho mayor 

en el esmalte pare i a lmente desmineral izado de 1 as lesiones 

incipientes que en el esmalte sano adyacente. Lo m1smo es 

cierto con respecto a la captación de estaño del fluoruro 

estañase. Se ha observado la detección de lesiones canosas 

después de tratamientos con fluoruro estañase. La 

rem1neral izaci6n también puede ser inducida por el fluoruro. 

Esta está indicada por las comprobaciones que la aplicación 

tópica de fluoruro al esmalte levemente grabado aumenta la 

remineral ización, tanto in vitre como in vivo. 

Todos estos hallazgos señalan un marcado efecto del 

fluoruro en las lesiones cariosas. Es extremadamente difíci 1 

comprobar clinicamente el estado de una lesión, ya sea el 

proceso activo o detenido o en qué medida ocurre la 



remineralización. También es dificil sino imposible, 

determinar la incorp~ración de fluoruro in vivo en las 

lesiones de manera reproducible. 

11. 2. EDAD DENTARIA 

Hay considerables evidencias para mostrar que la 

1ncorporaci6n de fluoruro por topicación disminuye con el 

tiempo, después de la erupción dentaria. La incorporación in 

vivo ha sido señalada como de aproximadamente un 30X mayor 1 

en niños de 10 a 11 años de edad, que en adultos de 20 a 27 

años y mayor en personas por debajo de ·1as 18 que en quienes 

han pasado los 20 años de edad. 

En resumen, las comprobaciones de estos estudios 

sugieren las s 1gu ientes conclusiones: 

1. Los tratamientos por topicación que depositan grandes 

cantidades de fluorapat ita en el esmalte producen 

marcada y prolongada reducción de caries. 

2. El f1uoruro de calcio depositado con la fluorapatita no 

se retira de 1 efecto reductor de caries y puede 

eventualmente agregarse a é 1. 
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3. Los tratamientos que depositan cantidades pequeñas de 

fluorapatita producen una reducción modesta de caries 

y el efecto del tratamiento tiende a disminuir con el 

tiempo. 

11. 3. APLICACIONES CLINICAS 

1. Se ha demostrado que la resistencia a la caries 

producida por el fluoruro está relacionada con el 

depósito de fluoruro como fluorapatita en la 

superficie del esmaltf;. El fluoruro es adquir1do en 

esta forma antes de la erupción del d1ente1 durante el 

perfodo preerupt1vo de maduración y también en el 

primer estado después de 1 a erupc16n, durante el 

período de maduración po$eruptiva. El uso de agua 

f1uorada o de suplementos fluorados, desde la infancia, 

brindará los beneficios pre y poserupt wos para los 

dientes primarios y permanentes y es una forma muy 

eficaz de administrar fluoruro. 

2. Los beneficios de la suplementación cuando se inicia en 

niños mayores dependen del estado de desarrollo 

dentario. La cronología de la formación y maduración 

del esmalte para los diferentes tipos de dientes se 
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muestra en la gráf1ca, esta tabla puede ser út1l para 

predecir la respuesta a la suplementación con fluoruro 

iniciada diferentes edades. La suplementación 

1n1ciada a la edad de 1 año debería proporcionar 

beneficios poseruptivas para los 1ncisivos primarios y 

benef1c1os totales para la dent1ción. La suplementación 

part1r de los años de edad beneficiará 

principalmente a los dientes permanentes br1ndará 

beneficios totales a caninos, premolares segundos 

malares. La suplementación con solución enjuagatoria 

parece dar beneficios poseruptivos relativamente 

marcados, y puede ser la forma preferible de 

adm1n1strar fluaruro suplementario en niños mayores. En 

esos casos de caries 1 rréstricta se recomiendan los 

tratamientos por topicación combinados con 

enjuagatorios. 

3. Las aplicaciones repetidas de fluoruros por topicación 

son m6s eficaces contra la caries que las aplicaciones 

aisladas. Esto se debe a que la f1uarapat1ta se forma 

lentamente del fluoruro por topicación y su formación 

es favorecida por las exposiciones múltiples al 

fluorura. Los tratam1entos tópicos deben ser aplicados 

de tal manera que los dientes sean expuestos a la 

acción del fluoruro enseguida después de su erupc16n, 
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pues la mayor respuesta al tratamiento es en el 

. ~omienzo del estado poseruptivo. 

4. La_ limpieza con pastas abrasivas debe hacerse con 

cautela, porque pueden eliminarse cantidades 

significativas de la superficie adamantina rica en 

fluoruro y el fluoruro perdido no es reemplazado por la 

incorporación desde la saliva y agua de bebida. Se ha 

comun1cado que una l 1mp10za con piedra pómez de 16 

segundos disminuye la concentración superficial en los 

35µ externos del esmalte en aproximadamente 200 ppm. Se 

recomienda la l 1mpieza con pastas fluoradas 1 ya que 

tienden a reemplazar el fluoruro perdido por la acción 

abrasiva. 
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CAPITULO 12 

INVESTIGACION ACTUAL 

Dos desarrollos recientes vinculados con la creciente 

fijación en el esmalte del fluoruro aplicado tópicamente 

parecen ser prometedores. Estos procedimientos involucran (1) 

leve grabado del esmalte antes del tratamiento y (2) uso de 

un sellante que sirve para retener el fluoruro aplicado y 

prolongar el tiempo de exposición. Con el primer enfoque1 el 

esmalte es grabado por un minuto con ácido fosfórico al D.5" 

después de lo cual se aplica la solución tópica en la forma 

habitual. Este tratamiento combinado de grabado leve y 

f1uoruro no produce efectos visibles o perjudiciales y 

aumentan mucho la incorporación de fluoruro. Un estudio 

clinico de un año mostró una significativa reducción de 

caries por el tratamiento combinado, en comparación con el 

tópico sin el pregrabado. También las biopsias de esmalte 

mostraron una toma sustancial del fluoruro un año después del 

tratamiento. 

El segundo procedimiento, implica el mismo pregrabado 

y tratamiento con fluoruro, seguido por el uso de un sellante 

(2-(2, 2, 2, -Trifluoruro etoxi) - etil cianocrilato). Una 

prueba el inica de 2 años mostró caries muy reducida y 

elevados niveles de fluoruro en los dientes sel lados. La 
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técnica del sellado lleva tiempo, pero la investigación bien 

puede conducir a un procedimiento más práctico. Esos 

tratamientos están en vi as de desarrollo y no pueden 

recomendarse todavía para la práctica odontológica. 

12. 1. OTROS MEDIOS DE FLUORACION 

El dentista que ejerce debe estar enterado de métodos 

alternativos por un cierto m1mero de razones: 

1. Los pacientes le preguntarán acerca de el los y de su 

eficacia y practibilidad. Debe ser hábil para discutir 

los pros y los contras. 

2. Puede ser que la familia viva en una región aislada sin 

ninguna posibi 1 idad de agua fluorada o visitas 

regulares al dentista para su atención preventiva. 

3. Pueden ser introducidos métodos alternativos en la 

comunidad del paciente. 
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12.2. COLUTORIOS FLUORAOOS BUCALES 

Existen alganos reportes de pruebas controladas que 

han demostrado la efectividad de los enjuagues de fluoruro 1 

Gross y T1nanoff (1977) reportaron marcadas reducciones de 

bacterias en el esmalte con el uso de los enjuagues de 

fluoruro estañoso. Abrahamson y Cols (1978) reportaron una 

disminución sign1ficat1va en las tasas de CSLO en todos los 

grupos etarios con edad inicial de 7, 9 11 y 13 años usando 

0.5~ de fluoruro de sodio como enjuague semanal durante un 

minuto. También se observó una mejoría en la higiene bucal. 

Los estudios han mostrado que el enjuague regular supervisado 

(cada semana) con O.?% de fluoruro de sodio, fluoruro 

estañoso o solución de FFA reducirán la cantidad de 

destrucción dental • 

12.3. FLIXlRURO EN EL EMBARAZO 

Algunas madres embarazadas preguntan que si tomando 

suplementos antes del nacimiento de sus hijos, ayudarán en el 

desarrollo de los dientes del lactante. Existe la duda acerca 

de que si hay algún paso razonable de iones fluoruro a 

través de la barrera fetal. En E. u. los productos que 

af1 rman la prevención de las caries en los bebés aan no 
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nacidos son prohibidos con la leyenda no se ha comprobado su 

eficacia. 
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RESULTADOS 

En una encuesta realizada a 150 Odontopediatras, 

relacionada al uso y conoc1m1ento del fluoruro en s.u práct1c.a 

pnvada, se ootuv1eron los siguientes resultados: 

GRAF!CA A 

El 65.33% oe Odontopediatras consideran muy importante 

el uso del fluorura como medio de prevención. 

El 20.66% lo consideran como importante. 

El 14X restante lo consideró de muy poca importancia. 

GRAFICA B 

El ioox de los Odontopediatras conocen las vias de 

administrac16n del fluoruro. 

GRAFICA C 

El 9. 33% ae Odontoped1atras consideran que la 

aplicación del fluoruro debe empezar durante el embarazo 1 el 

90.66% restante, cons1deran la aplicación de acorde con la 

s19u1ente tabla: 

41. 33% ae o - 1 años. 

·n .3'3% oe - 3 años. 

8% de 4 - 5- años. 
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GRAFICA D 

El 96X de Odontopediatras usan el fluoruro en su 

consultorio, en comparación del 4% que no lo usa (deb1do a 

que no ejercen). 

GRAFICA E 

El 72.66% de Odontopediatras comparten la opinión con 

pediatras y ginecólogos sobre la aplicación del fluoruro 

durante el embarazo. 

El 24% ria comparten la opinión, y el 3.33% desconoce el 

tema. 

GRAFICA F 

El 98X de Odontopediatras exp11can a los padres de los 

pacientes, la importancia del fluoruro como medio de 

prevención, y siendo un 2% los que no lo expl lean. 

GRAFICA G 

El 98.66% de Odontopediatras consideran muy perjudicial 

el abuso de fluoruro en los niños. 

El 1.33% lo consideran poco perjudicial. 

GRAFICA H 

E1 63.33% de Odontopediatras consideran igual la 

función del fluoruro en dientes primarios que en p13rmanentes, 
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El 26.66% cons1deran que no tiene el mismo efecto, y el 

10% restante opinaron que posiblemente tenga el mismo efecto. 

GRAF!CA l 

El · 70.66% de- -Qdor1tc;ipe~iatras- aplican··· fluoruro~ :, 

ado 1 esi:entes. 

El 22.66% no lo apl lean. 

El 6.66% sólo en algunas ocasiones. 

GRAFICA J 

La presentac16n mas empleada por los odontopediatras es 

la de gel, seguHla por las gotas, enJuagues, tabletas, pastas 

dentales, sal fluorada ¡ s1enco la ultima opción el 

complemento vitamfnico. 

GRAF!CA K 

El ?&% de los Odontoped1atras consideran que hay 

efectCIS prevent1vos al adm;n1strar fluoruro durante el 

embarazo. 

El 35.33% consideran que no tiene efectos preventivos. 

El 6,66% desconocen del tema. 

54 



GRAFICA L 

El 39.33~ de Odontopediatras han obtenido 1nformac16n 

sobre el fluorura actualmente. 

El 60.66% no ha obtenido recientemente información 

sobre los fluoruros. 
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e O.Ne L u s I O.NE s 

-·>-... ·:·'· ', -_ ·--':.::-,._-· 

El fluoruro.es. ~-i ~ed_i~·~~~~~~-;,~;~~-~~s e~pf~ada por los 

odontopediatras, ya :.~u~--:', se -'f1já · en los espacios 

intercristalmos del esmalte, haciéndolo más resistente a la 

caries. 

Se debe conocer a que concentrac16n debe emplearse 1 así 

como las consec.uenc.1as en caso de exceoer 1a dosis 

terapéutica. Saber cuando debemos aplicarlo y en que casos 

debemos de evitar la aplicación. 

La mayoria de los odontoped1atras no han actualizado 

sus conocimientos sobre los fluoruros. Es importante estarse 

actualizando, ya que dia a dia se van mejorando técnicas o 

son 1ntroouc1dos nuevos productos o meJoras de los existentes 

en el mercado. 
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