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 1. Introducción

La terapéutica odontológica con fluoruro en el campo de la estomatología preventiva
es considerada un pilar, la mayoría de los dentífricos incluyen fluoruro, así mismo,
medidas públicas de prevención se basan en la aplicación de este agente externo,
esto responde al modelo médico hegemónico que entiende la atención de la salud a
través de la medicalización; sin embargo, existen otras formas de atención en
donde se reconocen aspectos psicológicos, ambientales, conductuales, de
producción y consumo de alimentos sustentables que pueden ser la base para la
atención en salud.

El proyecto CONACYT 3003, tiene por objetivo incidir de manera directa en la
desactivación de las condiciones que dañan a la salud de los niños y que están
asociados a la desnutrición, malnutrición, falta de higiene, daño psicoemocional,
pérdida de cultura e identidad, mejorar la participación social es fundamental es
este proyecto, por ello, la intervención inició con un diagnóstico de saberes y
prácticas de salud en el que se encuentran inmersos los miembros de las
comunidades escolares.

Para este fin se han articulado un conjunto de estrategias orientadas a la detección
y atención de problemas de salud, a la prevención y promoción de la salud desde
las instituciones escolares, tomando como punto de partida las características y
problemáticas socioculturales y económicas de las comunidades en que éstas se
inscriben.

Durante el diagnóstico la población externó su experiencia buscando alternativas de
higiene libres de fluoruro, debido a que en Atitalaquia y en Apaxco existen casos de
fluorosis dental, además compartieron que en Apaxco existe una gran cantidad de
tóxicos en el agua debido a las constructoras que se han asentado en su territorio.
Por lo tanto, la búsqueda de alimentarse e higienizarse con productos con pocos
elementos químicos es prioridad para su salud.

Con este antecedente se inició la presente revisión monográfica, en afán de dar
respuesta a las necesidades de la población y acompañar a la comunidad en la
toma de decisiones con base en la evidencia científica.

Los resultados obtenidos confirman la información de las comunidades y detallan los
efectos del fluoruro en el organismo humano; elemento que no solamente es
consumido por la terapéutica odontológica y del que no se puede tener certeza de
los niveles de consumo debido a las diversas fuentes.



 2. Marco teórico
 

Terapéutica es la parte de la medicina que se ocupa de los medios empleados en el

tratamiento de las enfermedades y de la forma de aplicarlo.

La salud bucal en México ha atravesado por distintas etapas en su historia y

continúa actualmente su desarrollo. Desde la época prehispánica los pobladores de

diversas culturas asentadas en el territorio nacional ya realizaban distintos

tratamientos, como desgastes selectivos e incrustaciones sobre sus dientes. Se

empleaban diversas plantas en la terapéutica dental, principalmente para mitigar

los dolores que provocan la caries dental y las parodontopatías. ¹

La Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona que “muchos países

reconocen la necesidad de elaborar un enfoque coherente e integral de la atención

en salud”, mediante la “reglamentación de productos, prácticas (terapias) y ayuda

de los profesionales”. ¹

Alrededor de 1920 y 1940 CE Medina-Solis, llevó a cabo una investigación en

EE.UU. en la cual se observó que la prevalencia de caries dental es baja en áreas

con fluoruro en el agua potable; por lo cual el fluoruro se definió como un agente

preventivo en la terapéutica contra la caries dental.¹

En el campo odontológico la terapéutica con base en el fluoruro se ha llevado a

cabo desde los años cincuenta a nivel individual y colectivo a partir de las políticas

de salud bucal. Los primeros proyectos de fluoración del agua en América Latina

comenzaron en 1952 y 1953 en Guanare (Venezuela), Colombia, Chile y Brasil.²

Así mismo, como medida anticaries a nivel comunitario la OMS recomendó la

incorporación de fluoruro en la sal, medida que ha sido adoptada por Colombia,

Costa Rica, México y Jamaica. Uruguay es uno de los países que cubre

prácticamente a toda la población.³



En lo que respecta a la exposición tópica, el cepillado de dientes dos veces al día

con un dentífrico fluorado es la medida más eficaz para prevenir la caries de la

infancia temprana. Los dentífricos que contienen 1000-1500 μg/g (ppm) de fluoruro

son eficaces para prevenir la caries dental. Los padres y cuidadores deberían

cepillar los dientes de sus niños pequeños dos veces al día. En guarderías y

escuelas de algunas comunidades de todo el mundo se enseña a los niños a

cepillarse diariamente con un dentífrico fluorado adecuado. Dado que el dentífrico

no está concebido para ser tragado, esos programas pueden coexistir con la

fluoración del agua, la sal o la leche y aportar importantes beneficios adicionales.⁴

Sin embargo, la evidencia científica reportada por De la Cruz Dolores en febrero del

año 2013, resalta la importancia en la utilización de la posología adecuada para

alcanzar el objetivo anticaries, y explica que la exposición excesiva al fluoruro en

menores de nueve meses a 2 años de edad durante la formación del esmalte puede

producir fluorosis. Pues, existen reportes en los cuales se considera que a los 9

meses de edad, el 12% de los niños utilizan una cantidad de dentífrico mayor a la

recomendada (0.5-0.70 gramos); esta cantidad aumenta al 64% a los 60 meses de

edad.⁵

Aunado a esto, la literatura científica muestra que existen dos vertientes de atención

a la caries dental, por un lado podemos encontrar una fuerte evidencia científica que

se recomienda el uso de fluoruro, como lo hace Hongo, quien a través de un ensayo

aleatorizado con duración de 30 meses a infantes de un jardín de niños en Hong

Kong, demostró que existe diferencia estadísticamente significativa en el tratamiento

con fluoruro de diamino de plata al 38% respecto del tratamiento al 12% para el

control de caries.⁶

Y por otro lado, encontramos una baja producción de evidencia en la cual se

promueven actividades de autocuidado para la atención preventiva de caries dental,

como lo hace Pisarnturakit en el 2020 quien realizó un programa de intervención en

el cual demostró que la aplicación de la gestión de higiene y alimentación son

suficientes para el control de caries. Podemos explicar esto debido a que la caries

dental es mediada por la biopelícula y modulada por la dieta, de tal manera que si



se fortalecen los factores conductuales, psicosociales y ambientales podemos

obtener el control de caries de forma efectiva. ⁷⁻⁸

Entre las diferentes terapéuticas con fluoruro podemos encontrar un Meta-análisis

realizado por Chong en el año de 2018, sobre un dispositivo de acción lenta para el

control de caries a través de perlas de fluoruro colocadas en la cara vestibular de los

molares, estas pueden retenerse por medio del grabado del esmalte o de la

membrana de copolímero. Las perlas deben permanecer durante un año en la boca

y hasta dos años. Sin embargo, se identificó que el 64% de las perlas se pierden

antes de este tiempo. Por lo tanto, Chong concluyó que existe evidencia limitada y

de baja calidad para determinar si los dispositivos de liberación lenta de fluoruro en

la boca pueden prevenir la progresión de caries dental.⁹

Por otro lado, investigaciones realizadas por Guanipa y Hatem han demostrado

que la utilización del fluoruro de fosfato de calcio amorfo de fosfopéptico de caseína,

el cual se utiliza por un periodo de tiempo de 6 meses, ayuda en la disminución de

la hipersensibilidad dental. Este efecto se debe a que la fosfoproteína tiene la

capacidad de desprender ciertos iones de calcio y de fosfatos, los cuales generan

una acción de remineralización en los órganos dentarios.¹⁰

Por otro lado, Arshad en el 2021 demostró que los dentífricos:

● Colgate Sensitive Pro-alivio que contiene Pro-argin con 1450 ppm de

monofluorofosfato de sodio.

● Sensodyne Rapid Action que contiene 8% de acetato de estroncio con 1040

ppm de fluoruro de sodio.

● Son efectivos para el alivio de la hipersensibilidad dental un minuto después

de su aplicación; tienen una mejor respuesta inmediata al tratamiento de Pro

Argin que el acetato de estroncio. ¹¹

Arshad en el año 2021 también evidenció que la utilización de la pasta BioMin F

que contiene Fluoro-calcio-fosfato-silicatos es la mejor opción de tratamiento para

el manejo a largo plazo de la hipersensibilidad dental en forma de dentífricos.¹¹

Benson en el 2019 planteó que la utilización de fluoruros en altas concentraciones

no significa una mayor disminución de la frecuencia de lesiones de



desmineralización en los pacientes que utilizan aparatología fija de ortodoncia, ya

que, se observa un comportamiento similar al uso de dentífrico convencional.¹²

Esta breve reseña nos muestra que aunque existe evidencia sobre el efecto

remineralizante del fluoruro, la información no es concluyente; respecto a las dosis

se observa una tendencia a incrementar la concentración y el tiempo de tratamiento,

sin embargo, los estudios Cochrame concluyen que esta alta concentración de

fluoruro en la terapéutica preventiva, no disminuye significativamente el desarrollo

de lesiones blancas.

La terapéutica odontológica no es la única vía de consumo del fluoruro, por lo tanto

es importante que el Cirujano Dentista sea crítico en su utilización y tome en cuenta

el consumo del fluoruro a través de agua, sal, alimentos y sartenes antiadherentes;

así como el que se puede consumir por el uso de dentífricos y enjuagues bucales,

antes de tomar una decisión terapéutica en el consultorio dental o en los programas

de intervención comunitarios debido a que se han reportado efectos adversos en el

organismo humano por el consumo prolongado del fluoruro como se describe a

continuación.

Sistema estomatognático

Está ampliamente documentado que una ingesta excesiva de flúor. durante el

desarrollo del esmalte antes de la erupción genera fluorosis dental, este es un

defecto crónico del esmalte donde se ve afectada la estética de los dientes, este

defecto presenta zonas hipomineralizadas que se observan como manchas y estrías

simétricas, blanquecinas u opacas. Microscópicamente se observa un crecimiento

anormal de los cristales de hidroxiapatita del esmalte lo que causa los defectos

ópticos.¹³

Sistema óseo

La fluorosis esquelética tiene consecuencias más serias y puede resultar de un

prolongado consumo de agua con altos niveles de flúor, de 4 a 15 ppm. Un estudio

realizado en el norte de Tanzania reveló una alta incidencia de anormalidades en los

huesos de sujetos mayores que usualmente consumían agua con altos niveles de

flúor. Los exámenes radiológicos demostraron que los huesos son muy densos o



escleróticos y que la calcificación anormal es común en los ligamentos

intervertebrales, donde los tendones unen los músculos con los huesos y en áreas

intraóseas, como por ejemplo en el antebrazo. La fluorosis esquelética puede

causar dolor de espalda y rigidez, así como deformidades neurológicas.¹⁴

Sistema endócrino

En el Reino Unido, cerca del 10% de la población recibe agua fluorada con 1 mg/L,

apoyado por un informe de salud pública que concluyó que la medida era adecuada,

aunque, estudios previos habían sugerido la correlación entre consumo de fluoruro e

hipotiroidismo.¹⁵

Los efectos del fluoruro sobre la tiroides han sido descritos por largo tiempo. En la

década del 50, el fluoruro se usaba para reducir la actividad de la tiroides en

pacientes con hipertiroidismo. Se propuso que el fluoruro es un inhibidor de la

función tiroidea, basados en estudios de su relación con el bocio. Además, las

terapias con fluoruro redujeron la actividad tiroidea en varios pacientes. Se encontró

que dosis entre 2 y 5 kg/L por día, era efectiva para tratar hipertiroidismo, lo que

corresponde a las dosis en agua potable de áreas fluoradas.¹⁵

Sistema nervioso

Se hallaron cinco estudios para demostrar que existe correlación de los excesos del

fluoruro en el cuerpo humano y la presencia de enfermedades de tipo neurológicos,

especialmente relacionado con coeficiente intelectual y el síndrome de déficit de

atención.¹⁶

Sistema circulatorio

Lara en 2021 realizó un estudio en México en el año 2019 con el objetivo de

determinar la asociación entre la exposición de fluoruro plasmático y el aumento del

riesgo cardiometabólico en niños de ambos sexos, con edades comprendidas entre

10 y 18 años de edad. Los resultados son concluyentes, indicando que, a una mayor

exposición al fluoruro, existe una asociación significativa, con los factores de riesgo

cardiometabólico, sobre todo, en niñas mexicanas.¹⁶



Como se ha explicado, la exposición de la población a fluoruro debe ser tomada con

seriedad, puesto que los efectos adversos dañan la salud sistémica de los

individuos, es por ello que es necesario estudiar con detenimiento dichos efectos e

identificar la necesidad de establecer un sistema de vigilancia adecuado, por medio

del seguimiento regular de los niveles de fluoruro en orina de la población infantil en

las intervenciones a largo plazo.



3. Planteamiento del problema

Como parte de las actividades del proyecto CONACYT 3000, de Incidencia en

Alimentación y Salud Integral Comunitaria en 5 comunidades escolares de la Zona

Centro del país, se llevó a cabo una intervención de higiene bucal; durante esta

actividad la población externo su negativa a utilizar fluoruro tanto en la higiene bucal

así como en la terapéutica utilizada para la prevención debido a la presencia de

algunos casos de fluorosis, cabe mencionar que las profesoras de la escuela de

Alpuyeca realizaron una investigación que les permitio localizar algunos artículos

científicos que daban soporte a esta iniciativa.

Por lo tanto, el equipo de salud bucal en afán de colaborar y documentar de una

manera exhaustiva este trabajo, se planteó la siguiente pregunta de investigación:

 ¿Cuáles son los efectos de la terapéutica odontológica del fluoruro en el
organismo humano?



4. Objetivos

General

 Describir los efectos de la terapéutica odontológica del fluoruro en el
organismo humano.

Específicos

1. Identificar las concentraciones de consumo de fluoruro habituales en la

población en México.

2. Describir las concentraciones de fluoruro de uso odontológico.

3. Identificar los efectos dañinos en los diferentes sistemas de mantenimiento y

regulación del organismo humano.

4. Identificar los sistemas de vigilancia para el control del consumo de fluoruro

en México.

 
 



 5. Material y métodos
 

 (i) Método de búsqueda

Se llevó a cabo un estudio de revisión monográfica. La información se buscó en la

base de datos electrónica PubMed, utilizando como periodo de búsqueda de 2017 a

2022. La selección incluye artículos de texto completo de tipo original, revisión

sistemática y meta-análisis y se impondrá la restricción de idioma Inglés.

La elaboración de la matriz de búsqueda se llevó a cabo identificando los

descriptores adecuados de acuerdo con el DECS y el MESH partiendo de los

términos:

Español Inglés

Fluoruro Fluoride

Terapéutica Therapeutic

 

Matriz de búsqueda utilizada en PubMed

1 2 3 4 5 6

Fluoride resultados
generales

15 38 14 59 20 43

artìculos
seleccionados

6 12 7 7 15 12

Acidulated
phosphate
fluoride

artìculos
seleccionados

4 0 3 1 0 1

Tin
difluoride

artìculos
seleccionados

1 2 1 0 0 2

Tinnug
fluoride

artìculos
seleccionados

4 0 2 0 0 0

Tin fluoride artìculos
seleccionados

0 2 0 0 0 0

Tin
terafluoride

artìculos
seleccionados

1 0 0 0 0 0

Sodium artìculos
seleccionados

0 1 3 8 0 0



Fluoride

* 1. Therapeutics

* 2.Treatment

* 3. Therapy

* 4. Therapeutic effect

* 5. Therapeutic indication

* 6. Therapeutic use

 (ii) Criterios de selección

Serán seleccionados los artículos que muestren aplicaciones de fluoruro en todos
los grupos de edad y aquellos que muestren los efectos del mismo en el organismo
humano, ya sea en ensayos controlados o in vitro.

 

 
 



 6) Resultados

Objetivo 1. Identificar las concentraciones de consumo de fluoruro habituales
en la población en México.

El consumo de fluoruro es concebido como una de las medidas más beneficiosas en

la prevención de la caries dental, su consumo se hace de manera frecuente y

cotidiana a través de la ingesta de algunos líquidos como el agua, leche y bebidas

carbonatadas, a través de alimentos como carnes (rojas y blancas), verduras y

frutas y algunos condimentos como la sal, y aunque no existe una ingesta como tal

de fluoruro el humano se expone a este elemento químico durante la higiene bucal a

través del uso de pasta dental y colutorios. Dado que, los alimentos y el agua no

contienen “cantidades suficientes de fluoruro” de forma natural para disminuir el

desarrollo de caries se agrega fluoruro al agua de la red potable y también a

algunas aguas embotelladas, así como a la sal.

La exposición en conjunto a los liquidos (agua potable, agua embotellada, leche,

etc) y a otros alimentos como carnes, verduras, frutas, hortalizas entre otras, así

como a la sal de mesa hace que en ocasiones se sobrepase la cantidad indicada de

consumo de fluoruro diario, ocasionando diversos problemas sistémicos. Por ello es

necesario tener mayor claridad sobre el consumo diario al que puede exponerse el

humano considerando diversas caracteristicas como: sexo y edad. Como se

presenta en la cuadro 1:

De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud y la oficina de suplementos dietéticos

de Estados Unidos, la ingesta diaria de fluoruro en el ser humano varía de acuerdo

principalmente con la edad, como se muestra en el siguiente cuadro:



Cuadro 1. Sobre la cantidad recomendada representada en mg de cantidad de

fluoruro deacuerdo a sexo y edad.

Edad Cantidad de mg recomendada de fluoruro

6 meses
0.01

7 a 12 meses
0.5

1 a 3 años
0.7

4 a 8 años
1

9 a 13 años
2

14 a 18 años
3

19 (Hombres adultos)
4

19 (Mujeres adultas)
3

Mujeres y adolescentes embarazadas
3

Mujeres y adolescentes en periodo de lactancia
3

Fuente: El fluoruro y para qué sirve ¿qué es? Datos sobre el fluoruro [Internet]. Nih.gov. [citado

el 23 de mayo de 2023].

El consumo de fluoruro es casi imperceptible ya que se produce diariamente durante

la cotidianidad de las personas. Sin embargo, el consumo excesivo de fluoruro

durante un tiempo prolongado se ha planteado en los últimos años como un

problema de salud pública en varias regiones del mundo debido a la documentación

de los efectos secundarios que ocasiona en el cuerpo humano.

En la actualidad, las reacciones secundarias más estudiadas se han relacionado

con alteraciones esqueletales (fluorosis esqueletal) y dentales (fluorosis dental);

también han habido reportes que señalan efectos de la toxicidad de esta exposición

prolongada con efectos adversos a nivel celular y molecular que pueden inducir



alteraciones renales, neurológicas, endoteliales, gonadales, musculares, hepáticas,

entre otras. Por ello es de suma importancia vigilar el consumo de fluoruro que

tienen las personas durante su vida cotidiana.

El agua es una de las principales fuentes de consumo de fluoruro ya que entre su

composición química se encuentra la presencia de este elemento químico. Por ello,

la Organización Mundial de la Salud establece que este líquido para consumo

humano no debe sobrepasar la cantidad de uno punto cinco parte por millón (ppm)

de fluoruro, aunque este valor depende de las características geográficas de cada

lugar.

Sin embargo, aunque la OMS establece un parámetro sobre la presencia de fluoruro

en el agua, en cada país existe una norma que regula la cantidad de este elemento

químico en el agua, por ejemplo en Estados Unidos, la recomendación sobre la

cantidad de fluoruro presente en agua, según la American Academy of Pediatric

Dentistry (AAPD), es de 0,7 mg/L (miligramos/litro) (partes por millón de flúor), para

producir el máximo beneficio en la prevención de la caries y evitar la fluor.

Cabrera y colaboradores en 2022 llevaron a cabo una investigación sobre la

concentración de fluoruro en el agua de nueve parroquias rurales ubicadas en

Ecuador y reportaron que la cantidad de fluoruro en agua fue de 0.0 a 0.0565 mg/L

en tanques de captación, de 0.0 a 0.0440 mg/L en tanques de almacenamiento y un

0.0 a 0.0525 mg/L en los sistemas de distribución de escuelas. De acuerdo con

estos resultados y comparándolos con los parámetros que establece la OMS como

límite de 1.5 mg/L de fluoruro presente en el agua que la presencia de este

elemento químico en el agua estaba por debajo de la concentración de fluoruro

establecida.

En Chile durante el 2022 el Ministerio de Salud de este país estudió las aguas de

zonas urbanas que cuentan con agua potable reportando que las concentraciones

de fluoruro cumplian con los parámetros establecidos por la OMS que son iguales a

1.5 mg/L considerando las condiciones climáticas, la ingesta de agua y la ingesta de

flúor a través de otras fuentes (por ejemplo, de alimentos).

En México, la normatividad establece que cuando el agua presenta una

concentración mayor a 0.7 ppm es obligación de las autoridades competentes



(Comisión Federal para la Protección contra Riesgos Sanitarios) regular la venta de

sal yodada-fluorada, a fin de eliminar la adición de fluoruro conforme a la norma

NOM-013-SSA2-2006 (SSA 2007) para evitar un consumo fuera de los parámetros

normales establecidos.

De acuerdo con la literatura disponible existe una gran variabilidad en la

composición química del agua y por supuesto esto implica una variación también

en la cantidad de fluoruro presente en este líquido ya sea agua potable o bien

embotellada.

En España, de acuerdo con Gallego y colaboradores en 2019, determinaron que

la mayoría de las aguas embotelladas tenían una concentración mínima fue de

0.05 ppm y el máximo de 0.95 ppm, en valores expresados en porcentajes un

80% contenía menos de 0.6 % ppm fluoruro mientras que tres marcas de agua

como Nestlé, Aquarel, Fontecelta y Cautiva se encontraron entre 0.6 a 0.8 ppm,

y la marca Cabreiroá presentó un parámetro alto con 0.95 ppm de fluoruro , con

esto concluyeron los autores que mientras se presenten concentraciones

inferiores a 0.6 ppm de fluoruro se considera un equilibrio en el beneficio de

prevención de caries y si la concentración es superior 0.8 ppm de fluoruro

están fuera del rango normal y se presenta el riesgo de desarrollar fluorosis.

Los estudios que se han realizado con el objetivo de analizar las concentraciones de

fluoruro en los líquidos de consumo humano ha sido muy escasos; en México,

Jimenez en 1998, señaló que el fluoruro ingerido a través de bebidas embotelladas

representa una parte importante del fluoruro total ingerido por la población, sin

embargo existe una amplia variación de la concentración de fluoruro en los

productos de consumo como jugos, néctares, bebidas carbonatadas y aguas

embotelladas. La mayor concentración media de fluoruro se encontró en los jugos y

bebidas de cola (0.67 +/- 0.38 y 0.49 +/- 0.41 p.p.m., respectivamente). La

concentración media de fluoruro para las bebidas carbonatadas fue de 0,43 +/- 0,36

p.p.m. Las aguas embotelladas tenían una concentración de fluoruro de 0.21 +/-

0.08 p.p.m.

Otra de las bebidas que se consumen de manera frecuente en la población infantil

es la leche materna o articicial, Valdez reportó en 2019 niveles bajos de flúor con un



valor de 0.4mg/L en la leche materna en comparación con la leche de fórmula 0,9

(0,8) mg/L, la leche entera 0,9 (0,5) mg/L y la leche cruda 1,6 (1,7) mg/L, resaltando

la importancia en la identificación de fuentes de fluoruro adicionales al agua de

consumo humano en etapas tempranas del desarrollo infantil para reducir el riesgo

de presentar patologías relacionadas con la fluorosis.

En México, se cuenta con un informe de la Secretaría de Salud del año 2011

referente a la concentración de fluoruro presente en el agua potable, en él se

muestra que existen entidades federativas en donde el agua presenta

concentraciones altas de fluoruro y por ende la comercialización de la sal total o

parcialmente fluorada debe tener una mayor vigilancia, algunas de las zonas donde

debería existir este control se presentan en el siguiente cuadro:

Cuadro 2. Entidades federativas donde se debe regular el comercio de sal
fluorada.

Entidad Federativa
donde no se debe
comercializar
totalmente la sal
fluorada.

Rango de
concentración
de flúor (mg/l)
en acuíferos.

Entidad
Federativa
donde no se
debe
comercializar
parcialmente la
sal fluorada

Rango de
concentración de
flúor (mg/l) en
acuíferos.

Aguascalientes Coahuila 0.90-6.97

Todos 0.73-9.26 Torreon

Baja California Monclova 0.22-1.35

Todos 1.31-7.92 Principal Región
Lagunera

0.90-6.97

Durango Chihuahua

Todos
Cuauhtémoc

Chihuahua

Delicias



Namiquipa

Camargo

Nuevo Casas

Grande

Janos

Casas Grandes

Galeana

Valle de
Guadiana

0.31-24.12 El zauz
Encinillas

0.10-5.40

Vicente
Guerrero
Poanas

1-8 Flores Magon
Viila ahumada

1.13-8.77

Guanajuato Chihuahua
Sacramento

0.46-2.70

Todos Meoqui-delicias 0.70-21.6

Xichú Atarjea 0.21-6.50 Valle de Juárez 0.47-3.40

Cuenca Alta
Del Río Laja

0.16-3.76 Jimenez -
Camargo

0.45-4.30

Valle de León 0.13-1.10 Parral- Valle del
verno

0.6-2.20

Río Turbio 0.22-3.67 Tabalaopas
Aldama

0.51-4.32

Valle de Celaya 0-5.50 Aldama San
Dego

0.15-10.33

Irapuato Valle 0.10-13.10
0.35-6.97

Conejos-Medano
s

0.66-5.50

Zacatecas Hidalgo

Todos Tula de Allende

Sabinas 0.20 – 0.80 Zamapan 0.01-1.10

Hidalgo 0.10 – 3.10 Valle de 0.10-1.20



Tulancingo

Valparaíso 0.01 - 2.07 Jalisco

Jerez 0.69 - 2.05 Colotlán

Encarnacion de
Diaz

Huejucar

Jalostotitlán

Lagos de
Moreno

San Juan de los
Lagos

Bolaños

San Martín de
Bolaños

San Miguel el
alto

Teocaltiche

Villa Guerrero

Union de San
Antonio

Arandas

Tlaltenango
Tepechitlán

0.42-2.20 Atemajac 0.10-5.4

Nochixtlán 0.34 - 1.74 Toluquilla 0.09-5.67

Jalpa Juchipila 0.54 - 11.38 Ocotlán 0.20-1.70

Benito Juarez 0.65 - 1.80 Altos de Jalisco 0.17-9.50

Villanueva 0.72 - 1.74 Tepati-tla 0.30-0.63

Ojocaliente 0.54 - 11.38 Jalostotitlán 0.45-1.12

Villa Garcia 0.23 – 5.50 Valle de
Guadalupe

0.32-7.00



Aguanaval 0.3 - 2.0 Encarnacion 2.8-4.75

Sain Alto 0.07 – 3.45 Jesus Maria 0.09-0.85

El Palmar 0.02 – 2.55 Estado de
México

Guadalupe Garzaron 0.34 – 2.09 Apaxco

Guadalupe de las
corrientes

1.53 - 1.94 Valle de Toluca 0.21-0.88

Calera 0.47 - 2.07 Michoacán de
Ocampo

Chupaderos 0.29 – 3.15 Chucandiro

Guadalupe Bañuelos 0.47 - 2.07 Zamora 6.00-7.00

La Blanca 1.75 - 3.88 Nuevo León

Loreto 0.72 - 2.13 Doctor Arroyo

Villa Hidalgo 0.89 - 2.49 Citrícola del Sur 0.25-0.65

Pino Suarez 1.18 - 1.87 Puebla

El Cardito 0.20 – 5.15 Tepeyahualco

Camacho 0.43 – 2.08 Valle de Puebla 0.01-10.70

El Salvador 0.43-1.52 Queretaro de
Arteaga

San Luis Potosí

San Luis Potosí 0.21-20.0

Sonora

Sonoyta- puerto
peñasco

4.74-10.10

Mesa del seri la
victoria

0.04-3.60

Nogales 0.10-2.10

Fuente:de La Dirección General de Calidad Sanitaria de Bienes Y Servicios CACB ENLAI.

ENTIDADES FEDERATIVAS DONDE NO DEBE DISTRIBUIRSE SAL YODADA- FLUORURADA

[Internet]. Gob.mx. [citado el 23 de mayo de 2023].



Las zonas que se presentan en esta tabla no son las únicas donde se tendría que

vigilar el consumo de la sal debido a una alta presencia de fluoruro en el agua.

Diversos estudios han demostrado que en varias zonas de México que no se

encuentran en la tabla anterior la concentración de fluoruro excede el parámetro

establecido y pese a esta situación, el consumo de sal no es regulado.

A continuación se citan algunas de las investigaciones que describen parte de esta

problemática.

En el 2016 en Tenextepango Morelos, se analizaron 17 muestras de agua en pozos

y cinco muestras de manantiales, reportándose que en tres de las muestras de los

manantiales la cantidad de fluoruro oscila entre 0.84 y 1.30 mg/L y en ocho de las

muestras de los pozos se detectó un valor elevado de la cantidad de fluoruro que

van de 0.98 a 1.90 mg/L.

En Jalisco en el año 2002, Jiménez llevó a cabo un estudio en el cual se analizaron

18 muestras de agua de las cuales 10 tuvieron una alta concentración de fluoruro,

particularmente en dos zonas geográficas: la primera Mexticacán donde la

concentración de las muestras de agua fueron de (0.9-17.2 mg/L) y en la segunda

zona ubicada en Teocaltiche de (3.1-17.7) mg/L.

También en Aguascalientes se han reportado altos niveles de fluoruro en el acuífero

del valle que es la principal fuente de abastecimiento de agua para consumo

humano de esta ciudad y de una porción significativa del Estado de Aguascalientes,

con 126 pozos que abastecen a la ciudad,donde fueron analizados dos muestras de

agua una en julio y otra en agosto de 1999, arrojando un valor de concentración de

fluoruro ≤ 1,5 mg/L.

En la mayoría de la población mexicana, la principal fuente de consumo de agua de

los habitantes es el agua embotellada o de garrafón, la segunda fuente de consumo

es el agua del grifo o la red pública de suministro de agua. El problema en México,

según estudios recientes se presenta principalmente en el Norte y Occidente del

país, que constituyen las zonas con mayor riesgo, estimándose que alrededor de 20

millones de personas ingieren agua con concentraciones de flúor por encima de la

sugerida por las normas nacionales e internacionales, donde destacan estados

como San Luis Potosí, Durango, Zacatecas, Jalisco, Chihuahua y Sonora. De



acuerdo con Gutiérrez y Alarcón (2022) el alto contenido de fluoruro en agua

subterránea de la región centro-norte de México representa un riesgo para la salud

humana.

Farías reportó en 2021 en una localidad de Guanajuato la existencia de una

fluorosis dental generalizada como resultado de una exposición tóxica al fluoruro en

el pasado; estimados a través del cociente de peligro (HQ) este cociente indicó una

alta exposición de fluoruros a niveles urinarios que se traduce en riesgos actuales

para la salud de la mayoría de los niños de esta localidad, incluso señaló como

alternativa para este problema de salud, beber agua de lluvia recolectada para evitar

la mayor parte de la exposición local al fluoruro.

En Méxicoe debido a estas variaciones sobre la cantidad de fluoruro presente en el

agua se debería impulsar la vigilancia sobre el consumo de sal fluorada, sin

embargo esto no siempre sucede por ejemplo la alcaldía Tláhuac que pertenece a la

CDMX, no se encuentran en el listado de control de la venta de sal fluorada, a pesar

de que existe evidencia científica que muestra concentraciones altas de fluoruro en

el agua de dieciocho zonas de esta alcaldía así lo reportó Chacón, en el año 2011,

cuando se detectó una concentración de 0.73 ppm y hasta 1.19 ppm en 14 de las

muestras analizadas.

En el Estado de México Arróniz y Rivero realizaron un estudio para analizar 16

expendios de agua en los municipios de Cuautitlán Izcalli, Ecatepec, Naucalpan y

Tlalnepantla. De acuerdo con esta investigación la concentración mayor de fluoruro

se detectó en una planta purificadora ubicada en el municipio de Cuautitlán Izcalli

con un valor de 1.38 mg/L y la concentración más baja de fluoruro se observó en

una planta purificadora de Tlalnepantla con una concentración de 0.64 mg/L. Este

estudio también mostró que el 75% (12) de los dieciséis expendios analizados

tuvieron una concentración de fluoruro superior a lo que establece la Norma Oficial

en México para la prevención y control de las enfermedades bucales que es de

0.7mg/L, mientras que en el 50% (8) de estos expendios se encontró con una

concentración mayor a 1 mg/L (más de una ppm). Estos resultados muestran que

por lo menos en estos municipios no se cumple con lo que establece la NOM 013

“para la prevención y control de enfermedades bucales” (que fue cancelada

recientemente, el 1 de junio del 2023), para los expendedores solo es suficiente



cumplir con lo que establece la NOM 127 sobre “salud ambiental, agua para uso y

consumo humano-límites permisibles de calidad y tratamientos a que debe

someterse el agua para su potabilización” esta NOM establecía que los límites

permisibles son de 1.5 ppm de fluoruro, contradiciendo lo que establece la NOM 013

que es de 0.7 ppm.

Otra de las fuentes por las que el humano consume fluoruro es la sal yodada de

mesa que como ya se ha planteado en párrafos anteriores su venta y consumo

debería estar regulada por la cantidad de fluoruro presente en el agua de acuerdo

con las características de cada zona geográfica de México.

Existen diferentes marcas comerciales de sal y cada una de ellas tienen variaciones

en cuanto a la concentración de fluoruro. En Perú, Monzón en 2019 demostró esta

diferencia entre las marcas comerciales de sal respecto a sus concentraciones de

fluoruro los cuales van de 1.12 a 275.51 ppm, en las marcas como: La sal Marina,

Sal de Mar, Mesa; Bells, Sal Fina Mesa, Sal Gruesa Cocina, Sal Gruesa, Lobos, Sal

Fina, Lobos, y Sal a Granel y solo algunas de estas marcas muestran la

concentración real que parece en su etiqueta comercial, es decir cumplen con los

rangos que adopta la Norma Técnica Peruana y la OMS. Por otra parte en el mismo

estudio se señaló que otras marcas de sal no presentaron en su etiquetado de

presentación de venta los rangos de fluoruro que establece la OMS.

En México Hernandez en el 2008 mostró que la concentración de fluoruro en la sal

de mesa es ampliamente variada de acuerdo con cada una de las marcas

reportando valores de fluoruro que van desde 0 ppm hasta 485 ppm y sólo el 6.8%

de las muestras no excedió la dosis de fluoruro que marca la OMS, cumpliendo con

las regulaciones mexicana. Un dato destacado que reportó este estudio es que en el

92% de las muestras analizadas no coincide la concentración de fluoruro en la sal

con la impresa en su etiqueta.

Hasta ahora los datos de la mayoría de los estudios muestran una amplia variedad

en la exposición y variación considerable en la cantidad de fluoruro ingerido a través

del agua y la sal, por ello es necesario que el odontólogo reflexione sobre los

parámetros establecidos a partir de los protocolos establecidos y promueva su

actualización en caso de ser necesario.



En el año 2019, en la Ciudad de México Cantoral llevó a cabo un estudio de

contenido de flúor en alimentos adquiridos de cadenas de supermercados y

mercados comunes de la ciudad de méxico, los valores de flúor fueron analizados

por tamaño de porción y los resultados se muestran en el cuadro 3:

Cuadro 3. En este cuadro se muestra el valor de cantidad de flúor

por tamaño de porción (100 g) de ciertos alimentos

Alimento Valor de cantidad de flúor por tamaño de porción (100g)

Manteca animal
0.28

Manteca Vegetal
0.24

Zumo
0.50

Sandwich
0.64

Aceite de canola
0.65

Repollo
0.67

Papaya
0.74

Limón
0.87

Gelatina
566.79

Arroz
434.38

Chocolate en polvo
521.16

Pan integral/tostado
588.44

Chicharrones
1465.40

Mariscos
371.29

Carnes y aves
191.47

Comida rápida



118.02
Legumbres

84.91

La presencia de fluoruro en los alimentos también es variada, los estudios reportan

diferentes concentraciones por ejemplo Aguilera en 2006 analizó en Venezuela

nueve alimentos de mayor consumo pertenecientes a la cesta básica, del grupo de

carbohidratos, proteínas, grasas y alimentos en general reportando que la sardina

del grupo de las proteínas presentó un contendio elevado de fluoruro que osciló

entre 1.90-7.48 mgF/Kg, el queso fue el segundo alimento con la mayor cantidad de

fluoruro de 0.52-0.31mgF/kg, seguido de pastas y pollo con 0.30-0.48 mgF/kg

(Cuadro 4).

En Lima, en el 2016 Vilma llevó a cabo una investigación sobre el contenido de

Fluoruro en algunos alimentos como: papillas, sopa Beech Nut Naturals, sopas

Heinz de pollo y vegetales y res y vegetales, cereales de la marca Nestum.

Concluyendo que el producto de consumo infantil que contiene más valor de fluoruro

es la Sopa Sopa Heinz de res y vegetales (Cuadro 4).

Jaudenes en el año 2019 se llevó a cabo un estudio en la población Canaria para

ver la ingesta dietética de fluoruro en la cual encontró que la concentración media

determinados alimentos es de 3,92±6,04 ppm, siendo los valores mínimo y máximo,

los correspondientes a la leche (por debajo del límite de detección) y los camarones

(32,13 ppm), respectivamente (Cuadro 4).

Posada (2015) llevó a cabo un estudio de casos y controles a 206 adolescentes con

edades de 12 a 15 años de edad del municipio de Andes en Antioquía, para analizar

los factores ambientales y alimentarios asociados con la fluorosis dental en esta

población y encontró que los participantes consumen alimentos que si bien no

provocan fluorosis si son una fuente de consumo que al sumarla con otros factores

puede provocar daños ya que los alimentos analizados presenaron las siguientes

concentraciones de flúor: queso panela oscilaba entre 48 y 139 ppm (1mgF/kg),

arroz 2,089 a 5,782 mgF/Kg, huevos (0,400 a 53,048 mgF/Kg), entre otros



alimentos como carnes de pollo, cerdo, frutas y hortalizas, siendo estos

alimentos de alto consumo diario y semanal a edades muy tempranas.

Cuadro 4. Contenido de fluoruro que tienen ciertos alimentos en Venezuela,
Lima y población Canaria.

Lugar Alimento Contenido de fluoruro

mgF/kg

Aragua Venezuela
Sardina

Queso seguido de

Pastas y pollo

Carne

Caraotas

Harina de maíz

Arroz, la leche y aceite

Grasas y carbohidratos

1.90-7.48

0.52-0.31

0.30-0.48

0.21-0.10

0.16-0.2

0.13-0.00

0.05-0.02

0.173-0.268

Lima
Cereal Nestum(5 cereales)

Sopa Beech Nut Naturals
(Pollo y vegetales)

Sopa Sopa Heinz (Pollo y
Vegetales)

Sopa Beech Nut Naturals
(pavo y arroz)

Sopa Sopa Heinz (res y
vegetales)

0.59

0.17

0.61

0.13

0.84



Población Canaria
Cerdo

Embutidos

Pollo

Ternera

Pulpo

Atún

Merluza

Camarón

Queso

Huevo

Leche

Yogurth

1.94-6.03 (mg/kg)

2.090.92-3.65 (mg/kg)

0.92-3.65 (mg/kg)

1.29- 2.86 (mg/kg)

3.13-4.52 (mg/kg)

2.92-5.21 (mg/kg)

2.16-6.94 (mg/kg)

10.1-32.1 (mg/kg)

2.49-4.76 (mg/kg)

0.08-1.20 (mg/kg)

0.26 (mg/kg)

0.14-0.48 (mg/kg)

Otra de las fuentes a través de las cuales las personas se exponen al consumo de

fluoruro es con el uso de las pastas dentales y colutorios durante la higiene bucal.

Su uso está indicado por vía tópica, pero durante el cepillado se pueden producir

ingestas accidentales de estos productos, sobre todo en los niños.

Para que un dentífrico tenga efecto anticaries, de acuerdo con Cury es necesario

que contenga al menos 1000 ppm de fluoruro soluble. En general, los fabricantes

añaden 1500 ppm para compensar la cantidad de fluoruro que podría activarse por

su combinación con el abrasivo durante el almacenamiento del producto. La

NOM-219-SSA1-2002 establece la concentración máxima de fluoruro a 1500 ppm.

Sin embargo, la concentración de fluoruro en dentífricos que se venden en el

mercado mexicano varía ampliamente, y hay evidencia de la falta de información

sobre el contenido de fluoruro en el etiquetado.

De acuerdo con Barberia los riesgos de la utilización de fluoruros que causan una

ingesta excesiva sea a corto o a largo plazo conllevan a la toxicidad aguda. En este

sentido Javier y colaboradores en 2020 analizaron la concentración de fluoruro en



pastas y colutorios comerciales de marcas como Colgate, Oral B, Sensodyne y

Listerine señalando que la mayoría de los dentífricos y colutorios (57.5%)

analizados cumplen con los parámetros establece sobre la cantidad de fluoruro ,

considerando que los valores normales de fluoruro en pasta son de 1450 y 2500

mg/L de esta manera conservan su acción anticaries. Sin embargo, alrededor del

37.1% de las muestras analizadas presentaron valores superiores a los declarados

y, en torno al 18.6% de estas muestras tienen niveles inferiores.

Aunque el uso de colutorios de acuerdo con Guadentis no está indicado para la

población infantil hasta después de los 9 años, algunos padres o cuidadores

permiten el uso de estos enjuagues bucales en los menores provocando la ingesta

accidental de estos líquidos de manera frecuente.

La evidencia científica reportada por De la Cruz 2013, resalta la importancia en la

utilización de la posología adecuada para alcanzar el objetivo anticaries, y explica

que la exposición excesiva al fluoruro en menores de nueve meses a dos años de

edad durante la formación del esmalte puede producir fluorosis. Y resalta también

que existen reportes en los cuales se considera que a los nueve meses de edad, el

12% de los niños utilizan una cantidad de dentífrico mayor a la recomendada

(0.5-0.70 gramos); esta cantidad aumenta al 64% a los 60 meses de edad.

En cuanto a la exposición que se tiene del fluoruro a través de los auxiliares de

higiene como la pasta y los colutorios es importante destacar que aunque la

concentración de fluoruro está aparentemente regulada en estos auxiliares de

higiene, se puede presentar algún tipo de consumo accidental durante la higiene

sobre todo en la población infantil ya que generalmente se desconoce la cantidad de

pasta necesaria para realizar la higiene bucal colocando de más y en ocasiones los

menores llegan a ingerir alguna porción del dentífrico mezclada con la saliva.

Los datos anteriores muestran cómo se pueden superar los límites de consumo de

fluoruro establecidos a través de diferentes vías, que al ser de consumo cotidiano se

minimiza su seguimiento. Por ello es importante que el Cirujano Dentista conozca

las principales fuentes de exposición al fluoruro y que concientice al paciente sobre

el uso adecuado de los auxiliares de higiene que contengan algún tipo de fluoruro,

para evitar exposiciones que a largo plazo resultan en una toxicidad.





Objetivo 2. Describir las concentraciones de fluoruro de uso odontológico.

En el ámbito odontológico la utilización del fluoruro es uno de los materiales más

recurrentes, sobre todo en la prevención dental, por lo tanto es importante

considerar las dosis que se recomiendan y los efectos reportados en el órgano

dental. La mayoría de los fluoruros son de uso profesional, sin embargo, Barbería

advierte que es necesario comprender que tanto los dentífricos como los colutorios

no son productos cosméticos, sino medicamentos, por lo tanto, es relevante que el

profesional lo tomé en cuenta y guié al paciente para su utilización.

A continuación se describirán los usos de los siguientes tipos de fluoruro:

- Fluoruro de amina, utilizado en dentífricos como remineralizante.

- Fluoruro de diamino de plata, utilizado en barniz para la retención de caries y

desensibilización dental.

- Fluoruro de estaño, utilizado en dentífrico para la disminución de gingivitis y

biopelícula, disminución de sensibilidad dental y control de erosión dental.

- Fluoruro de fosfato acidulado, utilizado en gel para la remineralización,

aunque existe evidencia que demuestra que no tiene tal efecto.

- Fluoruro de sodio, utilizado en enjuague para el control de erosión dental y

en barniz por su efecto mínimo anticaries.

Fluoruro de amina

El fluoruro de amina también conocido como “olaflur” es generalmente procedente

origen animal la principal ventaja de este compuesto es que es una molécula con

una propiedad química orgánica la finalidad de este material es prevenir la caries

dental, esta solución presente al 1% y 1.25% de gel, al llevar a cabo su combinación

aporta protección físico-química de las aminas alifáticas de larga cadena, ofreciendo

una buena capacidad de protección al esmalte frente a los ácidos.

Naumova E. durante el año del 2019 llevó a cabo una investigación aleatorizada de

la biodisponibilidad del fluoruro en saliva después de haber administrado fluoruro de

sodio, fluoruro de amina y dentífricos de vidrio bioactivo que contienen fluoruro, a lo

que se examinaron 48 personas con edades de entre 20 y 28 años de edad y se les

indico evitar alimentos ricos en flúor a excepción del agua potable y también se les



indico el cepillarse los dientes con los tres productos comerciales con de fórmulas

diferentes de fluoruro.

En esta investigación se observó diferencia significativa del dentífrico de vidrio

bioactivo que contiene fluoruro en los valores medidos de la concentración de ppm

de flúor en la saliva ya que se demostró que la administración de vidrio bioactivo F

con 530 ppm de flúor tiene un resultado satisfactorio de biodisponibilidad de

fluoruro durante 2 horas.

Cuadro 5. Fórmula de fluoruro de diversos dentífricos comerciales.

Dentífrico comercial en el mercado Fórmula de fluoruro ppm

Dentífrico con vidrio

bioactivo F (BioMin F®,BIOMIN, Londres,

Reino Unido)

530

Dentífrico con NaF (Eurodont, MAXIM

Markenprodukte, Pulheim, Alemania)

1450

AmF vidrio bioactivo que contiene pasta

dental (Elmex, CP Gaba, Hamburgo,

Alemania)

1450

Fortes V. llevó a cabo una investigación para determinar la sustantividad de un

dentífrico con flúor de aminas y xilitol y de un dentífrico con flúor de sodio, y como



resultado demostró a través de un experimento con 36 individuos que la utilización

de un dentífrico que contenga en su formulación flúor de aminas y xilitol, tiene la

capacidad de permanecer durante más tiempo en el medio oral que un dentífrico

que contenga flúor de sodio; es decir, las sustantividad del flúor de aminas y xilitol

es mayor; con valores comprendidos entre 1,7-2,3 p.p.m para el flúor de aminas y

xilitol y valores de 1,3-1,8 para el flúor de sodio.

Fluoruro Diamino de plata (SDF)

El fluoruro de diamino de plata con fórmula química de 38% p/v Ag (NH3) 2F, 30%

p/p es un agente tópico incoloro compuesto de 24.4-28.8% (p/v) de plata y 5.0-5.9%

de fluoruro, es un compuesto líquido incoloro el cual es utilizado para detener el

deterioro dental, este compuesto químico está compuesto por plata y fluoruro,

siendo así que la plata tiene propiedades antibacterianas y el fluoruro de

remineralizar el esmalte dental que se ve afectado.

Waraf Y., define al SDF como es un líquido transparente e inodoro que contiene

iones de plata, fluoruro y amonio como agente estabilizador. El SDF se utiliza

principalmente para detener las lesiones cariosas activas (esmalte y dentina), pero

tiene la desventaja de que las áreas desmineralizadas que toca se vuelven negras.

Por lo tanto, se usa más comúnmente en los dientes posteriores que en los dientes

anteriores.

Branca H. y colaboradores llevaron a cabo una revisión sistemática muestra que

cuando se usa SDF para detener las lesiones de caries en los dientes primarios,

también proporciona un beneficio anticaries para toda la dentición; es decir, las

aplicaciones de SDF en un 38% disminuyen en un 77% el desarrollo de nuevas

caries en los niños tratados en comparación con los niños no tratados (dos estudios;

558 participantes).

Alice K. llevaron a cabo un estudio en el cual vieron que el barniz NaF al 5%, la

solución SDF al 38% y el gel APF al 1,23%. Los tres agentes de fluoruro tuvieron un

efecto significativo en la prevención de nuevas lesiones cariosas.



En un ensayo aleatorizado con duración de 30 meses a infantes de un jardín de

niños en hong kong, Hongo, demostró que sí hay diferencia significativa en el

tratamiento con fluoruro de diamino de plata al 38% respecto del tratamiento al 12%

para la detención de caries en dientes deciduos, por lo tanto, se recomienda la

aplicación de fluoruro de diamino de plata en una concentración del 38% semestral

para la mejora y detención de las lesiones cariosas.

En conclusión la aplicación semestral de fluoruro de diamino de plata a un

concentración del 38% es más efectiva que la concentración al 12% para el control

de caries dental.

Schmoeckel, propone el manejo de las lesiones cariosas cavitadas en dientes

primarios de niños muy pequeños con SDF, ya que muestra su eficacia para detener

la actividad de las lesiones cariosas (cavitadas y no cavitadas). La guía de práctica

clínica estadounidense recomienda encarecidamente la utilización del SDF al 38%

para cualquier lesión cariosa cavitada y para lesiones dentinarias cavitadas sin

afectación pulpar irreversible. Y se sugiere la utilización de barniz de fluoruro de

sodio al 5% para lesiones de esmalte no cavitadas.

La única limitante para su aplicación puede ser la tinción negra que se produce que

puede resultar una menor aceptabilidad para el manejo de la caries por parte de los

padres o cuidadores.

Tanto SDF como SDF + cemento de ionómero de vidrio tienen el potencial de

prevenir la caries dental y tratar la hipersensibilidad en dientes permanentes jóvenes

hipomineralizados. El SDF ha sido probado clínicamente como un desensibilizante

dental con efectos a corto plazo informados, comúnmente se aplica una vez al año o

cada 6 meses para la detección de caries.

Los selladores híbridos de ionómero de vidrio colocados inmediatamente después

de la aplicación de SDF mostraron una tasa de retención razonable del 88,7 % en

molares hipomineralizados con lesiones incipientes. Tanto la aplicación SDF sola

como los selladores SMART mostraron una efectividad clínica similar al año.



La decoloración marginal asociada con la aplicación previa de SDF en la misma

visita fue el inconveniente más común de los selladores SMART. La aplicación de

SDF continua con aplicaciones repetidas y los selladores SMART proporcionaron un

nivel significativo de desensibilización.

Fluoruro de estaño al 0.454%

El fluoruro de estaño conocido con su fórmula química como SnF2 es un

compuesto importante en combinación con el fluoruro ya que aporta beneficios que

el fluoruro propio no posee para la adhesión de la biopelìcula, siendo así que la

actividad antibacterial del SnF2 contra microorganismos gram positivos y gram

negativos sucede cuando las bacterias expuestas al compuesto retienen grandes

cantidades de estaño, esto afecta el metabolismo de la bacteria es decir, se lleva a

cabo la de inhibición a un 99% de la actividad metabólica cuando hay exposición

bacteriana a una concentración mínima de 20 ppm de estaño, a lo que se reduce la

adhesión bacteriana, y la producción de toxinas que contribuyen con el desarrollo de

gingivitis.

Nicola X. Menciona que el fluoruro de estaño se ha incorporado a los productos de

higiene bucal para prevenir la caries, la gingivitis y reducir la hipersensibilidad

dentinaria desde la década de 1960. El efecto protector de SnF2 es el resultado de

la reacción entre el ion estañoso y el tejido dental duro que conduce a la formación

de una capa estable de depósito en la superficie del tejido dental que es resistente

al desafío del ácido.

Lais G. ( 2022) mostró que una solución con 500 ppm F y 2.800 ppm de Sn2 mostró

menor pérdida de la superficie del esmalte debido a la erosión que uno con 500 ppm

F y 1.400 ppm Sn2 . Sin embargo, hasta donde sabemos, no hay muchos productos

que contengan concentraciones más altas de fluoruro y estaño disponibles

comercialmente. Estos productos serían aptos para ser utilizados en los consultorios

dentales, complementando el efecto de los productos de uso diario, como pastas

dentales y enjuagues bucales.

Parkinson C. (2020) Demostró que el uso de dentífricos que contengan fluoruro de

estaño al 0.454% en pacientes que presentan gingivitis es benéfico, ya que en su



estudio muestra que en un periodo de 24 semanas al uso de esta pasta controló

favorablemente la gingivitis y la biopelícula supragingival.

Kaur M. (2021) realizó un estudio clínico doble ciego para evaluar la eficacia del

fluoruro de estaño al 0.54% en comparación con el Ácido Etilen Diamino Tetra

Acético (EDTA) al 2.6%, este último mostró mejores resultados para reducir las

profundidades de sondaje en pacientes de mantenimiento de periodontitis.

West N. (2018) llevó a cabo un estudio aleatorizado para ver las propiedades de de

oclusión en los túbulos de un dentífrico que contiene fluoruro de estaño al 0.454% y

otro dentífrico con fluoruro de control que contiene monofluorofosfato de sodio al

0.76 % y no hubo cambios estadísticamente significativos en la oclusión del túbulo

dentinario mediante microscopio electrónico de barrido (SEM) de un SnF2 dentífrico

en comparación con un dentífrico convencional después de 8 días.

En oposición a los resultados de West; Tao D. (2019) llevó a cabo un estudio

aleatorizado ciego en China para evaluar el impacto de alivio de la hipersensibilidad

dentaria al usar un dentífrico que contiene fluoruro de estaño anhidro y observó una

diferencia estadística en el impacto positivo para los pacientes que presentaban HD

(Hipersensibilidad Dental) al utilizar dentífrico con SnF2.

Creeth J. (2019) evaluó el efecto del fluoruro de estaño al 0.54% y demostró que

reduce la hipersensibilidad Dental (DH) en comparación con el cepillado con un

dentífrico convencional después de un solo uso.

West N. llevó a cabo una investigación de metanálisis en el año 2021 para analizar

la pasta dental con fluoruro de estaño quelado con gluconato biodisponible y el

efecto que tiene sobre la hipersensibilidad de la dentina y la erosión del esmalte a lo

que se confirma que que el SnF tiene un mejor eficacia desensibilizante y es eficaz

para proteger el esmalte de la erosión.

Gatti L. llevó a cabo un estudio experimental con especímenes de esmalte y

dentina obtenidos de bovinos con cinco niveles de erosión dental, y demostró que el

uso de geles dentales que contienen fluoruro de sodio y fluoruro de estaño pueden

controlar la erosión del esmalte y dentina.



Fluoruro de fosfato acidulado (APF) al 1,23 %

Fluoruro de fosfato acidulado lo podemos encontrar como pasta o también como

polvo de fluoruro de sodio, la cual ha sido acidulada con un pH 3 o 4 y estabilizada

(tamponada en términos químicos) con fosfato y es muy común en el ámbito

odontológico para la prevención de caries dental.

Phoebe P. (2021) Realizó un ensayo clínico en el cual menciona que no hay ninguna

diferencia entre NaFV y GIS con respecto a su eficacia para prevenir la caries en la

superficie oclusal de los segundos molares primarios. Por lo tanto, no se puede

rechazar la hipótesis nula de que no hay diferencia entre la colocación de GIS y la

aplicación tópica de NaFV al 5% en la prevención de la caries.

Valencia R. y colaboradores en el 2022 llevaron a cabo un estudio experimental,

transversal, analítico prospectivo para ver la corrosión en alambres de ortodoncia

posterior la aplicación de distintos tipos de fluoruros, uno de ellos fue el Fluoruro de

fosfato acidulado al 1.23%, equivale a una concentración de 12.300 ppm o 12.3

mg/ml de iones de flúor en el gel y el resultado mostró que este compuesto de

fluoruro es el que más daña a los alambres de ortodoncia ya que provoca una

mayor rugosidad en la superficie de los metales.

Matias D. (2022) llevó a cabo una investigación del fluoruro de fosfato acidulado al

1.23% y demostró con base a análisis de otras revisiones biografías que provee

una importante actividad anticaries la cual no provoca irritación gingival o

decoloración del órgano dentario , a pesar de su acidez; además, la sustancia tiene

mayores niveles de absorción en el esmalte dental en comparación con otros geles

y fluoruros, tales como fluoruro de amina y sal de monofluorofosfato

Kim H. Demostró en el año de 2018 que la aplicación de gel de fluoruro de fosfato

acidulado (APF) al 1,23% (12.300 ppm de flúor, pH 3,5, durante 60 segundos,

Germiphene, Branford®) aplicado por cuatro ocasiones remineraliza lesiones de

caries incipientes, este efecto se logra al aumentar la precipitación de materiales

similares al fluoruro de calcio en la superficie del diente, formando así una capa de

laminación y dando como resultado una hiper remineralización.



Maltz G. demostró en el año 2021 la eficacia del gel de fluoruro con fosfato

acidulado al 1.23% en lesiones activas no cavitadas en dentición permanente, mixta

y temporal a 98 infantes de 3 y 12 años, quienes recibieron hasta ocho aplicaciones

semanales de gel, cepillado dental profesional semanal con instrucciones de higiene

bucal y asesoramiento dietético. Concluyó que no hubo cambios significativos y

también no se notaron cambios adversos al uso del gel de fluoruro con fosfato

acidulado.

Floruro de sodio

El fluoruro de Sodio NaF pertenece al flúor inorgánico, este es utilizado por el

profesional de la salud enfocado en el ámbito odontológico para la prevención de

caries dental el cual se coloca de manera tópica .

Trejo SE. y colaboradores realizaron un estudio clínico experimental para ver el

control de biopelícula en pacientes pediátricos que estaban en tratamientos de

ortodoncia y comparaban el efecto que tenía la clorhexidina al 0.12% con el fluoruro

de sodio al 0.5% y demostró que el fluoruro de sodio no muestra resultados

significativos en la disminución de biopelícula, mientras que la clorhexidina si lo

hacía.

Li K. en 2016 llevó a cabo un estudio con NaF para estimular la mineralización en

células del ligamento periodontal, este estudio muestra que concentraciones

moderadas de fluoruro de sodio pueden estimular la proliferación y mineralización

en las células del ligamento periodontal.

Martinez B. (2018) realizó un estudio para analizar el efecto de un enjuague bucal

con NaF (Fluoruro de Sodio), Tif4 (Fluoruro de Titanio) y un enjuague comercial

(Elmex) con formulaciones diferentes como se muestra en la Cuadro 6. El

experimento demostró que no hay diferencia en la reducción del desgaste erosivo

del esmalte y la dentina entre ambos enjuagues.



Cuadro 6. Dosificación, partes por millón y pH de productos con distintas
fórmulas químicas.

Producto con Fórmula Presentación, ppm y su pH.

Enjuague experimental que contiene NaF

y TiF4

NaF al 0.042%

TiF4 al 0.049%

NaF: 200 ppm

TiF4: 189 ppm Ti+4y 300 ppm

pH:4,4.

Solución Comercial marca Elmex ®

SnCl2/NaF/AmF

800 ppm Sn+2, 500 ppm.

pH:4,5.

En el año 2021, en Hong Kong, Pui P. comparó un sellador de ionómero de vidrio

(GIS) y la aplicación trimestral de fluoruro de sodio (NaFV al 5%) colocados sobre

caries en dentina en la superficie oclusal del segundo molar temporal de niños de 3

a 4 años de edad. Después de 12 meses concluyó que existe una retención de

caries de la cuarta parte de los dientes tratados y que no hay ninguna diferencia

estadísticamente significativa con respecto a su eficacia entre los tratamientos

probados.



Santos de Oliveira F. (2019) llevó a cabo una revisión sistemática del uso de

Fluoruro en barniz en preescolares. A nivel individual, el metanálisis mostró que el

riesgo de desarrollar nuevas lesiones de caries dentinaria se redujo en un 12 %

entre los niños que recibieron barniz de fluoruro en comparación con los que no lo

recibieron; a nivel de superficie, los resultados mostraron una diferencia

estadísticamente significativa a favor del barniz de fluoruro. En general, el menor

incremento de caries en el grupo de barniz fue de una superficie por niño o menos.

Esta diferencia es posiblemente clínicamente irrelevante. A nivel de dientes, no se

observó diferencia significativa entre los niños que recibieron barniz de fluoruro y los

que no.

concluyó que la aplicación de este tratamiento tiene un efecto anticaries modesto e

incierto, por lo que se necesita analizar la rentabilidad para evaluar si los servicios

dentales deben adoptar o abandonar su utilización.

Con respecto a la seguridad del barniz de fluoruro, se han informado pocos efectos

adversos a corto plazo sin importancia de naturaleza dental local. El único efecto

adverso dental a largo plazo investigado fue la fluorosis dental, que no se asoció

con las aplicaciones de FV durante la primera infancia. Este dato cobra relevancia,

porque el personal estomatológico no asocia la fluorosis dental como una alteración

sistémica de importancia o que pueda señalar la necesidad de no aplicar fluoruro

por otras vías, como lo muestra el presente estudio.

Dentrifico y geles de fluoruro en combinación con otras fórmulas químicas que

contienen Fluoruro de Sodio.

Albahrani M. en el 2022 llevó a cabo un estudio de la concentración de fluoruro en

saliva con y sin cepillado de dientes y uso de enjuague bucal, estudió seis

dentífricos con fórmulas diferentes que se muestran en la siguiente Cuadro 7:



Cuadro 7. Partes por millón que contiene ciertas fórmulas de dentífricos.

Fórmula del dentífrico Partes por millón (ppm)

Pasta dental sin fluoruro 0

Pasta con fluoruro de sodio 1450

Pasta con monofluorofosfato de sodio 1450

Pasta con fluoruro de sodio y

monofluorofosfato combinados

1450

Pasta con fluoruro de estaño 1450

Pasta con fluoruro de amina 1400

Otras investigaciones

En una revisión sistemática realizada en el 2017 sobre los efectos de la

administración prenatal de fluoruro a partir del cuarto mes de embarazo para la

prevención de caries dental en dentición temporal en la descendencia de las

mujeres embarazadas muestra que no hay evidencia suficiente para afirmar un

efecto real y significativo con respecto al grupo de niños nacidos sin administración

de fluoruro prenatal.

Por otro lado se estudiaron efectos secundarios como la fluorosis dental en ambos

grupos, se concluyó que no había diferencias en los efectos del fluoruro en dientes

maxilares y mandibulares de los niños examinados hasta los 5 años de edad.



Lima T. Dice que el éxito clínico del fluoruro de 500 ppm sería similar a la de la pasta

de dientes que tiene 1100 ppm cuando la utilizan jóvenes que tienen inactividad de

caries, en un estudio de 12 meses que llevado a cabo por el mismo demostró que

en niños de 2 a 4 años 60 actica si necesita la de 1100 mm y los que presentaron

caries inactiva si hubo efecto al uso de la pasta de 500 ppm.

Información adicional

Gabriela M (2021) Menciona que la asociación entre el gel APF, el control de la

biopelícula usando un dentífrico con fluoruro y el asesoramiento dietético para

controlar las lesiones cariosas incipientes no mostró ningún efecto adicional del gel

de fluoruro. La única variable significativa asociada con el control de la lesión de

caries fue la frecuencia de cepillado dental con dentífrico fluorado. Los niños que

dijeron cepillarse los dientes tres veces o más al día tenían un 70% más de

posibilidades de que se detuvieran las lesiones.

Guanipa M. (2019) Se demostró que la utilización del fosfato de calcio amorfo de

fosfopéptido de caseína adicionado con flúor ayuda en la disminución de la

hipersensibilidad dental y de caries dental.

Chong LY. (2018) llevó a cabo un metanálisis donde demuestra que el uso de las

perlas de fluoruro colocadas en la cara vestibular de los molares retenidas a través

del grabado del esmalte o de una membrana de copolímero no resulta muy eficiente

en la prevención de caries dental, ya que estas deben permanecer entre un año y

hasta dos años en la boca, sin embargo, se identificó que el 64% de las perlas se

pierden antes de este tiempo.

Finalmente cabe mencionar que una revisión sistemática de Cochrane concluyó que

la utilización de fluoruros en altas concentraciones obtiene un resultado similar al

uso de dentífrico convencional, en cuanto a la disminución de la frecuencia de

lesiones de desmineralización en los pacientes que utilizan aparatología fija de

ortodoncia.





Objetivo 3. Identificar los efectos dañinos en los diferentes sistemas de
mantenimiento y regulación del organismo humano.

Metabolismo del fluoruro

El ser humano al ingerir fluoruro ya sea en dentífricos, alimentos, bebidas y en el

agua, este elemento lleva a cabo su propio metabolismo a lo cual se le atribuye el

término de fluoremia ya que a diferencia del calcio o sodio en plasma, la

concentración de fluoruro no está regulada metabólicamente por lo que es

preferible hablar de fluoremia basal o fluoremia en ayunas, la fluoremia en ayunas

depende de la persona su edad y la ingesta espontánea de flúor con la que su

organismo está en equilibrio.

En 2005 Rivas llevó a cabo un artículo el cual explica que la absorción del fluoruro

el cual se presente en la dieta y que presenta una concentración, solubilidad y grado

de ionización del compuesto ingerido distintos, así como de otros componentes en

la dieta con ello la absorción del fluoruro proveniente de compuestos solubles es

rápida y casi completa, sin embargo puede reducirse ligeramente por la presencia

de otros elementos en la dieta, como el calcio, magnesio o el aluminio, minerales

capaces de formar complejos con el fluoruro, obteniéndose formas relativamente

insolubles y así alterar la absorción y su metabolismo.

Sistema estomatognático

El consumo excesivo de fluoruro durante la amelogénesis conduce a cambios

adversos en la composición química del esmalte dental y su estructura; la gravedad

de la fluorosis depende de la cantidad de fluoruro ingerido, la duración de la

exposición, la susceptibilidad individual y los factores ambientales.

El uso frecuente de fluoruros tópicos provoca una absorción en el sistema de

manera excesiva lo que da lugar a la fluorosis; en Australia, Do LG, llevó a cabo un

estudio del consumo de fluoruro en agua y dentífricos en una población de niños y

determinó que existe un riesgo en utilizar dentífricos con fluoruro debido a que los

menores suelen pasárselo.



Struzycka y col. llevaron a cabo un estudio en población de Polonia que habitaba en

una región donde el agua no supera los 0,25 mg/L de fluoruro; con ayuda de un

cromatógrafo iónico se pudo identificar que el 12.8% de la población de estudio

presentó fluorosis en grados cuestionable, leve y moderada, esta información

permite introducir la premisa de que la concentración baja de fluoruro en el agua de

alguna zona no elimina el factor de riesgo, debido a que no es la única fuente de

fluoruro, por lo tanto es importante disminuir la ingesta y uso de fluoruros de

diferentes fuentes.

Barberia E, en el año 2005 menciona los riesgos de la utilización de fluoruros los

cuales se derivan de una ingesta excesiva sea a corto o a largo plazo y conllevan a

la toxicidad aguda la cual es un cuadro grave que resulta de la ingestión de grandes

dosis de fluoruros y puede causar la muerte de los menores ya que numerosos

trabajos publicados por los Servicios de Salud de diversos países, muestran que la

hospitalización de pacientes infantiles por consumo de dosis tóxicas de fluoruros es

relativamente frecuente y marcan que se considera que la dosis tóxica probable es

de 5 mg/kg de peso corporal y que mencionan también que la toxicidad crónica se

deriva de la ingestión continua de pequeñas dosis de fluoruros pero que son

suficientes, por su efecto acumulativo, para provocar la fluorosis dental.

Rodríguez G en 2019 menciona que varias revisiones de la literatura científica

como el Consejo de Salud General e Investigación Médica de Australia señalaron

que en una publicación del 2017 que el consumo de fluoruros está vinculado con la

aparición de la fluorosis dental pero que esto no afecta a un problema funcional ni

estético para los dientes.

Cuadro 8.Efecto del fluoruro en el sistema estomatognático

Autor (año) Evidencia

Struzycka (2022) En zonas de bajo contenido de fluoruro se pueden
observar casos de fluorosis dental, esto puede ser debido
a la suma del consumo de diferentes fuentes de fluoruro.
Por lo tanto, es necesario disminuir las fuentes
adicionales de fluoruro incluso en zonas con baja
concentración de fluoruro en agua (Estudio clínico,



evaluación con cromatografía iónica).

Yévenes (2019) El flúor en la bebida de agua provoca una disminución en
la prevalencia de caries dental, pero provoca aumento
de la fluorosis dental.

Aguirre (2010) La leche en polvo diluida en agua fluorada provoca 150
veces más el riesgo de presentar fluorosis a comparación
de aquellos que tienen lactancia materna.

Prevalencia de fluorosis dental en México

La fluorosis dental es un signo de que la población se encuentra consumiendo altas

concentraciones de flúor, generalmente los estudios epidemiológicos no van

acompañados de un análisis de agua de la zona o de sangre u orina de los

individuos participantes, sin embargo, el daño en el sistema estomatognático es un

signo de que otros sistemas también pueden estar afectados, es por ello que es de

gran relevancia conocer sobre la epidemiología de fluorosis en México.

Betancourt A. en el 2013 llevó a cabo una investigación para Identificar la

prevalencia y gravedad de la fluorosis dental en localidades ubicadas en 28

entidades federativas de México, el cual se llevó a cabo con base de datos de la

Encuesta Nacional de Caries Dental 2001, los resultados mostraron que los índices

más elevados se encontraron en Durango 87.5%, Aguascalientes 83.8% y

Zacatecas 71.9%. Los estados de San Luis Potosí y Baja California presentaron

prevalencias superiores a 50%, y los estados donde hubo escolares en categoría

Grave fueron Durango (14.0%) y Zacatecas (9.25%) y más de 90% de los escolares

se encontraba en las categorías Normal, Dudoso y Muy leve las cuales fueron Baja

California Sur, Campeche, Coahuila, Colima, Distrito Federal, Hidalgo, Michoacán,

Morelos, Nayarit, Nuevo León, Oaxaca, Puebla, Quintana Roo, Sinaloa, Tamaulipas,

Tlaxcala, Veracruz y Yucatán.

Estrada C. (2019) llevó a cabo un estudio descriptivo con temporalidad transversal

para identificar la prevalencia y severidad de fluorosis dental a 1205 adolescentes

de entre 12 y 15 años y de ambos sexos en el estado de Coahuila, la prevalencia



total para el estado de Coahuila es de 53% en los adolescentes revisados y por

género el masculino fue del 55.07% y el género femenino fue del 51.23%.

En el año 2020 Aguirre A. llevó a cabo un estudio de prevalencia de fluorosis dental

en Veracruz a 209 estudiantes de la Escuela Secundaria General “Cuitlahuac” de

Rosa Blanca y los resultados mostraron fluorosis dental en 167 alumnos (79.9 %)

mientras que el número restante de alumnos que es el 20.1% no presentaron

fluorosis dental. El total de alumnos que presentaron fluorosis dental por edad fue:

12 años con 22 (10,5%), 13 años con 68 (2,5%), 14 años (edad con mayor número y

porcentaje de fluorosis dental) con 85 (40,5%), 15 años con 34 (16,3%).

Ruiz M. en el 2020 llevó a cabo un estudio de tipo o descriptivo, observacional y

transversal con la finalidad de identificar la prevalencia de fluorosis en 436 alumnos

de edades que iban de los 12 a 15 años de edad de la escuela “Ricardo Flores

Magón” ubicada en del Municipio de Jala (Estado Mexicano de Nayarit) de edades

que iban de los 12 a 15 años de edad el 51.6% son hombres y el 48.4% son

mujeres y los resultados mostraron que los hombres presentaron un mayor

porcentaje de fluorosis, y los resultados de fluorosis un 42.7% de la población

presentó al menos un nivel de fluorosis según la escala de Dean explicada en una

prevalencia de 48.4% en elgénero femenino y un 51.6% en el género masculino.

Molina N. 2006 llevó a cabo un estudio observacional transversal descriptivo en

Tezontepec de Aldama, ubicado a 80 km de la ciudad de Pachuca en el Estado de

Hidalgo a 294 niños de ambo sexos en el cual hay una prevalencia de fluorosis

dental del 70.1% explicado en muy leve un 51.9%, leve 24.8%, moderado 12.6% y

severo 10.7%.

Ruiz B. (2022) llevó a cabo un estudio transversal descriptivo observacional y

analitico llevado acabo a 89 escolares de 11 años de edad en el área metropolitana

de México para ver la prevalencia de caries higiene bucal y fluorosis dental, los

resultados obtenidos para la prevalencia de fluorosis dental fue la siguiente:

De 89 alumnos examinados, por género se presentaron 45 varones con una

prevalencia del 51% y 44 mujeres con 49%, mientras que un 75% no presentó

fluorosis dental y un 25% tuvo presencia de fluorosis, la mayoría (17%) se



encontraba en grado 1.

Galicia L. en el 2009 reportó mediante un estudio transversal descriptivo que el

73.4 % en los escolares presentó fluorosis dental, con mayor frecuencia en las

categorías muy leve y leve en 455 niños de una escuela ubicada en el municipio de

Nezahualcóyotl, Estado de México.

Molina N. En 2005 llevó a cabo una investigación para ver la prevalencia de

fluorosis dental en escolares de la delegación Coyoacán de la Ciudad de México a

216 escolares de 10 y 11 años de edad y de ambos sexos y demostró que el

34.2% de los niños no presentaron signos de fluorosis dental. el 19.4% presentó una

prevalencia de fluorosis muy leve, un 11.1% fue leve y un 3.7% moderada.

Molina N. En 2015 se demostró que un 59% de 239 alumnos de una escuela en la

Ciudad de México presentan fluorosis dental.

Jimenez M. llevó a cabo un muestreo a 44 niños del suroeste de la Ciudad de

México, Del. Magdalena Contreras y se demostró que la prevención del 81.9% de

fluorosis dental esto ocasionado a que el agua en esa zona presenta cifras de 1.03

a 0.23 ppm.

Caudillo T. (2008) llevó a cabo un estudio en la población adolescnete en la Alcaldía

Milpa Alta para analizar el estado de salud bucal en el que se encontraban y se

mostró que a nivel de la categoría de fluorosis dental no se encontró daño.

Sistema Óseo

El flúor afecta directamente a los huesos por tres mecanismos: la mineralización (ya

que se incorpora a los cristales de apatita formando fluorapatita)y la estimulación de

huesos (induce la proliferación y actividad de los osteoblastos) reabsorción de

hueso (las células osteoblásticas a diferentes concentraciones de fluoruro de 24 a

72 hrs indujo apoptosis de las células)

Del 93 al 97 % de flúor se almacena en los tejidos duros y el resto se acumula en el

hígado y los riñones los niveles más altos de flúor se observan en la superficie del



hueso. la vida media del flúor en tejidos duros va desde algunos años hasta veinte

años

La fluorosis esquelética endémica es muy prevalente en la India, China y Turquía, el

primer caso reportado fue en el Distrito de Prakasam en Andhra Pradesh (la India)

en 1937 . En el diagnóstico clínico de la fluorosis esquelética se toma como base la

restricción del movimiento de la columna, la presencia de osteoesclerosis y la

calcificación de la membrana interósea del antebrazo.

Pranesh, analizó la orina de un paciente con fluorosis esquelética y en donde el

contenido de fluoruro urinario fue de 4,1 mg/l (intervalo normal es de 0,2-1,1 mg/l),

además de la fluorosis esquelética el paciente desarrolló daño mieloradiculopatia

cervical, lo que ocasionó la muerte del paciente, por lo tanto, se analizó el contenido

de ceniza ósea del mismo paciente encontrando una concentración de 0,252%

(normal es 0,045%).

Alarcón Herrera y cols. menciona que la ingesta crónica de flúor aumenta el riesgo

de fracturas y fluorosis dental.

Cuadro 10. Efecto del fluoruro en el sistema Óseo

Autor (año) Evidencia

López N. (2015) La fluorosis esquelética tiene consecuencias más serias y
puede resultar de un prolongado consumo de agua con
altos niveles de flúor, de 4 a 15 ppm.

Montaña M. (2008) Las concentraciones de flúor mayores de 20 mg/l provocan
fluorosis esquelética se produce una gran mineralización
de los huesos, formación de exostosis; calcificación de
ligamentos y tendones.

La ingesta crónica de flúor aumenta el riesgo de fracturas y
fluorosis dental. Las altas dosis de flúor también provocan
muchos efectos adversos en los niños, incluida la
hipofunción tiroidea, el retraso mental e incluso la
disminución de las tasas de natalidad

Ciosek Z. (2021) El consumo excesivo de flúor provoca fluorosis esquelética



(Estudio de revisión).

Pranesh (2019)
Alta ingesta de fluoruro en agua (fluoruro urinario fue de
4,1 mg/l) produce daño esquelético y neuronal (Estudio de
caso)

Efecto del fluoruro en el Sistema Nervioso

Se encontró neurodegeneración en ratones debido a la ingesta de fluoruro.

Shashi, analizó el efecto de altas concentraciones de fluoruro en conejos,

observando que había una acción directa del fluoruro sobre el tejido nervioso,

responsable de problemas como temblores, convulsiones y parálisis.

En Durango y Guanajuato se estudiaron poblaciones con acceso al agua con

contenido de fluoruro (1.6-11.52 y arsénico

Lozano, identificó que la concentración de fluoruro en agua de Durango se

encuentra en un rango de 3.44 a 4.67 ppm y en Guanajuato es de 4.71-6.65 ppm,

se encuentra asociada a daño genotóxico e interferencia en desarrollo intelectual de

la población encontrando. Todas las mujeres y los niños revisados presentaron un

IC de extremadamente bajo a promedio bajo.

Así mismo, Zhao comparó el CI de niños que residían en aldeas de China con

fluoruro endémico y no endémico, observando un menor índice de coeficiente

intelectual en aquellos cuyo suministro de agua contenía 4.12 ppm de flúor.

Xiang, comparó un grupo de escolares que consumen agua con una concentración

de flúor en el agua de 2,47± 0,79 ppm y otra con una concentración de 0.36±0,15

ppm., (la medición en orina fue de 3.47 ± 1.95 ppm y 1.11 ± 0.39 ppm

respectivamente) se demostró que los niños con un consumo alto de flúor

presentaron un CI < 70 y CI de 70-79.

Lu, comparó un grupo de escolares que consumen agua con una concentración de

flúor en el agua de 3,15 ± 0,61 ppm y otra con una concentración de 0.37 ± 0,04

ppm., (la medición en orina fue de 4.99 ± 2.57 ppm y 1.43 ± 0.64 ppm



respectivamente) se demostró que los niños con un consumo alto de flúor

presentaron un CI < 70.

Trivedi, comparó un grupo de escolares que consumen agua con una concentración

de flúor en el agua de 5.55 ± 0,41 ppm y otra con una concentración de 2.01 ± 0,09

ppm., (la medición en orina fue de 6.13 ± 0.67 ppm y 2.30 ± 0.28 ppm

respectivamente) se demostró que existían menos niños con un CI > 110-119 en las

zonas con concentración alta de fluoruro.

Rocha, demostró que el consumo de agua con alto contenido de flúor (9.4 ppm ±

0.9 ppm ) causa disminución del CI.

Sharma, comparó los efectos de la concentración de fluoruro presente en el agua,

clasificandola en 3 niveles (bajo: <1.0ppm, medio 1.0-1.5ppm y alto 1.5-6.4ppm) los

resultados muestran que no se observaron daños neurológicos a concentración baja

y media en niños, en la concentración alta se registraron casos con dolor de cabeza,

insomnio y letargo. Los mismos síntomas fueron observados en adultos cuyo

consumo de agua fue medio y alto.

La genotoxicidad es la capacidad para causar daño al material genético, en este

caso por un agente químico (flúor), el daño del material genético no es solamente en

ADN sino también en componentes celulares que están relacionados con la

funcionalidad y comportamiento de los cromosomas dentro de la célula.

Du, comparó el efecto de la concentración de fluoruro durante la gestión en los

cerebros de los fetos cuyas madres residían en un área de fluorosis endémica con

una concentración de 0,28±0,14 μg/g, y un área no endémica de 0,19±0,06 μg/g

observando que el paso del flúor a través de la placenta de madres con fluorosis

crónica y su acumulación dentro del cerebro del feto afecta el sistema nervioso

central en desarrollo y atrofia el desarrollo de las neuronas.

Li comparó neonatos de madres con concentraciones de flúor en la orina de

3.58±1.47 mg/l respecto a neonatos de madres con concentración de 30.18 - 2.6

mg/l, observando disminución de la orientación visual y auditiva.



En una investigación realizada por Yang Y en 1994 con niños de un rango de edad

que iba de los 6 a 8 años se mostró que existe un nivel bajo de organizacion

visuespacial lo cual afecta la habilidad de escritura y lectura en los infantes junto con

ello en el mismo estudio se mostro que en la orina de 4.3 mgf/ creatina lo que hace

refernecia a que el fluoruro elevado en orina se encuentran en las personas que

consumen agua con concentraciones elevadas de Fluoruro

En un estudio de animales del año 2002 realizado por Shivarajashankara, demostró

los efectos tóxicos directos que el fluoruro provoca a nivel de tejido cerebral en los

que se involucra la reducción en el número de receptores de acetilcolina,

disminución en contenido de lípidos, daño al hipocampo y células de Purkinje,

anormalidad clásica cerebral en pacientes que presentan enfermedad de Alzheimer,

exacerbación de lesiones inducidas por deficiencia de yodo y acumulación de

fluoruro en la glándula pineal.

Cuadro 11.Efecto del fluoruro en el Nervioso

Autor (año) Evidencia

Romero V. (2017)
Se hallaron cinco estudios para demostrar que existe
correlación de los excesos del fluoruro en el cuerpo humano
y la presencia de enfermedades de tipo neurológicos,
especialmente relacionado con coeficiente intelectual y el
síndrome de déficit de atención

Sharma (2009)
Concentraciones mayores a 1 ppm pueden estar asociadas
a dolor de cabeza, letargo e insomnio. Y a concentraciones
> 1.5 ppm también se puede asociar la presencia de poliuria
y polidipsia.

Lozano E. 2016 Dos de las principales consecuencias de exposición crónica
de fluoruro es la
neurotoxicidad y la genotoxicidad. Estudio experimental
transversal análitico.

Zhao. (1996) Asocia disminución de CI asociado al consumo de agua con
concentración de 4.12 mg/l. (Análitico en humanos)



Xiang,
Asocia disminución de CI asociado al consumo de agua con
concentración de 2,47± 0,79 ppm (Análitico en humanos)

Lu,
Asocia disminución de CI asociado al consumo de agua con
concentración de 3,15 ± 0,61 ppm. (Análitico en humanos)

Trivedi,
Asocia disminución de CI alto asociado al consumo de agua
con concentración de 5.55 ± 0,41 ppm. (Análitico en
humanos)

Rocha,
Asocia disminución de CI alto asociado al consumo de agua
con concentración de 5.55 ± 0,41 ppm. (Análitico en
humanos)

Du L 1992.
Determinó que altos índices de fluoruro durante la gestación
disminuye el volumen medio de neuronas y de mitocondrias
cerebrales. (Estudio de casos)

Shouyanwua
(2022)

El fluoruro afecta el sistema cognitivo.
La exposición al fluoruro reduce significativamente el nivel
de Calcio en los huesos, lo que aumenta el riesgo de
fractura.

Li (2004) Identificó que una concentración en orina de 3.58±1.47
mg/l en mujeres gestantes se encuentra vinculada a daño
en la orientación visual y auditiva.

Efecto del fluoruro en el Sistema Endocrino

Las terapias con fluoruro redujeron la actividad tiroidea en varios pacientes. Se
encontró que dosis entre 2 y 5 kg/L por día, era efectiva para tratar hipertiroidismo,
lo que corresponde a las dosis en agua potable de áreas fluoradas. Romero V.
(2017)

Efecto del fluoruro en el sistema Circulatorio

A una mayor exposición al fluoruro, existe una asociación significativa, con los
factores de riesgo cardiometabólico. Lara M. (2021)

Información adicional de los efectos del fluoruro aplicado en animales

Sistema digestivo



Lu, llevó a cabo un experimento con ratas en el cual demostró que dosis de 12, 24

y 48 mg/kg de peso, durante 42 días generaron estrés oxidativo y apoptosis en el

hígado.

Li, demostró que altas concentraciones de fluoruro pueden causar daño en la

estructura intestinal y composición microbiana.

Cao, demostró abundancia de hongos en intestinos de ratones al aplicar 100 mg/l

de flúor.

Sewelam S. (2017) y colaboradores mencionan que el fluoruro de sodio es un

componente que se puede encontrar en insecticidas, agua, pastas de dientes,

alimentos fluorados, etc. Los niveles moderados de fluoruro son útiles en la

prevención de caries pero en dosis altas provoca efectos negativos sobre diversos

órganos, uno de ellos es el hígado.

En un estudio realizado en ratas albino macho adultas con el objetivo de explorar los

efectos del flúor en el tejido hepático y averiguar si administrarlo con calcio reduce

su grado de toxicidad, las ratas se dividieron en tres grupos, Grupo I de control a las

cuales se les alimentó con una dieta balanceada, Grupo II se les administró NaF en

una dosis de 30 mg/kg/Dia y el Grupo III dosis anterior similar y 20 mg/kg/día de

cloruro de calcio, luego de un lapso de seis semanas se examinaron los hígados de

las ratas se encontró que el fluoruro es capaz de inducir cambios histopatología

severos en el tejido hepático; vacuolización hepatocítica, picnosis y necrosis,

dilatación y congestión vascular,proliferación de células de Kupffer e infiltración de

células inflamatorias, así mismo se encontraron cambios estructurales en la

organización de los hepatocitos.

Wu S en el año del 2022 habla sobre que el fluoruro se dispersa en varios

sistemas de órganos y afecta la función normal de los órganos y sistemas a través

de los mecanismos de apoptosis, autofagia, respuesta inflamatoria, estrés oxidativo,

ya que dicho estudio demostró que se presentan mecanismos de toxicidad de

fluoruro en el riñón, hígado, sistema nervioso y esquelético con sus respectivos

cambios patológicos.

Sistema urinario



Shao, llevó a cabo un experimento con ratones en el cual demostró que altas

exposiciones a flúor causa apoptosis en células del riñón.

Flores Ezcurra realizó un experimento con 40 ratas y se dividieron en 4 grupos, 1

de control y 3 experimentales en este se les daba fluoruro diariamente diluido en

agua para beber a una concentración de 22.5, 45 y 135 mg/l durante 12 semanas al

término del experimento se encontraron daños a nivel microscópico donde se ve el

incremento de peso y volumen hepático y daño a nivel bioquímico reflejado en la

reducción de la albúmina sérica y prolongación en tiempo de protrombina.

Inkielewicz l. llevó a cabo un experimento en ratas wistar macho de 8 semanas de

180 gr de peso a las cuales se les administró NaF al 5 y 25 mg F/L en 3 meses de

lo cual la recuperación media de F fue de 99.4% en orina y 98.8% en suero y un

104% en tejido blando siendo así que la exposición a fluoruro afecta huesos,

testículos e hígado y riñón.

Yun-gang en 2016 llevó a cabo un estudio en mujeres postmenopáusicas ya que

este grupo de mujeres presenta deficiencia de estrógenos y frecuencia activa en los

osteoclastos y acelera la reabsorción y conduce a la osteoporosis llevado ya este

estudio se obtuvo que el grupo fluorotico de suero y orina con cifras de (0.16, 0.11 y

0.51, 0.42) significativamente más altos que el grupo no fluorotico con cifras de

(0.05, 0.03 y 0.27, 0.28).

De tal manera que los resultados demostraron que el nivel de fluoruro sérico se

correlacionó negativamente con la DMO (densidad mineral ósea) en el grupo

fluorótico.

Sistema reproductor

Wang, Li y Geng llevaron a cabo experimentos con ratones y pez cebra hembras

respectivamente a las que expusieron a altas concentraciones de flúor que resultó

en apoptosis y estrés oxidativo en ovario y se generaron ovocitos defectuosos.

Sun, trató a ratones con mg/l de flúor observando estrés oxidativo en testículos y

cambios mitocondriales.



A partir de un experimento con ratas Liu, sugiere que 50 y 100 mg/l flúor puede

generar la reducción de capacidad de los espermatozoides para fecundar al ovocito.

Sistema nervioso

Yuan, experimentó con ratones exponiendolos a 100 y 150 mg/l de flúor observando

una afección en el hipocampo que por lo tanto generó un daño en la capacidad

cognitiva.

Wei, reporta que el tratamiento de células con concentraciones de flúor de 0-10 mM,

por 24, 48 y 72 hrs generó apoptosis celular.

Lakshmi M al realizar investigación en ratones, confirma que el fluoruro se acumula

en el cerebro y el músculo de estos mismos, lo que provoca estrés e inhibe los

mecanismos de auto oxidación, lo que provoca daños oxidativos en los tejidos

neurales y musculares.



Objetivo 4. Identificar los sistemas de vigilancia para el control del consumo
de fluoruro en México.

La Norma Oficial Mexicana NOM-013-SSA2-2006, Para la prevención y control de

enfermedades bucales, establece que el profesional del ámbito odontológico a la

hora de implementar fluoruro el odontólogo debe de conocer la concentración de

fluoruro en el agua la cual el rango máximo es de 0.7 mg/l y cuando la

concentración pasa este valor no se debe consumir sal yodada fluorada, para ello la

Secretaría de Salud corre con la responsabilidad de la vigilancia de la fluoración de

la sal del consumo humano y esta revisión sanitaria debe de cumplir los

lineamientos y procedimientos establecidos por esta y la norma oficial 040.

A partir del 1 de junio del 2023, la NOM-013 fue cancelada por disposición

gubernamental, actualmente no se conoce cuál será la normatividad que seguirá el

área estomatológica referente a las concentraciones de fluoruro.

La NORMA Oficial Mexicana NOM-040-SSA1-1993, Bienes y servicios. Sal yodada

y sal yodada fluorurada. Especificaciones sanitarias, menciona que se debe evitar la

agregación de fluoruro a la sal si el consumo de agua de la población contiene la

concentración natural óptima de flúor que es de 0,7 mg/l.

Cabe mencionar que esta norma tuvo adiciones durante 2003 en algunos números y

capítulos, de los cuales plantean la determinación de cobre, cadmio, arsénico,

plomo y fluoruros que podrán utilizarse adicionalmente; así como en la etiqueta se

debe indicar el origen o el método de producción de la sal; y a su vez la integración

de especificaciones y test de métodos.

El Diario Oficial de la Federación publica las áreas por entidad federativa donde no

se debe comercializar la sal yodada fluorada y esto es establecido por que el agua

de consumo humano junto con su concentración de flúor natural es mayor a 0.7

mg/l, cuando se lleva a cabo este proceso, a partir de la fecha de publicación en el

diario oficial se establece un plazo de seis meses para o cual el producto que

conlleva un envasador, productor y comerciante identifiquen y regulen la distribución

de sal de cada entidad federativa y verificar que exista una correlación.



Conagua calidad de agua en méxico

Se envió un correo a CONAGUA para conocer las estadísticas y estado de agua

que se presentan en las entidades federativas de méxico, ya que no hay datos

recientes ni visibles que informen a la población sobre ello. Sin embargo, no

tuvimos respuesta.

En Organismos internacionales, La Comisión Europea. El Comité Científico de

Riesgos Sanitarios y Ambientales, en el año 2011 reconoce que el fluoruro no es un

elemento esencial para el crecimiento y desarrollo humano, y para la mayoría de los

organismos en el medio ambiente. Describe que existe baja evidencia científica de

asociación de un mayor riesgo de fluorosis dental y ósea en una forma de respuesta

al mismo, sin un umbral detectable. Y también se han descrito otros efectos

adversos para la salud después del consumo de fluoruro sistémico, por ejemplo:

carcinogenicidad, neurotoxicidad del desarrollo y toxicidad reproductiva.



7. Conclusiones

El consumo de fluoruro en la población mexicana es variado, ya que depende de la

concentración de flúor en el agua, estudios recientes identifican que el mayor

consumo de flúor en el agua se presenta principalmente en el Norte y Occidente del

país, que constituyen las zonas con mayor riesgo, estimándose que alrededor de 20

millones de personas ingieren agua con concentraciones de flúor por encima de la

sugerida por las normas nacionales e internacionales, donde destacan estados

como San Luis Potosí, Durango, Zacatecas, Jalisco, Chihuahua y Sonora. Sin

embargo, la evidencia epidemiológica también muestra alteración dental en la

Ciudad de México y sus alrededores.

Adicionalmente se tiene un consumo de flúor al consumir jugos y bebidas de cola.

La concentración media de fluoruro para las bebidas carbonatadas es de 0.43 +/-

0.36 p.p.m. Las aguas embotelladas tienen una concentración de fluoruro de 0.21

+/- 0.08 p.p.m.

En México la concentración de fluoruro en la sal de mesa es ampliamente variada

de acuerdo con cada una de las marcas reportando valores de fluoruro que van

desde 0 ppm hasta 485 ppm.

Las concentraciones de fluoruro de uso odontológico inicia con el consumo diario de

dentífricos, los cuales de manera estándar contienen 1,500 ppm, aunado a este

producto. Así mismo, los pacientes que acuden al consultorio dental pueden ser

atendidos con protocolos que van desde la aplicación bimensual, hasta la aplicación

semestral o anual. El consumo de estos productos no está regulado por la zona de

residencia del paciente, ni contempla el consumo de bebidas carbonatadas y agua

embotellada.

El daño al organismo humano más fácil de identificar es la fluorosis dental, la cual

puede ser un indicio de que puede existir daño óseo o nervioso.

El sistema de vigilancia para el control del consumo de fluoruro en México no

presenta información vigente y la normatividad de su uso en el campo

estomatológico fue cancelada recientemente al cancelar la NOM-013.
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