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INTRODUCCION 

Uno de los problemas a que se enfrenta con más 

frecuencia el cirujano dentista en la práctica odontológica del 

consultado, es la aplicación de los f1uoruros. Dicho problema 

se debe al desconocimtento de los métodos y técnicas para su 

' 
correcto manejo; de la b~ena aplicación de los mismos depende 

en gran parte la protección del paciente y es por ésto que en 

forma breve y sencilla pretendo explicar la actual\zaci6n y apll-

caci6n de los fluoruros en la práctica dental. 

Favorablemente y para beneficio de m1estros pa-

cientes se han efectuado estudios para entender lo que son los 

fluoruros, evitando asf consecuencias posteriores aplicando la 

terapéutica adecuada. 

Para lograr el fin perseguido es conveniente bo-

rrar las ideas erróneas y conceptos equivocados de nuestros 

pacientes por medio de una propedeútica adecuada, basada en 

los estudios comprobados actualmente por una serie de inves-

tigaciones de cient(flcos reconocidos en el mundo. 

Al realizar un trabajo de esta naturaleza no 

pretendo sentar bases, únicamente hago una s(ntesis para faj-

cilitar la labor de mis compañeros e intentar les sea útil en 

la práctica diaria. 
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Esta tésis proveera al odontólogo de la informución asimi­

lable y aplicable a los nuevos conocimientos científicos sobre fluo­

ruros en salud dental. Cubre los muchos métodos por medio de los 

cuales se pueden aplicar los distintos fluoruros. 

En esta última década para la odontología preventiva, he­

mos estado convencidos que los fluoruros son los agentes más con­

fiables para la prevención de caries dental. Se encuentran a nuestra 

disposición una gran cantidad de soluciones, pastas, geles, tabletas 

y otras presentaciones de fluoruros, que han resaltado las ventajas 

de los diferentes programas en la fluoruración actual. 



CAPITULO I 

FLUORURACION DEL AGUA HOY DIA 

a) Estado actual, 

b) Beneficios protectores para la comunidad 

1.- Para los niños 

2.- para los adultos. 

c) La lmportanc ia de la fluoruración 

d) Importancia de un programa total de fluoruraci6n 

e) FluOl'uro importante para el crecimiento y desarrolt o 

f) Fluoruración . Una proteccibn económica para la comunidad 

g) La f1uoruracl6n da como resultado menos cantidad de obtura­
ciones complicadas. 

h) El control de la fluoruraci6n 

i) Métodos de fluoruraci6n 

j) Control sistemático de fluoruraclón 

k) Fluoruraci6n del agua potable de las escuelas en áreas rurales 
deficientes en fluoruro 

l) Una rredida de salud pública justificable 

ll) Problemas y preguntas comunes 

m) Preg ... mtas y mal entendidos 

n) Conceptos equivocados sobre la fluoruración 

ñ) Resumen 

o) Dientes ¡:>rlmarios vs. dientes permanentes 

Niveles de fluoruro antes y después de la erupci6n. 



FLUORURACION DEL AGUA HOY DIA 

a) Estado Actual 

4.-

La Fluoruraci6n es el ajuste del contenido de fluoruro 

en el s..iministro de agua potable de una comunidad hasta alcanzar ni 

veles 6ptimos para la prevenci6n de la caries dental. 

Se calcula que 150, 000. 000 de personas en más de 

30 pa!ses viven actualmente en comunidades que han ajustado su con­

tenido de fluor a niveles 6ptimos. Muchas de las grandes ciudades de 

Estados Unidos de Norteámerica, han disfrutado de agua fluorurada 

por más de 20 años. La documentaci6n de la acción anticaries del 

fluoruro se remonta hasta los años 30, cuando se realizaron estudios 

extensos para determinar la causa de los efectos del esmalte dental. 

En 1931, el exceso de fluor en el agua potable fue 

identificado como causa del moteado del esmalte A final de los años 

30 las investigaciones confirmaron que los dientes afectados por fluo­

rosis se encontraban sorprendentemente libres de caries. Un estudio 

llevado a cabo en 21 ciudades l::le los Estados Unidos revel6 que exis­

te una relación interesante entre caries, fluorosis y la concentración 

de fluoruro en el agua. (flg, 1) Estos descubrimientos condujeron a 

elaborar la hipótesis de que pod(a reducirse la caries mediante el aju~ 

te de la concentración de fluoruro consistente en el agua potable, has­

ta alcanzar niveles 6ptimos. Los estudios nacionales e internad anales 

realizados durante los últimos 30 años, han convertido esta hipótesis 

en una posición probada. A mediados de los años 40, se iniciaron 4 

pruebas clínicas en Norteamérica, independientes sobre fluoruración a 
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FIG, 1. - En un nivel de 1 ppm F, existe una relación Inversa entre 

caries dental y concentración de fluoruro en el agua potable. A medida 

que aumenta el nivel de fluoruro mas alla de 1 ppm F, existe una pre-

valencia ascendente de fluorosis y ningún descenso concomitante en -

caries. 
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1. Opertes de millón. En exámenes rea liza dos aproximadamente 15 años 

de~pués, los nii\os de estas comunidades demostraron una reducción 

de caries de 50 a 65%. 

b) Beneficios protectores para la comunidad. 

l. - Beneficio para los niños. - En ocasiones se afirma que algunos ni­

ños C·3Si no beben agua, por lo que no se beneficiarán de un programa 

de fluoruración comunitaria. Además se ha sugerido que en comunidades 

fluoruradas, los niños amamantados o que se les administra alguna fór­

mula no preparada con agua del grifo pueden beneficiarse con suplemen­

tos de fluoruro en la dieta. No existe ningún criterio científico pora 

tal aseveración. 

Los niños tienen necesidades de fluoruro ya que po­

seen un peso corporal reducido. Inclusive, los niños pequeños proba­

blemente consumen mé s agua de la que se cree; tan pronto como el 

niño comienza a consumir alimentos tales como cereal, sopa, gelati-

' na, etc. , recibe fluoruro del agua empleada para la preparación de estos 

alimentos. 

Durante la época de formación dentaria los niños re­

quieren del fluoruro para producir esmalte dentario resistente a la ca­

ries. Los estudios invariablemente demuestran que la cantidad de fluo­

ruro consumido por los niños en comnnidades fluorurada s óptimamente 

reducen significativamente la caries dental. Algunas pruebas sugieren 

que la fluoruraci6n puede también proteger a los niños mayores a Cm -

después de que el esmalte se ha calcificado y los dientes han hecho -

erupción. 
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Los datos emanados de los programas de fluoruraclón de 

comunidades y escuelas sugieren que la fluoruración actúa como un agen­

te tópico, as[ como s ístemático. Por lo tanto, los beneflclos disfrutados 

por estos niños pueden ser atribuidos a la exposición sistemática de 

la estructura totalmente calcificada antes de la erupción y a la expo­

sición tópica inmediatamente después de la erupción. 

2. - Beneficio para los adultos. - Los beneficlos dentales derivados del 

agua fluorurada no se limita únicamente a los nlños. Los beneficios an 

ticaries persisten a través de la edad adulta. Los adultos de 20 a 44 

años de edad, que han vivido continuamente en Colorado Spring, Colo­

rado (con 2.4 ppr;n. de fluoruro en el agua potable), presentaron un 

menor número de dientes cariados, obturados o faltantes (COPO' 

que los adultos de las mismas edades en Bouler, Colorado., que solo 

presentaban rastos o trazos de fluoruro en el agua potable. (F.ig. 2) 

No existen Pf'.'uebas para apoyar la afirmación de que el consumo de 

agua fluorurada altera la cantidad o calidad de las acumulaciones de 

placa dental. Los reportes de áreas fluoruradas indican que existen 

leves ventajas en cuanto al estado de los tejidos periodontales, pero 

debldo a q..¡e las diferencias son mfnimas es necesario concluir que 

el efecto del agua conteniendo fluoruro sobre los tejidos glnglvales y 

sobre el desarrollo de la enfermedad periodontal, es nulo. 

c. - La importancia de la Fluoruración.,- Para la máxima reducci6n de 

carles dental, el agua fluorurada deberá ser consumida continuamente 

prlnclplando en la Infancia. 
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Fig, 2,- Esta gráfica compara la prevalencia media de caries dental 
de los adultos que viven en Boulder (poco fluoruro) con adultos habi­
tantes de Colorado Spings (fluoruraci6n natural). Los residentes de 

Boulder demostraron un nivel más alto de caries dental, 



d) Importancia de un programa total de fluorurad6n. - Aunque la 

prevencl6n de caries derivada de la fluorurac!6n comunltar!a es ver­

daderamente lmpresionante; las medldas adicionales en el hogar y en 

el consultorio dental son importantes para completar un programa -

terapéuhico. La uti!lzaci6n regular de ciertos dentffricos conteniendo 

fluoruro en comunidades fluoruradas han demostrado clfnicamente 

en niños, que se produce un descenso adicional en la incidencia de 

9. 

la caries dental. Las aplicaciones t6picas de fluouro en el consultarlo 

del dentista suelen ser recomendables para aquel los niños en zonas 

fluoruras que aún parecen ser susceptibles a la caries dental. 

e) Fluoruro. - Importante para el crecimiento y desarrollo. - La impor­

tancia del fluoruro como un nutriente mineral esenclal ha sido enfatlza­

da por autoridades y organismos competentes. El nutri61ogo de Har­

vard Jean Mayer hizo la sigulente afirmacl6n: "Los pocos mlligra-

mos de fluoruro en nuestro cuerpo son necesarios no s61o para la s~ 

llda formaci6n de los dlentes en los niños slno también para ayudar 

a retener el calcio en nuestros huesos al envejecer. Es necesario p~ 

ra el crecimiento de los animales y si no existe en el agua potable 

deberá provenir de suplementos". 

Los estudios de investlgaci6n, invariablemente revelan 

que el fluoruro es indispensable para el desarrollo normal de los hue­

sos y dientes. 

f) Fluoruraci6n una protecci6n econ6mica para la comunidad. - La fluo­

ruraci6n es poco costosa: Actualmente, la fluoruraci6n cuesta entre 15 y 



20 centavos (EE.UU.) por niño. Ningún otro medio o método propor­

clona una protecclón contra las car les, comparable a menor costo. 
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g) La fluoruración da como resultado menos cantidad de obturaciones 

complicadas: La protección proporcionada a diversos dlentes y su -

perficles por el consumo de agua fluorurada no es uniforme. Se 

presenta mayor protección en 1 as superficies dentales lisas que en 

las superficles de fosetas y fisuras . 

. Debido a la fluoruración que proporciona sus -

mejores efectos protectores en las superficies llsas de los dientes, 

se requiere menor cantldad de obturaciones complicadas de superfl­

cles múltiples en comunidades con fluoruraclón óptima. L<:.s lesiones 

carlosas en las superficies con fosetas y fisuras poco protegidas per­

sisten como el tipo de caries predominantes. Estas caries son más 

fácilmente detectadas y en general más fácilmente restauradas. 

La fluoruraci6n se relaclona en forma directa con 

los factores de costo y tiempo al proporcionar atención tental pertodl­

ca y regular a los niños. 

h) El control de la fluoruración. - Niveles 6ptlmos de fluoruraci6n 

La temperatura medla aoual máxima de un área es el principal de­

terminante de la cantidad de agua potable que se consume. Para ser 

segura y efectiva, la concentración de fluoruro de un suministro de 

ag..¡a potable, deberá ser ajustada según esta varlaci6n climatológica. 

(Tabla No. 1 )•en donde se ilustran las concentraciones recomendadas 

para la fluoruración según la temperatura máxlma anual diaria. Según -



TABLA 1 NIVELES OPTIMOS DE FLUORURO RECOMENDA 
DOS 

Promedio anual de temperaturas Niveles 6ptimos de -¡, 

máximas diarias de alre fluoruro recomenda-

============================================l?:l~Jl=========-= 
Grados (C) Grados (F) ppm. 
10.0-12.1 50.0-53.7 1. 2 

12.2-14.6 53.8-58.3 1 • 1 

14. 7-17. 7 58.4-63.8 1.0 

17. 8-21.4 63. 9-70_.6 0.9 

21. 5-26.2 70. 7-79.2 o.e 

26.3-32.5 79.3-90.5 0.7 
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esta tabla una comunidad situada en un clima fri::l deberá fluorurar 

su agua potable a 1.2 ppm., mientras que una comunidad de clima 

cálido deberá fluorurar a O. 7 ppm. Estas concentraciones recomen­

dadas toman en consideración el fluoruro que existe naturalmente en 

diversos alimentos. 

1. - Métodos de fluoruraci6n. -Pueden utilizarse diversos compues­

tos que contienen fluoruro para la fluoruraclbn. La norma más im­

pc:brtante es que el compuesto se disocie para proporcionar los iones 

de fluoruro necesarios. Los compuestos empleados habitualmente pa­

ra la fluoruraclbn en orden descendiente según el costo son: fluoruro 

de sodio, ácido hidrofluosllfsico y silicofluoruro de sodio. 

Al seleccionar un proceso espedfico para la fluorura­

ci6n, los· .científicos considerar el tamaño de plant~, número de sitio 

de aplicacibn, utilización total del agua, costo del equipo, presión 

de agua en los puntos de aplicacibn, sitio para almacenaje y conve­

niencia de mantenimiento y manejo. Las substancias qu(micas se incor­

poran mediante equipo automático de alimentación ya sea en solución 

o en forma seca. Los alimentos en solución suelen ser más adecua­

d0s para pe·queños suministros de agua, mientras que la alimentaci6n 

en seco funciona mejor en los suministros grandes. 

j. - Control sistemático de fluoruraci6n. - La vigilancia sistemática del 

equipo de fluoruracl6n es indispensable para cuidar de que se conserve 

la concentraci6n de fluoruro deseado. Es necesario realizar un con­

trol y manejo efectivos de los sistemas de fluoruración sl se desea 

obtener resultados y beneficios óptimos. 
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k) Fluoruración del agua potable de las escuelas en áreas rurales de­

flcientes en fluoruro.- La fboruración comunitaria se limita a zonas 

geográficas abastecidas por sistemas centrales de agua potable. Un 

método eficaz para llevar los beneficios de la fluoruración sistémi­

ca a estas zonas es fluorurar el agua potable de las escuelas. 

Las esc'.Jelas rurales suelen poseer pozos priva­

dos por lo que el agua de éstos pozos puede tratarse fácllc:1ente. 

l) Una medida de salud públlca j·..istificada. - La seguridad y efica-

cia de la fluoruración escolar a 4. 5 veces el nivel óptimo recomen­

dable para la fluoruración comunitaria, ha sido verificada l:> suficien­

te para justificar su adopción corno una medida de salud pública en 

áreas carentes de suministro central de agua potable. Los aspectos 

de la fluoruraclón escolar son básicamente similares a las e-e fluo­

ruración comunitaria. Los problemas más dfflclles que han sido en­

contrados en los proyecto de fluor·..iración escolar se relacionan con 

el mantenimlento de equipo y vigilancia sistemática de los nívetes 

de fluoruro; ambos deberán hacerse con regularidad y concíentemen­

te para asegurar el suministro cont(nuo de los beneficios óptimos 

de la fluoruración del agua. La eficacia de la fluoruración del agua 

escolar se limita a zonas donde los suministros de agua de la es­

cuela y del hogar poseen niveles naturales de fluoruro uniformemen­

te bajos. 

Si algunos estudiantes bebieran agua cori n(vetes 

óptimos de fluoruro seda imposible establecer una concentraci6n 

fija para la fluorul"aclón del suministro de agua de la escueta. 
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LL. - PROBLEfv\AS Y PREGUNTAS CONi\UNES: Fluoruro Dental y Des-

fluoruracl 6n. 

Al beber agua potable que contenga. cantidades excesivas 

de fluoruro, los niños que han bebido esta agua pueden desarrollar fluo­

rosis dental. La prevalencia y severldad de la fluorosis es directamente 

proporcional al contenido excesivo de fluoruro en el agua. En sus for­

mas más benignas la fluorosis no constituye un problema cosmético: en 

realidad el aspecto del esmalte dentario, lustro o vitreo y translúcido 

enfatizado con pequeños puntos blancos como papel puede ser agradable 

estéticamente. La l ventaja estética es favorecida por la presencia de me­

nos cantidad de caries y menor cantidad de restauraciones. También se 

ha reportado que la prevalencia de las opacidades idopáticas no f!uorura­

das es menor en áreas con niveles 6ptimos de fluoruro que en áreas sin 

fluoruro. 

La fluorosis. - Moderada o severa e indeseable en apa­

riencla y en sus manifestaciones más graves es desfigurante. La fluoro­

sis dentral sobrepasa más del doble del nivel 6ptlmo. Se torna cada 

vez más severa al subir la concentracl6n de fluoruro. El aspecto de los 

dientes severamente moteados puede mejorarse mediante el blanquecimien-

to con ácido y un agente oxidante, as! como con algunos de los materia­

les restauradores anterlores, 

La fluorosis severa puede prevenirse. Las comunidades 

con niveles de fluoruro indeseables en su abastecimiento de agua potable 

pueden en ocasiones cambiar de otra fuente de abastecimiento con diferen­

te concentraci6n de fluoruro o el agua de dos fuentes con diversos nive-
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les de fluoruracián puede mezclarse. La defluoruraci6n del agua a nive­

les 6ptimos también es posible. 

m). - Preguntas y malentendidos. - No existe una explicacl6n fácil del por 

qué los esfuerzos para implementar la fluoruración en algunas comunida­

des han fracasado. Las discusiones de Robert Rapp sobre tos mal enten­

didos populares acerca de la fluortracibn analizan alg•.inas de éstas posi­

bilidades. 
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N) CONCEPTOS EQUIVOCADOS SOBRE LA FLUORURACION 

Por: Robert Rapp 

1. - Concepto equivocado: Que el fluoruro causa cáncer 

Hecho: Estudio epidemiol6gico que compara tasas 
de. mortalidad por t:ancer no demuestran 
diferencia significativa entre comunidades 
fluoruradas y no fluoruradas. 

Referencia: Newbrun W. 'ed) Fluorides and Dentrat 
Caries. Springfield, Illinois, Charles C. 
Thomas Publisher 1972 p.118. 

2. - Concepto equivocado: Que los fluoruros causan trastornos en el 
rlñ 6n 

Hecho: Los estudios no demuestran diferencias en 
tas tasas de trastornos del rlñón entre los 
residentes de ciudades con diferentes canti­
dades de fluoruro en el agua potable. 

Referencia: Sct1lesinger ER: Health studies ln areas of 
the U. S .A with controlled water FL UORI­
DATION Adler P. Fluorldes and Human 
Health. Geneva, world health organization 
monograph series No. 59 1970 p. 805. 

8. - Concepto equivocado: 

Hecho: 

Referencia: 

4. -Concepto equi vacado: 
Hecho: 

Referencia: 

5. - Concepto equ i vacado: 
Hecho: 

Que el fluoruro causa enfermedades del 
corazbn. 
La fluoruracibn por per(odos prolongados no 
afecta adversamente las tasas de mortali­
dad cardiovascular. 
Bierenbaun ML, Fleischman A.O. Effect 
of fluoridated water upon serum lipids. ions 
and cardiovascular disease mortatity rates. 
J. Med. Soc. N. J. 7 1: 668, 197 4 

Que el fluoruro produce alergias 
Los niveles de fluoruro que se utilizan en 
los suministros de agua potable son demasia= 
do bajos como para causar alergias. 
Austen K. F. , Dworetsky M. Farr R. F. et 
Al: A statement on the question of allergy 
to fluoride as used in the fluorldation of 
community water supplies . J. Allergy 
Ctin Inmunol. 47 :347 1971 • 
Que el fluoruro causa anomaHas en la sangre 
Pruebas de laboratorio que comp¡:iran comu= 
nldades que consu men agua fluorurada con 
aquellas que no la consumen no demuestran 
dlferenclas significativas en la tnctdencla de 
an.Jmaltas en la sangre. 



Ñ) RESUMEN: 

17.-

Referencia: Ericsson Y.: Report on the safey of 
drinklng water fluorldatlon. Caries Res. 
B (Suppl.) 16 1974). 

La fluoruración es un método altamente efectivo. e conb­
mico y seguro para la prevenc!bn de la caries dental, constituye la ba-

se indispensable para muchos programas de salud dental locales y naclo-

nales Todas las organizaciones de salud importantes consumen agua 

que contienen niveles óptimos de fluoruro. 

La protección deriva tanto de la exposición sistemática 

como tópica de fluoruro. La exposicibn continua de agua fluorurada es 

Importante para conservar los beneflcLos totales. El equipo de fluorura-

don deberá ser mart enido adecuadamente y las concentraciones suminis-

tracias deberán ser vigiladas sistemáticamente. La concentraciones bpti-

mas recomendables varlas de O. 7 ppm. a 1 . 2 ppm. dependiendo de la 

temperatura media anual máxima de la comunidad. La fluoruraclón esca-

lar también puede ser un medio eficaz para la protección de áreas que 

no poseen suministros centrales de agua potable. La exposición par-

c!al al agua fluorurada en concentraciones mayores que las que se em-

plear[an a la fluoruración comunitaria es muy eficaz para reducir las 

caries dentales. La fluoruraci'on del agua no tiene paralelo como una 

base efectiva para un programa de salud dental. La fluoruraclón no 

tiene efectos nocivos, pues no es cancerlnógena, ro obra oomo alérge-

no, ni tampoco provoca anomrras sanguineas ni alteraciones renales 

o lesiones cardiacas. 
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o) DIENTES PRIMARIOS VS. DIENTES PERMANENTES 
NIVELES DE FLUORURO ANTES Y DESPUES DE LA ERUPCION 

Anallsls efectuados en el esmalte de un gran núme-

ro de dientes humanos han demostrado que la aslmi \ación de fluoruro 

por la superflcie del esmalte que no ha erupcionado, aumenta notable-

o marcadamente en el incremento de fluoruro en el agua potable. An-

tes de la erupcibn, la capa superficial del esmalte de dientes perma-

nentes contiene más fluoruro que aquella correspondiente al dlente -

primario. Una razón para éste fenómeno aproximadamente es el lap-

so de 36 meses, entre el tiempo que la corona del diente permanen-

te se calcifica y el tiempo que el diente erupciona, Un diente prima-

rio solamente requiere de 18 meses para su ciclo de desarrollo, La 

absorción de fluoruro en el esmalte más superficial empieza antes 

de la erupción, principalmente por la reacción de lntercambio en-

tre la superficie del esmalte y los fluidos del tejido. El Fluoruro 

no es excretado en cantidad apreciable por los amenoblastos. 

A mayor tiempo que ,el esmalte de un diente no 

erupcionado se mantenga en contacto con los fluidos del tejido, ma-

yor cantidad de fluoruro se incorporará en su capa superficial. 

Cuando et suministro del agua contiene una 

parte por millón de fluoruro, es razonable esperar que ta capa 

exterior (0.05 mm.) del esmalte de un incisivo permanente con- -

tendrá aproximadamente 800 partes por millón de fluoruro a medi-

da que hace erupción en la boca. 

Ya que los niveles de 1000 partes por millón -

son generalmente asociados con la resistencia a la caries, se -
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hace obvlo que lo que pasa inmediatamente después que el diente 

hace erupción, también determinará su habilidad para resistir a 

la caries. 
La asimilación posteruptlva de fluoruro es -

partlcularmente lmportar/·;e. La aslmilación post-eruptiva por el 

esmalte se debe, en par:e, al contacto directo con el fluoruro 

del agua potable. El flucruro en el ag•..Ja potable tiene el efecto 

de aumentar y mantener el nivel de fluoruro de la capa externa 

hasta llegar a nivelar 1 COO partes por mlllón. Para que la pro­

tecclón antlcarles contin0e, la exposlclón hacia fluoruros tópicos 

debe contlnuar Si un tndivid·..Jo se mueve de un área fluorurada 

a una no fluorurada o st no se le sigue suministrando aplicacio­

nes tóplcas de fluoruro, se puede esperar que eventualmente per­

derá algo de esa protección -especlalmente en sus dientes alta­

mente susceptibles -. Las investigaciones hoy en dfa sugieren que 

la mayor asimilación de fluoruro sucede inmediatamente después de 

la erupción, porque a medida que la superficie i::alciflcada se minera­

liza (con una asimilación de fluoruro, zinc y otros metales), los cris­

tales de la superflcle calcificada no reacclonan tanto y ya no están tan 

dispuestos a reclbir nuevos iones. 

Es importante recordar que muchos factores in­

fluyen en el proceso de la caries. La relación fluoruro-caries no es 

simple, y tos dlentes con un mismo contenido de fluoruro no necesa­

rlamente demuestran la rnisma reslstencia a la caries dental. 
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CAPITULO Il 

RECETAN SUPLEMENTOS DE FLUORURO PARA SER 

USADOS EN CASA. 

'El éxito en el uso de suplementos de fluoruro dependen­

grandemente de la decisión profesional - ta necesidad de un suplemen-

to- el tipo más adecuado y la dosis más apropiada. 

a) Un método eficaz de protección. - Los suplementos de fluoruro son 

una parte importante en tos programas de prevención de caries. La 

mayorla de tos suplementos del fluoruro actúan sistemáticamente du­

rante las etapas formativas del desarrollo del diente, y t bpicamente 

después de ta erupción dental si el suplemento está en contacto con -

tos dientes antes de ser tragado. Las superficies lisas de los dientes 

tratados con suplementos de ftuoruro demuestran tener un aumento en 

ta resistencia de la caries dental, más que tas superficies de fosetas 

y flauras, La iniciación temprana de un tratamiento con suplementos 

de fluoruro producen mejores resultados protectores cuando un progra­

·ma de suplementos de fluoruro se empieza a ta edad de 6 años, el (n­

dice de carlas es reducido de un 20 a l.tl45%. Para que los suplement0s 

de fluoruro provean una tenslbn bptlma anticarles, las recetas deben 

ser adaptadas a tas medidas o necesidades espectficas de cada pacien­

te y ésto requiere determinar la dosis apropiada, seleccionar el ti po 

apropiado de suplementos , e scribir una buena receta y enseñar al 

paciente y a los padres como pueden utl llzar adecuadamente este su­

plemento. 
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b) Determinando la dosis adecuada. - Los suplementos de fluoruro 

están disponibles para los pacientes solamente a través de una re­

ceta. La razbn principal de esta necesidad es controlar la dosls. 

El control de la dosis es responsable de cada dentista. Una dosis 

apropiada está relacionada con la exposición que tiene el paciente 

hacia agua fluorurada y a su edad. 

c) Evaluando una ingesta normal de fluoruro. - La concentraci6n de 

fluoruro en el agua potable es el factor más importante que se de= 

be c:::>nsiderar cuando se está recetando suplemento de fluoruro . -

Cuando se desconoce el contenido del fluoruro de suministro del 

agua, ya sea de la escuela o de la casa, se deben tomar muestras 

y analizarlas, debido a las variaciones diarias en alguno de los su­

plementos públicos del agua; se deben examinar muestras en 2 o 3 

días por separado para obtener mejor resultado. Debldo a que la 

ingesta de fluoruro de una dleta no puede ser determlnada con cer­

teza, la concentración de fluoruro en el agua es el principal factor 

que se bede considerar cuando se detectan las necesidades de un pa­

ciente. 

d) Dosis para edades especificas. - La edad de un paciente debe ser 

considerada cuando se va a determinar cuánto suplemento de fluoru­

ro debe recetarse. Los expertos cuestionan el valor de recetar su­

plementos de fluoruro a un niño de menos de 6 meses de edad. Las 

investigaciones no nos muestran suficientes beneficios significativos 

como para justificar el moteado que puede aparecer cuando niños 

pequeños reciben suplementos de fluoruro. La tabla No. 1 que con-
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sidera tanto la edad como los niveles de fluoruración del agua, nos 

dá una recomendación de la dosis para los pacientes entre los 6 me­

ses y los 6 años de edad. Cuando el cuerpo es pequeño hasta los 3 

años de edad se reduce la cantldad de fluoruro que se recomienda . 

Después de la edad de los 3 años se incrementa la dosis. 

e) Un factor de seguridad. - Una sobredosis exagerada, el mayor pe­

ligro potencial de una terapia de suplemento de fluoruro. Puede pre­

venirse cuando las dosis están dadas con cuidado. Para todos, excep­

to para los niños muy pequeños, solamente las cantidades que exce­

dan un gramo de fluoruro de sodio se consideran peligrosas. General­

mente se obti:ne seguridad cuando se recetan cantidades hasta de 264 

miligramos de fluoruro de sodio (120mg. de fluoruro), como lo acon­

seja el Consejo de Terapéutica Dental Americana. Esto provee de 

un suplemento diario de un miligramo de fluoruro por cuatro meses. 

Si la cantidad total se consumiera accidentalmente en una sola toma, 

por un niño lo suficientemente grande como para hacerlo, puede ser 

que existan resultados peligroscq c:xcepto por una pequeña incomodi­

dad en el estómago. El s!ntomei PlK•de .•.>er tratado con una pre¡::era­

ción de hidróxido de a lumlnio disc~ñado para la "acides estomacal". 

Para el adulto la dosis de 2.5 a 5 gramos de fluoru­

ro de sodio puede ser letal. Un envenenamiento agudo es muy raro. 

Sus s!ntomas son rápidos y progresivos con molestias gastrointes­

tinales incluyendo el vómito y collcos. Menores cantidades de fluoruro 

se distribuyen perfectamente bien en el cuerpo sin ningún Incidente. 
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La fluorosis dental o "esmalte moteado" es otro pro­

blema que algunas veces se debe a los suplementos de fluoruro. La 

fluorosis es una condlcíón progresiva de la superficie del esmalte 

que varea desde manchas blancas hasta severas malformaciones y 

manchas café obscuro. 

Ocurre cuando la superficie del esmalte recibe una 

exposicibn excesiva de fluoruro durante el pertodo de calcificaci6n. 

La fluorosis se presenta cuando la dosis de 0.5 mgs. o más de su­

plemento de fluoruro se ingiere a diario desde el nacimiento hasta 

un año de edad. Los estudios que se han realizado en Europa indi­

can que cuando una dosis diaria se reduce a 0.25mgs. la condici6n 

no aparece. 

f) Fluoruro Prenatal. - La investigación demostrb que el fluoruro -

prenatal solamente podta incorporarse completamente _en los incisi­

vos primarios. Todos los dientes primarios se quedaban en la eta­

pa de formación hasta el nacimiento y su calcificación completa de 

la corona suceder{a solamente después del nacimiento. 

9) Seleccionando el tipo de suplemento adecuado. - Los suplemertos 

de fluoruro están disponibles en soluciones Hquldas, tabletas y en 

preparaciones combinadas de fluoruro y vitaminas. La edad del pa­

ciente y su g-ado de desarrollo son los factores principales a con­

siderar cuando se determina que tipo de suplemento de fluoruro se 

debe recetar. 

h) Las soluciones 1Cquldas de fluOl""uro. - Las soluciones neutrales 

del fluoruro de sodio que se pi.eden suministrar con un gotero me-
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dicinal o ponerlas en la mamila, son suplementos de fluoruro efi­

caces para los niños. La receta debe de especificar la cantidad, 

la frecuencia y el método de administracibn. Se obtienen mejores 

resultados cuando la solucibn se coloca directamente en la lengua 

o por dentro de la mejilla. 

En el pasado se instruía a los padres de familia a 

añadir fluoruro en el agua, en el jugo o en la lecre. Actualmente 

no se recomienda ya la diluci6n porque reduce el potencial ce! tra­

tamiento tbpico. 

i) Tabletas de fluoruro. - Las tabletas de fluou ruro se mastican y 

son los suplementos de fluoruro más comunmente recetados. Se en­

cuentran disponibles las tabletas de fluoruro de sodio neutro y fluo­

ruro de fosfato ácidulado (A. P F.). No existen pruebas i:¡ue compa­

ren directamente los beneficios de estos dos tipos de tabletas. Se 

han hecho investigaciones separadas documentando los aectos anti­

cariosos de cada uno, mostrando resultados exitosos. 

Las tabletas de fluoruro pueden ser pulverizadas y 

disueltas en agua. A pesar de que éste procedimiento permite QJe 

el fluoruro se incorp.one normalmente a los fluidos que se dan a 

los niños, se sugiere solamente cuando las soluciones Hquldas de 

fluoruro no están disponibles. Cuando se recomiendan, las dosis 

diarias y el método de administraci6n, debe aparecer en la receta. 

Cuando los niños tienen edad suficiente para masti­

car las tabletas, deben proporcionarseles en lugar de las prepara­

ciones para bebés. 
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El proceso de masticar es importante para ob ~ener 

máximos beneficios. 

j) Preparaciones Combinadas de fluoruro-vitamlnas. -Muchas combina­

ciones de fluoruro-vitaminas se encuentran disponibles hoy en dta. Las 

preparaciones de fluoruro-vitaminas producen la mlsma reducclbn de 

car les de un fluoruro solo. A pesar de que las combinaclones de fluor~ 

ro son mucho menos costoso que las vitaminas y fluoruro comprados 

separadamente. Cuando los pacientes utilizan vitaminas diariamente 

ast como suplementos fluorurados, las preparaciones combinadas son 

convenientes y también pueden ayudarnos a la motlvación para la in­

gestión de los fluoruros. 

k) Escribiendo la receta. - Una vez que se ha determinado la dosis 

apropiada y que tipo de suplemento se va a recetar se puede entonces 

llenar la receta. En la ¡:áglna opuesta se muestran ejemplos de recetas; 

no siempre se encuentran ciertos productos espectficos disponibles en 

las farmacias con las dosis adecuadas. En estas situaciones los far­

macéuticos pueden proveer de t tquidos neutros de fluoruro de sodio con 

o sin sabor. Estos son potencialmente benéficos. 

l) Enseñando al paciente. Para recibir beneficios bptimos tos pacientes 

y sus padres de familia deben ser enseñados a usar- correctamente tos 

suplementos de f1uoruro, ya que el estado de la boca al momento de la 

ingestión probablemente afecte la r.'etenci6n de f1uoruro; se recomienda 

frecuentemente que tos paclentes se ceptllen los dlentesy utl Hcen la 

seda dental, antes de utlllzar suplementos de fluoruro. Se debe Instruir 
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a \os pacientes en que serla recomendable que no se enjuagaran, 

que no tomaran o que no comleran por un periodo determinado 

después de la toma de fluoruro. Los suplementos de fluoruro -

muestran mejores resultados cuando se toman directamente an-

tes de irse a \a cama. Asegúrese de que su paciente entienda 

que tan seguido neceslta tomar el suplemento de fluoruro y cuál 

es el mejor método de la toma. Las lnstrucciones variarán de 

' 
acuerdo al tipo de suplemento recetado. Las tabletas que se mas-

tlcan, por ejemplo, deben ser bien masticadas antes de que sean 

tragadas, indicando al paciente y a sus padres que las lnstrucc!o-

nes que aparecen en la etiqueta deben seguirse. 
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M) RESUMEN 

Los suplementos de fluoruro proveen una proteccl6n 

sistemática y tóplca en contra de la caries dental. Los niños se 

pueden beneficiar a través del uso de suplementos de fluoruro mien­

tras los dientes se encuentran en su estado de desarrollo y de erup= 

cl6n aunque los mejores resultados de reducción de carles se obser­

van en los suplementos que han sido admlnistrados en los niños -

preescolares. 

Para ser más eficaces, les suplementos del fluoruro 

deben ser recetados con cuidado, escoja la dosis y el tlpo de suple­

mento que más se adecué a las necesidades del paciente. Una dosis 

correcta se determina de acuerdo con la.s;dad del paciente y con su 

exposición hacia el agua fluorurada. Los s1,..plementos del fluoruro 

se encuentran disponibles en soluciones ttquidas, en tabletas y en 

preparaciones que combina el fluoruro con las vitaminas. Se debe con 

slderar ta edad del paciente y el nivel de desarrollo en que se en­

cuentran los dientes cuando se decide que tipo de suplementos de 

fluoruro se deben recetar. Asegúrese que el paciente y sus padres 

de famllla comprenda que tan seguido debe ingerir ese suplemento 

y cual es el mejor método de administración. Toda esa información 

debe aparecer en la receta. 
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C A P l T U L O III 

FLUORUROS APLICADOS TOPJCAMENTE. 

El beneficio protector de un tratamiento de fluoruro 

tópico es esencial para la salud del individuo que vive en comuni­

dades no fluoruradas. Los fluoruros t6picos también son importan­

tes en individuos que viven en áreas fluoruradas - especialmente 

en algunos pacientes que demuestran una susceptibilidad atta de 

caries dental a pesar de un nivel 6ptímo de fluoruro en el a gua. 

En la rnayor{a de los consultorios dentales los ftuoruros tópicos 

se aplican utilizando una pasta, ' .. .m gel o una soluci6n. 

a) Preparaciones tópicas de fluor,JrO para el uso profesional. -

1. - Soluciones de fluoruro de sodio. - Se aplican a tos dientes 

de acuerdo con ta técnica de KNUTSON. Este procedimiento de­

be ser utilizado con una profilaxis Y, una aplicaci6n de fluoruro 

de sodiG al 2% con un pH de 7 aplicado a superficies secas y 

permitiendo que se sequen al aíre líbre por aproximadamente 3 ó 

4 minutos. Cuatro aplicaciones de esa soluci6n se requieren a 

intervalos semanales, pero ésta profilaxis no se practica des­

pués de la primera visita. Esta serie de tratamientos se reco­

mienda para las edades de 3, 7, 10 y 13 años para que coinci­

dan con la erupción completa de los dientes permanentes recién 

erupcionados. 

2. - Soluclones de fluoruro estañoso. - Numeros estudios han ve­

rificado la efectividad de las soluciones del fluoruro estañoso del 

8 al 10%. En comunldades no flL1oruradas, la tasa de reducción -
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de cades para esa preparaci6n se reporta ser hasta de un 40 a 

50% Tales preparaciones también benefician a los residentes de 

áreas fluoruradas. Los pacientes que reciben soluciones de fluo­

ruro estañoso como parte de un régimen múltiple de fluoruro de­

muestran tener niveles más altos de protecci6n contra la caries. 

Una S:::>luci6n de flLDruro estañoso al 10% también es buena para 

las aplicaciones efectuadas en pequeñas áreas para caries inci­

pientes del esmalte. Es terapéutica porque los iones de fluoruro 

y de estaño remineralizan y son capaces de penetrar rápidamen­

te en et área. hipocalclficada. 

3) Gel de Fluoruro Estañoso libre de agua. - Un gel libre de agua 

con sabor que contenga una cantidadl del 0.4'% de fluoruro esta­

ñoso, de carboximetil celulosa de sodio y glicerina es otro agen 

te tópico. El gel se diluye con partes iguales de agua deloni:zada 

justamente antes de su uso para permitir la salida de iones de 

fluoruro y de estaño. El gel parece ser estable y capaz de rete­

ner su actividad por lo menos hasta 15 meses. Ha sido utilizada 

para tratar a pacientes que se encuentran bajo una terapia de 

radiación de las áreas orales y nasofartngeas para prevenir el 

desarrollo de caries, particulamente caries radiculares. 

También ha sido utilizado en pacientes que tienen 

un tratamiento de ortodoncia para minimizar la desmineralización 

del esmalte alrededor y bajo las bandas de ortodoncia. El uso 

adecuado del gel rec¡uiere que el paciente se lo aplique con un 

cepillo dental después de haber limpiado sus dientes. Se ha su-
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gerido que se obtienen mejores resultados cuando se aplican antes 

de acostarse. El sabor es aceptable y hace que este sea un buen 

agente para utl\lzarlo. 

4) Soluciones y Ge les de Fluoruro de Fosfato Acidulado tAPF) 

Ya que solo existe una pequeña diferencia entre la ln­

corporacibn ce un gel de APF y la incorporacibn de una solución 

de APF de los mismos ingredientes activos, cada dentista debe 

decidir por s[ mismo el usar una solución o 1.1n gel, basándose 

su decisión en la aceptación por parte del paciente, el costo si el fluo 

ruro va as er aplicado con torundas de algodón o con un porta­

lmpreslones. 

5) Soluciones de APF - Cuando las soluciones de APF se aplican 

por un profesional semlanualmente a pacientes en comunidades no 

fluoruras la tasa de reducci6n de caries varía entre el 30 y el 

50%. En comunidades fluoruradas el mismo patrbn produce una re­

ducción aproxímadarrente del 20 al 30%. Para obtener mejores benefi­

cios a partir de soluciones de APF, practique una profilaxis com­

pleta con una pasta que contenga fluoruro, seguido del uso de la 

seda dental lnterproxlmalmente y seque con aire comprimido an-

tes de la aplicación de la solución. La mitad de la boca o la bo-

ca completa puede tratarse al mismo tiempo. Apliquese solucio-

nes a las superficies dentales secas con hisopos ce algodón mante­

niéndolos húmedos por un periodo de 4 minutos. Después, permita 

que las superficies se sequen por sf solas. A pesar de que un 

mayor tiempo de exposición y más frecuentes aplicaciones de una 

solución de fluor1.1ro producirfan mayor incorporación de fluoruro 
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un tiempo de 4 minutos se considera suficiente . 

Después del tratamiento el paciente puede expectorar 

pero generalmente se le sugiere que no coma, que no tome o que 

no se enjuague la boca por lo menos en 30 minutos. Esto probable-

mente aumertará la penetrací6n del fuoruro y su retenclbn . 

Generalmente dos aplicaciones al año coincidiendo con 

la revisión de cada 6 meses se consideran adecuadas. En pacientes 

altamente susceptibles se debe repetir la aplicación 3 o 4 veces al 

año. Una solución de APF es estable cuando se guarda en recl¡:je n -

tes de polletlleno y ~neralmente tiene un buen sabor. 

6) Geles de APF. - La mayorta de las preparaciones de APF se en-

cuentran disponibles en forma de gel. Los geles tienen las siguien-

tes ventajas Se aplican fácilmente con un hisopo de algod6n y son 

' 
más fáciles de visualizar por el terapeuta cuando aplica el fluoruro. 

A pesar de que muchas preparaciones se encuentran disponibles hoy 

en dta en sabores agradables, algunos no son muy bien aceptados 

por los niños. El dentista o higienista debe probar el gel antes de 

utlllzarlo en sus pacientes Los geles varfan en viscosidad y eso 

puede afectar la capacidad de penetrar en las áreas interproximales 

de los dientes. El uso de seda dental para llevar el gel a las areas 

interproximales supera parcialmente esta desventaja. Los geles más 

viscosos pueden requerir de mayor tiempo para que el fluoruro se 

difunda a través de las superficie del esmalte, pero se aplican más 

fhcllmente y tienden a adherirse y a permanecer m&s en la super-

flcle del esmalte. 
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En la fotograf(a No. 1 se muestran los fluoruros t6picos pacemaller 

que son el tratamiento preventivo probado, aceptado y más conocido 

El uso de portarrodillos de algodón y los rodillos largos permiten que 

se aislen y se sequen los dientes para una técnica del tratamiento de 

la boca completa. 

b) Información importante acerca de los porta impresiones. 

De los muchos tipos de portaimpresiones disponibles 

los m~s comunmente utilizados son los de cera los de vlnil, el de 

polietlleno, desechables etc. Los portaimpresiones de cera presen­

tan problemas que requieren de tiempo y cuidado. Deben adaptarse 

específicamente a cada acto dental del paciente y no retienen sufi­

cientemente los geles de fluoruro. Los portaimpresiones de vinil 

vienen en un número limitado de tamaño y son mucho más eficaces 

cuando se utilizan con papel de filtro 

También se utilizan protectores de boca individuales 

hechos de un termoplástico o de vinil procesado al vacío: sin embar­

go son muy caros no tan prácticos para el uso del consultorio como 

los otros métodos que se han mencionado. Los portaimpresiones aco­

jinados son muy satisfactorios. Al morder el portaimpresiones el pa 

ciente bombea et gel del fluoruro hacia las áreas interproxima\es. 

El eyector de saliva reduce la dilución salival y el babeo incómo-

do. Cuando se retira el portaimpresiones el papel filtro general­

mente se adhiere a los dientes y necesita ser separado individual­

mente. 
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Eso sigr.1fica ;_in buen contacto entre el gel y la su­

perficie del esmalte . Generalmente se toma de 8 a 10 minutos 

completar ambas arcadas: 1 a superior y la inferior . La mayor -

desventaja de estos p::ir-taimpresiones es que no pueden ser utili­

zados con bxido de etlleno o limpiados con jabbn, agua caliente y 

desinfectantes qu(micos. 

Otro sistema reduce el tratamiento en 4 minutos por­

que involucra un doble portalmpresión y un recubrlmiento de espu­

ma que se expande cuando el gel se coloca en el. Sin embargo, 

los portaimpresiones óe vinil o polivinil son de un diseño prefa­

bricado y pueden resultar poco cbmodos. También se requiere una 

gran cantidad de gel para saturar el recubrimiento de espuma. Se 

requlere de la saturación para una cobertura adecuada de fluoruro 

en los dientes. 

Los portaimpresiones de polietileno desechables que 

han sido recientemente desarrollados son muy eficaces. Estos por­

taimpresiones están m'..Jy bien formados, son desechables y se en­

cuentran disponibles en gran cantidad de tamaños . Su suavidad 

los hace muy cómodos y m:Jy aceptados por los pacientes . Pro­

veen una buena retenci6n del gel de fluoruro • Generalmente -

son menos costosos q'Je los portaimpresiones de cera o los que 

tienen un recubrimiento de espuma• 

e) Pastas profilác tlcas con fluoruro. - Básicamente las pastas pro­

fl lácticas caen en dos categodas • - Las pastas de fluoruro estaño­

so y las pastas de APF. El abrasivo que se utlllza debe ser com­

patible con el tlpo de fluoruro utilizado en la pasta• 



El fluorur::> estañoso ha sido combinado ya sea con 

sHica, silicato de circonio o piedra pomez. Recientemente una 

combinaclón de fluoruro estañoso, de fosfato monobásico de sodio 

y de silicato de circonio demostró ser eficaz para el pulido y 

limpieza de los dientes. 
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Las pastas profilácticas que contienen APF pueden 

utilizar slHcato de circonio como abrasivos. Estas pastas general-· 

mente tienen un mejor sabor que las de ftuoruro estañase .. Las 

mezclas no comerciales de soluciones de fluoruro y piedra poméz 

están contraindicadas para profilaxis, dado que la piedra poméz 

puede inactivar al fluoruro. La piedra poméz eleva el pH de la 

solución de fluoruro y puede reducir la incorporación del fluoru-

ro a la superficie del esmalte • Las pastas se encuentran disponi­

bles con diferentes niveles abrasivos incluyendo fino• mediano1 gru!:, 

so y extragrueso • Se debe escoger un nivel adecuado para las ne­

cesidades individuales del paciente. Una profilaxis exagerada pue-: 

de remover algunas capas ricas en fluoruro' Para permitir que el 

fluoruro en la pasta reemplace al fluoruro removido por el pulido, 

se debe permitir que éste permanezca en el esmalte por un tiempo 

suficiente • Se debe tener cuidado de minimizar la abrasión de las 

superficies radiculares expuestas de los dientes• 

d) Programas tópicos de f\uoruro .- Para pacientes con acumula­

ción de placa y dientes severamente teñidos, una profilaxis profe­

sional debe proceder a un tratamiento t6plco de fluoruro • Sin em­

bargo, las experiencias de la Universidad de Iowa indlcan que para 



36.-

los niños que tienen poca placa o pocas manchas, puede ser 

adecuado un cepillado supervisado con una pasta que contenga 

fluoruro y el uso de seda dental inmediatamente antes del tra­

tamiento t6pico de fluor • Esto nos ahorra tiempo profesional y 

es más económico, produce una buena absorci6n de fluoruro por 

el esmalte y puede1 ser tan benéfico como un tratamiento tbpico 

de fluor profesional. 

e) Profilaxis.- La autoaplicaci6n supervisada de pastas profi­

lácticas, geles y soluciones pr;oduce resultados impreslonantes • 

Un cepl11ado supervisado 5 veces al año con s olu­

clones o geles, concentradas de fluoruro en conjunci6n con expo­

slciones diarias al agua fluorurada o al uso de un enguagatorio 

con fluoruro, también ha demostrado ser eficaz. 

f) Tratamiento Intensivo en el Hogar :- Las carles severas y ram­

pantes en niños y adultos, pueden ser detenldas cuando se recetan­

tratamientos de fluoruro tbpico intensivo para el uso de la casa , 

siguiendo el tratamiento del consultorio dental. Hoy en d!a existen 

varios estuches comerciales para tratamientos hechos en casa. Los 

resultados más exitosos ocurren cuando se utilizan portaimpresiones 

de pollestireno en conjunto con otras preparaciones comerciales: 

Una re·ceta de una botella de APF (O 5%F)1 debe durar aproxima­

damente 3 meses si se realizan. aplicaciones dlarias·Una terapia 

de tratamiento tbpico de fluoruro debe re allzarse antes y durante 

las fases activas de la odontolog!a restauradora•Una vez que ha sl­

do arrestada una caries severa es aconsejable un programa uttllzan­

do enjuagatorios. Niveles bajos de fluoruro dlario son más importan-



tes que altos n!veles con menor frecuenc!a. Este progrma inten­

s!vo efectuado en casa con una terapia de fluoruro, involucra el 

cepillado de los dientes con una preparación de fluoruro después de 

usar un dentífrico fluorurado eficaz. 
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Los beneficios de una terapia intensiva 

de fluoruro generalmente se observan por el detenimiento de una lesión 

cariosa activa y por el endurecimiento y remineralización (desaparición) 

de una lesión incipiente de mancha blanca en el esmalte. 

g) Fluoruro tópico para hipersensibilidad de rafees. - Los estudios sugieren 

que la aplicación tópica de soluciones y geles de fluoruro para las su­

perficies radiculares hipersensitivas puede aliviar las molestias sintomá­

ticas de la hipersensibilidad radicular. Aplique ya sea APF o una solu­

ción fresca de fluoruro estañoso al 10% por 4 minutos o más. Combinan­

do ésto con un programa en casa utilizando un gel de fluoruro estañoso 

al O, 4% o un gel de APF diariamente puede ayudar a mantener el nivel 

de sensibilización. 

h) Fluoruro Tópico para los Márgenes del esmalte de cavidades preparadas. 

Fluóruro tópico aplicado a los márgenes de una cavidad en dientes pos­

teriores, puede ayudar a prevenir la caries recurrente. Dado a que el 

fluoruro estafioso reacciona tan rápido con el esmalte, una arifcaci6n 

corta de 15 a 30 segundos de una solución de fluoruro estañoso del 

8 al 10% es utilizada con bastante éxito. El procedimiento no es reco­

mendable para dientes anteriores dado que el fluoruro estañoso puede = 

causar pigmentación en los márgenes descalcificados de lais restauracio­

nes de resina • 

i) Análisis Costo-Beneficio de un fluoruro recomendado profesionalmente. 

El mejor agente preventivo es aquel que puede ser utilizado rápidamen-



1 

38,-

te que requiere la menor cantidad de dinero y tiempo y que produce una 

reducción mas alta en la caries dental. Una baja relación costo-benefi­

cio puede ligarse al del costo de tiempo del personal dental que provee 

los tratamientos tópicos de fluoruro. Obviamente las autoaplicaciones son 

mucho mas económicas. Sin embargo si no son supervisadas con cuidado, 

pueden ser menos confiables. 

La mayoría de las personas reciben una 

profilaxis profesional en el consultorio dental y utilizan un dent!frtco 

en la casa, De aquí que no exista un incremento real en el costo indi­

vidual si el fluoruro se ai'\ade a la profilaxis o si se' usa un dentífrico 

fluorurado eficaz. 

j) Viendo hacia el futuro. - Métodos potenciales para la aplicación del 

fluoruro se han sugerido nuevas secuencias para los tratamientos pro­

fesionales del fluoruro tópico para incrementar la cantidad de absorción 

del mismo, la profundidad de penetración del flúor y la duración de la -

re t enei6n. Un nuevo método requiere de un tratamiento del esmalte con 

una solución muy ligera de ácido fosfórico 6 con soluciones de sales de 

alumin lo seguido de aplicación del A.P .f, Otro método combina el pre­

tratamiento del esmalte con una solución de A. P. F. por dos minutos. Es­

to seguido por una aplicación tópica de nna solución acuosa de fluoruro 

estai'ioso al 0.5% por 2 minutos. Las superficies de esmalte tratadas 

con una secuencia de fluoruro estai\oso con APF han demostrado una re­

sistencia sorprendente a la disolución ácida subsecuente in vitre. La 

evidencia in vitre sugiere que este trtamiento puede tener un potencial 



clínico muy grande. A pesar de que la combinación está disponible 

en el mercado, sería conveniente contar con más datos clínicos para 

documentar su eficacla. 
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~) Nuevos agentes potenciales fluoruro de amonio y tetrafluoruro de titanio. 

I.a aplicación tópica de un fluoruro de amonio acidificado precedida de 

un tratamiento ácido, puede producir una mayor incorporación de fluo­

ruro que una aplicación de un gel A .P. F. Cuando se aplica a la super­

ficie del esmalte el tetrafluoruro de titanio no solamente produce una 

absorción más alta de fluoruro, sino también puede resultar que en la 

superficie del esmalte sea altamente insoluble a la disolución ácida. 

I) Seda dental con fluoruro. - I.a seda dental puede ser un vehículo valioso 

de aplicación tópica de fluoruro en los años venideros. En el laboratorio 

los estudios preliminares han demostrado que existe una absorción sig­

nificativa de fluoruro cuando se utiliza seda dental que contiene fluoru= 

ro. 
Este puede ser un medio eficaz para la 

aplicación tppica de fluoruro a las superficies pr oxl.males de los dien­

tes. El uso de seda dental que contenga fluoruro puede reducir la pre­

valencia de las colorias ~ estreptococus mutans en las superficies pro­

ximales. En adición al uso de seda dental, los científicos están inves­

tigando la eficacia de otros vehículos para la aplicación tópica de fluo­

ruro. Esto incluye goma de mascar, barnices para cavidades, sellado-

res de tosetas y fisuras, ce~illos de copa profilácticos, table~s reveladora 

y materiales restaurativos. Se requieren estudios cllnicos para confir-
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mar la eficacia de éstos nuevos agentes. 

M) RESUMEN 

Los tratamientos tópicos de fluoruro utilizan­

do gel, soluciones y pastas son importantes para la salud dental 

de los pacientes q_ie viven en comunidades fl:J::iruradas y no fluo­

ruradas. La tr.corp::iración de fluoruro de una soluci6n y la asimi­

lación de fluor:.iro de un gel que contiene los mismos ingredientes 

activos, es muy similar. Ah( que cada uno de los dentistas debe 

tomar su propia decisión en lo que se refiere a cúal es el trata­

miento más eficaz para cada paciente • 

Existen muchos sistemas de portaimpresiones 

para la aplicación tópica de fluoruro. Un tratamiento eficaz depen­

de del buen contact::i que existe entre el gel y el esmalte. Los por-. 

taimpresiones desechables de polietileno parecen producir los me­

jores resultados en las cantidades apropiadas en lo que se refiere 

al tiempo y generalmente a menor costo. 

No siempre se requiere una profi !axis profesio­

nal antes de la aplicación tópica de fluoruro. Los niños que tienen 

mfnima placa y pocas manchas pueden prepararse eficazmente con 

una pasta de fl'.Jorur::> autoaplicada. Muchos agentes tópicos de 

f!uoruro están dispo'libles y unos nuevos están siendo investigados. 

También varían los programas para hacer la aplicación tópica de 

fluoruro más eficaz. 

Los dentistas deben mantenerse al dfa en los 

descubrimientos clfnicos si quieren proveer a sus pacientes del 

más alto nivel de cuidado. 
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CAPITULO IV 

ENJUAGATORIOS Y DENTIFRICOS FLUORURADOS. 

a) Dentifricos fluorurados - Los dentlfricos eficaces realizan dos fun­

clones princlpales: 

a) Proveen protecci6n contra la caries dental 

b) Limpian los dientes y refrescan la boca. 

La boca es una área que interacciona frecuentemente con 

el medio ambiente, con la atm6sfera y con la ingesta per(odica de lf­

quidos y s6lidos 

La limpieza regular con un dent(frico- la primera acci6n 

de la mañana y después de las comidas- satisface el deseo natural 

de mantener la boca fresca y relativamente llbre de residuos. 

Los dentífricos si se les incorpora fluoruro adecuada­

mente, pueden proveer el veh(culo adecuado y eficaz para el cuidado 

de la salud preventiva. Se pueden proteger los dientes al mismo tiem­

po que se limpia la boca. Los dentífrlcos deben limpiar y refrescar al 

mismo tiempo que estimulan la acci6n anti-caries Deben tener un -

sabor agradable, de lo centrarlo, no ser(a usado con regularidad y 

no ocurrir(a el efecto terapébtlco deseado. 

b) Desarrollo hist6rico. - A través de años de investiga­

ción se han eliminado ciertos agentes que se consideraban terapéuti­

cos. Algunos dentlfrlcos conten(an compuestos que liberaban amoniaco; 

estos se hablan desarrollado para reducir la ácldez de la placa. Tam-



bién se probaron la destranasa y la pronasa por su habilidad para 

reducir las acumulaciones en la superficie dental. 

Todos estos agentes demostraron poco éxito y hoy en 

d(a no se utllizan. 
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Se añadieron ciertos agentes antimlcroblanos a los den­

t(frlcos incluyendo antibi6ticos tópicos y sistémicos, tales como la 

penicilina y la tirotriclllna y agentes qu(micos anttmicrobianos co­

mo la clorexldlna y la alexldtna. Estos últimos agentes, como algunos 

utilizados en ciertos enjuagatorios, bajo ciertas condiciones, tendian 

a manchar la materia orgánica de los dientes. Los clentfflcos han te­

nido problemas en desarrollar una fórmula que mantenga su actividad 

al mismo tiempo que minimice los efectos colaterales. En estudios 

lniclales efectuados con dentifricos, los agentes tienen una función 

detergente como el sulfato de laurll sódico y N-lauril sarcocinato de 

sodio, produc(an reducción en la caries dental, sin embargo, estu­

dios subsecuentes no confirmaron estos resultados. 

c) Agentes protectores en los dentífricos. - 1) Fluoruro estañoso .. -

Una concentración de 0.4% de fluoruro estañoso, combi­

nado con un sistema abrasivo de pirofosfáto de calcio (Crest) produce 

una protección anti caries notable. 

2) Monofluorurofosfato de sodio. - Una concentracl6n de o. 76% del 

monofluorofosfato de sodio también ofrece una signlflcante protecclbn 

contra ta caries dental. 
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3) Algunos estudios recientes, mostraron que un dentífrico que co!2 

tiene fluoruro de sodio al o. 2% comblnado con un sistema abraslvo 

de pirofosfato de calcio produce una acción antlcaries efectiva. 

d) Los fluoruros de amonio. - (bajo lnvestigaci6n). -

Existe una diferente alternativa para los dentffricos terapéuticos: 

el fluoruro de amonio. Estudios realizados en Suiza parecen indicar 

que los fluoruros de amonio pueden dar una doble protecci6n: la ac­

tividad anticaries del fluoruro más la activada antiplaca de las alki­

lamlnas de cadena larga; sin embargo no existen a nuestra disposi­

ción en este pafs. 

e) El objetivo de las fórmulas de los dentífricos con -

fluoruro. - La elaboracif:>n de una f6rmula eficaz para un dentffrico 

es una tarea compleja que requiere de un planeamiento cuidadoso y 

de una elaboración de muchas pruebas. El fluoruro y posibleme1rnite 

el estaño, los agentes terapéuticos en los dent(fricos, deben llegar 

a la superficie dental en una forma activa y estable. Los iones dis­

ponibles interaccionarán con el esmalte volviéndolo más resistente 

al proceso cariogénico. Cuando todos los componentes de un dentí­

frico se combinan, éstos deben mart ener los agentes terapeúticos 

en su estado activo; de otra manera los dentlfricos perder(an sus pro­

piedades terapéuticas. Se utllizan varios procedimientos de laborato­

rio para valorar la dlsponlbllidad de los tones de flu6r. 

Una prueba importante es el análisis de i6n de fluor -

soluble para los iones lndlvlduales activos de agentes especfficos. -
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Se anallzan tones de fluoruro, monofluorufosfato y estaño en el sobrena­

dante de suspensiones centrifugadas de dentifricos. Tamblén se efectúan 

pruebas para evaluar la toma de iones por el esmalte y ta reducción en 

la solubllidad del esmalte. Ambos efectos parecen incrementar ta resis­

tencia a ta caries. Algunos estudlos sobre caries dental efectuados en 

animales proveen otro lndicador sobre la actividad anticaries. La evalua­

clbn flnal, sin embargo, debe estar basada en exámenes cHnlcos realiza­

dos en humanos. 

f) Beneficios. de una terapia múltiple de fluoruro. -Si su pa­

ciente vive en una comunidad que tiene agua fluorurada y/o si ha recibi­

do tratamientos tbplcos de fluoruro profesionales, existen algunos dent[­

fricos que contienen fluoruro , que también han demostrado un beneficio 

adicional aún cuando el agua ya contenga fluoruro. 

g) Enjuagatorios de fluoruro. - Caracter[sticas Generales. -

Los enjuagatorios orales de fluoruro producen una buena acc·::üff afitlcaries 

cuando est~n prescritos profesionalmente acompañados por instrucciones 

para su apropiado uso. 

Se debe considerar la edad del paciente cuando se determine 

ta posbllllidad de utlllzar un programa de enjuagatorios orales. Los ni­

ños de cuatro años o menores no tienen control completo sobre sus re­

flejos de tragar y por conslguiente tragarán casl la mayor parte de ta 

solución. 

Por razones de seguridad, el Consejo Terapéutico Dental, 

recomienda que la cantidad de fluoruro disponible en los reclplentes usa-



dos en casa deben es-..ar limitada a 120 miligramos o sea 264 mi 

ligramos de fluoruro de sodio. 
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El recipiente que contiene esta solución debe es­

tar o ser del tlpo que no pueda ser ablerto por los niños muy pe­

queño~. Soluciones que minimizan el uso de edulcorantes y de co­

lores llamativos también, pueden reducir la posibilidad de una ln­

gestión accidental. 

h) Agentes Protectores en enjuagatorlos orales. - El fluoruro de so­

dio neutro y el fluoruro de sodio en una soluclón ácida de fosfato, 

son agentes que se utilizan muy comunmente en enjuagatorios ora­

les. Estudios que han demostrado el éxito de los enjuagatorios ora­

les que contienen esos agentes se reallzaron exclusivamente entre 

!liños de edad escolar que vivlan en áreas que no tenlan una fluoru­

raclón comunal. Los niños q~e participaron en los estudios usaron 

soluclones de 50 a 1000 ppm. de fluoruro en forma diaria o sema­

nal. Generalmente a menor concentraclón mayor frecuencia de apll­

caci6n. Niños en edad escolar en una comunidad CQ'l agua fluorura­

da partlclparon en una prueba Lltllizando un enjuagatorio de fluoruro 

estañoso usado en una base regular; una solución de . 025% de fluo­

ruro estañoso usado en una base regular produjo una gran reducción 

de la caries dental. Los enjuagatorlos de fluoruro estañoso han si­

do probados con menos frecuencia que los de fluoruro de sodio , 

por su sabor salado; además de su potencial para producir tas 

manchas intrlnsecas en los dientes y por la poslble necesidad de 

preparar soluciones acuosas justo antes de su uso. En general, los· 
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mismos comentarios se utilizan para compuesto de fluoruro catlb­

nico polivalente, como el fluoruro de hierro. Se ran efectuado -

pocos estudios con enjuagatorl os que contienen l'v\FP. Es difícil 

realizar comparaciones directas sobre la eficacia de la reduccl6n 

de caries entre los diferentes agentes de fluoruro porque existen 

muchas variables peculiares a cada especie de programa. 

i) Resumen. Combinando diferentes sistemas de sabores con agen­

tes terapéuticos, dentlfrlcos y enjuagatorios fluor:.irados se obtiene 

un método conveniente para el aumento de la propiedad carloexis­

tente del esmalte del diente. 

El fluoruro estañoso (O 4%), el monofluoro­

fosfato de sodio (O 76%) y el fluoruro de sodio (O. 2%) son los agen­

tes protectores potenciales utllizados en los dentífricos fluorurados. 

Para ser eficaz una f6rmula de un dentffrico debe mantener sus 

agentes terapéuticos en una forma activa y estable. 

Se puede asegurar una protección cuando el 

dentffrico ha sido aceptado, sin embargo, una consideración cul ;­

dadosa de las necesidades del paciente y de las caracter(stlcas 

clfnlcas de un producto en particular, ayudarh. al profesional a 

planear un programa eficaz de cuidado dental en casa llevado a 

cabo por sus pacientes. 

j) Importantes factores que se deben conocer acerca de los den­

tlfricos que contienen fluoruro . - Una fórmula típica de un den­

tifrlco consiste de: 



Un sistema abrasivo (un agente mecánico para limpieza) 

Hurr..::ctante (que retienen el agua) 

Agua 

Detel'gente (que ayuda a la limpieza) 

Sistema de sabor (para motivar et 
'JSO del dentlfrico) 

Edulcorante 

Aglutinante (para mejorar la ccnsis­
tencia de la pasta) 

Agente terapéutico 

35 a 50°/o 

1 O a 30°/o 

a 3% 

a 4% 

1% 

o. 5 a 1% 

o.5 a 1% 

0.1 a o. 8% 
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METABOLISMO Y MECANISMO DE ACCION DE LOS FLUORUROS 

a) Fluoruro. - Los f\uoruros slstémlcamente 

y aplicados topicamente son la base esencial de una buena odon­

tologfa preventiva. La ingesti6n sistemática de fluoruro por per­

sonas varta considerablemente, dependiendo de la concentración 

de fluoruro en el agua de suministros, sus habitos de dieta y su 

edad. El entendimiento de las fuentes del metabolismo y de la 

acci6n de fluoruro ingerido, es básico para comprender la nece­

sidad y la efectividad de un programa de terapia completa de fluo-

ruro. 

b) Fuentes de ftuoruro en la dleta. - Todos los 

alimentos ya sean de origen vegetal o animal, contienen diferentes 

concentraciones de fluoruro. 

AHmentos del mar, tales como pescados, os­

tiones, langosta, cangrejos y camarones, tienen concentraciones 

de fluoruro relativamente. altas. El fluoruro contenido endiferentes 

bolsas de té, después de que hirvieron por tres minutos es tam_­

blén alto; var(a entre O. 9 y 2. 5 ppm. 

Todo depósito de agua tiene algo de fluoruro. 

Aguas de pozos profundos o artesianos contienen grandes concen­

traciones, mlentras que las aguas superficiales tlenen vestiglos 

o bajas concentraclones. El agua del mar tlene 1.4 ppm. de fluo­

ruro. El fluoruro es la forma más comblnada del elemento quiml-

1 
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co fluor, que es i:!l tercer elemento más abundante en la super­

ficie de la tierra. El fluoruro es iónico o convalente y existe en 

compuestos tales como espatofluor o ta f1uorlta (CAF2), fluoro­

patita (Ca 1 O ) PO 4 ) ( F 6) o criolita (Na :f-LF 6). 

Dada la abundancia de fluoruro - su presen-

cla en trazas en todos los alimentos y suministros de agua - es 

prácticamente imposible para los humanos incurrir en una defi­

ciencia de fluoruro. Sin embargo una g-an proporción de la po­

blación mundial no está obteniendo cantidades 6ptimas de fluoru­

ro, para la prevención de caries. 

e) Como metabillza el cuerpo al fluoruro. -

1) Ingesta Diaria . - Las comunidades con concentraciones muy 

bajas de fluoruro en el agua potable de la comunidad (menos 

de o. 1 ppm) demuestran una ingesta total de fluoruro de apro­

ximadamente un miligramo por d{a para los adultos, pero ésto 

ha sido sujeto a variación considerable (tabla No. 1 ). Las co­

munidades con concentraciones óptimas de fluoruro en el agua 

potable (O. 8-1. 2 ppm F) dependiendo del promedio diario de la 

temperatura del aire, muestran una lngesta total de fluoruro 

que varía de 1. 7 a s. 4 mgs. con una medida aproximadamente 

de 2. 5 mgs. de fluoruro por d[a para los adultos (Tabla No. 2) 

Aproximadamente el 60'/o de esta ingesta proviene de lfquldos 

y el 40"/o de sólidos. 

2. - Absorcl6n. - El fluoruro ingerido se absorbe en el torren-



Grupo probado 

Adultos 

Nlñ os 

Adultos 
22-'.24 años 

Adultos 

Niños 
5;;e años 
7-9 
10-12 
14 

Niños 
; --1 semanas 
4~ 

6-8 
2-3 meses 
3-4 
4~ 

TAS LA 1. INGESTA DIARIA DE FLUORURO EN COMUNIDADES 
FLUORURADAS. 

Ingesta a partir de 
la dieta de fluoru­
ro (mg 

o. 16 

0.2-

0.3' 

0.2 ppm. 

o. 78-1. 03 
(Prom: 
0.91+ 0.05) 

0.32 
0.47 
0.57 
0.71 
1.02 
1.23 

lngesta de a;¡ua 
con nuoruro 

(mg) 

Ingesta total 
de fluoruro (mg) 

SOBRE ESTU 
DIO 

0.30 o. 46 El est·Jdlo fué basado en el aná -
lisis de duplicado exacto de to­
dos los alimentos y liquides con­
sumidos por una persona en un 
perlado de 20 semanas. (1942) 

0.10-0.17 
(Prom. 0.14) 

0.043-079 

(prom. 0.56) 
0.4-1.6 

0.94 
1 • 11 
0.91 
1.52 

0.32 
0.47 
0.57 
0.71 
1.02 
1.23 

Estudio basado en una dleta pro­
medio. (1949) 

Estudio basado en una dieta de 
un niño (sblo leche) 1954 

Estudio basado en una dleta se­
lectiva (no inclula té nl pescado) 
1954 
Estudio basado en una correla­
clón lineal entre ta lngesta caló­
rica y de fluoruro (1971) 

El estudio anallzó dletas de hos­
pitales y bebidas de 4 comunida­
des¡ no se mldló la ingesta de 
agua fluorurada (conoo ntraci6n 
de agua fluorurada varía entre 
o. 8 y 0.44 ppmF) (1974) 

El estudio analizó dietas de lis­
tas con alimentos y bebidas se­
leccionadas diariamente (1975) 

El estudio analizó dietas de for­
mulas comerciales de leche y 
alimentos para niños; el cli.lculo 
total de la ingestión del fluoruro 
se basó en la dieta recomendada 
(1975) 



Grupo 
PROBADO 

Nti1os 
1-{l &~OS 
4-6 
7-0 
1Qool2 

Adultos 

Adultos 
hombres 

(30-50 ailos) 

Jóvenes 
adultos 

Adultos 
Jllvenas 
hombres 
16-19 ailos 

Adultos 

Adultos 
hembras 
39-54 ailos 

Jngesta a partir 
de una dieta da 
nuoruro 

m, 

o. oo-o. 27 
0.04-0.36 
0.04-0.45 
0.06-0.56 

1.0-2.0 

·I •J •' • 

o.e-o.9 

1. 73-3.44 
(Prom.;: 
2.63t 0.17) 

TABLA 2. INGESTA DIARIA DE FLUORURO EN COMUNIDADES 
FLUORURADAS, 

lngesta de ag.,a 
fluorurada 

m .) 

o. 39-0. 56 
o.s2-o. 74 
0.65-0.93 
o. 81-0.16 

fluido 
(aprm<. 

Fluido 
1.3-1.5 

1.6) 

lngestu t~tal de 
nuoruro 

mg. 

0.42-0.02 
Q.56-1.10 
o. 70-1.38 
o. 87-1. 72 

2.6-3.6 
(rango 2-5) 

3,57-5,37 
(prom.: 4.39) 

o.65-2.25 
1.30-2.90 

2.1-1?.4 

4.4 
(rango: 
3.6-5.4) 

Sobt"e e 1 estudl o 

Estudio basado en entlmaclbn de 
consumo de agua y requerlmienton 
calbrlcos (1943) 

El F en alimentos se 1ncrcn1cnlb 
aproxlmadan-ento 0.5 ppm. sl es­
tos eran i:irocesados en ag.Jn fluo­
rurada; ta tngesta total de F se -
basó en un estudio que supone 1. 2 
mg. de F en la dieta (1966). 

Los pacl entes en este ostudlo no 
se encontraban balanceados en 
cuanto a flúor. Existió una rcten­
clbn positiva de F (+1. 39 mg.) y el 
nivel da fluOf""uro en ta orina (aprQ)c, 
1. ·¡ ppm F) se elevó, lo que Impli­
ca que la dieta del hospital fue -
atlplca ( 1969) 

. Estudio basado en la correlación 
entre lngesta calórica y t:>tal de 
lngasta de fluoruro 

Estudio basado en el anftlls s de 
una recoleccll>n de comida durante 
2 semanas (mercado) (1971) 

Estudio que analizó dietas de hos­
pitales y a9Ja de doco comunlda­
dos ; la ln<J0sta de ag.Ja (con una 
concentración de F de O. 53-1. 27 
ppm) no fué medida (1974) 

Los pacientes no se encontraban 
balanceados en cuanto a flúor, -
existió una retención neta do flúor 
(+ 1. 9 mg.) y la excreción urina­
ria de fluoruro (2. 2 mg/d!a) so -
olevb. (1975) 
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te sangulneo a través de ta pared del tracto gastrolntestlnal, a 

través del estómago y a menudo en un grado mayor a través 

del intestino delgado. - La absorción es ráplda cuando el fluoru­

ro es ingerido en pequeñas dosis y en una forma soluble ioni­

zada. El fluoruro también entra en el cuerpo a través de los 

pulmones; fue un peligro industrial en las fábricas que produ­

c[an aluminio o acero, donde se utiliza fluo-ruro en el proceso 

y en las mlnas que producen y procesan minerales que contienen 

f1uoruro, tales como criolita. Las leyes de protección del am­

biente requieren ahora filtros adecuados para la eliminación de 

f1uor en el aire. 

Los trabajadores de las minas y plantas 

de procesamiento, usan respiradores o máscaras para reducir 

la exposici6n de las partfculas de polvo conteniendo fluor. 

Gases Ol"gánlcos , tales como el halotano 

(CF CHC!Br) o metaxifluorano (CH3ocF2 ) (CHCL2) pueden ser 

usados para anestesia. Generalmente cuando se aplican dichos 

gases, éstos son parcialmente metabilizados para dar iones de 

fluor disponibles. 

3. - Dlstrlbuclón. - Una vez absorbido en los fluidos del cuer­

po, la mayor parte del fluor se deposita en los huesos o ex ... 

creta a través de la orina. La cantldad de fluoruro depositada 

o excretada depende de ta edad del individuo y su hlstorla de 

ingesta de fluoruro. Gente joven, activa, en fase de crecimien­

to, cuyos huesos se están remodelando y cuyos dientes se -
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están mineralizando, depositan más fluoruro en el esqueleto y 

dientes. Pasada la edad de los 50 muy poco fluor adicional se 

incorpora a los huesos y es equivalente prácticamente toda la -

ingesta de fluor. 

Se han encontrado efectos tbxicos adiciona­

les al estudiar animales alimentados con dietas de comidas y 

bebidas conteniendo más de 40 ppm F. Los efectos t6xicos ob­

servados incluyeron lesión en el rlñ6n, anemia, interferenc!a 

con la reproduccl6n y cambios estructurales o funcionales en 

la tiroides. 

4. - Excreción. - Se excreta por los riñones. La cantidad total 

de fluoruro en el cuerpo di un adulto se aproxima a 2. 6 g. con 

el 95% de éste en el esqueleto. 

d). - Efectos t6xlcos de Exceso de fluoruro. -

Como otros nutrientes los fluoruros pueden ser tóxicos cuando 

se absorben en grandes cantidades. La toxicidad depende de la 

dosis y de la duración de la ingesta. En el hombre, se han 

repbrtado 3 tipos de lesiones como resultado de una sobredosis: 

- Envenenamiento severo - muy raro 

- Fluorosis severa - raro 

- Esmalte moteado. - Problema potencial 

1. - Envenenamiento severo. - Se puede esperar que ocurra la 

muerte como resultado de un envenenamiento severo, cuando un 

adulto promedio ingiere entre 2.5 y 5 mg. de fluoruro de sodio. 



TABLA 3. EFECTOS TOXICOS POR LA 
INGESTA DE FLUORUROS 

HOMBRE 

LETAL AGUDO 
2.5-5.0 g Naf 
(36-70 mg. F /Kg.) 

CRONICO 
(por meses o años) 

Fluorosls severa 
20-80 mg. F. lnha\ado diariamente 
hlpermlnet"allzaclbn: e>(otosis y 
ca\clflcaclón de los ligamentos. 

Esmalte moteado 
2 ppm F en el agua beblda durante 
la forrnaci6n dental; manchado blan 
co o café, o hlpop\asla. 

ANIMALES 

Alrededor de 50 mg. f/ kg. 

daño a\ riñón 
100 ppm F en agua (ratas J 

anemia 
100 ppm F (ratas) 

Intel"ferencia en la reproducción 
60 ppm F en alimentos (anima­

les) 
Cambios estructut"ales o funcionales 

Pérdida de peso corporal 
40 ppm F en allmentos (vacas) 

Cambios similares en el esqueleto de 
\os animales 

Efectos similares en los dientes de los 
animales 
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La muerte se presenta entr•e 2 y 4 horas. En altas concentracio­

nes, el fluoruro es un inhibidor metabólico poderoso que bloquea 

el magnesio y algunas otras enzimas que dependen de cationes dl­

valente. Rápidamente se presenta naúsea, vómito, diarrea y c6ll­

cos; y con dósis _más fuertes; desmayo y estado de coma seguido 

de la muerte. 

Muy poco fluoruro es retenido en la sangre, la 

saliva o los tejidos blandos. La concentración normal de fluoruro 

en el plasma sangu(neo es sólo de .02 a . 05 ppm. existe en for-

ma de ión de fluoruro. La concentración de fluor en la sallva es 

apreciablemente menor a la del plasma sangutneo. La concentra­

ción en conductos salivales estimulados es generalmente O. 01 a o. 02 

ppm. La historia de ingesta de fluoruro influye directamente en las 

cantidades retenidas y excretadas. Una persona con una ingesta ba­

ja y continua de flúor, al mudarse a una zona de fluoruración óp­

tima, va inlclalmente a retener mayor cantidad de fluoruro. Esto 

continuará hasta que alcance un estado de equilibrio cuando la -

excreción, principalmente a través de la orina, se aproxima a la 

ingesta de fluoruro. 

2. - Fluorosls severa. - En 1930 se reportó en trabajadores con 

criolita que habfan inhalado polvo de fluor (20 a 80 mg. ) F /día 

por un lapso de tiempo prolongado (1 O a 20 años), fluorosls se­

vera qL1e involucra hlpermlnerallzaclón del esqueleto, exostosls 

de huesos y calcificación de Hgamentos. Se observaron deforma­

ciones similares en algunas áreas de la India (Punjab y el Sur 
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de la India) donde las concentraciones de fluoruro excedían 10 ppm. 

La fluorosis severa en estas regiones se acompañaba generalmente 

de una dieta con una inadecuada ingesta de calcio. 

Las deformaciones más comunes que se obser,.. 

van por una fluorosis severa, son: kifosis, deformación en tas ca­

deras y rodillas y fijaci6n del pecho en ta posición de inspiración 

(causada por la calcificacl6n del cart(lago). Esta condlclón puede ser 

evitada por métodos modernos de higiene industrial y no ocurre con 

agua fluorurada bajo control. 

3. - Esmalte moteado. - Se pueden observar manchas blancas opa­

cas en el esmalte por una variedad de causas, incluyéndose inges­

tión excesiva de fluoruro. En comunidades no fluoruradas, la fre­

cuencia de opacidades idiopáticas es la mlsma que en comunidades 

con niveles óptimos de fluoruro. La fluorosls dental se manifiesta 

como Hneas blancas horizontales, manchas café o hlpoplasla del 

esmalte. 

Cuando la concentracipn de fluoruro en el agua 

es m{nlma (O. a O. 2 ppm) la concentración de fluoruro en la orina 

es entre o. 34 PP\11 • 

Esto refleja la ingesta en alimentos y bebidas 

Empezando con exposiciones de o. 5 ppm. F en el agua potable, 

\a excrecl6n urinaria. de fluoruro aumenta proporclonalmente. A 

pesar de que se pierde poco fluolruro a través de la persplraclón 

en temperaturas elevadas es mayor la excreción a trav€ls de estr'l. 

vla. 
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4. - Excrect6n. -El fluoruro es excretado del cuerpo a través de 

la orina, las heces fecales y la perspiración. La orina sirve 

como un excelente indicador de la ingesta de fluoruros para adul­

tos y n[r,os que tienen un balance adecuado de fluoruro. Existe 

una relación directa entre la concentración de fluoruro en la ori­

na y el contenido de fluoruro del agua bebida . 

., ...... 
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e) Resumen. - La Ingestión de fluoruro total 

derivada a partir de allmentos y fluidos ingeridos vartan consi-

derablemente, basados en los hábitos de dieta, edad y por supues-

to, la concentración de fluoruro en el agua ministrada. En comu-

nldades no fluoruradas, la Ingestión total de fluoruro aproximada-

mente por una persona es de 1 a 1 . 5 mg. al d(a y en comunlda.,,. 

des a nivel óptimo de fluoruro de 2. a 3 mg. por persona al d{a. 

El absorbido es - ya sea depositado en el es-

queleto, o excretado en la orina - muy poco detenido en los teji-

dos blandos, sangre o saliva. 

La excrecibn de fluoruro a través de la v(a uri-

narla es paralela a la lngestl6n de fluoruro. cantidades excesivas 

de fluoruro pueden provocar un esmalte moteado, y bajo circuns-

tanelas particulares puede ocurrir la fluorosis severa, dependlen-

do de la dosis y de la duraclón de la lngesta. 

lC6mo actúan los fluoruros para reducir la 

caries?. Diferentes explicaciones han sldo sugerldas, Incluyendo 

la acción de los cristales de hldroxlpatita del esmalte, acción so-

bre las bacterias de la placa dental, accibn en la superficle del 

esmalte y acción en el tamaño y estructura del diente. 

El papel principal del ión de fluoruro como un 

buscador de huesos y un establllzador de la red hidroxiapatlta , p~ 

rece estar bien establecido. Sin embargo, otras exptlcaclones para 

las acclones de fluoruro necesitan una mayor investlgaclón y vall-

dacl6n. Varla.s de estas acclones pueden contribuir a la eficacia 

del fluoruro y reducir la caries dental. El hecho lmportante es que 

los fluoruros trabajan .•. su uso es la piedra capital para una bue­
na odontología preventiva. 

·-------
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