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

Estarnos conscientes de que la fluoraci6n de las aguas 

es un métodos de prevcnsi6n de la caries düntal a nivel masi 

vo para una poblaci6n, siendo este el m6todo más eficaz, eco 

n6mico y práctico, para atacar este problema. 

Por otro lado se sabe que solo un promedio de 45~ al 

50% de la poblaci6n, dispone de agua fluorurada para su uso; 

as! también se cuenta con los métodos end6genos de adminis­

traci6n de fldor, los cuales dejan mucho que desear como me­

dio preventivo contra la caries dental. Por lo tanto se nece 

sitan otras alternativas para la prevenci6n de la caries, el 

cual abarque un mayor ndmero de poblaci6n a tratar. 

Una de estas alternativas sería el tratamiento t6pico 

=en fluoruro, comprendiendo el uso de enjuagatorios, dentr!­

ficos, pastas, geles y soluciones con fluoruros, los cua.les 

se aplican de distinta manera. 

Los estudios de esta modalidad, datan del año de 1940, 

y se basan en investigaciones previas, las cuales de~ostra­

ron beneficios preventivos de la caries con el uso de aguas 

fluoradas, as! como el aumento de fldor a medida que las con 

centraciones de éste decrecían. 

Estas observaciones llevaron a la hip6tesis de que la 

exposici6n de las hUperficies dentarias erupciondas al flúor, 

serviría para protegerlas del futuro desarrollo de la caries. 

Las pruebas iniciales con soluciones de fluoruro de pot~Gio 
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y de sodio, demostraron la comprobaci6n de dicha hip6tesis. 
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I. MECANISMO DE ACCION 

Se ha comprobado en general que existe una relación 

inversa entre el contenido del fluoruro del esmalte y lapr~ 

sencia de la caries dental. 

Por medio de las técnicas de ~uestreo de esmalte in 

vivo y métodos analíticos, se ha podido cuantificar mejor e~ 

ta relaci6n. 

Por ejemplo, Keene y Col exploraron esta relaci6n en 

j6venes navales entre 17 y 22 años de edad, cuyasobservaci~ 

nes se reducen en el cuadro no. l: 

Nt1mero de Prevalencia Contenido de FlGor en 
sujetos de caries el esmalte (ppm) 

47 o 3459 

31 5 - 11 2299 

29 12 - 26 1944 

Esta es la relaci6n entre el contenido de fluoruro de esmal 
superficial y la prevalencia de caries en adultos j6venes* 

*calculado de los datos presentados por Keene y col 

De Paola y Col examinaron del mismo modo en 1447 su­

jetos de 12 a 16 años de edad que eran residentes de por vi­

da en comunidades fluoruradas y no fluoruradas. El cuadro 

ne. 2 nos muestra estos hallazgos y nos demuestra la rela -

ci6n inversa entre la presencia del flGor en el esmalte y la 
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prevalencia de caries. 

carunidad cantidad Agua de Esmalte Caries 
estudiada de sujetos corun.uo supcrf icial (CPOO} 

Boston, Mass. 289 0.1 1305 13.70 

Danvers, Mass. 301 1.0 ** 1805 B.64 

Charlotte, N.C. 118 0.1 2160 7.15 

Kalamazoo,Mich. 305 1.0 ** 2650 :l.10 

Olarlotte, N.C. 208 0.7 ** 2978 4.44 

Stickney, Ill. 304 1.0 ** 3222 4.50 

Midkand, Tex. 304 5-7 4051 2.39 

Esta es la relaci6n entre el contenido de f luoruruo de agua, 

la concentraci6n de fluoruro en el esmalte y la experiencia 
de caries en adolescentes* 

* calculado de De Paola y Col 
** ligua de conmm:> floorurada a la coocentrací.00 6ptima 

Se sabe a ciencia cierta que el flaor presente enlos 

líquidos orgánicos circulantes es depositado en tejidos cal-

cificados o escretado rnetab6licamente. 

Asimismo se sabe de la existencia de dos vías para la 

incorporación del flaor al esmalte: 

1) La primera ocurre durante la calcificaci6n del es 

malte por medio de la precipitación de iones de fluoruro pr~ 

sente en los fluídos circulantes, justamente con los otros 



componentes de la apatita (proceso de cristalizaci6n de los 

minerales adamantinos) . 

2) La segunda consiste en la incorporaci6n al csmal-

~e1 ya sea total o parcialmente calcificado, de iones defluo 

ruro presentes en los f luoruros que bañan la superficie del 

esmalte. Esta es la reacci6n que da lugar a la alta concen­

traci6n de flúor en las capas adamantinas superficiales. 

Ahora bien, la manera en que el flúor es incorporado 

a la porci6n calcificada de los dientes se demueatra en la 

siguiente reacción de sustituci6n: 

Ca1o<P04) 6(0H}2 + 2F-~ 

< ) Calo (P04)6 (OH)2x 

Fluorohidroxiapatita 

Tambi~n se puede obtener fluorohidroxiapatita in vi-

tro utilizando bajas concentraciones de soluciones de fluoru 

ro que contengan calcio y fosfato; y si esta concentraci6nes 

aumentada sensiblemente, se produce una reacción diferente 

dando como resultado la formaci6n de fluoruro de calcio. 

Fluoruro de Calcio 
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Como se sabe, la conce11tr~~iGn de fluoruro en los lí 

guidos orgánicos circ~l~ntcs, es bastante más baja que laque 

se necesita para exceder el producto de solubilidad del f luo 

ruro de calcio. El único producto de reacci6n sist6mica del 

fluoruro con desarrollo de hidroxiapatita es la fluorohidro­

xiapatita. 

El dep6sito de fluoruros en tejidos calcificados, se 

produce de preferencia en las zonas de elevadanctivídadrnet~ 

bólica, con una íntinu proximidad con los líquidos circulan­

tes; por lo tanto, habrá una mayor concentración de fluoruro 

en los tejidos peri6sticos que en el hueso subyacente. 

De la misma manera habr~ una mayor concentraci6n de 

fluoruro en el esmalte superficial, y esta concentraci6n dis 

minuirá a medida que se avanza hacia dentro de este mismo. 

Esto ha sido observado tanto en dientes erupcionados 

como en dientes no erupcionados y en lu dentina permanente y 

primaria, sin tomar en cuenta la calidad de exposici6n pre­

via al fluoruro. 

Con estos hechos se reitera que el dep6sito de fluo­

ruro en el esmalte durante los períodos preeruptivos del de­

sarrollo dentario, tiene lugar a trav~s de dos mecanismos: 

l) La precipitaci6n de una apatita fluorusustitu!rla 

durante el dep6sito mineral sobro la matriz del esmalte y; 

2) La roacci6n del onmalte ya formado con el f!uoru­

ro presento en los líquidoc ir.ternos que banan lao supvrf~­

cios <lentariao. 



~ 

- 1 

El primer mecanismo sería el rosponsable del f luoru-

ro presente en la masa del esmalte, mientras que el segundo 

de la mayor proporci6n del f luoruro en la capa más externa 

de su superficie. 

Por otra parte en el período o durante el intervalo 

entre la calcif icaci6n y la erupción, las coronas que se e~ 

cuentran parcialmente calcificadas 1 se encuentran en cantas 

to con fluídos, los cuales contienen una solución de fluoru 

ros; este fluoruro proviene tanto de la saliva como de la 

exposición de los dientes al agua y a los alimentos que lo 

contienen. 

Después del período de maduraci6n del esmalte, se s~ 

guirá incorporando una pequeña cantidad adicional de f luoru 

ro que proviene de las fuentes ya citadas. 

Así, la mayor cantidad de fluoruro incorporado al es 

malte, se produce durante el período pre-eruptivo de forma-

ci6n del esmalte y el período posteruptivo de su maduración. 

La presencia de esas concentraciones elevadas deflu~ 

ruro favorecen la resistencia de la superficie dentaria al 

desarrollo de la caries dental. 

Los iones fluoruro reaccionan con el enrnalte sustitu 

yendo algunos de los oxidrilos de los cristales do aputita, 

existiendo así dos circunstancias que contribuyen a favore-

cor esta reacción: 

1) Que el csrealte no se ha ctilcifieadc totalmente y 

por lo tanto oa altarncnt~ roact1vo y rolativa~entc pcruso y¡ 
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2) que antes de la erupci6n el esmalte no está cubier 

to de películas superficiales que pueden impedir su reacción 

coneli6n fluoruro, es decir, la estructura bioquímica del 

esmalte a pesar de ser casi totalmente mineralizada, per-

mite cambios de iones que sin llegar a ser un verdadero meta 

bolisrno, si puede modificar la estructura química de este 

tejido dentario. 

Esto se ha comprobado perfectamente mediante is6topos 

radioactivos, los cuales, han demostrado la capacidad del e~ 

malte de absorber determinados elementos e integrarlos, aun­

que muchas reacciones son reversibles. 



II. REACCIOrJES DEL f~SNALTE CON DISTINTOS COMPUESTOS DE FLUORURO 

La gran parte de los estudios inciales de las aplic~ 

ciones de fluoruros, fueron realizadas con fluoruro de so­

dio. Se apreció que la exposici6n prolongada de los dien­

tes a bajas concentraciones de fluoruro en el consultorio 

dental, no resultaba práctico. 

Para afrontar este problema, se decidi6 por un lado, 

aumentar la concentraci6n do fluoruro y disminuir el PH de 

la soluci6n de aplicaci6n. 

Las soluciones de fluoruro fueron aciduladas de va­

rias maneras, por ejemplo (ácido ac6tico, ftalato ácido),p~ 

ro los resultados no fueron favorables y se abandon6el uso 

de estos fluoruros temporalmente. 

Por otro lado, el uso de concentraciones crecientes 

de fluoruro fueron muy alentadoras, en particular cuando se 

utilizaron aplicaciones múltiples. 

Se sab!a que la efectividad del fluoruro de sodio ~ 

plicado en forma t6pica, se debía a la formaci6n de una 

fluorohidroxiapatita, pero nuevas investigaciones demostra­

ron que el producto de reacci6n primario comprendía latran~ 

formaci6n de la hidroxiapatita superficial en fluoruro de 

calcio: 

ca10 (Po4>6 (OHJ 2 + 20F !.::=:; Hidroxiapatita 

~ lOCa F 2 + 6 H P04- + 2 (Ofif Fluoruro de calcio 
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En esta ecuaci6n, se nota la degradaci6n de los cris 

tales de apatita en sus componentes, as! como la formaci6n 

de fluoruro de calcio, pero con una púrdida neta de iones 

de fosfato del esmalte tratado. 

Los nuevos fluoruros previniendo esta p6rdida de fo!!!_ 

fato, han sido tratados con nuevos sistcman para su mayor e 

fectividad previniendo as!, esta p6rdida de fosfato. 

Por otro lado, se comprob6 que el uso dé soluciones 

de fluoruro ácidas, favorecían notablemente la formaci6n de 

fluoruro de calcio. 

Las soluciones de fluoruro de sodio neutras, con CO,!! 

centraciones de fluoruro de 100 ppm o menos, trajeron como 

resultado, la formaci6n de fluoroapatita, mientras que las 

concentraciones de fluoruro más altas, produjeron la forma­

ci6n de fluoruro de calcio. 

Sabiendo que las aplicaciones t6picas de fluoruro de 

sodio comprenden el uso de soluciones al 2\, (algo más de 

9,000 ppra), se desprende que el uso de estas soluciones dan 

una formaci6n fundamentalmente de floruro de calcio. 

El segundo compuesto de fldor que se desarrollo para 

uso t6pico (por los años 50 1 s), fu~ el fluoruro estannoso. 

La rcacci6n del fluoruro de estaño con el csmalte~d~ 

como resultado que tanto el estaño (cati6n) corno el fluoru­

ro (ani6n), reaccionan con los componentes del esmalte; re­

presentando la reacci6n de la siguiente manera: 
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Hidro:x:iapatita + 19 SnF2 

Fluoruro eatannoso ~- 10 CaF2 Fluoruro de calcio 

Fluorofosfato estannuso + Sn O H2o 

Oxido de estaño hidratado 

Se hace notar que al formarse fluorfosfatoestannoso, 

se impide de una manera temporal la p6rdida de fosfato. 

Hay que tomar en cuenta tambi6n que los productos de 

reacci6n que contienen estaño son variables, y depondcm del 

PH, la concentraci6n y la duraci6n del tiempo de reacci6n. 

Posteriormente se desarroll6 un sistema de fluoruros 

para aplicaci6n t6pica en los años 60's, conocido con elnom 

bre de fluorurofosfato acidulado, conocido tambi6n corno APF. 

Este hallazgo favoreci6 el logro de mayor cantidadde 

fluorohidroxiapatita, y menores cantidades del fluoruro de 

calcio, al comprobarse las siguientes teorías: 

1) Que el PH del fluoruro se acidulaba para aumentar 

la velocidad de reacci6n del fluoruro con la hidroxiapatita 

y; 

2) Que si se empleaba ácido fosf6rico como acidulan­

te con el objeto de aumentar la concentraci6n de fosfatopr~ 

sentc en el sitio de la reacci6n, seria posible obtener ma­

yores cantidades de fluoruro depositado en el esmalte supeE 

ficial en forma de fluorohidroxiapatita, con míni~a forma -

ci6n de fluoruro de calcio y rn!nirna p~rdida del fosfato del 
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crnmaltu. 

As!, en baso a este racionamiento químico, se desarr2 

llaron los sistemas APF, demostrando su efectividad en lapr~ 

venci6n do la caries. 

A continuaci6n se describe la reacci6n química efec­

tuada entre el APF y el esmalte: 

Ca1o<P04)6 (OH)2 F + H3 P04 

~ Ca F2 + Fluoruro de Calcio 

Hidroxiapatita 

+ ca10 CP04 >6 (OH) 2_x Fx Fluorohidroxiapatita 

Por lo que queda establecido que el principal produc­

to de la reacci6n química con los tres tipos de fluoruros t6 

picos, ya sea de sodiot de estaño o fosfato acidulado, es la 

formaci6n de fluoruro de calcio sobre la superficie del es­

malte. 

Este dep6sito inici~l ue fl~oruro de calcio en las ca 

ras dentarias tratadas, no es permanente, habiendo una p~rd,! 

da rápida de fluoruro en las primeras 24 horas, mientras que 

el resto de la p~rdida se efectaa dentro de unos 15 d!as. 

Por otro lado, el fluoruro de calcio formado sobre la 

superficie del esmalte despu~s de una aplicaci6n tópica de 

fluoruros, tiene dos mecani~mos: 

1) El resultado do la formaci6n de la fluorobidroxia­

patita y: 
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2) La v6rdida del resto del producto de la superficie 

del esmalte que se deposita en la placa duDtal o en la sali-

Va. 

En la siguiente gráfica se demuestra este fcn6meno. 

ªººº 
4000 

3000 

~ººº 
1000 

RETENCION DE FLUORURO EN EL ESMALTE CON REPETIDAS 
APLICACIONES TOPICAS 

1 2 3 4 
CANTIDAD DE TRATAMIENTOS (PROFILAXIS MAS TOPICOS} 

Como puede observarse en la gráfica anterior, la rcpo­

tici6n del proceso a trav6s de cuatro tratamientos con fluoru 

ro, trajo como resultado un aumento en el contenido permanen­

te de lluoruro en la superficie del esmalte. 

De lo anterior se deduce que: 

1) La influencia cariostática de las aplicaciones t6p! 

cas de fluoruro, se deben a aquella porción de fluoruro que 

es retenida más o menos de una manera permanente, en forma de 

hidrºxiapatita~ y no a la acumulaci6n transitoria del fluoru­

ro de calcio, y ; 

2) Que las aplicaciones tópicas del fluoruro son rela-
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tivamente ineficaces, ya que cada tratamiento da un aumento 

bastante pequeño de la cantidad de fluorohidroxiapatita en 

la superficie del esmalte, y por lo tanto, los máximos ben~ 

ficios para el paciente se verán sólo si existen una serie 

de aplicaciones repetidas. 

La gráfica presentada anteriormente, muestra resulta­

dos obtenidos con sistemas de fluoruro estannoso, cuyos re 

sultados son similares a los obtenidos con soluciones de 

fluoruro fosfato acidulado (APF), como con fluoruro de so­

dio. 

Con respecto a la aplicaci6n t6pica con el fluoruro de 

estaño, obervamos una desventaja la cual so debe a la pig­

mentaci6n de la superficie dentaria que tenga una zona des­

calcificada, debido a que ciertos complejos de estaño se de 

positan ah!. 

Pero asimismo existe una ventaja, que al parecer es­

tas zonas pigmentada~ quedan más calcif ieadas después del 

tratamiento; se ha dicho que esta pigmentaci6n demuestra la 

suspensi6n de la caries incipiente, lo cual sugiere, que es 

tos productos de reacci6n del estaño, son de mayor importa!!_ 

cia que los formados en el esmalte sano. 

Cabe hacer notar, otro compuesto mas de fluoruro, el 

monofluorofosfato de sodio conocido como MFP, cuya f6rmula 

empírica es: 
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Este compuesto ha sido aprobado para utilizarse en den 

trificos, aunque en estudios llevados a cabo, se le tomó co­

rno agente para aplicaciones tópicas de fluoruro, pero su uso 

de esta manera no ha sido importante. 
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III. FLUORURO DE SODIO 

(NaF) 

Este material se presenta en forma de polvo y líquido. 

Se prepara disolviendo 0.2 grs. de polvo en 10 ml. de 

agua destilada. 

Esta soluci6n preparada tiene un PH básico, siendo es 

table si se guarda en un recipiente de plástico. 

El fluoruro de sodio contiene 54% de sodio y 45% de 

i6n flGor. 

Es una soluci6n formada por cristales cdbicos tetrag~ 

nales; es altamente soluble en agua e insoluble en alcohol. 

Reacciona fácilmente con cualquier impureza del agua, 

por lo que para utilizarla en aplicación t6pica, debemos u­

tilizar exclusivamente agua bidestilada. 

Ahora bien, la concentraci6n a la que se usa para las 

aplicaciones t6picas es del 2%, que es la forma en que se 

distribuye a nivel comercial, pero debe tenerse cuidado con 

esta solución ya que es venenosa si no se aplica con cuida­

do, ya que la ingesti6n de un cuarto de gramo puede produ­

cir fen6menos de toxicidad, tomando en cuenta que la dosis 

mortal es de 4 gramos. 

Los fen6menosdeintoxicaci6n, se encuentran caracteri 

zados por naGseas, v6mito, diarrea, dolor abdominal, debil.! 

dad, disnea, convulsiones y finalmente paro card!aco. 
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b) 2recucncia de aplicaci6n 

Se recomienda hacer cuatro aplicaciones con una dura­

ci6n de cuatro minutos como promedio, con un intervalo de 

tres a cuatro dias entre cada una. 

Esta serie de aplicaciones debe repetirse a los 3, 7, 

10 y 12 años de edad, para cubrir respectivamente la denti­

:::i6n primaria, los primeros molares e incisivos permanentes, 

los premolares y finalmente la totalidad de la dentici6npeE 

manente, exceptuando los terceros molares. 

La aplicaci6n a edades definitivas tiene una contrai~ 

dicaci6n bastante seria y es que no se considera la época 

de erupci6n de los dientes, mas que de una manera general. 

El efectuar unicamente una o dos aplicaciones, reduce 

considerablemente el efecto protector, por este motivo, la 

t~cnica del fluoruro de sodio, ha sido parcialmente desech~ 

da sobre todo en procedimientos dó prevcnci6n masiva a gru­

pos escolares. 
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IV. FLUORURO ESTANNOSO 

( SnF2 ) 

Se puede adquirir en polvo o en cápsulas prepesadas. 

La soluci6n recomendada varía del 8 al 20%, preparán­

dose de la misma manera ya citada en el caso del fluorurode 

sodio. 

Las soluciones preparadas son bastante ácidas tenien­

do un PH de 2.4 a 2.8 aproximadamente. 

El floruro de estaño contiene un 75% de estaño y un 

25% de i6n fluor. La soluci6n debe ir igualmente preparada 

en agua bidestilada, con objeto de evitar la cornbinaci6ndel 

fluoruro de estaño con las sales de agua que generalmente 

causan su precipitaci6n. 

Asimismo, como la soluci6n es inestable debe de prep~ 

rarse inmediatamente antes de la aplicaci6n t6pica, ya que 

a los 25 o 30 minutos, la soluci6n ya no es efectiva. 

Es importante señalar que esta soluci6n deber& prepa­

rarse en un recipiente de vidrio o plástico, cuidando de no 

agitarla con ningún instrumento de metal ya que causaría la 

alteraci6n de la soluci6n, sino agitarla con instrumentosde 

madera o cristal. 

Para hacer la aplicaci6n se usan hisopos de madera P!!. 

ra llevarla al diente,y vuelvo a hacer hincapi6 que nuestra 

soluci6n de f luoruro de estaño no debe tocar en ningan ~o­

mento netal, cualquiera que esto nea. 
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b) Frecuencia do aplicación 

Las aplicaciones deben repetirse con intervalos de 6 

meses, aunque en algunos estudios se han utilizado interva­

los de 12 meses. 

Algunos estudios recientes sugieren que la eficaciade 

las aplicaciones tópicas aumenta con su frecuencia, con lo 

cual, deberán repetirse a intervalos de 6 meses por lomenos 

durante las edades de mayor susceptibilidad a la caries. 

Más aan,en aquellos pacientes cuya actividad cario96-

nica es muy acentuada, la frecuencia puede y debe incremen -

tarse, hasta que el proceso sea puesto bajo control. 

En consecuencia, intervalos de 1, 2, o 3 meses,pueden 

ser indicados para ciertos pacientes. 

Como ya dijimos anteriormente,el fluoruro de estaño, 

puede causar pigmentación café, en aquellas áreas del dien­

te, que se encuentren descalcificadas, u obturadas con ce -

mento de silicato, en éste caso es recomendable utilizar el 

fluoruro de sodio para los dientes anteriores, y el fluoru­

ro de estaño para los dientes posteriores. 
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V • FLORURO FOSFATO ACIDULADO 

(APF) 
a) Generalidades 

Se puede adquirir tanto soluciones como en geles, am­

bas presentaciones son estables y listas para usarse. 

Las dos formas contienen 1.23' de fluoruro obtenido , 

observanctose una concentraci6n del 2% de f luoruro de sodio 

y 0.34% de ácido fluorhídrico; el fosfato se presenta en for 

ma de ácido ortofosf6rico en una concentraci6n de 0.9Bü. 

El PH fluctGa alrededor del 3.5. 

Otra forma de fluoruro de fosfato acidulado (APF}, es 

la llamada Gelestixotr6picos; llamados as! ya que se compoE 

tan en forma de gel pero no es as! en realidad, ya que es­

tos al ser aplicados, se comportan como soluciones y parece 

que de esta forma penetran más fácilmente en los espacios 

interproximales, de como lo harían los geles tradicionales. 

Además, la forma de actuar de estos geles es id~ntica 

a la de las formas convencionales de APF. 

b) Frecuencia de aplicación 

La recomendaci6n más frecuente es la aplicaci6n de e~ 

tos fluoruros durante cuatro minutos, a intervalos de 6 ne­

ses, sabiendo que entre más asiduas las aplicaciones en pa­

cientes con excesiva actividad cariogénica, mejor ser& el 

resultado. 



VI • 'l'ECNICA PARA LA API.ICACION TOPICA DE FLUOHGHOS 

La tdcnica de la aplicaci6n t6pica cualquiera que sea 

la soluci6n usada o el veh!culo en que se encuentre, es bá­

sicamente la misma y consiste en los siguientes pasos: 

l. Debe efectuarse una cuidadosa profilaxis do las su 

perficies dentarias; en general como dicho tratamiento se 

efectaa en niños, la profilaxis se puede llevar a cabo me­

diante la utilizaci6n de una pasta abrasiva y cepillos o 

discos de hule, los cuales pulen perfectamente la superfi -

cie dentaria, además de eliminar los restos de materia alba, 

mucina o placa bacteriana que pudiera haberse formado en la 

superficie dentariat y as! dejar una capa de esmalte reacti 

va al fluoruro. 

Estas profilaxis deben ser extremadamente cuidadosas, 

abarca,ndo todas la3 3uperficies dentarias accesibles; po -

niendo especial inter~s en aquellas zonas en la que es más 

fácil la adherencia de microorganismos por ser de dificil au 

toclisis. 

Al terminar la profilaxis es conveniente realizar un 

enjuagatorio con algan colorante que nos muestre si todas 

las superficies han sido debidamente preparadas. 

2. Proseguirnos nuestra t6cnica aislando Jos dienten 

de la saliva bucal, con objeto de eliminar total­

mente la h1lmedad que pudiera hacer fracasar nuestra t~cnica. 
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El aislado de los dientes puede hacerse con el dique 

de hule pero 6ste es un procedimiento bastante complicado y 

difícilmente tolerado por el niño, sobre todoenlos prime­

ros años de la vida. 

En la práctica podemos aislar los dientes .mediante ro 

!los de algod6n, los cuales permanecen en su sitio gracias 

a un portarollos, con el objeto de que no est~n en contac­

to con la superficie dental. 

Esta precauci6n es muy importante, ya que si el rollo 

de algod6n queda en contacto con el esmalte dentario; al a­

plicar la soluci6n de fluoruro ésta va a ser absorbida por 

el algod6n y no va a tener ningan efecto sobre el esmalte. 

Es esencial que los rollos de algod6n libren integra,! 

mente la corona del diente, es decir, deberán quedar exclu­

sivamente en contacto con la encía pero sin llegar nunca a 

las coronas dentarias. 

El rollo deberá ser suficientemente ce.pacto con obj!:_ 

to de permitir la absorci6n de la saliva durante todo el 

tiempo de nuestra t~cnica de aplicaci6n t6pica. 

3. Una vez aislado el diente se procede a secar la su 

perficie del misma; esto debe hacerse, mediante una corrie!!_ 

te de aire utilizando l~ jeringa de la unidad con el objeto 

de que realicemos una deshidrataci6n superficial del es.al­

te. 

El socar con una torunda de algod6n no es suficiente, 

y nuestra t~cnica an este caso, no tendría ninqt1n valor ni 
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efectiviuad. 

El secado mediante corriente do airo permite facilitar 

la absorción de la soluci6n de f luoruro que vamos a deposi­

tar en el esmalte. 

4. Esta etapa en la t6cnica de la aplicación de solu -

ci6nfluorada, cualquiera que utilicemos, nos indica el tener 

la seguridad de que el diente queda totalmente impregnado de 

la soluci6n de fluoruro, debiendo procurar cubrir efectiva­

mente nuestra corona dentaria con la soluci6n elegida. 

S. Una vez terminado 6sto deber~n permanecer los ro -

llos de algodón en su sitio, por lo menos 30 segundos para 

permitir de este modo la absorci6n de la soluci6n por el eo 

malte, antes de que la saliva vuelvaatomar contacto con la 

superficie dentaria. 

Y por altimo debe recomendarse al paciente no cnjuagaE 

se la boca, cnmo tª~bi~n no ingerir alimcnto3, n! líquiuos 

durante por lo menos 30 minutos. 



- 24 -

vr: . TECNICA PARA LA APLICACION TOPICA DE GELES DE FLUORURO 

La técnica para aplicar los geles acidulados de fosfa 

tos-fluoruros es algo diferente porquc incluye el uso de un 

porta-impresiones de plástico en donde se coloca el gel. 

Realmente la técnica es la misma que para la aplica 

ci6n de los otros fluoruros, solamente que una vez que hemos 

secado y aislado nuestra área, y habiendo pulido y limpiado 

perfectamente bien la misma, procedemos a elegir el .[XJrLl-i!:'!, 

presiones que le resulte más c6modo al paciente. 

Un porta-impresiones adecuado debe cubrir toda la den 

tadura del paciente; debe tener también suficiente profund! 

dad como para llegar más allá del cuello del diente y canta~ 

tar con la mucosa alveolar, a manera de impedir que la sali 

va diluya el gel de fluoruro. 

Estos porta-impresiones son los suficientemente blan­

dos como para no producir molestias cuando tocan los teji­

dos blandos. 

Con ellos, as! como con algunos otros tipos de porta­

impresiones, es posible tratar simultánemente ambos arcos. 

Se coloca una cantidad de gel, en una porci6n profun­

da del porta-impresiones y se calza sobre todo el arco. Por 

eso nos aseguramos de que el gel alcance todos los dientes 

y fluya entre los espacios interproximales. 

Como ya dijimos, el gel se inserta sobre la totalidad 

de la arcada manteniendo el porta-impresiones durante los 
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cuatro minutos que dura la aplicaci6n, repiticndosc el pro­

ceso despuús con la arcada opuesta. 

Algunos tipos de porta-impresiones contienen una cc­

ponj a en su interior, siendo as!, se le indica al paciente 

que presione el porta-impresi6n o cubeta con la arcada o­

puesta (mordiendo suavemente) para que se eGcurra el gel so 

bre los dientes. 

La frecuencia recomendada para la repetici6n de las a 

plicaciones es de seis meses; teniendo en cuenta que fre 

cuencias mayores pueden ser necesarias para ciertoG pacien­

tes. 



dcJando cstipulnuo que dt• .:mter.:anc; se deberá rc.:ilizar :Ji:a mi 

nuciosa limpieza del área a tratnr. 

Este trataraiQnto deberá realizarso sin inportar al t~-

en cuenta que al fluoruro scleccion;_,ido EjOr el ndont6LJ,:o, 

la 

rante cuatro si~utcs. 

•' 
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fluoruc.l.Gn • 

• ;ernpofio i ,.1.e1~1- t.dt: l ·'.~r. por parte dl~ l !'ªe i ente, G(2 considera el 

fluoruro tk ull1cciCn c.lu loG n1f;•_,n f:t: ,_•.::iad prt~escolar. 

el 

tivi-.:ad. 

i:' por último menc1ur . .:ir~_,r.on al f¡U'"Jt'CH"( ~:P l'.Gtai~c>, e¡ 

cual al igual que t'l fiuorurc !.ut.fut'-' .:...:1dt. • .:.K'IL· rn• pn•:fll:•rc. 

..;p años dl:•bido n1 sctbeir ~;c'G'-hJradablr' l!Ut' prt•m'nta; Gin e::;bar­

(jO es recomendéldo al l<:Ud~ qut: l'l flucrun_. ft·Gf..1to acidulado, 

par,1 la f 1 <.<OiclC iú11 m l u~; aqUod. 
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IX. PROBLEMAS Y DEVENTAJAS DE LOS FLUORUROS 

Sin ninguna duda, la tendencia en muchos consultorios 

odontol6gicos, es usar un sistema de fluoruro t6pico especf 

fico para cada paciente. 

Sin embargo, hay que enfatizar la necesidad de evaluar 

inicialmente las necesidades específicas de cada paciente, 

y desarrollar un programa particular de tratamiento que cum 

pla con ellas. 

En este apartado mencionaremos en forma general los 

problemas y desventajas que se pueden presentar con los di­

ferentes tipos de fluoruros que se han mencionado anterior­

mente. 

De esta manera diremos que el fluoruro de estaño pre­

senta algunos problemas como lo es su sabor, ya que es accn~ 

damentc met~lico amargo y desagradable, resultando para los 

niños sumamente de~aqradable; no obstante existe la probab,! 

lidad de que el niño coopere con el odont6logo y resista el 

sabor poco agradable, pero siendo el caso contrario, existe 

el recurso de utilizar el AFF. 

Otros de los problemas que trae consigo el fluoruro de 

estaño, es que si el esmalte se encuentra ligeramente carc~ 

do; la reacci6n que tiene lugar al ponerse en contacto con 

el fluoruro de estaño es el producir una pigmentaci6n par­

da o anarillenta en el es~alte. 

Asimismo, las soluciones de fluorur© de estaño ticn-



den también a colorüar las restauracionúG de silicato, y por 

lo tanto, debemos tener presente este tipo de problemas ya 

que el factor estético en el paciente es ~uy importante. 
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X • PASTAS PARA PROFILAXIS CON FLUORURO 

Como nemes mencionado anteriormente, en el cap!tulode 

la técnica para la aplicaci6n t6pica de fluoruros, es sabido, 

que para el beneficio de estas aplicaciones, las superficies 

dentarias a tratar, deber~n ser cuidadosamente pulidas y lim 

piadas, a fin de que se lleve a cabo la reacci6n química del 

esmalte con los iones de fluoruro; es por eso quo una de las 

principales funcionas de las pastas para profilaxis son: 

1) Limpiar la superficie dentaria por medio de la re­

reoci6n de todos los dep6sitos ex6genos y: 

2) el de pulir los teiidos duros del diente incluyen­

do las restauraciones. 

El proceso mediante el cual se llevan a cabo estas fu!!_ 

cienes, es que las pastas profilácticas presentan partículas 

abrasivas, las cuales desgastan los dep6sitos y restos ex6g~ 

nos, que se encuentran en la superficie dentaria. 

En muchas de las ocasiones estos dep6sitos ex6genos,no 

se llegan a remover con el cepillado normal que tiene el pa­

ciente, tornandose entonces más calcificados dichos dep6nitos, 

debido al contacto que tienen con la saliva. 

Por este motivo se han rnodif icado los componentes de 

ostas pastas profilácticas, ya que antiguanentc utilizaban m~ 

teriales relativamente blandos co~o: talco, calcita, argonita, 



- j !.. -

etc; obs~rvándonc ou ineficacia como abra3ivos. 

Por este motivo, actualmente son utilizo.do::; materiales 

más duros como: la piedra pómex, sílice, alúminu., zirconio , 

etc, para de ente modo, lograr una verdadera rcmoci6n y pul! 

mento de nuestras superficies dentarias. 

Es sabido que los materiales mencionados anteriormente 

son físicamente más duros que el esmalte y la dentina, y por 

lo tanto, se provocará inevitablemente alguna pcqueñ!sima a­

brasión en estos tejidos. 

Por esto motivo, algunas personas mal informadas han 

recomendado el no usar este tipo de pastan¡ pero algunas in­

vestigacionoG nos han llevado a la conclusi6n, de quo el dos-

gaste sufrido por el esmalte es m!nimo, sin llegar a 

~ituir un problema de seguridad. 

cons-

Ahora bien, como hemos mencionado, ul hacer la rerno­

ci6n de los dep6sitos ex6genos en las superficies dentarias, 

de algrtn modo estamos tambi6n eliminado ol f luoruro que oc e~ 

centraba en ese sitio, siendo más ~u¡.mtivso en la superficie 

que en el interior del esmalte. 

Por esta raz6n se le han incorporado a las pastas pr2 

filácticas, partículas de flGor, con ol fin de reincorporar 

el flúor que se elimin6 debido al cepillado. 

Pero cabe aclarar que la paGta profil~ctica no numen-

tará el flúor existente en la cuperficie clel esmalte (como lo 

hacen los compuoGton fluoradoa, sino que contrareatar~ el ni 

vcl del flúor que existía antcu de lt1 r·cr.;G~.t.én. 



- 32 -

Se ha observado, que las P?Stas profil5cticas que con 

tienen fluoruro, traen como resultado un aumento muy modesto 

en la resistencia de los dientes al desarrollo de la caries, 

es decir, aproximadamente es un 10% de reducci6n de caries; 

por este motivo no es recomendado este producto como m6todo 

de prevenci6n de la caries. 

Este tipo de pastas pueden devolver al esmalte elflu~ 

ruro perdido durante la limpieza y pulido de los dientes,tc­

niendo un modesto valor cariostático. 

Por esta raz6n, se recomienda usar esta clase de pas­

ta cuando se va a realizar una profiláxis simple, la cual,no 

va a ser seguida de una aplicaci6n t6pica de fluoruro, para 

de esta manera, reponer el f luoruro que se pierda durante el 

tratamiento. 

Asimismo, es recomendable cuando ne va a realizar una 

apliaci6n tópica de f luoruro en un paciente susceptible a la 

caries. 
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A manara de introducci6n, y con el fin ue ampliar es­

te tema mas adelante, en los dcntr!ficos fluorurauos, unica­

mente scfialarcmos undsdelas más importantes funciones que 

desempeñan loe dentríficos en general: 

1) La limpieza y pulido de las caras dentarias accesi 

bles, (sin la abrasi6n indebida de los tejidas bucales duros)· 

2) La disminuci6n en la incidencia de la caries den-

tal. 

3) La promoci6n do la salud gingival, (ya que no debe 

provocar irritaci6n en los tejidos blandos). 

4) El ofrecer una sensaci6n de limpieza bucal, inclu­

yendo el control de los olores do la boca. 

b) Dentr!ficos fluorurados 

Durante muchos años, so realizaron investigaciones con 

diferentes tipos de fluoruros (como el de sodio,por eJcmplo), 

cuyos resultados no indicaron beneficio alguno, llegando a la 

conclusi6n de que ~ste fracaso se deb!a en gran parto al uso 

incompatible del abranivo que contenía la fórmula, como loera 

el carbonato do calcio. 

Desde entonces, se han realizado invest1gac1oncn en las 

cuales se trat6 con otro tipo de f6rnulan, ulgunua de lus cun 
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les contan!an pirofosfato do calcio como agente abrasivo , 

(tal es el caso de la pasta dentr!fica marca Crest); y otras 

contenían metafosfato do sodio insoluble (como lo es la pas­

ta dantr!f ica marca Cue) • 

Asimismo, es evidente la eficacia con dentríficos que 

contienen fluoruro estannoso en el control parcial de la ca­

ries dental; demostrándose así que el f luoruro astannoso-pi­

rofosfato de calcio es muy benGfico, no s6lo por su efectiv! 

dad en aquellos niños que no reciben aplicaciones t6picas 

fluoruradas, sino que sirve como aditivo cuando estos niños 

viven en zonas de fluoruraci6n 6ptima. 

De esta manera en 1964, se clasific6 a la f6rmula de 

la pasta dcntr!fica "Crest" en al grupo A de las f6rmulas,lo 

que significaba su accptaci6n completa. 

Ahora bien, el grado de efectividad de esta pasta, de 

pender~ directamente de la frecuencia que su uso tenga. 

Por lo tanto, haremos hincapi6 que cuando el producto 

se usa en niños con una frecuencia del cepillado normal, el 

grado de protecci6n contra la caries será de un 30%, incre­

ment~ndosc esta protecci6n a un 46% cuando el cepillado se 

realiza 3 veces al d!a. 

En la actualidad,cxistcn varios dontr!ficos aprobados, 

los cuales contienen flUor, difcrenciandosc entre s! con re~ 

pecto al sistema abrasivo utilizado, tanto como al oriqendel 

fluoruro; pero todoo contienen la ~is~a can~idad de eote i6n 

la cual eo de 0.1%. 
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XII • EN.!tlll.UA'fORIOS FLUORURADOS 

a) Generalidades 

La aprobación de los enjuagatorios f luorurados fueron 

aprobados por parte de la administraci6n para"¿limentos yur~ 

gas"~habiendose comprobado su efectividad y Gcguridad; abrió 

la puerta al uso dom6stico de este producto, como componentes 

de los programas preventivos múltiples con fluoruro; cabe d~ 

cir que estos preparados eran adquiridos bajo estricta rece­

ta m6dica. 

Sin embargo, sin hacer caso de esta rúgla previsora, 

recientemente se ha introducido al comercio, un enjuagatorio 

a base de fluoruro de sodio neutro, al 0.5%(fluorigard), el 

cual se vende en forma libre. 

Ahora bien, las asociaciones americanas encargadas de 

la investigación de la terap6utica odontol6gica, decidieron 

que la cantidad de enjuagatorios en cada recipiente, no de­

b!a exceder de 264 mg. de fluoruro de sodio para un recipie~ 

te. 

Es por eso, que para un enjuagatorio de fluoruro de s~ 

dio al 0.05%, cada recipiente no debe superar un voltímen de 

530 rnl. (un poco más de medio litro). 

Asimismo, para un enjuagatorio al 0.2%, el máximo vo­

lGmen por recipiente es de 132 rnl. 

Existe otro tipo de envase en recipientes de dosis i~ 

dividualos, las cuales contienen un máximo de 300 mg. do fluo 
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ruro de sodio, por lo tanto es menos probable la ingesti6nde 

grandes dosis de fluoruro con este Gltimo, sin embargo aun 

con estos límites, el odont6logo debe recordar a sus pacien­

tes que estos productos los mantengan fuera del alcance de 

los niños, ya que si ~stos ingieren pequeñas cantidades de 

enjuagatorio fluorurado todos los días teniendo aún sus dien 

tao on desarrollo, es muy probable que se efecúecnellos una 

fluorosis dental. 

Este tipo de tratamiento a base de enjuagatorios flu~ 

rados, no resulta ser un m~todo efectivo para la prevención 

de la caries dental, si se usa este en forma individual. 

Concluyendo de este modo que los enjuagatorios fluo­

rados tienen su lugar como componentes de un programa PL~ven 

tivo, junto a otras modalidades de uso de f luoruros, aunque 

no corno sustituto de ellas. 

b) Indicac~ 

su principal indicaci6n es en aquellos pacientes con 

alto riesgo de caries, por lo que sus indicaciones las bCJ11.0s 

clasificado de la manera siguiente: 

l. En pacientes que debido al uso de medicaciones, ciruq!a, 

radioterapia, etc., tienen una salivaci6n reducida y una 

mayor forrnaci6n de caries. 

2. En pacientes con aparatoG de ortodoncia o prótesis remo-
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v1iJlcs, l(J:> cuules ilctúan como trampas para la acumula­

ción de placa 

3. En pacientes incapaces de lograr una higiene bucal acoE 

tablo 

4. En pacientes con grandes rehabilitaciones y mGltiples 

márgenes de restauraciones que representan sitios de al 

to riesgo de caries. 

S. En pacientes con retracción gingival y suscpetibilidad 

a las caries radiculares. 

6. En pacientes con caries rampante, por lo menos mientraG 

persista la alta susceptibilidad a la carien. 

El enjuagatorio debe ser utilizado diariamente,yaque 

los pacientes tienden a olvidarlo cuando se recomienda una 

frecuencia semanal. Se sugiere que el paciente se ponga en 

la boca una cucharada de enjuagatorio fluorurado y se enjua­

g~e durante un minuto por reloj. Asimismo se sugiere que e~ 

te procedimiento se practique todas las noches antes de acos 

tarse, y despu~s de haberse cepillado con un dentrífico fluo 

rurado. 
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XIII .TRATANIENTO .MUL'l'IPLE CON FLUORUROS 

De lo dicho anteriormente con respecto a las distin­

tas medidas para aplicar el f luoruro en los dientes erupcio­

nados, se hace notar que ningdn tratamiento con fluoruro pr2_ 

vee protecci6n total contra la caries dental. 

Este tratamiento mdltimple con fluoruruos se realizó 

gracias a un programa que inclu!a la aplicuci6n t6p1cn d~flu2. 

ruro en el consultorio dental, utilizando antes de esta apl! 

caci6n la pasta profiláctica fluorurada para la limpieza de 

la zona a tratar, asimismo el uso dom~stico de un dentrífi­

co fluorurado; y para hacer más completo 6sto programa, se a 

dicion6 el uso de agua fluorurada en la comunidad. 

Este tipo de tratamiento mdltiple, comprendió el uso 

de sistema t6pico de fluoruro estannoso. Los resultados ob­

tenidos sobre este tratamiento indicaron la reducción de a­

proximadamente un 59% en las lesiones cariosas. 

Si aceptamos que un 50% de la reducción de la caries 

se atribuye a la fluoraci6n del agua, el otro 50\ se debe al 

uso de tratamientos rnGltiplcs con fluoruros, sabiendo que si 

se juntan estos dos factores, la caries dental tendrá una re 

ducci6n de un 75%. 

Por medio de investigaciones pasadas, se aconseja en 

fáticamcntc al odont6logo que emplee combinaciones de trata­

mientos con fluoruros, particul3r~onte con aquellos nistetaa 



que contienen fluoruro estannoso o f luoruro-fosfato acidula­

do, para de este modo, preveer una máxima protección contra 

la caries a sus pacientes. 
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XIV.FLUOROSIS DENTAL 

Haremos una breve menci6n sobre este tema, ya que el 

abarcarlo en su totalidad, distraería la atención del tema 

principal que esta tesis pretende estudiar. 

Es por ello que a manera do darle una complementación 

al estudio aqu! tratado, señalaremos Gnicamente los estragos 

que puede causar el flGor cuando no se administra de una mane 

ra correcta. 

La fluorosis dental es una forma espec!fica de hipo­

plasia del esmalte, causada por la ingesti6n de flGor. 

Este fen6meno se observa endémicamente, en áreas don­

de el agua potable posee flGor, y la frecuencia y gravedad de 

las manchas presentes en el esmalte, están en raz6n dircctade 

la concentración del mismo. 

Ahora bien, hemos dicho que la fluorosis dental csuna 

hipoplasia del esmalte, es por eso que hablaremos un poco so­

bre este aspecto. 

La hipoplasia del esmalte, es un defecto en la forma­

ci6n de ~ste, cuya alteraci6n depende de diversos transtornos 

generales, los cuales producen cambios degenerativos en los 

ameloblastos, y por lo tanto transtornan la formaci6n del es­

malte. 

Las toxcrnias (hipcrtcnsi6n arterial durante el Qmbara 

~o), y otras onfermcdadon graves durante la gostaci6n, afectan 
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l~ formaci6n dul usmalte in Gtero. 

En la lactancia y la nifiez, puedan producir hipopla­

sia del esmalte, las fiebres exantemáticas (fiebres que apa­

recen antes de que se presenten los signos y síntomas de en­

fermedades propias de la niñez como lo son, el sarampi6n, v~ 

ricela, viruela, etc.), asimismo como las enfermedades digeg 

tivas y la carencia de calcio, fósforo, vitamina A y vitami­

na D. 

La hipoplasis de esmalte, puede acompañarse de defec 

tas hipoplásticos da la dentina. 

A diferencia del esmalte, la dentina puede experimc~ 

tar reparaci6n. Sin embargo, como la dentina hipoplásticano 

p~ede descubrirse clínicamente, el intcr6s se ha concontrado 

en las modificaciones del esmalte. 

Desde el punto de vista microsc6pico, el esmalte hi­

poplástico, presenta escotaduras superficiales donde está dis 

minu!do en cantidad, o bien falta por completo. 

Aunque la frecuencia de caries dental no aumenta en 

la hipoplasia, la destrucci6n es más gravo. 

Los defectos hipoplásticos var!an en gravedad; desde 

manchas opacas aisladas en la superficie del esmalte, hasta 

defectos horizontales con escotaduras profundas¡ éste es un 

registro que permite estimar el período en el cual ocurri6 el 

transtorno general. 

Denpu6s de una inventigaci6n realizada pura nabcr lu 

conccntraci6n del flúor on el agua potable ne verif 1c6 que Cn 
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te abastecimiento de agua experimentada posee hasta 0.9 ppn, 

presentándose anomalías ligeras en los niños del 2.9 al 10% 

en ellos; en cambio, cuando la concentraci6n del flaor esde 

1.5 a 3.9 ppm, ocurren transtornos de 24.5 a un 90.3% en al 

gunos casos. 

Es interesante hacer notar que el esmalte formado en 

las aguas fluoruradas, es menos soluble en ácido y menos su 

ceptible a la caries, incluso esta cantidad ingerida de 

flaor no basta para producir moteado. 

A continuaci6n clasificaremos los grados de f luorosis 

que se pueden presentar: 

l. DUDOSA.- El esmalte presenta pequeñas aberraciones en su 

translucidez con ocasionales pequeñas manchas blancas,el 

diagn6stico en este grado es difícil. 

2. MUY LIGERO.- Se presentan pequeñas raanchds üe color ama­

rillo claro, que abarcan aproximadamente el 25% de la su 

perficie del diente, haciendose más notable en los prem.2_ 

lares que en los incisivos. 

3. LIGERO.- Las manchas opacas son semejantes al grado ante 

rior,pero llegan a abarcar hasta el 50% do diente. 

4. MODERADO.- Casi toda la superficie del diente está afec­

tada y la pigrnontaci6n es de color caf~ claro. 

5. SEVERO.= nncontrumon manchao tic e©lor obncuro e hipopla­

Gia del tejido adamantino. 



La fluorosis se presenta cuando la ingestión del flúor 

sobrepasa a la dosis normal permisible. 

As! pues lo encontramos cuando al agua de consumoti~ 

r.e cuatro quintas partes por rnill6n de flúor 1 o sea que cada 

litro de agua deberá contener de cuatro a cinco miligramos. 

Es importante hacer notar que no a todas las perso­

nas les afecta de la misma manera. 

Es común que el diente expuesto al _agua fluorurada 

~uede pigmentarse, pero esto es err6neo ya que el esmalte a­

parece moteado unicamente cuando está expuesto al flúor an­

tes de la erupci6n, es decir, durante el período de arnelog6-

nesis. 

Este período de formaci6n del esmalte va desde lao 3 

o 5 semanas de vida intrauterina, hasta los 6 o 9 años, que 

es cuando a terminado esta formaci6n en los terceros molares. 

Cabe añadir que algunos investigadores han encontra­

do que en animales sometidos a la ingestión alta de vitamina 

e, la fluorosis es menos severa. 

Asimismo, las condiciones climáticas influyen en el 

grado de fluorosis ya que en losclimas cálidos al haber mayor 

ingestión de agua, el organismo fija mayor cantidad de flúor. 
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CONCLUSIONES 

A trav6G del estudio realizado en esta tesis, hemos 

observado la vital importancia que para la poblaci6n infan­

til tiene la prevanci6n de la caries dental, no s6lo para el 

buen desarrollo f!sico de los infantes, sino tambi~n 

el punto de vista est~tico de los mismos. 

desde 

Es por ello que hacernos hincapié en estas considera-

cienes ya que corao es sabido, las reacciones favorables para 

la absorci6n del fluoruro por el esmalte, solo se lleva a ca 

bo en per!odo comprendido entre la amelog~nesis y la madura­

ción del esmalte, período que tiene lugar en la etapa infan­

til del individuo. 

Ahora bien, tomando corno referencia las investigaci~ 

nes llevadas a cabo en la f luoraci6n de las aguas para uso 

dom~stico, así como los estudios realizados en vivo, e in 

vitro, con diferentes tipos de fluoruros sobre el esmalte,h~ 

~os recabado los datos suficientes a trav6s de esta tesis, 

para dejar establecido que efectivamente, el fluoruro reali­

za una labor preventiva y cariont~tica segan sea el caso, s~ 

brc las superficies dentarias que se encuentran en contacto 

con ella. 

Tambi~n heraos observado que los dif ercntes tipos de 

aplicación de fluoruros enplendos para la prevención de la 

caries tales e©rr.o; aguas fluoradas para uso dom6stico, enju~ 
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g ... L~s, pa~tas dentríficas y profilácticas, soluciones y 

geles, actuando aisladamente cada una de ollas, no se lleva 

a acabo el grado 6ptimo de prevención contra la caries, si­

no que es necesario que el paciente haga uso de todos y ca­

da uno de ellos, ya sea asistiendo al consultorio dental p~ 

ra aplicaciones t6picas de fluoruro, realizadas por el pro­

fesional; o bien en su casa utilizando el uso de dentrífi-

cos y enjuagatorios, para lograr de esta manera 

miento eficaz y duradero. 

un trata 

Es por ello que es necesario la participaci6n dire~ 

ta de los padres de familia, ya que estos tienen la respon­

sabilidad de educar en el hábito de loG cuidadoa do la hi­

giene dental, as! como la colaboraci6n de los profesionales 

de la educaci6n los cuales por medio de una orientación efi 

caz promueven la salud dental dentro de la escuela. 

Por lo tanto en este estudio que hemos realizado, o 

frecemos toda una gama de tratamientos a seguir do los cua­

les el odont6logo se puede valer para llevar a cabo segan 

sea el caso la tarea de prevenir dentro de sus posibilida -

des, el problema que desde hace siglos se presenta sin dis­

tinci6n de razas, edades, sexo y estrato social, como lo es 

la caries dental. 
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