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INTRODUCCION.

En Ia odontologia infantil es muy importante el
uso del fluoruro, en particutar durante @l periodo de
formacidén de los dientes, esto serfa desde e!
embarazo hasta los 12 o 13 afiocs de edad, que es
cuando termina la formacién de los dientes.

Ya que el esmalte de los dientes es una matriz
de difusién, compuesta por cristales rodeados por una
matriz de agua, proteinas,iipidos equivalentes entre
los 10 y 15% del volumen del! esmalte de los dientes.
Esta matriz aporta conductos relativamente grandes,
por los cuales pueden pasar en ambas direccionas
acidos, minerales, fluoruros y otras sustancias.

El proceso de desmineralizacién del esmalte
acurre en las superficies proximales de los dientes
y si existen concentraciones bajas de fluoruro
entonces se lleva acabo la remineralizacién detl
esmal te.

La reduccién de la caries dental es debido al
aumento del uso de fluoruros en sus diferentes
presentaciones como es,la fluoracién de las aguas
publicas, los dentrificos fluorados, gotas y tabletas

dosificadas y los suplementos de fluoruras que se



auto-administran.
Es clara la necesidad de wuna intervencidn
profildctica como ayuda a la prevencién de la caries

dental y aunada con el uso adecuado de fluoruro.



1. GENERALIDADES DEL FLUORURO.
1.1. ¢ QUE ES EL FLUDRURO ?

El flYor es un elemento simple cuyo simbolo es
F. Se trata de un metaloide, primer elemento de la
familia de los halégenos. Es un gas de color amarillo
verdoso. Densidad.~ 1.69. Punto de ebullicién.- 188
grados centigrados. Punto de fusién.— 223 grados
centigrados. Peso atémico.- 19.

Se combina con <casi todos los elementos
desprendiendoc mucho calor. Se encuentra en estado
natural en todos los alimentos. Ocupa el treceavo
lugar entre los elementos en orden de abundancia. No
se encuentra libre en la naturaleza sino integrado a
minerales de los cuales al mas importante y fuente
principal de su obtencién as la calcita o
espatofilor. .

Se comporta como un elemento - +traza cuya
presencia en el régimen alimenticio, en dosis apenas
superior a img diario durante el periodo en que el
esmalte se mineraliza en el espescor de los maxilares

y hasta la erupcién del diente, origina wuna
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resistencia considerable contra la caries dental,
comparativamente a individuos que no recibieron este
aporte, naturalmente o por los métodos que al
respecto exigen.

Se conoce como fluorurc a toda sal de &cido

fluorhidrico, ya sea de estafic o sodio.

1.2 HISTORIA DEL FLUOR Y RELACION CON CARIES

La ciencia de la quimica del fluor comenzé
probablemente con las investigaciones de la reaccién
entre fluoruro de calcio (fluerspar) y el 4acido
sul furico, realizadas por Marggraf en 1768 y Scheele
en 177%i. Scheele es quien merece en general el
crédito del descubrimiento del fluor. Informé que la
reaccisén del fluorspar con acido sul furico trafa como
resultado la liberacién de un &cido gaseosoc. La
naturaleza de este Aclido (acido hidrofluérico) se
mantuvo desconocida porque reaccicnaba con el
instrumental de vidrioc formando &cido fluorosilicico.
Muchos quimicos incluyendo a Davy, Faraday, Fremy,
Core y Knox, intentaron aislar el fldor sin éxito y
fue recién en 1886 que Moissan logré liberar el fluor
gaseoso por primera vez a través de la electrélisis
del Acido hidrofluérico en una célula de platino. A

pesar de este temprano descubrimiento, la mayor parte
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de la investigacién se ha realizado a partir de 1930,

La presencia de fluor en los materiales
biolégicos ha sido reconocida desde 1803, cuando
Morichini demostré la presencia de fltuor en dientes
de elefante fosilizados. Actualmente se conoce que el
fldor es un elemento relativamente comun y en el
estado combinado representa alrededaor de 0.065% en
peso de ia costra de la tierra. Es el trigésimo
elemento quimico en orden de abundancia y es mas
abundante que el cloro.

Debido a su marca electronegativa y reactividad,
el fldor no aparece libre en la naturaleza. EI
mineral mads importante que lo contiene es el
fluorspar (CaF2) que es en la actualidad la principal
fuente industrial de fluor.

Otras fuentes de aparicién natural importante de
fluoruro son la criolita, Na3A1F6, y la fluorapatita
Cal0(P0O4)6F2. A veces se prefiere la crioclita como
fuente industrial debido a su bajo punto de fusién y
baja temperatura de descomposicién. La fluorapatita
es el principal componente de los fosfatos de las
rocas que se emplean en fertilizantes agricolas.

Aunque Hempel y Scheffler informaron en 1899 de
una diferencia en el contenido de fllUor entre los

dientes cariosos y no cariosos, este articulo paso
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principalmente inadvertido. En 1901, H.M. Eager,
revisanda inmigrantes de Italia como miembros del
servicio del Hospital de Marina de E.U. noté la
presencia de una alteracién del esmalte y adn una
desfiguracién de Jos dientes en inmigrantes de
clertas zonas de Italia particularmente de Nipoles.
Noto ademas que sus observaciones estaban
restringidas a personas que residieron en esas zonas
durante la infancia y que este estado, que denominé
"Chiale Teeth" no era contagioso y parecia tener
pocas consecuancia.

Mas de una década mas tarde. Un dentista que
ejercfa en Colorado Springs, F.S. Mckay observé un
estado similar en residentes de ciertas localidades.
También noté que este estado aparecia durante la
nifiez y en su mayor parte se limitaba a la denticién
permanente. En un trabajo publicado en G. V. Black,
Mackay informé también que los dientes afectados no
eran particularmente proclives al ataque carioso y el
esmalte era relativamente duro y fragi! lo que
dificultaba las maniobras de restauracién. También se
noté que los adultos que se wmudaban a esas
localidades no eran afectados por este estado. Se Je
atribuyé a algun factor local o geografico qua'

aparecia durante la nifiez. Una investigacién de las
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caracteristicas de las personas afectadas y no
afectadas indicé que la diferencia mids comin era la
fuente de agua de consumo surgiendo asi que la gente
responsable estaba presente en ella.

Durante el curso de un estudio sobre la
prevalencia de este estado, se observé que los
residentes de toda la vida de Bauxite, Arkansas,
estaban afectados, aunque los factores responsables
de este estado seguian siendo desconocidos. Mackay,
Black y otros que se habian interesado en el problama
sospecharon fuertemente que el agente causal de
alguna manera conmprendia las aguas de consumo a
pesar del hecho que los analisis de rutina no habian
logrado revelar algunos componentes sospechosos.
Sobre la base de esta premonicién se obtuve otiro
suministro de agua para Bauxite y después de varios
afios se observo que el estado ya no se evidenciaba en
los nifios nacidos después del cambio de agua de
consumo.

En vista de los intereses de ALCOA (Aluminil‘Am
Corporation of America) en Bauxite, se mandarén
muestras de agua de pozo original a los laboratorios
quimicos de ALCOA en Pittsburgh para hacer analisis
quimicos mas extensos y refinados en los que se

emplearon mé&todos easpecifices. Los resultados de
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aestos analisis publicados por Churchill, en 1831,
mostraron que el suministro de agua original contenfia
una elevada concentracién de fluoruro. Al mismo
tiempo un grupo de investigadores de la Universidad
de Arizona, estaba investigando la influencia de los
poligoelementos sobre la estructura del esmalte de
las ratas. Asi, en el mismo aRo Smith y Col.
informaron que el fluoruro era el factor respaonsable
del T"esmalte veteado™. Aunque eastos dos grupos
publicaron sus trabajos casi simult&neamente se le de
a Churchill el crédito del descubrimiento.

Durante la historia del esmalte veteado se
sugirié que este estado era un defecto de desarroilo.
Eager noté que el esmalte veteado se evidenciaba solo
en personas nacidas en ciertas zonas o en nifios de
familiares que habia residido en estas localidades
especificas durante cierto periodo y no aparecia en
personas que habian nacidc en otros sitios y se
habian mudado a 1a zona ya siendo adultos. Hallazgos
similares fueron notados por Black y Mackay. Las
investigaciones ulteriores en animales de
investigacién confirmaron el hecho de que no solo el
fluoruro era responsable del fenémeno, sino que el
defecto se producia efactivamente durante al

desarrollo y tenia lugar durante el perfodo de 1la
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formacién del diente. Durante la década siguiente
'aparecié una gran cantidad de trabajos adicionales en
la literatura cientifica confirmando estos hallazgos
y proveyendo mayor informacién con raespecto a los
mecanismos involucrados.

Hoy, el esmalte veteado se conoce de manera mas
adecuada como fluorosis dental endémica crénica, y es
reconocida como solo una de las formas de hipoplasia
del esmalte. Otros estados pueden traer como
resul tado hipoplasia dei esmalte: Deficienclas
nutricionales, enfermedades exantémicas, sifilis
congénita, hipocalcemia, traumatismos del! parto,
infeccién o traumatismos locales, otras sustancias
quimicas, factores ideopaticos. En todos los estados
presedentes, existen factores que son capaces de
modificar o interferir con la funcién normal del
amelioblaste durante el periodo de formacién del
esmalte. Con respecto al fluoruro, esta alteracién en
ila formacién ameloblastica, se caracteriza por una
interrupcién del depésito de matriz orgénica que trae
como resultade la formacién de lébulos de esmalte
irregulares, en lugar de prismas del esmalte
orientados. En sus formas mas leves, este defecto
hipoplasico se manifiesta clinicamente como unas

manchitas blancuzcas dificilmente detectables del
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esmalte. En grados mas crecientes de gravedad parece
haber opacidades mas extensas en el esmalte, cambios
moderados con pequefias fositas y manchas marrones o
fosas ' marcadas, que dan al diente un aspecto de
corroido.

Con este nuevo conocimiento con respecto a la
etiologia del esmalte veteado, el servicio de salud
publica de los Estados Unidos bajo la direccién de H.
Trendley Dean, comenzé una extensa serie de
investigaciones programadas para establecer la
relacién entre 1a concentracién de fluor en el
suministro de agua de la comunidad y la prevalencia
de la fluorosis dental endémica crénica. Los
resultados de estos estudios indicaron una relacién
directa entre ambos factores, aumentando la gravedad
de la fluorosis dental con las mayores concentracones
de fluoruro en el suministro de agua comunal. Se
sugirié ademds que a fin de preservar la salud
publica, el nivel minimo { o la concentracién maxima
aceptable) de <fluoruro en un suministro de agua
comunal se definiera como la mas,glta concentracién
incapaz de producir una grado clinicamente detectable
de esmalte veteado en hasta un 10% de los residentes
permanentes.

Mas de una década transcurrié después del



11
descubrimiento de la relaci{én entre el fluoruro y la
fluorasis dental endémica crénica antes de que se
estableciera la influencia benédfica del fluoruro

sobre la prevalencia de la caries dental.,

1.3. MECANISMOS DE ACCION.

Los mecanismos por cuales el fluoruro i{ncrementa
la resistencia a 1a caries, es a través de la via
sistémica y aplicaciones téplcas y puede ser agrupada
en la siguiente forma:
~ incremento de la resistencia.

- incremento de ta maduracién
~ remineralizacién de las lesiones i{ncipientes
- interferencia con los microorganismos

- {mprovisacién de la morfologia del diente.

A) INCREMENTO DE LA RESISTENCIA DEL ESMALTE.

Se ha establecido que la caries dental es una
enfermedad que abarca la disolucisén del esmalte por
dcidos de la placa bacteriana y esa disolucién es
inhibida por la presencia del fluoruro. Ya que el
fluoruro forma la Tfluorapatita, un mineral 'msnos
soluble, y se ha pensado que el efecto
anticariogénico del fluoruro es el resultado de la

reducida solubilidad que tiene la fluorapatita.
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Se ha observado que los niveles de fluor en el
esmalte son de primordia! importancia para determinar
1a resistencia del diente a la caries dental y esa
resistencia se refleja en las medidas de solubilidad

det esmalte.

B) INCREMENTO DE LA MADURACION

Es una experiencia c¢linica comun que la
resistencia de los dientes a la caries se incrementa
con la edad, y los mayoress beneficios se obtienen de
la aplicacién tépica de fluor cuando es administrada
poco después de la erupcién de los dientes. Se ha
pensado que es porque el esmalte recién erupcionado
esta en condiciones de adquirir mas fldor, por lo
que se hace mas resistente al ataque de la carles.

Esta visto que el esmalte racién erupcionado
tiene areas donde los depésitos minerales no se han
completado. Estas &reas hipomineralizadas se pueden
convertir en una zona completamente mineralizada en
solo unos meses después de la erupocién.

La presancia de pequefias cantl_idadea de flior en
las zonas a mineralizar ayuda a la precipitacién del
mineral. Por consiguiente, la mayor importancia del
fluoruro para el proceso de maduracién es

probablemente la habilidad que tiene para incrementar
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fa mineralizacién de las zonas hipomineralizadas.
Aunque, las Aareas hipomineralizadas que maduran en
presencia del fluoruro van a3 contener mas fluoruro
que el esmalte que se mineralizé antes de la
erupcidn. Estas Areas seran mas resistentes a los

acidos.

C) REMINERALIZACION DE LESIONES INCIPIENTES

Las lesiones incipiantes del esmal te,
generalmente conocidas como caries blanca, ha sido
reconocida como un estado clinico 1inicial de la
caries dental.

Los primeros a%os de estudio de los mecanismos
anticariogénico del fluoruro, enfatizan el efecto del
incrementg de la resistencia hacia los acidos por los
depésitos del fluoruro en el esmalte. Los mecanismos
explican ¥y enfatizan el fenémeno de 1a
remineralizacién., El {incremento en las citas en la
literatura relacionado con la ramineralizacién como
un mecanismo natural y arti{fiecial para la prevencién
y reparacién de la caries, nos demustra la
importancia gn los pensamientos cientificos,

Se sabe que las lesiones incipientes (caries
blanca}l son Aareas blancas opacas con relativa

sustancia mineral perdida de 30 a 50 micras en la
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suparficie. Mientras la placa continte sabre Ila
lesion la desmineralizacién continuard hasta formar
una cavidad.

También la saliva es un remineral izador natural,
es evidente que el fluorure y soluciones sintéticas

son mas eficientes.

D) INTERFERENCIA CON LOS MICROORGANISMOS

Interferir con el metabolismo de los
microorganismos envueltos en la formacién de la
caries se ha propuesto como un mecanismo posible del
fluoruro téplco. Los estudios nos ensefan un efecto
de flueruro en la placa dental bacteriana,
microorganismos y sedimientacién de saliva. Aunque,
la placa obviamente es el estrato mas estudiado, la
saliva ha sido utilizada por su mejor efectividad.

La placa contiene mas altos nivales dg fluoruro
que la saliva, mostrando que puede captar y retener
concentraciones con la combinacién con materiales
organicos.

Las concentraciones baljas dg fluorurc en la
placa en una pH a4cido ( 1 a 5 ppm ) s¢ ha encontrado
que reducen la formacién de Acidos, mientras las
concentraciones mayores encontradas después del uso

de enjuagues o dentrificos son capaces de reducir la
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formacién de polisacaridos. Mayores concentraciones
(10,000 ppm) son letates para la bacteria streptococa

mutans.

E} 1MPROVIZACION DE LA MORFORLOGIA DEL DIENTE

Las &areas de) diente mas susceptibles a la
caries son las caras oclusales, y estas con fisuras
muy profundas son consideradas las mas ideales para
ia formacién de carlies.

Estudios sobre &l efecto sobre del agua fluorada
sobre el tamafio de los dientes nos sugiere que el
fluoruro tiende a hacer el diente mas pequefio y algo
mas importante de +fisuras menos profundas. La
reduccién en el tamafo de las fisuras asociado con el
agua fluorada es modesto en consecuencia, @l afecto
an la caries dental por e@ste mecanismo es
cuestionable. De todas maneras, un estudio del
fluoruro sistémico indica un efecto anticariogénico
aunado a la alteracién de la morfologia del dient_a.
aunque ia modificacién de las fisuras fué subjetiva.

Puntos de acclén del fluor por lo que se lleva
a cabo el empleo en la profilaxis de la caries:

1. Modificacién de 1a adherencia bacteriana, como
consecuencia del efecto tensiocactivo del +fllGor.

2. Modificacién de la fermentacién bacteriana del
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azucar y de la produccién de Acido, debido a la
actividad antimucol{tica.

3. Modificacidén de la estructura del esmalte por
mayor resistencia.a los acidos.
4. Modificacién del equilibrio de desmineralizacién

y remineralizacién.

1.4. TOXICOLOGIA.

La dosis letal aguda de fluoruro en humanos es
de 14.3 mg/kg (Rotgans y Rosendahl, 1883).
~ La intoxicacién aguda en un nifio con un accidente
real implicaria el! consumo de mds de 1 Q00
comprimidos; Asi{ pues la relaclén entre dosis téxica
y dosis de los comprimidos es superior a 1 000:1,
- Si se considera la ingesta total diaria de fluor
frente a la dosis téxica, se obtiene una relacién de
380:1.

En tales, casos se produce la muerte dentro de
2 a 4 horas. Los sintomas mids cominmente observados
son vémito, intensos dolores abdominales, diarrea y
convulsiones y espasmos { en orden decreciente de
frecuencia). El tratamiento comprende la
administracién intravenosa de glucosa y gluconato,
lavado gastrico y tas maniobras convencionales para

el tratamiento de shock. Debe destacarse que existe
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un enorme margen de seguridad con respecto al uso de
fluoruros en odontologfa, particularmente en los que
se refiere a la fluoracién de las aguas de consumo
comunal . Las personas que 'residen en una zona que
tenga una concentracién éptima de fluoruros ingleren
cominmente alrededor de 1 mg de fluoruro por dia en
el agua de consumo, y una cantidad comparable en la
dieta, asi no hay posibilidad de un problema de
toxicidad aguda por fluoruros a partir de dichas
fuentes.

La toxicidad crénica sélo se produce tras una
sobredosificacién prolongada, durante akos, en el
periodo de desarrollo. Sin embargo, hay que tener en
cusnta que la sobrecarga norma! diaria del fluor es
de 0.5 mgs por dia.

- El aporte adicional por las medidas profilacticas
reprasenta 1,7 mg/dia.

- La dosis crénica equivale a 4 mgs/dfa. Por 1o cual
el factor de seguridad no parece muy Batis‘faCtorio.y
la relacién entre dosis crénica e ingesta diaria es
de 1.8:1.

La exposicién crénica a los fluoruros provoca
varias respuestas de varias células o tejidos. Tal
vez la célula mas sensible del organismo al fluoruro

es el ameloblasto; las funciones fisiolégicas
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normales de esta célula pueden ser perturbadas con
solo 1 ppm de fluoruro en el agua de consumo y se
evidencia ya una fluorosis dental endémica con mas de
2 ppm de fluoruro en,las aguas de consumo. Al
aumentar la exposicién crénica al fluoruro, B8 va
involucrando mas cantidad de tejido. Par ejemplo la
presencia de 8 ppm de fluorure en el agua de consumo
puede traer como resultadeo una osteosclerosis en un
10% de los sujetos después de la exposicién durante
20 aflos o mads. En los animales se ha notado un
rotardo en el crecimiento con la exposicién de 100
pPPm Yy 5 han informado cambios renales con
concentraciones de 125 ppm o mayores. En general
cuanto mayor es la cantidad metabélica de la células,
mas susceptibles se vuelven a la exposicién crénica
al fluor,

Se han realizado numerosos estudios que incluyen
investigaciones de personas que han residido durante
toda 1a vida en zonas con agua de consumo que
contienen hasta 8 ppm de fluoruro. Entre las muchas
enfermedades y estados que se han estudiado en
personas que residen en comunidades con o sin
fluoruro se encuentran las enfermedades
cardiovasculares, cancer, relacién entre espectativa

de vida y mortalidad, cirrosis hepatica, alteraciones
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del sistema nervioso, sindrome de Down y alergias.
Eatas investigaciones invariablemente han fallado en
el intento de tratar de demostar alguna influencia de
las aguas de consumo que contienen esas
concentraciones de flueruro sobre la salud general de
los residentes.

El profesional! debe reconocer y apreciar gue
puade ocurrir un envenenamiento agudo por fluoruro.
Debido al antiguo uso de los compuestos de fluoruro
inorganico, como pesticidas, ha habido una cantidad
de muertes, tanto accidentales como intenci{onales, a
causa de sobredosis de fluoruro. Muy recientemente se
informé del primer caso fatal asociado con @l
tratamiento tépico de fluoruro. En este caso, un nifio
de 3 afios de edad bebié accidentalmente, alrededor de
med{a taza de una solucién de fluoruro de estafio al
4%, Este tragico evento enfatiza la necesidad de un
cuidado y supervicién adecuada cuando se utilizan
sistemas de fluoruros para e! control de la caries.

El profesional debe reconocer la taxicidad
potencial de! fluoruro, asi{ como el margen de
seguridad que se provee en cualquier tratamiento que
comprende fluoruro, y debe estar en condiciones de
apoyar el uso adecuado de esta droga como un medio

para mejorar la salud dental.
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Los conocimientos actuales sobre el desarroclle

del cancer (Weinberg,1984) muestra de forma clara que
solo puede producirse por moléculas de sustancias
cancerigenas. Esto supone que cualquier consideraciﬁn
cuantitativa acerca de la aplicacién del fluoruro es
por si misma irrelevante, ya que en cualquier caso el
fluor debaeria ser pﬂncerigena con independencia de la
dosis utilizada. Sin embargo al fluér es un
componente del organismo, y los depésitos organicos
son aproximadamante 10 grs {Buddeck, 1981),
Indudablemente, el organismo no utilizaria esta
sustancia sl fuera cancerigena. La discusién sobre el
peligro de cancer producido por el fivor nos llevaria
al absurdo. Esta discusién no necesitaria prolongarse
mas, 51 no fuera por la valoracién cientifica de este

posibla riesgo, efectudada por algunos autores.

1.5 CLASIFICACION.

A) FLUORUROS TOPICOS

La expresién tratamiento tépico con fluaruro se
refiere al uso de sistemas K que contengan
concetraciones relativanente grandes de fluoruro, que
se aplican en forma loca, o tépicamaente, en las caras
erupcionadas de los dientes para prevenir la

formacién de caries dental. Comprende el uso de
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enjuagatorios, dentrificos, pastas, geles y
soluciones con fluoruros, que se aplican de distintas
manera.

A.3l. DENTRIFICOS FLUORADOS

En la actualidad, el <fluorurc es el dnico
aditivo de los dentrificos que tiene un valor
significativo como preventivo de la caries.

El uso de compuestos de flUor como principio activo
de las pastas de dientes tiene como finalidad
conservar los depésitos de fluor adquiridos en la
fase pre y post eruptiva e intensificar su
acumulacién en el esmalte. Estas pastas tienen una
concentracién de fluor de 0.1-0.15%, as decir un
gramo de pasta contiene 1.5 grs de aditivo F, dosis
{inocua, que, ademas, es diluida por los liquidos
orales. Las pastas de dientes con fluor protegen
contra la caries siempre que no 8e {inactiva el
principio activo y ejercen un efecto prafilactico
cuando se emplean diaria y continuamente. La
inhibicién de la caries es de aprox, 25%, tanto en
caso de consumo vigilado como no vigilado. La
utilizacién doméstica de pastas de dientes con fllor
carecen de riesgos para la salud.

Es irrefutable 1a evidencia de que los

dentrificos con fluoruro estanoso son efectivos en el
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controt parcial de la caries dental. También se ha
demostrado que la +férmula de fluoruro estanoso-—
pirofosfato de calcio es sumamente versatil en la
magnitud de sus benefici{os. No soclo es efectiva en
los nifos que reciben los beneficlos de flucracién
comunal, sino gque también prevé un efecto aditive
cuando en ellos residen en una zona con fluoracidén
éptima.

A-2. ENJUAGUES FLUORADOS

Los enjuagues fluorados tienen su lugar como
componentes de un programa preventivo, junto a otras
modalidades del usoc del fluoruro, aunque no como
sustitutos de ella.s. Su principal indicacién es para
los pacientes con alto riesgo de contraer caries.
Aunque la evidencia existe puade llevar a dudar algo
con respecto a los beneficios adicionales para el
paciente con el uso de estos enjuagatorios. Los
siguiaentes son eojemplos de pacientes a quienes les
prescribimos enjuagatorios fluorados:
1. Pacientes que, debido al uso de medicaciones,
cirugfa, radioterapia, tiene una salivacibn reducida
y una mayor formacién de caries.
2. Pacientes con aparatos de ortodoncia o proéotesis
remcvible que actiian como trampas para la acumulacién

de la placa.
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3. Pacientes incapaces de lograr una higiene hucal
aceptable.
4. Paclentes con grandes rehabilitaciones y maltiples
margenes de restauraciones que representan sitios de
alto riesgo de caries.
S. Pacientes con retraccién gingival y suceptibilidad
a la caries radiculares.
8. Pacientes con caries rampante, por lo menos
mientras persiste ia suceptibilidad a la caries.

A.3 SOLUCIONES ¥ GELES DE FLUORURO.

Existian a la disposicién de! profesional
compuestos de fluoruro en forma de polvo o en forma
cristalina y se preparaban soluciones acuosas
innediatamente antes de su uso. Ahora son mas
aceptadas por su estabilidad, asl como por las
necesidades del profesional preparaciones listas para
usarse, estables y con distintos sabores.

El mas wutilizado s el fluoruro-fosfatado
acidulado.

Este sistema se pueds adquirir tanto en
soluciones como en geles, y ambos son estables y
vienen listos para usarse. Las dos formas contienen
1.23% de fluoruro obtenido generaimente usando un 2%
de fluoruro de sodic y 0.34% de Acido fluorhidrico.

El fosfato tiene por lo comdn en forma de A&acido
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ortofosférico, en un concentracién de 0,98%., El pH
del fluoruro deberia de ser de aproximadamente de
3.5. Los preparados en forma de gel muestran una
mayor variacién en la composicién, en particular con
respecto al origen de la concentracién de! fosfato.
Ademds las preparacionas en forma de gel generalmente
contienen espesantes {aglutinantes) Yy egentes
saporiferos y colorantes.

Otra forma de fluoruro-fosefato acidulado para
aplicaciones tépicas a aparecido recientemente, y es
la que denomina geles tixotrépicos. la expresién
tixotrépico denota un solucién que se comporta en
forma semejante a la dal un gel, pero que no o es en
realidad. Al aplicar presisén los geles tixotrépicos
se comportan como soluciones, y se ha sugerido que
estos preparados penetran mas Ffaciimente en los
espaclos interproximales que los geles
convencionatas.

La eficacia clinica de los geles de fluoruro-
fosfato acidulado ha wvariado, 1o que aparece en
parte, depende del método y 1a frecuencia de
aplicacién.

Se administraron tratamientos aislados de
intervalos de 6 a 12 nmeses, que resultaron

convenientes para el ritmo normal de los
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consul tarios. Dado que astos intervalos de
tratamientc trajeron como resultado baneficios
cariostaticos significativos, 1a técnica aprobada y
recomendada en definitiva comprendia ésta frecuencia
de aplicacién, aungque parecia que la frecuencia de
las aplicaciones tépicas deben de ser dictadas por
las condiciones y necesidades praesentadas por cada
paciente, y no por la conveniencia del consultorio
dental .

Estad bien establecido que la superficie del
esmalte de un diente recién erupcionado no esté
completamente calcificado y por lo tanto, el perfodo
en que el diente es mas susceptible al ataque carioso
es el de los primeros meses después de la erupcién.
Ademés, se ha demostrade que los tratamientos tépicos
con Tfluorure son efectivos tanto para los diente
primarios como para Jos permanentes. Se desprende de
esto que el tratamiento tépico con fluoruro cuando el
nific alcanza aproximadamente 2 afos de.edad, moment'o
en qua ya ha erupcionado la mayoria de los dientes
primarios, y debe mantenerse por lo menos en faorma
semestral durante todo al periodo de mayor
susceptibilidad a la caries que persiste 1 o 2 afios
después de la erupcién de los segundos molares

permanente, es decir hasta que el nifo tenga unos 15
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afos.

B) FLUORUROS POR VIA SISTEMICA.

El tratamliento con fluoruros sistémicos se
reflere al uso de maniobras relativas B8 la ingestién
de fluoruro, particularmente durante @! periodo de la
formacién dentaria. E! medio mAs comun de proveer
fluoruro de osta manera es atraves de agus de consumo
que contiene en forma inherente la concentracién
éptima de fluoruro o han sido reforzadas hasta la
cantidad daseada. En efecto la expresiones,
tratamiento c¢on fluoruro sistémico y fluoracién
comunal, se han vuelto casl sinénimos. No obstante,
se han sugerido otros medic para proveer fluoruro
sistémico: Esgtos incluyen el agragado de fluoruro a
otros alimentos, tales como la leche, los cereales y
la sal; el agragado de fluoruro a las aguas de
bebidas de las escuelas publicas, y el useo de

comprimidos y tabletas.

METABOL 1SMO DEL FLUORURO.

E! fluoruro es absorbido en los pulmones o en el
tracto gastrointestinal, o es excretado en las heces.
La cantidad de fluoruro presente en la atmésfera por
lo comin es sumamente pequefia en proporcién con la

cantidad 1ingerida en los alimentos y el agua de
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consumo. El contenide de fluoruro de distintos
alimentos varia notablemente y ha sido estudiada en
varias ocasiones. La absorcién gastrointestinal del
fluoruro se produce en forma rapida, siendo absorbida
aproximadamente un 40X durante 1os primeros 30
minutos y un 90% dentro de las 4 horas después de la
ingestién. Tipicaments alrededor de un 10 a 15 % de
fluoruro ingerido permanece sin ser absorbido y es
excretado por las heces.

El fluoruro absorbido aparece en bajas
concentraciones en los liquidos circulantes del
organismo, con los que estd en equilibrio con los
distintos tejidos blando. El fluoruro presente en los
1iquidos orgénicos circulantes se deposita en los
tejidos duros, es decir, en los huesos y los dientes,

o es excretade por la orina.

B.1 COMPRIMIDOS Y GOTAS.

La administracién sistémica de fluoruro en forma
des gotas, tabletas o pastillas pusde reducir en una
forma muy notable el deterioro de los dientes cuando
estos complementos se toman en forma regular desde el
nacimiento hasta aproximadamente una edad de 14 alos.
La dosis diaria que se recomienda para nifios que

habitan en lugares con menos de 0.3 ppm de fluoruro
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en el suministro de agua es la siguiente:
Hasta los 2 afice de edad: de 0.2 a 0.3 mg de F.
De 2 a 3 aftos de edad: de 0.5 mg de F.
De 3 afios en adelante: de 1.0 mg de F,

Cuando la concentracién de fluoruro que existe
en el agua es de 0.3 a 0.7 ppm, el suplemento de
fluorurc debe reducirse de manera proporcional y
cuando la concentiracién de fluoruro es de 0.7 ppm, o
atn mayor, no se requiere ningun suplemento. En el
cago de nifios de poca edad se recomienda el uso de
suplemento por medio de gotas, mientras que si los
nifios tienen mads edad es preferible que muerdan de un
lado a otro dentro. de la boca antes de tragarla con
el fin de obtener beneficios tantos tépicos ocomo
sistémicos.

Los suplementos de fluoruro deben de ser tomados
por los ninos diariamente hasta que alcance la edad
de 12 a 13 afios, en cuyo momento debe de estar
fundamentalmente terminada la calclficacién y la
maduracién preeruptiva de los segundos molares
permanente. Como medida de precaucisdn contra el
almacenamiento de grandes cantidades de fluoruro de
sodio en la casa, no deben dispensarse por vez, mas

de 254 mgrs.
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TABLETAS DE FLUDRURO PRENATALES.

Dado que se cree que el mecanismo de accién
incluye 1la situacién parcial de la apatita del
esmalte por el fluoruro dur;nte la formacién del
diente, y como las coronas de la denticién primaria
y los primeros molares permanentes sufren una
caleificacién completa o parcial durante la vida
intrauterf{na, se ha suéeridc que el fluoruro debe ser
provisto en forma prenatal, con sl objeto de lograr

la madxima proteccién contra la caries dental.

B.2.FLUOQRACION DEL AGUA.

La ingestién de agua de consumo que contenga una
cantidad optima de fluoruro, esta ampliamente
reconccida como ol medic mas eficiente y econémico de
que se dispone en Ia actualidad para proveer
proteccién parcial contra !a caries dental de la
poblacién en general, ya Qque no x;equiere de un
esfuerzo conciente por parte de los individuos.

Generalmente se esta de acuardo de que el efecto
benefico es atribuible, principalmente, a la
incorporacién del fluoruro en la apatita del esmalte
durante el perifodo de la formacién y la maduracién
temprana de estA., Por estid razén, la Influencia;

benéfica de fluoruro sistémico provisto como



30
fluoracién comunal frecuentemente ha sido considerada
comao un efecto permanente que persiste durante la
vida de la denticién.

Son wvarios los factores responsables de la
wscasa aceptacién de la fluoracién dal agua potable
aen el mundo. Antiguamente se hablé de
distintos efectos colaterales de la fluoracién, qua
abarcan desde el mongol1ismo hasta el cancer,
problemas urinarios y otros sintomas alérgicos menos

definidos.

B.3. VEHICULOS ADICIONALES.

Se han sugerido wvarios vehiculos adicionales
como medios de proveer fluoruro sistemico a la
denticién en desarrollo. Un enfoque sugerido as el
uso de sal de mesa fluorada. Basandose en un consumo
promedio diario por capita de 9 gre. de sal, se pensd
que el agregado de 200 grs. de fluoruro de sodio por
kg. de sal proveeria la cantidad optima de -ﬂuoru?o
requerlidos para obtener beneficios en 1Ia salud
dental. Se ha sugerido que la cantidad de fluoruro
agregado a la sal debe de ser aumentada, y en la
actualidad se estan haciendo estudios sobre esto.

Los vehiculos adicionales que se han sugerido

incluyen la lache y los cereales para el desayuno, en
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vista del amplio consumo de estas sustancias. Sin
embargo, cada uno de estoe posibles vehiculos tiene
ciertas desventajas, y hay en la actualidad, escasa
informacién para apoyar la eficacia de algunas de

estas medidas de provisién del fluoruro sistemico.
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11. ESTADISTICAS.

1§.1. OBJETIVO.

El objetivo de este trabajo fué determinar el
grado de utilidad del! fluoruro en la practica
profesional de los médicos pediatras; considerando
que en la actualidad el indice de caries dental en
nifios va en aumento.

As{ mismo se evalué 1a dosis y presentacién
empleada para la prevencién de la caries dental por

el pediatra.

11.2. MATERIAL ¥ METODO.

Se realizé un a través de un sondeo a ciegas en
una comunidad de 150 pediatras de diversas Areas del
distrito federal de practica privada. Esta se llevé
a cabo en e! periodo del 12 de marzo al 1 de abril de
1983. Siendo a través de una encuesta qua consta de
8 preguntas, las cuales son:

1. lQué nos puade decir acerca de los fluoruros?
2. iAcostumbra recetar a sus pacientes fluoruros?
3. tQué presentacién y dosis de fluoruros ocupa?
4. Durante qué periodo lo administra.

5. LQué resultados ha observado en sus pacientes?

6. Los padres, {aceptan con facilidad tos
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tratamientos?
7. LConoce su efecto sobre los dientes?
8. Para usted, iqué efecto tienen los fluoruros en su

organismo?
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11.3 RESULTADDS
Los resultadas se calcularon en promedio
aritmético y a través de las lecturas de las

respuestas obtenidas.

GRAFICA 1

Contabilidad total de las respuestas obtenidas

Pregunta 1. 150 respuestas

Pregunta 2. 146 respondieron y 4 sin respuesta

Pregunta 3. 77 respondieron y 73 sin respuesta

Pragunta 4. 52 respondieron y 98 sin respuesta

Pregunta 5. 54 respondieron y 96 sin respuesta

Pregunta 6. 111 respondieron y 39 sin respuesta
Pregunta 7. 131 respondieron y 18 sin respuesta

Pregunta 8. 122 respondieron y 28 sin respuesta



GRAFICA 1

CONTABILIDAD
TOTAL DE LAS
RESPUESTAS OBTENIDAS
RESPUESTAS[™ T
150 . . 150 R -
—

100

50

8

PREGUNTAS
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GRAFICA 2.

De l1as respuestas obtenidas de los 150 pediatras, 85

consideran al fluoruro como un mecanismo preventivo

{56 .67%), 23 lo consideran como mecanismo protector

(15.33%), 5 comp tratamiento de lIa caries dental

(3.33%?, uno io considera antibisético (0.67X1, y 36

no lo conacen {24%)



GRAFICA 2

CoNOCIMIENTO QUE TIENEN LOS 150
PEDIATRAS ACERCA DEL USO DEL FLUOR
SUGUN LAS RESPUESTAS OBTENIDAS

PEDIATRAS

56.67%

85

80

60

24%

40

15.33%
23

20

PREVENTIVO CONTRA CARIES

PROTECTOR CONTRA CARIES
TRATAMIENTO CANTRA CARIES

COMO ANTIBIOTICO

NO LO CONOCEN
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GRAFICA 3.

De los 150 pediatras entrevistados, se obtuva que 28
sl emplean el fluoruro (19.33%) y 121 no lo hacian

(80.67%}.



GRAFICA 3

MEDICOS PEDIATRAS QUE UTILIZAN
FLUOR DE LOS 150 ENTREVISTADOS

PEDIATRAS

150

80.67%
12t

-19.33%

NO UTILIZAN FLUOR SI UTILIZAN FLUOR




GRAFICA 4.

De los 28 pediatras que s{ emplean el filuoruro:

26
6

utilizan fluoruro en gotas
en tabletas

fiuaruro en gel

40



GRAFICA 4

PRESENTACION Y USO DE LOS FLUORUROS
DE LOS 29 PEDIATRAS QUE SI LO EMPLEAN

PEDIATRAS
30

20

10

GOTAS TABLETAS " GEL
PRESENTACION

*NOTA: ALGUNOS MEDICOS PEDIATRAS EMPLEAN MAS DE UNA PRESENTACION DE FLUOR.



- GRAFICA S.

La dosis que utilizan

emnplearon el
2 gotas
3 gotas
4 gotas

6 gotas

fluoruro en gotas es:

diarias
diarias
diarias

diarias

-

5
6
8

los

42

26 pediatras que



GRAFICA §

DOSIS UTILIZADA POR LOS 26 PEDIATRAS
QUE RECETAN FLUOR EN GOTAS

PEDIATRAS

2 3 4 6
NUMERO DE GOTAS POR DIA



GRAFICA 6.

Periodo de uso

empleadas por los

fluaruro

7

[+]

4

a 10 dias

meses a 12 afios
meses a 6 afos
meses a 12 afos
afios a 3 afios
afios a 4 afios

afios a 5 afios

tiempo indefinido

tiempo necesaric

gin respuesta

44

presentaciones

emplean



GRAFICA 6

PERIODO DE USO DEL FLUOR
EN LOS PACIENTES PEDIATRICOS

PERIODOQ DE UsSQ DEL FLUOR PEDIATRAS

7AIODIAS

0MESES A LOS 12 ANOS

6 MESES A LOS 6 ANOS

6 MESES A LOS 12 ANOS

2 ANOS A LOS 3 ANOS

3 ANDS A LOS 4 ANOS

4 ANOS A LOS 5 ANOS

TIEMPO INDEFINIDO

EL TIEMPO NECESARIO

SIN RESPUESTA




46

111, CONCLUSIONES

En la actualidad el fluoruro representa un papel
muy importante en la prevenci6én de la caries dental,
lo {deal seria que |o empiearan los . pediatras,
aodontopediatras, dentistas en genaral, esto puede ser
desde el embarazo hasta los 12 o 13 afios de edad.

En las encuestas realizadas a 150 pediatras se
obtuve que el 19.33% si utilizaban e! fluoruro como
medio preventivo y el 86.67% no lo emplearon, es por
esto que la carles dental! ha aumentado dfa a dfa.

Se obtuvo que de! 19.33% de los pediatras que si
emplearon el fluor, lo administran sin tener una
dosis establecida, ya que las dosis que emplean son

muy variables.
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