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INTRODUCCION]

LUna de las alteraciones del esmalte, poco conocidas y difundidas en México,
por lo tanto dificiimente diagnoslicadas en la consulta denial es la flucrosis
dental, 1a cual es regonocida como una condicién definitiva de
hipomineralizacion del esmalte, que se presenta en aquellos pacientes que
recibieron dosis excesivas de flucruros durante el desarrollo de la denticion, es
decir, durante el perioda critico de susceptbilidad para el desarrollo de la
flucrosis dental. "

El fluoruro en cualquiera de sus presentaciones (gel, gotas, tablelas,
incorporado al agua, sal o pastas dentales) ha sido la sustancia mas utilizada
en la practica odantologica con €l fin de minimizar los dafios causados por la
caries dental.

Los fluoruros aclian evilande la desmineralizacion primaria que la caries
produce, ya qua actlan incorporandose directamente con los cristales de
hidroxiapatita del esmalte cuando es incorporado antes de 1a erupcion denta! y

en la remineralizacion del esmalte una vez erupcionado el diente.

La fluorosis denial, €s una alteracion en la superficie del esmalte provocada por
un exceso de consumo de flucruro, que se presenta de manera endémica en
diferentes partes del mundo, representando tanto un problema estético como de

salud publica .



Por lo que es necesario que la poblacion en general y mas aln el odontélogo
tenga conocimiento scbre las concentraciones lotales de fluoruro que sus

pacientes consumen provenientes tanto de agua, sal y pastas dentales

Esto principalmente en el periodo del desarrollo dental, asi como la
concentracion de fluoruro de los diferentes métodos preventivos, para poder
establecer un criterio sobre |a ulilizacion o no utilizacién de fluoruro, segin sea
el caso del paciente, con el fin de prevenir problemas como el de la fiucrosis
dental,

En México se han encontrade estades como Zacatecas, Aguascalientes,
Hidalgo, San Luis Potosi, Chihuahua, Jalisco, entre otros; en los cuales la
fluorosis dental es ya un problema para sus habitantes y se ha cbservado que
existe una gran refacion eotre la cantidad de concentracion de fiuoruro en el
agua ingerido durante la infancia y de los fluoruros "ocultos” | con el grado de

desarrollo de fluorosis dental. %




FLUORUROS.

1.1 ANTECEDENTES

A principios del siglo XIX se tenia conocimiento de que habia fluoruro en los
tejidos calcificados.

Una investigacion inicial importante, fue la demostracion sobre la clara afinidad
del fluoruro por el tejido calcificado. Ya que en este estudio, se dejé el hueso
expuesto a soluciones diluidas de flucrure durante cinco meses y se noté
claramente un aumento del contenido del fluoruro. Habia escasez de
investigaciones que apoyaran la relacion entre el flucruro y la destruccion dental.
Tendria que pasar medio siglo para que surgieran investigaciones adecuadas
que ayudaran a esclarecer el papel del fluoruro en {a prevencién de la caries
dental y una base mas sdlida para justificar el emplec terapéutico del misme.
Posteriormente en los anos de transicion, desafortunadamente, se presentaron
una sefie de acontecimientos que atrajeron la atencién hacia el posible efecto
toxico del fluoruro en los

- ]
dientes. ®

La fluorcsis dental fue descrita por primera vez en el ano de 1901, como
pequenas irregularidades en el esmalte, las cuales variaban de tamafio.
localizacion y color en una poblacién de emigrantes napelitanocs que llegaban a

los Estados Unidos. !




Postericrmente en 1902 la Sociedad Dental de Colorado Sprins, reporta la
presencia de “manchas cafés” en las superficies labiales de los incisivos y
caninos superiores, lo que identificaron como una falta en el desarrolio de a
sustancia que une al esmalte, 1o que reportd come una manifestacion de tipo
endémico y a lo que postericrmente llamarian “Manchas de Colorado™, debido a

su presencia caracteristica en este estado™

Anos después Black (1908) y McKay (1918} estudiaban con mayor detalle el
desarrolio de esltas alteraciones presentes en el esmalte, a lo que nombraran
“gsmalte moteado”, describiéndolo como mindsculos puntos blancos, amarillcs o
cafés; o bien como dreas irregularmente dispersas sobre la superficie del
esmalte, pudiendo ilegar a presentar cavidades superficiales e irregulares que

se tornan a oscuras por la exposicion del medio ambiente bucal. ©

McKay y Black dieron la idea de que la causa, tedavia indeterminada (hasta ese
entonces} ocurria durante el desarrollo del esmalie, y ademas, que en los nifics
que vivian en tales lugares durante periodos de tiempo determinados, sélo se

afectaban ciertos grupos de dientes.




El andlisis histoldgice de los dientes mostré que el esmalte anormal se limité por
lo regular al tercio externo, con menos afeccion de las capas internas y de la
dentina. Encaontraron que tanto la sustancia interprismatica del esmalte como los

prismas estaban comprometidos; y se registré cierta afeccion a la dentina.

Al mismo tiempo, descartan cualquier relacion con malos habitos de higiene, ya
que no se encontrd asociacion alguna con ¢l aumento de la frecuencia de caries

dental en las poblaciones con mayor afeccion de dicha alteracian.

En el afo de 1926 McKay implicé a los suministros de agua potable como
posible causa aunque no tenia la seguridad de qué sustancias (o falta de ias

mismas) pudieran contribuir al moteado.

En la década de 1930 se efectuarcn varios estudios que ligaron de manera

concluyente al agua luorada con el esmalte moteado.

Lad




A partir de estas alteraciones, McKay junio con Kemf en 1932, reportaron
estudios epidemiolégicos realizados en Bauxite, Arkansas en una poblacion
mayor a los 9 anos de edad que presentaban alteraciones en el esmalte,
estableciendo que el desarrollo de esta enferrmedad se encontraba limitada a
personas que hublesen vivide en esta area geografica durante el pericde de
desarrolic del esmalte y que muy rara vez se presentaba en dientes de la
primera denlicion o en personas que ilegaron a vivir a esta region después del
desarrolic dental, y af conjunto de estas manifestaciones clinicas y endémicas le

llaman “fluorosis dental”. "%

En 1933, McKay concluye que el desarrolic de esta enfermedad se encuentra
intimamente ligado a la ingesia de aguas fluoradas en la etapa critica del

desarrollo dental, es decir, de los 2 a los @ afios de edad principalmente. ™"

Es a partir de estos reportes que despierta el interés por establecer la cantidad
de ingesta total de fluoruros aecesaria para el desarroilo de |a fluorosis dental,
tanto en aguas como en alimentos. Dean &n el ano de 1934, uno de los primaros
interesados en este estudio, elabora el primer indice sobre flucrosis dentat, con
g} fin de establecer una c¢lasificacion de {as lesiones presentes en &f esmalte con

relacién a la ingesta de fluorurgs, 2



Pocos aros después, Dean junto con Elvove en 1937 modifican el primer indice
de Dean, basandose en un mayor nimero de pacientes examinados y
caracteristicas mas especificas. Es a partir de estos dos indices que surgen
nuevos y diferentes criterios para la determinacion de la fluorosis dental : indice

Thylstrup y Fejerskow {TF), indice de Fluorosis y Riesgo (FRI). '

Asi mismo la relacidn observada entre la ingesta de agua fluorada con el
desarrollo de Ia fluorosis dental, lleva a Dean en 1945 a realizar estudios con el
fin de establecer las concentraciones recomendadas para el uso del ign fluor
como medida preventiva contra la caries dental, sin el riesgo de desarrollar

fluorosis dental, sugiriendo como nivel 6ptimo de flior en el agua 1.0 ppm. ¥

En México y en Estados Unidos, como en ofros paises del mundo la caries
dental debido a su magnitud, severidad y trascendencia representa un problema
bucal a nivel de salud publica, por lo que en muchos paises se han realizado
programas preventivos de fiuoracion de las aguas a 1.0 ppm. como lo

establecido por la OMS coma dosis ¢ptima en [a prevencién de 1a caries dental.
{15)



A pesar de que en muchos estados de la Repiblica Mexicana y en olras
muchas ciudades del munds como S Lanka y Tasmania, el agua contiene
concentraciones cercanas & las establecidas por la OMS, se ha observado el
desarrcllo de diferentes grados de fluorosis dental, lo que lleva a pensar en las
posibilidades de diferentes factores de riesge como lo son concentraciones aitas
de flucruros ocultes en bebidas y alimentos, asi como de la temperaiura de las
zenas afectadas, factores nutricionales relacionados a la poblacion, y factores

. L 1
de riesgo individuales &'

Pere se debe tomar en cuenta el factor riesgoe mas importante, gue es 1a suma
fotal de consumeo de fHuoruro proveniente de estos factores individuales de

fiesgo.

Estudios recientes han comprobado que ia ingesta total de fluoruro proveniente
del totai de alimentos y bebidas consumidas en un dia, en una persona adulta
de 60 kg de pesc gue vive en una poblacion donde la fivoracion de las aguas se
encuentra dentro de la norma establecida por la OMS, es de 6.6 mg de Ador al
dia, mientras que lo establecido como dosis maxima de consumo de fluoruro en

personas adultas es de 4.20 mg al
dia. #*21




1.2 ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE FLUORGSIS DENTAL EN
£L MUNDQ,

La fluorosis dental endémica ha sido reportada en diferentes pares de! mundo,
donde el suministro de agua potable contiene cantidades excesivas de fluoruro,
ejemplo de este son las observaciones reportadas por Dean , con
concentraciones de 2 ppm y mas frecuentemente en regiones con menor
conceniracion en el agua, pero gue se relacionan con otros factores de riesgo
comeo fluorures ocullos, incluyendo fos fluoruros en pastas dentales, que

presentaron diferentes grados de fluorosis dental

Las condicicnes climatologicas de cada lugar, juegan un papel importante en et
consumo de agua con diferentes concentraciones de fluoruros y por ende en el
desamrollo de la fluorasis dental. Regiones de! norte de Arabia Saudita cuya
temperatura va de los 28 a los 30 grados centigrados y las concentraciones de
fiuoruro en el agua varian de 0.5-2.3 ppm reportaron una incidencia de fluorosis
dental del 70% en nifios de entre 12 y 15 afos de edad que habian vivido en el
mismo lugar desde su nacimiento.




Los estudios epidemiclogicos de la fluorasis denlal a nivel mundial no se tienen
bien definidos, pero si se han reportado en diferentes paises como Tanzania,
Singapur, Japén y muchas mas cuyas temperaturas generalmente son elevadas
y las concentraciones de fluoruros en las aguas suministradas no son las
optimas, por 'lo que hay presencia de flucrosis dental como una alteracion
endémica, (141719

Asi mismo, otros factores de riesgo también se ven involucrados para el
desarrollo de la fiucrosis dental, entre estos estan el usc de paslas dentales
fluoradas a temprana edad, es decir a 12 edad critica de! desarrollo dental;
Pendrys vy Katz reportaron la presencia de fluorosis denlal moderada en una
poblacion de nifos canadienses de entre 8 y 10 anos y nifios estadounidenses
de entre 11 y 14 afos quienes habian estado expuestos al consumo de agua
con concentraciones de fluoruro no mayores a 1 ppm © que habian crecido en
areas donde el agua no se encontraba fiuorada, pero que reportaron haber
utilizado pastas dentales fluoradas a edades tempranas en las que el desarrollo

dental aiin no habia terminado.*?
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1.3 ESTUDIOS EPIDEMICLOGICOS DE FLUOROSIS DENTAL EN
MEXICO.

En fa Republica Mexicana la fluorosis dental se ha reportade como un problema
endémico solo en algunos estados de la Repiblica, entre elios encontramos al
estado de Chihuahua, Durango, Jailisco, Sonora, Tamaulipas, Baja Calfornia

Norte, asi como algunas areas endémicas de Aguascalientes y San Luis Potosi.
(23-24

£n Ensenada, Baja California la fluorosis dental ha representade un problema de
salud estatal desde 1850, ya que se presentaron casi la tfofalidad de su

pobtacion.

Estudios realizados por la Facultad de Quimica del Estadc reportaron en 1980
que la concentracion de {luoruro dej agua suministrada era de 4.6 ppm ¥y que las
concentraciones de fluoruros de las aguas de garrafGn iban de .51 a 2.6 ppm;
por lo que la poblacién infantii presentaba Buorosis dental tanto en los dientes
primarios como en los permanentes. De igual manera en un estudio reatizado
en 1980 a una poblacion de 2,163 escolares de entre 5 y 15 afios de edad de
Ensenada Baja California realizado por Lozanc y Montemayor, se registro que el

95% presentaba fluorosis dental. (%%



Otro estado en el que se ha observado diferentes grados de fluorcsis dental es
la ciudad de Leén Guanajuato donde aun cuando no se conocen las
concentraciones exactas de fluorure en el agua suministrada, si se ha observado

la presencia de fiuorosis dental en un gran nimero de la poblacion. ©®

Hidalgo, es otro estado de la Republica Mexicana, el cual se encuentra a una
altura de 2066 m sobre el nivel del mar y con condiciones climatolégicas
humedas, pero donde también se ha encontrado |a presencia de fluprosis dental
endémica relacionada al consumo de agua fluorada a concentraciones de 2.4-
3.3 ppm donde Ja prevalencia de fluorosis dental en 93 nifios de entre 10 y 12
anes que han vivido desde su nacimiento hasta la fecha en el mismo lugar es de
57.0% fluorosis moderada, 18.3% fluorosis severa, 15.1% fluorosis leve, 6.4%
flucrosis muy leve 2.2% fluorosis cuestionable y el 0% esmalte normal segun el

indice de Dean. ©"




San Luis Polosi ha sido en los dltimos afos un estado en el que se ha estudiado
ampliamente el desarrollo de fluorosis dental, esto se debe en primer lugar a que
el agua de esle estado cuenta con cantidades excesivas de concentraciones de
fluoruro natural, aunado con la ingesta de diferentes bebidas que contienen
fluoruros ocultos a altas concentraciones; asi come ia presencia de una industria
productora de acido fluerhidrico, la cual representa otre factor de riesgo para la

poblacién trabajadora de dicha industria, asi como de la poblacion en general.

En estos estudios, se muestran los riesgos a los que se encuentra expuesta la
poblacion del Estado de San Luis Potosi asi como 'a ingesta total de fluoruros a
partir de los alimentos, 1a concentracién de fluoruro excretado por ta orina y las

manifesiaciones de fluorosis dental en grandes proporciones en esta poblacion .
(28-30}
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FLUOR.

21 GENERALIDADES DEL ION FLUOR.

El flaor (en latin fluo, “flujo"), de simbolo F, es un elemento gasecso,
quimicamente reactivo y venenoso. Se encuentra en el grupo 7 {o VIIA) de la
tabla periddica, y es un halogeno. Este elemenio fue descubierlo en 1771 por el
quimico sueco Carl Wilhelm Scheele y fue aislado en 1886 por el guimico
frances Henri Moissan.

El fldor es un gas amarillo verdoseo palido, ligeramente mas pesado que el aire,
VENENOSO, CONOSIVO ¥ que posee un olor penetrante y desagradable.

Su masa atomica es 18.998. Tiene un punto de fusion de -219.61° C, un punto
de ebullicion de —188.13° C y una densidad relativa de1.51 en estado liquido y a
su punto de ebuilicidn, Es el elemento no metalico mas activo quimicamente. Se
combina directamente con la mayoria de los elementos e indirectamente con
nitrégena. cloro y oxigeno, se mezcia con la mayoria de los compuestos
formando fluoruios, que sé encuentran entre los compuestos quimicos mas

estables.




El flior existe en la naturaleza combinado en forma de flucrita, criclita y apatita.
La fluorita, de la que se derivan la mayoria de las compuestos de flaer, esta muy
extendida en México, el centro de Estadas Unidos, Francia e Inglaterra. El fior
también se presenta en forma de fluoruros en el agua del mar, en los rios y en
los manantiales minerales, en los talles de ciertas hierbas y en los huesos y
dientes de los animales. Ocupa el lugar 17 en abundancia entre los elementos
de la corteza temrestre, ©"

2.2 METABOLISMO DEL FLUOR.

El foor como idn aislade no se encuentra en la naturaleza, y en el cuerpo
humant se transporta a través de las membranas de los diferentes tejidos
corporales como fluorure de hidrégeno (HF). El fluoruro de hidrégeno es un
acido deébit con un pK de 3.4, por lo que muchas de sus funciones metabdlicas
se encuentran relacionadas con el pH de los fluidos que se encuentran en los

diferentes compartimientos corporales.®?



La absorcidon del flior se lleva acabo a través del traclo gastrointestinal,
abservandose los niveles plasmaticos de flior mas altos después de 20 a 60
minutos después de su ingestion; la concentraciéon plasmatica de fllor es mas
rapida {25 min.} cuando el contenido gastrico es mas dcido. Esto quiere decir
que la absorcion de fllor se encuentra relacionada a diferentes factores como
son: la canttdad de fluor ingerido, tipo de absorcidn, volumen de distribucion y el

tipo de absorcion y depuracion renal y ésea. %

El fltor en el plasma se encuentra libre de proteinas plasmaticas y la
concentracion normal de fldor en una persona adulta con un censumo de agua
fluorada a 1 ppm es de 1.0 umotL. ®

En los tejidos blandos, se encuenira en concentraciones de30 a 40% menores
que en el plasma, mientras que en ef fluido crevicular las concentraciones son
hasta del 10% superiores a las del plasma . En la saliva, el fldor tiene casi la
misma concentracion que en el plasma

{0.88 umoliL). ©*

Las concentraciones de flior plasmatico descienden rapidamente debido a la
fitracion del plasma a través de los capilares glomerulares, una cantidad
variable de entre 28-51 mL/min de flGor es reabsorbida por los tibuwlos dentro del

gloméruio. P
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El fluor por lo tanto es excretado por |a orina y las concentiaciones en ésta
dependen de diferentes factores, metabolicos y ambtentales; entre los que se
encuentran la dieta, el uso de medicamentes y la temperatura, la cual afecta el

pH urinario de la poblacidn.

Las concentraciones de fluor en los diferentes tejidos corporales cuando se
trata de individuos en etapa de crecimiento dseo, se ha demostrado que durante
este periodo los tejidos dseos toman grandes canlidades de fidor para integrarlo
a ellos. Este dato ha sido demostrado comparativamente mediante la excrecion

de fluor urinario en personas adultas y en ninos.

El 99% de floor en el cuerpo humano se encuentra asociado a lejidos
calcificados. principalmente en el hueso esponjoso que se encuentra en mayor

cantidad que en el compacto.

La absorcion de flior en el hueso en formacién, es mas alto que en el hueso
maduro debide en primer lugar que tiene un aporte sanguineg mayer y a que
los cristales 6seos de hidroxiapatita son numerosos y poco organizados, lo que
permite una integracion del fluor a ellos para formar cristales de
hidroxiflucrapatita, ©”



23  MECANISMOS DE ACCION.

Ei flior se encuentra en concentraciones variables en el esmalte dependiendo
de fa zona, { se encuentra en mayor concentracidn en fas mas supediciales,
mientras que en menor concentracion en la unién amelodentinaria). Se han
enconitrado conceniraciones de hasta 3,000 ppm de F- en la superficie del
esmalte en zonas donde el abastecimiento de agua Hega con concentraciones

de hasta 5 ppm de fluor. (3%

Este patrén de distribucion del fittor en el esmalte se establece antes de la
erupcion dental. Después de ésta sélo existe una captacion muy lenta

tnicamente en las zonas porosas y cariadas del esmalte. °%
La incorporacion del flior al esmalte se lleva a cabo en tres etapas .

Durante el desarrollo del esmaite. La mayor concentracidn de F- se encuentra
en etapas tempranas, donde las proteinas se encueniran en mayor cantidad y el
F- se asocia a ellas. En la maduracion, tanto las proteinas como el F-
disminuyen en concentracién, aungue parte del - se concentra y se une a los
cristales de hidroxiapatita Caw (PO4 ) s0OH2, sustituyendo el grupe OH por el
grupo del fluorure, fo que convierte en cristales de fluorapatita Caso {PO4)sF2, 1




Después de la calcificacion y mientras tos dienles se encuentran sin ¢rupcionar,
el liquido intersticial es ei unico medio para que conliniie la incorporacion de F-
al esmalte, aunque la concentracién de F- en el liquids intersticial es muy pobre,

se ha demostrado que es posible el acumulo de F- al esmalte por este medio,

Después de la erupcion el fldor que se acumula en el esmalte supeificial es

tomado del medio bucal y su acumulacién es muy lenta. “%

Con la incorporacion del flior en 1a molécula de la hidroxiapatita, se logra que |a
estructura de 'a apatita sea mas estable en su estruciura io que ayuda a
disminuir la disolucion de la hidroxiapatita en presencia de acidos, promueve la
remineralizacion del esmalte en lesiones cariosas, asi como la propiedad de

antibacteriana sobre la placa dentobacteriana en los dientes erupcionados. ™'
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VIAS DE ADMINISTRACION.

Los fluoruras como método preventive contra la caries dental se han utilizado en
diferentes modalidades, las cuales pueden ser como fluoruros sistémicos o bien
coma fluoruros topicos.

3.1 FLUORUROS SISTEMICOS.

Los efectos de! fluorurc sistémico, se logran a través de la absorcién de éste por
el torrente sanguineo con su posterior incorporacién en los dientes que se
encuentran en formacién . Los metodos en los que se uliliza el fluoruro

sistematicamente son :

FLUORACION DE LAS AGUAS,

Este programa ha sido utilizado eomo un métado eficaz, econdmico, practico y
confiable para lograr los efectos benéficos del fluoruro al total de la poblacion,
siempre y cuando el agua sea fluorada artificialmente en las cantidades

reglamentarias de 0.7 — 1.0 ppm de F-.



Con este programa se ha logrado reducir el indice de caries en los Esiados
Unidos a! 5% en denticion mixta y del 40 al 50% en la primera
denticion. {*¥

COMPLEMENTOS DE FLUORUROS EN LA DIETA.

Es importante sefalar que este lipo de complemento deberd ser unicamente
para aguellos niffios que no lienen acceso al agua fluorada, ya gue si se

administra en ellos se corre e riesgo de presentar fluorosis dental.

Como complementos podemos encontrar algunas leches fluoradas que también
estdn vitaminadas, asi como una gran vasiedad de tabletas, pastillas, gotas,
soiuciones liquidas, Jas cuales también pueden encontrarse en combinacidn con

suplementos vitaminicos.

FLUCRUROS EN SAL.

El método sistémico implementado en México para toda la poblacion es el de la
flworacion de la sal-yodada, a la gue se le ilema salyodada-fluorada y que se ha
manejado desde 1883 de acuerdo a la Norma Oficial

NOM-040-55A41-1993.

t9




FLUORUROS VIA SISTEMICA.

Durante muchos afios se buscé la concentracion optima de fluoruro en el agua y
medianle diferenies estudios se establecid en 1969 por la CMS como

concentraciones de fluoruro éptimas de entre 0.7 a 1.0 ppm.

En algunos paises det mundo como en Mexico actualmente se utiliza la
fiupracion de la sal a una concentracién de 250 ppm, para que |z poblacion total

te estas regicnes, ingieran flucrure por medic de sus costumbres alimenticias.
(44-45)

El uso de suplementos fluorados ha sido de gran ulilizacién, lanto por
odontélogos, meédicos generales y pediatras. Entre los suplementos mas

utilizados se encueniran

- Preparados liquidos no vitaminados con dosis de 0.125 ¢ 0.25 mg de F-
por gota, o bien de 0.5 mgfmi

- Preparados liquidos vitaminados con dosis de 0.25 6 0.5 mg/mi de F-

- Tabletas de flior de dosis de 0.25, 0.5y 1.0mg de F-

L as dosis de fluorure se deberdn prescribir tomando en cuenta :
1} Edad del paciente.
2y Caoncentracion de figor en agua y sal gue consume,

3) indice de riesgo cafioso.




Posologia de los complementos de fluoruros en niftos.

Concentracién de flucruro en el agua

Edad dei nifio G.3ppm 0.3-0.7ppm >0.7ppm
{ meses a 3 afos 0.25mg 0 mg 0 mg
De 3 a5 anos 0.50 mg 0.25 mg 0mg
Desde los 5 afios 100 mg 0.50 mg 0O mg

Neta; La dosis diarta recomendada se encuentra dada en mg/dia (De Sawden JW 1952}

3.2 FLUORUROS TOPICOS.

Para la utilizacion de flucruros tépicos, se han manejado cuatro compuesios
diferentes ;

1. FLUORUROQ DE SODIO (FNa)

Fue el primer fluoruro utilizado para dendrificos pero su uso no tuvo eficacia
alguna ya que al ser combinado con los abrasives reaccionaba con el fosfata
y el calcio de éstos, inhibiendo toda accion anticariogenica en ia superficie
de! diente.



2. FLUORURO ESTANOSO { SaF2)

Esle fue el primer compuesto utilizado eficazmente en yn dentifrico con Ja
propiedad anticariogénica deseada. Actualmente estd en desuso debido a

los efectos téxicos que produce.

3 FLUORURQO DE FOSFATO ACIDULADQ {FFA)

O fluoruro de sodio ajustado a un pH acido mediante el acido fosférico con el
fin de captar mayor cantidad de fluoruro, éste se ulifiza también en aplicaciones

tapicas de colutcrios con resultados favorables.

4 MONOFLUQROFOSFATO (MFP)

En realidad es un monofluorofosfato sadico y es utilfizado ampliamente en
dentrificos, ya que tiene gran compatisifidad con los abrasivos. “

Las modalidades de fluocruros tdpicos en el mercade son :
1. Dentrificos con Fluoruro.

Los cuales utilizan principaimente el compuesto flucrado monofluarofostate
{MFP)



2. Enjuagues Bucales con Fluoruro.
Aqui se prefiere la utilizacién de fluoruro sodico neutral y se cree que tienen
venlaja sobre los dentrificos ya que tienen acceso a las zonas

inferproximales de los dientes.

3. Geles o Soluciones de Uso Profesional.

Estos productos son de aplicacién en el Consulicrio Bental, ya que contienen
alias conceniraciones de flaor por lo que deben supervisarse con estricto
cuidado. Las soluciones utitizadas incluyen fluorure de sodio neutro, fluoruro
de fosfato acidulado {FFA}, con modalidad de aplicacidn diferente para cada
tipo de solucién.

Los geles de uso profesional tienen canlidades que van de 12,300 a 12,500
ppm de fluoruro, por lo gue su aplicacién se debera hacer bajo una estricta
supervision profesional. %

- Fluoruro de fosfato acidulado al 0.5% (APF)

DENTRIFICOS FLUORADOS.

Las marcas dentales mas utilizadas en el mercado mexicana, registran un

contenido de fluoruro de 1,000 ppm a 1,500 ppm.



Estudios realizados han demostrado que las concentraciones de fluoruro
total ingerido en nifios recién nacidos que habilan en regiones donde el agua
flugcrada se encuentra en éptimas condiciones, es aproximadamente de 0.5
mg é 0.04-0.07 mg/kg. por dia, ya que ademas del fluoruro ingerido por
medic del agua también una pequefa cantidad de aproximadamente 0.01
mg/dia de fluorurc de obtienen de la leche materna, y aproximadamente a
los 6 meses, edad a la cual se inicia una dieta mixta v el consumeo de
diferentes bebidas, la concentracién de fluoruro aumenta de 0.2 a 05
mg/dia; estas canlidades varian dependiendo de la cantidad de alimento y
bebidas ingeridas al dia, asi como el aumento de la concentracién total de

fluorure ingerido al aumentar la dieta en nifos de mas edad.

Al incremento de consumc total de fluoruro proveniente de agua de consumo
fluorada, alimentos y bebidas preparadas con agua fluorada, uso de
suplemenlos fluorados y pastas dentales fluoradas, se e conoce come
“efecto halo”, el cual es el principal factor desencadenante de la fluorosis
dental.

L as concentraciones totales de ingesta de fluoruro totales recomendadas por
la ADA come dosis no rniesgosas para el desarrollo de fluorosis dental son {as

siguientes :
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Concentracién de F- en agua ppm

Edad < de 0.3 0.3-07 >de 0.7
0aZ2afos 0.25mg/dia 0 mg/dia 0 mg/dia
2 a3 anps 0.50 mg/dia 0.25 mg/dia 0 mg/dia
3aildafos 1.00 mg/dia 0.50 mgfdia 0 mg/dia

{De Bawden JW 1992)

3.3 DOSIS RECOMENDADAS.

Las dosis recomendadas para la aplicacién de fluorurcs, como mélodo
preventivo y no factor de riesgo de flucrosis dental, se encuentra establecido
individualmente para cada producto, pero se ha demostrade que poco se
toma en cuenta el consumo diaric de fluoruro por 1o que en muchos casos
han sido estos los factores etiologicos de casos de fluorosis dental no

endémica. 7
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{CAPITULO 4

FLUOROSIS DENTAL.

4.1 DEFINICION.

La fluorosis dental se define como una condicion permanente de
hipomineralizacidon de la superficie del esmalte, la cual se representa por
alteraciones que van desde ligeros cambios de coloracion del esmalte como
lineas blancas generalmente presentes en los bordes incisales de los dientes
antericres o cuspides de |os dienles posteriores, hasta manchas color oscuro

y alteraciones en la morfologia del esmalte dental.”

4.2 ETIOLOGIA.

La eticlogia de la fluorosis dental se encuentra asociada a la ingesta
excesiva de fluoruro en etapas de fommacion dental; estudios han
demostrado que la ingesta total de fiuoruro en las ultimas décadas ha sido
mayor a la recomendada como método preventivo contra la caries dental, ya
que el fluocruro lo encontramos en un gran nimerc de productos que se

consumen diariamente.
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Entre estos productos encontramos: sal fluorada, agua fiuorada, bebidas,
alimentos, suplementos fluorados (tabletas, enjuagues, colutorios.ete) vy
pastas dentales flugradas, a eslo en conjunio se le denominade como efecto
halo. lo que en suma total representan cantidades loxicas las cuales se

manifiestan como fluorosis dental. ¥

4,3 FISIOPATOLOGIA.

El mecanismo de accion del fluoruro en la formacion denlal y las alteraciones
que causa ante la presencia excesiva de! ibn, aln se encuentra en estudios,
aunque esta claro que los ameloblastos son células especialmente sensibles

al fluoruro.

Se ha observado que el fluoruro interviene en la secrecion de la matriz del
esmalie, ya gue disminuye la secrecion proteica, estimula 1a resorcion de los
ameloblastos y afecta la mineralizacion del esmalte durante su maduracion,
dando como resultado una hipomineralizacion que se manifiesta como

fluprosis dental.
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CAMBIOS HISTOLOGICOS PRE-ERUPTIVOS DE LA FLUOROSIS
DENTAL.

Una de las primeras caracteristicas observadas en esta alteracion es una
ligera porosidad presente en las estrias de Retziuss, la cual se extiende a
toda la superficie del esmalte cuando el germen dental fue expuesto a allas

concentraciones de fluoruro.

Histoldégicamente la forma y la profundidad del espacio intercristaling del
esmalte fluorado no presenta diferencia alguna con la del esmalte sano,
aunque si se han encontrado diferencias en la mayor retencion de matriz
proteica inmadura en el esmalte fluorado, por lo que se observan mayores de
enamelinas comparadas con las amelogeninas (proieinas de mayor numero

caracteristicas de la matriz proteica madura).

Los cambios hislolégicos y la severidad en extension mas alla de Jas capas

superficiales hasta la union amelodentinaria, aumentan en relacion directa al

incremento a la frecuencia y la cantidad de fluoruro expuesto.®
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CAMBIOS HISTOLOGICOS POST-ERUPTIVOS DE LA FLUORQSIS
DENTAL.

o
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Una vez que el diente ha erupcionado se expone al medio bucal, asi como a
la funcién masticatoria y presenta algun grado de hipomineralizacidn, debido
a la fluorosis dental sufre una de las primeras alteraciones debidas a Ia
funcién . atriccién dental principalmente en las superficies oclusales e

incisales, lo cual inicia como un despostillamiento en 168 bordes incisales.

En las superficies del esmalte afectadas en mayor grado, se observa el
desarrollo de pits, hoyos a lo largo del parénquima, los cuales se
caracterizan por la presencia de paredes laterales de esmalite, éstos al eslar
presentes en el medio bucal tienden a sufrir abrasién y pigmentacién la cual

puede ir de color amarillo oscuro hasta manchas café oscuro.“®
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44 CARACTERISTICAS CLINICAS.

Las caracteristicas mas ligeras del esmalte fluorado, van desde 1a presencia de
delgadas lineas blancas y opacas que corren mesiodistaimente a lo largo de la
superficie del esmalte, esta opacidad caracteristica es debido a la porosidad o
hipomineralizacion causada por el fluorure a altas concentracicnes, hasta la
presencia de pits de diferentes grados de profundidad. pigmentacion y tamario

ios cuales pueden llegar a modificar la anatomia natural dei diente. 5!

Las caracteristicas clinicas de la fluorosis dental han sido modificadas en tres
diferentes indices principalmente, cada uno de éstos se enfoca a diferentes
aspectos de la fluorosis dental asi como a su epidemiclogia, con el fin de hacer
una detallada diferenciacion entre aquellas alteraciones del esmalte debido a
fluoruros con alteraciones hipoplasicas del esmalte.

iNDICE DE DEAN.

Dean fue el primere en efaborar un indice de fluorosis dental en 1834, tomando
en cuenta las caracteristicas clinicas descritas por McKay, asi como
caracteristicas observadas en aproximadamente 2,000 habitantes de 6 estados

endémicos de Estados Unidos donde se presentaba flucrosis dental. ™™
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Para 1942 Dean habia hecho un estudio mas detallado sobre las caractersisticas
clinicas de a fluorosis dental, por lo que modifica su primer indice aumentande

sus criterios de clasificacion.

E! indice de Dean tiene por objetivo el comparar la prevalencia de fluorosis
dental con las diferentes concentraciones de fluorurc en el abastecimiento de las
aguas. Este indice se usa actualmente y es uno de los recomendados por la
Organizacién Mundial de la Salud {OMS) ya que clasifica el nivel de afeccion
dental personalmente, es decir, basa su nivel de clasificacion dependiendo del
diente mas afectado, ¥

INDICES DE DEAN

CLASIFICACION ¥  CRITERIO ORIGINAL CRITERIQ MODIFICADO
CONCENTRACION {1934) (1942)
Normal Esmalte translacido y sano Esmalte translicido y
0 Superficie lisa y brillante. sano. Superfice lisa
Color blanco-ceramico- y brillante. Color
Palido. Blanco-ceramico-
Palido.




Cuestionable Ligera diferencia en la Ligera diferencia en

0.5 transiucidez del esmalte la translucidez del
sano con ligeras manchas esmalte sano, con
o puntos blancos de 1-2 ligeras manchas y/o
mm de didmetro. Puntos blancos. (a

este nivel ya se llama

Filuorosis Dental).

Muy Ligero Pequerias areas de color Pequefias areas de color
1.0 blanco-papei-opaco dis- blanco-papel-opaco dis-
persas irregularmente persas irregularmente
sobre la superficie dental sobre la superficie dental
Se observan principalmente  Se observan principal-
en caras labiales. mente en caras labiales
Afecta minima 25% de ia Afecta minimo 25% de

superficie afectada. Puede  la superficie afectada.

s
I




Ligero
20

Presentar pits pequefos
nao pigmentados en

ctspides.

Mas de la mitad de la
supertficie dental esta
afectada por areas
blanco-opacas. Las
Superficies de premola-
res y molares expueslas

a atriccion se observan

ligeramente desgastadas

Algunas veces se ob-
servan manchas cafas

en incisivos superiores.

33

Puede presentar pits
pequefos. Dentro de
esta clasificacion entran
aquellos dientes que no
muestrten mas de 1-2 mm
de opacidad en cispides

de molares y premolares,

Manchas blanco-opacas
se presentan en no mas
del 50% de la superficie

del esmalte.
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Moderado
3.0

Moderado-

Severo

Mo se abservan cambios
en la merfologia del diente
afectado. Generalmente se
encuentra afectada teda la
superficie del esmalte.

Se observan pits en las
caras labiales y ligeras

manchas cafés.

Se observa ia afeccion en
el esmalte profundo de
los dientes afectados, ya
que se presenta como una
superficie totalmente
blanca. Pits presentes en
casi todas las superficies,

asi como manchas cafés.

34

Toda la supericie del
esmalte se encuenlra
afectada y se observan
desgastes por atriccién
Frecuentemente se
encuentran manchas
cafés caracteristicas

de la fluorosis dental,



Severp Hipoplasias que afectan Toda la superficie del

4.0 la morfologia dental, En esmalte se encuentra
nifios mayores de cbhserva afectada; se observan
severa abrasién incisal y hipoplasias que afectan
y aclusal patolégica, asi la morfologia dental.
Como pits profundos Pits profundos pig-
pigmentados coler café- mentados de color
chocolate hasta en algu- café oscuro.

nos casas color negro.

En 1997, la Organizacion Mundial de la Salud, dio a conocer los criterios para la
clasificacion de fluorosis dental segun los criterios del indice de Dean . Dende

explica que las lesiones fluoréticas suelen ser :

- Bilaterales y simétricas.

- Tienden a mostrar una estructura estriada horizontal a través del diente.

- Se encuentran principalmente afectados los premolares y los segundos
molares.

- Incisivos inferiores, generalmente con menor afeceion.

L2
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El registro de fluorosis, se basa en los dos dienles mas afectados. Si los dos
dientes no estan afectados por igual, debera registarse al grado correspondiente
al menos afectade de ambos.

Para indicar el grado de afeccion total de los dientes, se debera comenzar por el
extremo superior del indice, es decir, por el de mayor afectacion (de mayor a
menor) y se registra el segundo mayor como el grado total de afeccian. 7

Los criterios claves para el indice de Dean son :

0 - Normal : La superficie del esmalte es lisa, brillante y habitualmente de color

blanco-crema palido.

1 - Discutible ; El esmalte muestra pequenas alteraciones de translucidez del

esmalte normal, que pueden variar entre algunos puntos biancos y manchas

dispersas.

Por o general se observan como lingas blancas finas o manchas,

habitualmente cerca de los bordes de los incisivos o en las cuspides de molares.

2 - Muy Ligera : Pequefias zonas blancas como el papel y opacas, dispersas
irregulanmente en el diente, pero que afectan a menos del 25% de la

supedicie denlal iabial.
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3 - Ligera : La opacidad blanca del esmalte es mayor que ia del criteric 2,
abarcando mas del 25% de la superficie dental labial, pero menos det 50%
de ésta.

4 - Mederada ; Las superiicies de] esmalie de los dientes muestran un
desgaste marcado; ademas el tinte pardo es frecuentemente una
caracleristica de afeccion estética para el paciente,

5 - Intensa : La superficie del esmalie se encuentra muy afectada, la
hipoplasia es tan marcada que puede llegar a afectar la anatomia general del
diente. Se presentan zonas excavadas ¢ gastadas y se haya un exlendido
tinte parde. Los dientes suelen presentar un aspecto corroido.

8 - Excluido : {Ejemplo un diente con abluracion extensa o corona)

9 - No Registrado.

INDICE TSIF (Tooth Surface index of Fluorosis )

Este indice se creo en la epoca de los 80s por investigadores del Instituto
Nacional de Investigaciones Dentales, con el fin de valorar la prevalencia de
caries y fluorosis dental en dos diferentes comunidades en IHiinios : con
abastecimientc de agua a concenfraciones éptimas de fluoruro y ofras con

concentraciones superiores a {as recomendadas.
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Este indice se enfoca a la clasificacion de fluorosis dental observando las
superficies bucales, linguales y oclusales de los dientes permanentes
posteriores y las superficies labiales y linguales de los dientes permanenies

anteriores, donde a cada superficie se le da un valer determinado.

Para la valoracion, {as superficies dentales deberan estar humedas, por o que
s0lo se valoraran aquelios aspecios de la fluorosis dental gue se encuentran en

ese estado y se clasifica de la siguiente manera :

t. Elesmalte no muestra evidencia de fluorosis.

2. Evidencia de fluorosis en el esmalie, es decir, areas de color blanco-
apergaminado, que en total es menos de un tercic de la superficie visible
del esmatte. Agui se clasifican a aquellos dientes anteriores afectados en
los bordes incisales y a las cuspides de dientes posteriores.

3. Areas de color blanco-apergaminado que cubre en total un tercio de la
superficie del esmaite, pero menos de dos tercios de ésta.

4. Areas de color blanco-apergaminado que en total cubre por lo menos dos
tercios de ia superficie del esmalte.

5. El esmalte presenta ademas de por jo menos dos lercios de areas
blanco-apergaminadas, manchas de decoloracion definitiva, que pueden

ir de un café claro a un café muy oscurc.
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5. Existencia de leve discontinuidad circular del esmalte, sin evidencias de
manchas en el esmalte sano remanente. Esta discontinuidad se define
comg un defecto fisico real de la superficie del esmalte en el que el piso
estd asperc y se encuentira rodeade de una pared de esmalte intacto.
Nomalmente &1 area discontinua estd manchada o difiere en su color del
esmalte que 16 rodea.

7. Manchas y leve discontinuidad del esmalte intacto estan presentes
simullaneamente.

8. Discontinuidad coalescente de la superficie del esmalte. Grandea areas
de esmalte pueden estar pérdidas y la anatomia del esmalte alterada. La
presencia de manchas color café oscuro son comungs.

9. Se clasifica asi a todo aquel diente que no se encuentre totalmente
erupcionade, o que se encuentre oblurado, asi como también a todo

diente ausente.

INDICE TFI (Thylstrup and Fejerskov Index)

Creado en el afo de 1988 con € fin de refinar y modificar el indice creado por
Dean. Este indice fue elaboradec en areas endéemicas donde los niveles de
fluoruro en el agua de consumo humano se encontraba por encima de o

indicado por la OMS.



El objetivo de este indice es el relacionar las caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas de la fluorosis dental, con los cambios histolagicos que sufre el
esmalte, en sus diferentes caras, es decir, proporciona diferentes criterios de
clasificacion a las superficies lisas (4reas linguales, bucales y palatinas) y a las

superficies rugosas (areas oclusales).

La cotra diferencia con los indices anteriores €5 (que para su valoracion, es

necesano que las areas a examinar se encueptren limpias y secas antes de

clasificarlas.
CLASIFICACION CRITERIO
o Esmalte normal, translicide, brillante y colar blanco
ceramico después de haber impiado y secado las
superficies dentales.
1 Delgadas lineas blanco-opacas corren alrededor de

de la superficie dental, las cuales corresponden a
la posicion del parénquima.

Algunas veces hay manchas en forma de

copos de nieve en los bordes incisales y cispides

de dientes posteriores.

40



Superficies lisas : 1as lineas opacas que corren al

lgual que el parénquima son mas nclorias y
frecuentemente se observan pequenas areas como de
escarcha sobre la superficie. Las bordes incisaies v

cuspides parecen estar nevados.

Superficies Oclusales : Areas dispersas de opacidad
de menos de 2 mm de didametro, asi como mayor

opacidad en los bordes de fas ciispides.

Superficies lisas : combinacién de lineas blancas y
areas sombreadas de opacidad en varias parles de la
superficie dental. Estas manchas se acentuan en las

zonas del parenquima.

Supedficies oclusales : dreas confluentes de cpacidad
marcada. Las superficies de contacto, se observan
normales, aunque generaimente el esmalte del borde

de las clspides es blanco-opaca,
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Superficies lisas : Toda la superficie muestra una
Marcada opacidad. blanco-tiza. las superficies
expuestas a atricion pueden encontrarse un pPoco

desgasiadas.

Superficies oclusales : Toda la superficie muestra una
marcada opacidad. Las zonas de atricidn muestran

desgastes poco después de haber erupcionado.

Superficies lisas y oclusales ; Toda la superficie
dental es opaca, se encueniran areas con pérdida de

esmalte de menos de 2mm de didmelro: pits.

Superficies lisas ' Los pits corren a manera de
de bandas horizontales de 2 mm de longitud vertical,

sobre areas opacas.

Superficies Oclusales : Areas con pérdida de 3 mm
de diametro de esmalte, asi como una marcada

atriccion.



Superficies lisas : Mayor pérdida irregular del esmaite
que involucra a por lo menos la mitad de la superficie

dental y el esmalle remanente es opaco.

Superficies oclusates : Pérdida de la morfologia
denial causada por union de pits, asi como una

notoria atfriccion.

Superficies lisas y cclusales : Pérdida de la mayor
parte del esmaite, esto involucra a mas de fa mitad de
la superficie del esmalte. £l esmalte intacio remanente

€5 Qpaca.

Superficies lisas y oclusales : Pérdida de casi todo

ef esmalte, lo gue lleva a una pérdida de la anatomia
del dienle afectado, la zona menos aleciada y por o
tanto remanente del esmalie generalmenie es & tercio

cervical, el cual se cbserva muy opaco.



FLUOROSIS LIGERA.




FLUOROSIS MODERADA.




FLUOROSIS SEVERA.



[CAPITULO 5

FLUORURO COMO AGENTE ANTICARIOSO.

Desde hace ya muchos anos, se ha usado el fluorure como medida preventiva
ante la caries dental, numergsos estudios han demostrado su eficacia en la
disminucidn de la caries, aun cuando no se ha definido a ciencia cierta sus

mecanismes de accién, se conocen algunas de sus actividades.

- Aumenta la resistencia del diente a la disclucion del esmalte anie la
accion de los acidos.

- Efecto anlienzimatico y bacteriostatico sobre las bacterias colonizanies
de la placa dentobacteriana.

- Accidon remineralizante de lesiones cariosas incipientes y

o 15152
pequenas®' %

Se sabe que la accion de los fluoruros empieza desde el momento del desarrollo
de los dientes, es decir, antes de Ia erupcion dental y continga sélo si se siguen
administrando tépicamente después de erupcionados los dientes, aunque con

Lna incorporacion mas lenta a la superficie del esmalte.



§.1 FLUORUROS EN EL AGUA.

La fluoracién del agua se define como la adicién regulada de compuestos
flucrados en el agua destinada al abastecimiento publico, respetando los
criterios que rigen la calidad del agua distribuida a la poblacian, con el objeto de
ajustar el contenido de fluoruros del agua potable al nivel necesario para

prevenir la caries.

l.a fluoracion del agua inicia a partir de los afios 40s, cuando se estudia la
marcada relacion inversa que se apreciaba en algunas regiones de Estados
Unidos, entre las concentraciones de fluoruro en agua potable y |a caries dental,
por lo que se piensa por primera vez en el fluorurg comeo método para prevenir la
caries dental,

La fluoracion regulada de los abastecimientos publicos de agua, se die por
primera vez en 1945 en cuatro ciudades de Estados Unidos y Canada,
ajustando el contenido de fluoruro a la concentracion de 1.0-1.2 ppm.

Los resultados anticariogénicos no fueron chservados con gran impacio en la
poblacion gque recibié esta agua; fue hasta despues de 10 afos cuando se
demostrd la disminucion hasta de un 60% en la prevalencia de la caries en
aquellos pacientes que ingieron de esta agua desde su nacimiento. (relacidn con

la etapa de desarrollo dental )
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Estos resultados coincidieron en muchas paises del mundo como Brasil,
Colombia; Chile, Paises Bajos, Puerio Rico y Reino Unido, donde ta prevalencia
de la caries dental disminuyd de 40-60% después de 8 a 10 afios de que se

implements la fluoracién artificial de} agua. ®

Si bien el flupruro puede utilizarse con lines anticariogénicos, éste también
puede jugar coma factor de riesgo al desarroilc de la fluorosis denlal,
principalmente donde la concentracidn de fluoruro natural del agua se encuentra
por arriba de 1 ppm. En zonas como éstas, es necesario realizar la desfluoracion

del agua, métado para extraer grandes cantidades de fluoruro.

A partir de 1957, el Comité de Expertos de la OMS propuso la fluoracidn
regulada del agua como medida sanitaria eficaz para la prevencion de la caries
dental y establecio como concentracion optima de fluoruro de 1.0 a 1.2 ppm en

zonas con clima templado y de 0.6 ppm en zonas de clima tropical. **

Este mismo afio Galagan, publica las concenlraciones de fluoruro dptimas en el
agua, dependiendo de la cantidad de agua consumida por la poblacion, segun el

clima de 1a region, por lo que propone la siguiente escala :
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TEMPERATURA

50-53°F
54-58°F
59-63°F
64-70°F
71-79°F
80-90°F

En Meéxico, la Norma Oficial publicada en 1895, estahlece como cantidad

CONCENTRACION DE FLUORURO

1.12 ppm
1.1 ppm
1.0 ppm
0.8 ppm
0.8 ppm
0.7 ppm

normativa de concentracion de fluoruro en agua embotellada de 0.70 mg/l.

(NOM-041-SSA1-1993). *8

En la Norma Oficial de 1983, se establece 0.70-1.0 mgA (C.7-1.0 ppm) para el

agua de uso y consumo humano piblicos y privados.

(NOM-012-55A1-1993)

La fluoracién del agua es una medida eficaz para prevenir la caries dental, pero
se han realizado diferentes estudios donde se han detectado que en algunos
paises, la concentracion de fiuoruro se encuentra por arriba de lo establecido. o
cual sumado a la ingesta de fluoruros por otros medios, da como resultado =l

desarrollo de fluorosis dental en sus diferentes grados.
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5.2 FLUCRUROS EN PASTAS DENTALES.

Los fluosurcs en las pastas dentales han sido ulilizados desde hace muchos
afos para fa remineralizacion de lesiones cariosas incipientes y defectos del

esmalte, donde su accion ha demostrada ser eficiente, *

Aungue si, se estudia el otro lado de los fluoruros, podemos encontrar que en
los ultimos anos la preocupacion por la fluorosis dental ha ido creciendo y se
han buscado las diferentes causas de eila; y entre éstas se encueniran come
segundo lugar en la escala de riesges 1a ingesta de grandes cantidades de
fluoruro por el uso de pastas dentales fluoradas, la cual, al ser deglutida por
nifos menores de 7 afios de edad, se considera un factor de alto riesgo para el

desarrolio de la fiucrosis dental 9

Las causas por las cuales las pastas dentales fluoradas representan un factor de

riesgo para el desarrollo de la fluorosis dental son dos:

1) La cantidad de fluoruro contenide en ias diferentes presentaciones
dentales en México, van desde 1000 a 1500 ppm.

2) Diferentes estudios han demostrado que la cantidad de pasta dental
utilizada por nifics menores de 7 aflos, es mayor a la requerida, lo que se
traduce como mayores cantidades de pasta dentro de la boca las cuales
generalmente son deglutidas, debido al poco control que los ninos de

esla edad tienen para evitar la deglucion. ©%
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Un estudio realizado en los Estados Unidos. demostré que la incidencia de
fluorosis dental en areas con agua fluorada iba de 40-80%, mientras que en

areas donde al agua no se encontraba fluerada era del 20 ai 40%,

Este lleva al estudio de las causas de indices tan altos de fluorosis y se
demuestra que el consumo de pasta dental fluorada era muche mayoer a la
cantidad necesaria para el cepillado dental habitual, es decir, que aun cuando
los padres son los responsables de colocar la porcién de pasta al cepillo, ésta
excedia a la necesaria, siendo esto factor coadyuvante para mayor deglucion de

concentraciones altas de fluoruras.®”

Con estos estudios, se llega a la conclusion de que el uso de pastas dentales
fluoradas pudiera dejar de ser un factor de riesgo para el desarrollo de fluorosis
dental, si el contenido de fluoruro disminuyera al menos a la mitad de lo que
actualmente contienen ias pasias dentales y si se advirtiera notablemente el
peligro de la deglucién de estos productos. ®"

ESTA TESIS NO SALLF,
DE LA BIBLIOTECA
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5.3 “EFECTQ HALQC" EN LA FLUOROSIS DENTAL.

Cuando se prescriben suplementos fluorados innecesarios en areas donde el
abastecimiento de agua es fluorada, se habla del "efecto halo™. Es decir, este
efecto se da cuando no se toma en cuenta el fluoruro que se encuentra presente
en algunas bebidas y alimentos préparados con agua fluorada y se administran

ademas suplementos fluorados. #V

Entre fas bebidas preparadas con agua fluorada, o suplementos de flucruro, se
encuentran formulas de leche para lactantes. en las cuales se agregan

canlidades de entre 0.15 a 0.18 ppm. ¥

Asi también se habla de "efecto halg”, en las nifios que viven en areas con agua
fluorada, pero que suelen tragar pasta dental fluorada en el momento de realizar

su higiene dental.

Este fluoruro ingerido 2 partir de la pasta, aunado al agua fluorada y a otros
alimentos y bebidas preparadas con esta agua, es lo que desencadena el efecto
halo, et cual habla de un mayor indice de riesgo para el desarrollo de la fluorosis

dental.
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(CAPITULO 6}

FLUORURGS EN SAL.

Debido al grave conflicto que representa la caries dental tanto en la poblacion
mexicana camo en muchas poblaciones tatinoamericanas y europeas, se han
buscado diferentes medios para hacer llegar a ta {otalidad de ias poblaciones,
medidas de prevencién contra la caries dental. Una de las primeras estrategias,
fue la fluoracion del agua de consumo humano, posieriormente se propusc la

fluoracion de la sal yodada. %

Entre los primeros paises participantes en estos programas de fluoracion de ta
sat de mesa como de consume industrial, se encuentran Colombia, Hungria,

Costa Rica, Uruguay Jamaica y Suiza. *

La primera fluoracidn de sal domestica se emprendio en Suiza {(en 90 mg F/kg}
en 1855, y ei conlenido en todo el pais se incremenio a 250 ppm de fluoruro en
1983, ©9

En Meéxico, con el fin de disminuir la prevalencia de la cares dental, se

implementd el programa de fluoracion de la sal yodada a pariir del ano de 1993,
Norma - NOM-040-8SA-1-1993, en 1a que sc especifica que :
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La sal yodada fluorada debe contener la cantidad de jon yodo de 30+10
mg/kg, ya sea de yodato o yodure de potasio o sadio y de 250+50 mgikg
de ibn flior, pudiendo utilizar fluoruro de potasio ¢ fluoruro de sodio.

Se exceptuara de agregar flucruro a la sal que se destina para consumo
de poblaciones donde ¢l agua de consumo humano contenga
concenlracion natural optima de fluoruro de 0.7 mg/l. A este punto le
corresponde el cuidado a cada entidad federativa para lener el contro! de

las concentraciones de flucrurc en el agua.

También se establece en esla nerma que para el empaquelado de esta
sal. se debera tener una leyenda que advierta que en poblaciones donde
las cantidades de fluoruro en el agua sean mayores a 0.7 mg/l, no debera

de ser consumida.

Ha sido observada una disminucién de caries dental desde 1960 en muchos

naises occidentales, mayar en todos donde la Nuoracién del agua y otros

programas usando fluoruro han side aplicados. Basado en los resultados

observados en Suiza y Hungria, la venta de sal domeéstica fluorada fue

autorizada en Francia en 1887, en una concentracion de 250 mg/kg de fluoruro

de potasio.
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De los dalos obtenidos en este estudio. no es posible redaciar y firmar una
conclusion acerca de fa eficiencia de la sal fluorada en los nifos de 9 afios de
edad de Strasbourg, pero parecia que la propia informacion para el piblico en
general, y para los padres en particular también para los profesionales
(pediatras, dentistas} fue urgentemente necesaria en Francia para evitar un

sobreconsumo de fiuoruro, ©%

Conforme a ia dosis establecida, de 250mg de fluoruro de sodio por kilogramo
de sal, la ingesta real diaria de fluoruro seria de 0.75-1.0 mg, lo cual daria el
margen de seguridad suficiente para superar las variaciones individuales de la

ingesta. (66}
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La Ruorosis dental durante afios ha pasado desapercibida por muchos de los
interesados en el area de la Salud , siendo aste desconocimiento una de las

causas por las que la flucrosis dental se ha incrementado.

Esta €s una alteraciéon que es un problema de tipo estético y econdmico, ya
que el Unico tratamiento para efiminar la apariencia caracteristica de la fuorosis

denlal, es la de tipo protésico.

E! uso de suplementos fluprados ha sido una modalidad utilizada en las ultimas
décadas como agente anticariogénico, fo que indica ta importancia para
continuar con estudios tanlo de las concentraciones totales de fluoruro ingeridas
diariamente como en la relacion gque existe entre la caries dental y la nutrician
de la poblacicn mexicana.

El fluoruro se ha incorporado a diferentes productos de consumo diario como en
el agua, en la sal de mesa, los fluoruros ocultos {alimentos y bebidas) y las
pastas dentales, las cuales han sido especialmente relacionadas como factor de
riesgo para el desarrollo de la fluorasis dental principalmente en nifios menores

de 3 anos.

[
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Las paslas dentales que se utilizan tienen altas concentraciones de fluoruro,
con sabor agradable y la mayoria de ellas sin advertencia alguna en el envase
que sefale la supervision por parte de los adulios; durante el cepillado dental de
nifios menores de 6 afios, lo que favorece a la ingesta de 1a pasta y aumenta

los indices de riesgo.

De aqui la importancia de conocer los factores desencadenantes de esta
alteracion con el fin de evitar concentraciones totales de fluoruro que puedan

ser toxicas principalmente en las etapas criticas del desarrolilo dental.

También es importante hacer del conocimiento de los padres de familia, el
riesgo que puede tener el consumir canlidades excesivas de flucruro y que éste
no solo presenta la cualidad de “prevencion”, sino que puede representar

“destruccion” si no es administrado en cantidades precisas,



Para poder administrar las dosis de fluorurg con un margen de seguridad es
necesario para cada paciente tomar en cuenta !

- Edad del Paciente.

- Concentracién de flueruro en el agua y sal que consume diariamente.
- indice de riesgo carioso.

- Flujo salival.

- Capacidad amortiguadora.

- Tipo de dieta (alta en carbohidratos).

Se debe hacer conciencia de la imporancia de las medidas preventivas
ulilizadas en la Salud Bucal, sin que é¢stas tengan gue representar
posteriormente un dafio irreversible, por o que es importante invesligar mas
acerca de las concentraciones adecuadas de flucruro como agente preventivo
de la enfermedad bucal gue mas afecta a la poblacidon de México, la caries

dental.
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