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INTRODUCION

A pesar de los avances cientificos logrados y el conocimiento del proceso
carioso, eta enfermedad constituye todavia un importante problema para la
salud publica casi en todo el mundo. Al no recibir tratamiento, este proceso
puede provoca dolor y malestar considerable, siendo el causante de la mayor

pérdida de 6rganos dentarios.

Esta infeccion constituye la afeccion mas caracteristica de la infancia
en nuestro pais, el deterioro de la denticion temporal puede observarse en

poblacion de nifios desde los 3 afios de edad.

El método mas difundido y socialmente aceptado para la higiene bucal
es el cepillado de los dientes con dentifricos fluorados. Son recomendados

ampliamente y no requieren de prescripcion meédica.

Existen regimenes de fluoruro personalizados que incluyen los
analisis de riesgo del paciente. En México, la caries dental y la enfermedad
periodontal son patologias que aquejan a mas del 90% de la poblacion y
representan un verdadero problema de salud publica; por lo mismo las
instituciones del sector salud, con el afdn de solucionar dichos problemas,

han instrumentado diferentes estrategias para su control.

La fluoruracion de la sal para consumo humano, la adicion del fluoruro
en el suministro de agua, las aplicaciones topicas de flaor realizadas por los
profesionales mediante: geles, colutorios, barnices y materiales de
restauracion. Asi como los programas institucionales, han impactado
favorablemente en la salud bucal, demostrando cientificamente su efectividad

en la prevencion de la caries dental.

A pesar de décadas de investigacion sobre el fluoruro y su
reconocimiento como piedra angular de la reduccion de caries dental en los

altimos 40 afos, todavia surgen interrogantes sobre su uso.
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ANTECEDENTES

El flior es un elemento quimico perteneciente al grupo VII de la tabla

periodica; esta constituido por halégenos, no metales, extremamente activos.

En estado puro es un gas de color amarillo, toéxico, de olor irritante. A
lo largo de la historia, el aislamiento del Fluor, debido a su alta reactividad
ocasion0 numerosas intoxicaciones en hombres que trataron de estudiarlo y

en algunos casos produciendo la muerte.*

En el afio 1529 el aleman George Agricola describié el uso de cierto
mineral que se aplicaba como fundente de otros minerales, por lo que lo
llamé “fluores” del latin “Fluere”, que significa fluir. Posteriormente se le
designé el nombre de FlUorsopar es decir espato-fluor, “spar” es un antiguo
vocablo aleman empleado para designar un mineral. Después se conoceria
como Fluorita (“ita” se emplea para designar un mineral) que es su nombre

actual.?

Heinrich Schwanhardt aleméan, tallador de cristales, en 1670
descubrié que cuando trataba la fluorita con un &cido fuerte se producia un
vapor que atacaba el vidrio, inmediatamente se dio cuenta de sus
posibilidades comerciales y se dedicé a la fabricacién de piezas de vajilla de
cristal grabadas al agua fuerte, causando la admiracibn de sus

contemporaneos.®

En 1768, Margraff estudié con cierto detalle la accion del aceite de
vitriolo (acido sulfhidrico) sobre la fluorita. No fue sino hasta 1771 que el
sueco Karl Wilhem Scheele quien informa sobre la presencia de un acido

gaseoso, mas tarde seria reconocido con el nombre de &cido fluorhidrico.

1Gutiérrez P.R. El flaor: Esbozo Histérico de su aislamiento [consultado 19 de febrero de 2013] disponible en:
http://www.elementos.buap.mx/num16/pdf/3.pdf. Pag. 3
3Herazo B. Fluoruros. Colombia: Ediciones Monserrate LTDA, 1988, Pag. 191.

Gutiérrez P. R. Op. Cit. P4g. 3


http://www.elementos.buap.mx/num16/pdf/3.pdf
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Scheele como muchos quimicos tenia la costumbre de oler y probar
cualquier sustancia nueva o desconocida, lo cual le provoco invalidez y més

tarde la muerte.*

El 26 de Junio de 1886, Frederic Henri Moissan logra mediante
meétodos electroliticos liberar por primera vez un palido gas de color amarillo,

logrando aislar el flior como elemento puro.

En estado liquido lo obtuvo hasta 1887, recibiendo por ello en 1906 un
premio Nobel. Muri6 en Paris el 20 de Febrero de 1907 a la edad de
cincuenta y cuatro afos, se piensa que las intoxicaciones que sufrié durante

los experimentos, contribuyeron de alguna manera a su muerte.”

Henri Moissan.® Aparato que uso Moissan para aislar el flaor.”

4
5Ibn. Pég. 3-4.

Goémez S.S., et.al., editores. Fluoruroterapia en Odontologia, Fundamentos y Aplicaciones Clinicas. [libro electrénico] 42 Edicion, Editado Santiago
gémez Soler, 2010 [consultado 25 de febrero de 2013] Disponible en: www.slideshare.net/gisellauribe/fluoroterapia-enodontologia.Pag. 23.
7Gutiérrez R. Op. Cit. P4g. 4

Ibn. Pég. 9
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\.

i
W UNAM ﬁ

1904

1. GENERALIDADES DEL FLUOR

1.1 Quimica del Fluor

El Fldor es un elemento quimico, su niumero atomico es 9, situado en el
grupo de los halégenos de la tabla periddica, su peso atomico de 19, el mas
bajo de los elementos conocidos de esta familia. Es demasiado activo como
aceptor de electrones, casi no existe como elemento libre ya que es
peligroso, causando graves quemaduras en contacto con la piel.®
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Tabla Periodica °

Es el mas electronegativo ya que reacciona con todos los elementos,
excepto con metales nobles platino, oro y con algunos gases nobles.*
Existen varias formas de expresar las concentraciones de fluoruro: partes por
millén (ppm), miligramos (mg), gramos (g), porcentajes de ion fluoruro (% ion

F) . 1 ppm es una parte de ion fluoruro en un millén de partes del vehiculo.'*

zL()pez. P., Gil Atiénzar M. V., Martinez M. LI. Salud bucodental en la atencién primaria. Edit. Altaban; 2004. P4g 43, 44.

www. rinconeducativo.rg

Higashida B. Odontologia Preventiva. México: Mc Graw-Hill Interamericana; 2002. Pp. 304L6pez P. J., et.al. Salud bucodental en la atencién primaria.
México: Altaban; 2004.P4g. 178

Gomez S.S. et.al. Op. Cit. Pag. 27.



1.2 Principales Fuentes de obtencion

En la naturaleza representa alrededor de 0.0227% de los elementos que
constituyen la corteza terrestre, por lo general se haya en rocas combinado
con sales de fluoruro, siendo las mas importantes: Fluoruro de calcio o
fluorita (CaF2), fluorfosfato de calcio o fliorhidroxiapatita (Cal0 (PO4)6 F2).*?

El Fluoruro puede entrar en la atmosfera: por accion volcéanica,
procesos industriales como; la fundicion de aluminio, fabricacién de ladrillos o
en explotacion minera de fosfato. Retorna a la tierra como polvo, lluvia o
nieve. Ingresa en la hidrasfera por filtracion desde los suelos minerales hacia
el agua subterranea. En agua de lagos, rios y mares la concentraciéon de
fluoruro varia de 0.01 hasta 10 o mas ppm. El agua de mar contiene entre
1.2y 1.4 ppm.=

Principales fuentes de obtencién*

12
13Higashida, Op. Cit. Pag 178.

14Gt’)mez S.S., et.al., Op. Cit. Pag 26.

www.neetesescuela.com, www.ladrillo.wordprees.com, www.fundicioneszabala.com.



A partir del suelo, el agua o el aire se incorporan a la vegetacion y
desde ahi puede entrar a la cadena alimenticia.™

La presencia de fluoruro en los vegetales esta en funcion con las
caracteristicas del suelo, agua, aire de donde son sustraidos: la hoja seca del
té contiene 175 ppm de flaor, las espinacas 8 ppm, el tomate 41 ppm, las

lentejas 18ppm, las papas 3ppm, la cereza 6ppm y algunos cereales 7ppm.

Podemos encontrarlo en organismos vivos de origen animal. El
higado y rifién de vaca contienen de 2.5 a 5.5 ppm. La carne de ternera, pollo
o cordero contienen alrededor de 1ppm.*®

En el pescado la concentraciébn mayor aparece en su piel y cartilago.
El salmén o bacalao presentan de 5 a 7 ppm, la sardina de 15 a 25 ppm de

fldor.

Fuentes alimenticias®’

15
16lbn. Pag. 178-179.
Cuenca S.E. , Baca G.P. Op. Cit. Pag.107.

10
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El fldor ocupa en nuestro organismo el decimotercer lugar en orden de
abundancia, algunos autores afirman que debe ser considerado como un

elemento esencial para la vida.*®

La concentracion de flior en la leche materna es: de 0.005 a 0.01mg/I.
En la leche de vaca es: de 0.03 a 0.06 mg/l. En la leche de férmula es: de
0.13 a 0.14 mg/.*®

Se conocen mas de 170 minerales que contienen fldor. La criolita y la
fluorita son principales fuentes industriales de obtencion de sales solubles de
fluoruros para uso odontoldgico, siendo las mas comunes: fluoruro de sodio
(NaF) y monofluorfosfato de sodio (Na2FPO3).%°

Criolita® Fluorita®?

17
1 www.blogdefarmacia.com

1 Cuenca S.E. , Baca G.P. Op. Cit.
Bordoni N. , Escobar R. A., Castillo M. R. Odontologia Pediétrica, La salud bucal del nifio y el adolescente en el mundo actual. Buenos Aires: Medica
ggnamericana; 2010. P4g 320.
Goémez S. S. Op. Cit. Pag. 25,26.
2WWWAforomineralIesAcom

Kalipedia.com

11
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1.3 Usos del Fluor

Durante la Segunda Guerra Mundial se utilizé para la construccién de
la bomba atoémica en forma de hexafluoruro de uranio (UF6) y como
elemento, se usa para fabricar gases refrigerantes (frebn) y recubrimientos

como el teflon. 23

Bomba atémica®* Recubrimiento de teflén®®

Su conocimiento terapéutico se remonta al siglo XVIII, siendo reconocido su
uso preventivo, en la actualidad es una directriz que ha revolucionado la
odontologia contemporanea, transformandose en la medida de salud publica

mejor estudiada en la historia de la humanidad.

Existen diversos tipos y presentaciones de fluoruros utilizados en
odontologia; es importante conocerlos para asi brindar una atencion
adecuada, pues no se debe administrar fluoruro sin valorar la necesidad de

cada individuo.

23
24Higashida B. Op. Cit. P4g. 181.
5.www1aringa.net

WWW.monterrey.olx.com.mx

12
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2. FLUORURO SISTEMICO

Los fluoruros sistémicos son aquellos que ingresan al organismo por via oral
en forma natural o artificial, por medio de diferentes vehiculos. El flior en el
organismo proviene basicamente de los alimentos y el agua (0.3 a 0.5 mg.
diarios), un pequefio porcentaje entra al organismo a traves de la respiracion,

en ocasiones entra por la piel, como el 4cido fluorhidrico.?
2.1 Mecanismo de Accion

Etapa pre-eruptiva

En la formacion dentaria, durante el periodo de maduracién del esmalte, el
fldor sistémico se incorpora a la estructura cristalina del esmalte dando lugar
a la formacion de fluorapatita y fluorhidroxiapatita que hace al esmalte mas
resistente a la desmineralizacién. El reparto del flior en el diente no es
homogéneo, la concentracion mas importante se encuentra en la capa

externa del esmalte, con niveles de entre 1000-2000 ppm. ’

DILNTL
DECIDUO

ESMAILE e ¢

Denting ——e——

DIENTE

.]
Pulpa PERMANENTE

Osteocdlastos A 4 Esmalte

Dentina

Pulpa

Periodo de maduracion del esmalte®®

26
27Higashida B. Op. Cit. Pag.183-184.
2880] R. Juan; et. Al. Odontopediatia, La evolucién del nifio al adulto joven. Edit. Ripano, Madrid Espafia, 2011. Pag. 228

www.virtual.unaledu.com

13
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La sub-superficie del esmalte suele contener entre 20-100 ppm. de
fldor, dicha cantidad dependera de la presencia del ion durante el desarrollo

dentario. %°

Etapa post-eruptiva

La accion del flior como componente de la saliva y fluidos gingivales
favorece la maduracion del esmalte, este periodo de maduracion puede durar

aproximadamente dos afios.

Bacteria Saliva

Accién del flior como componente de la saliva®

Al ser ingerido, pasa por la cavidad bucal, donde tiene efecto topico,
después de su metabolismo retorna a la cavidad bucal via secrecion salival y
fluido crevicular, teniendo nuevamente efecto topico. En el uso sistémico el
fluoruro queda presente en la saliva total, en bajas concentraciones de 0.01

a 0.05 ppm.**

29
30Boj R. Juan; et. al. Oo.Cit. Pag. 228.

31Google
Guedes-Pinto A., Bonecker M., Martins D. R. editores. Crivello, C. J. coordinador. Odontopediatria. Sau Paulo: Santos; 2011. P4g.207.

14
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El méximo valor para la cristalinidad del esmalte, se logra después de
la erupcion dental, durante esta fase de depdsito mineral una considerable
cantidad de fluoruro es incorporada en la capa sub-superficial del esmalte,
brindando una mayor resistencia al proceso de desmineralizacion producido

por los &cidos bacterianos®

Erupcioén dental permanente **

2.2 Fluoracion del Agua

La historia de la fluoracion del agua comienza en 1901; el dentista recién
egresado, Frederick Mc Kay se instalé en Colorado Spring (Estados Unidos).
Al inicio de su actividad profesional observé que un gran namero de sus

pacientes tenian un tipo de opacidades o manchas color marron.

32
Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencién y Promocién de la Salud, Centro Nacional de Vigilancia Epidemioldgica Control de Enfermedades.

Manual para el uso de fluoruros dentales en la RepUblica Mexicana [consultado 30 Marzo del 2013]. México; Secretarfa de Salud Publica. ; 2003. Pp. 21- 100.
:I??isponible en: web.ssaver.gob.mx/.../files/.../Manual-Uso-de-Fluoruros-dentales.pdf Pag. 29.

Archivo personal Mtra. Diaz Coppe Patricia.

15
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La curiosidad lo llevé a buscar en las zonas Rocosas mas casos de lo

que se empez6 a llamar esmalte moteado.®*

En el afio 1908 invitd al doctor Black con el fin de estudiar el caso,
durante muchos afios estuvieron indagando, hasta que en 1916 Black
describe este hallazgo como: “una imperfeccion endémica del esmalte del

diente hasta el momento desconocida en la bibliografia odontolégica”.*®

La difusibn de las publicaciones de Black permiti6 conocer la
presencia de esmalte moteado en otras areas como Napoles lItalia, donde
Eager habia descrito hallazgos similares en el afio de 1902.

Una conjetura sugirié que la causa podia atribuirse a un agente en el
agua potable. Esta hipotesis fue demostrada en Oakley, en donde el
problema moteado desaparecié cuando se cambio el suministro de agua

durante algin tiempo. Aln no se habia identificado el agente causal.*®

En 1931 Churchill analiza el agua de Buxita, cuidad en donde habia
esmalte moteado entre la poblacion. Pens6é que el aluminio podia ser el
responsable del problema, pero el resultado del andlisis determiné que el
contenido del fluoruro era muy elevado 13.7 ppm. estableciendo que el

esmalte moteado era una fluorosis.

H. Treandley Dean dentista de los servicios de Salud Publica en los
Estados Unidos, en los afios 1933 y 1936 propuso una clasificacion segun el
grado de severidad de la fluorosis que hoy en dia se utiliza, sugiri6 que
alrededor de 1ppm. en el agua no causaba ningun problema para la salud

bucal.

34
35 Cuenca S.E. ,BacaG.P.Op. Cit. P4g.134

36Heralzo B. Op cit. Pag. 191.
Cuenca S.E. ,Baca G.P. Op. Cit. Pag. 134

16
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En base a los estudios mencionados; en otros paises el agua
comenz6 a someterse a fluoracién, la concentracion oscila entre 0.7 a 1.2
ppm. de flior dependiendo de la temperatura ambiental, ya que determina la

cantidad de agua que se consume.*’

La fluoracion es el ajuste controlado del contenido natural del fluoruro
en el agua en aquellas comunidades con una concentracion deficiente de

fluoruro, recomendado por la salud dental 6ptima.

Agua potable fluorada®

Los compuestos més utilizados en la fluoracion del agua son las sales
de fluoruros inorganicos solubles; como el fluoruro de sodio o el acido
hidrofluorosilicico. Se lleva a cabo por sistemas dosificadores, volumétricos,
gravimétricos 0 computarizados conectados a los abastos de agua.
Complementados con un sistema de control en la planta de la fluoracion y
terminal en el agua que sale del grifo para asegurar que la concentracion sea

la adecuada.*

37

1bn.P4g.133-135
38
39wwwAIavozdelalgro.org

Cuenca S.E., Baca G.P. Op. Cit. Pag. 133-134

17
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2.3 Fluoracion de la sal para consumo humano

La accion de afiadir fldor a la sal tuvo su origen en Suiza en la década de
1950, después del éxito obtenido al afiadirle el yodo para controlar el bocio.

En 1955 Zurich fue el primero en adoptar la fluoracion de la sal.

La fluoracion de la sal consiste en la adicion controlada de fluoruro
generalmente sddico o potasico durante el proceso de la manufacturacion de

la sal de consumo humano.*°

En 1979 la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomiendan la fluoruracién de sal
para Consumo Humano, considerada la mejor opcion para disminuir la
prevalencia de caries. En México en 1985 la Secretaria de Salud determina

la fluoracién de la sal como una accién preventiva masiva y prioritaria.

Sal fluorada®

40
Ibn. P4g.139
41

Www. nutriactivate.org

18
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A partir del afio 2005 la Norma Oficial Mexicana NOM-040-SSA1-1993
Bienes y Servicios, sal yodatada y sal yodatada fluorurada. Especificaciones
sanitarias, indican que no deberd consumirse sal de mesa yodatada
fluorurada en las entidades federativas en donde el agua de consumo

humano contenga una concentracion natural de fldor igual o mayor a 0.7
42

ppm.

La Secretaria de Salud ha implementado un esquema de informacion
en las unidades médicas del pais y centros de concentracion comunitarios,
para que la poblacion conozca que tipo de sal debe consumir de acuerdo a la

zona geogréfica en la cual reside.*

B sal yodatada fluorada
[ 1 salyodatada
[1 Salyodatada y sal fluorada

Tipo de sal que debe consumir cada entidad federativa®

42
Secretaria de Salud, Subsecretaria de Prevencién y Promocion de la Salud. Op. Cit. pég. 26, 33, 35

4Ibn. Pag. 26, 33, 35
Ibn. P4g. 35

19
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2.4 Suplementos orales de fluoruro

La prescripcion de suplementos orales con fldor se inicio a finales de la
década de los cuarenta en zonas no fluoradas o con bajos niveles de
concentracion en agua. Se penso que la administracion a nifios sin acceso al

agua fluorada ofreceria los mismos beneficios.*®

Se necesita de un alto nivel de motivacién y constancia para su uso
diario, durante un periodo de tiempo largo, por lo que no se considera una

medida de salud publica.

Las gotas se expenden en dosis de 0,25mg. o 0.125mg. de fltor por
cada 5 gotas en frascos dispensadores de 15, 20, 30 ml. Los comprimidos
se presentan con 0,25 o 1mg. de fldor en envases que contienen 100 o 200
comprimidos libres de azlcar, algunos con xilol. Se toman una vez al dia
alcanzando concentraciones elevadas y puntuales de fldor en placa

dentobacteriana y saliva.***’
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Fluoruro granulado®® Fluoruro en tabletas®

45
46Cuenca S.E., Baca G.P. Op. Cit. Pag. 140-141.

Departamento Académico de Estomatologfa del Nifio y del Adolescente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
Iﬁma Perd. DAENA. Estomatologia Pediatrica. Madrid: Ripano, S, A; 2011. P4g. 118
Cuenca S.E. ,Baca G.P. Op. Cit. Pag. 140
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Los comprimidos deben disolverse en la boca para aprovechar su
efecto topico. En poblaciones con prevalencia moderada a baja se puede
utilizar suplementos en individuos con riesgo elevado de caries a partir de los

tres afos.

En nuestro pais actualmente existen entidades federativas en las
cuales el agua contiene niveles naturales de fluor por arriba de 0.7 ppm.
considerado éptimo para la prevencidén de caries dental, por lo tanto, no se

recomienda consumir suplementos de flior sistémico.’***

2.5 Metabolismo

El metabolismo de los fluoruros es un proceso bioldgico, de caracteristicas
bioquimicas, que guarda una estrecha relacién tanto con sus beneficios
como con su toxicidad, siendo ambos efectos organicos dependientes.
Considerando que su incorporacion al organismo proviene por diferentes

accesos.>

Fundicién de aluminio®

48 .
49www.mlscompras.com
5 www.descubrirlaguimica.wordpress.com
51Lc’)pez J. P., Gil Atincar M. V., Martinez LI. Op.Cit. P4g. 50
Departamento Académico de Estomatologfa del Nifio y del Adolescente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
I5_%ma Perd. DAENA. P4g. 118.
53G()mez S.S., et.al. Pag. 34.

www.productosinoxidables.es
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2.5.1 Absorcion

La principal via de absorcion es la digestiva. Cuando se ingiere el ion se
absorbe con gran rapidez por el estbmago y el intestino delgado, se relaciona
con la acidez gastrica, pues los iones de fldor reaccionan con lo iones de
hidrogeno formando acido fluorhidrico que atraviesa con facilidad la mucosa
gastrica. Al cabo de una hora se distribuye al plasma y de ahi a los demas

6rganos y tejidos en donde se acumula.>
El organismo contiene alrededor de 2.6gr. de flaor, distribuido en:

e Huesos- 500ppm. (20ppm. en el feto)
e Cartilago- 30ppm.

e Esmalte- 100ppm.

e Pulpa- 680ppm.

e Cemento- 1000ppm.

¢ Placa dentobacteriana o biopelicula- 67ppm.

La concentracion plasmatica maxima depende de la dosis ingerida, el
ritmo de absorcion, el peso del individuo y la presencia de alimentos que

dificulten la absorcién.>®

El flior del agua se absorbe casi en su totalidad, mientras que los
fluoruros contenidos en los alimentos se absorben en forma desigual en
funcién de la presencia de otros elementos que pueden neutralizar la acidez

gastrica.

Los comprimidos del fldor si se toman con el estbmago vacio su
absorcion es casi completa y algo variable si se toman acompafados de

alimentos.>®

54 )
55Lépez J. P., Gil Atincar M. V., Martinez LI. Op. Cit. P4ag. 44-45.

6Higashida B. Op. Cit. P4g. 183-184.
Lépez J. P. Op. Cit. P4g. 45.
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2.5.2 Distribucion

A los treinta minutos de la ingesta se ha absorbido el 50% del fldor vy los
niveles plasméaticos alcanzan el nivel maximo para normalizarse a las 10
horas.>’

El floor estd presente en el plasma como fluoruro iénico y como
fluoruro no idénico, constituyendo ambos el fluoruro plasmatico total, pero
solo el primero tiene importancia en el campo de la salud pudiendo

localizarse en:

e Saliva: niveles del 60% de la concentracion plasmatica.

e Organos y tejidos: la difusion es variable con niveles de 4 ppm.

e RIfidn, tejido adiposo: 0.1ppm.

e Cerebro: 0.08 ppm.

e Tejidos calcificados: huesos y dientes poseen mas del 98% del flaor

del organismo y su distribucién no es homogénea.

El depdsito de fluor varia con la edad; en los nifios 50% se fija en
huesos y dientes en formacién, en adultos se deposita solo en huesos.
Estudios clinicos indican que la cantidad de fluoruro depositado en los
huesos o el resto del cuerpo humano es proporcional con la edad.*®

Esto significa que a menor edad, menor es la excrecion renal,
fijandose en organismos muy jévenes con tejido 6éseo en desarrollo, entre un
60 a 90% de lo absorbido. A mayor ingestion de fluoruros, mayor es la
concentracion plasmatica y salival. En condiciones normales oscila entre
0.014 y 0.019 ppm.>®

57
58Lépez J. P .Op.Cit. P4g. 45-46

59Higashida B. Op. Cit. Pag. 184.

Gomez Soler Santiago, et.al. Pag. 36.
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2.5.3 Excrecidn

El fluoruro se elimina por medio de; la orina, la piel descamada, el sudor y las
heces fecales. Se han encontrado pequefias cantidades en leche, saliva,
cabello y lagrimas. La excrecién varia con la edad; en nifios es el 50% vy el

70% en adultos o mas en adultos de edad avanzada. %%

La principal via de excrecion es la renal, por donde se excreta el 50%
de lo absorbido. A las dos horas de la ingestion, se produce la concentracion
urinaria mas alta, pasando a la orina en las tres horas siguientes
aproximadamente el 35% de la dosis absorbida y excretandose en casi su
totalidad a las12 horas.

Existen factores que influyen en la excreciéon renal del ion fluoruro y
gue guardan relacién con: la magnitud de la ingesta, el flujo urinario, el pH de
la orina, la edad y la salud renal del individuo. Mientras mayor sea la ingesta,

el flujo y la edad, mayor es la excrecién de fluoruro.

Entre mas acido el pH mayor es la retencion de fluoruros en el plasma,
debido a una mayor reabsorcién a nivel tubular renal, en forma de acido
fluorhidrico, proceso comun en personas con dietas ricas en proteinas
animales y pobres en vegetales. La eliminacién fecal supone el 10% del fltor

ingerido y se trata de flor no absorbido o insoluble.®®

El organismo pierde por el sudor cierta cantidad de flior que puede
llegar a ser apreciable en el caso de una transpiracion excesiva, aunque no
es un verdadero mecanismo excretor; sino de una difusion pasiva que
acompanfa la perdida de fluidos corporales en las glandulas sudoriparas, la

eliminacién de fluor sobrepasa de 0.2 a 0.3 mg.

60 ,
61Lépez J. P, Gil Atiénzar M. V., Martinez LI. Op. Cit. P4g. 46.

62Higa\shida B. Op. Cit. P4g. 184.
Lopez J. P., Gil Atiénzar M. V., Martinez LI. Op. Cit. P4g.39
Ibn. Pég. 39.
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3. FLUORURO TOPICO

El fluoruro topico es un preparado farmacéutico que se utiliza como medida
de proteccion especifica para evitar la caries dental, con capacidad para
disminuir la desmineralizacion del esmalte y promover su remineralizacion.
Aplicado localmente en la superficie dentaria, ejerce actividad directa,

aumentando su proceso natural de captacion.®

Los primeros estudios sobre el efecto cariostatico de aplicacion tdpica
datan de la década de los cuarenta. Desde entonces se ha aceptado el
contenido de flior en el esmalte, se correlaciona inversamente con la

prevalencia de caries dental.®®

La eleccion del método de aplicacidn topica, asi como la frecuencia de
uso, dependera del riesgo o de la actividad cariogénica del paciente. La
aplicacion topica debera ser utilizada de manera racional, con la asociacion y

adaptacion del método que convenga.®®
Para el uso de fluoruros tépicos hay una regla de oro:
1. A menor concentracion, mayor frecuencia, mayor beneficio
2. A mayor concentracién, menor frecuencia, menor beneficio.®’

Hay un principio basico importante para obtener un buen efecto:
aplicar el fluoruro de tal manera que este presente en la interfaz placa-
esmalte donde controlard la disolucion y precipitacién de minerales durante

los desafios de la caries.®®

64
65Secretan’a de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Promocion de la Salud. Op. Cit. pag. 41

66Cuenr:a E. Op. Cit. . P4g. 108.
67Guedes-Pinto A., Bonecker M., Martins D. R. editores.Op. Cit. P4g 208.
Secretaria de Salud de Prevencién y Promocién de la Salud, Op. Cit. P4g.41
Koch G., Poulsen S., editores. Odontopediatria, Abordaje Clinico. 2da ed. Venezuela: Amolca, Actualidades médicas;
2011. Op.Cit. P4g. 101.
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3.1 Mecanismos de Accién

Los mecanismos de accion tépica actian principalmente en el esmalte recién
erupcionado en las zonas mas porosas, menos estructuradas, en la lesién
blanca asi como en el proceso carioso avanzado y en dientes con diferentes

grados de fluorosis.

3.1.1 Diadoquismo

Las apatitas se caracterizan por ser el componente mineral 6seo mas
importante. Son compuestos cationicos de Calcio y Fosfato, demasiado

inestables ya que se mantienen cediendo al medio bucal sus iones OH".

Segun el anion que se oponga a las apatitas, puede presentarse como
carbonato de apatita Cajp (PO4) 5 COs, hidroxiapatita Cayg (PO4)s(HO),, ©
fluorapatita Caio (PO4) 6F2.%°

El diadoquismo, es el fendmeno mediante el cual la hidroxiapatita
pierde su grupo hidroxilo, momento en el cual el flior aprovecha para
reemplazarlo, dando lugar a la formacién de fluorapatita o flluorhidroxiapatita,
El esmalte con proporcion alta de florapatita o fluorhidroxiapatita es menos

soluble al acido que cuando contiene solo hidroxiapatita.”

El i6n fluoruro puede reemplazar isomaérficamente al ion hidroxilo pues
concuerdan en estructura y tamafio. Este fenédmeno favorece la maduracién
post-eruptiva del esmalte, continda formado cristales en los que abunda el
ion carbonato y el magnesio en menor cantidad, que los hace mas solubles a

los &cidos provenientes del metabolismo de la biopelicula.”

69
Koolman J., Heinrich R. K. Bioquimica, Texto y atlas. 3ra ed. Alemania; Panamericana; 2004. P4g.. 340-341.

71|b. Pag.228
Boj R. Juan; et. Al. Odontopediatia. Op. Cit. P4g.228.
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3.1.2 Accién del Fluoruro sobre la biopelicula.

Placa dentobacteriana, biopelicula o biofilm; es la acumulacién microbiana

diversa, aerobia y anaerobia, rodeada por una matriz.

Son polimeros de origen salival y microbiano, suelen adherirse sobre
las paredes de los 6rganos dentarios; si consiguen sustrato para sobrevivir y
persisten largo tiempo sobre la superficie dental, pueden organizarse y
provocar: caries, gingivitis o enfermedad periodontal.

Se ha observado que el fluoruro presente en la biopelicula que rodea
la superficie dentaria es mas efectivo en la inhibicién de la desmineralizacién
que el fluoruro que se halla incorporado a los cristales desde la formacién
dentaria.

Si hay presencia de fluoruro en la biopelicula al momento que las
bacterias generan &cido, se desplazara junto con el acido hacia los cristales

de la subsuperficie dentaria y los protegera de su disolucién.”

Estudios in vitro, realizados en cultivos de bacterias salivales, han
confirmado que el fluoruro inhibe la produccibn de &cido, altera la
colonizacion, la fermentacion, el crecimiento y la multiplicacién, de

microorganismos de la biopelicula.

Generalmente la concentracion de fluoruro en la biopelicula dental
oscila entre 5 y 60 ppm. Esto depende de la ingesta o administracion del

mismo.”®

Cuando se evita la acidificacion del interior de las células, se inactivan
las enzimas metabdlicas y la alteracién de la permeabilidad de la membrana

bacteriana en el intercambio iénico.

72
Ib. P4g.231
73 .
Bordoni N., Escobar R. A., Castillo M. R. Op. Cit. Pag. 39
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Esta accion antibacteriana puede llegar a estratificarse en tres niveles:
alteracidbn metabdlica, alteraciébn del crecimiento, reproduccién y muerte

celular.”*

En condiciones acidas, parte del flior de la placa se libera en forma
ionizada y se combina con los iones H* del medio formando FH, el cual
penetra a través de la membrana celular de las bacterias. Al estar en el
citoplasma, el FH se disocia en F 'y H" y de ese modo acidifica el medio
intracelular, con la interferencia de las funciones de la célula, como la entrada

de iones ky PO, H, el transporte de glucosa y el metabolismo energético.

El resultado final es la disminucion de actividad celular, la alteracion
del metabolismo de los hidratos de carbono, el descenso de la produccién de
acido y por tanto la disminucién de la actividad cariogénica.”

La mayor parte del dia, solo existe una capa de saliva sobre los
dientes; el fluoruro presente en la placa puede establecer un intercambio con
el fluoruro de pequefias cantidades en saliva, por lo tanto, el biofilm actda
como una fuente de fluoruro, al mismo tiempo produce acidos como

consecuencia de su metabolismo.’®

Esta producciéon hace que el fluoruro forme &acido fluorhidrico,
rapidamente dentro del esmalte. Una cantidad de fluoruro proviene del
esmalte, desde el cual es liberado durante la fase de desmineralizacion. Los
iones fluoruro también son liberados por la placa cuando disminuye el pH, lo

que puede contribuir a la remineralizacién posterior.””’

74
5Secretan’a de Salud, Subsecretaria de Prevencion y Promocién de la Salud. Op. Cit. P4g. 30.

76Higa\shida B. Op. Cit. P4g. 186-87.
7Bordoni N., Escobar R. A, Castillo M. R. Op. Cit. P4g. 319
Ibd. Cit. P4g. 319
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3.1.3 Efecto del Fluoruro en presencia de proceso carioso

La lesion cariosa es el resultado de la disolucién quimica de los tejidos duros
del diente, inicia con la fermentacion bacteriana de carbohidratos,

promoviendo la formacién de &cidos organicos y caida del pH."

Cuando el pH de la interface diente-medio bucal desciende, produce
desmineralizacion, descalcificacion o destruccion de las moléculas de

hidroxiapatita y fluorapatita, estas reacciones son reversibles.

El pH critico se ha establecido en 5.2-5.5 para la hidroxiapatita y 4.5
para la fluorapatita. Cuando los episodios de desmineralizacion se prolongan
y son reiterados, con el tiempo aparece la primera lesién clinica de caries o
mancha blanca. Cuando los acidos son neutralizados la presencia de calcio y

de fosfatos hace posible la remineralizacion.

La captacion del flior por el esmalte en lesiones incipientes se ve
favorecida por el aumento de la porosidad de su superficie desmineralizada.
Condicion que facilita la difusion de fldor al interior del esmalte junto con
sales de calcio y fosfato, promoviendo la remineralizacion y previniendo

futuras desmineralizaciones.

La remineralizacion es la modificacion de las estructuras duras del
diente por inclusion de minerales en su interior, cuando previamente han sido
desmineralizadas. Se requiere de un periodo de desmineralizacion para
luego permitir el proceso de remineralizaciéon. Es asi como los tejidos duros
del diente estan constantemente sometidos a periodos de desmineralizacion
y remineralizacion; de intensidad y duracion variables, donde ocurre un

intercambio contintio de minerales hacia fuera y dentro del diente.”

78
Guedes-Pinto A. ,Bonecker M., Martins D. R. editores. Crivello, C. J. coordinador. Odontopediatria.Sau Paulo: Santos; 2011. P&g.204.

791bn. Pag. 148
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El reemplazo de minerales perdidos durante la desmineralizacion, no
se produce en forma total y absoluta, lograndose con la remineralizacion
recuperar alrededor de un 25% de la dureza superficial inicial. La
remineralizacion de las lesiones subsuperficiales es muy lenta, posiblemente

tome varios afios completarla.®

Figura A: Corte sagital macroscopico de una lesién activa no cavitada, en el esmalte (mancha blanca).

Figura B: Microscopia Electronica de Barrido (MEB), donde los poros del esmalte se encuentran muy
abiertos y amplios, caracteristica de una superficie de esmalte desmineralizada.

Figura C: Corte sagital macroscépico de una lesion detenida en el esmalte dentario (remineralizada).

Figura D: Microscopia Electrénica de Barrido (MEB), de una lesién similar, donde los poros del
esmalte se muestran con sus didmetros disminuidos, caracteristica general de una lesion de esmalte
remineralizada.).®*

801bn. Pag. 148-149.
81 Gomez Soler Santiago et.al. Pag. 150.
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3.1.4 Disponibilidad en boca

Los niveles normales de fluoruro en boca oscilan entre 0.01 y 0.05ppm.
Aunque ello depende de la ingesta y de las fuentes alimenticias. El fluoruro
que se encuentra en boca, tiene contacto directo con el biofilm,
concentrandose ahi mismo. Una cantidad de fluoruro proviene del esmalte,

desde el cual es liberado durante la fase de desmineralizacion.®?

3.2 Fluoruro de Aplicacion Profesional

Comprende formulas de alta concentracion de fldor y baja frecuencia de
utilizacién. Los fluoruros mas utilizados son: Fluoruro de Sodio (NaF),
Fluoruro de Estafio (Sn F2) y Fluoruro Fosfato Acidulado (FPA). Se aplican

con diferentes métodos; soluciones, geles, barnices. 884

3.2.1 Fluoruro de Sodio (NaF)

Fue la primera solucion tépica probada eficazmente, en una concentracion
del 2% con una concentracion de 9.200 ppm. de fluoruro. Esta disponible en
polvo, gel o liquido, posee un pH basico, es estable al ser almacenado en

envases de plastico.?®

El Fluoruro de sodio neutro al 2% es un producto menos concentrado,
siendo util en nifios pequefios que tienen dificultad de controlar la ingestiéon

durante la aplicacion.®

82
8:”,Bordoni N., Escobar R. A, Castillo M. R. Op. Cit. Pag. 319

84Boj R. Juan; et. Al. Odontopediatia. P4g.231

Departamento Académico de Estomatologfa del Nifio y del Adolescente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,
Igéma Perd. DAENA.Op. Cit. P4g. 118.
86Bordoni, Noemi. Op. Cit. P4g. 321

Guedes-Pinto A. ,Bonecker M., Martins D. R. editores. Crivello, C. J. coordinador.Pég. 218.
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Se le otorga un 29% de eficacia. Posee la ventaja de ser econémico,
de gusto aceptable y no presenta efectos adversos en pacientes portadores

de restauraciones estéticas ya que no altera su composicion.®’

La aplicacion tépica se realiza por cuadrantes, con aislamiento
relativo. Los dientes deben estar, libres de biopelicula y secos. La solucion se
aplica con pincel o con una torunda de algodon por cuatro minutos, durante

cuatro sesiones, con intervalos de 4 dias entre una y otra.®

Debe aplicarse cada 6 meses, especialmente a los 3, 7, 11 y 13 afios
de edad, correspondiendo a los periodos de erupcion dentaria, con lo que se
favorecera la maduracién post-eruptiva del esmalte. La frecuencia debe

incrementarse en pacientes con gran actividad o riesgo cariogénico.®

Tiene como desventaja ser un vehiculo lento de aplicar, requiriendo
mucho tiempo clinico para lograr su méaxima efectividad, razén por la cual
esta siendo reemplazado por otros productos, en especial por los barnices

fluorados.®°

Fluoruro de Sodio en gel o

87
88Guedes-Pinto A.,Bonecker M., Martins D. R. editores. Crivello, C. J. coordinador. P4g. 118.

9G(’)mez Soler Santiago et.al. P4g. 119-120
c’Ibn. Pag. 120
Ibn. P4g. 120.
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3.2.2 Fluoruro de Estafio (Sn F,)
Disponible en polvo y gel. Se recomienda utilizarse a una concentracion al

2%, la cual puede preparase al disolver 0,2g de polvo en 10ml. de agua.®?

La aplicacidon de esta solucion se realiza en una sola sesion, se coloca
el fluoruro durante 3 minutos. La frecuencia de aplicacion es semestral, con
refuerzos en las edades de 3, 7, 11 y 13 afos. Su eficacia esta entre un 40%
a 60% de reduccion en la incidencia de caries.*

Produce pigmentaciones oscuras en dientes con lesiones incipientes y
en restauraciones estéticas. Por su acidez natural (pH 3.2), posee sabor
metalico desagradable. Se hidroliza facilmente en presencia de agua,

inactivandose, ya que se transforma en hidréxido estafioso.**

Puede utilizarse gel de fluoruro estafioso (SnF;) en un trasporte de
metilcelulosa y glicerina para la remineralizacion de las manchas blancas e
hipomineralizacion de incisivos y molares. Este producto lo comercializa
Colgate Oral Care con el nombre de Gel Kam, a una concentracion del 0.4%
eficaz para detener caries radiculares y en pacientes con alto riesgo a

caries.®®

Fluoruro estafioso al 4% %FJuoruro estafioso®

91
Patoral.umayor.cl
92

93Norman 0. Odontologfa Preventiva. Pag. 167
4Gémez S. S. et.al. Pag. 119-120
Ibn. P4g. 120.
95
96Cameron C. A. Op. Cit. Pag. 63

www.colgateprofesional.com
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3.2.3 Fluoruro fosfato Acidulado (FPA)

El uso profesional de fluoruro acidulado ha destacado en la practica privada,
como un procedimiento de rutina preventiva sin importar el riesgo cariogénico
del paciente, no siendo el método mas eficiente ni mas eficaz, gozan de gran
aceptacion debido a su disponibilidad en el comercio, durabilidad de
almacenaje, facil aplicacion por parte del profesional aun cuando su

eficiencia los circunscribe sélo para pacientes de alto riesgo.*®

El pH debe ser de 3.5. Las soluciones aciduladas deben estar
contenidas en un recipiente plastico y no de vidrio, de lo contrario es
probable que se inactiven los iones libres de fluoruros al combinarse con la

silice del vidrio.

Los geles de uso mas frecuente son los tixotropicos acidulados de pH
3 a 4 con una concentracién de 1.23% de fluoruro (12.300 ppm). Fueron
disefiados para permitir la desmineralizacion superficial del esmalte, lo que
posteriormente genera una rapida remineralizacion en presencia de iones
fluoruro, logrando asi la captacion de este ion por el esmalte dentario, en

base a fluorhidroxiapatita.

Permite, durante cierto tiempo, una lenta liberacion de iones fluoruro al
medio bucal a partir de la disolucidon del fluoruro de calcio (CaF2) que se

forma en las superficies dentarias.

Es bactericida, posee eficiencia de (21%) en reducir la incidencia de
caries. Indicado en pacientes con alto indice de caries, sometimiento a
tratamientos de radioterapia de cabeza o cuello, disminucion del flujo salival,

debido al uso de medicamentos.

97
www.maver.cl
98
Gomez S.S. et.al. Op. Cit. Pag. 124
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La frecuencia de aplicacion es semestral, reforzandose en las edades
relacionadas a la erupcion dentaria. En caries rampante, se recomiendan de

cuatro a cinco aplicaciones en un periodo de seis semanas.

Debe continuarse con aplicaciones cada tres meses. En pacientes con

actividad cariogénica moderada, se recomienda aplicacion cada tres meses.

Es toxico a nivel de mucosa gastrica por su alta concentracion,
produciendo petequias, erosiones y Ulceras. A nivel de mucosa bucal y
gingival provoca aftas, Ulceras, gingivitis. Su ingesta puede causar desde una
intoxicacion aguda leve hasta casos graves, incluso mortales en nifios de
bajo peso corporal y corta edad. Contraindicado en nifilos menores de seis

afos, pues no controlan el reflejo de deglucion.

Fluoruro acidulado®

En espuma, presenta grandes ventajas, ya que es mas ligero y se requiere
menos cantidad para efectuar la cobertura adecuada de los dientes, lo que
reduce la absorcion. Posee accion detergente, que disminuye la tension

superficial, facilitando la penetracién de los espacios interproximales.'®

99
www.servidental.arg

Guedes-Pinto A., Bénecker M. , Martins D. R. editores. Crivello, C. J. coordinador. Pag.114. .
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3.2.4 Barnices Fluorados

Se introdujeron en Europa a finales de los afos sesenta. Se caracterizan por
concentraciones elevadas de Fluor mantenidas en la superficie dental, donde
se forma Fluoruro de calcio que se comporta como un depdsito de fllor para

modular las variaciones de pH.

Fueron desarrollados para prolongar los tiempos de contacto entre el
fldor y el esmalte con la finalidad de incrementar la formacién de fluorapatita.
Los barnices unen el flior al esmalte durante periodos de tiempo mayores

que otras preparaciones tépicas.**

Se aplica sobre la superficie dental seca, no siendo necesaria la
profilaxis previa de los tejidos dentales. Indicado en nifios pequefios,
pacientes con minusvalias fisicas o psiquiatricas. Se emplean en zonas de
riesgo a caries, como lesiones descalcificadas, zonas radiculares expuestas
y margenes de las restauraciones. Se aplican cada 6 meses y reduce hasta
el 50% de caries en denticidbn permanente Duraphat (2,2% de F-) y Fluor
protector (0,7% de F-)1.1%2

La aplicacién de los barnices se realiza por cuadrantes, los cuales
deben estar limpios y secos. En el caso del Fluor Protector, deben estar
aislados en forma relativa, con el del Duraphat no es necesario. Se pincelan
todas las superficies, especialmente las oclusales, tratando de introducir el

barniz en las fosetas y fisuras asi como en los espacios interproximales.

Se deben esperar algunos segundos hasta que se evapore el
solvente. Posteriormente, el paciente puede enjuagarse con agua, se le debe

explicar que el barniz se ira perdiendo en forma paulatina.

101
Lopez J. P., Gil Atiénzar M. V., Martinez LI. Op. Cit. Pag. 51-52.

Ibn. Pé4g. 51-52.
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Idealmente no debe ingerir alimentos solidos o liquidos calientes
durante las siguientes 4 horas después de aplicado el barniz. Sélo al dia

siguiente puede cepillarse en forma habitual'®

La aplicacion es trimestral o semestral, con refuerzo en las edades
criticas de erupcion, especialmente en aquellos pacientes con alto riesgo
cariogénico. En varios estudios, se describe una eficacia entre un 17% y 56%

de reduccion en la incidencia de caries. 1%

o
2
S
g
-~
B

Duraphat

BARNZ CONSS EFURAESD) o

Barniz 22 600 ppm'®

3.2.5 Dispositivos Intrabucales

Tras la observacién de que los efectos cariostaticos 6ptimos se obtienen con
bajos niveles de fluoruro en la saliva y en la placa se sugirié que la liberacion
sostenida del flor por un dispositivo intrabucal podia ser una forma de

controlar las caries.

103
Gomez S.S. et.al. Op. Cit. P4g.120-122.

Ibn. P4g.120-122.
105

www.colgateprofesional.
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Se ha desarrollado un dispositivo que consiste en un depdsito de
fluoruro de sodio mezclado con un copolimero plastico y rodeado por una

membrana que controla la velocidad de liberacion.

El fluoruro difunde por el espesor de la membrana y llega a la saliva,

donde alcanza niveles elevados.

Asi mismo se han explorado otras formas de presentacion para
aplicacion profesional, tal es el caso de los selladores de fosetas y fisuras;
consiste en una resina que libera flior por intercambio i6nico. Este proceso
deja intacta la superficie del sellador y sin embargo deja una tasa de

liberacion constante y prolongada.

La liberacion se produce cuando un ion proveniente del medio bucal
reemplaza a un ion presente en la resina, en una reaccion de intercambio en
la cual no existe pérdida del material y en consecuencia no se produce

debilitamiento del sellador.*®®

Otros aparatos se han usado también para mantener los niveles de
fluoruro adecuados en boca como un chupén que libera flaor, xilol y sorbitol

cada vez que el nifio succiona.**’

Sellador de fosetas y fisuras'®

106
107Bordoni N., Escobar R. A, Castillo M. R. Op. Cit. P4g. 319

Ibidem. Pag. 123.
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3.3 Fluoruro de Autoaplicacion

Involucra todas las formas que se aplican por el paciente, sin la ayuda del
profesional dental. Se usan compuestos de baja concentracion de flior y con

una frecuencia alta de utilizacion.*®®

3.3.1 Colutorios

Su empleo se inici6 entre los afios sesenta y setenta. La utilizacion de
enjuagues fluorados tras el cepillado dental es una practica cada vez mas
extendida y de comprobados efectos cariostaticos. Constituyen un método

efectivo, seguro, econémico y bien aceptado por los pacientes. %

Se emplean soluciones de Fluoruro de sodio al 0,05% para uso diario
y al 2% para uso semanal o quincenal su efectividad es similar. La técnica
consiste en enjuagarse energéticamente durante 60 segundos con 10ml. de
colutorio y escupirlo a continuacién sin comer ni beber durante 30 minutos.

Este método se emplea en pacientes que controlan la deglucién.

. , Flaor.
Lacer

Colutorios con contenido de fltior**

108D Ldi
entaldiproy.com
109 proy

10Boj R. J. et. Al. Odontopediatia. P4g. 231.
11Lépez. P., Gil Atiénzar M. V., Martinez LI. Op. cit. P4g. 52

Barberia L.E. , CARDENAS C.C., SUAREZ C. M. et.al. Fluoruros tépicos: rsvisién sobre su toxicidad. Rev. Estomatol. Herediana, ene./junio 205, vol.15,
2(1).21,p.86-92.ISSN 1019-4355.

1
1

www. Farmaciaencasaonline.com
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Los colutorios con fluoruro estafioso han despertado el interés para
el control de la biopelicula. Este colutorio presenta mecanismos cariostaticos
adicionales debido a su efecto antibacteriano y a su accion inhibitoria de la

formacion de placa al reducir la tensién superficial del esmalte. **

3.3.2 Dentifricos

El dentifrico es el vehiculo mas ampliamente difundido para el uso del
fluoruro dental. La Asociacién Dental Americana en el afio 1964 acepto el
primer dentifrico fluorado, desde entonces han existido continuos esfuerzos

por identificar y desarrollar dentifricos méas eficaces. ***

Su utilizacion es uno de los métodos mas recomendados para la
prevencion de la caries dental. Es la forma mas accesible de mantener
concentraciones elevadas de fldor en la interface esmalte-placa. El uso de
pastas fluoradas ha reducido del 25% en la prevalencia de caries en los

paises desarrollados. **°

Su objetivo terapéutico consiste en mantener una sobresaturacion
constante de iones fluoruros en la saliva y la biopelicula, disminuyendo asi la
solubilidad del esmalte y cemento dentario, favoreciendo la remineralizacién
de las zonas afectadas por desmineralizacion incipiente. Esta indicado su
uso diario, con una frecuencia minima de dos veces al dia, en todo tipo de

pacientes, como medida preventiva basica.

Un dentifrico se compone de un producto abrasivo y un agente
cariostatico. El agente abrasivo debe ser suave, como el pirofosfato de calcio

o el metafosfato insoluble de sodio.

113
Bordoni,.Op. Cit. P4g. 330.
114

115Gc’Jmez S.S. et.al. Pag 131
Camerén C. A. , Widmner P. R. Manual de Odontologia Pediétrica. Edit. Elsevier. 3ra Ed. Barcelona-Espafia, 2010. Pag. 59
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El cariostatico debe poseer una adecuada concentracion de fluor
soluble, este se afiade en forma de fluoruro sédico, monofluorofosfato sodico,
estafoso o fluoruro de amina. El fluoruro de estafio se ha ido abandonando
de los dentifricos debido a que en restauraciones dentales producia

tinciones.*®

Existen dentifricos fluorados estandar; resultan muy eficaces para la
prevencion de caries, contienen 1.000 a 1.100 ppm. de F.

De la misma forma podemos encontrar dentifricos fluorados de alta
concentracion, contienen entre 1.500 a 5.000 ppm. de F. Este tipo de
dentifrico esta indicado en pacientes de edad avanzada, personas con alto
riesgo a desarrollar caries. Se emplean también para prevenir la caries

radicular.**’

Existen los dentifricos sin fldor, se pueden utilizar cuando la
supervision del nifio no es eficaz como en la escuela, en casa de otras
personas, son ideales en nifios que todavia no saben escupir, pudiendo
extenderse hasta la erupcién de los primeros molares en el caso de que el

nifio tenga bajo riesgo de caries.*®

En el momento que erupcionen los primeros dientes, hasta los 17
meses de edad se debe realizar la limpieza dental pero sin utilizar dentifrico.
Su uso esta contraindicado antes de los 30 meses de edad en una
comunidad fluorada. No es prudente usar pastas formuladas para adultos en

nifios menores entre 2 a 5 afios de edad."**'*

116
Bordoni N. Op. Cit. P4g. 331
117

118Camerén C. A. Op. Cit. P4g. 59-60
119Fundamentos de Odontopediatria. Op. Cit. Pag. 208.
lZOBoerdoni N. Op. Cit. Pag. 331

Gomez S.S. et.al. Pag. 131
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En Niflos de 2 a 6 afos: El dentifrico debe contener de 400 a 500

ppm. de fluoruro. Se deposita en el cepillo seco a lo ancho de éste 0,5 g,

equivalente al tamafio de una lenteja.**

Contenido de dentifrico equivalente al tamafio de una lenteja’?

El cepillado debe realizarse por un adulto, al menos una vez al dia,
abarcando todas las superficies dentales, en forma secuencial durante dos a
tres minutos. Al término debe enjuagarse vigorosamente con agua para

eliminar el excedente de dentifrico, evitando que el nifio lo trague.*??

e
fluor-kin Stages

A ie%ArHL

Dentifricos 500ppm. de fluoruro. ***

121
Departamento Académico de Estomatologia del Nifio y del Adolescente de la Facultad de Estomatologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia,

Iﬁrga Perd. DAENA. P4g.122.
www.dentistaenlared.com
123
Gomez S.S. et.al. P4g. 133
124

www.acuafarma.com
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En Nifios de 6 a 8 afios: El dentifrico debe contener 1000 ppm. de

fluoruro. Se deposita el dentifrico en el cepillo seco 1g. de pasta, lo cual
corresponde a 1 cm. Se deben cepillar abarcando todas las superficies
dentales, en forma secuencial, de dos a tres minutos. Al término se debe

enjuagar suavemente con agua para eliminar el excedente de dentifrico.*?®

|
o4

stages)

Dentifricos con 1000ppm. de fluoruro*?

A partir de los 9 anos de edad: El dentifrico debe contener de 1.000 a

1.450 ppm. Se recomienda no enjuagarse excesivamente la boca tras el

cepillado para aprovechar el efecto topico.

Gel dentifrico, contiene 1500ppm. de fluoruro.*?’

125
Gomez S.S. et.al. P4g. 133
126

www.taringa.net

127
Parafarmaciaverduonline.com
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4. TOXICOLOGIA

El fldor en cantidades adecuadas, incorporado al organismo a través de
suplementos o de forma natural, ha mostrado tener un efecto positivo en la
salud bucal humana ya que previene o disminuye el incremento de la caries
dental. Sin embargo, en areas donde la concentracion natural de fluoruro es
superior al nivel 6ptimo, asi como el uso indiscriminado de fluoruro, se

presentan alteraciones en el organismo, entre ellas fluorosis dental. 1%

Las dosis elevadas de fluoruro plantean problemas toxicologicos que
debemos conocer dada la posibilidad de que pudieran aparecer en forma

eventual. *°

4.1 Toxicidad Aguda

Lo méas frecuente son las intoxicaciones accidentales por ingestion de
productos dentales. Presentan un cuadro de nauseas, voOmitos,

hipersalivacion, dolor abdominal, mareo, debilidad muscular y calosfrios.

A dosis mas altas puede presentarse depresion del sistema nervioso,
disnea, palidez, choque, bradicardia, midriasis, espasmos, convulsiones, e

incluso la muerte.**>*%

Esto se debe a que el flior produce inhibicibn de las enzimas
dependientes del magnesio y el hierro, con lo cual se bloguea el

metabolismo celular.

128
Gaceta Médica México. Prevalencia de fluorosis dental en ocho cohortes de mexicanos nacidos durante la instauracién del Programa Nacional de

Elztéoracién de la sal doméstica. 2013;149:27-35
Lépez Op. Cit. Pag. 48

130 p ) P g
Lépez Op. Cit. Pag. 48

131 p p ) g
Higashida, Op. Cit. P4g. 187-188
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También origina la formaciébn de compuestos de calcio que conducen a
hipocalcemia con la consiguiente alteracion de la transmision de impulsos

nerviosos y alteraciones de la coagulacién sanguinea.**?

Cuando se produce una ingestion tenemos que determinar el tiempo
trascurrido, precisar la cantidad de fluor ingerido, su forma quimica y la
presencia de alimentos que puedan producir la absorcion. Las medidas a
aplicar son la administracion de antiacidos, lacteos, provocacion del vémito o
lavado estomacal, remision a un centro hospitalario o la simple observacion

y tranquilizar a los padres.*®

4.2 Toxicidad Croénica

A concentraciones de 8 o mas ppm. aparece fluorosis 0sea, en la que se
forma exostosis, calcificaciones de cartilagos y tendones. Esta enfermedad
es ocupacional cuando la padecen personas que trabajan en lugares donde
abunda el fltor. Se caracteriza por aumento exagerado de la mineralizacién

dsea, exostosis, y calcificacion de los ligamentos.***

La ingestion de fluoruro en cantidades elevadas y durante periodos de
tiempo prolongados se manifiesta clinicamente como fluorosis dental a

concentraciones 2.5 ppm.*®

La fluorosis dental se manifiesta como una hipoplasia con hipo
calcificacion, cuya intensidad depende de fldor ingerido y de la duracion de la

exposicion.

132 .
133Higashida B. Op. Cit. P4g. 187-188.

134Lébpez P., Atienzar M. Op. Cit. P4g. 48
135Higashida B. Op. Cit. Pag. 188.
Lopez P., Atienzar M. Op. Cit. Pag 49
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Varia desde manchas blanquecinas opacas a manchas obscuras y
anomalias transversales de esmalte, alterando sus propiedades fisicas con

aumento de la fragilidad.*3®

Los aspectos epidemiologicos de la fluorosis dental, en cuanto a
prevalencia, tienen una variabilidad considerable alrededor del mundo.
Esto depende de los indices de fluorosis empleados y las concentraciones
de fluoruro en las comunidades, observdndose variaciones aun dentro de

paises.

Fluorosis dental™’

Con relacion a México se ha encontrado que las cifras varian de
acuerdo con la region. Los estudios se han llevado a cabo principalmente en

la regidn norte y centro del pais.

La prevalencia de fluorosis reportada se encuentra entre 30 a 100%
en las areas donde el agua es naturalmente fluorurada, y de 52 a 82% en
donde no existe fluoruro en agua vy se utiliza sal fluorurada.**®

136 i
Ruiz Op. CitPag. 48.
137
www.drchetan.com
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En estados como de Hidalgo, Campeche, Veracruz, Guanajuato y la

Ciudad de México se ha detectado un gran indice de fluorosis dental.

Dichas entidades son clasificadas como areas en las que la
concentracion de flior en agua de consumo es mayor a 7ppm. Los informes
de prevalencia e incidencia en denticion permanente han aumentado en los

Gltimos afios, en especial en las zonas centro y norte del pais. **°

La fluorosis dental esta asociada directamente con la magnitud de los
fluoruros ingeridos durante el desarrollo dentario (relacion de dosis-
respuesta) sabiéndose en la actualidad que esta ingesta puede provenir de

numerosas fuentes.

Uno de los principales factores de riesgo es la alta concentracion de
fluoruros en el agua potable por sobre los estdndares aceptados. Bajas
dosis diarias de fluoruros (0.03 mg/Kg de peso corporal/dia) pueden resultar
en una indiscutible fluorosis dental en la poblacién, en bajos niveles de

severidad.

También puede estar asociada al uso de pasta dental fluorada antes
de la edad recomendada. Los suplementos de fluoruros son un importante
factor de riesgo si no hay una vigilancia médica. De no llevarse a cabo un
uso racional de fluoruros en la practica odontolégica, podria contribuirse a

esta afeccion.*°

138
Pamela Den Besten and Wu Li. Department of OrofacialScieences, Shool of Dentistry, University of California, San Francisco, Calif, USA. Monogr Oral

?glg Authormanuscript; available in PMC 2012 September 04. 2011;22:81-96.doi:10.1159/000327028.
Taurino A. Fluorosis Dental en escolares de Oaxaca México. [tesis] Oaxaca de Juérez: 2011. Pp 8-10.

140
Gomez S.S. et.al. Pag. 133
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CONCLUSIONES

Desde que la caries dental fue reconocida por la mayoria de los paises como
un problema de salud publica, la aplicacion individual y comunitaria de los
fluoruros como medida para su control se ha expandido a lo ancho y largo del
planeta.

La prevencion de la caries y no Unicamente su tratamiento deberia
gozar de alta prioridad en la consulta dental. El flor es una buena estrategia

para el control de la caries en la consulta privada y publica.

Es necesario que el Cirujano Dentista reconozca las lesiones del
proceso carioso y éstas como una infeccion, asi podra determinar el
tratamiento con fldor mas adecuado y siempre tomando en cuenta la

evidencia cientifica.

Actualmente debemos valorar mejor el tratamiento preventivo con
fldor topico. La prevencion debe tener en cuenta la tipologia del paciente
odontopediatrico; no se debe realizar una prevencion con fluoruros sin

valorar la necesidad de tratamiento.

El principal efecto de los fluoruros sea cual fuere la via de
administracion, es su capacidad de intervenir en el proceso carioso de los

organos dentarios, en concentraciones optimas.

El uso racional de los fluoruros debera ser implementado, una vez que
el Cirujano Dentista tenga el conocimiento previo del aporte total de fltor de
una persona; sera necesario conocer la concentracion en el agua de la zona
en que vive, las bases de su alimentacidony si incluye rutinariamente

elementos fluorados.

Los odontopediatras, médicos pediatras y médicos de familia; son
responsables de un uso racional del flior como elemento de eficacia

demostrada en la prevencion de la caries dental.
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Ya que seran ellos quienes decidan la composicion, via de
administracion, dosificacion y pautas generales concordando con el grado de

salud o enfermedad de su boca, la edad y el estadio del desarrollo dentario.

El flor en cantidades de 0.7 a 1.2 ppm. incorporado al organismo a
través de suplementos o de forma natural, ha mostrado tener un efecto
positivo en la salud humana; previniendo o disminuyendo el incremento de la

caries dental.

Sin embargo, en areas donde la concentracion natural de fluoruros es
superior al nivel 6ptimo como para el control de caries dental, asi como en
otras circunstancias en las que hay sobreexposicion por el uso indiscriminado
de fluoruros, se presentan alteraciones en el organismo. Entre ellas, la

fluorosis dental.

El ejercicio de la razén en la aplicacion de los fluoruros, como un
elemento terapéutico, y preventivo en el control de la caries dental, exige del
profesional comprometido, el conocimiento cabal de sus mecanismos de
accion, toxicologia, indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas

de los productos fluorados puestos a su disposicion.

Usar la razon en la utilizacion terapéutica o preventiva de los fluoruros
significa, ademéas de lo anterior, conocer exhaustivamente el concepto de
riesgo cariogénico y poseer la capacidad para determinar su nivel clinico en
cada uno de los pacientes. El ser racional es ser inteligente y cuando se es

inteligente en todo tipo de accion, el beneficio es mutuo.

Este concepto no es solo es solo para el uso de fluoruros, sino que
también es aplicable a cualquier otro elemento o tratamiento utilizable en

pacientes bajo nuestra responsabilidad.
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