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INTRODUCCION

En la odontologia el fluoruro es utilizado como terapéutico en la
prevencion de lesiones cariosas desde hace muchos afios. Sin duda alguna, el
uso repetido de fluoruros tiene una gran importancia en el control y la
prevencion de la caries dental, tanto en nifios como en adultos. Numerosos
estudios clinicos demuestran que el fllor posee una actividad cariostatica
cuando actlan en el periodo pre-eruptivo por lo cual es importante que se
administren desde los primeros anos de vida para la obtencidon de los
maximos beneficios. GOMEZ (2001). Cuando se ingieren en el periédo de
calcificacion de los dientes es capaz de hacer al esmalte mas resistente a los
futuros ataques acidos de las bacterias. Mc Donald (1998). En paises de
primer mundo se incorpora al agua de uso comunitario, asi como en la sal,
transformando su uso terapéutico y preventivo en la medida de salud publica
mas estudiada de la humanidad y delegando a los profesionales de la
odontologia, médicos pediatras, ginecélogos como responsables directos en

la aplicacion de estos.

Por lo tanto realizar una revisién bibliografica donde se abordaran:

Antecedentes histdricos, farmacocinética, mecanismos cariostaticos de los
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fluoruros, indicaciones para su uso, prescripciones farmacéuticas, toxicidad y
sobre todo los beneficios actuales de su utilizacién, incluyendo resultados de
investigaciones actuales sobre este Ion, discusiones a partir de ellos que
permitan ampliar el conocimiento sobre el uso y la administracion
indiscriminada en la prevencion de la caries dental como base para
establecer una correcta fluoruroterapia en la practica de la odontologia

preventiva.

Sobre la base de lo anteriormente expuesto, parece necesario y oportuno la
elaboracion de esta investigacion, cuyo objetivo esencial es proveer a los
profesionales de la salud, publicos y privados, de un conjunto de
recomendaciones, indicaciones y procedimientos, basados en el mas reciente
conocimiento cientifico, sobre el uso apropiado de los fluoruros y su vigilancia
epidemioldgica, los cuales permitirdn un adecuado control quimico y bioldgico
respecto de la eficacia y seguridad en el uso de tal agente preventivo. La
elaboraciéon de la presente investigacién surge como requerimiento ante la
inexistencia de directrices concisas, reunidas en un solo documento sobre el
uso racional de los fluoruros, dirigidas a los profesionales encargados de

prescribir y controlar el uso de este agente preventivo, ya sea en forma
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individual o colectiva. Se fundamenta especialmente en que la gran
disponibilidad de fluoruros existentes en la actualidad, puede inducir a un
riesgo de sobre exposicion aguda o crdnica, de tal manera que su uso debe
ser manejado con la maxima rigurosidad a objeto de evitar situaciones

indeseables para la salud.

La dltima intencion de esta investigacidn, es lograr una correcta utilizacion del
fluoruro a través de vehiculos sistémicos o topicos, recomendados en forma
exclusiva o combinada, lo que en su conjunto permitira contribuir al

mejoramiento de la salud bucal de nuestra poblacion.
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RESUMEN

Obijetivo: Elaborar una investigaciéon documental sobre el uso de los fluoruros
y las consecuencias derivadas del administracion indiscriminada en la

prevencion de la caries dental.

Materiales y Métodos: La investigacién se enmarca en un disefio de tipo
documental. Su ejecucién inicio con una busqueda de articulos y capitulos
referentes al tema en libros y revistas especializados en odontologia
preventiva y cariologia; se revisaron datos bibliograficos biomédicos en
Internet y consulta directa en la biblioteca de la facultad de odontologia de la
Universidad de El Salvador, concluida la recopilacion de informacion, se
procedid a seleccionarla en base a respaldo cientifico y grado de
actualizacion, posteriormente se hicieron las traducciones respectivas, se
analizo cada articulo y se procedié a la estructuracién del trabajo final
considerando un orden légico y apegado a los objetivos propuestos. El

sistema de citas bibliograficas fue la cita corrida en el texto, tipo Harvard.

Las Conclusiones se obtuvieron en base al analisis de la evidencia cientifica
consultada. La bibliografia se ordeno segun lo establece el sistema

Vancouver.

Resultados: treinta y nueve articulos de revistas biomédicas y diez libros
referentes a prevencion y cariologia, fueron consultados, analizados vy

considerados para elaborar la investigacion.



OBJETIVOS GENERALES

Realizar una revisién bibliografica actualizada sobre el uso del fluoruro
y las consecuencias derivadas de la administracién indiscriminada en la

prevencion de la caries dental.

Crear un documento de consulta para estudiantes y profesionales de la
odontologia que sirva de base bibliografica para establecer una

correcta fluoruroterapia en la practica de la odontologia preventiva.



MATERIALES Y METODOS

Disefio: La investigacion realizada se enmarca en un disefio de tipo

documental.

Estrategia de Busqueda: Se inici6 con la ubicacion de revistas y libros
especializados en odontologia preventiva y cariologia, identificacion de bases
de datos bibliograficos biomédicos en Internet, en la biblioteca de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de El Salvador.

Investigacion de fuentes bibliograficas: Una vez ubicadas las fuentes
principales de informacion, se procedié a localizar los articulos de interés, en
total se consultaron treinta y nueve articulos procedentes de Journals, libros y

sitios en la Web.

Traduccidon de articulos seleccionados: por su grado de actualizacion la

mayoria de articulos requirié traduccion del inglés o portugués al espafiol.

Evaluacion critica de los articulos: Concluida la recopilacion y traduccidn de la
informacion, se procedid a seleccionarla en base al tema, respaldo cientifico y
grado de actualizacion, estudiando y analizando todos los articulos

seleccionados.

Articulacion de la informacidon obtenida: posterior al estudio y andlisis del
compendio de conocimientos sobre el tema, se procedid a estructurar el
contenido del trabajo final, considerando un orden ldgico y apegado a los
objetivos propuestos, redactando adecuadamente y ordenando la informacion

en capitulos.
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Elaboracion de Conclusiones: Al finalizar la articulacion de la informacion se
elaboraron las conclusiones, considerando el analisis de la evidencia cientifica

consultada y los objetivos de la investigacion.

Limitaciones: la ausencia de ejemplares de journals en la biblioteca de la
facultad de odontologia, por falta de continuidad en las suscripciones y en no
contar con acceso a texto completo via Internet de las principales bases
bibliograficas biomédicas constituyeron las principales limitantes de esta

investigacion.
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GENERALIDADES DE LOS FLUORUROS

Margraf en 1768 realizando experimentos quimicos entre el fluoruro de
calcio (Fluorspar) y el acido sulftrico, accidentalmente encontré el ién fldor,
ignorando lo que habia descubierto, no fue reconocido como tal. Fue hasta
1771 que al quimico Sueco Wilhelm Scheele se le atribuyd el descubrimiento

cientifico del fldor.

A partir de 1803 Morichini, demostré la presencia de este id6n en
materiales bioldgicos (Esmalte de dientes fosilizados). (KATZ, 1993),

(GOMEZ, 2001).

CARACTERISTICAS QUIMICAS.

Pertenece al grupo de los halégenos, ocupando el niumero 9 en la tabla

periddica de los elementos, y su peso atdmico es 19. (MC DONALD, 1998),

(CUENCA, 1999).
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En estado puro tiene el aspecto de un gas débilmente amarillo, con un
punto de ebullicion a -187°C, caracterizandose su gran electronegatividad
que es de -90 Kcal/mol, y la energia de enlace de 38 Kcal/mol, su
solubilidad en el agua es mas alta, propiedades que definen y condicionan su
gran tendencia a las combinaciones con otros elementos.(MURRAY, 1986),

(SQUASSI, 1992).

El fllor no se encuentra en su forma elemental, observandose
combinado con fluoretos (Criolita, Fluorapatita); el cual representa el 0.065%
en peso de la corteza de la tierra; En 1886 Henry Moisan (Quimico Francés),
logré aislarlo a través de la hidrolisis del acido Hidrofludrico, en una célula de

platino.

DISTRIBUCION DE LOS FLUORUROS EN LA NATURALEZA.

Se encuentran en las rocas y en el suelo combinado con una amplia
gama de minerales: Espato fldor, Criolita, Apatita, Micornablenda y cierto

numero de pegmatitas como el topacio y la turmalina.

12



Las rocas volcanicas e hipo avisales asi como yacimientos de sal de
origen marino contienen cantidades considerables de fluoruro que pueden

llegar a 2500 mg/kg.

La disponibilidad de los iones fluoruros libres en el suelo se rige por la
solubilidad del compuesto fluorado del que se trate, la acidez del suelo, la
presencia de otros minerales o compuestos quimicos, y la cantidad de agua
presente. Las concentraciones de flllor aumentan con la profundidad. En las
altas regiones montafiosas, el contenido de flior en el suelo suele ser
relativamente pequefo, debido a una erosion constante que se lleva a los
fluoruros, como sucede con los demas halégenos, los transporta a mesetas
inferiores o al océano a través de rios y torrentes, asi pues los continentes
van perdiendo su contenido inicial de fluoruros, a ello se debe el elevado
contenido en el agua marina, que oscila entre 0.8 y 1.4 mg/kg. (MURRAY,

1986), (SQUASSI, 1992).
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El contenido de fluoruro de agua de los lagos, rios y pozos artesanos
es inferior a 0.5 mg/kg. El agua retenida en los sedimentos y las aguas
termales relacionados con volcanes y yacimientos epitermales tienen niveles
de 3-6 mg/kg de fluoruro. En la atmdsfera el aire normal, no tiene fluoruro,
puede aparecer cuando se contamina de alguna forma natural (Procedentes
de erupciones volcanicas), o como consecuencia de la actividad industrial del
hombre (Fabricacion de aluminios, abonos fosfatados, etc.), alcanzando

niveles de 1.4 mg de fluoruro por milimetro cubico de aire). (GOMEZ, 2001).

Seglin SQUASSI (1992) y CUENCA (1999), en la cadena alimenticia los
fluoruros se incorporan a través de los suelos, aire, lluvia, etc., en
proporciones variables. Para MURRAY (1986) la concentracién natural de
fluoruros en las hojas de las plantas oscila entre 2 y 10 mg de fldor /kg,
mientras que las hortalizas y frutas que el hombre consume tienen un
contenido de 0.1-0.4 mg/kg, en los cereales existen niveles altos de esté
compuesto, ejemplo de esto lo menciona, Murray apud Singer & Ophaug, que
encontraron concentraciones de 2 y 2.1 mg/kg en la cebada y arroz tratados
con agua que se encontraba fluorada, ademas en las plantas como el taro, el

llame y la mandioca, que constituyen la alimentacion de base en muchas
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regiones tropicales sobre todo en América del sur y en el pacifico contienen

niveles elevados de fluoruro.

Las hojas de té poseen proporciones altas de flior, CUENCA (1999),
menciona que el té contiene 175 ppm de fllor sobre el peso neto de materia
seca lo que motiva su posible utilizacion como preventivo de la caries dental.
La espinaca contiene 3.8 ppm, el tomate 4.1 ppm, las judias 21 ppm, las
lentejas 18 ppm, las papas 3 ppm, algunos cereales contienen 7 ppm y las

frutas como la cereza tienen 6 ppm de flor.

Segln MURRAY (1986) y CUENCA (1999). El contenido de fluoruro de
la carne es bajo de 0.2 a 1 mg/kg, Con respecto al contenido de fluoruro en
las carnes, afirman lo siguiente: El higado y el rifion de vaca es de 5.5 ppm y
2.5 ppm de fldor respectivamente, mientras que la carne de pollo, ternera y

cordero contienen alrededor de 1 ppm.

Los productos derivados del pescado en particular el enlatado como el

salmodn vy la sardina, cuyos huesos y piel se comen, tienen un contenido de
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hasta 40 mg. de fluoruro/kg. Los pescados frescos como el salmén y el
bacalao presentan concentraciones entre 5y 7 ppm. mientras que la cabolla
y la sardina presentan concentraciones mayores (15-25 ppm), aunque debe
considerarse que la mayor concentracién de flior aparece en la piel y el

cartilago del pez que rara vez se come.

La leche materna tiene contenido bajo de fluoruro inferior a 0.2 mg/Its,
la concentracién de fluoruro en la leche de vaca se cifra en 0.02-0.05 mg/Its.
las concentraciones de fllor son poco importantes (0.006 a 0.012 ppm) en
caso que la madre ingiera compuestos fluorados. El contenido de fluoruro en
la leche humana es de 0.4 micro molar y representa un punto de referencia
para la ingesta de fldor durante los primeros 6 meses de vida, los zumos de

frutas frescas tienen un bajo contenido de fluoruro entre 0.1 y 0.3 mg/Its.

El contenido de fluoruro en las bebidas no alcohdlicas y el agua

mineral es el mismo que el agua con el que se ha elaborado.
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FLUORUROS DE USO ODONTOLOGICO.

El acido fluorosilicico puede facilmente convertirse en varias sales y
una de ellas es el silicofluoruro de sodio, es el compuesto quimico mas usado
en la fluoracion del agua. El fluoruro de calcio es el mas barato de los
compuestos usados en la fluoracion, pero es menos soluble. El silicofluoruro
de magnesio y fluoruro potasico, tiene la ventaja de ser extremadamente de
alta solubilidad, de particular importancia en aplicaciones como fluoracién en

escuelas.

Para la aplicacion tdpica existen tres clases de fluoruros:

Fluoruro de sodio.

La solucién preparada tiene un ph basico y estable se puede adquirir

en el comercio soluciones de fluoruro de sodio al 2%, estas soluciones no

contienen en general agentes soporiferos o edulcorantes.
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Fluoruro Estanoso.

Este compuesto puede adquirirse en polvo ya sea en recipientes
agranel o en capsulas preparadas. La concentracién recomendada es del
8%. Las soluciones acuosas de fluoruro estafioso no son estables debido a la
formacién de hidroxido de estafio y ulteriormente oxido estannico, estas

soluciones tienen un sabor amargo, metalico.

Fluoruro fosfato acidulado.

Este sistema se adquiere en soluciones, geles, ambos son estables y se
presentan listas para usar. Las dos contienen un 1.23% de fluoruro obtenido
generalmente usando un 2% de fluoruro de sodio y 0.34% de acido
fluorhidrico. El fosfato viene en forma de acido ortofosférico en una

concentracion del 0.98%. El ph de los verdaderos APF es de 3.5%.
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Las preparaciones en forma de gel generalmente contienen
espesantes, aglutinantes, agentes soporiferos y colorantes (BELLACK, 1976),

(KATZ, 1993).

FARMACOCINETICA.

Absorcion.

MURRAY (1986), SQUASSI (1992), CUENCA (1999), GOMEZ (2001).
Afirman que después de su ingestion la absorcion de la mayor parte de los
compuestos fluorados solubles en el agua es rapida y completa. La absorcion
del flior se da en el tracto gastrointestinal, es por naturaleza un producto
pasivo en el que no parece intervenir ninglin mecanismo activo de transporte,
cuando el fldor entra en el estdmago en forma idnica se combina con los
iones hidrégenos del acido clorhidrico convirtiéndose en acido fluorhidrico la
cual es una molécula sin carga que atraviesa facilmente las membranas
bioldgicas incluyendo la mucosa gastrica; las soluciones de fluoruro
provenientes de sales facilmente solubles como el fluoruro de sodio o el acido
hidrofluorsilicico se absorben casi completamente en el intestino delgado en

forma de idn fluoruro (75%-90%) y en el estdmago como acidos fluorhidricos
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(HF) por difusién a través de la mucosa gastrica. La absorcion del idn fluoruro
proveniente del monofluorfosfato de sodio requiere la hidrolisis enzimatica de
las fosfatasas presentes en la placa bacteriana e intestino antes de ser
absorbida como tal, lo que se produce en forma lenta traduciéndose en una
menor irritacion a nivel de la mucosa gastrica y en incrementos plasmaticos

moderados.

La velocidad de absorcién de los fluoruros presentes en la dieta
depende en primer lugar de la solubilidad de compuesto ingerido, la
absorciéon de fluoruro provenientes de compuestos solubles es rapida y casi
completa pero puede reducirse ligeramente por la presencia de elementos de
la dieta, como el calcio de los productos lacteos, magnesio de algunas frutas
(platano y las almendras), o el hierro contenido en las lentejas, berros,
salvado del arroz, higado de vacuno, aluminio, etc., los cuales son capaces de
formar complejos con el fluoruro, obteniendo formas insolubles y asi alterar

la absorcion.

SQUASSI (1992), GOMEZ (2001) Ambos exponen que los fluoruros

insolubles tomados en forma sdlida suelen ser parcialmente absorbido por el
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organismo Yy el resto es excretado. Si estos compuestos se encuentran en
solucion hay una disociaciéon y el idn es absorbido de igual forma que los

iones provenientes de fuentes mas solubles.

Distribucion en el organismo.

CUENCA (1999) Explica que el plasma sanguineo es la pieza clave de la
distribucién del flior en el organismo ya que recibe el flior absorbido e
interviene en la distribucién a los tejidos que lo necesitan (huesos, tejidos
blandos, glandulas salivales, y dientes) también participa en la eliminacion de

esté por via renal.

MURRAY (1986) aporta al respecto que la vida media de los fluoruros
en el plasma es de 4 a 10 horas. GOMEZ (2001) explica que la homeostasis
del fluoruro en el plasma se realiza con gran eficacia por tres mecanismos:
primero, un equilibrio inicial por una rapida dilucién en el gran volumen de

liguido tisular; segundo, por depdsito de idn fluoruro en el esqueleto; por
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ultimo, un tercer mecanismo regulador y muy importante, es la depuracion
renal que se estima en un 50% aproximadamente en adulto. Los fluoruros en
el plasma evitan la deposicidn calcica en las arterias coronarias o en el tejido
muscular cardiaco al promover que dicha precipitaciones se realicen
prioritariamente en los tejidos duros calcificados y no en los tejidos blandos
sanos, SQUASSI (1992), CUENCA (1999), plantean que la placenta ha sido
considerada en algunos estudios como una barrera que impide el paso del
fldor al feto, mientras que otras veces se ha atribuido el papel de una
membrana reguladora de las concentraciones fetales de este ion. Al respecto
CALDERA, CHAVINIE, LAURENT (1986) mencionan que el fluoruro es

transferido facilmente a través de la placenta.

De acuerdo al estudio realizado por FORESTIER, DAFFQOS, SAID (1990)
en el servicio de medicina de biologia fetal en once mujeres de veintisiete
anos, las cuales presentaban 22 semanas de gestacion, se les administré dos
tabletas de 2.21 mg. de fluoruro de sodio, 40 minutos después de la
ingestion realizaron pruebas especificas demostrando que el fluoruro
atraviesa la placenta en el quinto y sexto mes de embarazo el cual es el

periodo de formacidn de los dientes de leche en el Utero.
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CUENCA (1999), GOMEZ (2001) afirman que las concentraciones de
fldor en la sangre del cordéon umbilical son un 75% de la concentracion de la
sangre materna y el flior que pasa al feto es rapidamente captado por los
huesos y dientes en proceso de calcificacién. Una vez absorbido el fllor es
distribuido en pocos minutos a través del liquido extracelular hasta la mayor
parte de los 6rganos y tejidos. La concentracidon en los tejidos blandos es
inferior que su nivel en plasma, salvo en el rifidn sano, en el que puede
producirse una acumulacion ocasional del fluoruro a causa de la produccion

de orina.

GOMEZ (2001) opina que se debe recordar que los tejidos blandos no
acumulan los fluoruros, razén por la cual se sigue investigando la accién
benéfica en la prevencidn de depdsitos calcicos en el sistema arterial

coronario previniendo los accidentes cardiovasculares.

Segun MURRAY (1986), el grado de asimilacion del fluoruro en las
distintas partes del esqueleto y los dientes dependera de las cantidades
ingeridas y absorbidas, la afinidad existente entre iones fluoruros, el prototipo

0seo Yy la hidroxiapatita. En circunstancias normales el fluoruro se acumula en
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el esqueleto a lo largo de la vida, los niveles normales en los huesos de un
adulto oscila entre 1000 y 4000 mg/kg de hueso, segun su concentracion en

el agua potable y la edad de la persona.

GOMEZ (2001), CUENCA (1999). Mencionan que los tejidos calcificados
(huesos y dientes), poseen el 99% del contenido total de flior en el
organismo, la cantidad acumulada de estos depende de la cantidad ingerida,
la duracion de la exposicién, y el grado de mineralizacion de los tejidos duros
en forma de fluorapatita o fllor hidroxiapatita, se incorpora rapidamente al
tejido 6seo en formacidn o remodelacion, por lo que su captacion es mayor
en los individuos jovenes y su concentracién dentro del hueso es mas alta en
las zonas de recambio como las metafisis, el periostio o las superficies
endosteicas. El hueso esponjoso contiene mas fluoruro que el hueso
compacto, por lo que la absorcion se produce en las superficies dseas y la
relacion superficie/masa en el hueso esponjoso es mucho que mayor que el
hueso compacto. No hay limite a la incorporacion de flior en el hueso, de
hecho, la acumulacién en el fémur aumenta a partir de los 60 afos. Cuando
se ingieren fluoruros durante mucho tiempo se observa una estrecha relacion
entre su grado de concentracién en plasma y su nivel en los huesos; la

cantidad de fluoruro depositada en los huesos y/o retenidos en el cuerpo
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humano son inversamente proporcional a la edad, significando que a menor
edad, menor es su excrecion, almacenandose en organismos muy jovenes
con tejido 6seo en desarrollo, entre un 60 y 90% de lo absorbido. La fijacion
del fluoruro en los tejidos dentales aumentan con la edad y el consumo, el
contenido de fluoruros en la dentina y esmalte es considerablemente inferior

al observado en los huesos del individuo.

Excrecion

SQUASSI (1992), CUENCA (1999), GOMEZ (2001). El fluoruro se
excreta por la orina, piel descamada, sudor y las heces, se encuentran
pequenas cantidades de fluoruro en la leche materna, la saliva, el cabello y
en las lagrimas. El rinén es la principal via de excrecion, después de su
filtracion glomerular cantidades variables de fluoruro son reabsorbidos en los
tubulos proximales por el mecanismo de la difusion pasiva simple. En la
regulacion del proceso renal de eliminacion interviene tanto el flGor urinario,
como el ph. Un flujo urinario rapido y una orina alcalina dara lugar a una
eliminacion rapida del fluoruro del plasma, mientras que la lentitud del flujo

urinario y la acidez de la orina producira una eliminacidn renal mas lenta. Por
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lo general en el adulto el 40% al 60% de la dosis de fluoruro ingerida se
encuentra en la orina. La eliminacidon del fluoruro por las heces supone un
10% de la cantidad ingerida diariamente (el 90% suele absorberse sin
problema) y estd constituido casi completamente por fluoruro insoluble e
inabsorbido, aunque puede existir una parte correspondiente probablemente

al fluoruro que se ha absorbido y re-excretado en los jugos gastricos.

SQUASSI apud GEDDES Y ROLLA (1998). La perdida de fluoruro por el
sudor es totalmente insignificante en climas templados pero a temperaturas
elevadas pueden llegar al 50% del fluoruro ingerido. La excrecidon por la
saliva oscila entre valores indetectables y 20 ppm, dependiendo de la ingesta
y de la existencia de fuentes de fluoruro en la boca. Los niveles normales

oscilan entre 0.01 y 0.05 ppm.

CUENCA (1999) expone que en la leche materna las concentraciones
de fldor son poco importantes (0.006-0.012 ppm) aun en el caso que las
madres ingieran compuestos fluorados; a lo que GOMEZ (2001) comenta que

la excrecion del fluoruro por la leche materna es muy baja menor de 0.019
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ppm y por lo tanto no es una via aprovechable para el infante para ingerir

este elemento. (Ver figura 1).
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figura 1. Esquema del metabolismo del Fltor en el Organismo Humano, tomado de CUENCA (1999)
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EMPLEO EN ODONTOLOGIA

La superficie del esmalte esta formada por material poroso, cristales
de apatita carbonatada dentro de una matriz de agua, proteinas y lipidos.

(GOMEZ, 2001).

El esmalte esta constituido por unas serie de prismas que van desde la
union adamantina a la superficie libre del diente. Los prismas del esmalte se
encuentran comprimidos, aunque existe una serie de espacios
interprismaticos entre ellos. En las irregularidades entre los prismas,
encontramos la esmaltina, proteina que constituye el componente organico
del esmalte, su contenido es de 4-6% que procede de restos de la célula
ameloblastica. El esmalte esta constituido por materia inorganica en un 94 -
96%; formado por cristales de fosfato calcico, principalmente de
hidroxiapatita en los que se distinguen: calcio 37%, fésforo 18% vy el 13%
formado por sodio, fldor, zinc, plomo, cromo, magnesio, estroncio y cobre,
que al existir un cambio de ph en la cavidad bucal, se pierden en minimas

cantidades, permitiendo una nueva adsorcion. (CUENCA, 1999).
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Los componentes mas importantes del esmalte dental son el calcio y
los fosfatos, que se disponen en cristales de estructura muy similar a la
hidroxiapatita. La superficie de los cristales es extensa y quimicamente
reactiva, produciéndose numerosas sustituciones y absorciones.(proceso

desmineralizacién-remineralizacion) (OLIVARES, 2002).

GOMEZ (2001) explica que la remineralizacién del esmalte y cemento
dental parcialmente desmineralizados es el proceso natural de reparacion que
la naturaleza les tiene reservada para mantener su integridad en el tiempo,
este proceso es producido por la saliva la cual provee de calcio y fosfato
continuamente a la superficie del diente en concentraciones que pueden
inhibir la desmineralizacién producida por los acidos de la placa bacteriana,
pudiendo remineralizar o al menos detener las etapas iniciales de las lesiones

cariosas.

CUENCA (1999) menciona al respecto que la fase acuosa (pelicula
adquirida, placa bacteriana) que se encuentra en contacto con la superficie
del esmalte, sufre cambios ciclicos como consecuencia de la fermentaciéon de

los hidratos de carbono de la dieta, realizada por los microorganismos de la
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placa, cuando el ph de la interfase desciende, se da el proceso de
desmineralizacion de las moléculas de hidroxiapatita del esmalte. Se requiere
la ocurrencia de un periodo de desmineralizacion, para luego permitir el
proceso de remineralizacion, en la cavidad bucal los tejidos duros del diente
estan constantemente sometidos a periodos alternados de desmineralizacion
y remineralizacién de intensidad y duracion variables donde ocurre un

intercambio continuo de minerales hacia dentro y fuera del diente.

Si la acidez persiste, el ph se mantiene bajo, el fosfato tiende a
reducirse en formas no aptas para combinarse con el calcio y permitir la
remineralizacion, asi los iones oxidrilos (OH"), se combinan con los iones
acidos para formar agua. El acido presente en la interfase se neutraliza por
los sistemas tapon (calcio, fosfato, proteina de la pelicula, placa y saliva),
existiendo una acumulacion de calcio y fosfato disponible para volver a
reaccionar y hacer posible la remineralizacién, obteniendo la formaciéon de
moléculas nuevas de apatita o fluorapatita, a partir de los iones provenientes
del fendmeno de descalcificacion (fosfato, calcio, oxidrilo y flGor). Cuando el
ph disminuye, el cristal de hidroxiapatita se disuelve, este es el ph critico,
este depende de las concentraciones de calcio y fosfato de la saliva, en

términos generales para la hidroxiapatita se ha establecido un ph de 5.2 y
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5.5, para la fluorapatita cerca de 4.5, con este ph la superficie queda gravada
dejando una lesidn macro y microscépica de una lesion natural (consumo

excesivo de fruta y bebidas acidas).

Las reacciones de desmineralizacion y remineralizacién suceden de
forma cotidiana, en la superficie del esmalte, sin que esto signifique el
desarrollo de caries, cuando la fase de desmineralizaciéon se prolonga
excesivamente y deforma reiterada por la existencia de factores de riesgo
(Acumulacion de placa, ingesta frecuente de hidratos de carbono) o por el
fallo de mecanismos de defensa (Capacidad de tapdn de la saliva y la placa),

se presenta la primera manifestacion clinica de la caries.

Los fluoruros son utilizados como terapia preventiva de la caries
dental, el principal efecto preventivo del fllor esta relacionado con su
influencia en el proceso de desmineralizacion y remineralizacién producido en
las inmediaciones de la superficie libre del esmalte, su presencia en el medio
frena la velocidad de progresién de las lesiones cariosas y modifica el aspecto
histoldgico aumentando el espesor de la lamina superficial del esmalte y la

remineralizacion de caries incipiente. (Ver figura 2).
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FIGURA 2. Proceso de la caries bajo la influencia de los fluoruros. Tomado de GOMEZ (2001).

Segin CAMERON & WIDMER (1992). Los fluoruros previenen la
pérdida de minerales a nivel de las superficies cristalinas y favorece la
remineralizacion por parte de los grupos calcio y fosfato. Actian ademas tras
la erupcién dental, cuando la remineralizacién tiene lugar en presencia de los

fluoruros, el esmalte reconstruido es mas resistente que el mineral original.
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MECANISMOS CARIOSTATICOS.

GOMEZ (2001) Expone en forma detallada al respecto:

A) Inhibicion de la solubilidad del cristal de fluorapatita, cuando
el ion fluoruro se encuentra presente en los fluidos bucales.
Cuando el i6n fluoruro es aplicado tdpicamente se produce un
intercambio de este i6n con la hidroxiapatita por diversos mecanismos
(Adsorcidn, intercambio, recristalizacion y precipitacion). Los hidroxilos
son reemplazados por el i6n fluoruro formando la fluorapatita,
compuesto estable y permanente que aumenta la resistencia del

esmalte superficial a la desmineralizacion.

Para SERRAT (2002) Cuando el esmalte, la dentina o el cemento se
exponen a altas concentraciones de fllior se produce una precipitacion
de iones de calcio (el cual se encuentra en gran cantidad sobre la
superficie dentaria), provocando la formaciéon de fluoruro calcico, que

€S un compuesto muy poco soluble.

33



OLIVARES (2002) Menciona que una de las sustituciones mas
significativas es la de los grupos hidroxilo por flior, dando lugar a la
formacién de fluorapatita y fluorhidroxiapatita, mucho mas estables,
menos solubles en acido y con una mejor estructura cristalina que la

hidroxiapatita.

Segun ALVAREZ (2002) El fldor topicamente se fija al esmalte del
diente en su etapa de remineralizacion por intercambio i6nico con el
medio salival. GOMEZ (2001) Agrega que el ién fluoruro se incorpora
a la hidroxiapatita mediante diversas reacciones que se pueden

resumir en los siguientes mecanismos:

LA ADSORCION: es una captacién no especifica sobre las superficies

del cristal que implica la participacion de fuerzas electroestaticas entre
los iones. Es un proceso rapido, facilmente reversible que predomina

durante las primeras horas de exposicion a los fluoruros.
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FIGURA 3. ADSORCION. Tomado de GOMEZ (2001)

INTERCAMBIO: El intercambio de iones de fluoruro por grupos
oxidrilos produce cambios en la composicién y propiedades fisicas del
cristal de hidroxiapatita. Esta ultima reaccion es considerada un
intercambio heteroionico, que en la practica aumenta la resistencia de

la hidroxiapatita a la disolucion acida.
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FIGURA 4. INTERCAMBIO. Tomado de GOMEZ (2001).
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RECRISTALIZACION: Cuando ocurre una disolucién acida del cristal en
presencia de iones fluoruros le sigue una reprecipitacion con base a
fluorapatita. Es un proceso lento pero incorpora grandes cantidades de

fluoruros, especialmente en un ambiente de PH bajo.

% 10Ca + 6PO.

FIGURA 5. RECRISTALIZACION. Tomado de GOMEZ (2001).

PRECIPITACION: La formacion de fluorapatita con el consiguiente crecimiento

del cristal, también ocurre espontaneamente por deposito o decantacion
(precipitacion) de iones de calcio, fosfato y fluoruros presentes en el medio
inmediato, por esta razon la precipitacion es un proceso fisico-quimico
natural que por si misma sustenta la aplicacion de fluoruros y en parte

explica el éxito de las acciones preventivas.
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FIGURA 6. PRECIPITACION. Tomado de GOMEZ (2001).

ACRECION. Es la adquisicion de iones fluoruros durante la

amelogénesis.

CUENCA (1999) expone que la presencia del fllor en los estadios de
formacion y maduracion de la matriz del esmalte mejora la
cristalinidad y resistencia a la disolucién, disminuyendo la proporcién
de cristales con impurezas, las formas inmaduras de apatita y el
contenido en carbonato, son elementos que suelen aumentar la

porosidad y la solubilidad del esmalte frente a los acidos.

SQUASSI (1992) al respecto menciona que cuando el ameloblasto

produce el espesor completo del esmalte el tejido se torna poroso, los
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espacios resultantes se llenan temporalmente con un fluido rico en
iones a expensas de esta area porosa, los cristales aumentan de
tamafo  incorporando los iones presentes en este fluido. El
crecimiento de los cristales esta controlado por las enamelinas, estas
se unen a la apatita e inhiben el crecimiento cristalino. De esta
manera, al estar disminuida la velocidad de crecimiento es posible que

a ellos se incorpore una mayor cantidad de fluoruros.

Cuando la corona del diente se encuentra formada antes de la
erupcion, el esmalte sigue captando fllor en su superficie desde los
liguidos tisulares que circundan el érgano adamantino. (CUENCA,

1999).

El tamano y la forma de los dientes pueden ser influenciados por la
ingesta de fluoruros durante la formacion de estos, ya que la
profundidad de los surcos son mas pequefias cuando el fluoruro esta

presente durante el desarrollo dentario. (SQUASSI, 1992).
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B) Los fluoruros concentrados en la placa bacteriana colonizada
en un medio fluorado son liberados al fluido de esta, cuando
se produce un descenso del PH en su interior, ejercera una
accion antibacteriana al bloquear competitivamente los iones

esenciales para su metabolismo.

Los fluoruros liberados inhibiran la accion de la enzima enolasa en el
proceso glicolitico disminuyendo la produccion de acido lactico de la

placa bacteriana.

Durante la mayor parte del dia solo existe una capa de saliva sobre el
diente, el fluoruro existente en la placa puede establecer un
intercambio con pequenas cantidades de saliva por lo tanto la placa
acta como una fuente de fluoruro al mismo tiempo que produce
acidos como consecuencia de su metabolismo esta produccion de
acidos causara que se forme acido fluorhidrico que difunde mas
rapidamente en el esmalte, la concentracion del fluoruro en la placa

esde 5y 6 ppm.
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Los fluoruros actlan sobre la via glucolitica de los microorganismos
orales reduciendo la produccion de los acidos e interfiriendo en la
regulacién enzimatica del metabolismo de los carbohidratos a través
de la inhibicién de la enolasa, siendo esta la principal accion del fltor

la cual se logra con una concentracién de 2 ppm.

La placa bacteriana metaboliza carbohidratos fermentables
produciendo acidos organicos, tales como el acido lactico, el acético y
el propionico. Estos acidos se pueden difundir a través de la placa
hacia el esmalte disolviendo sus componentes minerales (calcio,
fosfato y fluoruros). Si estos minerales se difunden hacia el medio
bucal fuera del diente, ocurre un fendmeno de desmineralizacion. Si se
revierte el proceso y los minerales vuelven al diente, curando los
cristales dafiados ocurre un fendmeno de remineralizacion. El fluoruro
actla inhibiendo la perdida mineral en la superficie cristalina y

favoreciendo la mineralizacion al incorporarse a los cristales.

La accidn del fluoruro sobre la célula bacteriana, esta influenciada por

el ph ambiental y por la concentracién del idn. Este actia alterando la
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adherencia, crecimiento y el metabolismo de las bacterias. La sintesis
de glucogenia es detenida completamente, luego de la incorporacion
de niveles bajos de fluoruro. El fluoruro actua interfiriendo Ila
adherencia bacteriana en sus primeras etapas, modifica las cargas
electroestaticas del esmalte, afectando la absorcion de los aminoacidos
salivales, alterando la estructura de la pelicula salival, ademas compite
con el acido lipoteicoico de la pared celular de los microorganismos,
uniéndose al calcio que actia entre estos y la pelicula salival. Las
bacterias pueden adoptarse y crecer a niveles de fluoruros a los cuales
fueron sensibles previamente. La accién antibacteriana se estratifica
en niveles definidos: alteracion metabdlica, del crecimiento,
reproduccion y muerte celular. Cada nivel exige concentraciones de
fldor o disminucion del pH de la interfase. (SQUASSI, 1992), (CUENCA,

1999).

GOMEZ (2001) Expone que al haber suficientes fluoruros en el fluido
de la placa habria una sobresaturacién en la fluorapatita por lo tanto

una deposicién de minerales en el esmalte y el cemento.
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CAMERON (1997) Menciona que la presencia continua de fluoruro en
concentraciones reducidas a nivel de la interfase placa-esmalte
representa el método mas eficaz de remineralizacién del esmalte

descalcificado.

Para (GOMEZ, 2001) el tercer mecanismo es:

C) El flior no solo inhibira parcialmente la desmineralizacion sino
que ademas favorecera la remineralizacion, de la superficie
del esmalte, cuando este se encuentre hipomineralizada, el
fluor promueve la inclusion de minerales de calcio y fosfato,
deteniendo asi el proceso carioso o retardando el proceso de

la lesion.

GOMEZ, DUARTE et al (1989). La saliva juega un papel muy
importante en el proceso de desmineralizacion - remineralizacion del
esmalte ya que después de la ingesta de azlcar y la fermentacion de
los acidos por parte de la placa, el esmalte es disuelto hasta que los
acidos sean neutralizados por iones amortiguadores difusos de la

saliva. La saliva con su accion buffer regula los niveles de pH oral, y
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gracias a los iones minerales (calcio, fosfato y fllor) ayuda a
remineralizar lesiones tempranas del esmalte. Segun GIBBS CD,
ATHERNON SE, HUNTINGTON E et al (1997), Los bajos niveles de
flior en la cavidad oral influyen en forma positiva en la

remineralizacion de lesiones del esmalte.

Se hizo un estudio in Vitro en el cual se trabajo con 20 bloques de

esmalte, se trataron durante 14 dias con acido para provocar lesiones

desmineralizantes y se sometieron a un proceso diario de:

1.

Remineralizaciéon durante 8 horas en una soluciéon con distintas
proporciones de fllor, o sin fldor para el grupo control.

Condiciones de desmineralizacion durante 30 minutos.

. Solucién taponada para el resto de 24 horas.

Midiendo el pH de cada ciclo y la concentracion de fluor, los niveles de

calcio absorbido por las lesiones durante el ciclo de remineralizacion de 8

horas demostraron que entre el 0.058 ppm. y 0.138 ppm. de flGor se induce

a la captacién de calcio, un hallazgo de interés es que en condiciones de

remineralizacion pero sin la presencia del fltor la desmineralizacidon prosigue ;
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se cree que es debido al carbonato presente en el ndcleo de la lesidén por

caries que solubiliza la hidroxiapatita calcica.

El nivel de captacion de calcio no es dependiente de la superficie de

esmalte expuesta sino de los niveles de fllor presentes en la cavidad oral.

El Ministerio de salud, Unidad de investigacion, Republica de Chile
(1998), Menciona que los mecanismos de accién del fldor, se pueden

resumir de la siguiente forma:

a) Los fluoruros acttan prioritariamente en forma tdpica, durante el
proceso de remineralizacién de las lesiones incipientes, que ocurren

en el periodo post-eruptivo de los dientes.

b) Los fluoruros tienen efecto sobre el ciclo glicolitico de las bacterias
bucales, reduciendo la produccion de acidos desmineralizantes e
interfiriendo con la regulacion enzimatica del metabolismo de los

carbohidratos. Este efecto reduce la acumulacién de polisacaridos
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intra y extracelulares importantes en los procesos de adhesion y

acumulacién de placa microbiana.

c) Los fluoruros pueden minimizar la pérdida de minerales de la
superficie del cristal de hidroxiapatita y favorecer la
remineralizacion por inclusion de sales de calcio y fosfatos. Por su
accion predominantemente post-eruptiva, se requiere su contacto
permanente y de por vida, con el esmalte. Cuando Ila
remineralizacion se efectla en presencia de fluoruros, el cristal
reconstituido es mas acido-resistente que el esmalte original y este
efecto es evidente, aun con muy bajas concentraciones de

fluoruros (< 0.1 ppm.).

El principal efecto preventivo del fllor esta relacionado sobre los
procesos de desmineralizacidén y remineralizacién en las inmediaciones de la

superficie del esmalte. (CUENCA, 1999).
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El fldor inhibe el proceso de desmineralizacidon su presencia en el medio
frena la velocidad de progresion de las lesiones experimentales de caries y
modifica su aspecto histoldégico aumentando el espesor a la lamina
superficial, pero ademas el flior acelera significativamente Ila
remineralizacion catalizando las reacciones de precipitacion de los iones

calcio y fosfato.

Un factor importante que se debe tener en cuenta es que no son
necesarios altas concentraciones de fluoruro para producir remineralizacion,
si se encuentra en forma continla, con bajas concentraciones se puede
difundir hacia el interior de la lesién; incorporandose como fluorapatita o

fluorhidroxiapatita.
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FLUORACION SISTEMICA.

Para GOMEZ (2001); La administracion de los fluoruros por via
sistémica se puede efectuar por medio de diversas fuentes, las que en orden
de importancia podria resumirse en tres grandes grupos: Por fluoracion de las

aguas, a través de los alimentos y por medio de farmacos fluorados.

Uno de los pioneros en el descubrimiento del hallazgo de la relacion
entre fllor y caries fue el médico de la marina Eager, que en 1901 describi6
una condicion dental caracterizada por manchas blancas y pigmentaciones
pardas en personas que emigraron de Italia, cuya infancia habia transcurrido
en Napoles. CUENCA (1999), relata que en ese mismo afio otro dentista
recién graduado, Frederick McKay se instala en una poblacién llamada
Colorado Spring, en el estado de Colorado en U.S.A., observd que un gran
numero de sus pacientes tenian un tipo de opacidad o manchas en sus
dientes que variaban en cuanto a su aspecto y tamafio los cuales eran
conocidos como manchas “Marrén de Colorado”. En 1909 con la ayuda de un
compafiero inicio lo que se podria decir la primera encuesta epidemioldgica

en salud dental, examinando los escolares de Colorado Spring. Inspeccioné a
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2,945 escolares y descubrié que 87.5% de los escolares nacidos en la zona
presentaban la caracteristica del esmalte moteado, y descubrid que estas
manchas eran de caracter intrinseco y aparecian Unicamente en los
individuos que habian nacido en la zona o que se habian trasladado de ella
con poca edad, para que sus estudios tuvieran mayor valides a nivel cientifico
pidié ayuda a uno de los odontdlogos mas reconocidos G.V. BLACK (Decano
de la escuela dental de la universidad de North Western) él cual realizo
estudios histoldgicos del esmalte moteado; Lo cual ayudo enormemente a
McKay para contactarse con otros colegas, y llegaron a sus propias

conclusiones.

Segun SQUASSI(1992), GOMEZ(2001) Los estudios epidemioldgicos de
dientes veteados comenzaron con los informes de Mc.Kay y Black en 1916,
quienes examinaron a 2,936 personas residentes en 26 comunidades en
Colorado U.S.A., comunicaron que en el agua de uso domestico, existia un
factor desconocido causante del esmalte veteado que esta activado durante
el periodo de mineralizacion dentario; Confirmando lo anterior H B Churchill
en 1931 analizd el agua de las comunidades donde se presentaron mayores
cantidades de esmalte moteado, informando un alto contenido de fluoruro en

el agua de bebida de la localidad Pauxita que fue de 13.3ppm/fldor.
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Otra figura histérica de la odontologia moderna fue TRCANDLEY DEAN
que trabajd en el servicio de Salud Publica de U.S.A., fue el primer dentista
oficial en salud publica, al cual encargaron de investigar la posible relacién
entre la concentracion de fllor en el agua, el esmalte moteado y la caries
dental. El realizd un estudio que se conocid como el de las 21 ciudades,
cuyos resultados publicados en 1942, establecieron la base cientifica
necesaria para la instauraciéon de una de las medida preventivas de salud
publica que mas repercusion ha tenido en el posterior control y declive de la
enfermedad de caries dental; ademas se pudo determinar una dosis optima
de fldor en el agua de bebida que permitiera conseguir la maxima reduccion
de caries con ausencia o esporadica presencia de leves formas de fluorosis
dental, sin relevancia clinica o estética: 0.7-1.2 % ppm. rango vigente hasta

nuestros dias, en zonas de fluoracion artificial del agua.

Otros estudios se realizaron entre 1945 a 1954 entre estos estan:
e Estudio de Evonston (ciudad intervencion) Oak Park (ciudad control).
e Estudio Newburgh (ciudad intervencion) Kingston (ciudad control).

e Estudio de Brontford (ciudad intervencidn) Sarnia (ciudad control).
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e Strafford fue incluida en el estudio, por presentar fllor en el agua de

forma natural.

BELLACK(1976), MURRAY(1986), WOODALL, DAFOE, YOUNG et al
(1992), CUENCA(1999) GOMEZ(2001), MARTINEZ(2002).Expresan que en
Enero de 1945, en la ciudad Grand Rapids en Michigan fue la primera en
tener las agua de abastecimiento publico fluoradas artificialmente, otra

ciudad cercana Muskegon se utilizd como unidad de control para el estudio.

SQUASSI(1992). Menciona que en 1961 Roussel y Hamilton
estudiaron el efecto del fluoruro en niflos que emigraron desde lugares cuyas
aguas tenian una concentracion de fluoruro de 1ppm hacia zonas cuyas
aguas tenian 0.2 ppm. y concluyeron que el efecto reductor sobre la caries
se pierde dentro de los pocos afios a partir de la discontinuidad de la

exposicion al fluoruro.

CUENCA (1999).Menciona que en Europa excepto en Irlanda Ia

fluoracion esta poco extendida siendo algunas excepciones Basilea en Suiza
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en donde el agua contiene fllor desde 1962, Holanda inicio la fluoracion en

la ciudad de Tiel en 1953 pero la abandond en 1963.

FLUORACION DEL AGUA.

EL uso del fldor en la prevencidon y control de la caries es tomado
como la base, en la cual, esta el cimiento en el que se apoya gran parte de la
Odontologia preventiva a lo largo de mucho tiempo, el fllor es sinénimo de

prevencion.

KATZ (1990) Expone que el agua de consumo que contenga una
cantidad optima de fluoruros, estd ampliamente reconocida como el medio
mas eficiente y econdmico que se dispone en la actualidad, para proveer
proteccion parcial contra la caries dental a la poblacidon en general, ya que no

requiere un esfuerzo conciente por parte de los individuos.
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A pesar de la enorme cantidad de informacién disponible con respecto
a la seguridad y la eficacia de esta medida los verdaderos mecanismos
responsables de las propiedades cariostaticas del fluoruro sistémico no se
comprenden por completo. Generalmente, se esta de acuerdo en que el
efecto benéfico es atribuible, principalmente a la incorporacion del fluoruro en
la apatita del esmalte durante el periodo de la formacién y la maduracion

temprana de este.

MURRAY (1986), KATZ (1990) Mencionan al respecto que no todas la
superficies de los dientes permanentes se benefician por igual del fluoruro,
las caras proximales, superficies lisas estan mucho mas protegidas que las
depresiones y surcos. En el estudio de Culemborg-Tiel (paises bajos) se
observo que el agua fluorada produjo una reduccidn de la caries del 86% en
las zonas gingivales de las superficies buco-linguales y del 7.3% en
superficies proximales; En cambio en las depresiones y fisuras solo habia

aproximadamente un 37% menos de lesiones cariosas.

La existencia de un sistema centralizado de suministro de agua por

caferia bien establecido es un requisito esencial para la fluoracion del agua.
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Por desgracia la mayor parte de los paises en desarrollo donde la caries
aumenta rapidamente no suele existir tal sistema de distribucién, ni siquiera

en la area urbanas densamente pobladas y menos aun en la zonas rurales.

CUENCA (1999), SQUASSI (1992), GOMEZ (2001), OLIVARES (2001),
CAMERON (1997), WOODAL (1992). Coinciden que la principal fuente de
fldor es el agua potable la cual se somete a diversos procesos para mejorar
su potabilidad dentro de los cuales se destaca la fluoracién, medida con 50
ahos de antigiiedad que tiene el total apoyo de la Organizacion Mundial de la
Salud y Federacidn Dental Internacional por su accidon preventiva vy

beneficiosa para la salud.

La concentracion en agua de abastecimiento publico en climas
templados debe ajustarse a 1 ppm. mientras en zonas mas calidas en donde
hay mayor ingestion la concentracién éptima debe de ser menor, con una

temperatura media de 19°C es necesario una concentracion de 0.9 ppm.
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Para MURRAY (1986), KATZ (1993), SEIF (1996). Los habitos de
consumo de liquidos dependen de la temperatura ambiente, por lo que el

clima influye en la cantidad de fluoruro ingerido diariamente.

En 1962 el servicio de salud publica de los Estados Unidos establecio
limites para la adicion de fluoruros en las diversas zonas climaticas de
América del Norte que se habian considerado determinantes para graduar las

concentraciones en funcion de la temperatura media anual:

- 18°C=1.2 mg de fltor/Its
- 19-26°C=0.29 mg de fltor/Its

- 27°C 0 mas = 0.7 mg. de fldor/Its.

Estos limites se han adoptado en América Central y del Sur como base

para determinar la cantidad de fltor en el agua.

Al proyectar un sistema de fluoracion, el producto quimico elegido
como fuente del idn fluoruro influira considerablemente en la decision final

sobre el tipo de equipo de distribucién que hay que instalar.
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Las industrias farmacoldgicas o empresas relacionadas con la
fluoracidn del agua potable utilizan las sales de fluoruros inorganicos solubles

como el fluoruro de sodio, los silicofluoruros o el acido hidrofluorsilicico.

GOMEZ (2001).Explica que la fluoracién del agua potable se lleva a
efecto de complejos sistemas dosificadores, volumétricos, gravimetricos o
computarizados, conectados a los abastos de agua y complementados con un
estricto sistema de control, tanto inicial en la misma planta como terminal en
el agua que sale en la caferia lo que asegura la dosis terapéutica ideal de

ingestion.

CUENCA (1999). Expone que el agua es la medida mas efectiva y la
que proporciona mejores niveles de equidad. Como actuacion de salud
publica, la fluoracién del agua es la mejor eleccion en situaciones de elevada
prevalencia de caries debido a que no requiere de la colaboracion del
paciente y permite administrarse a comunidades completas. Segin GOMEZ

(2001), Como resultado de esta medida existe una disminucién en la
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incidencia anual de caries dental alcanzando un 40% a un 49% en dientes

temporales y de un 50% a un 59% en dientes permanentes.

CORDOBA (2001). Manifiesta que en El Salvador en la ciudad de Santa
Ana en 1957 se realizaron pruebas piloto agregando sales de fluor al agua,
distribuidas por el sistema de acueductos de la Planta El Molino, los
resultados debido a la falta de recursos no fueron calculados. En el pais el
agua ya tiene el fluor en forma natural pero no en concentraciones
apropiadas, el agua que abastece la zona metropolitana de San Salvador se
encuentra con una gran variabilidad en las concentraciones de fluor y toman
valores que van desde 0.1 hasta 0.57 mg/Its. y cada una de las fuentes tiene

sus propias variaciones que pueden ir desde 0.01 hasta 0.9 mg/Its.

JIMENEZ (2001).Expresa que segun estudio realizado por el Ministerio
de Salud, El Salvador tiene una poblacion de 6,400,000 habitantes en un
drea geografica de 21,000 Km?; de acuerdo a lo anterior, inicialmente se
tomaron 728 muestras, de estas, ANDA(Administracion Nacional de
Acueductos y Alcantarillados) tomé 278 y el MSPAS (Ministerio de Salud

Publica y Asistencia Social) 450, fueron analizadas en el laboratorio de
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ANDA vy el Laboratorio de Quimica y Farmacia de la Universidad de El
Salvador fue la referencia y control de calidad. Esta investigacién tuvo una
duraciéon de 18 meses y como resultado se identificaron los puntos
geograficos donde se encuentran las concentraciones naturales de fldor
mayor, menor o igual a la norma que es de 0.5 mg/Its. (equivalente a ppm.)
en aguas, lo que permitid ubicar y disefiar los puntos en un mapa como
referencia; se tomd como punto de cohorte los paises tropicales (0.5 ppm.).
Segun los indices internacionales las fuentes se clasificaron de acuerdo a su
concentracion de fllor como bajo, medio, Optimo. Para el rango
considerado bajo nivel de flior de 0.0 a 0.30 ppm. los resultados ubican al
87.32 % (489 localidades) las cuales proveen agua al 80.68% de la

poblacién sujeta de estudio (2,208,363 habitantes). (Ver tabla 1).

COLOR RANGO
VERDE 0.00 - 0.30 ppm.
AMARILLO 0.31 - 0.50 ppm.
NARANJA 0.51 - 1.00 ppm.
1.1 ppm. en adelante

Tabla 1. Cddigos utilizados para clasificacion de niveles de Fldor por OPS/OMS.

Tomado de JIMENEZ (2001)
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Se observd un 5.35% (30 localidades) con concentraciones que
variaron en el rango de 0.31 a 0.5 ppm. Catalogandose como media y que

proveen agua a 6.92% de la poblacion en estudio (189,693 habitantes).

El 6.43% (36 localidades) son fuentes con concentraciones de fldor en
el rango de 0.51 a 1.0 ppm. Considerado un nivel éptimo; éstas fuentes

abastecen al 10.3% de la poblacién en estudio (283,321 habitantes).

Se encontrd un 0.89% (5 localidades) de fuentes con concentraciones
de fldor de 1.1 ppm. o mas, considerada como un nivel alto, estas fuentes
surten al 2.10% del total de la poblacion en estudio 57,820 habitantes. (Ver

tabla 2 y Grafico 1).
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i i CONTEN-DO % DE
. 3 MUNI- | | 5CALI- | FUEN- | DEFLUOR | POBLA- °
CODIGOS TA- CI- < POBLA-
G pros | DADES | TES PPM CION .
(MEDIA) CION
4 5 5 11 2.03 ppm 57.820 h 2.10 %
NARANJA
OPTIMO o
A - 8 19 36 36 0.69 ppm 283,321 h 10.3 %
ppm
AMARILLA
MEDIO o
e 8 60 30 60 0.39 ppm 189.693 h 6.92 %
ppm
VERDE
BAJO 0.0 - 14 175 489 621 0.23 ppm | 2,208,363 h | 80.68 %
0.30 ppm
TOTALES 728 0.20 ppm | 2,739,197 h 100 %

Tabla 2. CONCENTRACION DE FLUOR EN FUENTES DE AGUA DE EL SALVADOR ANO 2002, SEGUN INDICES
INTERNACIONALES. Tomado de Jiménez (2001)
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Grafico No.1 Medidas de concentracion de fluor por departamento. Tomado de Jimenez (2001)

Las 5 localidades cuyas fuentes de abastecimiento de agua de
consumo tienen un contenido natural de fldor considerado alto y las 36
localidades con fuentes cuyas concentraciones de fllor estan clasificados
como Optimo, se consideran con riesgo de fluorosis, representan solamente

el 12.4 % de la poblacidn salvadorefia. (Ver tabla 3, 4 y Grafico 2).
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DEPARTAMENTO [MUNICIPIO

CANTON / fuentes

CONCENTRACION
DE FLUOR

POBLACION

%

TEJUTLA

EL SALITRE Bo. EL
Centro. Pozo

1.63 ppm

2.000 h.

0.07 %

SANTA ROSA
DE LIMA

BARRIO LA
ESPERANZA, URBANO.
Ruta Militar entrada

2.35 ppm

BARRIO LA
ESPERANZA, URBANO.
Ruta Militar entrada

2.39 ppm

2.746 h

0.10 %

EL SAUCE

BARRIO EL CALVARIO
32, Calle Pte.

6.4 ppm

3.613 h

0.13 %

SONSONATE

EL PRESIDIO
Lotificacion El Castafio
Pozo 1

1.34 ppm

EL PRESIDIO
Lotificacion El Castafio
Pozo 2

1.12 ppm

3.125h

0.11 %

USULUTAN

URBANO Bo. El Molino.

Col Rio Rosa

1.58 ppm

URBANO Bo. El Molino.
Col Rio Rosa

1.49 ppm

URBANO Bo. El Molino
Calle al Turicentro
frente a piscina

1.3 ppm

URBANO Bo. El Molino
Calle al Turicentro
frente a piscina

1.2 ppm

URBANO Bo. El Molino
Calle al Turicentro
frente a piscina

46,336 h

1.69 %

11 fuentes

57.820 h

2.10 %

Tabla 3 .Zonas del pais con concentraciones de fluor en un nivel alto, mayores de 1 ppm.

(2001).
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CONCENTRACION DE

DEPARTAMENTO | MUNICIPIO CANTON / fuentes FLUOR POBLACION %
AHUACHAPAN ZUNTEC(;;:\:'Q Finca 0.54 ppm 32,094 h 1.17
AHUACHAPAN BARRA DE SANTIAGO
. 0.72 ppm
JUIUTLA pozo sin nombre 2590 h 0.09
BARRA DE SANTIAGO ) ’
. 0.87 ppm
pozo sin nombre
COATEPEQUE EL TINTERAL Frente a 0.51 ppm 4.326 h 0.16
ladrillera
EL GUINEO, caserio El 0.88 ppm 1.735h | 0.06
EL CONGO Guineo -
LA PRESA Caserio La 0.78 ppm 1.978h | 0.07
Pa]omera
SANTA ANA SAN JOSE LAS FLORES 0.80 ppm 1.724 h 0.06
Col. San José Unidas,
Calle Principal. 0.52 ppm 2,000 h 0.07
PLANES DE LA
SANTAANA 1" | AGUNA, Col. Santa 0.82 ppm 600 h 0.02
Rosa.
CANTON PRIMAVERA
Col. Sihuacop, frente a 0.65 ppm 8,677 h 0.32
la cancha
URBANO Calle
Principal Contiguo al 0.68 ppm
ACAJUTLA Mercado Pozo 21,821 h 0.80
URBANO Calle ’
Principal Contiguo al 0.63 ppm
Mercado Pozo
CANTON EL
PRESIDIO, Lotificacion 0.92 ppm 0.11
SONSONATE | SONSONATE El Castafio. 3125
MIRALVALLE 0.80 ppm 100 h 0.003
EL CANELO, Calle a
Sonsonate Finca Los 0.55 ppm 2,732 h 0.10
. Grijalva.
NARUIZALCO 1™ 05 ARENALES, Finca
Hojas Verdes. Esta
fuente abastece SAN 0.79 ppm 2000 h 0.07
JOSE LA MAJADA
SANTA 9a, Calle Ote. Bo. La
SONSONATE CATARINA : e 0.58 ppm 3012 h 0.11
MASAHUAT Otra Banda

TABLA No. 4 ZONAS DEL PAfS CON CONCENTRACIONES DE FLUOR EN UN NIVEL OPTIMO, RANGO DE 0.51 A 1.00

ppm. Tomado de Jimenez (2001).
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LA
LIBERTAD

COLON

BARRIO EL CALVARIO,
Calle al Hospital

0.84 ppm

BOTONCILLAL, Urb.
Miramonte. Calle Ppal,
Pje. No. 3. Esta fuente

abastece Canton El

Botoncillal, Las
Moritas, Urb. La
Cuchilla, El
Progreso.Lourdes y
Los Chorros

0.84 ppm

40000 h

1.46

LAS MORAS, Final 73.
Calle poniente

1.0 ppm

2947

0.11

LAS MORAS 72, Calle
Pte. Pje. La Bomba
Col. El Progreso

0.81 ppm

2947

0.11

SAN JUAN
OPICO

AGUA ESCONDIDA
Calle Hacienda
Matitan Pozo No 2

0.52 ppm

AGUA ESCONDIDA
Calle Hacienda
MatitanPozo No 1

0.55 ppm

AGUA ESCONDIDA
Pozo 1 de Opico

0.57 ppm

AGUA ESCONDIDA
Pozo 2 de Opico

0.60 ppm

2000

0.07

NUEVA SAN
SALVADOR

CALLE AL VOLCAN

0.65 ppm

4.455 h

0.16

EL CENTRO
Calle Ppal. Ave. A.
Mora,

0.93 ppm

5.940 h

0.22

SACACOYO

ATEOS

0.68 ppm

6977 h

0.25

TRES CEIBAS Caserio
Santa Teresa

0.54 ppm

3,507 h

0.13

LA PAZ

SAN LUIS
TALPA

CANTON
ZAMBAMBERA, Calle al
Pimental, Cooperativa

Santa Clara

0.51 ppm

3645 h

0.13

USULUTAN

USULUTAN

CANTON 0OJO DE
AGUA, Escuela

0.52 ppm

4750 h

0.17

Canton Talpetate

0.58 ppm

3087 h

0.11

OZATLAN

LA POZA, Calle
Antigua a Ozatlan

0.57 ppm

2156 h

0.07

SANTIAGO DE
MARIA

BO. CONCEPCION
2da. Calle Pte.

0.95 ppm

12697 h

0.46

SAN MIGUEL

ELTRANSITO

PIEDRA AZUL, Canton
El Chirridon

0.78 ppm

2,699 h

0.10

SAN
SALVADOR

APOPA

URB. POPOTLAN , final
Blvd.. DUA

0.53 ppm

97,000 h

3.54

TOTAL 8

19

36 fuentes

283,321 h

10.30

TABLA No. 4 ZONAS DEL PAIS CON CONCENTRACIONES DE FLUOR EN UN NIVEL OPTIMO, RANGO DE 0.51 A 1.00

ppm. Tomado de Jimenez (2001).
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NIVELDE FLUOR EN AGUA'Y
PORCENTAJEDE POBLACION QUE

ABASTECEN
10.30%
2.10% ’
6.92%

WALTO
EOPTIMO
OMEDIO
EBAJO

GRAFICO No. 2, Niveles de fluor en agua. Tomado de Jimenez (2001)

De los resultados del presente estudio se puede afirmar que en el pais
los fluoruros de uso sistémico (en agua o sal) no constituyen ningun riesgo
para la salud de la poblacion salvadorefia y ha sido demostrado en otras
experiencias en el campo internacional. No existe indicacion de que una
exposicion cronica a bajos niveles de fluor, en individuos normales, presentan

problemas de salud en érganos y sistemas.
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Segun resultados del universo de poblacién de la muestra estudiada
solo el 12.4 % que corresponde a 341,141 habitantes, se abastece de
fuentes cuyas concentraciones de fllor estan en los niveles altos y optimos,
con relacién a los indices internacionales y el punto de cohorte para este

estudio.

FLUORACION DE LA SAL.

SALDATE (2002).Manifiesta que la fluoracidon de la sal consiste en la
adicion controlada de fluor generalmente en forma de fluoruro de sodio o
potasico durante la manufacturacion de la sal de consumo humano. La sal de
consumo humano es el producto final refinado constituido
predominantemente por cloruro de sodio, que se obtiene a partir de la sal

marina o sal gema.

En 1995 se publicaron las normas oficiales Mexicanas de la sal yodada

y la sal yodada fluorada con el objeto de establecer las especificaciones y
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limites del Ion yodo y del i6n fluor que debe contener este producto para
prevenir las enfermedades buco dentales, especificamente caries dental y
fluorosis, el cumplimiento de estas normas exceptia a adicion de fluoruro
donde el agua de consumo humano tiene una concentracion natural de 0.7

mg/Its.

MURRAY (1986), SQUASSI (1992), CUENCA (1999). En 1955, Zurci.
Fue la primera ciudad donde se adoptd la fluoracidon de la sal a una
concentracion de 90 mg/kg. En el transcurso de los siguientes afios la
fluoracion de la sal se extendid por toda Suiza. Otros paises Europeos como
Francia en 1986 y Alemania, adoptaron también esta medida. Costa Rica,
Colombia y Jamaica tienen programas de fluoracién de la sal. En Espafia
existe desde 1988 por lo menos una casa comercial, que ofrece sal domestica
yodofluorada en una concentracién de 125mg/kg. En 1964 se inicié un
estudio en 4 colectividades de Colombia en la aldea de Monte Bello se afiadié
fluoruro sodico a la sal domestica, describen reducciones de caries cercanas
al 50% entre la poblacién escolar. En 1966 en Hungria se comenzd a utilizar
la sal fluorada en 250 ppm. produciéndose una reduccion de caries que

alcanzo un 50% en ninos de 2-11 afos.
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Segun GOMEZ (2001) La experiencia en Colombia en 1977 demostrd
en 8 afos de investigacion que su eficacia era comparable al del agua potable
fluorada (60% de reduccion en la incidencia anual de caries), la dosificacion

estudiada fue de 200mg de fluor de sodio por kilo de sal. (Ver tabla 5).

Comunidad 1964 (COP) 1972(COP) Experiencias

Armenia 2,33 0,36 Sal + F
Montebello 2,40 0,35 Sal + F
San Pedro 2,30 0,30 Agua +F
Don Matias 2,29 2,62 Control

Tabla 5. Resultado de la experiencia colombiana al fluorar la sal durante ocho afios. Tomado de GOMEZ (2001).

La sal como vehiculo de fluoruro tiene la ventaja principal de que no
necesita una red de abastecimiento publico y deja al individuo en la libertad
de consumirla o0 rechazarla. Los principales inconvenientes son que el
consumo de sal es minimo cuando mayor es la necesidad de fluoruro en los
primeros afios de vida y el riesgo de hipertension que se cree actualmente

entrana la elevada ingestion de sal.
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En el laboratorio Nacional de Salud Publica de México. Durante el
periodo de 1994 a Junio del aifo 2000 se analizaron en México 5400 muestras
de sal para consumo humano, tomadas por jurisdicciones sanitarias en
diferentes entidades federativas obteniéndose mayormente las muestras del
Distrito Federal y de Hidalgo de lo cual el 26.64% de las muestras no se
detectd la presencia de fluor, un 29.47% de muestras la concentracion de
fluor fue menor a 0.99 ppm., en el 7.14 % de las muestras se determinaron
concentraciones de fluor mayores de 300 ppm., en el 36.64% de las
muestras oscilo entre 200 a las 300 ppm. dentro de lo especificado con las

normas. (SALDATE, 2002).

En El Salvador segun el trabajo de investigacion realizado en el afio
2000 por egresados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El
Salvador, los resultados de esta demostraron que todas las marcas de sal
estudiadas (fueron 13 con distribucion en todo en pais) presentaron fluor
siendo la mayor concentracion de 35.2 ppm. y la minima de 17.2 ppm. Es de
destacar que la mayoria de marcas comerciales (92.3 %) no advierten la

presencia del Ion fluoruro en el contenido.
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Segun estudio del Ministerio de salud publica de nuestro pais la
fluoruracion de la sal y del agua para el consumo humano son consideradas
como acciones de prevencién masiva para evitar la caries dental. La doble
fortificacion de la sal con yodo y fllor, es considerada de amplia cobertura y
bajo costo con un alto grado de efectividad para el pais. La investigacion
presentada es uno de los estudios basicos que se desarrollan en el pais,
para la implementacién del consumo de la sal doblemente fortificada con
yodo vy fldor. Esta investigacion determind la concentracién natural de fltor
en las fuentes de agua que abastecen a las poblaciones para delimitar las
localidades, que por su alta concentracion de flior no se permitira el

consumo de sal fortificada con fldor.

Es importante la delimitacion de las zonas y poblaciones en las que no
se debe de comercializar la sal de consumo humano y se debe de controlar el

consumo 'y prescripcion de suplementos fluorurados.

Por otra parte la estrategia de distribucion del flior en el pais es costo
factible en la fortificacion de la sal de consumo humano, por la aceptacion

cultural que este producto posee en la poblacién salvadorefia. Es importante
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mencionar la recomendacién expresada por las autoridades de salud de
continuar con los estudios basales para implementar la fortificacion de la sal
de consumo humano con flior como parte del plan de prevencion de caries
dental, ademas de establecer como estrategia para la prevencién de la caries
dental la fortificacion con flior de la sal de consumo humano. (JIMENEZ,

2001).

FLUORACION DE LA LECHE

Seglin GOMEZ, (2001). La ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD en
1994 realizd una revision del uso de la leche fluorada, determinandose que
existen publicaciones de ensayos clinicos de corto seguimiento en los cuales
se demuestran, que la caries dental es menos frecuente en los grupos que
consumieron leche fluorada, sefalan que no se ha tenido informacién de
estudios en mayor escala y en un tiempo mayor con relacién a los efectos
comunitarios, estos son limitados como medida de salud publica, ya que
requiere un sistema de distribucion de leche muy bien implementado, como
en el caso de Chile donde existe un programa que beneficia a los recién
nacidos hasta los seis afios de edad, en cuanto a su aplicacién ,los programas

en escolares implementados en Chile, China, Rusia e Inglaterra, afiaden 5mg
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de fluoruro a un litro de leche, proveniente de sal monofluorfosfato para
hacerla biocompatible con el calcio de la leche y biodisponible a nivel
gastrointestinal. Actualmente se realizan estudios in Vitro, in vivo en Nueva

Zelanda, Hungria y Suecia.

Al compararse las tasas de absorcidon de fluoruro en la leche y en el
agua pueden observarse una reduccion significativa en la absorcion del
fluoruro proveniente de la leche, durante las primeras horas la unién del
fluoruro al calcio y a las proteinas disminuyen la velocidad pero no impide la

absorcion de ésta en el intestino. (SQUASSI, 1992) (CUENCA, 1999).

SUPLEMENTOS FLUORADOS.

La administracion de suplementos fluorados, se inicia a finales de los
anos cuarenta en pleno auge de la fluoracién de las aguas y cuando el
conocimiento cientifico del momento enfatizaba el efecto pre-eruptivo del

fluor en la prevencién de la caries dental. La utilizacion de elementos
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fluorados suponia aplicar los mismos principios de la fluoracién del agua en

las zonas no fluoradas o con niveles bajos de fluor.

En 1960 Arnold y Cols. Realizaron el primer estudio sobre la efectividad
de elementos fluorados, los cuales mostraron un porcentaje de reducciéon de
caries entre un 50% y 80% en la denticion primaria y de un 20% a 40% en
la denticién permanente cuando los suplementos se utilizaban desde el

nacimiento.

La ADA (Asociacion Dental Americana) en 1958, afirmdé que los
suplementos fluorados no tenian ningln efecto beneficioso para la poblacién
adulta, lo que fue desmentido posteriormente por la misma, aconsejando
iniciar la dosificacion de elementos fluorados desde el nacimiento en zonas

de bajo contenido de fluor. (CUENCA, 1999) (GOMEZ, 2001). (Ver tabla 6)
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Concentracion de flior en el agua

(mg/)
Edad <03 0,306 >0,6
6 meses-3 anos 0,25 0 0
3-6 anos 05 0,25 0
6-16 anos 1,0 05 0

Tabla 6 . Dosificacion de suplementos fluorados recomendados por la ADA en 1994. Tomado de CUENCA (1999)

MURRAY (1986).Expone que el ministerio de asuntos sociales modifico
en 1975, las normas por las que se regia la adquisicion de productos
farmacéuticos y de suministros en la farmacia en el sentido que los
comprimidos de fluoruro sddico con contenido de fluor de 1mg/fluor por
unidad, utilizados para prevenir la caries dental, que no estuvieran sujetos a
la prescripcién de instrucciones aprobadas. En 1977 la junta nacional de
salud y bienestar de Suecia dictd una orden por la que recomendaba
administrar comprimidos de fluoruros a los nifios de 6 meses a 6 afios, salvo
donde el agua potable tuviera mas de 0.75 mg/fluor/litro. Los comprimidos
de fluoruro no deben administrarse de manera arbitraria, por lo tanto debe

tomarse en cuenta ciertos parametros:
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- Determinar la cantidad de fluoruro que se consume.

- Conocer la edad de los nifos(as)

- Determinar la dosis apropiada con base a la edad y la cantidad
de fluor en el agua.

- Realizar la eleccién de gotas o tabletas.

Los comprimidos de fluoruro se indican en zonas donde no se puede

realizar la fluoracion del agua o de sal.

La utilizacion de suplementos fluorados no deben emplearse como una
medida de salud publica, ya que no son recomendados a ninguna edad en
los lugares donde el contenido de fluoruro en el agua es mayor de 0.7 ppm.

(CUENCA, 1999), (SQUASSI, 1992).
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Dosis en nifios que no ingieren agua con contenido significativo de fluoruro las

Dosis son: (Ver tabla 7 y 8)

Edad (afios) Dosis de fluoruro (mg/dia)
0a2 0,25
2a3 0,50
3ab ' 0,75
+6 1,0

Tabla 7 . Dosis en nifios sin consumo de agua fluorada. Tomado de PRECON (1992)

En caso de la concentracién de fluor en agua sea de 0.3- 0.7 ppm., la dosis es:

Edad (afios) Dosis de fluoruro (mg/dia)
0a2 0
2a3 0,25
3aé6 0,50
+6 0,75

Tabla 8.Dosis en nifios con consumo de agua fluorada. PRECON (1992)
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FLUORUROS DE USO TOPICO.

El fldor tdpico se suele clasificar en dos categorias: el de aplicacién
profesional utilizado por el dentista o el personal auxiliar, con altas
concentraciones en fllor y aplicado a intervalos regulares (barniz, gel, pastas
profilacticas) y el de auto aplicacion o de uso domiciliario con baja

concentracion (colutorios y dentrificos).

Actualmente se le atribuye al fluor de uso tdépico la mayor

responsabilidad en la prevencion y control de la caries.

El efecto cariostatico de los fluoruros topicos fue estudiado a partir de
la década de 1940, cuando Bibby demostré que una lesidén cariosa en
esmalte podria controlarse su avance hacia la dentina con la simple aplicacién

de una solucion de fluoruro.

En la actualidad hay un acuerdo general en atribuir a la acciéon del grupo

tdpico, la mayor responsabilidad en el control de la caries, la accién anticaries
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del fluor tdpico se debe a su capacidad para disminuir la desmineralizacion

del esmalte. (CAMERON, 1997).

ARENS Apud. SQUASSI (1992), GOMEZ (2001). El fluoruro no debe
considerarse solamente como un agente preventivo sino que es, un medio
terapéutico, para lesiones activas en esmalte o cemento. Siendo una

estrategia ampliamente utilizada a nivel mundial.

Por lo tanto estudios presentados por SQUASSI (1992). Afirman que
aplicaciones frecuentes de fluoruro en bajas concentraciones inhibirian la
desmineralizacién y aumentaria la remineralizacién gracias a la presencia de

niveles del Ion suficiente en cada momento de descenso del pH.

Recientes investigaciones han demostrado que la presencia
permanente de este idn en el medio bucal, (sea en la saliva o en la placa
bacteriana), durante un proceso de desmineralizacion, es factor mas

importante que gravita en su eficacia y eficiencia clinica. (GOMEZ, 2001).
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Los factores que se deben considerar antes de prescribir un régimen de

fluoruro topico para CAMERON (1997) son los siguientes:

e Riesgo de caries: alto, medio, bajo.

e Cariogenicidad de la dieta.

e Edad del paciente y grado de cumplimiento al tratamiento.
e Usos de fluoruro sistémico y topicos.

e Niveles de fluoracién de las aguas.

e Trastornos médicos existentes.

¢ Disponibilidad de diferentes formas de fluoruro.

El método de eleccion puede estar determinado por consideraciones
practicas, disponibilidad de personas, actitudes de los padres, que tienen
gran importancia en el desarrollo en un programa preventivo. (MONTHALER

Apud. SQUASSI 1992).

Existe una amplia y variada gama de productos y formulaciones para
aplicaciones tdpicas que oscilan entre soluciones de fluoruro de sodio al 2% o

fluoruro de estano al 8%; enjuagues de NaF (Duraghat) 6 fluorsilano (fluor
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protector), geles neutros y los sistemas de fluoruro fosfatos acidulados que
contienen 1.23% de fluoruro. Pastas para profilaxis, dentrificos fluorados
para nifos o adultos, todos ellos en una gran variedad de marcas

comerciales, concentraciones, férmulas y sabores. (GOMEZ, 2001).

Para CAMERON (1997). La concentracion optima de fluoruro presente a
lo largo del dia en la superficie dental y la saliva permite controlar la caries,

aproximadamente en una parte por millon.

A continuacion se da una vision actualizada de todos aquellos productos
fluorados con respaldo y evidencia cientifica feacientemente comprobada,

exponiendo sus ventajas y desventajas, explicando sus técnicas de aplicacion.

Soluciones de Fluoruro.

SQUASSI (1992), WOODALL (1992), KATZ (1993), CUENCA (1999), GOMEZ

(2001). Mencionan que el Fluoruro de Sodio fue la primera solucién tdpica
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aprobada eficazmente en una concentracion del 2% lo cual fue comprobado
cuando se aplicO 4 veces por semana en nifios de 3, 7, 11 y 13 afos de
edad, cada aplicacién se hizo sobre dientes secos y en un tiempo de tres
minutos. Los resultados del estudio demostraron una reduccién de caries

hasta un 40%.

Los dientes para ser tratados con el fluoruro de sodio, se deben de
secar, limpiar y mantener en la boca durante 3-4 minutos y hacerse 4
aplicaciones en semanas consecutivas. Se realiza por cuadrantes con
aislamiento relativo, en los dientes libres de placa bacteriana y bien seca, la
solucion se aplica con pincel o con una torunda de algodén por 4 minutos
durante 4 secciones, en intervalos de 4 dias entre una y otra. Estas son las
indicaciones como técnica de aplicacion del fluoruro tépico, la Unica aceptada
para nifios menores de 6 afios con alta prevalencia de caries y en zonas no
fluoradas. Una de las ventajas del NaF al 2% es que es muy econémico, de
gusto aceptable y no presenta efectos adversos en dientes ni obturaciones,
aparte de permitir un buen control de ingesta indeseada. Los inconvenientes
de este tipo de fldor requiere mucho tiempo clinico para lograr su maxima

efectividad, razén por la cual esta siendo reemplazado por otros agentes, en
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especial los barnices fluorados. (KATZ, 1993), (WODALL,1992), (GOMEZ,

2001).

La técnica de procedimiento del fluoruro estafioso al 8% es similar a la
anterior pero, su tiempo disminuye a solo 60 segundos y su frecuencia en
una sesion. La frecuencia de aplicacion es semestral, con refuerzo en las
edades de 3, 7, 11, 13 afios por las mismas razones mencionadas con el
fluoruro de sodio. El inconveniente que tiene es que produce pigmentaciones
oscuras en dientes con lesiones incipientes y en obturaciones. La desventaja
de esta solucion es su gran acidez natural (pH 3.2), posee un gusto metalico
muy desagradable.. Por otra parte el idn estafioso se hidroliza muy facilmente
en presencia de agua, inactivandose, ya que se trasforma en hidroxilo
estanoso, que es de baja biodisponibilidad, por lo tanto, poco reactivo con el

esmalte dentario.
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BARNICES.

Los barnices fluorados fueron desarrollados originalmente para
prolongar el tiempo de contacto entre fluorapatita, los fluoruros y el esmalte

con el propdsito de incrementar la formacion de fluorapatita.

El primer barniz que aparecio en el mercado fue el Duraphat, barniz de

fluoruro de sodio al 5% ( 22,600 ppm).

Los barnices mas utilizados disponibles a la fecha son: Barniz de
silano al 0.1% de i6n fluoruro (1.000 ppm.), en un vehiculo de poliuretano
conocido bajo el nombre comercial de Fluor protector. No se deben utilizar
antes de la erupcion de los incisivos permanentes. Este barniz permanece
sobre los dientes hasta pasado un periodo de 12 horas y siguen
observandose signos de fijacion de los fluoruros hasta 48 horas después de la
aplicacion. El mecanismo cariostatico del flior depende en gran medida de
una duracién del contacto del fllor con la superficie del esmalte y por tanto,
de su disponibilidad cuando la situacion de desmineralizacion se presenta. En

este sentido el mecanismo de accidon del barniz de fllor es optimo porque
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unas concentraciones elevadas de flior mantenidas de forma prolongada en
la superficie del esmalte favorecen la formacién de fluoruro de calcio que
actla como deposito de fllor por las variaciones de pH y que se libera

cuando esta provoca una pérdida de minerales del esmalte.

La aplicacion de ambos barnices se realiza por cuadrantes, los dientes
deben estar limpios y secos. En el caso del fluor protector, ademas deben
estar aislados los dientes en forma relativa, procedimiento en el caso del
Duraphat que no es necesario. Se pincelan todas las superficies,
especialmente las oclusales, tratando de introducir el barniz en las fosas y
fisuras asi como los espacios interproximales. Se debe esperar algunos
segundos hasta que se evapore el solvente, posteriormente el paciente puede
enjuagarse con agua, idealmente no debe ingerir alimentos sélidos y liquidos
durante las primeras 4 horas después de aplicado el barniz. (CUENCA 1999).

(Ver tabla 9).
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CUADRO PROTOCOLO DE APLICACION DE UN BARNIZ

FLUORURADO (DURAPHAT)*

1.- Asegirese que el paciente no presente lesiones de caries cavitadas,
restauraciones infiltradas o célculos.

2.- Limpie los dientes o pida al paciente que cepille sus dientes y use seda

dental sin cera.

3.- Seque los dientes con rollos de algodén o aire. (No requiere eyector)

4.- Aplique el barniz en una fina capa, recomenddndose comenzar por la
arcada inferior.

5.- Indique al paciente lo siguiente:

* No tocar el barniz, dejandolo sobre sus dientes de tres a cuatro horas
como minimo.

* Durante ese tiempo no debe comsumir alimentos duros ni liquidos
calientes. Igualmente, no debe cepillar sus dientes, por lo menos
durante las 24 horas siguientes.

* Cambie su cepillo de dientes por uno nuevo para evitar la reinfeccion
microbiana.

- * Explique a su paciente que, s6lo en forma momentédnea, sus dientes
permaneceran coloreados y con sensacién de aspereza.

Tabla 9.PROTOCOLO DE APLICACION DE BARNIZ FLUORADO. TOMADO DE GOMEZ (2001)

El mecanismo cariostatico segun, MURRAY (1986) es la de atenuar la
perdida del fluoruro, adherido al esmalte durante periodos prolongados,

aumenta las posibilidades de fijacion del mineral en su capa superficial.

84



Al respecto (CUENCA 1999), (GOMEZ, 2001) mencionan que el
mecanismo cariostatico del barniz de fluor depende de las ventajas de
duracién de contacto con la superficie del esmalte y por tanto de su
disponibilidad cuando las situaciones de desmineralizacidon se presentan. La
accién del barniz de fluor es éptima de forma prolongada en las superficies
del esmalte y favorecen la formacidon de fluoruro de calcio que actia como
deposito de fluor controlado por las variaciones del pH y que se libera cuando
existe una perdida de minerales del esmalte. La frecuencia de aplicacién del

barniz es trimestral o semestral.

La eficacia del barniz es de un 17% a un 56% de reduccion de la
incidencia de caries. Estudios sobre el Duraphat han reportado una reduccion
de caries en dientes permanente entre un 30% y un 40% en los dientes

temporales.

La ventaja que permiten los fluoruros en barniz es que tienen un
tiempo de permanencia en contacto con el esmalte en forma de CaF,, aln
mejor su presencia en el medio salival o en la placa bacteriana. Uno de los

inconvenientes de los barnices es que son de alto costo.
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Indicaciones:

Zonas hipersensibles.

Dientes recién erupcionados, especificamente en fosas y fisuras que
aun no se pueden sellar.

Lesiones incipientes en superficies lisas y proximales, como
tratamiento de remineralizacion especialmente en adolescentes.
Pacientes menores de 3 afios con sindrome de biberdn o caries precoz
de la nifez.

Margenes de restauraciones coladas y contornos cervicales de PPF.

En pacientes adultos con alto riesgo de caries, en especial aquellos con
disminucion del flujo salival, por farmacos o radioterapia.

Pacientes con minusvalidad fisica o psiquica que tienen dificultad para
mantener una cubeta en la boca.

Pacientes portadores de aparatos ortoddnticos. (CAMERON 1997),

(CUENCA, 1999), (GOMEZ, 2001).
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Geles Fluorados.

Para la aplicacion de geles se utilizan tres tipos de fluoruros: fluoruro

de sodio, estanoso y fosfato acidulado.

Fluoruro Fosfato Acidulado.

Los primeros geles y los que han dominado el mercado durante
muchos afos, son geles de APF (fluoruro fosfato acidulado) al 1.23% con un
contenido de 12.300 ppm. de fluor. Estan formados por una mezcla de FNa,
FH y acido metafosforico. La aplicacion profesional de fluoruros en geles
acidulados de alta concentracidon idnica ha sido propuesta y utilizada en
programas de salud bucal para ciertos estratos de la poblacién, que presenta
una gran actividad cariogénica. No obstante, se han destacado por su amplio

uso en la practica privada.
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Fluoruro de Sodio

Se prefiere usar FNa en caso de erosion, exposicién dentinaria, caries
dentinaria, en zonas grabadas y cuellos hipersensibles.

Tienen una gran estabilidad quimica y un sabor aceptable, no irrita las
encias y no pigmenta los dientes ni las restauraciones de composite o

porcelana. (CAMERON & WIDMER 1997), (GOMEZ, 2001).

Fluoruro Estanoso

e El Fluoruro estafioso F2Sn al 10% se emplea para tratar
superficies locales de riesgo, de los dientes como fosas y fisuras
profundas.

e Rapida penetracion del estafio y el fluoruro en el esmalte y la
formacion de una cubierta compleja de estano-fluoruro, fosfato.

e Muy insoluble sobre el esmalte.

e Suele pigmentar los dientes y manchar los margenes de las

restauraciones, especificamente de las zonas hipocalcificadas.
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El gel de F2Sn al 0.4% en una base de metilcelulosa y glicerina,
permite detener eficazmente la caries radicular y se le ha incorporado una
solucion de saliva sintética para reducir la caries causada por la xerostomia

generada por la radiacién en pacientes con neoplasias.

Ventajas.

La aplicacion de geles es aceptado por la profesidon, por haber sido
hasta la fecha un procedimiento tradicional por su alta concentracion

bactericida.

Indicaciones:

e Individuos que presentan un alto indice de CPOD o una gran actividad
cariogénica.

e Paciente de alto riesgo, sometidos a tratamiento de radioterapia de
cabeza y cuello.

e Pacientes que presentan disminucién del flujo salival, principalmente

debido al uso de medicamentos o radioterapia.
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e Pacientes que necesitan aplicaciones tdpicas de fluoruro para disminuir la
incidencia de caries dental y no hayan sido constantes en el uso personal

de otros vehiculos fluorados.

Frecuencia:

Semestral en pacientes susceptibles y de gran actividad cariogénica.
Se recomienda una mayor frecuencia de aplicacion en: Caries rampante, de 4
a 5 aplicaciones en un periodo de 6 semanas, debe continuarse con
aplicaciones simples cada 3 meses.

En pacientes con actividad cariogénica moderada se recomienda una

aplicacion simple cada 3 meses.

Eficacia:
Se describe entre un 14% a un 35% de reduccion de la incidencia de

caries.

JOHNSTON & LEWIS realizaron un estudio sobre la aplicaciéon tdpica

de fllor (APF) durante tres afos por parte del profesional comparando

90



aplicaciones anuales o bianuales con profilaxis o sin ella, se eligieron 90 nifios
entre 6 y 7 afios con alto grado de caries y 78 entre 10 y 11 anos cada grupo
se dividid en subgrupos en el que se aplicd el gel, después de tres afios de
tratamiento ,las aplicaciones bianuales de gel de APF, sin profilaxis previa en
niflos que al inicio presentaban entre 3 y 14 cavidades fueron mas eficaces
después de dos afios que en los nifios con aplicacion de un placebo y sin
profilaxis previa, los resultados obtenidos fueron de un 76% que no
presentaba incremento de caries a los tres anos con aplicaciones anuales o
bianuales del gel de APF, sin diferencias importantes entre ambos
procedimientos y sin poder asegurar que una profilaxis previa a la aplicacion

produzca una mayor reduccién de caries.

Desventajas:

e Toxico a nivel de la mucosa gastrica.

e Toxico a nivel de la mucosa bucal y gingival con dafio pre-existente
(aftas, ulceras)

e Mayor eficacia en dientes libres de saliva para evitar su dilucion.

e Uso de eyectores para evitar la ingesta involuntaria del producto.
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e Esta contraindicado en nifios menores de 6 anos, pues no controlan el
efecto de deglucion.

e Aplicados en frecuencias mayores dafian el cuarzo de los iondmeros
vitreos, al igual que las particulas de relleno de los compositas y sellantes.

(GOMEZ, 2001).

El procedimiento clinico se realiza con la cabeza en posicion

ligeramente inclinada hacia delante y abajo.

1. Se utiliza cubeta.

2. Adaptacién de cubeta, colocar esponja o algoddn que minimicé el
escurrimiento del producto.

3. Para su mayor eficacia los dientes tienen que estar libres de saliva
para evitar que interfiera en su biocinética con el esmalte dentario.

4. Es obligacidon ocupar eyector de saliva de alta eficiencia durante y
después del procedimiento.

5. Se debe dejar la cubeta durante 4 minutos.

6. Limpiar con una gasa los dientes del paciente para remover el

exceso de gel remanente en boca.

92



7. Explicar al paciente que expectore por un minuto después de
efectuada la limpieza.
8. Indicar al paciente que no ingiera liquidos sdlidos durante los

siguientes 30 minutos. (CUENCA, 1999), (GOMEZ, 2001).

ENJUAGUES FLUORADOS

Los primeros estudios que demostraron un claro efecto preventivo contra
la caries mediante el uso de colutorios fluorados se iniciaron en paises
escandinavos en los afios 60, posteriores investigaciones llevadas acabo en
E.E.U.U. confirmaron la efectividad de este método, en las Ultimas décadas los

estudios realizados demostraron disminucion de caries.

Algunas de las razones que explican su popularidad son que es un
método efectivo y seguro, de bajo costo, por lo tanto eficiente, facil de aprender
y hacer, no requiere personal especializado para su supervision, minimo tiempo
requerido en su aplicacion bien aceptado por los pacientes. (MURRAY, 1986),

(CUENCA, 1999), (GOMEZ, 2001).
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Indicaciones:

SQUASSI (1992), CUENCA (1999), GOMEZ (2001). Mencionan que el
enjuague debe ser diario en pacientes de alto riesgo cariogénico, uso semanal
en riesgo moderado. Se recomienda el uso especifico de enjuagues fluorados

diariamente al 0.05% en:

e Pacientes sometidos a tratamiento ortodontico.

e Pacientes con xerostomia post-radiacion, anoréxicos,
menopausicos, y con tratamiento con medicamento hipnoéticos y
sedantes.

¢ Niflos que no pueden cepillarse correctamente los dientes.

e Pacientes incapacitados.

e Pacientes con grandes retracciones gingivales y alto riesgo de
caries radiculares.

e Tratamientos no invasivos de lesiones incipientes, como terapia de

remineralizacion.
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Contraindicaciones en.:

e Pacientes que no controlen el reflejo de deglucion generalmente
en niNos menores de 6 meses.
e Comunidades que obtengan fltor a través del agua potable.

e No recomendado en ninos de edad pre-escolar.

La técnica de aplicacion se efectuara después de realizada la higiene
bucal respectiva, de preferencia en la noche antes de acostarse, luego enjugar
enérgicamente durante un minuto con 10 ml de colutorio, escupir el colutorio y
abstenerse de comer o beber durante los siguientes 30 minutos. (CAMERON &

WIDMER, 1997).

PASTAS FLUORADAS PARA PROFILAXIS.

CUENCA (1999), GOMEZ (2001).Explican que la utilizacién de pastas
profilacticas como procedimientos previo a la aplicacién de fluor en forma de
geles de fluoruro ha sido una practica habitual que formaba parte del

tratamiento rutinario. Muchos estudios han demostrado la ausencia de
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pruebas cientificas que soporten este procedimiento. Se ha demostrado que
las pastas que contienen piedra pémez con particulas perceptibles al tacto y
usadas con escobillas duras, con presidon y tiempo prolongado, son capaces
de desgastar hasta 25 micras de esmalte. TINANOFF apud CUENCA (1999)
afirma que no hay forma de reponer ni el esmalte ni el fluoruro perdido por
esta accién. Segun KATZ (1990) La cantidad de abrasidon es sumamente
superficial, eliminandose un espesor de esmalte inferior a 0.1 micras. Desde
el punto vista clinico, esta pérdida de estructura adamantina no constituye un

problema de seguridad.

Por lo tanto CUENCA (1999), demuestra que la eliminacion de la

placa mejora la efectividad de la aplicacién topica de fldor.

Debe utilizarse pasta profilactica fluorada como parte de la terapéutica
periodontal, para eliminar tinciones extrinsecas del esmalte y no esté
previsto la aplicacion de gel de fluor, debe utilizarse con prudencia en los
casos que se requiera pulir o suavizar superficies dentales o restauraciones
in situ (amalgamas), asi como después de desgastes coronarios, pulidos

radiculares, detartraje, etc.
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La eficacia de estas pasta profilacticas, en la prevencidon de la caries
es nula, considerandose en la actualidad como innecesarias para este fin,
debido que ni la pelicula ni la placa bacteriana no impiden el adecuado
intercambio i6nico entre el esmalte y los fluoruros. (HOROWITZ E ISMAIL,

GOMEZ y BENADO apud GOMEZ 2001).

PASTAS DENTALES O DENTIFRICOS

El cepillado de dientes con dentifricos fluorados es el método de
aplicacién de fluoruros mas utilizados en el mundo. Se reconoce como el
método mas simple y racional en el control de la caries dental para los
individuos de todas las edades. (STOKEY apud SQUASSI 1992), (WOODALL,

1992).

MURRAY (1986), KATZ (1992). Mencionan que en 1954 se publicd el

primer trabajo con respecto al uso de un dentifrico que contenia fluoruro
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estafoso al (0.4%) y este estudio indicd un efecto benéfico significativo

atribuible a este agente.

GOMEZ (2001). Al respecto afiade que fue en 1964 que la Asociacion

Dental Americana, aceptd el primer dentifrico fluorado.

Existen continuos esfuerzos por identificar y desarrollar dentifricos
mas eficaces, los que se han caracterizado por incluir abrasivos compatibles,
cambios de pH y el aumento en la concentracion de fluoruros ademas de
diferentes formulaciones con base a fluoruros de sodio 0 monofluorfosfato. El
objetivo terapéutico consiste en mantener un nivel diario de iones fluoruros
en la saliva y/o mantener en la placa disminuyendo, la solubilidad del esmalte
y cemento dentario, favoreciendo la remineralizacién de zonas afectadas por

desmineralizacién incipiente.

MARINHO, HIGGINS & LOGAN (2003) comprobaron en su estudio
realizado en Brasil que realmente las pastas dentales son eficaces en la

prevencion de la caries dental, utilizaron dos grupos de niflos mayores de 16
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anos durante un ano, el primer grupo utilizd pasta dental fluorada el otro
grupo utilizd pasta dental sin fluor, se concluyd al final del estudio que en el
grupo en el que no se uso fluor la caries aumento en 1.1% mientras que en
el grupo donde se utilizd pasta fluorada no se registré aumento del indice de

caries y se remineralizaron las manchas blancas .

Indicaciones:

- Uso diario con una frecuencia minima de dos veces al dia, en todo tipo
de pacientes

- Como complemento de terapias remineralizantes.

- Pacientes con alto riesgo cariogénico.

- Pacientes con flujo salival disminuido.

- Pacientes con recesién gingival y riesgo de caries radicular.

- Con respecto a los adultos en estas tres ultimas situaciones, estan
indicadas los dentifricos con altas concentraciones de fluoruro. Para
pacientes con hipersensibilidad, recesion gingival y alto riesgo de
caries, se dispone una gel formulada con base a fluoruro de estafo al
0.4% el propdsito es producir un alivio de la sensibilidad, por bloqueo

de los tubulos dentinarios expuestos al medio salival y por otra parte,
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como un efectivo agente contra caries, aceptado por la Asociacidn
Dental Americana. Los padres deben supervisar la sesion de
cepillado, de manera que el nifio escupa la espuma y la saliva

(PINHAN, 1991)

Contraindicaciones.

- No usar en menores de 3 afos, especialmente en zonas con agua
potable fluorada, por el riesgo comprobado de fluorosis.

- No usar en nifios menores de 6 anos pastas formuladas para adultos.

La eficacia de los dentifricos, puede alcanzar entre un 25% hasta un
40% en la reduccion de la incidencia de caries. Los dentifricos convencionales
contienen fluoruros en cantidades de 1,000 y 1,100 ppm. de fluoruro de

sodio. (MINESTERIO DE SALUD DE CHILE apud GOMEZ (2001).
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TECNICA DE APLICACION A NINOS DE 3 a 6 ANOS

Depositar el dentifrico infantil en el cepillo seco, en una cantidad de
0.5 gramos.

Realizar el cepillado por un adulto, por lo menos una vez al dia,
abarcando todas las superficies dentales, en forma secuencial, durante
dos o tres minutos.

Enjuagar vigorosamente con agua para el excedente de pasta dental.

Evitar que el nifo se trague la pasta.

NINOS MAYORES DE 6 ANOS Y ADULTOS.

e Depositar el dentifrico infantil o adulto, en el cepillo seco, en una
cantidad equivalente a 1 gramo de pasta, lo cual corresponde a un
centimetro.

e Cepillar los dientes, abarcando todas las superficies dentales en
forma secuencial durante dos a tres minutos.

e Enjuagar suavemente con agua para eliminar el excedente de

pasta dental.
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Lo expuesto por DE SOUSA, WAGNER & SHEILHAM, demostré que
cualquier régimen tdpico de fluoruro provee de proteccion adicional en
resistencia a la caries a través de una muestra de 660 nifios de 8 afios
divididos en tres grupos de 220 nifos utilizando en cada uno respectivamente
enjuague dental fluorado, gel de fluoruro (APF 1.23%) y aguas fluoradas por
un tiempo de dos afios, al termino de estos los participantes fueron
examinados, los resultados demostraron que el porcentaje de nifios libres de
caries era del 55%, 65% 65.5% respectivamente, comprobando que no
existia diferencia significativa en el nivel de caries de los nifios que recibieron
enjuague bucal y aquellos con aplicacion de gel fluorada, los que se
expusieron al consumo de agua fluorada fueron provistos de beneficios

preventivos anticariogénicos.
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USO INDEVIDO DE LOS FLUORUROS

El fldor, como sustancia utilizada con fines terapéuticos tiene efectos
que aparecen delimitados por la clasificaciébn y posologia con que es
administrado.

El gran quimico del siglo XVI. Paracelso (1443—-1541): Entusiasta
defensor del método experimental con anticipada claridad dijo que: “TODOS
LOS ELEMENTOS SON VENENOSOS Y NO HAY NINGUNO QUE NO LO SEA,
SOLO LA CORRECTA DOSIFICACION HACE LA DIFERENCIA ENTRE UN
VENENO Y UN REMEDIQ”. Por lo cual es importante conocer las cantidades
que se encuentran en las aplicaciones del ion fluoruro de uso comun. (Ver

tabla 10).
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VEHICULO CANTIDAD POR APLICACION
Enjuagatorios:

0,2 % 9 mg de fluoruro por cada 10 ml utilizados
0,05% 252 mg de fluoruro por cada 10 ml utilizados
Dentifricos:

1.100 ppm 1 mg de fluoruro por gramo de pasta utilizada
1.500 ppm 1,5 mg de fluoruro por gramo de pasta utilizada
Geles:

1,.23 % de ion fluoruro 61,5 mg de fluoruro por cada 5 ml aplicados
Soluciones:

2% 90 mg de fluoruro por cada 10 ml aplicados
Barnices:

5% 6,8 a 11,3 mg por cada 0,3 a 0,5 ml aplicados
1% 0,3 a 0,5 mg por cada 0,3 a 0,5 ml aplicados

TABLA 10. Cantidad de fluoruros contenidos en las aplicaciones de uso comin. Tomado de GOMEZ (2001).

Es importante sefalar que el riesgo de intoxicacioén por aguas fluoradas
es escaso, se descarta cualquier posibilidad que los fluoruros utilizados para
la prevencion de caries dental, ya sea en forma topica o sistémica sean causa
de enfermedades con las que en ocasiones ha sido relacionado: como el
cancer, osteosarcoma, sindrome Down e interferencia en funciones

enzimaticas.
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Tanto el National Cancer Institute (1989), como la American Cancer
Society (1998) y el USA Deparment Health and Human Service (1991) y los
estudios epidemioldgicos realizados en Chile durante 11 afos de fluoracion,
demuestran que los fluoruros en ningln caso son carcinogénicos. Mas aun,
no se ha logrado determinar alguna evidencia cientifica que relacione el
incremento en la incidencia de mortalidad por cancer con la fluoracion de las

aguas en dosis adecuadas o inadecuadas. (Ver grafico 3)

gLl
e év CA L Grueso
de Mortalidad |
' CA Eséfago

B  Ciudad control (0 ppm) i Ciudad estudio (1 ppm)

Grafico 3. Estudio comparativo de tasas de mortalidad entre ciudades con distinta concentracion de flior en el

agua. Tomado de GOMEZ (2001).

CAMERON & WIDMER (1997) al respecto manifiesta que el fldor

utilizado de una manera adecuada no tiene efecto adverso, mientras que si
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no se siguen las indicaciones para su uso se produce una intoxicacién cuyas
consecuencias dependen de la intensidad y frecuencia con que se a ingerido

el i6n, las cuales pueden ser agudas 6 cronicas.

INTOXICACION AGUDA

FISIOPATOLOGIA: La forma como la ingesta inadecuada de fluoruros
ocasionan dafno a diferentes funciones del organismo son las siguientes:
¢ Bloquea el metabolismo celular.
e Inhibe la enolasa de la via glucolitica.
e Interfiere en el metabolismo del calcio.

e Altera la conduccion y los impulsos nerviosos.

CALCULO DE LA INGESTION DE FLUORUROS. (CAMERON 1997)
Ejemplo:
e Un dentifrico de 1.000 ppm. contiene 1 mg f/g de dentifrico.

e Un dentifrico de 400 ppm. contiene 0,4 mg f/g de dentifrico.
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Si un nifio de dos afos que pesa 10kg ingiere 90 g de dentifrico de
MFP 0,76% (es decir, un tubo de dentifrico):

1 mg/g x 90 g de dentrifico/10 kg = 9mg f/kg de peso corporal. (Ver Tabla
11)

| e =
Cantidad de dentifrico Cantidad de dentifrico
de 1.000 ppm de 400 ppm
(tubo de 90 g =90 mg F) (tubo de 45g=18mgF)
Edad del nino Peso Dosis toxica Peso % del tubo Peso | Tubos
medio probable
2 anos 12 kg 60 mg 60 g 66% 150 g 3
4 anos 15 kg 75 mg 759 85% 188 g 4
6 anos 20 kg 100 mg 100 g Aprox. 1tubo 250 g o

Dosis toxica probable: 5 mg/kg

TABLA 11. Cantidad de dentifrico ingerida para recibir una dosis probablemente téxica. Tomado de CAMERON
(1997)
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En pacientes con insuficiencia renal se produce una retenciéon del
fluoruro y por lo tanto un aumento en la concentracion en los tejidos.
(WHITHFOR 2002) manifiesta que a la concentracion de 1 ppm., la ingesta
de fllor estad desprovista de efectos deletéreos importantes, a excepcion de
los pacientes sometidos a didlisis renal crénica, en quienes se han reportado
muertes con paro cardiaco por fibrilacion ventricular, secundaria a
concentraciones excesivas de fldor en la solucidon de didlisis e hiperpotasemia

importante.

SIGNOS Y SINTOMAS

CUENCA, (1999), GOMEZ (2001) ORTIZ (2002) ABREU (2002). Opinan
que la intoxicacion aguda por fluoruros se manifiesta clinicamente con una
rapidez alarmante, debido a que el flior en el sistema gastrointestinal es
molécula pasiva permitiendo asi una absorcidon rapida por lo tanto su

distribucién también es rapida.

KATZ (1993), KATZUNG (1995), CAMERON (1997), ORTIZ (2002).
Manifiestan que la gravedad de los signos y sintomas van a depender de las

dosis ingeridas. (Ver tabla 12).
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DOSIS BAJA DOSIS ALTA

|. Néuseas |. Convulsiones

2. Vomitos 2. Arritmia cardiaca

3, Hipersalivacion 3, Estado comatoso

4. Dolor abdominal 4. Pardlisis respiratoria
3. Diarrea 5. Deceso

TABLA 12. Signos y sintomas de una intoxicacion aguda por ingesta de fluoruros. GOMEZ (2001).

GOMEZ (2001). Menciona que ingestiones de fluoruro de sodio que oscilan
entre 5-10 grs. Si son administradas en forma total y de una sola vez,

produciran una intoxicacién aguda del individuo que provocara su deceso.

DOSIS TOXICA

Esta es de 5 mg f/kg de peso corporal. SQUASSI (1992), CAMERON
(1997), CUENCA (1999), GOMEZ (2001). Concuerdan en que se han
observado sintomas gastrointestinales tras la ingestion de 3-5 mg f/kg
en niflos pequefios. Siendo los nifios el universo de aplicacion mas

frecuente de tratamiento con fluoruros, en el cuadro siguiente se
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muestran las dosis tdxicas probables por ingesta de productos

fluorados en nifnos de 1-5 afios (ver tabla 13).

VEHICULO SAL ppm 1 ANO 5ANOS
(10 Kg de peso) (20 Kg de peso)
Tabletas
2,25 mg NaF 1 50 tabletas 100 tabletas

Enjuagatorios

0,05% NaF 226 215 ml 430 ml

0,2 % NaF 910 55 ml 110 ml
Dentifrico

0,22% NaF/MFF 1.000 50 g 100 g

1,14 % MFF 1.500 33¢g 66 g
Geles 1,23 % ion fluoruro 12.300 4 ml 8 ml

TABLA 13. Dosis toxica probable por ingesta de productos fluorados en nifios de 1 a 5 afios. Tomado de GOMEZ

(2001)

Respecto a sus potenciales toxicos, entre los compuestos de fluoruros
existen grandes diferencias que estan relacionadas con la solubilidad de estos

compuestos. Sin embargo hay otros factores que también influyen en la
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toxicidad, por ejemplo la ruta de administracién, edad, tasa de absorcion y el

estado acido-base.

WHITFORD (1990) Expone que en una muestra de doce voluntarios
adultos con mucosa gastrica endoscopicamente normal, encontraron dafio,
de la mucosa gastrica después de la ingesta de dosis Unica de 20mg de
fluoruro de sodio; Al cabo de dos horas, los doce sujetos presentaban
petequias y erosiones en el cuerpo gastrico al estudio endoscdpico y de
biopsia gastrica .La mitad de ellos también presentd alteraciones en el antro
gastrico. En cuatro de estos voluntarios, se observd sangramiento sobre una
gran extension de la mucosa gastrica, tanto el epitelio y estroma superficial
como los acinos gastricos estaban afectados, las células epiteliales eran de
menor tamafo que las normales. El epitelio mas severamente dafiado se
observo disgregado o totalmente perdido. En los acinos se presento,
dilatacion irregular y ensanchamiento de las células epiteliales. La pérdida de

municiones fue muy notoria.

SCOPE (2002).Menciona que existen al menos tres mecanismos que

pueden explicar la toxicidad del fluoruro a nivel renal:
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e El fldor inorganico dafia el tibulo contorneado proximal (necrosis)
al interferir con la reabsorcidon isosmotica que se produce a este
nivel.

e El fldor inorganico inhibe la bomba sodio y potasio y otras enzimas
relacionadas con el trasporte de iones en la rama ascendente de la
asa de Henle, esto conduce a una disminucion de Ia
hiperosmolaridad medular renal con la consiguiente insuficiencia
renal polidrica.

e El fldor inorganico es un potente vasodilatador, la vasodilatacion de
los vasos rectos conlleva a un lavado medular aumentando solutos

que producen incapacidad del rifdn para concentrar la orina.

Sobre el sistema hematopoyético SQUASSI (1999), afirma que se
observaron alteraciones sanguineas en casos de fluorosis, atribuibles a una
disminucién de los espacios medulares. Sin embargo estos hallazgos no han
podido ser confirmados. Experimentalmente se comprobd que el fluoruro
ocasiona una inhibicion en la coagulacidon, sin que esto haya podido

comprobarse clinicamente.
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En el sistema endocrino se describiran alteraciones en glandula tiroide
y paratiroide, en esta Ultima debido a modificaciones en el metabolismo del

calcio y el fosfato.

TRATAMIENTO

CAMERON (1992) Explica que el tratamiento de la intoxicacién aguda

por los fluoruros se basan en:

e Un calculo aproximado de la cantidad de los fluoruros ingerida.
e La reduccién de la absorcién.
e La eliminacién de los fluoruros de los liquidos corporales.

¢ El mantenimiento de los constantes vitales.

SQUASSI (1992), CUENCA (1999), GOMEZ (2001). Explican que
afortunadamente los fluoruros son efectivos heméticos. Grandes ingestas de
este farmaco producen vomitos en forma espontanea. No obstante, la
provocacion intencional del vomito por cualquier método es valida para
eliminar el maximo contenido de fluoruro en el estbmago. Para inducir al

vomito se recomienda agente hemético periférico tal como la ipeca, la

113



morfina o como la apomorfina, seguida por la administracion oral de una
solucion al 1% de cloruro de calcio o gluconato de calcio. Subsecuentemente
debe administrarse un elemento que capture el fluoruro libre remanente
como puede ser el hidroxido de calcio, leche o antiacidos que contengan

aluminio coloidal y magnesio.

El paciente debera trasladarse a un hospital donde deberd
practicarsele un vigoroso lavado estomacal, con soluciones de hidréxido de
calcio. Ante la primera sefial de convulsion o espasmo muscular, debera
inyectarsele gluconato de calcio por via intravenosa conjuntamente con suero

glucosado para prevenir un shock.

Tratamiento en funcion de la dosis.

e 5 mg/kg. Administrar calcio por via oral (leche) y observar durante

algunas horas.
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e 5-15 mg/kg. Vaciar el estdmago con hemético (jarabe de ipecacuana).
Administrar el calcio por via oral (leche, gluconato calcico 5% lactato
calcico).

e 15 mg/kg.

e Hospitalizar inmediatamente.

e Inducir al vémito (jarabe de ipecacuana o lavado gastrico).

e Monitorizacion cardiaca y mantenimiento de constantes vitales.

e Gluconato Calcico endovenoso.

Para evitar o prevenir accidentes en niflos menores de seis afos la
ADA (ASOTIATION DENTAL AMERICAN) ha recomendado a los cirujanos
dentista no prescribir mas de 264mg de fluoruro de sodio, siendo 120mg de
fluoruro en una sola oportunidad. Para lo cual se han establecido en base a
estudios disponibles la dosis letal y tolerancia para ninos. En humanos la
dosis letal aguda de fluoruro es de 2.5 a 5 gramos de NaF, en tales casos se

produce la muerte dentro de 2-4 horas. (KATZ, 1993). (Ver tabla 14).
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Edad (aiios) Peso (Kg) Dosis Letal (mg) Dosis Tolerable (mg)

2 9,980 320 80
4 13,150 422 106
6 16,780 538 135
8 20,412 635 164
10 24.040 171 193
12 29,030 931 233
g 37,648 1206 301

TABLA 14. Dosis letal y tolerancia para nifios de 2 a 14 afios. Tomado de GOMEZ (2001)

Se produce por la ingestién de fluor en cantidades excesivas y durante
periodos prolongados de tiempo y se manifiesta principalmente bajo la forma

de fluorosis dental.

ORTIZ apud WHITFORD (2001). La acumulacién persistente de fluor
en el hueso favorece la actividad osteoblastica, lo que en algun momento se
consideréd como beneficioso en el tratamiento de la osteoporosis, el tejido
6seo neoformado no mantiene la estructura del tejido 6seo normal siendo un

hueso mas denso pero menos eldstico, haciéndolo mas susceptible a las
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fracturas, de igual forma la acumulacion de fluor en el diente produce

cambios similares en el esmalte con la apariciéon de FLUOROSIS.

SALAS, CHAVARRIA & DIFTEL (1995). La fluorosis dental es definida
como una hipomineralizacién de la dentina y/o esmalte dentario que se
clasifica en intensidad, desde estriaciones que apenas se notan a confluentes
manchas y perforaciones; esta hipoplasia se debe a la alteracion que sufren
los ameloblastos durante la etapa formativa del desarrollo dental. La
naturaleza exacta de la lesidn se desconoce, pero hay una manifestacion
histoldgica de dafio celular, donde la matriz del esmalte, estd defectuosa o
deficiente; se ha demostrado que mayores niveles de fluoruro obstruyen el
proceso de calcificacion de la matriz, y dependiendo del nivel del fluoruro

ingerido, el aspecto de los dientes con fluorosis dental puede variar.
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CAMBIOS HISTOLOGICOS

GOMEZ (2001). Expresa que estudios anatdmicos de dientes con
fluorosis demuestran que la anormalidad del esmalte se extiende desde la
superficie hasta la dentina en distintas profundidades segun el grado de

severidad; el defecto principal se produce en la parte externa del prisma de

esmalte. (Ver figura 7).

Figura 7. Corte histoldgico de dientes con fluorosis dental. Tomado de GOMEZ (2001).
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KATZ (1992).Menciona que las células mas sensibles del organismo es
el ameloblasto; las funciones fisioldgicas normales, de estas células puede
ser perturbada con 1ppm de fluoruro en las aguas de consumo; se evidencia
una fluorosis dental endémica con mas de 2 ppm. de fluoruros en las aguas
de consumo. Las caracteristicas clinicas de la fluorosis dental estan
determinadas por el tiempo y las dosis administras, al inicio no son evidentes
con posterioridad adquieren tinciones de color café por el contacto con el

ambiente bucal.

CLASIFICACION DE LA FLUOROSIS DENTAL.

La fluorosis en los dientes primarios fue descrita en 1935 en cierta
cantidad de nifios en Arizona, el pionero de las investigacion en fluorosis fue
el Dr. H. TRENDLEY DEAN el cual dio la clasificacién de los grados de
severidad, acorde con lo sefialado por la organizacién mundial de la salud en

1997. (Ver tabla 15).
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CUADRO FLUOROSIS DENTAL ENDEMICA - CLASIFICACION

DE DEAN (Adaptada de la OMS, 1997)
CLASIFICA CION CLAVE CARACTERISTICAS O CRITERIOS

NORMAL 0 Esmalte de superficie suave, apariencia translicida
vitrificada, color blanco crema palido.

Esmalte con ligeras alteraciones en su

CUESTIONABLE 1 translucidez, que puede presentar desde algunas

franjas blancas a manchas blancas ocasionales.

DISCUTIBLE Esta clasificacién se usa cuando 1o normal no se
justifica.

MUY LEVE 2 Pequeiias dreas opacas color blanco tiza esparcidas

O horizontalmente en el esmalte, que afectan a

MUY LIGERA menos del 25% de la superficie vestibular.

LEVE 3 Las franjas blancas opacas se extienden sobre la

O superficie abarcando menos del 50% de ella.

LIGERA

Toda la superficie dentaria estd afectada,
MODERADA 4 apreciandose marcada atricién y tinciones color
marrén café que alteran el aspecto del diente.

La totalidad de la superficie dentaria est4 alterada

SEVERA 5 por marcadas hipoplasias. La forma del diente
INT]?NS A puede estar afectada. Fosas, grietas y manchas

café afectan la mayoria de los dientes ddandoles
una apariencia de corroidos.

TABLA 15.Clasificacion de fluorosis de DEAN. Tomado de GOMEZ (2001)
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Clasificacion Normal.
Caracteristicas: Esmalte de superficie suave, apariencia translicida

vitrificada, color blanco crema palido. (Ver figura 8)

Figura 8.Tomado de GOMEZ (2001)

Clasificacion cuestionable.
Caracteristicas: Esmalte con ligeras alteraciones en su translucides,
que puede presentar desde algunas franjas blancas a manchas blancas
ocasionales. Esta clasificacion se usa cuando lo normal no se justifica. (Ver

figura 9).

FIGURA 9. Tomado de GOMEZ (2001)
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Clasificacion muy Leve.
Caracteristicas: pequenas areas opacas color blanco tiza esparcidas
horizontalmente en el esmalte, que afecta menos del 25% de la superficie

vestibular. (Ver figura 10).

FIGURA 10.Tomado de GOMEZ (2001)

Clasificacion Leve.

Caracteristicas: Las franjas blanco opacas se extienden sobre la

superficie abarcando menos del 50% de ella. (Ver figura 11).

FIGURA 11.Tomado de GOMEZ (2001
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Clasificacion Moderada.
Caracteristicas: Toda la superficie dentaria esta afectada, apreciandose
marcada atricion y tinciones color marron café que alteran el aspecto del

diente. (Ver figura 12).

FIGURA 12.Tomado de GOMEZ (2001)

Clasificacion Severa.
Caracteristicas: La totalidad de la superficie dentaria esta alterada por
marcada hipoplasia. La forma del diente puede ser afectada; fosas, grietas y
manchas cafés afectan la mayoria de los dientes dandoles una apariencia de

corroidos. (Ver figura 13).

FIGURA 13.Tomado de GOMEZ (2001)
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MURRAY (1986), SQUASSI (1992), CUENCA (1999). La fluorosis dental
ha sido observada en pocas ocasiones en dientes primarios, asi mismo el
diagndstico se torna mas dificultoso debido a la natural apariencia y color de

estos dientes.

LEVY, HILLIS & WARREN (2002) demostraron a través del analisis , lo
referente a la absorcién del fluor prenatal y la absorcion durante diferentes
fases del primer afio de vida en relacién a la fluorosis dental presentada en
los dientes primarios, el estudio se realizd en Iowa City en nifios de 4 a 7
afios usando la superficie de los dientes primarios, los padres de estos nifios
fueron cuestionados acerca del nacimiento de los nifios, como referencia,
para valorar el fluor prenatal absorbido, se examinaron los nifios en intervalos
de 6 semanas, se observaron nuevamente a los tres, seis, nueve y doce
meses, valorando la absorcion del fluor durante el primer afio de vida (agua,
alimentos, bebidas, suplementos y dentrificos) en los resultados obtenidos se
expreso que en un 12.5% hubo prevalencia de fluorosis, de 504 nifos
examinados con absorcion de fluor prenatal y de 4 a 5 con absorcion post-
natal para completar la informacion, utilizando curvas de regresion se
determino la importancia y la diferencia en los periodos de tiempo de

ingestion de fluoruros, en relacién a las lesiones de fluorosis presentada por
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lo nifios, concluyendo en que la mitad del primer afo de vida es el mas

importante en la etiologia de la fluorosis de dientes primarios.

Segin WARREN, CANELLIS, LEVY (1999) Estudios recientes sugieren
que la fluorosis de los dientes primarios puede ser menos diagnosticable que
la fluorosis de los dientes permanentes, debido que ha sido menos severa

que la fluorosis de los dientes permanentes.

MURRAY (1986), GOMEZ (2001).Expresan que el grado en el cual
distintos dientes se ven afectados por la fluorosis no es igual. Los mas
afectados suelen ser los que se mineralizan en Ultimo lugar, los premolares,
segundos molares, incisivo superiores Yy caninos, los menos afectados los
primeros molares y los incisivos inferiores, salvo en los casos mas graves en
que todos los dientes resultan afectados por igual. Al respecto CUENCA
(1999) menciona que las lesiones de la fluorosis dental dependen de la
concentracion del fldor en el agua consumida durante el periodo de

calcificacion de los dientes.
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GOMEZ (2001). Manifiesta que otro factor de riesgo en la fluorosis dental es
la ingestion intencional ¢ inadvertida de otras fuentes ajenas al agua potable
fluorada; Varios investigadores y expertos creian que la mejor estrategia para
estabilizar la prevalencia y la severidad de la fluorosis dental es controlar la
ingesta multivehicular proveniente del té, los dentrificos y los suplementos de
fluoruro mas que remendar la reduccidon de concentracion de fluoruros en el
agua potable. Los suplementos de fluoruros (gotas y tabletas) son un
importante factor de riesgo en la produccién de fluorosis dental; la razén es
que los suplementos muy a menudo son prescritos inapropiadamente. Lo
anterior ha llevado a la organizacién mundial de la salud a recomendar que
los suplementos fluorados se usen con moderacién, racionalidad y criterio de
riesgo, debiendo tener una aplicacion muy limitada, como medida de salud
publica y en opinidn de otros, su uso en prevencién de caries deberia ser

reevaluada o reconsiderada.
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CONCLUSIONES

Los fluoruros ejercen su principal accién posterior a la erupcion
dentaria.

La absorcién del fluoruro en el estomago se produce rapidamente y
esta en relacién directa con la acidez del contenido gastrico.

En mujeres embarazadas el fluor es administrado para recuperar la
perdida ocasionada por la formacion y desarrollo de huesos y dientes
del feto el cual las toma de las reservas de la madre.

La lactancia materna no es una via de administracion de fluor para el
lactante, debido a que la excrecién por esa via es muy baja.

Una dosis correcta de fluoruro por medio del agua no esta relacionada
con enfermedades sistémicas (nefritis, cancer, alteraciones dseas
sindrome Down.)

El fldor es un agente cariostatico porque: Inhibe la solubilidad de la
superficie del cristal de fluorapatita; Inhiben parcialmente la actividad
metabdlica de las bacterias; favorecen la remineralizacion de la
superficie del cristal.

La fluoracion del agua es la medida mas practica eficiente, econdmica,

que se ha empleado para la administraciéon de fllor, ya que no
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requiere de la colaboracion del paciente y ademas permite
administrarse a comunidades completas.

En ciudades donde existe la fluoracion del agua no es necesario
suplementos como gotas y/o tabletas, sal fluorada ya que el uso esta
restringido a zonas con agua no fluoradas y de gran prevalecia de

caries.

La estrategia de aplicacion profesional mas eficaz y eficiente para la
remineralizacion de caries incipiente es la aplicacion del barniz
fluorado, ya que se libera lentamente y permanece en forma de iones
en el medio salival.

Antes de prescribir elementos fluorados el profesional debe conocer:
edad y peso del paciente, dieta, habitos de higiene dental,
concentracion del fllor en el agua de ingesta, factores econdmicos.

La prescripcion arbitraria del flor causa efectos deletéreos en la salud
del individuo (intoxicaciones agudas y cronicas), las cuales dependen
de la cantidad del flior administrada.

El fluoruro de sodio administrado entre 5-10 gr. en dosis Unica,
produciran intoxicacion aguda del individuo provocando su deceso.
Para ninos pequenos y adultos muy débiles la dosis tdxica es de 3-5

Mg. F/kg.
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El fldor como elemento esencial en la prevencidon de la caries dental
ingresa sistematicamente a nivel humano y se fija en los huesos y
dientes en su periodo de calcificacion. Tdépicamente se fija en el
esmalte del diente en su etapa de remineralizacion por intercambio

ionico del medio salival.

La efectividad de las pastas para profilaxis en la prevencion de la
caries dental es nula considerandose en la actualidad como
innecesarias para este fin, debido a que la pelicula, ni la placa
bacteriana impiden el adecuado intercambio idnico entre el esmalte y
los fluoruros.

Las pastas dentales formuladas para adulto, no deben ser

administradas en ninos menores de 6 anos.
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ANEXOS



Anexo 1

CONCEPTOS.

Eméticos: Sindnimo de vomitivo.

Farmacocinética: Se ocupa de la absorcion, distribucion,

biotransformacion y excrecion de las drogas.

Fluoruria; Excrecion del fllor en la orina.

Hipoabisales: Poca profundidad marina

Haldgeno: Dicese de los metaloides de la familia del cloro.

Ipecacuana: Sustancia con accion emeética.

Toxicologia: Es el aspecto de la farmacologia que estudia los
efectos adversos de las drogas. No se ocupa solo de las drogas
usadas en la terapéutica sino también de los productos quimicos
que pueden ser responsables de intoxicaciones domesticas
ambientales o industriales.
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ANEXO No. 2

CONCENTRACION DE FLUOR EN FUENTES DE AGUA

POR DEPARTAMENTOS DE EL SALVADOR. ANO 2002

DESVIACION

RANGO

RANGO

DEPARTAMENTO POBLACION % FUENTES ESTANDARD | MINIMO | MAXIMO PROMEDIO P
AHUACHAPAN 208,847 h 7.62% 61 0.15 0.03 ppm | 0.87 ppm 0.13 0.027
CABANAS 72,327 h 2.64% 25 0.51 0.03 ppm | 0.23 ppm 0.08 0.0026
CHALATENANGO 88,755 h 3.24% 42 0.24 0.01 ppm | 1.63 ppm 0.13 0.059
CUSCATLAN 120,901 h 4.41% 28 0.05 0.08 ppm | 0.31 ppm 0.17 0.0031
LA LIBERTAD 269,721 h 9.86% 71 0.23 0.02 ppm | 1.0 ppm 0.32 0.052
LA PAZ 141,621 h 5.17% 58 0.09 0.01 ppm | 0.51 ppm 0.12 0.00085
LA UNION 99.008 h 3.61% 34 1.18 0.04 ppm | 6.4 ppm 0.43 1.40
MORAZAN 29.989 h 1.09% 5 0.26 0.05 ppm | 0.11 ppm 0.08 0.00067
SAN MIGUEL 295,943 h 10.80% 67 0.11 0.04 ppm | 0.78 ppm 0.16 0.0127
SAN SALVADOR 624,677 h 22.80% 96 0.11 0.05 ppm | 0.53 ppm 0.22 0.0124
SAN VICENTE 67,110 h 2.46 % 31 0.08 0.02 ppm | 0.29 ppm 0.12 0.0059
SANTA ANA 501,556 h 18.32% 77 0.20 0.01 ppm | 0.88 ppm 0.16 0.039
SONSONATE 100.015 h 3.65% 108 0.22 0.05 ppm | 1.34 ppm 0.22 0.0471
USULUTAN 118,723 h 4.33% 25 0.41 0.07 ppm | 1.58 ppm 0.36 0.165
TOTAL 2,739,139 h | 100.00% 728 0.31 0.01 ppm| 6.4 ppm 0.20 -—-
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