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FLUOR

*

‘Lursa T. pE BORGARELLO

Siendo la prevencién la meta mdxima a-la que podemos aspirar
como profesionales de salud, hemos considerado interesante brin-
dar a los colegas, una resefia recordatoria de las acciones y aplica-
ciones de los compuestos fluorados. Todos sabemos, que no cons-
tituye una panacea en la lucha contra los estragos de las caries,
pero si, qué pueden ser considerados como los méximos pilares de
la triada preventiva de caries dental: Fluor - Higiene - Dieta. Da-
mos el lugar més destacado al fluor, por que es el inico que nos
permite una accién preventiva a nivel amplio, independiente de la
voluntad de colabooracién y nivel socio econémico del-beneficiario.

Es un hecho conocido, que, incluso en los paises que:poseen
la mayor proporcién de odontdlogos, en relacién al nimero de ha-
bitantes, no llega a cubrirse més que una tercera parte de las nece-
sidades de la poblacién. Por lo tanto y teniende en cuenta que las
C;c}.IieS; afectan ol 90 % de los seres humanos, es nuestra obligacién,
tratar por todos los medios de establecer, no digamos un equili-
brio, por que éste es muy dificil, pero por lo menos una menor des-
proporcidén entre necesidad y posibilidad de satisfacerla.

Y. sin lugar a-dudas, el Gnico medio para acercarnos a este
objetivo es la prevencion, cuya funcién es evitar que se produzca el
dafio, o poner barreras a su avance lo mas precozmente posible.

- Per lo tanto es nuestro deber, no sélo conocer, sino también .
emplear al méximo, las cualidades de un medic preventivo, que,

* Profesora Encargada Catedra de Odontopediatria,
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como el ion fluoruro, en sus miltiples combinaciones y compuestos,
que a través de estudios y evaluaciones ha demostrado ampliamente
su eficacia.

Podemos afirmar sin temor a equivocarnos, que el fluor, es el
elemento que més ha sido estudiado en relacién a la salud humana,
debido a las grandes controversias que suscité el empleo de la fluo-
raci6n de las aguas de consumo, como medida preventiva de caries.

Ahora bien, como es nuestra obligacién conccer el por qué y
cémo actian los elementos cuyo empleo preconizamos, recordemos
‘en primer lugar: “qué es el fluor”.

Es un elemento quimico, cuye nimero atémico es 9 y peso
atémico 19; es un halégeno, cuya forma natural es de un gas (de
color verde amarillento) cuya caracteristica es la le combinarse
con todos los elementos naturales, salvo el oxigeno y el platinuo.

Debido a su marcada electronegatividad y a su gran poder
de reaccién quimica, el fluor no se encuentra nunca libre en la
naturaleza.

La fuente principal de obtencién, es el espato-fluor o calcita
(Ca Fe) aunque hay también otros cémputos que pueden proveerlo.

Recordando un poco la historia, podemos decir que los pri-
meros estudios sobre la quimica del fluor fueron los realizados por
Marggraf en 1768 y Scheele en 1771. Su presencia en materiales
biolégicos fue demostrado en 1803, cuando Morichini encontré que
existia fluor en los tejidos duros de los colmillos de elefantes fosi-
lizados, es decir que su relacién con los dientes es de larga data.

A pesar de estos coonocimientos previos, recién en el afo 1886
pudo ser aislado por Moisson, pero su verdadero estudio data de
1930, cuando comenzaron las investigaciones especificas.

El fluor es un elemento muy difundido en la naturaleza, com-
pone alrededor del 0.065 % del peso de la corteza terrestre y es el
décimo tercero de los elementos en orden de abundancia.

Este halégeno, es un componente normal y aun indispensable
del organismo humano; y si bien no constituye un alimento sino
un elemento “traza” o “imponderable”, es indispensable y su falta
adsoluta es perniciosa para la salud.
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Se lo encuentra en mayor proporcién en los huesos y dientes,
por lo cual puede decirse, que fisiolégicamente, el fluor es un bus-
cader del tejido duro por su afinidad con los minerales que los
componen. En el esqueleto y los dientes, se encuentra el 95 % del
fluor incorporado al organismo. El tejido dseo, aun en zonas de
baja concentracién de fluor en el agua, contiene 550 partes por
millén (ppm) de este i6n; pudiendo éste ser aumentado con una
mayor disponibilidad.

Tanto en los huesos como en los dientes, las mayores concen-
traciones de fluor se localizan en las superficies, que estin en con-
tacto con el medio interno, el que es capaz de suministrar el fluor,
adquirido por ingestién, y distribuido por la sangre, En el esque-
leto, que incorpora de 0,1 a 0,2 ppm. la mayor concentracién de
fluor se encuentra en el periostio de los huesos.

El aumento del porcentaje del contenido de fluor en estos te-
jidos esta relacionada con las mayores concentraciones plasmaticas,
que normalmente son de 0,14 ppm a 0,19 ppm. y éstas a su vez estan
relacionadas con la ingesta. Este hecho no es aceptado por todos los
autores, y asi Sognaes (83) afirma que esta cantidad no es influen-
ciada mayormente, si las concentraciones de fluor en el agua no
pasan de 2,5 ppm., sino que recién muestran aumentos importantes,
cuando el fluor ‘en el agua llega a mas de 5 ppm.

En el esmalte dentario, donde la mayor proporcién esta en la
superficie, la cantidad incorporada puede presentar grandes varia-
ciones, de acuerdo a la mayor o menor disponibilidad de i6n fluor.
Asi, por ej. se encontré que en zonas con deficiente cantidad de
fluor, la superficie adamantina contiene aproximadamente 100 a
200 ppm. aumentando progresivamente el porcentaje de acuerdo
a la disponibilidad, hasta llegar a 1000 ppm. que es el porcntaje
minimo necesario para una efectiva accién cario-preventiva.

Segin Brudevold (15) la ingesta continua de agua fluorada,
puede llevar el porcentaje de fluor en la superficie adamantina
hasta 3370 ppm. También los otros tejjidos dentarios contienen
normalmente fluor, aunque aqui su accién preventiva es dudosa,
la dentina contiene aproximadamente 200 a 300 ppm. encontrdndose
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la mayor concentracién en las proximidades de la pulpa a través de -

cuya circulacién se realiza el suministro, conteniendo los tejidos
pulpares una concentracién aproximada de 100 a 600 ppm. que
depende de la disponibilidad. En el cemento, que es el tejido den-
tario que contiene mas fluor, pueden encontrarse 4500 ppm. (60)

Como ya hemos mencionado antericrmente, el fluor es un
componente normal de los tejidos humanos, por lo tanto lo encon-
tramos nc sélo en huesos y dientes, sino también en la sangre,
donde existe en una proporcién de 0,02 ppm, en la leche 0,02 ppm.,
en la saliva de 0,01 a 0,05 ppm. (pudiéndose llegar segin algunos
auptores a 0,2 ppm.) (56); existen también vestigios en la glin-
dula tiroides y cantidades variables en los tejidos renales. A

El fluor se ingiere normalmente con los alimentos, en una can-
tidad promedic de 0,5 mg diarios, habiendo alimentos que lo con-
tienen en mayor cantidad que otros (por ej.: el pescado contiene
27 ppm. el t¢ 1 ppm.) pero la mayor parte estd incorporada a
compuestos insolubles, por lo cual, su influencia sobre el tenor total
de iones fluor disponibles, es variable.

Mas del 95 % de la absorcién del fluor por ingesta ocurre en
el estomago y porcién superior del intestino delgado, Este proceso
es influenciado por el pH del medio, y asi, si éste es menor de 3,
la mayor cantidad de fluor estd en forma de HF cuyas moléculas,
por ser de volumen mas pequefio que el ién fluor, se difunden
més rapidamente; por esto al ser el pH del estémago de 1 .a 3, se
llega a una rdpida penetracién y reabsorcién directamente desde
este 6rgano. (56) -

La absorcién como ion fluoruro se realiza mediante un meca-
nismo de difusién, que es modificado por la edad, e ingesta anterior.

Después de su abscrcién el fluor es distribuido por los liquidos
extracelulares, siendo metabolizado en el organismo en dos formas:
primero se produce el- depdsito,principalmente en el tejido dseo, y
dentario. Luego, la excresién por via renal. En la etapa de deposito,
la cantidad retenida se ve influenciada en primer lugar por la edad,
ya que en los nifios, con tejidos duros en formucién, puede haber
una retencién del 50 % le la desis diaria ingerida; en el adulto, sélo

66




REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

se retendra del 2 al 10 %, mientras que en la vejez y ateniéudonos a
los estudios realizados (86-87), el incremento de la fijacién de] ion
fluoruro, contrarrestaria la osteoperosis senil.

En segundo lugar, también influye la ingesta previa, ya que
cuando menor sea la demanda existente, mayor serd la eliminacién,
que si bien se cumple casi totalmente por el rifién, existe también una
pequeiia excrecién fecal de fluor no absorbida; habiendo ademais,
como hemos visto, pequefias cantidades en la leche( la saliva y la
transpiracién (pudiendo llegar esta Gltima a cantidades apreciables
en épocas y zonas calurosas).

Otro factor que hace variar la absorcién del fluor, es la presen-
cia de calcio® cuya menor solubiidad, disminuye sensiblemente -la
presencia de iones fluor libres (se demostré que 16 ppm de Ca F,
suministran s6lo 8 ppm. de ion fluor), Esta accién bloqueadora de
calcio, fue demostrado experimentalmente por. Sognaes y col. (85)
quienes observaron que al suministrar fluor con agua destilada, se
obtenia una absorcién del 90 % mientras que, si se le agregaba una
pequeiia porcién de cloruro de calcio, la absorcién descendia al 25%.

Este hecho dio lugar a una interesante observacidn ‘realizada
por Forrest (38) en algunas zonas de la India, donde el contenido de
fluor en el agua es elevado, constatando que los nifios con bajo nivel
nutricional presentaban fluorosis o veteado, debido a este exceso,
mientras que los nifios bien nutridos eran afectados en menor grado,
~sugeriendo el autor de que esto podria deberse a que; al haber me-
nores cantidades de calcio disponibles en la dieta de los nifios mal
nutridos, para fijar parcialmente al fluor, este era absorbido en ma-
yor cantidad.

Como ya mencionamos, la mayor parte de la excrecién del fluor
no fijado se realiza por via renal, siendo ésta la que mantiene' el
equilibrio fisiolégico ya que a mayor ingesta, hay mayor excrecién.

Este proceso es muy rdpido y a la hora de ingerir fluor, la: orina
ya puede contenerlo en cantidades apreciables.

#* El cual precipita en forma de floruro de calcio.
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La via renal constituye un importante mecanismo de regulacion,
habiendo una relacién entre eliminacién de fluor y diuresis. Ademas
se ha comprobado segin Ekistrand (10) que la velocidad de elimi-
nacién de este i6n, esta relacionada con el pH urinario, ya que si
éste es acido, la eliminacién es mds lenta que si es alcalina.

Baséndose en esta relacién entre tejidos renales y fluor Binder
y col. (7) hicieron estudios experimentales, para detectar posibles
influencias nocivas sobre el metabolismo renal; no encontrdndose
ninguna alteracién.

Puede oturrir también, que las variaciones en el contenido de
fluor en orina, no se deban a una excesiva ingestién, sino, por el
contrario, a una falta, pues como el fluor no est4 unido en forma
permanente al hueso, cuando la ingesta disminuye, el fluor es movi-
lizado de los mismos y el nivel urinario permanece alto. Esto puede
ocurrir también en los nifios, en el periodo de remodelamiento dseo,
durante el cual también se liberan fluoruros, los cuales podrin ser
redepositados, pero también serdn eliminados en parte, aumentando
el nivel urinario.

Como conclusién de todo lo anterior queremos dejar estable-
cido, “que el fluor es un componente normal del organismo huma-
no”, y por lo tanto, su empleo en la fluoracién no implica introducir
ninglin componente extrafio al mismo”.

Accion de los fluoruros en la prevencidn de las caries

Puede decirse que si bien el conocimiento de la relacién fluor-
diente es muy antiguo, y la 1elacién fluor-caries, data de 1899 en
que Hempel y Scheffler (47) descubrieron que habia un mayor por-
centaje de fluor en el esmalte de los dientes resistentes a las caries
0,0111 %, que en los suscpetibles 0,0069 %. Las investigaciones acer-
ca, del significado de este hallazgo, recién comenzaron mucho més
tarde, y se llegd a ellas en forma indirecta a partir del estudio de la
fluorosis dental. Engér (32) fue el primero que llamé la atencién
sobre esta anomalia en 1901 denominindola “diente de Chiae” y
observé que solamente la presentaban los inmigrantes italianos de
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la zona de Népoles; a raiz de lo cual, sugiri6 que podian deberse a
factores ambientales, ya que aparentemente no era una afeccién con-
tagiosa; evaluando la posibilidad de que podia deberse a las ema-
naciones volcénicas.

Mas de una década después McKay (65) en 1916 observé una
condicién similar en los habitantes de Colorado Spring; destacando
mas adelante en 1925.que, a pesar de ser defectuosos, estos dientes
no presentaban mayor prevalencia de caries, Posteriormente, en el
curso de sus investigaciones en Bauxita, donde encontrd la misma
patologia, este.autor sugirié que el problema estaba relacionado con
el agua, pero no pudo demostrarlo, ya que los analisis de rutina rea-
lizados no revelaban ningin componente anormal. Sin embargo, aun-
que en forma empirica, el hacho fue confirmado, por que al cam-
biarse la fuente de suministro del agua, no se observé fluorosis en
los nifios nacidos a partir de esa época.

Més tarde Churchill (24) en 1931 encontré que el agua en las
zonas de dientes veteados contenfan altas preporciones de fluor;
y estudms experimentales de Smith y col. (84) en 1931 demostraron
fehacientemente, que 2l fluor era el factor causal de la llamada desde
entonces “fluorosis dental”. También se comprob¢ que esta afeccién
era debida a un defecto de desarrollo, que se originaba durante la
época de formacién dentaria, ya que fue encontrado sclamente en

aquellas personas que habian vivido en la zona durante los primeros
afios; mientras que los que’llegaron despues de los dxez afios no
‘mostraron ninguna* “alteraciém.

En base a lo anterior y el énfasis puesto por Mc Kay y Blak (65)
sobre la menor predisposicién a las caries de estos dientes veteados,
es que el Servicio de Salud Pdblica de los Estados Unidos encargd
en 1930 a Dean y col. (27) para que investigaran la relacién entre la
concentracién de fluor en el agua de bebida y la fluorosis dental]|
Llegéndose a la conclusién de que tanto la frecuencia como la se-
veridad de esta afeccién se inc 1ementaban con e! aumento de la con-
centracién de fluoruros.

"Después de diez afios 'de haber obtenido estos conocimientos,
recién se establecié la relacién fluor-caries, es decir, sus posibles
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efectos en la reduccién de esta afeccidon cuando Dean y col. (28) en
1938 puntualizaron la menor prevalencia de caries en las zonas con
una mayor proporcién de 1 a 1,2 partes. por millén (ppm) de fluor

Una vez establecida la exacta proporcion de fluor necesaria
para obtener efecto cariostatico, sin producir fluorosis, se comenzd
a promocionar el agregade de-fluor al agua de consumo hasta obte-
ner los ‘niveles 6ptimos, surgiendo asi el procedimiento universal:
mente conocido como “Fluoracién”.

Después de comprobada la relacién- fluor-caries, surgieron los
interrogantes acerca del mecanismo de tal accibén; y- si bien hasta
el momento, se han emitido innumerables teorias, aun no puede
decirse que se ha llegado a conclusiones definitivas.

Los estudios fueron orientados bésicamente en dos sentidos:

1) hacia la accién fisico-quimica consistente ‘en el fortalecimiento
del esmalte frente a la-agresién y 2) hacia la accién antibacteriana,
es decir, actuando sobre el factor etioldgico: la placa- bacteriana.

La primera es la mis aceptada y mejor ‘fundamentada hasta
el momento; y ateniéndonos a ella’ podemos Tresumir los complejos
mecanismos de la reduccién de carles por el fluor, en la 51gu1ente
forma:

a) Que la incorporacién al esmalte del ién fluor, hace que este
ion sea mds insoluble frente a los 4cidos, mediante la formacién de
cristales mds grandes y con menos imperfecciones, estabilizando las
uniones, y presentando menos superficie por unidad de volumen
susceptible de ser disuelto. , .

b) El esmalte tendrd menos contenido de caI‘bonatosv,t lo cual
reduciria también la solubilidad. T

c) Al producirse la reprecipitacién de los fosfatos de calcio di-
sueltos, el fluor favorecerd su cristalizacién como fluor apatita;

2) Con respecto a la accidn antibacteriana ésta se basaria en:

a) la inhibicién de los sistemas enzimaticos de las bacterias de la
placa, que producen los 4cidos a partir de los azdcares.
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Para que esto ocurra el fluor debe estar presente como i6n libre
y no unido a la placa (53). En general en la placa se encuentran
100 ppm de fluor, pero sélo el 2 6 3 % existe en forma ibnica libre.

b) En la inhibicién del actimulo de polisacaridoos intracelulares,

En esta forma se previene la acumulacién de carbohidratos den-
tro de las células, impidiendo asi la formacién de 4cidos aun cuando
no haya ingesta. '

¢) Efecto bacteriostatico del fluor, aunque esto sélo se manifies_té.
con concentraciones mayores que las ideales. '

Podria llegarse asi a la destruccién temporaria de .algunos tipos
de microorganismos, ya que la accién sélo se ejerce mientras estén
en contacto con el fluor. ‘

Se comprobé que el fluor tiene efecto bactericida.y bacteriosta-
tico sobre los estreptocecos uno de cuyos tipos, el mutans, es el prin-
cipal formador de la placa sacarosa dependiente. Esta accién también
esti en relacién a la concentracién, habiéndose comprobado que
1 ppm afecta la produccién de 4cidos y altera la actividad meta-
bélica, 250 ppm inhiben el crecimiento y 1000 ppm tienen efecto
bactericida.

d) Reduciendo la capacidad de la superficie del esmalte para
adsorber protefnas, ya que en algunos estudios realizados in vitro,
se vio que la placa 1o se forma tan ripidamente sobre las superficies
tratadas con fluoruros.

Esto, segin Glanz (43) y también Erikson (34) podria deberse

a que el fluor reduce la tensién superficial del diente, y por lo
tanto, la tendencia de adsorber proteinas.
- Confirmarfan esto, las investigaciones de Peariman y col. (74)
quienes lograron demostrar una- significativa reduccién de placa, con
aplicacién tépica de geles-fluorados. Mientras, en contraposicién a
estos autores, Fitzgerald (36) afirma que la placa no es influenciada
por el pre tratamiento con floururos.

Se ha especulado también con las modificaciones de la morfo-
logia dentaria, como factor contribuyente a la accién cario-preven-
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tiva, aunque esta se manifiesta en forma més evidente en los dientes
afectados: por cierto grado de ﬂuor051s es decir, con concentracio-
nes mayores de fluoruros.

- Asi Forrest (38) observd, que en estos dientes, las ctspides
eran mdas redondeadas y los surcos mas amplios (lo que dificultaria
la impactacién de alimentos).

Tambi4n la autora, en un estudio realizado sobre dientes tem-
porarios en zonas con 7 ppm de fluor, encontrd una marcada re-
duccién en la altura de las caspides, llegando en algunos casos a la
total desaparicién de las mismas; y surcos tan amplios que se con-
fundian con la superficie oclusal.

Experimentalmente, estas caracteristicas pudieron ser reprodu-
cidas en dientes de ratas, en las cuales se observé también unadis-
minucién de tamafo.
~ Otro proceso que también se ha consideradc como influenciable -
por los fluoruros, es el de mineralizacién; ya que éstos favorecen la
precipitacién de iones de calcio y fosfato bajo la forma de apatita,
en vez de fosfatos de calcio que $on solubles (34). Experiencias
hechas in vitro sobre remineralizacién de esmalte humano cariado,
mostraron que la presencia de bajas concentraciones de floururos,
estimulan sensiblemente la precipitacién de los iones minerales den-.
tro del tejido dafiado(82) .,

Sabemos que el esmalte dentario es una apatlta y estd formado
por cristales en forma de prismas, cada uno de los cuales estd for-
mado aproximadamente por 500.000 unidades celulares compuestas
por Ca**; PO, ; OH- ' ’

Cada i6n, ocupa una posicion dehmda en relacién a los” otros,
y la disposicién especial es tal, que la unidad se repite, siendo su
tormula Ca;, (PO:)s (OH).. Los cristales de apa‘a’ca tienen una ca-
racteristica de fundamental importancia y es que el Ca*+ y OH-
pueden ser reemplazados por otras especies idnicas, como-por ej. el
i6n fluoruro, que al adaptarse mas exactamente a la malla de la apa-
tita que el (OH) lo desplaza facilmente, sustituyéndolo, y dando
lugar a la formacién de un compuesto més estable y menos soluble
que es la fluorapatita, = '
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Si bien es ilimitado el ndmero de (OH™) que pueden ser susti-
tuidos sin cambiar la morfologia del cristal de apatita, en condicio-
nes fisiolégicas y con una adecuada disponibilidad de fluor, sélo
ocurre una sustitucién parcial.

En general son sustituides alrededor de la mitad de los (OH™)
de la superficie del esmalte, con lo cual se consigue una concentra-
cién de fluor de 3 a 4 mil ppm. (El minimo necesario, es de 1.000
ppm en una capa de 30 micras), es decir, que ex realidad lo que se
forma, es una fluor-hidroxiapatita y no fluorapatita exclusivamente,
ya que para ello deberfan sustituirse todos los OH-, con lo cual la
concentracién de fluor seria de 38.000 ppm.

Esto nos demuestra en forma resumida la reaccién bésica fluor-
esmalte; prescindiendo de la procedencia del fluor.

Posibles vias de acceso para la incorporacién del fluor a los dientes

- Veamos ahora las ties vias principales de acceso del fluor al
diente, y en especial al esmalte. ‘

1. Via enddgena: esta via provee especialmente el fluor para
ser incorporado a los tejidos duros, en todas las fases de formacién
de la corona, es decir, en el estadio pre eruptivo. Esta incorporacién
_ se hace en forma centrifuga, desde la pulpa, hacia la cual el icn es
vehiculizado por la sangre, de la cual es un componente normal, pero
cuya conceniracién puede ser aumentada.

2. Via exdgena: incorporacién del fluor a la superficie libre del
esmalte, -en los dientes ya erupcionados; es una via que actda en
forma certripeta, a partir del centacto de los fluoruros. con la super-
ficie-externa del esmalte. - ’

© 3. Via mixta: es la mas importante, porque el fluor pﬁedé. abor-
dar la superficie del esmalte antes y después de su,erupt:.ién.‘Es Ia
que se consigue mediante la fluoracién, que provee el fluor para ser
incorporade a la totalidad del diente desde las étaig_as de crecimiento
y calcificacién, y luego, una vez formada la corona, permite gue
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haya una incorporacién superficial importante, durante la etapa pre
eruptiva, y una complementaria y vitalicia, después de erupciona-
do-el diente.

Como podemos ver entonces, el fluor puede ser provisto me-
diante distintos mecanismos, lo que hace necesario puntualizar
también la importancia de la incorporacion -segtn el estado de evo-
lucién dentaria, ’

Tomando en cuenta las distintas fases del cicle vital del diente,
en que sus tejidos pueden ser enriquecidos con fluor Miihleman (66)
destaca tres periodos evolutivos:

1. Durante la formamon de matriz de esmalte (etapa de apo-
sicién) y durante la mineralizacién (etapa de calcificacién).

El contenido en fluor que el esmalte alcanza en esta época, en
zonas donde no hay cantidades suficientes de fluor en el agua, es
de mas o menos de 60 ppm.; mientras que si el agua estd fluorada
(es decir contiene 1 ppm) la incorporacién llega hasta 100 ppm-

La incorporacién durante esta etapa, es la menos efectiva desde
el punto de vista de la prevencién de caries, porque el fluor estd
distribuido en todo el espesor del esmalte, (y también de dentina
y cemento) y si bien su presencia es indispensable, al no estar con-
centrado en la superficie en cantidades mayores, su accién cariopre-
ventiva es insignificante. ‘

Es durante este periodo en que puede producirse la tinica accién
nociva del fluor sobre los dientes, pero solamente cuando hay con-
centracién excesiva en el agua de consumo, dando lugar a la fluo-
rosis. La gravedad de las anomalias provocadas, (pigmentacién e
hipoplasia) est4 en relacién d1recta al aumento del porcentaje de
fluor. Comienza a partir de 1,5 a 2 ppm. con la formacién de pe-
quefias zonas de hipocalcificacién, defectos cualitativos que se ma-
nifiestan como manchds creticeas. Luego, y proporcionalmente al
aumento de fluor se producen primero, los progresivos grados de
pigmentacién a partir de concentraciones de 3 a 4 ppm; y final-
mente los defectos estructurales cuantitativos, (erosiones e hipopla-
sias) con concentraciones de 5 a 7 ppm (30). Los defectos del es-
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malte que caracterizan a la fluorosis, se deben a la accién del exceso
de fluor sobre los ameloblastoos; que paraddjicamente,.son las “cé=
lulas del organismo més sensibles a este idn; cuyas concentraciones.
excesivas pueden tener un efecto téxico sobre ellas, inhibiendo. su:
accién. '

Una vez terminada la actividad de los ameloblastos, con el
depésito de matriz de esmalte en toda la corona; y hasta que ésta
se haya mineralizado, y el diente esté en condiciones de erupcionar;
(es decir, durante todo el periodo pre-eruptivo) la incorporacién de
fluor se produce en la superficie del esmalte, actuando como vehicu-
lo, los liquidos intersticiales que lo rodean.

Este enriquecimiento superficial de fluor, es €l de mayor signi-
ficacién anticariogénica, y se produce, (si bien en cantidades insu-
ficientés) atin en zonas con aguas poco fluoradas, en las cuales se
incorpora en proporciones que oscilan entre 500 y 600 ppm. Mientras
que, frente a mayor disponibilidad de fluor, la incorporacién es sen-
siblemente mayor, pudiendo llegar como minimo a 1000 ppm., abar-
cando capas'de 30 a 50 micras.

Un factor positivo para esta incorporacidn, es el hecho de que
los dientes, antes de erupcionar, no estdn cubiertos por la pehcula
salival que podna inhibir parcialmente la reaccién.

La incorporacién durante este periodo estd influenciada tam:
bién por la duracién del mismo. Abarca desde las dltimas fases de
la etapa pre eruptiva, hasta las primeras de la pre-funcional, y sa-
bemos que este periodo es variable de acuerdo a cada grupo de
dientes, y de si se trata de temporarios 0 permanentes.

Brudevold (15) afirmé incluso, que los dientes temporanos con-
tienen menos fiuor que los permanentes, por que en ellos este pe-
riodo, critico para la impregnacién del esmalte con fluoruros, es més
corto, ya que se extiende desde la primera semana después del naci-
miento, hasta aproximadamente los dos afios y medio, y atn sugirid,
que los dientes de las nifias, que erupcionan mds precozmente, —tie-
nen menos fluor que los de los varones. (Este hiecho se ha relacionado
también con la aparente mayor sensibilidad a las caries en las nifias,
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que anteriormente se atribufa a que, al erupcionar més. prematura-

mente, estaban mas. tiempo en contacto con los medios agresores),

pero_que segin este mismo autor, sélo se .debia a su menor conte-
nide de fluor. S
Slubbig (80), demostré que en los dientes temporarios, 11 ‘con-
centracidon de fluor en la superficie del esmalte era el doble en las
zonas de fluoracién que en las carenciales. ' T
Para los dientes permanentes el pemodo de mcorporacmr{
de fluor, de accién, anticariogénica per- excelencia, abarca desde
alrededor de los tres hasta los doce afios, S L
Siendo la concentracién del plasma la que determma la cantldad
del depésito,, y estando ésta a su vez estrechamente ligada a la can-
tidad ingerida, podemos establecer facilmente, la enorme importancia
que tiene el porcentaje de fluor en el agua de consumo, y los bene-

ficios que brinda la fluoracién con su nivel constante de 1 ppm.

3. También debemos tener en cuenta la incorporacién del ion
fluor durante la fase post eruptiva, cuando ya los dientes han en-
trado en contacto cen el medio externo. o

Esta incorporacién suplementaria se realiza progresivamente,
aun en zonas fo fluoradas donde puede dar un incremento de més
o menos 600 ppm. mientras que en las fluoradas éste llega desde
1200 a 1600 ppm (15). _

El ion fluoruro necesario para este enriquecimiento, proviene

en forma natural de la sgliVa y el agua. Pero puede ser aplicado .

también en forma exdgena por medio de topicaciones, enjuagatorios
y dentrificos flourados. =

Debemos mencionar aqui, que el papel o-importancia de la
saliva como vehiculo de un incremento positivo de fluor, es adn
motivo de’ polémica, debido al bajo-porcentaje de.fluor que ésta
contiene normalmente. Bettner y Muhler (30) han :comprobado
que, a pesar de eso, la saliva influye en el enriquecimiento .de fluor
de la superficie adamantina® ‘Basindose en un trabajo experimental
en ratas; que consistié en administrar a un grupo de animales com-
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puesto fluorados mediante sondas, (para evitar que la solucién to-
cara la superficie del esmalte y se incorporara en forma directa)
pudieron comprobar que hubo una mayor incorporacion de fluor al
esmalte, lo que sindica a la saliva como portador. A otro grupe, en
cambio se les extirpd las glandulas salivales antes de administrar
fluor, y se comprobd que no hubo incremento de fluor en los dientes,
cen lo que consideran confirmado su teoria,

‘También es discutido el i)osible incremento cde fluor en la saliva
de acuerdo a la irigesta. "Algunos autores afirman que existe poca
relacién. Otros, como Knappworst y col. (56), que hay un incre-
mento, pero sélo en el caso de ingesta de desis elevadas, después de
las cuales alcanza“un ma}umo a los 30 m. mas o0 menos y luego va d1s-
mmuyendo hasta alcanzar su nivel normal 2 las 24 horas.

_ Mientras que Heuchler y col. (49) al mencionar la disponibi-
blhdad bloloclca del fluer, afirman que hay una constante correla-
cién de los 'valores plasma’ucOs y salivares: que el fluor se difunde
libremente a través de las membranas, de las glindulas salivares, y
el nivel del mismo en la saliva, estd regulado por la ingesta.

Si la ingestién se realiza mediante tabletas o gotas, el nivel
sube rapidamente, llegando a un pico y luego va descendiendo, con-
trariamente 4 lo que ocurre con el agua ﬂuorada cuyo nivel es menor
pero constante.

Otra forma en que el fluor puede llegar a la superhme de los
_dientes. ya_erupcionados, es a través del contacto directo con el agua
de consumo, s1empre que. ésta lo contenga., Los mas beneficiados en
este sen’ado son los. dientes anteriores por el contacto al beber.
(Este hecho no eg presuntivo sino que fue demostrade estadistica-
mente por Dean y col (28) y fue empleado como argumento deter-
minante para demos_trgr la efﬁ;ctividad de la ﬂupracién). R

Formas de apluaczon de los compuestos ﬂuomdos

Sl bien el ob]et1vo fmal del empleo de los compuestos ﬂuorados
es obt'ener la incorporacién ‘de iones de fluor en Ja superficie del
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esmalte, capaces de formar compuestos més resistentes a la accion
de los 4cidos, disponemos de diversos compuestos y formas de
emplearlos.

La pfimv'ara gran divisién que haremos a este respecto, es la
referencia a cémo podemos emplear las distintas vias de acceso
para hacer llegar el fluor a los dientes. :

Via enddgna: que se basa en la mgesnon de compuestosh.ﬂuo—
rados y que, como ya hemos visto, son asimilados y luego 'dlstl'lbln-
dos en distintas proporciones en el organismo, fijindose en sitios
selectivos, como los dientes en este caso.

La forma més racional de emplear esta via, es la “Fluoracién”;
o sea, llevar la proporcién de fluor contenida en el agua de con-
sumo, al éptimo de 1 parte por millén (1 ppm). Debemos hacer
constar aqui, que se indica la proporcién de 1 a 1,2 ppm como 6pti-
ma, porque se ha comprobade que a partir de ella, no se ha obtenido
beneficios adicionales, y si, pueden comenzar los efectos no desea—
dos (fluorosis).

La fluoracién, no es una medida terapéutica, sino preventiva
(estd destinada a evitar y no a curar), Es un método ideal que en
este momento constituye el pilar fundamental de todo programa de
prevencién masiva de caries dental, pudiendo decirse al respecto,
que es la medida de Salud Pdblica mejor estudiada en toda la his-
toria de la humanidad. : )

" Puede considerarsela, como la medida preventiva de caries més-
efectiva obtenida hasta ahora, por que, si bien no es absoluta, ni
constituye una panacea, ofrece la enorme ventaja de extender sus
beneficios a todos los estratos de la poblaci6n, sin depender de la
voluntad o esfuerze individual.

Decimos que no es absoluta, por que el promedio de inhibicién
de caries que se obtienen mediante su aplicacion, es alrededor de
un 60 %, de manera que para obtener un promedio mas elevado
deber4 ser complementada con otras medidas (higiene, alimenta-
cién y aplicaciones locales de fluoruros).
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La instauracién de la flouracién es probablemente la medida
preventiva que mas polémica ha suscitado a partir de su estudio en
1042 hasta la fecha y por esta razon, también la méas exhaustiva-
mente estudiada. Han sido expresadas tantas dudas y esgrimidos
argumentos tan inverosimiles, que su scla enunciacién abarcaria cien-
tos de péginas, sin contar aquellas empleadas por los -estudiosos
para rebatirlas en forma cientifica. Mencionaremos como ejemplo una
sola de estas objeciones, que a primera vista parecerfa correcta, vy es
la que afirma que *“no era justo que, para beneficiar a los nifios, se
obligara a los adultos y viejos a consumir agua fluorada sin ningfn
beneficio”. Sin embargo, los trabajos de Scgnaes (86) demostraron
que el fluor es un elemento efectivo en la prevencién de la osteo-
porosis senil, v Berstein (14) mediante estudios radiograficos de
vértebras, establecid que la osteopcrosis es significativamente mas
elevada en zonas de poco fluor; lo que demuestra,.que no sélo es be-
néfica para los nifios. Ademés no debemos olvidar el enriquecimiento
de fluor y su accién sobre la remineralizacién de las abrasiones fisio-
légicas en los dientes del adulto. También es interesante mencionar
al respecto los trabajos de Stare (87) quien puso de manifiesto la
accién benéfica del fluor en la consolidacién de fracturas. Otro de
los grandes argumentos esgrimides, son los que se basan en la toxi-
cidad del fluor; especialmente por que hay compuestos fluorados
que forman parte de algunos plaguicidas.

Al respecto diremos que todo depende de la dosis; ya que como to-
dos sabemos a dosis excesivas no hay ningin compuesto quimico
(ni la sal.comin, ni el agua pura) que no produzca dafio.

Se acepta que la dosis letal de fluor es de 5 a 10 gr. Cox'y
Hedge (26) dan como dosis téxica 50 mg/kg peso, lo cual signi-
fica que para que el agua fluorada tenga alguna manifestacién to-
xica, habrfa que beber de tres a cinco mil litros en el lapso de cuatro
horas. Asi como las mencionadas, pueden desvirtuarse todos y cada
uno de los argumentos esgrimidos contra la fluoracién y a pesar
de que el comentar algunos podria resultar sumamente ameno, por
razones de espacio deberemos pasarlos por alto, lo mismo que todos
los antecedentes, estadisticas o investigaciones, que han llevado a

79




UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA

considerar a la fluoracién como una medida efectiva inocua y eco-
némica, cuya instalacion fue aconsejada por la Organizacién Mun-
dial de Ja Salud a todos los paises miembros, a partir del afio 1969.
Esta sugerencia fue ratificada por el Comité Europeo de la Salud
en 1974,

En nuestro pais la ley de Fluoracién y Defluoracién del agua
de consumo fue prorrogada en 1975.

Ademas de la Fluoracién, que requiere la existencia de una red
de suministro de agua, existen también otras formas de administrar
compuestos fluorados por la via oral, individuales o limitadas a
grupos reducidos, como los comprimidos o las gotas, cuyo empleo
ha demostrado resultados positivos siempre que fuera realizado. en
forma supervisada. De Paola y col. (29) informan acerca de un 30%
de inhibicién de caries con la administracién de tabletas de 1 mg,
de fluor suministradas 140 veces durante cada afio escolar. Otros
trabajos al respecto son los de Arnold (4) que informa sobre un
25 % de inhibicién de caries mediante la administracién de com-
puestos fluorados desde el nacimiento, y los de Aasender (1) que
con la administracién de gofas fluoradas en cantidades progresivas
durante la época de formacién dentaria, manifiesta haber obtenido
una disminucidér. del 30 % de caries oclusales y de 45 a 50 % en
superficies lisas e interproximales.

Esto nos confirma nuevamente que la incorporacién del fluor
en la etapa pre-eruptiva es la mas importante.

Acerca ce los resultados antes mencionados, deberd tenerse
en cuenta que las experiencias han sido realizadas en forma super-
visada, en grupos determinados, por lo cual estuvo asegurada la
continuidad del empleo de estos compuestos, que constituye el prin-
cipal requisito para su éxito. Pero esto es muy dificil de conseguir
a nivel individual, debido a que son excepcionales los padres que
tengan la constancia suficiente de administrar diariamente, y durante
8 a 10 afios, gotas o tabletas ﬂuoradas Ademais existe el pehgro de
que ante la tan comtin reflexién de que cuanto mayorla dosis me-
jor; pueda llegarse a manifestaciones téxicas, lo cual también puede
ocurrir si se pretende suplir olvidos por aumento de dosis.
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Como vemos, la mayor eficacia de esta medida reside en la
precocidad y continuidad de su empleo, ya que, como mencionamos
anteriormente, necesitamos dosis convenientes de fluor durante la
época pre eruptiva para que el esmalte tenga suficiente fluor incor- -
porado en el momento de la erupcién del diente.

Otras formas de administracién de mediano alcance, es décir,
que abarca un mayor nimero de individuos, son: la fluoracién de
la sal, medio empleado especialmente en algunos cantones de Suiza
a partir de 1933. La proporcién es de 90 mg. de fluor por kg. de
sal (o sea, que la concentracién es tres veces mayor que la del agua
flugrada). Segin estudios realizados por Ericson (35), por este me-
dio se incorpora el 50 % mas de fluor que mediante el agua, suge-
riendo que esto podria deberse a la presencia del cloruro de sodio.

La objecién que se le hace a esta forma de administracién, es
que la mayor necesidad de fluor coincide con el menor consumo
de sal.

Por otro lado y para no sucumbir al argumento anterior, se ha
propuesto fluorar la leche, que es méis consumida por los nifios,
pero, como el contenido en calcio de la misma promueve la forma-
cién de compuestos estables con el fluor, es dificil el control de su
asimilacion.

Resumiéndo los resultados obtenidos en innumerables investi-
gaciones, podemos decir que la accidn benéfica de las aguas de
consumo fluoradas sobre los dientes, se manifiesta por:

a) Dientes mejor conformados y cuyo color es méas blanco azulado

~ (no amarillento) y con calidad trasltcida.

b) Las caras oclusales de las molares menos anfractuosas y re-

* tentivas, debido a ctspides méas redondeadas y surcos mas
amplios. '

¢) Concentraciones de ion fluor en el esmalte, en cantidad sufi-
ciente para producir una satisfactoria inhibicién de caries, la
cual se manifiesta por una reduccién promedio de 75% en
las superficies lisas, 60 % en las superficies prorimales y 45 %
en las superficies oclusales (91).
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d) La accién del agua fluorada sigue actuando también, aunque
en menor grado, después de la erupcién, al proveer el fluor
necesario para compensar la pérdida ocasionada por el desgaste
fisiolégico de la capa superficial del esmalte.

e) Se ha informado sobre una disminucién en la prevalencia de
gingivitis en las zonas con agua fluorada Tank (90). Hecho
observado también por la autora.

Fluoracion y prdctica profesional

Finalmente queremos mencionar los resultados obtenidos, me-
diante extensos trabajos estadisticos como los de Terhune y Muh-
ler (91) y también Douglas (31) que demostraron, que la fluora-
cién del agua, no tiene incidencia negativa en la practica dental,
pues no lleva a una disminucién en la demanda de atencién de los ]
nifios (como se sugerié en épocas pasadas y en la actualidad aun . !
sigue siendo una duda subconciente de colegas no bien informados),
sino que por el contrario, resulta beneficiosa por que:

1. permite realizar una mejor odontologia, por menor cantidad
de dientes con caries profundas o patologia periapical que
obliga a la extraccién.

2. permite realizar odontologia integral, que es la méaxima aspi-
racién de la odontopediatria moderna, ya que el profesional
no se verd tan abrumado por la necesidad de restaurar caries
como para no poder prestar atencién también a los tejidos
blandos y anomalias de oclusién. :

3. la menor cantidad de caries por nifio, permite que los bene-
ficios de nuestro trabajo lleguen a mayor nimero de nifios.

4. al no ser tantas las necesidades de atencién acumuladas por
cada nifio, (lo cual encarece su tratamiento hasta el punto de
hacerlo inaccesible a muchos padres) ampliard sensiblemente
la demanda, ya que permitird que maés padres estén en condi-
ciones de solventarlo (5-22),
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Empleo exdgeno de compuestos fluorados

Como hemos visto, se habla de via exdgena, cuando se busca
la incorporacién del fluor al esmalte dentano poniéndolo directa-
mente en contacto con el mismo.

Esta forma de enriquecer el esmalte, como se mencioné antes,
puede tener lugar durante dos etapas de la formacién dentaria.

a) La pre eruptiva, cuando la corona ya formada, puede recibir
un’ aporte superficial de fluor de los liguidos intersticiales
que la rodean, que es el mas importante, y estd directamente
relacionada con la ingesta de cantidades suficientes de fluor.

b) La post eruptiva, que abarca toda la vida til del diente, pero
cuya eficacia es inversamente proporcional a la edad del mismo.

Aqui, si bien también est4n el agua de consumo fluorada,
ya sea por contacto directo o por enriquecimiento de la salivay
la méxima accién se obtiene mediante la aphcacmn ‘de dis-
tintos compuestos fluorados, d1rectamente sobre las superficies
dentarias. La forma més eficaz es mediante topicaciones, aun-
que puede realizarse también empleando buches y en forma
completamentaria mediante los dentifricos.

Aplicacién tépica de fluoruros

Se denomina topicaciones a los procedimientos mediante los cua-
les se ponc‘en‘ los compuestos fluorados en contacto con el esmalte
dentario. Aunque la expresién de aplicaciones tdpicas, abarca fun-
damentalmente los tratamientos provistos por el profesional en el
consultorio; en sentido més amplio puede abarcar. todos los métodos
mediante los cuales se ponen los compuestos fluorados directamente
en contacto con las superficies dentarias, ej.: Enjuagatorios y denti-
fricos. La eficacia de ‘estos procedimientos se evalta en funcién de la
fluorapatita formada. Las variantes dependen del compuesto emplea-
do y de la correcta técnica de aplicacién inherente a cada una. El
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valor de esto dltimo a menudo es subestimado, sin tener en cuenta
que, una técnica deficiente dlsmmuye en un 50% la- efectlwdad
de la topicacién.

El crigen de la factibilidad de este procedumento data de 1942
en que Bibby (11) basindose en Gue la concentracién méxima del
fluor se producia en la superficie dentaria, emitié 1a hip6tesis de
que aplicando directamente ‘soluciones concentradas, éstas reaccio-
narfan con el esmalte, produciendo.una accién cariostatica. Los
primeros compuestos empleados fueron el fluoruro de potasio, de
sodio; predominando este dltimo en factibilidad (10).

Los estudios acerca del tema son innumerables, ya que primero
se fueron probando distintos compuestos y luego evaluando su efec-
tividad, ventajas e inconvenientes. El primer resumen de los mismos
fue realizado en 1952, y abarcan los resultados de mas de veinte
investigaciones que incluyeron un total de 7000 pacientes, A pesar
del empleo de diferentes compuestos y técnicas, muestran que la gran
mayoria estd en concordancia geral, acerca de que la aplicacién
tépica con fluoruros, puede reducir la destruccién dentaria por caries
en un 40 a 60 %. :

Aunque es muy dificil enumerar las diversas variables que in-
tervienen en las aplicaciones tdpicas; al evaluar sus resultados, de-
berd tenerse en cuenta: 1) la naturaleza del compuesto fluorado;
2) su concentracién 6ptima; 3) el nimero de aplicaciones; 4) la
correccién de la técnica empleada.

Las ventajas que ofrecen las aphcacmnes toplcas consistén en
que amphan las poszbﬂldades de aphcar la accién cario-preventiva
‘del fluor, en zonas donde no existe agua fluorada, y a que en caso
de que ‘ésta exista, su aplicacién, significa un complemento valioso
(no existe ninguna posibilidad de generar fluorosis).

La eficacia de las topicaciones, es inversamente - proporcional
a la edad del diente, ya que cuanto mis reciente es la erupcién, ma-
yor serd la incorporacién debido a la inmadurez del esmalte, mién-
tras que, cuanto mAas viejos son-los dientes, mis impermeable se
presentard el esmalte, debido a la progresiva remineralizacién. -
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Otro hecho que también se ha mencionado, es que en los dien-
tes jovenes la mayor incorporacién es en los tercios incisales y oclu-
sales, mientras en los mas viejos es mayor en los cervicales (93).

Segiin las opiniones de numerosos investigadores, las topicacio-
nes, si bien son més efectivas en los nifios, en los adultos también
pueden ejercer efectos benéficos, evitando la aparicion de nuevas
caries y en especial evitando las recidivas (76-93).

No deberan aplicarse fluoruros sobre las zonas cariadas, en pri-
mer lugar, por que no tienen efecto, ya que el i6n fluoruro, frente
a los tejidos cariados, decalcificados, no disponre de calcio para for-
mar fluorapatita; v en segundo lugar, por que si se aplica sobre
dentina, puede producir efectos nocivos sobre la pulpa segin tra-
bajos realizados por Maurice y Schour, quienes demostraron que el
m4s nocivo en este sentido era el NaF, el cual produjo severas le-
siones pulpares en relacién directa a su concentracién, con vacuo-
lizacién de los odontoblastos y ausencia de dentina secundaria, tam-
bién con el monofluor fosfato se han observado efectos negativos.

El SnF. (Fluoruro estafioso) en cambio atin empleado a concen-
traciones altas (10 %) no produjo lesiones pulpares. En lo referente
a los fluoruros aminados, no se ha encontrado ninguna referencia
al respecto.

Las desventajas de las topicaciones, como medidas preventivas,
radican sélo en factores ajenos a su efectividad (salvo si se emplean
técnicas deficientes), y se deben principalmente a que son medidas
de aplicacién individual, que depende de la demanda, que requiere
tiempo, y no siempre se le atribuye su justo valor.

Aunque fueron multiples los compuestos flourados sometidos
a pruebas clinicas y de laboratorio, para determinar su mayor o
menor eficacia en la prevenciéon de caries; los que han mostrado
tener una efectiva accién cariopreventiva son:

Fluoruro de sodio; Fluoruro de estafio; Fluoruros aminados;
Fluor Silano; Fluor fosfato acidulado.

Antes de analizar las ventajas e inconvenientes de cada uno de
estos compuestos, veamos cuales son béasicamente, las reacciones
de los fluoruros con el mineral esmalte que pueden sintetizarse en
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la siguiente férmula que nos muestra los compuestos que se forman
segiin la concentracién de los fluoruros puestos en contacto con la
hidroxiapatita. (Ver cuadro).

Esto nos demuestra, que si bien el producto final y til es ia
fluorapatita, existen distintos mecanismos para llegar a su forma-
cién; y que la mayor o menor complejidad del proceso, depende
en gran parte de la cantidad de fluor puesta en contacto con la
hidroxiapatita (esmalte), en un determinado lapso de tiempo, como
asi también, de los compuestos que vehiculizan al i6n fluoruro.

En lo referente a cantidad, vemos que las concentraciones mis
bajas y de accién prolongada forman solamente fluorapatita (Ecua-
ci6n 1). Mientras que en concentraciones mayores (que actian por
menos tiempo) este proceso es mas complejo, especialmente debido
a la formacién de fluoruro de calcio, cuya funcién adn no estd com-
pletamente esclarecida en relacién a la accién anticariogénica (Ecua-
cién 2). Si bien Gray (44) y también Francis (40) afirman que tiene
una accién protectora. Mac Cann (63) afirma que se pierde, por ser
soluble en la saliva.

Otra variante puede ser introducida también por el pH y asi
vemos que, si se emplean soluciones Acidas, éstas disolveran una pe-
quefia porcién de esmalte superficial dando lugar a la formacién de
fosfato dicélcico. Mientras que el calcio liberado durante este pro-
ceso, precipitard con el fluor, en forma de fluoruro de calcio, el
fosfato dicalcico, que es inestable, en presencia de fluor se conver-
tirA en fluorapatita o en una unién de esta sal con fluoruro de calcio,
estando esta reaccién condicionada por el pH de la solucidn y el
fluor disponible (18-23).

Es evidente por lo tanto, que los productos fmales de éstas re-
acciones (fluorapatita - fluoruro de calcio), pueden ser formados
en proporciones diferentes, dependiende de la concentracion del
fluoruro y del pH de la solucién.

Fluoruro de Sodio (Na F)

Puede decirse que este es el compuesto “pionero” en el empleo
de soluciones fluoradas aplicadas en forma tépica y su seleccién, de
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Forma

Fluoruros .
Concent,baja-sCa, (PO ) F, + 2 OH™

Fluorapatita  Hidréxilo (1)

FluortiFros?

Ca, (PO,), (OH), {=€ont&nt.alte—Ca F, + 6 PO + 2 OH"
Hidroxiapatita Fluoruro Fosfato Hidréxilo (2)
de Calcio ~

ycit s+ 2HO

+

Acido ——— 6 CaH PO,
’ (3)
) - ‘ Fosfato .
. S ' dicalcico = . F~ Ca F,
. \ .

Fluoruro de calcio.

Este proceso bdsico a su vez puede ser complementado en la siguiente forma:

Ca HP O, ca’ + HPO, —— F~ Ca, (PO,), F, )

Fosfato F~ _Ca F, ' Fluorapatita

DlCB!C'CO Fluoruro de

Lalcio
CaF, catt +  FIPOS_ -ca, (PO,), F, - (5)
Fluoruro Fluorapatita

de calcio
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entre los multiples compuestos probados, probablemente se deba
a que es una sal muy soluble, y ademas fue empleado anteriormente
para la fluoracién del agua.

Bibby (40) fue el primero que preconizé su empleo local e indi-
vidual, en el consultorio, como medida preventiva de caries, Tlevando
directamente sobre la superficie de los dientes soluciones con con-
centraciones de 0.1 % fluoruro de sodio, aplicindolas tres veces al
afio. Con este procedimiento manifesté haber obtenido una reduc-
cién de caries de 33 % en nifios de 10 a 13 afios.

Después de este comienzo, se realizaron miltiples trabajos, con
el objeto de encontrar. la concentracién y técnica Optimas, hasta
llegar a Knutson (57), que puede ser considerado como el promotor
de las aplicaciones tépicas. Empleando soluciones de fluoruro de
sodio al 2 %; desarrollé una metodologia especifica que fue conocida
como la técnica de “los cuatro cuatros” porque dividia la boca en
4 hemi-arcadas, dejando la solucién durante 4 minutos, realizando 4
aplicaciones consecutivas por tratamiento, que se repiten a cuatro
edades preestablecidas.

En la actualidad esta técnica tiene tan sdlo valor histérico por
que fue ampliamente superada en efectividad y simplicidad. Como
ventajas del Na F puede mencionarse que sus soluciones son estables,
tiene sabor aceptable, no irrita los tejidos blandos y no produce
pigmentaciones. '

Teniendo como desventajas, el tiempo que insumen las 4 se-
siones necesarias para su aplicacién, y su menor accién; un maximo
de 30 % de inhibicién de caries.

No queremos significar con esto, que se haya abandonado el
compuesto basico fluoruro de sodio sino tan sélo la concentracién
y técnica originaria; ya que se lo sigue empleando con muy buenos
resultados en forma de compuestos acidulados (para topicaciones),
incorporado a dentifricos, en forma de mono-fluor-fosfato sédico, y
en forma de enjuagatorios. Como este tltimo método de aplicacion
se estd promocionando mucho, por la factibilidad de realizarlo en
forma colectiva, abarcando grandes grupos de nifios, sigue siendo
objeto de estudio e investigaciones (75).
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Los enjuagatorios se emplean en concentraciones de 005 % de
Na F para uso diario; o de 0,2 % para empleo quincenal.

Al respectd Horowits y Heifez (50) en un estudio que com-
prendié 947 nifios de 10 a 12 afios, comunican una inhibicién de
caries adicional de 20 a 30 % con respecto al grupo de control;
empleando buches semanales de 0,3 %.

Rugge y Gunn (78) empleando buches diarios supervisados de
0,05 % durante tres afios, en un grupo de 400 nifios obtuvieron una
reduccién de 36 %. La maxima reduccién pudo observarse en super-
ficies lisas y dientes anteriores. Al mismo tiempo estos autores com-
probaron que con la frecuencia y concentracién empleados, no se
observaron alteraciones gingivales. Resultados semejantes fueron
comunicados por Koch y col. (58) con buches bimensuales de solu-
ciones al 0,5 % de Na F.

La mayor efectividad de este procedimiento radica en actuar
en forma complementaria, ya sea de topicaciones 0 ain en zonas de
aguas fluoradas. Pero también puede ser considerada una medida
preventiva de mediano nivel (abarcando sélo determinados grupos)
cuya efectividad es valida.

Fluoruro de Estafio (Sn F.)

Fue el segundo compuesto que se investigé con el objeto de
emplearlo en forma tdpica. Su principal promotor fue Muhler (70)
quien demostré que era eficaz para reducir la solubilidad del esmalte,
atribuyendo este efecto a la combinacién fluor-estafio. Howell (52)
demostré que, a igualdad de concentraciones, la accién del Sn F. era
mayor que la del Na F, hecho que fue confirmado también por Slak
y col. y Nevitt y col. (61).

Estudios ulteriores demostraron que la concentracién Optima
para obtener el maximo efecto cariolitico con este fluoruro, era en
concentraciones del 8% aplicadas durante 4 minutos. También se ha
preconizado el empleo de concentraciones al 10 % precalentadas,
aplicadas durante 30 seg., pero esta técnica no llegd a generalizarse.
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El SnF, al entrar en contacto con la superficie del esmalte, da
lugar a la formacién de fluoruro de calcio (CaF.) mientras que los
fosfatos liberados en este proceso se combinan con el estafio, for-
mando compuestos de fosfatos y 6xido estafioso hidratado, (79), los
cuales, precipitindose sobre la superficie del esmalte, actta como
barrera de difusién y retarda la disolucién 4cida; por otra parte,
esta barrera, que se formaria en la superficie del esmalte, cubriendo
el Ca F., llevaria a una temporaria fijacién del mismo, lo que al
impedir su répida disolucién en la saliva, permitirfa un mas pro-
Iongado contacto con el diente, incrementando la formacién de fluo-
rapatita. En contraposicién a estas afirmaciones, Brudenwold (19)
v también Cooley (25) afirman que estos precipitados también
retardan la difusién del fluor en el esmalte, habiendo comprobado,
que penetra menos fluor de las soluciones de fluoruro de estafio, con
respecto a los de fluoruro de sodio. ‘

Mubler (71) sugirié que en estos compuestos, el ién estafiosy
podrd desempefar también una funcién independiente, deteniendo
o limitando el avance de las caries incipientes, mediante la sustitu-
cién de los iones de calcio perdidos por la decalcificacién, Pero si
bien el estafio se localiza en las zonas hipocalcificadas pigmentan-
dolas (lo cual constituye uno de los efectos no deseados de estos
compuestos) la teorfa de Muhler no ha sido demostrada satisfac-
toriamente. ‘ -

En un principio el fluoruro de estafio fue muy promocionado
y se han hiecho innumerables estudios acerca de sus ventajas e incon-
venientes. Numerosos autores comunicaron haber obtenido una “in-
hibicién de caries de 40 y 45 %, siempre que fuera realizado con
técnica apropiada y correcta (hecho este que es vélido para todos
los componentes fluorados).

En la actualidad, su empleo estd decayendo, especialmente
debido a sus efectos colaterales indeseables, tales como:

a) Pigmentacién parduzca de todas las zonas hipocalcificadas de
los dientes. - ‘
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b) Pigmentacién marginal de las obturaciones.

c) Pigmentacién de las zonas donde hay persistencia de placa
bacteriana.

d) Es irritante para los tejidos gingivales (66).

El hecho de que las pigmentaciones no son hechos aislados,
fue demostrado por Barker (6) y también por Dirks (30) quie-
nes comunicaron haber encontrado distintos grados de pigmen-
tacién en los dientes del 90 % de nifios después de topicaciones
con fluoruro de estafio; al igual que Wellog (96) que comprobé
un 60 %. ‘

Estas pigmentaciones en muchos casos son reversibles, ya que

pueden ser eliminados con un pulido (con el cual por otra parte
también se eliminard el fluor incorporado). Pero pueden tener un
efecto sicolégico adverso sobre nifios y padres; especialmente, por
que segin su concepto, los dientes deben lucir mejor después de
las topicaciones. Ademéas son dignas de temer en cuenta las obje-
ciones Forrester y Auger (39) quienes afirmaron que la pigmen-
tacién de las zonas hipocalcificadas, puede ser interpretada como
caries, y alterar la veracidad de las estadisticas de prevalencia de
esta enfermedad.
" Otras desventajas son su sabor e inestabilidad. El sabor es
metalico y desagradable y no es posible agregarle elementos co-
rrectores ya que altera las caracteristicas del compuesto. En cuanto
a la estabilidad de esta solucién, que es la que condiciona su acti-
vidad, podemos decir que es muy limitada, ya que una vez reali-
zada la disolucién de los cristales de SnF. (contenidos en cjpsulas
de 0,4 y 0,8 mg) en agua destilada (5 a 10 cc) para obtener la con-
centracién de 8%. Esta mantiene todo su potencial hasta 20 mi-
nutos después de su preparacién, comenzando a decrecer de aqui
en adelante, lo cual se manifiesta por un progresivo aspecto le-
choso de la solucién, debido a la precipitacién de hidréxido esta-
fioso y estafio i6mico. Estos nos indica entonces que las soluciones
deben ser realizadas en el momento de su empleo y el remanente
debe ser descartado.
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Con respecto a la efectividad de este compuesto, empleado
en forma de topicaciones, pedemos decir que ya ha sido superado
por otros como los fluoruros acidulados y amino fluoruros.

Como el empleo del fluoruro de estafio fue muy promocio-
nado, especialmente por la Escuela de Indiana en Estados Unidos,
se fomenté su aplicacién no sélo en forma de topicaciones sino
también de pastas profilacticas, dentifricos y buches.

Las pastas profilacticas, que contenfan como agente abrasivo
el silicato de zinconio y fluoruro de estafio en proporciones del 9 %,
fueron propuestas para realizar simult4neamente la limpieza y la
topicacion, buscando con ello un ahorro de tiempo, para el profe-
sional. Sin embargo, su efectividad es relativa, ya que no permiten
un control de su distribucién y permanencia sobre los dientes, ni
las cantidades de iomes fluor liberados capaces de incorporarse al
esmalte.

Estas pastas resultan ttiles para el pre-tratamiento de topica-
ciones con SnF. pero no deben emplearse, cuando se va a emplear
otros compuestos, por que la anteriormente citada accién bloqueadora
del estafio, puede dificultar la difusién del fluor contenido en éstos.

Con respecto a los dentifricos con SnF, existen atin alguno§ en
el comercio, pero su efectividad es dudosa, debido a la ya mencio-
nada inestabilidad de este compuesto y a su capacidad de formar
compuestos insolubles con los otros componentes; como por ‘ej. su
unién con el calcio del abrasivo (este problema fue solucionado -par-
cialmente sustituyéndolo por el pirofosfato de calcio). Otro incon-
veniente estd dado por la formacién de oxifluoruro de estafio;- que
es un compuesto estable, incapaz de proveer iones fluor y que se
origina por una reaccién con el oxigeno; debido a ésto, la actividad
o capacidad de suministrar iones fluor para ser incorporados al
esmalte, decrece progresivamente en los dentifricos una vez que
los envases han sido abiertos.

La actividad cario preventiva atribuida a estos dentifricos, por
los distintos autores (20-21-42) es excesivamente variable, por lo
que no es posible una evaluacién objetiva. Asi por ej. Muhler (72)
menciona una inhibicién del 17 al 50 % después de un estudio ba-
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sado en cepillado supervisado; Gish (41) empleindolo en nifios de
areas fluoradas, menciona un 32 %; Bixler (12) con cuatro sesiones
diarias de cepillado supervisado afirma haber obtenido 52 % de
inhibicién; mientras que Keyes y col. (75) dan resultados tan dis-
pares que van de 9 a 34 %.

También se han empleado buches, conteniendo 0,1 % de fluo-
ruro de estafio, que ofrecen las ventajas antes mencionadas de la
aplicacién colectiva; al igual que los de fluoruro de sodio. Sin em-
bargo su empleo no se ha generalizado tanto como el de este altimo.

Desde el punto de vista de las nuevas concepciones acerca de
la placa bacteriana, se consideré la posibilidad de una accién di-
recta del compuesto fluorado sobre la formacién de la misma. Al
respecto Rolla y Swantum (77) en un reciente estudio empleando
dos enjuagues diarios de solucién al 0,2 y 0,3 % de Sn F. encontraron
una evidente inhibicién en la formacién de placa bacteriana; cuyo
mecanismo podria atribuirse a la fijacién del estafio a los é4cidos
de las superficies de las bacterias; pero estos mismos autores consi-
deran, que deberd hacerse atin estudios exhaustivos al respecto.
También acerca de posibles efectos secundarios, ya que:ellos en-
contraron pigmentaciones en dientes vy lengua.

Como aparentemente este es el compuesto al que mas aplica-
ciones se le ha buscado, también fue incorporado a barnices cavi-
tarios para evitar las recidivas de caries. Los resultados obtenidos
fueron buenos, empleindolo en concentraciones de 30 % (54) y
aparentemente no ocasiona lesiones pulpares (como las comprobadas
con el fluoruro de sodio y especialmente con el mono fluor fosfato).

Fluor fosfatos acidulados

Estos compuestos presentan las ventajas del fluoruro de sodio,
mejorado por el agregado de 4cido ortofosférico. El 4cido baja el pH,
facilitando asi la reaccién fluor-hidroxiapatita y el fésforo limita la
excesiva accién del mismo.

Como este compuesto es ccnocido por la sigla APF. (Acidu-
lated Phosphate Fluoride) vamos a emplearla en lo sucesivo.
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A partir del conocimiento, de que el éxito de las topicaciones
depende de su capacidad de permitir la méxima incorporacién de
fluor al esmalte formando fluorapatita, en el minimo de tiempo; se
llegé a la conclusién de que esto podia obtenerse en dos formas:

a) Incrementando la concentracién de la solucién. Pero los re-
sultados asi obtenidos no fueron favorables, debido a que paralela-
mente llevaba también a un incremento en la formacién de fluoruro
de calcio; lo cual constituye un inconveniente porque, al tener este
compuesto cristales de diferente estructura a los de la apatita, su
formacién lleva a una descomposicién de la parte mineral del esmalte,
segin lo muestra la siguiente férmula:

Ca (POs)s (OH): -+ 20 F~ = 10 Ca F. + 6 PO=, - 20H-

Hidroxiapatita - altas concentraciones de fluor = fluoruro de
calcio 4~ fosfato +; hidréxilos.

b) Bajando el pH del compuesto mediante la incorporacién de
un 4cido (fosférico en este caso). Se ha comprobado que el esmalte,
en presencia de 4cido se descompone de acuerdo a la siguiente
reaccidn:

Ca (POy)s (OH). 4 8H* 10 Ca**  6HPO™, 4 2H.0

Hidroxiapatita - icido Calcio - fosfato 4 agua

Esta reaccidén favorecerd la incorporacién del ién fluor; pero
solamente si se puede suprimir la formacién de Ca F. y la desminera-
lizacién. Brudewold (18) a través de sus investigaciones, demostrd
que estas dos reacciones desfavorables, llevaban a la formacién de
fosfato, como un producto de descomposicién; frente a esto, y a que
la reaccién era reversible, propuso agregar fosfatos a las soluciones
con altas concentraciones de fluor y bajo pH, con lo cual se podria
suprimir este efecto indeseable, cambiando él sentido de la reaccién
de derecha a izquierda, aprovechando a la hidroxiapatita como
principal compuesto de reaccién. Asi, si el esmalte es puesto en con-
tacto con altas concentraciones de los fluoruros, a bajo pH, en pre-
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sencia de fosfatos, se producirfa un rdpido depésito de fluor en el
esmalte; al mismo tiempo que la disolucién del mismo serd insig-
nificante.

Multiples estudios han comprobado la efectividad de estos com-
puestos Brudewold y col. (17) han demostrado, que las soluciones
de APF en concentraciones de 1,23 % de NaF, producen un enri-
quecimiento de fluor en el esmalte, muy superior al obtenido por
el Na F neutro o el Sn F: y por ende, una mayor inhibicién de caries,
que segin estos autores fue del 71%. Parmeijes y col. (73) afirman
haber obtenido un 50% de inhibicién; Wellok (95) dié cifras equi-
valentes a un 70 %; otros investigadores como Catwright y col. (22)
48% y Horowitz (51) informaron sobre una disminucién del 28%
después de aplicaciones anuales; y 41 % con aplicaciones semestrales.

Estos compuestos, tienen la ventaja de ser quimicamente esta-
bles en envases pléasticos o de polietileno y que su sabor, si bien no
es desagradable, puede ser mejorado mediante el agregado de aro-
matizantes, ya que éstos no interferirdn con su accién. No pigmenta
las superficies del esmalte, ni altera los tejidos gingivales.

Este compuesto bisico APF, ademas de ser empleado en
forma de solucién, es presentado también en forma de gel, median-
te el agregado de un polimero soluble, como la carboxi metil celu-
losa, a una solucién acuosa de APF cuya consistencia facilita la
aplicacién y retencién del producto sobre las superficies dentarias,
aumentando asi su efectividad (82).

Més. recientemente fue estudiado un nuevo tipo de “cer” de
APF (13) sustituyendo el gel visceso, (que a pesar de su adheren-
cia se escurren de las cub'atais) por un nuevo compuesto el “Gel”
tixotrépico, que tiene la cualidad de quedar adherido y por su propia
consistencia no se escurre de la cubeta. La aplicacién de este com-
puesto en'nuestro servicio ha provocado reflejos nauceosos y rechazo
enun cierto namero de nifios.

Segiin maltiples comprobaciones realizadas por distintos autores
como Bryam (14), Horowitz (51), Williams (98) se comprobé que
la efectividad de los compuestos en forma de gel era igual o mayor
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a la de las soluciones de APF, Na F y Sn F-. Su destacada efectividad
se debe tanto a los compuestos, como a la técnica de aplicacién de los
mismos, mediante distintos tipos de cubetas, (cera, de acrilico y dl-
timamente las de almohadilla neumética), que permiten una distri-
bucién uniforme y constante del compuesto en todas las superficies
dentarias, beneficiandose especialmente las superficies interproxima-
les. Otra ventaja que ofrece esta técnica es que pueden abarcarse
simultdneamente todos los dientes de ambas arcadas.

El APF también ha sido incorporado a dentifricos con resul-
tados aparentemente favorables, como lo demuestran los trabajos de
Kinkel (55) quien después de un estudio de 7 afios de cepillado no
supervisado en nifios, encontr6 una disminucién general del 36 %
de caries en relacién a los controles y on lo referente al primer molar
permanente ésta fue de 40 %. Este compuesto es empleado también
como componente de enjuagatorios. Segln estudios realizados por
Aasenden y col. (2) con buches diarios durante tres afios, emplean-
do soluciones de 0,02 % de APF, se constataron un 30 % menos de
caries que en los controles y ademds las muestras del esmalte demos-
traron una mayor incorporacion de ion fluor, con respecto a otros
fluoruros.

Monofluor fosfato de sodio (Na. PO,F) (MF P)

Este compuesto se emplea casi exclusivamente en pastas denti-
fricas, las cuales ademas del mono fluor fosfato, en proporcién del
0,76 % contienen metafosfato insoluble y fosfato dicilcico anhidro
como agentes abrasivos, y 2% de N lauril sarcosinato sédico.

Se diferencian de los otros agentes tépicos, en que el fluor esta
ligado mds en forma convalente que idnica (FPO=;), sin embargo,
cuando es introducido en la bocea, libera fluoruro per hidrélisis (FPO==,
+ H.0 - F- 4 PO=; 4 2H*) y el fluoruro liberado, tiende a
formar fluorapatita. Es decir, que para ejercer su accién, debe ser
previamente hidrolizado por fosfatasas microbianas, para que el fluor
pueda actuar como i6n, en la forma conocida (45). Su mecanismo

96




REVISTA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

cariostatico es igual al de los otros fluoruros inorgénicos, con la dife-
rencia de que la fluorapatita parece ser el nico producto de reac-
cién, sin formarse fluoruro de calcio (35).

Segtin los estudios de este autor la reduccién de caries obte-
nida por el empleo de estos compuestos, es de un 13 a 17 % segin
la frecuencia y correccién de su empleo. Segin Glaz (43) la reduc-
cién es de 51%, mientras que segin Gish (42) la reduccién de
caries del MFP es un 25 % mayor que el de los dentifricos conte-
niendo SnF, y lauril sarconnido de sodio. Segim estudios experi-
mentales realizados por Ekstrand (32) la ingestién de dentifricos
con MFP, ha demostrado un aumento de los niveles plasmaticos de
fluor; por lo cual este autor previene acerca del empleo de estos den-
tifricos en nifios pequefios que puedan tragarlos,

Este compuesto también fue incorporado experimentalmente a
barnices cavitarios, para evitar recidivas de caries, empledndolo en
concentraciones al 2%; y si bien el objeto especifico obtenido fue
satisfactorio, ya que se produjo una apreciable reduccion de recidivas,
se encontrd que poseian un efecto altamente adverso manifestado por
lesiones pulpares, semejantes a las producidas por el fluoruro de
sodio como ya fue citado anteriormente.

Fluoruros Aminados o Aminofluoruros

Son los tnicos compuestos fluorados organicos empleados en la
prevencién de caries y su conocimiento bajo este punto de vista
data de 1957 en que Muhlemas y col. (68) lograron un compuesto
efectivo como anticariogénico, y al mismo Hempo carente de la toxi-
cidad de la mayoria de los compuestos aminados.

Quimicamente, son hidrofluoruros de aminas alifaticas de ca-
dena larga, cuya férmula es Dietano-Amino-propil-Netanol-octade-
cilamina dehidrofluoruro.

Mediante los estudios realizados por Muhleman (68), Gulzow
(46), Marthaler (62) y otros, se comprobé que estos compuestos,
empleados como agentes tdpicos, reducen la solubilidad del esmalte
en mayor grado que el fluoruro de estafio.
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Los amino fluoruros, al ser puestos en contacto cen el esmalte,
or1g1nan un depésito de grandes cantidades de fluoruro de calmo
en la superficie del mismo (69).

Recordemos, que en los fluoruros inorganicos, la formacién de
este compuesto Ca F. era considerado de accién negativa, mientras
que en los fluoruros orgédnicos, al contener grupos amino, que son
tensio-activos, contribuyen a la adsorcién del fluoruro de calcio al
esmalte, aumentando asi el efecto reductor de solubilidad, por la
formacién de una capa protectora; esta a su vez, permite la lenta y
progresiva difusién de los iones fluor, con la consiguiente formacién
de hidroxiapatita.

Su efectividad (demostrada por 30 afios de estudios clinicos y
experimentales) es superior a la de las mayoria de los fluoruros inor-
ganicos, habiéndose demostrado esto; no sélo en nifios y jévenes,
sino también en adultos. También se constaté una persistencia mu-
cho mis prolongada que en los otros compuestos (93).

Como compuesto tépico, presenta gran estabilidad, .y en lo
referente a su técnica de aplicacién, posee la- gran ventaja de que
su accién no estd tan supeditada a una perfecta limpieza y sequedad
de las superficies dentarias, como en los otros compuestos fluorados,
y si bien estas son favorables, no son imprescindibles porque los
amino fluoruros también actian en presencia de restos de placa y
aiin humedad, debido a su gran'poder de penetracién. Segim estu-
dios de Flessa y col. (37) tienen también el poder de acumularse en
la placa, la cual actuaria asi como un reservorio de fluor capaz de
incorporarse posteriormente,

El efecto cario-preventivo de los fluoruros aminados, segin los
estudios realizados al respecto, se debe a dos posibles acciones:

a) Enriquecimiento del esmalte con jones fluor, con disminucién
de su solubilidad 4cida semejante al de todes:los compuestos
fluorados (46).

b) Accién sobre los microorganismos de la placa bacteriana, ya
que por sus efectos bacteriostaticos, podria interferir activa-
mente en las reacciones enzimaticas que provoca la metaboli-
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zacion de los hidratos de carbono, y en consecuencia, producir
un bloqueo a la formacién de 4acidos orgénicos. Segtm Herman
(48) esto se debe a la inhibicién de la enolasa y de la fosfogli-
cero mutasa. Schneider (80) y también Herman (48) han
demostrado que cantidades relativamente pequefias (2,5 ppm)
tenen accién sobre los estreptococos, produciendo una inhibi-
cién de la glisolisis.

Al respecto de la fijacion en la placa, Wilmes y col. (119) han
demostrado que después de una aplicacién tépica de Gel de fluoruro
aminado, puede encontrarse en la misma, una concentracién de 230
ppm de fluor dos horas después de la aplicacién.

Los compuestos aminados se emplean en forma de solucién
gel, dentifricos, y buches. Tanto las soluciones como los geles, son
aplicados con la misma técnica de topicacién, comin a todos los
compuestos fluorados en iguales formas de presentacion.

Fueron estudiados en Suiza, donde también se hieieron malti-
ples investigaciones comprobatorias de sus ventajas e inconvenientes.

Lamentablemente y a pesar de su efectividad estos compuestos
atn no son conocidos en nuestro medio, y por lo tanto tampoco em-
pleados (no existen en el comercio). Las evidencias personales que
tenemos al respecto se basan en su empleo a nivel de practica pri-
vada; y en grupos experimentales reducidos.

Su aplicacién mas difundida es en forma de dentifricos ({nica
forma que existe en nuestro pais) y que resultan altamente efec-
tivos. Al respecto existen inumerables estudios comprobatorios.
especialmente los de Marthaier (62), Mithlman y col. (69), Can-
delli (20) quienes con dentifricos que contenian concentraciones
de 0,125 % de fluoruro aminado, obtuvieron una reduccién de so-
lubilidad del 26 %; mientras que con SnF. al 0,1 % se obtuvo
0,5 % de reduccidn. '

Los dentifricos que existen en el comercio (Flemex®) contienen
1,6% de amino fluoruro que liberan aproximadamente 0,3% de
fluor en estado i6nico, lo cual asegura su accién.
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No contiene compuestos célcicos y estdn elaborados en tubos de
plasticos para evitar su inactivacién por la interaccién de los com-
puestos metalicos del plomo, que es el componente comiin de los
envases de dentifricos.

La efectividad de los amino fluoruros incorporados a dentifricos
ha sido una de sus cualidades mds estudiadas (62-20-21).

Se ha demostrado que su actividad comienza a los 9 segundos,
mientras que en los otros dentifricos esto recién ocurre a los 3 mi-
nutos, esto hace evidente que en el transcurso de un correcto cepi-
llado su efecto activo se ejerce durante un lapso mucho mayor, per-
mitiendo por lo tanto una mayor incorporacién de ién fluor.

Esto fue corroborado por miltiples investigaciones realizadas
con cepillado supervisado o individual y en ambos casos los resul-
tadcs fueron positivos. Marthaler (62) comunicd un 36 % de reduc-
cién de caries, Kinig (58) 35 %, Candelli (20) 26 %, etc.

Lamentablemente tanto en este caso, como en el de los otros
dentifricos fluorados la efectividad est4. supeditada exclusivamente
a la constancia del paciente.

Fluor Silano (Nombre comercial Fuor Protector *).

Este es el dltimo compuesto fluorado incorporado a esta linea
preventiva. Su conocimiento en nuestro medio es reciente y la lite-
ratura disponible poca. Es un fluoruro de Silano, contenido en bar-
niz. de poliuretano (con una proporcién de fluor de 0,7%).

En este compuesto se busca combinar la accién protectora de
las topicaciones con la de los sellantes de fisura. Si bien en este
sentido su permanencia es temporaria, ya que paulatinamente, se
pierde por desgaste (lo cual no ocurre con los sellantes, que basan
su fijacién en un pre-grabado 4cido y tienen més espesor y dureza).

El objeto de su presentacién en forma de barniz, es evitar la
rapida pérdida del fluor no incorporado durante el lapso que dura
la topicacién; (ya que sabemos que el excedente se pierde, al ser

b

Damos el nombre comercial porque son los tnicos que existen en
nuestro medio,-
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puesto en contacto con la saliva) y permiten mediante su accién
aislante un progresivo y posterior enriquecimiento del esmalte, y
consiguiente formacién de fluorapatita.

La permanencia de estos compuestos sobre la superficie del
diente es variable, dependiendo especialmente da la abrasién. Por
eso, desaparece mas rapidamente en las ctispides (4 a 5 dias) que
en las superficies lisas (varias semanas) y también en los surcos
donde su persistencia es mayor alrededor de 3 meses. Este hecho
constituye una gran ventaja sobre los demis compuestos fluorados
en los cuales los surcos constituyen las zonas menos favorecidas.

La reaccién de este compuesto con el esmalte es distinta a la de
los deméas compuestos fluorados, ya que, al ponerse en contacto con
la saliva (una vez puesto en la superficie seca del diente) libera
fluor hidrogenado (2HF) que penetra mas fécil y rdpidamente en
el esmalte que los iones fluoruros, debido a que su coeficiente de
difusién es considerablemente mayor que el de éstos; una vez den-
tro del esmalte, reacciona y se desdobla en agua y iones fluor, hecho
al cual se atribuye el que penetre méis profundamente en el esmal-
te (3). Seghn los trabajos de Schrieb y Reithe (81) el enriqueci-
miento de fluor, obtenido mediante el fluor silano, es superior al de
otros compuestos probados, demostrando estadisticamente que los
dientes tratados con fluor protector presentaron al cabo de 1 afio
4,5 % menos caries que los controles, que presentaron una inciden-
cia del 15,9 %.

Otro hecho importante, dado su exclusivo empleo en nifios, es
su falta de toxicidad, que experimentalmente demostré ser nulo,
segin los trabajos realizados en la Universidad de Tuebigen por
Riethe (81).

Este compuesto se presenta en ampollas cerradas, ya que debido
a su forma de barniz, es muy volatil. Se lo aplica con un pincel so-
bre las superficies dentarias limpias (preferentemente con di gluco-
nato de Clorhexidina) y secas. Se hace la aplicacién diente a diente,
de manera que, a medida que se avanza, en las superficies ya topi-
cadas ¢l compuesto se va endureciendo rdpidamente.
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Superficialmente el barniz se seca en 1 minuto, pero este pro-
ceso es mas lento en la superficie interna donde recién se completa
alrededor de los 20 minutos. Esto significa que el nifio no necesita
permanecer mucho tiempo con la boca aislada, ya que una vez
endurecida la superficie externa el del barniz, puede ser expuesto
a la saliva, pero que es conveniente gue no mastique hasta por lo
menos media hora después. ‘

Como nuestra experlencm con este producto atm es poca, no
podemos opinar sobre su efectividad, pero si sobre la simplicidad,
rapidez y comodldad de su técnica de aplicacién que le hace espe-
cialmente 1til para ser empleado en nifios' pequefios.

‘Aunque lamentablemente, la volatilizacidn de! vehiculo del bar-
niz a-veces produce rechazo, debido a que es levemente castico.

Creemos poder finalizar asi esta resefa (que, comparada con
la frondosa literatura existente, puede denominarse como muy breve),
acerca del tan conocido y a la vez desconocido ion fluoruro.
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