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FLUOR 

· LursA T. DE BoRGARELLo " 

Siendo la prevención la meta máxima a la que podemos aspirar 
como profesionales de salud, hemos considerado interesante brin­
dar a los colegas, una reseña recordatoria de las acciones y aplica­
ciones de los compuestos fluorados. Todos sabemos, que no cons­
tituye una panacea en la lucha conh·a Jos ·estragos de las caries, 
pero sí, qué pueden ser considerados como los máximos pilares de 
la tríada preventiva de caries dental: Fluor - Higiene - Dieta. Da­
mos el lugar más destacado al fluor, por que es el único que nos 
pemúte una acción preventiva a nivel amplio, independiérite de la 
VOfuntad de colabooración y nivel socio económico del' beneficiario. 

Es un hecho conocido, que, incluso en los países que . poseen 
la mayor proporción die odontólogos, en relación al número de ha­
bitantes, no llega a éubiirse más que una tercera parte de las nece­
sidades de la población. Por lo tanto y teniendo en cuenta que las 
c~ies afectan ol 90% de los seres humanos, es nuestra obligación, 
tratar por todos los medios de establecer, no digamos un equi~i­

brio, por que éste es muy difícil, pero por lo menos una menor des­
proporción entre necesidad y posibilidad de satisfacerla. 

Y sin lugar a dudas, el único medio para acercarnos a este 
objetivo res la prevención, cuya función es evitar que se produzca el 
daño, o poner barreras a su avance lo más precoZDiente posible. 

Por lo tanto es nuesh·o deber, no sólo conocer, sino también . 
emplear al. máximo, las cualidades da un medio prreventivo, que, 

* Profesora Encargada Cátedra de Odontopediatría. 
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como el ion fluoruro, en sus múltiples combinaciones y compuesto.>, 
que a través de estudios y evaluaciones ha demostrado ampliamente 

su dicacia. 
Podemos afirmar sin temor a equivocarnos, que el fluor, es el 

elemento que más ha sido estudiado en relación a la salud humana, 
debido a las grandes controversias que suscitó el empleo de la fino­
ración de las aguas de consumo, como medida preventiva de caries. 

Ahora bien, como es nuestra obligación conocer el por qué y 
cómo actúan los elementos cuyo empleo preconizamos, recordemos 
en primer lugar: ''qué es el fluor''. 

Es un elemento químico, cuyo número atómico es 9 y peso 
atómico 19; es un halógeno, cuya forma natural es de un gas (de 
color verde amarillento) cuya característica es la le combinarse 
con todos los elementos naturales, salvo el oxígeno y el platinuo. 

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

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

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

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

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

Este halógeno, 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 proporción en los huesos y dientes, 
por lo cual puede decirse, que fisiológicamente, el fluor es un bus­
cador 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 óseo, aun en zonas de 
baja concentración de fluor •en el agua, contiene 550 partes por 
millón ( ppm) de este ión; 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 están en con­
tacto con el medio interno, el que es capaz de suministrar el fluor, 
adquirido por ingestión, y distribuído por la sangre. En el esque­
leto, que incorpora de 0,1 a 0,2 ppm. la mayor concentración de 
fluor se encuentra en el periostio de los huesos. 

El aumento del porcentaje del contenido de fluor en estos te­
jidos está relacionada con las mayores concentraciones plasmáticas, 
que normalmente son de 0,14 ppm a 0,19 ppm. y éstas a su vez están 
relacionadas con la ingesta. Este hecho no es aceptado por todos los 
autores, y así Sognaes ( 85) afirma que esta cant!idad 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 más de 5 ppm. 

En el esmalte dentario, donde la mayor proporción está en la 
superficie, la cantidad incorporada puede presentar grandes varia­
ciones, de acuerdo a la mayor o menor disponibilidad de' ión fluor. 
Así, por ej. se encontró 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 
núnimo necesario para una efectiva acción cario-preventiva. 

Según 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 aquí su acción preventiva es dudosa, 
la dentina contiene aproximadamente 200 a 300 ppm. encontrándose 
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la mayor concentración en las proximidades de la pulpa a través de 
cuya circulación se realiza el stuninish·o, conteniendo los tejidos 
pulpares una concenh·ación aproxima::la de 100 a 600 ppm.. que 
depende de la disponibilidad. En el cemento, que es el tejido den­
tario que contiene más fluor, pueden encontrars•e 4500 ppm. ( 60) 

Como ya hemos mencionado anteriormente, el fluor e3 un 
componente normal de los tejidos humanos, por lo tanto lo •encon­
tramos no sólo en huesos y dientes, sino también en la sangre, 
donde existe en una proporción de 0,02 ppm, en 1::>. leche 0,02 ppm., 
en la saliva de 0,01 a 0,05 ppm. (pudiéndose llegar según algunos 
auptores a 0,2 ppm.) (56); existen también vestigios en la glán­
dula tiroides y cantidades variables en los tejidos renales. 

El fluor se ingiere normaln:ente con los alimentos, en una can­
tidad promedio de 0,5 mg diarios, hab:i!endo alimentos que lo con­
tienen en mayor cantidad que otros (por ej.: el pescado contiene 
27 ppm. el té 1 ppm.) pero la mayor parte está incorporada a 
compuestos insolubles, por lo cual, su influencia sobre el tenor total 
de iones fluor disponibles, es variab!e. 

Más del 95 %··de la absorción del fluor por in gesta ocurre en 
el estómago y porción superior del int>estino delgado. Este proceso 
es influenciado por >el pH del medio, y así, si éste es menor de 3, 
la mayor cantidad de fluor está en forma de HF cuyas moléculas, 
por ser de vo:umen más pequeño que el ión fluor, se difunden 
más rápidamente; por esto al ser el pH del estómago de 1 .a 3, se 
11ega a una rápida penetración y reabsorción directamente desde 
este órgano. (56) 

La absorción como ion Huoruro se realiza mediant>e un meca­
nismo de difusión, que es modificado por la edad, e ingesta anterior. 

Después de su absorción el fluor es disttibuído por los líquidos 
extracelulares, si<:<ndo metabolizado en el organis_r.no en dos form..a~.: 

primero se produce el· depósito,principalmente en el tejido óseo, y 
dentario. Luego, la excresión por vfa renal. En la etapa de dep9sito, 
la cantidad reterrida se ve influenciada en primer lugar por la edad, 
ya que •en los niños, con tejidos duros en formación, puede haber 
una retención del 50 % le la dosis diaria ingerida; •en el adulto, sólo 
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se retendrá del 2 al 10 %, mientras que en la vejez y ateniéndonos a 
los estudios realizados ( 86-87), el incremento de la fijación del ion 
fluoruro, contrarrestaría la osteoperosis senil. 

En segundo lugar, también influye la ingesta previa, ya que 
cuando menor sea la demanda existente, mayor será la eliminación, 
que si bien se cump~e casi totalmente por el riñón, existe también una 
pequeña excreción fecal de fluor no absorbida; habiendo además, 
como hemos visto, pequeñas cantidades en la leche( la saliva y la 
transpiración (pudiendo llegar esta última a cantidades apreciables 
en épocas y zonas calurosas). 

Otro factor que hace variar la absorción del fluor, es la presen­
cia de calcio" cúya menor solubfidad, disminuye sensiblemente la 
presencia de iones fluor libres (se demostró que 16 ppm de Ca F, 
suministran sólo 8 ppm. de ion fluor). Esta acción bloqueadora de 
calcio, fue demostrado experimentalmente por Sognaes y col. ( 85) 
quienes observaron que al surninish·ar fluor con agua destilada, se 

obtenía una absorción del 90 % mienh·as que, si se le agregaba una 
pequeña porción d!e cloruro de calcio, la absorción descendía al 25%. 

Este hecho dio lugar a una interesante observación :realizada 

por Forrest ( 38) en algunas zonas de la India, donde el contenido de 
fluor en el agua es elevado, constatando que los niños con bajo nivel 
nutricional presentaban fluorosis o veteado, debido a este exceso, 

mientras que los niños bien nuhidos eran afectados en menor grado, 
sugeriendo el autor de que esto podría deberse a que; al haber me­

nores cantidades de calcio disponibles en la dieta de los niños mal 

nutridos, para fijar parcialmente al fluor, este era absorbido en ma­
yor cantidad. 

Como ya mencionamos, la mayal' parte de la excreción del fluor 
no fijado se :realiza por vía renal, siendo ésta la que mant;iene' el 
equilib1io fisiológico ya que a. mayor ingesta, hay mayor •excreción. 

Este proceso es muy rápido y a la hora de ingerir fluor, la orina 

ya pued!e contenerlo en cantidades apreciables. 

" El cual precipita en forma de floruro de calcio. 
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La vía renal constituye un importante mecanismo de regulación, 
habiendo una relación entre eliminación de fluor y diuresis. Además 
se ha comprobado según Ekistrand ( 10) que la velocidad de elimi­
nación de este ión, está relacionada con el pH urinario, ya que si 
éste es ácido, la eliminación es más lenta q~e si es alcalina. 

_Basándose en esta relación entre tejidos renales y fluor Binder 
y col. (7) hicieron estudios experimentales, para detectar posibles 
influencias nocivas sobre el metabolismo renal; no encontrándose 
ninguna alteración. 

Puede o6mrir también, que las variaciones en el contenido de 
fluor en orina, no se deban a una excesiva ingestión, sino, por el 
contrario, a una falta, pues como el fluor no está 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 niños, en el período de remodelamiento óseo, 
durante el cual también se liberan fluoruros, los cuales podrán ser 
redepositados, pero también serán eliminados en parte, aumentando 
el nivel urinario. 

Como conclusión 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 fluoración no implica; introducir 
ningún componente extraño al mismo". 

Acción de los fluoruros en la prevención de las caries 

Puede decirse que si bien el conocimiento de la relación fluor­
diente es muy antiguo, y la Ielación fluor-caries, data de 1899 en 
que Hempel y Scheffler ( 47) descubrieron que había 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 más 
tarde, y se llegó a ellas en forma indirecta a partir del estudio de la 
fluorosis dental. Enger ( 32) fue el primero que llamó la atención 
sobre esta anomalía en 1901 denominándola ''diente de Chiae" y 
observó que solamente la presentaban los inmigrantes italianos de 
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la zona de Nápoles; a raíz de lo cual, sugirió que podían deberse a 
factores ambientales, ya que aparentemente no era una afección con­
tagiosa; evaluando la posibilidad de que podía deberse a las ema­
naciones volcánicas. 

1vlás de una década después Me Ka y ( 65) en 1916 observó una 
condición similar en los habitantes de Colorado Spring; destacando 
más adelante en 1925.que; ·a pesar <1e ser defectuosos, estos dientes 
no presentaban mayor prevalencia de caries. Posteriormente, en el 
curso rue sus investigaci9nes en Bauxita, donde encontró la misma 
patología, este.autor sugirió que •el problema estaba relacionado con 
el agua, pero_ no pudo demostrarlo, Y?- que los análisis de rutina rea­
lizados no revelaban ningún componenre anormal. Sin embargo, aun­
que en forma empírica, el h=cho fue confiJ:mado, por que al cam­
biarse la fuente -de suministro del agua, no se obs•ervó fluorosis en 
los niños nacidos a partir de esa época. 

Más tarde Churchill ( 24) en 1931 encontró que el agua en las 
~onas d~ dientes veteados contenían altas proporciones de fluor; 
y estudio~ experimentales de Smith y col. ( 84) en 1931 demostraron 
"fehacié'ritemente, que d fluor era el factor causal de la llamada desde 
entonces ''fluorosis dental''. También se comprobé que esta afección 
era debida a un def•ecto de desarrollo, que se originaba dur!:!-nte la 
época de formación dentaria, ya que fue encontrado solamente en 
aquellas personas :que habían vivido en la zona durante los primeros 
años; mientras que los que-llegaron después de los diez años no 
mostraron ninglina ¿alteración. 

En base a lo. anterior y el énfasis puesto por Me Ka y y Blak ( 65) 
sobre la menor predisposición a las caries de estos dientes veteados, 
es que el Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos encargó 
en 1930 a Dean y col. ( 27) para que investigaran la. relación entre la 
_concentracién de ~lu,or en el agua de bebida y la fluorosis dental¡ 
Llegándose a la conclus_ión de que tanti:r la frecuencia como la se­
veridad d~ ~sta af·~~~ión se in(!rementaba~ con el aumento de la con­
centración de fluoniros. 

-.Después de_ di('li años ·ae haber obrenido estos· conocimientos, 
recién se estableció la relación fluor-caries, es decir, sus posibles 
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efectos en _la reducqión de esta afección_e11ando Dean y col. (28) en 
1938 pu:Iftualizaron la menor prevalencja de caries en las zonas con 
una mayor proporción de 1 a 1,2 partes por millón (ppm) de fluqr 

Una vez establecida la exacta proporción de fluor necesaria 
para- obtener efecto cariostático, sin producir fluorosis, se comenzó 
a promocionar el agregado de-fluor al agua de consumo hasta obte­
ner los ·niveles óptimos, surgiendo así el procedimiento universal" 
mente conocido como "Fluoración". 

Después de comprobada la relación fluor-caries, surgieron los 
interrogantes acerca del niecanismb de tal acción; y si bien hasta 
el momento, se han emitido innumerables teorías, aun no pued'€ 
decirse que se ha llegado a conclusiones definitivas. 

Los <estudios fueron orientados básicamente en dos sentidos: 

1) hacia la acción físico-química consistente en el fortalecimiento 
del esmalte frente a la ·agresión y 2) hacia la acción antibacteriana, 
es decir, actuando sobr<e el factor etiológico: la placa bacteriana. 

La primera es la más aceptada y mejor . fundamentada_ hasta 
el momento; y atenié~donos a ella. podemos resumir los complejos 
mecanismos de la veducción de cari~s por el fluoi·, er:i la siguiente 
forma: 

a) Que la incorporación al esmalte del ión fluor, hace q1,1e este 
ion sea más insoluble frente a los ácidos, mediante la formación dt? 
crista1es más grandes y con menos imperfecciones, estabilizando la~ 
uniones, y presentando menos superficie por unidad de volumen 
susceptible de ser disuelto. 

b) El esmalte tendrá menos contenido de carbonatos,- lo cual 
reduciría también la solubilidad. 

e) Al producirse la reprecipitación de los fosfatos de calcio di­
sueltos, el fluor favorecerá su cristalización como fluor apatita: 

2) Con respecto a la acción antibacteriana ésta se basaría en: 

a) la inhibición de los sistemas enzimáticos de las bacterias de la 
placa, que producen los ácidos a partir de los azúcares. 
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Para que esto ocurra el fluor debe estar presente como ión libre 
y no unido a la placa (53). En general en la placa se encuentran 
100 ppm de fluor, pero sólo el 2 ó 3 % existe en forma iónica libre. 

b) En la inhibición del acúmulo de polisacáridoos intracelulares. 
En esta forma se previene la acumulación de carbohidratos den­

tro de las células, impidiendo así la formación de ácidos aun cuando 
no haya ingesta. 

e) Efecto bacteriostático dél fluor, aunque esto sólo se manifies~a 
con concentraciones mayores qll'e las ideales. 

Podría llegarse así a la destrucción temporaria de ,algunos tipos 
de microorganismos, ya que la acción sólo se ejerce mientras estén 
en contacto con el fluor. 

Se comprobó que el fluor tiene efecto bactericida. y bacteriostá­
tico sobre los esh·eptococos uno de cuyos tipos, el mutans, •es .el prin­
cipal formador de la placa sacarosa dependiente. Esta acción también 
está en relación a la concentración, habiéndose comprobado que 
1 ppm afecta la producción dre ácidos y altera la actividad meta­
bólica, 250 ppm inhiben el crecimiento y 1000 ppm tier¡.en efecto 

bactericida. 

d) Reduciendo la capacidad de la· superficie del esmalte para 

adsorber proteínas, ya que en algunos estudios realizados in vitro, 
se vio que la placa no se forma tan rápidamenue sobre las superficies 
tratadas con fluoruros. 

Esto, según Glanz ( 43) y también Erikson ( 34) podría deberse 
a que el fluor reduce la tensión superficial del diente, y por 1~ 
tanto, la tendencia de adsorber proteínas. 

Confirmarían esto, his investigaciones de Peariman y col. (74) 
quienes lograron demostrar una· significativa reducción de placa, con 
aplicación tópica d~ geles-fluorados. Mientras, en coptraposición 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
logía dentaria, como factor contribuyente a la acción cario-preven-
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tiva: á~nque ésta se manifiesta en forma más evidente en los dientes 
afectados- por cierto grado de fluorosis, es decir, . con concentracio­
nes mayores de fluoruros. 

Así Forrest (38) observó, que en estos dimtes, las cúspides 
eran más redondeadas y los surcos más amplim (lo que dificultaría 
la impactación de alimentos). 

También la autora, en un estudio realizado sobr•e dientes tem­
porarios en zonas con 7 ppm de fluor, encontró una marcada re­
ducción en la altura de las cúspides, llegando· en algunos casos a la 
total desaparición de las mismas; y surcos tan amplios que se con­
fundían con la superfic:ire oclusal. 

Experimentalmente, estas características pudieron ser reprodu­
cidas en dientes de ratas, en las cuales se obs•ervó también una· dis­
minución de tamaño. 

Otro proceso que también se ha considerado como influenciable -
por los fluoruros, es el de minera1ización; ya que éstos favorecen ia 
precipitación de iones de calcio y fosfato bajo la forma de apatita, 
en vez de fosfatos de calcio que son solubles ( 34). Experiencias 
hechas in vih·o sobpe remineralízación de esmalte humano cariado, 
mostraron qwe la presencia de bajas concentraciones de floururos; 
e:;timulan sensiblemente la precipitación de los iones núnera1es den-, 
tro del tejido dañado ( 82) . 
' --. (. . 

Sabemos que el esmalte dentario es una apatita, y está formado 
por cristales en forma cÍe prismas, cada uno de los cuales está for­
mado aproximadamente por 500.000 unidades celulares compli'estas 
por Ca++; PO 4 ; OH-. 

Cada ión, ocupa una posición definida en relación a los ·otros, 
y la disposición especial es tal, qwe la _unidad se répite, siendo su 
fórmula Ca,0 (P04)s (OH),. Los cristales de apatita tienen una ca­
racterística de fundamental impmtancia y es que el' Ca++ y OH· 
pueden ser reemplazados por otra:; especies iónicas, como por ej. el 
ión flúormo, que al adaptars•e más exactamente a la malla de la apa­
tita que el (OH) lo desplaza fácilmente, sustituyéndolo, y dando 
lugar a la formación de un compuesto más estable y menos soluble 
que es la fluorápatita. 
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Si bien es ilimitado el número de (OH-) que pueden ser susti­
tuídos sin cambiar la morfología del cristal de apatita, en condicio­
nes fisiológicas y con una adecuada disponibilidad de fluor, sólo 
ocurre una sustitución parcia!. 

En general son sustituídos alrededor de la mitad de los (OH~) 
de la suparficie del esmalte, conlo cual se consigue una concentra­
ción de ·nuor de 3 a 4 mil ppm. (El mínimo necesario, es de 1.000 
ppm en una capa de 30 micras), es decir, que en realidad lo que se 
forma, es una fluor-hidroxi;¡¡.patita y no fluorapatita ~Cxclusivamente, 
ya que para ello deberían sustituirse todos los OH-, con lo cual la 
concentración de fluor sería de 38.000 ppm. 

Esto nos demuestra en forma re.mrnida la reacción básica fluor­
esmalte; prescindiendo de la procedencia del fluor. 

Posibles vfas de acceso pa:ra la incorporación del fluor a los dientes 

Veamos ahora las h•as vías principales de acceso del fluor al 
diente, y en especial al esmalte. 

l. Vfa endógena: esta vía provee especialmente ~Cl fluor para 
ser incorporado a los tejidos duros, en todas las fases de formación 
de la corona, es decir, •an el estadio pre eruptivo. Esta incorporación 
se hace en forma centrífuga, desde la pulpa, hacia l.a cual el ion es 
vehiculizado por la sangre, de la cual es un componente normal, paro 
cuya concentración puede ser aumentada. 

2. Vía exógena: incorporación del fluor a la superficie libre dd 
esmalte, en los drentes ya erupcionados; es una vía que actúa en 
forma ceritrípata, a partir del contacto de los fluoruros con la super­
ficie externa del esmalte. -

_ 3. Vía rni·xta: es la más importante, porque el fluor puedé abor­
dar la superficie del •esmalte antes y después de su . erup~ión .. Es la 
que se consigue mediante la fluoración, que proveE. el fluor para ser 
incorporado a la totalidad del diente d•esde las etapas de crecimiento 
y calcificación, y lueg.o, una vez formada la corona? permite que 
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haya una incórporación superficial importante, durante la etapa pre 
eruptiva, y una complementaria y vitalicia, después de erupciona­
do ·el diente. 

Como podemos ver entonce:>, el fluor puede ser provisto me­
diante distintos mecanismos, lo que hace necesario puntualizar 
también la importancia de la incorporación según el estado de evo­
lución dentaria. 

Tomando en cuenta las distintas fases del ciclo vital del diente, 
en que sus tejidos pueden ser enriquecidos con fluor. Mühleman ( 66) 
destaca tres períodos evolutivos: 

l. Durante la formación de matriz de esmalte (etapa de. apo­
sición) y durante la mineralización ( etapa de calcificación) . 

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

La incorporación durante esta etapa, ~s la menos efectiva desde 
el punto de vista de la prevención de caries, porque el fluor está 
distribuí do en todo el espesor d1el 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 acción cariopre­
ventiva es insignificante. 

Es· durante este período en que puede producirse la única acción 
nociva del fluor sobre lo~ dientes, pero solamente cuando hay con­
centración excesiva en el agua de consumo, dando lugar a la fluo­
rosis. La gravedad de las anomalías provocadas, (pigmentación e 
hipoplasia) está en relación directa al aumento del porcentaje de 
fluor. Comienza a partir de 1,5 a 2 ppm. con la formación de pe­
queñas zonas de hipocalcificación, defectos cualitativos que se ma­
nifiestan como manchás· cretáceas. Luego, y proporcionalmente al 
aumento de fluor se producen ·primero, los progresivos grados de 
pigmentación 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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mal te que caracterizan a la fluorosis, se deben a la acción c1el exceso 
de fluor sobre los ameloblastoos; que paradójicamente,_ son las -cé-' 
lulas del organismo más sensibles a este ión; cuyas concentraciones. 
excesivas pueden tener un efecto tóxico sobre ellas, inhibiendo. su 

•1 accwn. 

2. Una vez f:!etminada la actividad de los ameloblastos, con el 
depósito de matriz de esmalte en toda la corona; y hasta que ésta 
se haya mineralizado, y el diente esté en condiciones de rerupcionar; 
(es decir, durante todo el período. p:re:eruptivo) la incorporación de 

- fluor se produce en la superficie del esmalte, actuando como vehícu­
lo, los líquidos intersticiales que lo rodean. · 

Este enriquecimiento superficial de fluor, es el de mayor signi­
ficación anticariogénica, y se produce, (si bien ren cantidades insu­
ficientes) aún 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 incorporación es sen­
siblemente rriayor, pudiendo llegar como mínimo a 1000 ppm., abar­
cando capas de 30 a 50 micras. 

Un factor positivo para esta incorporación, es el hecho de que 
los dientes, antes de erupcionar, no están cubiertos por la película 
salival que podría inhibir parcialmente la reacción. 

La incmi1oración durante este período está influencia9a tám: 
bién por la duración del mismo. Abarca desde las últimas fases de 
la etapa prre eruptiva, hasta las primeras de la. pre-funcional, y sa­
bemos que este período es variable de acuerdo a cada grupo de 
dientes, y de si se trata 'de temporarios o permanentes. 

Brudevold ( 15) afirmó incluso, que los dientes temporarios con­
titmén menos fluor que los permanentes, por que en ellos este pe­
ríodo, crítico para la impregnación del esmalte con fluoruros, es más 
corto, ya que se extiende desde la primera semana después 'del naci­
miento, hasta aproximadamente los dos años y medio, y aún sugirió, 
que los dientes de las niñas, que erupcionan más precozmente, --'-tie­
nen menos fluor que los de los varones. (Éste hecho se ha relacionado 
también con la aparente mayor sensibilidad a las caries en las niñas, 
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que anf.!ariorinente se atribuía a que, al erupcionar más. prematura~ 
mente, estaban más tiempo en contacto con los medios agresores),' 
pero que según este mismo autor, sólo se .deb-.ía a su menor cont-a.;: 
nido de fluor. .. 

Slubbig ( 80), demostró qua en los dientes temporarios, lá :Con­
centración de fluor •an la superficie del esmalte era el doble en las 
zonas de fluoración que en las carenciales. 

Para lo~ dientes permanentes el período -de, inc<:?rpor~c!ó~ 
de fluor, de acción, anticariogénica por. •exceiencia, abfl.rCª· d.e~<fe 
alrededor de los tres hasta los doce años: --- . · 

Siendo la concentración del plasma la que determina la cantidad 
del depósito, y estando ésta a. su vez '8strechamente ligada a. Ia :can­
tidad ingerida, podemos establecer fácilmente, la enorme importancia 
que tiene el pQrcentaje de fluor en el agua de consumo, y los bene­
ficios que brinda lafluoración con su nivel constante de 1 ppm. 

3: También debemo.> tener en cuenta la incorporación del i()fi 
fluor durante la fase post '8ruptiva, cuando ya los dientes han' eri~ 
trado en contacto con el medio externo. 

Esta incorporación suplementaria se realiza progresivamente, 
aún en zonas ño fluoradas donde pued'8 dar un incremento de más 
o menos 600 ppm. mientras que en las fluoradas éste llega desde 
1200 a 1600 ppm (15). 

El· ion fluoruro nece~ario para este emiguecimranto, proviene 
en forma natural de la s~Jiva y el agua. Pero puede ser aplicado . 
también en forma exógená ·por medio d•a topicaciones, enjuagatorios 
y dentríficos flourados. 

Debemos mencionar aquí, que el papel o· importancia de la 
saliva como vehículo de un incremento positivo . de fluor, es aún 
motivp de·_ pol~wi.ca:, debi.do :;¡.l bajo . porcep.taje de fluo~ q~e ésta 
contiene nor~almente. Bettner . y MuMar ( 30) han ocomproha:do 
que, a pesar de eso, la saliva influye en el enriquecimiento .de fluor 
de la superficie adamantina• Basándose en un trabajo experimental 
en ratas; que consistió en administrar a un grupo de animales com-
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puesto fluorados mediante sondas, (para evitar que la solución to­
cara .la superficie del esmalte y se incorporara en forma directa) 
pudieron comprobar que hubo una mayor incorporación de fluor al 
~malte, lo que sindica a la saliva .como portador. A otro grupo, en 
cmp.bio se les extirpó las glándulas sa1iva1es antes de administrar 
fluor, y se comprobó que no hubo incremento de fluor en los dientes, 
con lo que consideran confirmado su teoría . 

. También es discutido el posible incremento de fluor en la saliva 
de acuerdo a la itigest:i. Algunos autores afirman que existe poca 
relación. Otros, como Knappworst y col. (56), que hay un incre­
mento, pero sólo en d caso de ingesta de dosis elevadas, después de 
las c~ales alcanza'Ün.máxirno a :os 30m. más o menos y luego va dis­
inhiuyendo hasta alcanzar.. sú nivel normal a las 24 horas. 

--~ Mientra{que ffeuchler y col. ( 49) al mencionar la disponibi­
b11idad Holó¡;ic?- del· flucr, afirman que hay una constante correla­
ción de los va1C?res plasmát1cós y salivares: que ei fluor se difunde 
libremente a través de las membranas, de las glándulas salivares, y 
el nivel del mismo en. la saliva, está regulado por la ingesta. 

Si la ingestión se realiza mediante tabletas o gotas, el nivel 
sube rápidamente~ ~legando a un pico y luego va descendiendo, con­
trariamimfe a lo que OCU!T'e con el agua fluorada cuyo nivel es menor 
pero córistante. --

Otra forma é~- que el fluor p~ede llegar a la superÉicie de los 
mentes. ya erupcionados, es a través del conta~~o directo con el agua 
de consumo, siempre que. ésta 1() contenga. Los más beneficiados en 
este sentido son' Joi dientes- -anteriores por el contá~to al beher. 
(Este hech<;> no e~ presuntivo sino que fue demostrado estadística­
menfe ·por bean y col ( 28) y fue empleado como argumento deter­
minante para demostr~ la efectividad de la flum·ación). 

Fo·1'mas de aplit-pcióit de ÍÓs compuest_~s fluorado~ 
.. 

. Si bien el objetivo final del empleo de los compuestos_fluorados, 
es obl!ener la incorporación· de iones de fluor en la superficie del 
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esmalte, capaces de formar compuestos más resistentes a la acción 
de los ácidos, disponemos de diversos compuestos y formas de 

emplearlos. 
La primera gran división que haremos a este respecto, es la' 

referencia a cómo podemos emplear las distintas vías de acceso 
para hacer llegar el fluor a los dientes .. 

Vía endógna: que se basa en la ingestión de compuesto~-,fluo­
rados y que, como ya hemos visto, son asimilados y luego distribuí­
dos en distintas proporciones en el organismo, fijándose en sitios 
selectivos, como los dientes en este caso. 

La forma más racional de emplear esta vía, es la ''Fluoración'',­
o sea, llevar la proporción de · fluor contenida en el agua de éon­
sumo, al óptimo d'e 1 parte por millón ( 1 ppm). Debemos hacer 
constar aquí, qw;; se indica la proporción de 1 a 1,2 ppm como ópti­
ma, porque se ha comprobado que a partir de ella, no se ha obtenido 
beneficios adicionales, y sí, pueden comenzar los efectos no desea-. 
dos ( fluorosis). 

La fluoraci6n, no es una medida terapéutica, sino preventiva 
(está destinada a evitar y no a curar) . Es un método ideal gue en 
este momento constituye el pilar fundamental de todo programa de 
prevención masiva de carres dental, pudiendo decirse al respecto, 
que es la medida de Salud Pública mejor estudiada en toda la his­
toria de la humanidad. 

Puede-considerársela, como la medida preventiva de caries más -
efectiva obtenida hasta ahora, por que, si bien no_ e~ absoluta, Di 

constituye una panacea, ofrece la enorme ventaja de extender sus 
beneficios a todos los estratos de la población, sin depender de la 
voluntad o esfuerzo individual. 

Decirnos que no es absoluta; por que el promedio de ii:lhibición 
de caries que se obtienen medi~t~ su aplicaci?n, es alrededor d!-'l 
un 60 %, de manera que para obtener un' promeqio más elevado 
deberá ser complementada con otras medidas (higiene, alimenta­
ción y aplicaciones locales de fluoruros). 
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La instauración de la flouración •es probablemente la medida 
preventiva que más polémica ha suscitado a partir ·de su estudio en 
1942 hasta la fechq. y por esta razón, también la más exhaustiva­
mente estudiada. Han sido expresadas tantas dudas y esgrimidos 
argumentos tan inverosímiles, que su sola enunciación abarcaría cien­
tos de páginas, sin contar ::tquellas empleadas por los estudiosos 
para rebatirlas en forma científica. Mencionaremos como ejemplo una 
sola de estas objeciones, que a primera vista parecería correcta, y es 
la que afirma que ''no era justo que, para beneficiar a los niños, se 
obligara a los adultos y viejos a consumir agua fluorada sin ningún 
beneficio''. Sin embargo, los trabajos de Sognaoes ( 86) demostraron 
que el fluor es un elemento efectivo en la prevención de la ostoeo­
porosis senil, y Berstein ( 14) mediantoe estudios radiográficos de 
vértebras, estableció que la osteoporosis es significativamente más 
elevada en zonas de .poco fluor; lo quér demuestra,. que no sólo es be­
néfica para los niños. Además no debemos olvidar el enriquecimiento 
de fluor y su acción sobre la remineralización de las abrasiones fisio­
lógicas en los dientes del adulto. También es interesante mencionar 
al respecto los trabajos de S tare ( 87) quien puso de manifiesto la 
acción benéfica del fluor en la consolidación de fracturas. Otro de 
los grandes argumentos esgrimidos, son los que se basan en la toxi­
cidad del fluor; especialmoente por que hay compuestos fluorados 
que forman parte de álgunos plaguicidas. 
Al respecto diremos que todo depende de la dosis, ya que como to• 
dos sabemos a dosis excesivas no hay ningún compuesto . químico 
(ni la sal.común, ni el agua pura) que no produzca daño. 

Se acepta que la dosis letal de fluor es de 5 a 10 gr. Cox · y 
Hedge (26) dan como dosis tóxica 50 mgjkg peso, lo cual signi­
fica que para que el agua fluorada tenga alguna manifestación tó­
xica, habría que beber doe tres· a cinco mil litros en el lapso de cuatro 
horas. Así como las mencionadas, pueden desvirtuarse todos y cada 
uno de los argumentos esgrimidos contra la fluoración y a pesar 
de quoe el comentar algunos podría resultar sumamente ameno, por 
razones de espacio deberemos pasarlos por alto, lo mismo que todos 
los antecedentes, estadísticas o investigaciones, que han llevado a 

79 



UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA. 

considerar a la fluoración como una medida efectiva inocua y eco­
nómica, cuya instalación fue aconsejada por la Organización Mun­
dial de Ja Salud a todos los país•es miembros, a partir del afio 1969_­
Esta sugerencia fue ratificada por el Comité Europeo de la Salud 
en 1974. 

En nuestro país la ley de Fluoración y Defluoración del agua 
de consumo fue prorrogada en 1975. 

Además de la Fluoración, que requiere la existencia de una red 
de suministro de agua, existen también otras formas de administrar 
compuestos fluorados por la vía oral, individuales o limitadas a 
grupos reducidos, como los comprimidos o las gotas, cuyo empleo 
ha demostrado resultados positivos siempre que fuera r•ealizado en 
forma supervisada. De Paola y col. ( 29) informan acerca de un 30% 
de inhibición de caries con la administración de tabletas de 1 mg, 
de fluor suministradas 140 veces durante cada año .escolar. ·otros 
trabajos al respecto son los de Arnold ( 4) que informa sobre un 
25 % de inhibición de caries mediante la administr.ación de com­
puestos fluorados desde el nacimiento, y los d•e Aasender ( 1) que 
con la administración de gotas fluoradas en cantidades progresivas 
durante la época de formación dentaria, manifiesta haber obtenido 
una disminuciór,· del 30 % de caries oclusales y de 45 a 50 % en 
superficies lisas e interproximales. 

Esto nos confirma nuevamente que la incorporación del fluor 
en la etapa pre-eruptiva es la más important~. 

Acerca ce los resultados antes mencionado$, deberá tenerse 
en Cli'enta que las experiencias han sido realizadas en forma super­
visada, .en grupos detenninados, por lo cual estuvo asegurada la 
continuidad del empleo de estos compuestos, que constituye el prin­
cipal requisito para su éxito. P•ero esto es muy difícil de conseguir 
a nivel individual, debido a que son excepcionales Jos padres . que 
tengan_ la constancia suficiente de administrar diariamente, y durante 
8 a 10 años, gotas o tab1etas fluoradas. Además existe el peligro., de 
que ante la tan común reflexión d~ que cuanto mayor la dosis me" 
jor; pueda llegarse a manifestaciones t6xicas, lo cual también puede 
ocurrir si se pretende suplir olvidos por aumento de dosis. 
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Corno vernos, la mayor eficacia de esta medida reside en la 
precocidad y continuidad de su empleo, ya que, corno mencionarnos 
anteriormente, necesitarnos dosis convenientes de fluor durante la 
época pr•e eruptiva para que el esmalte tenga suficiente fluor incor­
porado en el momento de la erupción del diente. 

Otras fcrmas de administración de mediano alcance, es decir, 
que abarca un mayor número de individuos, son: la fluoración dra 
la sal, medio empleado especialmente en algunos cantones de Suiza 
a partir dre 1933. La proporción es de 90 mg. de fluor por kg. de 
sal (o sea, que la concentración es tres veoes mayor que la del agua 
fluorada). Según estudios realizado.> por Ericson ( 35), por este me­
dio se incorpora el 50 % más de fluor que mediantre el agua, suge­
riendo que esto podría deberse a la presencia del cloruro de sodio. 

La objeción que s•e le bace a esta forma de administración, 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 ba 
propue.>to fluorar la leche, que •es más consumida por los niños, 
pero, corno el contenido en calcio de la misma promueve la forma­
ción de compuestos estables con el fluor, es difícil el control ae su 
asimilación. 

Resumiendo los resultados obtenidos en innumerables investi­
gaciones, podemos decir que la acción ·benéfica de las aguas de 
consumo fluoraJ.as sobre los dientes, se manifiesta por: 

a) Dientes mejor conformados y cuyo color es más blanco azulado 
(no amarillento) y con calidad traslúcida. 

b) Las caras oclusales de las molares menos anfractuosas y Pe­
tentivas, debido a cúspides más redondeadas y surcos más 
amplios. 

e) Concentraciones de ion fluor en el esmalte, en cantidad sufi­
cirerite para producir una satisfactoria inhibición de caries, la 
cúal se manifiesta por una reducción 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 acción del agua fluorada sigue actuando también, aunque 
en menor grado, después de la erupción, al proveer el fluor 
necesario para compensar la pérdida ocasionada por el desgaste 
fisiológico de la capa superficial d~el esmaltE-. 

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

Fluoración y práctica profesional 

Finalmente queremos mencionar los resultados obtenidos, me­
diante extensos trabajos estadísticos como los de Terhune y Muh­
ler ( 91) y también Douglas ( 31) que demostraron, que la fluora­
ción del agua, no tiene incid,encia negativa en la práctica dental, 
pues no lleva a una disminución en la demanda de atención de los 
niños (como se sugerió en épocas pasadas y en la actualidad aun . 
sigue siendo una duda subconcienre de colegas no bien informados), 
sino que por el contrario, resulta beneficiosa por que: 
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l. permite realizar una mejor odontología, por menor cantidad 
de dientes con cari!es -profundas o patología periapical que 
obliga a la e:x.·tracción. 

2. permite realizar odontología integral, que es la max1ma aspi­
ración de la odontopédiatría moderna, ya que el profesional 

no se verá tan abrumado por la necesidad de restaiirar caries 
como para no poder prestar atención también a los tejidos 
blandos y anomalías de oclusión. 

3. la menor cantidad de caries por niño, permite que los bene­
ficios de nuestro trabajo lleguen a mayor número de niños. 

4. al no ser tantas las necesidades de atención acumuladas por 
cada niño, (lo cual encarece su tratamiento hasta el punto de 
hacerlo inaccesible a muchos padres) ampliará sensiblemente 
la demanda, ya que permitirá que más padres estén en condi­
ciones de solventarlo ( 5-22). 
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Empleo exógeno de compuestos flu.orados 

Como hemos visto, se habla de vía exógena, cuando se busca 
la incorporación del fluor al esmalte dentario, poniéndolo directa­
mente en contacto con el mismo. 

Esta forma de enriquecer el esmalte, como se mencionó anbes, 
puede tener lugar durante dos etapas de la formación dentaria. 

a) La pre <eruptiva, cuando la corona ya formada, puede recibir 
un· aporte superficial de fluor de los líquidos intersticiales 

que la rodean, qúe es el más importante, y está directamente 
relacionada con la ingesta de cantidades sUficientes de fluor. 

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

Aquí, si bien también están el agua de consumo fluorada, 
ya s•ea por contacto directo o por enriquecimiento de la saliva¡ 
la máxima acción se obtiene mediante la aplicación de dis­
tintos comp!Jestos fluorados, dire~tamente sobre las Superficies 
dentarias. La forma más eficaz es medianre topicaciones, aun­

que puede realizarse también empleando buches y en forma 

completamentaTia. mediante los dentífTicos. 

Aplicación tópica de fluoruros 

Se denomina topicaciones a los procedintientos mediante los cua­
les sé pon~n los compuestos fluorados en contacto con <el esmalte 

dentario .. Aunque la expTesión de aplicaciones tópicas, abarca fun­
damentalmente los tnüarnientos pr()vistos por el profesional <en él 
consultorio; en sentido más amplio puede abarcar todos los métodos 

mediante los cuales se ponen los compue,stos fluorados directamente 

en .contacto con las superficies dentarias, ej.: Enjuagatorios y dentí­
fricos. La dicacia de ·estos procedimientos se evalúa en función de la 

fluorapatita formada. Las variantes dependen del compuesto emplea­
do y de la correcta técnica de aplicación inherente a cada una. El 
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valor de esto último a menudo es subestimado, sin tener en cuenta 
que, una técnica deficiente disminuye en un 50% la· efectividad 
de la topicación. 

El origen de la factibilidad de este procedimiento data de 1942 
en que Bibby ( 11) basándose en que la concentr~ción máxima del 
fluor se producía en la superficie dentaria, emitió 'la hipótesis de 
que aplicando directamente · sol]:Iciones concentradas, éstas reaccio­
narían con el esmalte, produciendo: una acción cariostática. Los 
primeros compuestos empleados fueron el fluoruro de potasio, de 
sodio; predortünando este último 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 más de veinte 
investigaciones que incluyeron un total de 7000 pacientes. A pesar 
del emp!eo de diferentes compuestos y técnicas, muestran que la gran 
mayoría está en concordancia gera1, acerca de que la aplicación 
tópica con fluoruros, puede reducir la destrucción dentaria por caries 
en un 40 a 60 %. 

Aunque es muy difícil enumerar las diversas variables· que in­
tervienen en las aplicaciones tópicas; al evaluar sus resultados, de­
berá tenerse en cwenta: 1) la naturaleza del compuesto fluorado; 
2) su concentración óptima; 3) el número de aplicaciones; 4) la 
corrección de la técnica empleada. 

Las ventajas que ofrecen las aplicaciones tópicas, consisten en 
que amplfan las posibilidades de aplicar la acción cario-preventiva 
del fluor, en zonas dom1e no existe agua fluorada, y a que en caso 
de que ésta exista, su aplicación, 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 más reciente es la erupción, ma­
yor será la incorporación debido a la inmadurez dél esmalte, mien­
tras que, cuanto más viejos son ·los dientes, más impermeable .se 
presentará el esmalte, debido a la progresiva remineralización. 
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Otro hecho que también se ha mencionado, es que en los dien­
tes jóvenes la mayor incorporación es en los tercios incisales y oclu­
sales, mientras en los más viejos es mayor en los cervicales ( 93). 

S•egún las opiniones de numerosos investigadores, las topicacio­
nes, si bien son más ~Bfectivas en los niños, en los adultos también 
pueden ejercer efectos benéficos, evitando la aparición de nuevas 
caries y en especial evitando las recidivas ( 76-93). 

No deberán aplicarse fluoruros sobre las zonas ca1iadas, en pri­
mer lugar, por que no tienen efecto, ya que el ión fluoruro, frente 
a los tejidos cariados, decalcificados, no dispone de calcio para for­
mar fluorapatita; y en segundo lugar, por que si se aplica sobre 
dentina, puede producir efectos nocivos sobre la pulpa según tra­
bajos realizados por Maurice y Schour, quienes demostraron que el 
m:ás nocivo en este sentido era el NaF, el cual produjo severas le­
siones pulpares en relación directa a su concentración, con vacuo­
lización de los odontoblastos y ausencia de dentina secundaria, tam­
bién con el monofluor fosfato ·se han observado efectos negativos. 

El SnF2 (Fluoruro estañoso) en cambio aún empleado a concen­
traciones altas ( 10 % ) no produjo lesiones pul pares. En lo I~eferente 
a los fluoruros aminados, no se ha encontrado ninguna referencia 
al respecto. 

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

Aunque fueron múltiples los compuestos flourados .sometidos 
a pruebas clínicas y de laboratorio, para determinar su mayor o 
menor ~Bficacia en la prevención de caries; los que han mostrado 
tener una efectiva acción ca1ioprcvcntiva son: 

Fluoruro de sodio; Fiuoruro de estaño; Flumuros aminados; 
}1uor Silano; Fluor fosfato acidulado. 

Antes de analizar las ventajas e inconvenienres de cada uno de 
estos compuestos, veamos cuales son básicamente, las reacciones 
de los fluormos con el mineral esmalte que pueden sintetizarse en 
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]a siguiente fórmula que nos muestra los compuestos que se forman 
según la concentración de los fluonn:os puestos en contacto con la 
hidroxiapatita. (Ver cuadro). 

Esto nos demuestra, que si bien el producto final y útil es la 
fluorapatita, existen distintos mecanismos para llegar a su forma­
ción; y que la mayor o menor complejidad d·el proceso, depende 
en gran parte de la cantidad de fluor puesta en contacto con la 
hidroxiapatita (esmalte), en un determinado lapso de tiempo, como 
así también, de los compuestos que vehiculizan al ión fluonll'o. 

En lo referente a cantidad, vemos que las concentraciones más 
baja·s y de acción prolongada forman solamente fluorapatita (Ecua­
ción 1). Mientras que en concentraciones mayores ( qU!e actúan por 
menos tiempo) este proceso es más complejo, especialmente debido 
a la formación de fluorlll'o de calcio, cuya función aún no está com­
pletamente resclarecida en relación a la acción anticariogénica (Ecua­
ción 2). Si bien Gray ( 44) y también Francis ( 40) afirman que tiene 
una acción protectora. Mac Cann ( 63) afirma que se pierde, por ser 
soluble en la saliva. 

Otra variante puede ser introducida también por el pH y así 
vemos que, si se emplean soluciones ácidas, éstas disolverán una pe­
queña porción de esmalte superficial dando lugar a la formación de 
fosfato dicálcico. 1vlientras qu•e el calcio liberado dUl'ante este pro­
ceso, precipitará con el fluor, en forma de fluoruro de calcio, el 
fosfato dicálcico, que es inestable, en presencia de fluor se convrer­
tirá en fluorapatita o en una unión qe esta sal con fluoruro de calcio, 
estando esta reacción condicionada por rel pH de la solución y el 
fluor disponible ( 18-23) . 

Es evidente por lo tanto, que los productos finales de éstas re­
acciones ( fluorapatita - fluorlll'o de calcio), pueden ser formados 
en proporciones diferentes, dependiendo de la concentración del 
fluoruro y del pH de la solución. 

Fluontrode Sodio (Na F) 

Puede decirse que este es el compuesto .,pionero" en re1 empleo 
de soluciones fluoradas aplicadas en forma tópica y su selección, dre 
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entre los múltiples compuestos probados, probablemente se deba 
:1 que es una sal muy soluble, y además fu.e empleado antedormente 
para la fluoración del agua. 

Bibby ( 40) fue el primero que preconizó su empleo local e indi­
vidual, en el consultorio, como medi~a preventiva de caries, llevando 
directan1ente sobre la superficie de los dientes soluciones con con­
cenb:aciones de 0.1 % fluoruro de sodio, aplicándolas tres veces al 
año. Con este procedimiento manifestó haber obtenido una reduc­
ción de caries de 33 % en niños de 10 a 13 años. 

Después de oeste comienzo, se realizaron múltiples trabajos, con 
el objeto de encontrar la concentración y técnica óptimas, hasta 
llegar a Knutson (57), que puede ser considerado como el promotor 
de las aplicaciones tópicas. Empleando soluciones de fluormo de 
sodio al 2 %; desarrolló una metodología específica que fue conocida 
como la técnica de ''los cuatro cuatros'' porque dividía la boca en 
4 hemi-arcada·s, dejando la solución dmante 4 minutos, realizando 4 
aplicaciones consecutivas por u·atamiento, que se repiten a cuatro 
edades preestablecidas. 

En la actualidad esta técnica tiene tan sólo valor histódco pOI 
que fue ampliamente superada en efectividad y simplicidad. Como 
ventajas del Na F puede mencionarse que sus soluciones son estables, 
tiene sabor aceptable, no inita · los tejidos blandos y no produce 
pigmentaciones. 

Teniendo como desventajas, el trempo que insumen las 4 se­
siones necesarias para su aplicación, y su menor acción; un máXimo 
de 30 % de inhibición de caries. 

No queremos significm· con esto, que se haya abandonado el 
compuesto básico fluoruro de sodio sino tan sólo la concentración 
y técnica originaria; ya que se lo sigue <empleando con muy buenos 
resultados en forma de compuestos acidulados (para topicaciones), 
incorporado a .dentífdcos, en forma de mono-fluor~fosfato sódico, y 
en forma de enjuagatodos. Como este último método d•e aplicación 
se está promocionando mucho, por la factibilidad de realizarlo en 
forma colectiva, abarcando grandes grupos de niños, s.igue siendo 
objeto de <estudio e investigaciones (75). 
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Los enjuagatorios se emplean en concentraciones de 0,05 % de 
Na F para uso diario; o de 0,2% para empleo quincenal. 

Al respecto Horowits y Heifez (50) en un estudio que com­
prendió 947 niños de lO a 12 años, comunican una inhibición de 
caries adicional de 20 · a 30 % con respecto al grupo de control; 
empl•eando buches semanales de 0,3 %. 

Rugge y Gunn ( 78) empleando buches diarios supervisados de 
0,05 % durante h·es años, en un grupo de 400 niños obtuvieron una 
reducción de 36%. La máxima reducción pudo observarse ren super­
ficies lisas y dientes anteriores. Al mismo tiempo estos autores com­
probaron que con la frecuencia y concentración empleados, no se 
observaron alterac:iones 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 o aún en zonas de 
aguas fluoradas. Pero también puede ser considerada una medida 
preventiva de mediano nivel (abarcando sólo determinados grupos) 
cuya efectividad es válida. 

Fluontro de Estaño ( Sn F2) 

Fue el segundo compuesto que se investigó con el objeto de 
emplearlo en forma tópica. Su principal promotor fue 1vluhler (70) 
quien demostró que era eficaz para reducir la solubilidad ,del esmalte, 
atribuyendo reste efecto a la combinación fluor-estaño. Howell (52) 
demostró que, a igualdad de concentraciones, la acción del Sn F2 era 
mayor que la del Na F, hecho que fue confirmado también por Slak 
y col. y N evitt y col. ( 61 ) . 

Estudios ulteriores demostraron que la concenh·ación óptima 
para obtener el máximo efecto cariolítico con este fluoruro, era en 
concenh·aciones del 8% aplicadas durante 4 minutos. También se ha 
preconizado el empleo de concentraciones al lO % precalentadas, 
aplicadas durante 30 seg., pero esta técnica no llegó a generalizarse. 
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El Sn F 2 al entrar en contacto con la superficie del esmalte, da 
lugar a la formación de fluoruro de calcio (CaFz) mientras que los 
fosfatos liberados en e~te proceso se combinan con el estaño, for­
mando compuestos de fosfatos y óxido estañoso hidratado, ( 79), los 
cuales, precipitándose sobre la ·superficie del esmalte, actúa como 
barrera de difusión y retarda la disolución ácida; por otra parte, 
esta barrera, que se formaría en la superficie del esmalte, cubriendo 
el Ca Fz, llevaría a una temporaria fijación del mismo, lo que al 
impedir su Tápida disolución en la saliva, permitiría un más pro­
longado contacto con el diente, incrementando la formación de fluo­
Tapatita. En contraposición a estas afirmaciones, Brudenwold ( 19) 

y también Cooley ( 25) afirman que estos precipitados también 
retardan la difusión del fluor en el esmalte, habiendo comprobado, 
que penetra menos fluor de las soluciones de fluoruro de estaño, con 
respecto a los de fluoruro dre sodio. 

Muhler ( 71) sugirió que en estos compuestos, el ión estañosu 
podrá desempeñar también una función independiente, deteniendo 
o limitando el avance de las caries incipientes, mediante la sustitu­
ción de los iones de calcio perdidos por la decalcificación. Pero si 
bien el estaño se localiza en las zonas hipocabificadas pigmentán­
dolas (lo cual constituye uno de los efectos no deseados de estos 
compuestos) la teoría de :Muhler no ha sido demostrada satisfac­
toriamente. 

En un principio el fluoruro de estaño fue muy promociomidci 

y se han hecho irmurnerables estudios acerca de sus v1entajas e incon­
venientes. Numerosos autores comunicaron haber obtenido una ·in­
hibición de caries de 40 y 45 %, sirempre que fuera realizado con 
técnica apropiada y correcta (hecho este que es válido para todos 
los componentes fluorados). 

En la actualidad, su empleo está decayendo; especialmente 
debido a sus efectos coiaterales indeseables. tales como: 
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b) Pigmentación marginal de las obturaciones. 

e) Pigmentación 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
tación en los dientes del 90 % de niños después de topicaciones 
con fluomro de estaño; al igual que VVellog (96) que comprobó 
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 eliminará el fluor incorporado). Pero pueden tener un 
efecto sicológico adverso sobre niños y padres; especialmente, por 
que según su concepto, los dientes deben lucir mejor después de 
las topicaciones. Además ·son dignas de teiTer en cuenta las obje­
ciones Forrester y Auger ( 39) quienes afirmaron que la pigmen­
tación de las zonas hipocalcificadas, puede ser interpretada como 
caries, y alterar la veracidad de las estadísticas de prevalencia de 
esta enfermedad. 

Otras desventaja~ son su sabor e inestabilidad. El sabor es 
metálico y desagradable y no es posible agregarl!e elementos co­
rrectores ya que altera las características del compuesto. En cuanto 
a la estabilidad de esta solución, que es la que condiciona su acti­
vidad, podemos decir que es muy limitada, ya que una vez reali­
zada la disolución de los cristales de Sn F2 (contenidos en cápsulas 
de 0,4 y 0,8 mg) en agua destilada ( 5 a 10 ce) para obtener la con­
centración de 8%. Esta mantiene todo su potencial hasta 20 mi­
nutos después de su preparación, comenzando a decrecer de aquí 
en adelante, lo cual ·se manifiesta por un progresivo aspecto le­
choso de la solución, debido a la precipitación de hidróxido esta­
ñoso y estaño iónico. 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, podemos decir que ya ha sido superado 
por otros como los fluoruros acidulados y amino fluormos. 

Como el empleo del fluormo de estaño fue muy promocio­
nado, especialmente por la Escuela de Indiana en Estados Unidos, 
se fomentó su aplicación no sólo en forma de topicaciones sino 
también de pastas profilácticas, dentífricos y buches. 

Las pastas profilácticas, que contenían como agente abrasivo 
el silicato de zinconio y fluormo de estaño ren proporciones del 9 %, 
fueron propuestas para realizar sinmltáneamente la limpieza y la 
topicación, buscando con ello un ahorro de tiempo, para el profe­
sional. Sin embargo, su refectividad es relativa, ya que no permiten 
un control de su distrihuciÓJ?- y permanencia sobre los dientes, ni 
las cantidades de iones fluor liberados capaces de incorporarse al 
esmalte. 

Estas pastas resultan útiles para el pre-tratamiento de topica­
ciones con Sn F" pero no deben emplearse, cuando se va a emplear 
otros compuestos, por que la ántedormente citada acción bloqueadora 
del estaño, puede dificultar la difusión del fluol" convenido en éstos. 

Con respecto a los dentífricos con Sn F 2 existen aún algunos- en 
el comercio, pero su ef•ectividad es dudosa, debido a la ya menciol­
nada inestabilidad de este compuesto y a su capacidad de formal­
compuestos insolubles con los otros componentes; com~ por ;~j. su 
unión con el calcio del abrasivo (reste problema fue solucionado par­
cialmente sustituyéndolo por el pirofosfato de calcio). Otro incon­
veniente está dado por la formación de oxifluormo de estaño; que 
es un compuesto establ•e, incapaz de proveer iones fluor y que se 
origina por una reacción con el oxígeno; debido a ésto, la actividad 
O capacidad de suministrar iones fluor para ser incorporados al 
esmalte, decrece progresivamenl:e en los dentífricos una vez que 
los envases han sido abrertos. 

La actividad cario preventiva atribuída a estos dentíflicos; por 
los distintos autores ( 20-21-42) es excesivamente vmiable, por lo 
que no es posible una evaluación objretiva. Así por ej. Muhler (72) 
menciona una inhibición del 17 al 50 % después de . un estudio ba-
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sado en cepillado supervisado; Gish ( 41) empleándolo en mnos de 
áreas fluoradas, menciona un 32 %; Bixler ( 12) con cuah·o sesiones 
diarias de cepillado supervisado afirma haber obtenido 52 % de 
inhibición; rnienh·as 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 estaño, que ofrecen las ventajas antes mencionadas de la 
aplicación colectivat; al igual que los de fluoruro de sodio. Sin em­
bargo su empleo no se ha generalizado tanto corno el de este último. 

Desde el punto de vista de las nuevas concepciones acerca de 
la placa bacteriana, s•e consideró la posibilidad de una acción di­
recta del compuesto fluorado sobre la formación de la misma. Al 
respecto Rolla y Swantum ( 77) en un reciente estudio empleando 
dos enjuagues diarios d•e solución al 0,2 y 0,3 % de Sn F2 encontraron 
una evidente inhibición en la formación de placa bacteriana; cuyo 
mecanismo podría ah"ibuirse a la fijación del estaño a los ácidos 
de las superficies de las bacterias; pero estos mismos autores consi­
deran, que deberá hacerse aún estudios exhaustivos al respecto. 
También acerca de posibl•es efectos secundm"ios, ya que· ellos en­
contraron pigmentaciones en dientes y lengua. 

Corno aparentemente este es el compuesto al que más aplica­
ciones se le ha buscado, también fue incorporado a bm·nices cavi­
tarios para evitar las recidivas de carres. Los resultados obtenidos 
fueron buenos, empleándolo en concenh·aciones de 30 % (54) y 
aparentemente no ocasiona lesiones pulpares (como las comprobadas 
con 'Cl fluoruro de sodio y e:>pecialmente con el mono fluor fosfato). 

Fluor fosfatos acidulados 

Estos compuestos presentan las ventajas del fluoruro de sodio, 
mejorado por el agregado de ácido ortofosfórico. ELácido baja el pH, 
facilitando así la reacción fluor-hidroxiapatita y el fósforo limita la 
excesiva acción del mismo. 

Como este compuesto es ccnocido por la sigla A.P.F. ( 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 máxima incorporación de 
fluor al esmalte formando fluorapatita, en el mínimo de tiempo; se 
llegó a la conclusión de que esto podía obtenerse en dos formas: 

a) Incrementando la concenh-ación de la solución. Pero los re­
sultados así obtenidos no fueron favorables, debido a que paralela­
mente nevaba también a un incremento en la formación de fluoruro 
de calcio; lo cual constituye un inconveniente porque, al tener este 
compuesto cristales de diferenbe estructura a los de la apatita, su 
formación lleva a una descomposición de la parte mineral del esmalte, 
según lo muestra la sigillente fórmula: 

Hidroxiapatita + altas concentraciones de fluor = fluoruro de 
calcio + fosfato hidróxilos. 

b) Bajando el pH del compuesto mediante la incorporación de 
un ácido (fosfórico en este caso). Se ha comprobado que el esmalte, 
en presencia de ácido se descompone de acuerdo a la siguiente 
Peacción: 

Cato (PO.¡). (OH)z SH+ 10 Ca++ + 6HPO;-4 + 2Hz0 

Hidroxiapatita + ácido Calcio + fosfato + agua 

Esta reacción favorecerá la incorporación del ión fluor; pero 
solamente si se puede suprimir la fmmación de Ca Fz y la desminera­
lización. Brudewold ( 18) a través de sus investigaciones, d!emostró 
que estas dos reacciones desfavorables, llevában a la formación de 
fosfato, como un producto de descomposición; frente a esto, y a que 
la reacción era reversible, propuso agregar fosfatos a las soluciones 
con altas concentraciones de fluor y bajo pH, con lo cual se podría 
suprimir esbe efecto inde:>eable, cambiando el sentido de la reacción 
de derecha a izquierda, aprovechando a la hidroxiapatita como 
p1incipal compuesto de reacción. Así, si el esmalte es puesto en con­
tacto con altas concentraciones die los fluoruros, a bajo pH, en pre-
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sencia de fosfatos, se procluciría un rápido depósito de fluor en el 
esmalte; al mismo tiempo que la disolución del mismo será insig­
nificante. 

Múltiples estudios han comprobado la efectividad d•a estos com­
puestos Brudewold y col. ( 17) · han demosh·ado, que las soluciones 
de APF en concentraciones de 1,23% de Na F, producen un enri­
qU!ecimiento de fluor en el esmalte, muy supenor al obtenido por 
el Na F neuh·o o el Sn F" y por ende, una mayor inhibición de caries, 
que según estos autores fue del 71%. Parmeijes y col. ( 73) afirman 
haber obtenido un 50% de inhibición; Weliok ( 95) dió cifras equi­
valentes a un 70 %; oh·os investigadores como Catwright y col. ( 22) 
49% y Horowitz (51) informaron sobre una disminución del 28% 
después de aplicaciones anuales; y 41 % con aplicaciones semesh·ales. 

Estos compuestos, trenen la ventaja de ser químicamente esta­
bles en envases plásticos o de poHetileno y que su sabor, si bien no 
es desagradable, puede ser mejorado mediante el agregado de aro­
matizantes, ya que éstos no interferirán con su acción. No pigmenta 
las superficies del esmalte, ni altera lvs l!ejidos gingivales. 

Este compuesto básico A P F, además de ser empleado en 
forma de solución, es presentado también en forma de gel, median­
ve el agregado de un polímero soluble, corno la carboxi metil celu­
losa, a una solución acuosa de A P F cuya consistencia facilita la 
aplicación y retención del producto sobre las superficies dentarias, 
aumentando así su efectividad ( 82). 

~Ia.s. recientemente fU!e estudiado un nuevo tipo de "cEL'' de 
A P F ( 13) sustituyendo el- ge_l viscoso, (que a pesar de su adheren­
cia se escurren de las cubetas) por un nuevo compuesto el ''Gel" 
tixotrópico, que tiene la cualidad de quedar adherido y por su propia 
consistencia no se escurre de la cubeta. La aplicación de •este com­
puesto en· miesh·o servicio ha provocado reflejos nauceosos y rechazo 
en un cierto número de niños. 

Según múltiples comprobaciones realizadas por distintos autores 
como Bryam (14), Horowitz (51), Williams (98) se compi·obó 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 Fz. Su destacada efectividad 
se debe tanto a los compuestos, como a la técnica de aplicación de los 
mismos, mediante distintos tipos de cubetas, (cera, de acrílico y úl­
timamente las de almohadilla neumática), que permiten una distri­
bución uniforme y constante del compuesto en todas las superficies 
dentarias, beneficiándose especialmente las superficies interproxima­
les. Otra ventaja que ofrece esta técnica es que pueden abarcarsP. 
simultáneamente todos los dientes de ambas arcada~. 

El A P F también ha ·sido incorporado a dentíflicos con resul­
tados aparentemente favorables, como lo demuestran los trabajos de 
Kinkel. (55) quien después de un estudiq de 7 años de cepillado no 
supervisado en niños, encontró una disminución general del 36 % 
de caries en relación a los controles y en lo refefente al primer molar 
permanente ésta fue de 40%. Este compuesto es empleado también 
como componente de enjuagatorios. Según estudios realizados por 
Aasenden y col. ( 2) con buches diarios durante tres años, emplean­
do soluciones de 0,02 % de APF, se constataron un 30 % menos de 
cmies que ren los controles y además las muestras del esmalte demos­
traron una mayor incorporación de ión fluor, con respecto a otros 
fluoruros. 

Monofluor fosfato de sodio (Naz P03F) (MFP) 

Este compuesto se emplea casi exclusivamente ren pastas dentí­
fricas, las cuales además del mono fluor fosfato, en proporción del 
0,76 % contienen rnetafosfato insoluble y fosfato dicálcico anhidro 
corno agentes abrasivos, y 2 % de N lauril sarcosinato sódico. 

Se diferencian de los otr0s agentes tópicos, 0n que el fluor está 
ligado más en forma convalente que iónica ( FP0=3), sin embargo, 
cuando es introducido en la boca, libera fluoruro por hidrólisis (FP0-3 
+ HzO --7 F- + P0=3 + 2H+) y el fluoruro liberado, tiende a 
formar fluorapatita. Es decir, que para ejercer su acción, debe ser 
previamente hidrolizado por ~osfatasas microbianas, para que el fluor 
pueda actuar corno ión, en la forma conocida ( 45). Su mecanismO 
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cariostático es igual al de los otros fluoruros inorgánicos, con la dife­
rencia de que la fluorapatita parece ser el único producto de reac­
ción, sin formarse flum·uro de calcio ( 35). 

Según los estudios de este autor la r•educción de caries obte­
nida por el empleo de estos compuestos, es de un 13 a 17 % según 
la frecuencia y conección de su empleo. Según Glaz ( 43) la reduc­
ción es de 51%, rnientr·as que según Gish ( 42) la reducción de 
caries del MFP es un 25 % mayor que el de los dentífricos conte­
niendo Sn F2 y lauril sarconnido de sodio. Según estudios experi­
mentales realizados por Ekstrand ( 32) la in~estión de dentífricos 
con MFP, ha demostrado un aumento de los niveles plasmáticos de 
fluor; por lo cual este autor previene acerca del emp1eo de estos den­
tífricos en niños pequeños que puedan tragarlos. 

Este compuesto también fue incorporado exp•erimentalmente a 
barnices cavitarios, para evitar recidivas de caries, empleándolo en 
concentraciones al 2%; y si bien el objeto específico obtenido fue 
satisfactorio, ya que se produjo una apreciable reducción de recidivas, 
se encontró que poseían un efecto altamente adverso manifestado por 
lesiones pulpares, semejantes a las producidas por el fluoturo de 
sodio como ya fue citado anteriormente. 

Fluoruros Aminados o Aminofluoruros 

Son los únicos compu<estos. fluorados orgánicos empleados en la 
prevención 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 tiempo carenbe de la toxi­
cidad de la mayoría de los compuestos aminadot~. 

Químicamente, son hidrofluoruros de arninas alífaticas de ca­
dena larga, cuya fórmula es Dietano-Amino-propil-Netanol-octade­
cilamina dehidrofluoruro. 

Ivi•ediante los estudios realizados por Muhleman ( 68), Gulzow 
( 46), Marthaler ( 62) y oh·os, se comprobó que estos compuestos, 
empleados como agentes tópicos, reduoen la solubilidad del esmalte 
en mayor grado que el fluoruro de estaño. 
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Los amino fluorm·os, al ser puestos en contacto con el esmalte, 
originan un depósito de grandes cantidades de fluormo de calcio 
en ~a superficie del mismo ( 69). 

Recordemos, que en los fluoruros inorgamcos, la formación de 
este compuesto Ca F. era considerado de acción negativa, mientras 
que en los fluormos orgánicos, al contener grupos amino, que son 
tensio-activos, conhibuyen a la adsorción del fluoruro de calcio al 
esmalte, aumentando así el efecto reductor de solubilidad, por la 
formación de una capa protectora; esta a su vez, permite la lenta y 
progresiva difusión de los iones fluor, con la consiguiente formación 
de hidroxiapatita. 

Su efectividad (demostrada por 30 años de estudios clínicos y 
experimentales) es supelior a la de las mayoría de los fluoruros inor­
gánicos, habiéndose demosh·ado esto; no sólo en niños y jóvenes, 
sino también en adultos. También se constató una persistencia mu­
cho más prolongada que en los oh· os compuestos ( 93). 

Como compuesto tópico, presenta gran estabilidad, . y en lo 
ref•erente a su técnica de aplicación, posee la gran ventaja de que 
su acción no esti tan supeditada a una perfecta limpieza y sequedad 
de las superficies dentmias, como en los oh·os compuestos fluorados, 
y si bien estas son favorables, no son impr•escindibles porque los 
amino fluoruros también actúan en presencia de restos de placa y 
aún humedad, debido a su gran·poder de penetración. Según estu­
dios de Flessa y col. (37) tienen también el poder de acumularse en 
la placa, la cual actuaría así como un reservorio de fluor capaz de 
incorporarse posteriormente. 

El efecto cario-preventivo de los flum·mos aminados, según los 
estudios realizados al respecto, se debe a dos posibles acciones: 
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a) Emiquecirniento del esmalte con iones fluor, con disminución 
de su solubilidad ácida semejante al de t9dos los compuestos 
flu01·ados ( 46). 

b) Acción sobre los microorganismos de la placa bacteriana, ya 
que por sus efectos bacteriostálicos, pom:ía interferir activa­
mente en las reacciones enzimáticas que provoca la metaboli-
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zación de los hidratos de carbono, y en consecuencia, producir 
un bloqueo a la formación de ácidos orgánicos. Según Herman 
( 48) esto se debe a la inhibición de la enolasa y de la fosfogli­
_cero mutasa. Schneider ( 80) y también Herman ( 48) han 
demostrado que cantidades relativamente pequeñas ( 2,5 ppm) 
tienen acción sobre los esh·eptococos, produciendo una inhibi­
ción de la glisolisis. 

Al respecto de la fijación en la placa, Wihnes y col. ( 119) han 
demosh·ado que después de una aplicación tópi-.::a de Gel de fluormo 
aminado, puede encontrarse en la misma, una concenh·ación de 230 
ppm de fluor dos horas después de la aplicación. 

Los compuestos aminados se emplean en forma de solución 
gel, dentífricos,. y buches. Tanto las soluciones como los geles, son 
aplicados con la misma técnica de topicación, común a todos los 
compuestos fluorados en iguales formas de presentación. 

Fueron estudiados en Suiza, donde también se hicreron múlti­

ples investigaciones comprobatmias de sus ventajas e inconvenientes. 

Lamentablemente y a pesar de su efectividad estos compuestos 

aún no son conocidos en nuesh·o 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 d•e práctica pri­

vada; y en grupos experimentales reducidos. 

Su aplicación más difundida es en forma de dentífricos (única 

forma que existe en nuestro país) y que resultan altamente efec­

livos. Al respecto existen inumerables estudios comprobatmios. 

especialmente los de Martha!er ( 62), M ühlman y col. ( 69), Can­

delli ( 20) quienes con dentífricos que contenían concentraciones 

de 0,125 % de fluormo aminado, obtuvieron una· reducción de so­

lubilidad del 26 %; mientras que con Sn F2 al 0,1 % se obtuvo 

0,5 % de reducción. 

Los dentífricos que existen en el comercio ( Flemex"' ) contienen 

1,6% de amino fluormo que liberan aproximadamente 0,3% de 
fluor en estado iónico, lo cual asegum su acción. 
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No contiene compuestos cá~cico.> y están elaborados en tubos de 
plásticos para evitar su inactivación por la interacción de los com­
puestos metálicos del plomo, que es el componente común de los 
envases de dentífricos. 

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

Se ha demostrado que su actividad comienza a los 9 segundos, 
mientras que en los oh·os dentífricos 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 incorporación de ión fluor. 

Esto fue corroborado por múltiples investigaciones realizadas 
con cepillado supervisado o individual y en ambos casos los resul­
tados fueron positivos. :tvlarthaler ( 62) comunicó un 36 % de reduc­
ción de caries, Künig (58) 35 %, Candelli ( 20) 26 %, etc. 

Lamentablemente tanto en este caso, como en el de los otros 
dentífricos flu01·ados la efectividad está supeditada •exclusivamentP 
a la constancia del paciente. 

Fluor Silmw (Nombre comercial F~uor Protector"). 
Este es el último compuesto fluorado incorporado a esta línea 

preventiva. Su conocimiento en nuesh·o medio es reciente y la lite­
ratura disponible poca. Es un fluoruro de Silano, contenido en bar­
niz de poliuretano (con una proporción de fluor de 0,7%). 

En este compuesto se busca combinar la acción protectora de 
las topicacion:es con la de lm 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 fijación en un pre-grabado ácido y tienen más espesor y dureza). 

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

-1: Dronos el nombre comercial porque son los ~cos que existen en 
nueslro medio.-
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puesto en contacto con la saliva) y permiten mediante su accwn 
aislante un progresivo y posterior enriquecimiento del ~smalte, y 
consiguiente formación de fluorapatita. 

La permanencia de estos compuestos sobre la superficre del 
diente es variable, dependiendo especialmenre da la abrasión. Por 
eso, desaparece más rápidamente en las cúspid~s ( 4 a 5 días) 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 demás compuestos fluorados 
en los cuales los surcos constituyen las zonas menos favorecidas. 

La reacción de esre compuesto con el esmalte es distinta a la de 
los demás compuestos fluorados, ya que, al ponerse en contacto con 
la saliva (una vez puesto en la superficie sec¡1 del dienre) libera 
fluor hidrogenado (2HF) que penetra más fácil y rápidamente en 
el esmalre que los iones fluoruros, debido a que su coeficiente de 
difusión es considerablemente mayor que el de éstos; una vez den­
tro del esmalte, reacciona y se d~sdobla en agua y iones fluor, hecho 
al cual se atribuye ~1 que penetre más profundamente en el esmal­
te ( 3). Según los trabajos de Scbrieb y Reithe ( 81) el eririqueci­
miento de fluor, obtenido mediante el fluor silano, es superior al de 
otros compuestos probados, demostrando estadísticamente que los 
dientes tratados con fluor protector presentaron al cabo de 1 año 
4,5 % menos caries que los controles, que presentaron una inciden­
cia del 15,9 %. 

Otro hecho importante, dado su ~xclusivo empleo en niños, es 
su falta de toxicidad, 

1 

que expe~entalmente demostró ser nulo, 
según los trabajos realizados en la Universidad de Tuebi~en por 
Riethe ( 81) . 

Este compuesto se presenta en ampollas cerradas, ya que debido 
a su forma d~ 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 aplicación diente a di~nte, 
de manera que, a medida que se avanza, en las superficies ya topi­
cadas él compuesto se va endureciendo rápidamente. 
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Superficialmente el barniz se seca en 1 minuto, pero este pro~ 
ceso es más lento en la superficie interna donde recién se completa 
alrededor de los 20 minutos. Esto significa que el niño 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 que no mastique hasta por lo 
menos media hora después. · 

Como nuestra experienci~ ~on este producto aún es poca, no 
podemos opinar sobre su efectividad, per:o sí sobre la simplicidad, 
rapidez y comodidad de su técnica de apiicación que le hace espe­
cialmente . útil para ser <empleado en niños' pequeños. 

Aunque lamentablemente, la volatilización del vehículo del bar­
niz a veces produce rechazo, debido a que •es levemente caústico. 

Creemos poder finalizar así <esta reseña (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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