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INTRODUCCION

El descubrimiento en los afios 40 de que el agua con un alto contenido de
fluoruro producia una coloracién "anormal" en el esmalte de los dientes, generd
investigaciones cuidadosas y detalladas sobre la distribucion de los fluoruros
en la naturaleza, su metabolismo e incorporacion a los tejidos duros del
organismo, sus consecuencias y manifestaciones en la salud general. (Revista
de prevencion en odontologia2005)

Hace mas de 80 afios fueron observados defectos de esmalte idénticos en las
areas yodo deficientes (McKay, 1918), haciéndose claro que esta condicion del
esmalte se trae en un trastorno tiroideo (G-proteina aberrante sefialada)
durante el tiempo de formacién del esmalte. El hecho es que la severidad de
fluorosis es directamente correlativa a la erupcion de los dientes, es una sefal
extensa de la implicaciéon, del por qué al menos desde los afios 30 era
conocido que la hormona thyrodea controlaba la erupcion del diente. (Revista
de prevencion en odontologia2005)

La ingesta de fluoruro por periodos prolongados, durante la formacién del
esmalte, produce una serie de cambios clinicos, que van desde la aparicion de
lineas blancas muy delgadas, hasta defectos estructurales graves, apareciendo
una entidad patologica conocida como fluorosis dental. La severidad de los
cambios depende de la cantidad de fluoruro ingerido. Esta afeccion dental la
podemos encontrar en algunas zonas geograficas especificas del mundo de
manera general, y es una enfermedad que tiene un comportamiento
epidemiologico con caracteristicas endémicas, es decir, es una patologia dental
que afecta permanentemente o en épocas fijas, a las personas de un pais o
region. (I Hidalgo 2007)

Durante los ultimos 50 arfios, el predominio de fluorosis dental ha aumentado
bastante dramaticamente en los Estados Unidos y otros paises, alcanzando
numeros casi epidémicos. Y no solo el predominio de la fluorosis ha
aumentado, sino también su severidad. Esta tendencia es indeseable, pues
aumenta el riesgo de defectos de esmalte, estéticamente y en los casos mas
severos, puede danar la funcion dental. Algunos autores sugieren que existen
evidencias de que las fluorosis dentales en sus fases mas avanzadas pueden
dejar los dientes mas susceptibles a la formacion de cavidades.

En diversas partes del mundo, se ha constatado un aumento de la prevalencia
de fluorosis en los nifios, independientemente del abastecimiento publico de
agua fluorada.



Mientras, la profesién dental dice que la fluorosis dental es solamente un
problema estético, y no un efecto de salud, esta declaracion no un hecho.
Ciertamente esta representa un efecto toxico en las células del diente.

Por lo controvertido del tema, nos vimos motivadas a realizar este trabajo,
teniendo en cuenta lo dispersa que se encuentra la literatura que habla sobre
fluorosis, asi como los cambios que puede producir en el organismo humano.
Para lo cual no se ha hecho un seguimiento mediante estudios que permitan la
evidencia de la fluorosis en el pais.



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El fluor es la piedra angular de la prevencion para la caries dental,
paralelamente a la disminucion de la prevalecia de esta patologia se ha visto el
incremento de la fluorosis a nivel nacional e internacional, por lo cual es
considerando como un problema de salud publica, ya que esta se viene
incrementando en el mundo desde mediados del siglo pasado, en la medida
que se han utilizado diferentes formas de administracion indiscriminada de
fluoruros asociandolo asi como el principal y Unico responsable de esta
patologia.

Desde 1948 en Colombia el ministerio de salud publica dio comienzo al
programa de fluorizacion con la aplicacién tépica de floruro de sodio en Bogota,
y en 1959 otras ciudades del pais empezaron a fluorar sus aguas entre ellas
Manizales, Cali y Medellin, pero a partir de 1969 se definié una directriz de
orden nacional para la utilizacion de fluor a través del agua de consumo
publico.

¢, Cual es la prevalencia y factores de riesgo de la fluorosis a nivel nacional e
internacional?

1.2. JUSTIFICACION

La fluorosis dental es una patologia que desarrolla durante el proceso de
formacién del esmalte, por el flior ingerido sistémicamente en altas
concentraciones alterando la funcién del ameloblasto, y este a su vez empieza
a formar una matriz defectuosa que se manifiesta clinicamente, como una
hipoplasia o defecto del esmalte dental.

El flior ha permitido la disminuciéon de la prevalencia de caries pero a
desencadenando otra patologia como es la fluorosis dental, para lo cual no se
ha hecho un seguimiento mediante estudios que permitan la evidencia de la
fluorosis en el pais.



1.3. IMPACTO

Permitira documentar a la comunidad odontolégica sobre el comportamiento de
la fluorosis dental y sus principales factores de riesgo a nivel nacional e
internacional.

1.4. MARCO TEORICO

El flior es un elemento quimico del grupo de los halégenos que en estado puro
tiene el aspecto de gas amarillo. Es electronegativo lo que le permite
combinarse con otros elementos, es altamente soluble en agua y una de las
formas mas encontradas en la naturaleza es fluoruro calcico.(Atuncar, 2007)

La incorporacion del fluor al esmalte dental se da de manera diferente segun el
periodo de desarrollo en el que se encuentre, en el diente erupcionado se
incorpora el fluor en la superficie del esmalte reduciendo la solubilidad del
mismo, dandole mayor dureza, y haciéndolo mas resistente a la accién de los
acidos producidos por las bacterias cariogénicas inhibiendo su metabolismo su
adhesioén y agregacion a la placa dental, y de esta forma evitar la aparicion de
la caries.( Atuncar, 2007)

Los fluoruros actuan reduciendo la solubilidad del esmalte por simple accién
dinamica en el medio liquido entre el fluido de la placa y el esmalte, la capa del
esmalte al entrar en contacto con el ion de flior reacciona con este, formando
floruro de calcio. A partir de este precipitado de CaF se producen intercambios
mas profundos del floruro con la hidroxiapatita, donde por diversos
mecanismos de intercambio, recristalizacién, crecimiento de cristal y absorcién;
los oxidrilos son reemplazados por el floruro formandose fluoropatita,
compuesto estable y permanente que aumenta significativamente la
resistencia del esmalte a la desmineralizacion. (A Guzman 2000)

El fldor se puede administrar de varias formas, como puede ser por via
sistémica en los alimentos como la leche, agua, sal, harina, cereales,
suplementos dietéticos fluorados y por via tépica como geles fluorados y
cremas fluoradas, pero su uso indiscriminado puede desarrollar fluorosis
dental. (Beltran P, Casanova J, agosto 2005).

Por via sistémica: Los fluoruros son ingeridos a través del torrente circulatorio
depositandose fundamentalmente a nivel 6seo, y en menor medida en los
dientes. EI maximo beneficio de este aporte se obtiene en el periodo pre-
eruptivo, tanto en la fase de mineralizacién como en la de posmineralizacion.
La administracion por via sistémica de fluoruros supone el aporte de dosis
continuadas y bajas del mismo, siendo por tanto los riesgos de toxicidad
practicamente inexistentes.



Por via tépica: es la aplicacion directa del fluoruro sobre la superficie dentaria,
por lo que su uso es poseruptivo, pudiendo iniciarse a los 6 meses de edad y
continuarse durante toda la vida. Légicamente, su maxima utilidad se centraria
en los periodos de mayor susceptibilidad a la caries (infancia y primera
adolescencia), o en adultos con elevada actividad de caries. La primera técnica
de fluoruro tépico que demostréd eficacia implico el uso de una solucién neutra
de fluoruro de sodio al 2 %."" Los métodos mas recomendados para usar el
fluoruro en la practica dental son las aplicaciones locales de solucién o gel, y el
empleo en casa de pasta dental, tabletas o enjuagues bucales. Se puede
sugerir el uso de dentifricos fluorados a todos los pacientes, pero es preciso
decidir cual de los otros métodos va a seleccionarse para cada persona. Un
factor obvio que afecta esta decision es la edad del paciente y la concentracion
de fluor en el suministro de agua local; pero otro peligro a considerar, es el
grado de peligro que representa la caries en el nifio y en el adulto. En este
sentid se pueden clasificar a los pacientes de "riesgo alto", que es aquel con un
elevado indice de caries, o con un padecimiento médico o antecedentes de
fiebre reumatico, que pudiera complicarse por una bacteriemia resultante de
una infeccion o con una subnormalidad mental que impida el tratamiento
dental; o de "riesgo bajo", que son aquellos pacientes con un reducido indice
carioso y sin algun estado médico que complique su situacion. En tal sentido,
ya se habian determinado con anterioridad los conceptos actuales de la dosis
eficaz de fluor: No se conoce con seguridad una dosis de fltor que resulte
eficaz en sus distintas aplicaciones. No obstante, la Asociacion Dental
Americana edité hace unos afios las dosis mas eficaces de aplicacion de fluor.
Debe tenerse en cuenta que son distintos parametros los que decidiran las
dosis eficaces, a saber, entre otros, la edad del individuo, el estatus de la caries
y la concentracion de flior en el agua bebida. En la actualidad aparece un
problema de fluorosis que se produce a distancia, es decir, individuos que
viviendo en areas no fluoradas utilizan pastas con fluor, geles en la visita al
profesional o tabletas de flior en casa y que reciben alimentos con fltor
fabricados en areas no fluoradas como bebidas refrescantes. Esto hace que se
produzcan fenomenos de fluorosis. (/. Hidalgo, G. Fuentes 2007)

La agenda publica de de las politicas de salud bucal para el pais y los rumbos
macroeconomicos en los que subyacen desarrollos para la region de las
Ameéricas, que siempre ha sido controversial, ya que el uso del flior sigue
siendo la mejor herramienta preventiva que se tiene para prevenir el problema
de la caries dental; por tanto, como estrategia amerita ser estudiada
permanentemente. Tras veinte afos de estudio permanente del uso, beneficios
y demas variables relacionadas con el flior como elemento preventivo de la
caries dental y luego de quince afos de legislar su introduccién a la sal en
Colombia, se reconoce que existe una declinacion de indicadores de caries en
la poblacion joven y aun en la adulta, debido a las medidas preventivas, pero
durante los ultimos diez afios, la carencia de estrategias que mantengan a la
salud bucal como un componente relevante a la salud general, presume que
los terrenos abonados como esfuerzos minimos en la infancia se diluyen, lo
cual debe ser verificado en la edad adulta. Hay que tener un reconocimiento
socio-critico  de la importancia de la vigilancia epidemiolégica da las



enfermedades bucales, factores de riesgo y determinantes para el seguimiento
de los programas comunitarios en salud bucal, gestados desde el
empoderamiento comunitario y con el empoderamiento comunitario y con el
fortalecimiento del gremio, entre otros. (Diaz. 2007)

La fluorosis es un defecto en la formacién del esmalte, por ingestién excesiva
de fluoruro durante la odontogenesis, causando alteracion de la funciéon del
odontoblasto generando asi una matriz defectuosa. El flior aportado en altas
concentraciones a lo largo del desarrollo del diente provoca un defecto en la
estructura y mineralizacién de la superficie del esmalte teniendo este un
aspecto poroso. (A. Sanchez, A Pontigo 2004).

La ingestion de fluoruro en exceso, comunmente al beber agua, puede causar
fluorosis, que afecta los dientes y huesos. Cantidades moderadas llevan a los
efectos dentales, pero la ingestién a largo plazo de cantidades grandes puede
llevar a los problemas 6seos potencialmente severos. Paradéjicamente, niveles
bajos ayudan a prevenir la caries dental. El control de la calidad agua es por
consiguiente critico previniendo la fluorosis. La condicion y el efecto de esta
enfermedad es causada por la ingestion excesiva de fluoruro. Los efectos
dentales de la fluorosis se desarrollan mucho mas temprano que los efectos de
esqueletos en las personas expuestas a las cantidades grandes de fluoruro.
Las caracteristicas clinicas desde el punto de vista dental se caracterizan por
manchas en los dientes. En los casos mas severos, involucra todo el esmalte.
Sin embargo, debemos sefialar que el fluoruro no es la Unica causa de defectos
del esmalte dental. Podemos observar opacidades de esmalte similares a las
que aparecen en la fluorosis dental, pero este aspecto esta asociado con otras
condiciones, como la desnutricion, la deficiencia de vitaminas D, asi como una
dieta pobre en proteinas. Resulta importante sefialar que la ingestion de
fluoruro después de los 6 afios de edad no causara fluorosis dental. (/.
Hidalgo, G. Fuentes 2007).

La fluorosis esquelética tiene consecuencias mas serias y puede resultar de un
prolongado consumo de agua con altos niveles de fluor, de 4 a 15 ppm. Un
estudio realizado en el norte de Tanzania revelé una alta incidencia de
anormalidades en los huesos de sujetos mayores que usualmente consumian
agua con altos niveles de flior. Los examenes radiolégicos demostraron que
los huesos son muy densos o escleréticos y que la calcificacion anormal es
comun en los ligamentos intervertebrales, donde los tendones unen los
musculos con los huesos y en areas intradseas, como por ejemplo en el
antebrazo. La fluorosis esquelética puede causar dolor de espalda y rigidez, asi
como deformidades neurolégicas. En la fluorosis esqueletal, el fluoruro
aumenta progresivamente en el hueso durante muchos afos. Los sintomas
tempranos de fluorosis de esqueleto, incluyen la rigidez y dolor en las
articulaciones. En los casos severos, la estructura del hueso puede cambiar y
los ligamentos se pueden calcificar, con el deterioro resultante de los musculos
y dolor. (I. Hidalgo, G. Fuentes 2007).



El predominio de fluorosis dental y de esqueleto no esta completamente claro.
Se cree que la fluorosis afecta a millones de personas alrededor del mundo,
tanto al joven como al viejo, y a hombres y mujeres por igual. Aunque la
fluorosis dental y la esqueletal son las 2 afecciones producidas por el exceso
de depdsito de fluoruro en el tejido mineralizado, no son las Unicas estructuras,
aparatos o sistemas que se ven afectados por la abundancia de depésitos
fluorados; también se ha demostrado que afecta en diferentes grados a los
siguientes aparatos y sistemas: &seo, digestivo, reproductivo, urinario,
digestivo, inmunoloégico, endocrino y sistema nervioso central, produciendo
efectos genotéxicos y carcinogénicos. En el caso del sistema 0seo,
encontramos afecciones por exceso de calcificacion en la regién sacro y la
porcion superior del fémur, lo que asociado con problemas de osteoporosis,
predisponen al paciente a sufrir fracturas 6seas. En el caso del sistema renal
se ha demostrado en animales que cuando se presentan también
concentraciones altas de fluoruro, se puede presentar necrosis de los tubulos
renales, nefritis, y de manera general, toxicidad renal; también se ha
demostrado que el exceso de este mineral produce desde irritacion estomacal y
hasta gastritis.

La exposicién de forma aguda a altos niveles de fluoruro, causa los efectos
inmediatos de: dolor abdominal, saliva en exceso, nauseas y vomitos. Los
espasmos del musculo también pueden ocurrir. La exposicién aguda de alto
nivel al fluoruro es rara, y normalmente se debe a la contaminacién accidental
del agua. La exposicion crénica moderado-nivelada, es mas comun. Se
exponen a menudo personas afectadas por la fluorosis a las fuentes multiples
de fluoruro, como la comida, el riego, el aire (debido a la pérdida industrial
gaseosa), y uso excesivo de pasta dentifrica. Sin embargo, bebiendo el agua
es tipicamente |la fuente mas significativa. La dieta de una persona, el estado
general de salud asi como la habilidad del cuerpo de disponer del fluoruro
influyen en cdmo se manifiesta cada persona a la exposicion a esta sustancia.
P. Cure, C. Cure 2005)

La continua dosificacién de las aguas en Norteamérica, asi como los productos
farmacéuticos con compuestos fluorados, sin una completa investigacion sobre
los efectos del flior en la capacidad mental, especialmente de los nifios,
equivalen a un imprudente peligro. . ‘P. Cure, C. Cure 2005)

Aun no se conoce completamente el lado oscuro de los efectos del fllor, ni se
conoce todavia si el fluor afecta en forma diferente a las personas segun su
raza, y por consiguiente, el color de su piel. En investigaciones realizadas se
indica que la porosidad de los dientes o «fluorosis dental» es realmente una
sefal de desorden de la tiroides. (M. Chaso, D Patén 2000).

Clinicamente se caracteriza por manchas bilaterales blancas estriadas opacas
o manchas de color amarillo o marrén. La severidad de esta patologia es
proporcional a la edad, la cantidad y duracién de la exposiciéon al fluor, y a la
susceptibilidad del huésped. Puesto que consumido en grandes cantidades



puede generar alteraciones no solo a nivel oral si no también a nivel sistémico.
(M. Juarez, J Hernandez 2002).

Ya que se puede presentar intoxicacion, que puede involucrar funciones
organicas como agravar la enfermedad renal preexistente o generarla,
muscular, nerviosa y esquelética, esta ultima se caracteriza por una excesiva
mineralizacién de los huesos, calcificacion de tendones y ligamentos y
formacion de exostosis, lo que conlleva a un degeneramiento tanto corporal
como funcional, puesto que se pierde la flexibilidad y la movilidad normal del
cuerpo y articulaciones. (M Chaso, D Paton, 2000).

Los dos métodos mas usados en las investigaciones para medir la fluorosis
dental es el TFl (Temporary Flow Identity- Temporales flujo de identidad
permite facil reconocimiento macroscépico en una escala de 0-9 y el DEAN a
nivel microscopico. (M.Biermann, O Cepeda 2000).

El DEAN tiene cinco criterios para los diferentes niveles:

0 “Normal» El esmalte presenta la estructura comun del tipo transltcido
semivitreo. La superficie es lisa, lustrosa y generalmente de color blanca
cremosa palida.

1 “Cuestionable” El esmalte revela pequefias aberraciones de la translucidez
del esmalte normal desde particulas hasta manchas blancas.
2 “Muy Leve” Pequefas areas blancas como papel y opacas distribuidas
irregularmente en el diente, sin comprometer mas del 25% de la superficie del
diente. Son incluidos en esta clasificacion los dientes que no presentan mas de
1-2 mm de opacidad blanca en el vértice de las puntas de la cuspide de los
premolares o molares.

3 “Leve’ Las areas opacas blancas en el esmalte de los dientes son mas
extensas, sin comprometer mas del 50% del diente.

4 “Moderada” Todas las superficies del esmalte de los dientes estan afectadas
y las superficies sujetas a atriccion presentan desgaste marcado. La mancha
castafia generalmente es una caracteristica desfigurante.
5 “Grave” Todas las superficies del esmalte estan afectadas y la hipoplasia es
tan marcada que la forma general del diente puede ser afectada. Los
principales signos diagndsticos de esta clasificacion son las depresiones
discretas 0 confluentes. Las manchas castanas estan
desparramadas y los dientes generalmente presentan una apariencia de
corrosion.

Algunas de las causas predisponentes para el desarrollo de esta patologia son
las altas concentraciones de agua y sal fluoradas, el uso de cremas con fltior y
la falta de conocimientos de las personas a cerca del mismo. (R. Michael, M
Steven 20086).

Esta patologia es un problema que se presenta en la mayoria de las personas
que viven en zonas rurales, ya que las concentraciones de flior en el agua son
muy altas puesto que estas se encuentran en pozos o nacimientos, y a la
deglucién de pasta dental en los nifios. (L. Mabelya, A. Dunipace 2000).



1.5. OBJETIVOS

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

e Determinar cual es la prevalencia y factores de riesgo de la fluorosis a
nivel nacional e internacional por medio de una revision de la literatura.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o |dentificar la prevalencia a nivel nacional e internacional.
e Determinar los factores de riesgo.



21.

2.2.

2.3.

2.4,

2.5.

2.6.

2.7.

2. ASPECTOS METODOLOGICOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio de fuentes secundarias, revision de la literatura.

OBJETO DE ESTUDIO

Fluorosis dental
FUENTES DE INFORMACION

Articulos cientificos de fluorosis dental

CRITERIOS DE INCLUSION

Articulos cientificos de fluorosis dental en espafiol y en ingles.
Articulos cientificos de bases de datos reconocidas.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Articulos publicados antes de 1996.
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Matriz bibliografica.
Formato para evaluar la calidad de los articulos cientificos.

PROCEDIMIENTO

Fase Heuristica: se procede a la busqueda y recopilacion de las fuentes
de informacién, que pueden ser de muchas caracteristicas y diferente
naturaleza.

Manual: Bibliografias, anuarios; monografias; articulos;
trabajos especiales.
Documentos oficiales o privados; testamentos; actas;



Cartas; diarios.
Investigaciones aplicadas.
Filmaciones; audiovisuales; grabaciones, multimedios.
- Electrénica: Pubmed, Biblioteca virtual en salud, Biomed
Central, Imbiomed.

e Fase hermenéutica: Durante esta fase cada una de las fuentes
investigadas se leera, se analizara, se interpretara y se clasificara de
acuerdo con su importancia dentro del trabajo de investigacion. A partir
de alli, se seleccionaran los puntos fundamentales y se indicaran el o los
instrumentos disefiados por el investigador para sistematizar la
informacién bibliografica acopiada.

- Analisis de los articulos.
- calificacion de articulos segun la evidencia cientifica y su calidad.

= Busqueda manual:
- Javeriana
- Antonio Narifio
- Universidad Nacional
- UNICOC

= Busqueda electronica:

-  Pubmed

- Biblioteca virtual en salud
- Biomed central

- Imbiomed

= Palabras claves:
- fluorosis
- Factores de riesgo para fluorosis
- Pacientes menores de 15 afios
- Articulos cientificos del 2000 en adelante



3. RESULTADOS
3.1. A NIVEL NACIONAL

Se revisaron 16 articulos, encontrandose una prevalencia entre el 30% y 95%,
la prevalencia mas alta se presento en Manizales y Hobo (Huila) utilizaron el
indice de Dean para medir la fluorosis dental en los escolares de 6 a 13 afos
de edad de estas regiones del pais. Y se encontré que los principales factores
de riesgo para la poblacion de Manizales fueron las aguas de los tanques que
surten esta parte del pais, las cremas fluoradas y la ubicacién demografica,
mientras que en Hobo fue el agua y las sal fluoradas puesto que no manejan
las mismas particulas por millon.

TIPO DE ESTUDIO FACTOR DE RIESGO INDICE
Descriptivo 1558 nifios entre 6 8 “consumo moderado de sal
COLMBIA observacional afios uso crema dental antes de los 2 aitos TFI
; “topicaciones en el plante
BOGOTA ‘enjuagues
Corte transversal Nifos de las 4 regiones
CALDAS del departamento DEAN 63.3%
Descriptivo 284 escolares *ubicacién socio ~demografica
MANIZALES *algunas fuentes que surten los tanques del DEAN 95 %
acueducto
MANIZALES muestreo probabilistico 4 anos (400) “*crema dental con fldor
de 6 pi y *sal fluorada DEAN 72%
entre 5y 11 afos (617)
escolares
Descriptivo transversal Nifios de 7-11 a 13 afios
VALLE DEL de corte DEAN 82.3%
CAUCA
Corte o descriptivo . Agua de fuentes naturales
CALI transversal Nifos de 5-7-11 a 13 L) Sal DEAN 29.5%
afos : Cremas dentales
Enjuagues
alimentos
Descriptivo de corte *Sal de cocina. 0%
AMAZONAS transversal 110 estudiantes entre 5 (p del Brasily en DEAN
y 12 aitos 4 la selva)
(50 NINOS-60 NINAS)
Transversal de “dieta 41.9%
CARTAGENA DE prevalencia 222 nifios *calidad de vida DEAN
INDIAS
Epidemiolégico, de *agua no tratada
HUILA corte transversal y 3510 escolares b DEAN 87.3%
&
Guadalupe Epidemiolégico, de *agua
corte transversal y 848 escolares *sal DEAN 52%
descriptivo
Altamira Epidemiolégico, de *sal
corte transversal y 483 estudiantes *agua DEAN 42.5%
descriptivo
Gigante Epidemiolégico, de “agua
corte transversal y 1763 escolares *sal DEAN 348%
descriptivo
Teruel Epidemiolégico, de *agua
corte transversal y 538 Estudiantes *sal DEAN 57.8%
descriptivo
Epidemiologico, de agua
El Pital corte transversal y 718 escolares *sal DEAN 53.1%
descriptivo
Suaza Epidemiolégico, de *agua
corte transversal y 591 escolares *sal DEAN 51.4%
descriptivo
Hobo Epidemiolégico, de *agua
corte transversal y 982 escolares *sal DEAN 92.1%

descriptivo



3.2. A NIVEL INTERNACIONAL

Se revisaron 18 articulos, encontrandose una prevalencia entre el 30% y 92%,
la prevalencia mas alta se presento en México en Ledn (Guanajuato) con un
92.6% y Querétaro con un 91.2% siendo esta ultima una zona endémica, en
estas dos zonas se uso el indice de Dean para medir la fluorosis dental en
nifos de 12 a 15 afos de edad. Se encontrd que los principales factores de
riesgo de estas comunidades eran: el agua de red local, pasta dental y bebidas
gaseosas embotelladas, estas ultimas tenian una gran concentracién de floruro

3.3. FACTORES DE RIESGO

CIUDAD TIPO DE ESTUDIO POBLACION FACTOR DE RIESGO INDICE

MEXICO Observacional 216 escolares de 10 y 11 afos de ‘pastas dentales DEAN 34.2%
Ciudad de edad *sal
México
Observacional *Agua de la red local
Querétaro Estudiantes entre 12 y 15 afios DEAN 91.2%
inscritos en esta comunidad (zona
endémica)
Leodn, trasversal *agua
Guanajuato 321 escolares ‘pasta dental DEAN 92.6%
*aplicaciones topicas
* Bebidas gaseosas
embotelladas
transversal 320 nifios ‘pasta dental fluorada
Campeche “sal de mesa DEAN 56.3%
Tezontepec estudio observacional de 294 nifios entre 6 y 11 afos de edad, “altitud
de Aldama caracter transversal de ambos sexos “clima DEAN 70.1%
“dieta
aleatorio 44 nifos *agua potable
Sur oeste DEAN 66% en nifos y
57.6% en ninas
BRASIL cuasi experimental 58 nifios de 2 a 7 anos *agua fluorada
Araraquara *dendrificos DEAN 78%
EUROPA Epidemiologico *dendrificos
2087 Nifios de 7 a 9 afos “agua fluorada TFI 40%
epidemiologico *suplementos fluorados
Oslo, Suecia 383 nifos ( comida, cremas dentales , TFI 36%
barnices)
F Y Exp a *frecuencia de cepillado
Asuncion clinicos) 825 Escolares de 5 a 12 ailos *socioecondémico DEAN 22.2°% denticion
“dendrificos, enjuagues temporal
fluorados 45,2% denticion
permanente
VENEZUELA *sal fluorada DEAN
i Ep 6 Escolares de 8 a 12 afios ‘pozos 41.51%
Estado de descriptivo transversal *concentracion de floruro en las
Vargas aguas
*marcas comerciales
Carabobo Epidemiolégico de campo *nifios de 6,7,8,10 y 12 afios *sal DEAN 79.04%
COSTA RICA epidemiolégico de tipo *fidor natural en el agua
transversal 3780 estudiantes “sal DEAN 31,9% agua

56% sal

En paises o comunidades donde, por razones técnicas o politicas, la
fluorizacién de las aguas de la comunidad no pueda ser correctamente llevada
a cabo o controlada, estarian indicadas otras formas de suplemento de fltor
sistémico: fluorizacién de aguas escolares, sal o leche fluorados y suplementos
con fluor oral. Debido a que las tres primeras formas comentadas ofrecen
dificultades técnicas que escapan a nuestro control. Y no saben que para la


Observacion.il

administracién del flior deben tener en cuenta una serie de factores: la edad
del nifo (prenatal-postnatal), el consumo de fluor por otras fuentes (agua
corriente 'y embotellada, alimentos (pescados, mariscos), farmacos vy
suplementos vitaminicos, leches maternizadas, ingestién de pasta o colutorios
fluorados),nivel de motivacion de los responsables, factores de riesgo de caries
(habitos alimenticios del nifio, malos habitos higiénicos, presencia de caries en
el nifio o en sus padres, hospitalizacion prolongada y enfermedades
discapacitantes); ya que se debe tener en cuenta que cada vehiculo del flior
tiene una concentracion de ppm de este, como lo son: el agua bebida estara
dentro del rango 0.5-1.0 mg/l, la sal en 200 mg por kg de sal, el azucar de 2 y
5 ppm en soluciones de sacarosa, comprimidos y gotas fluoradas 0.5 mg de
fluor al dia, enjuagues diarios de 230ppm, dendritico de 500 a 1500 ppm, seda
dental de 0.25mg, soluciones fluoradas tépicas de 2%, geles fluorados de
0.2% o 1%, barnices fluorados de 0.1%. (Los logros en la Salud Publica, 1900-
1999: En la fluoracion del agua de consumo para prevenir la caries Dental.
(United States of América)

Cuando no se tiene en cuenta ninguno de los anteriores y se tiene un uso
indiscriminado se entra en un estado de intoxicacion que puede conllevar a
alteraciones sistémicas y de los tejidos duros. En los estudios realizados
(epidemiolégicos, descriptivos de corte transversal, descriptivo, experimental)
en los diferentes paises, se encontraron los siguientes factores de riesgo para
que la poblacién desarrollara fluorosis dental y en algunas sistémica
comprometiendo articulaciones y buen funcionamiento de los diferentes
sistemas.

LATINOAMERICA

Colombia
e Cremas dentales
e Sal fluorada, de mesa
¢ Enjuagues
e Agua de fuentes naturales
e comida
Argentina
e Aguas de consumo humano
e Alimentos como: leche en polvo, jugos de bebes preparados
con altas concentraciones de fltor
e Multivitaminas fluoradas
Honduras

e Pozos



Cuba

Paraguay

México

AFRICA
Nigeria

JAPON

e Fluorizacién del agua y de la sal
e Fluorizaciones

Dendriticos
Ingestién excesiva de fluor durante el desarrollo dental

Crema dental

Agua potable

Malnutricion

Aguas purificadas

Fluorizaciéon de la sal de mesa
Suplementos fluorados en pediatria
Jugos y bebidas gaseosas

Te

Fuentes de agua, por altos niveles de floruro.
La altitud

Leche
Comida para bebes

AUSTRALIA
South Australia

INDIA

Crema dental
Suplementos fluorados

Kanyakumari

Agua



Rajasthan
e Grupos étnicos
e Agua

ASIA

Malasia
e Crema dental



4. DISCUSION

La fluorosis es una patologia ya establecida en el mundo a al cual no se le ha
dado la importancia ni el manejo adecuado, puesto que aun se sigue usando
de forma indiscriminada el fluor como una medida de prevencion para la caries
dental sin considerar los efectos adversos que tiene su uso en cantidades muy
altas durante el desarrollo y que se manifiesta con alteraciones en la estructura
dental y en algunas funciones organicas, porque la sobreexposicién de este
genera una intoxicacion que desencadena todo esto.

La mayoria de estos vehiculos no son controlados puesto que lo que se desea
al tenerlos dentro de la canasta familiar es disminuir el grado de caries dental
que afecta a la poblacién de los diferentes paises a nivel mundial, para lo cual
seria recomendable que la poblaciéon tuviera conocimiento hasta donde este
alégeno tiene beneficio y a partir de donde empieza a tener efectos negativos
sobre el ser humano, teniendo asi un control y a la vez una disminucién de esta
patologia, pero esto nunca llegara a ser posible si el gobierno no establece un
programa que guie y de a conocer el adecuado uso del fluor para controlar y
de esta forma detener esta patologia.

Algunos profesionales conservan el concepto de que la presencia de un grado
leve de fluorosis dentaria es aceptable cuando se piensa en funcion de caries
dentaria, lo que implica la aceptacion de cierto grado de fluorosis
principalmente en comunidades donde la caries es un problema de salud
publica. Pero cuando se asume un compromiso buscando una Odontologia
integral donde se viabiliza el abordaje educativo, mejorada por una practica
preventiva y curativa, no se puede aceptar la presencia de un nuevo problema
(fluorosis dental) en busca de la solucién de un antiguo problema (caries
dental).

Se debe entender que no se esta realizando una justificacion contra la
utilizacion de fluoruros, por el contrario seria arriesgado negar sus beneficios,
cuando estos son utilizados de forma racional dentro de un modelo de salud
integral.

Mientras, se debe asumir una postura contraria al uso indiscriminado dentro de
modelos tradicionales donde el fluoruro contribuye a la prevencién y control de
la caries dentaria, hecho que no es fiel con la realidad, ya que no se tiene total
conocimiento de limitaciones en sus efectos, puesto que tienen un alto
potencial de toxicidad aguda y cronica, en las distintas poblaciones donde
tienen un uso indiscriminado.

Ya que la poblacién es gran consumidora de alimentos que contienen fllor y
de uso de los distintos suplementos que sirven como vehiculo del floruro para
prevencion de la caries sin tener en cuenta que cada uno de estos tiene cierta
concentraciéon que al unirse todas va a generar una intoxicacion sistémica que
se va a desarrollar como fluorosis. Causando desordenes no solo a nivel dental



si no también a nivel éseo causando degeneracion y mal funcionamiento de los
tejidos como son calcificaciones de articulaciones, afecciones a nivel 6seo,
digestivo, reproductivo, urinario, inmunoldgico, endocrino y sistema nervioso
central, produciendo efectos genotéxicos y carcinogénicos.

Para evitar esta patologia, teniendo en cuenta que en casi todos los paises la
sal de consumo diario contiene fluoruro, debe seguir las siguientes
recomendaciones: No utilizar otra via sistémica de fluoruro; no se recomiendan
suplementos vitaminicos con fluoruro. Nifios menores de 6 afos no deben
realizar enjuagues con fluoruro. Utilizar cantidades adecuadas de pasta dental
en nifios pequenos: se comienza a utilizar pasta dental con fluoruro después de
los 2 afios; se debe colocar en el cepillo la cantidad de pasta del tamafio de un
guisante; cuando el nifio ya aprenda a enjuagarse bien y no tragar pasta, se
puede aumentar la cantidad de la misma en el cepillo; es muy importante
supervisar al nifo mientras se cepilla para comprobar que lo realiza con la
técnica correcta y que no trague pasta dental.

Ya se habian determinado con anterioridad los conceptos actuales de la dosis
eficaz de fluor: No se conoce con seguridad una dosis de fluor que resulte
eficaz en sus distintas aplicaciones. No obstante, la Asociacién Dental
Americana editd hace unos afos las dosis mas eficaces de aplicacion de fluor.
Debe tenerse en cuenta que son distintos parametros los que decidiran las
dosis eficaces, a saber, entre otros, la edad del individuo, el estatus de la caries
y la concentracién de fluor en el agua bebida. En la actualidad aparece un
problema de fluorosis que se produce a distancia, es decir, individuos que
viviendo en areas no fluoradas utilizan pastas con fluor, geles en la visita al
profesional o tabletas de flluor en casa y que reciben alimentos con fluor
fabricados en areas no fluoradas como bebidas refrescantes. Esto hace que se
produzcan fenédmenos de fluorosis

En muchos paises existen pastas dentales especialmente formuladas para
nifos menores de 6 arios, las cuales contienen menor cantidad de fluoruro que
las pastas de adultos. Control con el odontélogo cada 6 meses. Controlar el
consumo de sal en el hogar. No es necesario aumentar el consumo de sal para
obtener los beneficios del flior en la misma.



5. CONCLUCIONES

La prevalencia mas alta de fluorosis dental a nivel nacional se presento en
Manizales y Hobo (Huila) en un 95% utilizaron el indice de Dean para medir la
fluorosis dental en los escolares de 6 a 13 afios de edad de estas regiones del
pais. Y se encontr6é que los principales factores de riesgo para la poblacién de
Manizales fueron las aguas de los tanques que surten esta parte del pais, las
cremas fluoradas y la ubicacién demografica, mientras que en Hobo fue el agua
y las sal fluoradas puesto que no manejan las mismas particulas por millén.

Mientras que prevalencia mas alta a nivel internacional fue en México en Leoén
(Guanajuato) con un 92.6% y Querétaro con un 91.2% siendo esta ultima una
zona endémica, en estas dos zonas se uso el indice de Dean para medir la
fluorosis dental en nifios de 12 a 15 afios de edad. Se encontré que los
principales factores de riesgo de estas comunidades eran: el agua de red local,
pasta dental y bebidas gaseosas embotelladas, estas ultimas tenian una gran
concentracién de floruro

Las principales formas de administracién sistémica de fluoruros son la
fluoracion del agua y el empleo de sal fluorada. Existen otro métodos como la
utilizacién de tabletas que solo contengan flior, o combinadas con vitaminas.
Los tratamientos tdpicos incluyen los enjuagues bucales con soluciones
fluoradas, la aplicacion de barnices de fluor, asi como el uso diario de
dentrificos fluorados.

Es necesario profundizar en las causas y mecanismos que conducen a la
fluorosis dental, para establecer el tratamiento adecuado en cada caso, ya que
esta es una enfermedad que no solo afecta las estructuras dentarias, por lo que
es necesario aplicar de modo adecuado los métodos preventivos
anticariogénicos que utilizan el ién fluor para llevarlos a cabo.



6. RECOMENDACIONES

Se recomienda profundizar mas en cuanto a las causas y mecanismos que
pueden conducir a desarrollar fluorosis dental, ya que no se tiene muy claro su
desarrollo.
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