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RESUMEN

Objetivo: Establecer la prevalencia y factores de riesgo de la fluorosis a nivel nacional e internacional por medio de
una revision de la literatura

Método: Se realizé una revisién de la literatura, de 100 articulos cientificos sobre fluorosis dental, a nivel nacional y e
internacional, recopilados desde el afio 2000 al 2009, articulos cientificos en ingles o espafiol y de bases reconocidas.
Las palabras claves utilizadas para la busqueda fueron; fldor, fluorosis dental, prevalencia y factores de riesgo, las
bases de datos consultados fueron: Pub Med, EBSCO, biblioteca virtual en salud, Biomed Center e Imbiomed.
Resultados: 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 afios 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 ubicacion demogréfica, mientras que en Hobo fue el agua y las sal fluoradas puesto que no manejan las
mismas particulas por millén. Se revisaron 18 articulos, encontrandose una prevalencia entre el 30% y 92%, la
prevalencia mas alta se presento en México en Leon (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 |a fluorosis dental en nifios de
12 a 15 afios de edad. Se encontr6 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
Conclusiones: 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 el flGior de forma indiscriminada como una medida de prevencién
para la caries dental sin considerar los efectos adversos que tiene su uso en cantidades muy altas.

ABSTRACT

Objective: To know the prevalence and factors risk of the fluorosis national and international level by means of a
revision of Literature.

Method: Revision of Literature, in which 100 articles of dental fluorosis studied, at national level and international,
compiled from the year 2000 to the 2009. Which had forwards to be of the 2000, scientific articles in English or Spanish
and of recognized bases.
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Fluorosis dental, prevalence, clinical trial, systematic revision.
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INTRODUCION

El fldor 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. (1)

La caries dental ha sido uno de los
problemas de salud publica mas
prevalentes en el mundo, la falta de
recursos econémicos en la mayoria de la
poblacion es uno de los factores que ha
impedido que |a atencién integral a la salud
llegue a los grupos menos privilegiados. En
este sentido, se ha demostrado que en las
comunidades donde se utiliza el fluoruro
como medida de prevencidon masiva, tiene
menos caries dental que en aquellas areas
donde no se utiliza esa medida. (2) Y a que
este tiene multiples mecanismos de accion
entre lo que encontramos: 1. Inhibicién de
la desmineralizacién y catélisis de la re
mineralizacion del esmalte
desmineralizado, 2. Transformacién de
hidroxiapatita en fluoropatita que es mas
resistente a la descalcificacion, 3. Inhibicion
de las reacciones de glucdlisis de las
bacterias de la placa dental especialmente
el streptococcus mutans, lo que disminuye
la concentracion de &cidos, 4. Reduccion
de la produccién de polisacaridos
extracelulares en la placa dental.(1)

La incorporacién del flGor 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 flior 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  criogénicas inhibiendo su
metabolismo su adhesién y agregacion a la
placa dental, y de esta forma evitar la
aparicion de la caries, mientras que en la
preerupcién se incorpora a la estructura
mineralizada aumentando la probabilidad
de alteracion en la funcién de los
ameloblastos interfiriendo en la aposicion
de cristales de calcio dando lugar a
hipocalcificaciones. (2)

El flior como elemento Basico en la
prevencion de la caries dental debe ser
utilizado en forma adecuada ya que su

consumo excesivo en edades tempranas
produce la llamada fluorosis dental, que es
un defecto en la formacién del esmalte, por
ingestion excesiva de fluoruro durante la
odontogenesis. (1) El flior en altas
concentraciones durante el desarrollo del
diente, produce un defecto en la
estructura y mineralizacién de la superficie
del esmalte teniendo un aspecto poroso.
(1,2) La fluorosis dental ha sido clasificada
como leve, moderada y severa, siendo
Leve, la presencia de manchas blancas,
bilaterales y opacas. Moderada, manchas
amarillentas y presencia de un desgaste
marcado y Severa, manchas marrones y
perdida de estructura dental. (1)

La severidad de la fluorosis dental es
proporcional a la edad, la cantidad vy
duracion de la exposicion al fltor, y a la
susceptibilidad del huésped. (2,3)

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. (1,2) Con la aparicion
de esta anomalia de estructura se dio una
clasificaciéon que va de leve, moderada y
severa, donde encontramos que Leve, son
manchas blancas, bilaterales y opacas.
Moderada, manchas amarillentas, presenta
un desgaste marcado Y Severa, manchas
marrones y perdida de estructura dental.

La severidad de esta patologia es
proporcional a la edad, la cantidad y
duracién de la exposicion al flior, y a la
susceptibilidad del huésped. (2,3)

Los dos métodos mas usados para medir la
fluorosis dental es el TFI (Temporary Flow
Identity- Temporales flujo de identidad)
permite facil reconocimiento microscépico
en una escala de 0-9 y el DEAN a nivel
macroscopico, el cual tiene 5 criterios para
los diferentes niveles de ocurrencia:

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

1 “Cuestionable” EI esmalte revela
pequenas aberraciones de la translucidez
del esmalte normal desde particulas hasta
manchas blancas.



2 “Muy Leve" Pequefias 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 castana
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 o confluentes. Las
manchas castafas estan
desparramadas y los dientes generalmente
presentan una apariencia de corrosion. (4)

La intoxicacion con fluor también ocasiona
efectos secundarios sistémicos, como por
ejemplo; Los efectos agudos derivan de la
irritacién local causada por el fltor, en dosis
toxicas minimas, sobre la mucosa
gastrointestinal que consisten en dolor
abdominal, vomitos, nauseas,
hipersalivacion y diarrea. En dosis mas
altas se pueden presentar arritmias
cardiacas, convulsiones y coma. (2,4) En
los adultos con cxposicién crénica se
observan alteraciones del esqueleto, el
sistema nervioso. Las lesiones del
esqueleto son osteoclasticas y
osleoclerdéticas, observandose
condensacion y  reabsorcion  Osea,
periostosis y endostosis con calcificacion y
osificacion del sistema cartilaginoso. Los
trastornos neurolégicos son secundarios a
las alteraciones esqueléticas, incluyen
radiculitis, sindromes  dolorosos y
acroparestesias, en algunas ocasiones

mielopatias con paraplejias espasticas y
defectos sensoriales. Entre las alteraciones
viscerales se encuentran: la anemia,
trastornos digestivos (gastritis,
estrefiimiento), trastornos del miocardio
(degeneracion coloide difusa, hiperemia y
petequias hemorragias), renales
(aminoaciduria), tiroideos (hipertiroidismo o
hipotiroidismo por interferencia en el
metabolismo del yodo). (2, 5,6)

La fluorosis es un problema de salud tanto
nacional como internacional, el cual se ha
venido incrementado en los Ultimos afios;
diferentes estudios realizados sobre el
tema evidencian la tendencia de esta
patologia, por lo cual este estudio
pretende recopilar esta informacion para
determinar la prevalencia y factores de
riesgo de la fluorosis a nivel nacional e
internacional.

METODO

Se realiz6 una revision de la literatura, en
las cuales se estudiaron 100 articulos de
fluorosis dental, a nivel nacional e
internacional, recopilados desde el afio
2000 a los 2009 articulos cientificos en
ingles o espariol y de bases de datos
reconocidas.

Se desarrollo en dos fases; una fase
heuristica, para la busqueda de articulos
en forma manual realizada las bibliotecas
de UNICOC, la Universidad Javeriana,
Antonio Narifio y Nacional , y una
busqueda electrénica realizada en las
paginas de Pub Med, EBSCO, biblioteca
virtual en salud, Biomed Center e
Imbiomed. Los descriptores de busqueda
utilizados  fueron: Fldor, fluorosis,
prevalencia, factores de riesgo.

La segunda fase fue la hermenéutica
utilizando  la metodologia, PICOT
(poblacion, inferencia, comparacion,
resultados, tipo de estudio) para el analisis
y calificacién de los articulos segun la
evidencia cientifica y su calidad.

Se determinaron como unidades de analisis
las siguientes; prevalencia a nivel nacional,
prevalencia a nivel internacional y factores
de riesgo, la informacion fue recolectada en
una matriz bibliografica.



RESULTADOS
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 afios 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.

Descriptivo 1558 nifos entre 8.8 ‘consumo moderado de sal
COLMBIA observacional afos ‘uso crema dental antes de los 2 aflos 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 afios (400) *crema dental con flior
de p y *sal fluorada DEAN 72%
entre 5y 11 afios (617)
escolares
Descriptivo transversal Nifios de 7-11 a 13 afos
VALLE DEL de corte DEAN 82.3%
CAUCA
Corte o descriptivo . Agua de fuentes naturales
CALI transversal Nifios de 5-7-11a 13 A Sal DEAN 29.5%
afos s Cremas dentales
. Enjuagues
alimentos
Descriptivo de corte *Sal de cocina. 0%
AMAZONAS transversal 110 estudiantes entre 5 (p! del Brasil y en DEAN
y 12 aios X la selva)
(50 NINOS-60 NINAS)
Transversal de “dieta 41.9%
CARTAGENA DE prevalencia 222 nifos *calidad de vida DEAN
INDIAS
Epidemiolégico, de *agua no tratada
HUILA corte transversal y 3510 escolares *sal DEAN 87.3%
c.
G idemi 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 34.8%
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 Epidemiologico, de *agua
corte transversal y 982 escolares *sal DEAN 92.1%

descriptivo



A nivel internacional
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 nifios de 12 a 15 afios 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 concentracion de floruro

Lt iy~ R e

MEXICO Observacional 218 escolares de 10 y 11 anos de ‘pastas dentales DEAN 34.2%
Cludad de cdad “sal
México
Observacional “Agua de la red local
Querétaro Estudiantes entre 12 y 15 afios DEAN 91.2%
inscritos en esta comunidad (zona
endémica)
Prospectivo, transversal, "pozos “estandares segin
Guanajuato descriptivo y 4521 ninos la organizaciéon 80%
observacional (2274 nif\as y 2247 nifos) panamericana de
salud
Ledn, trasversal ‘agua
Guanajuato 321 escolares *pasta dental DEAN 92.6%
“aplicaciones tépicas
* Bebidas gaseosas
embotelladas
transversal 320 nifos ‘pasta dental fluorada
Campeche *sal de mesa DEAN 56.3%
Tezontepec estudio observacional de 294 nifios entre 6 y 11 aios de edad, *altitud
de Aldama carécter transversal de ambos sexos “clima DEAN 70.1%
“dieta
aleatorio 44 ninos *agua potable
Sur oeste DEAN 66% en nifos y
57.6% en nifias
BRASIL cuasi experimental 58 nifios de 2 a 7 afios *agua fluorada
Araraquara *dendrificos DEAN 78%
Por conveniencia 57 estudiantes de 10 a 14 afos *agua oficialmente fluorizada Analizaron
Piracicaba (28 nifios y 29 nifias) fotografias 72%
“teste qui-quadrado
“-indice de fluorosis
dental
experimental 21 nifios de 4 a 7 afios *dendrificos eletrodo jon- 70%
Sao Paulo *dieta especifico (fluorizados)
analitico Ninos de 18 a 36 meses *agua fluorada Concentraciones de 60%
Zona Tropical, *dendrificos flior
Alagoas
EUROPA Epidemiolégico *dendrificos
i b { 2087 Nifios de 7 a 9 anos *agua fluorada TFI 40%
epidemiologico *suplementos fluorados
Oslo, Succia 383 niftos ( comida, cremas dentales | TF1 36%
bamnices)
Y a “frecuencia de cepillado
Asuncién clinicos) 825 Escolares de 5 a 12 aios *socioeconémico DEAN 22.2% denticion
“dendrificos, enjuagues temporal
fluorados. 45.2% denticion
permanente
VENEZUELA “sal fluorada DEAN
queti Epi Escolares de 8 a 12 aflos ‘pozos 41.51%
Estado de descriptivo transversal “concentracion de floruro en las
Vargas aguas
“marcas comerciales
o de campo *nifios de 6,7,8,10 y 12 afios *sal DEAN 79.04%
ARGENTINA Epidemiolégico 373 estudiantes entre 8 y 13 afos, 205 *farmacos descrito por 14.60% nifias
ninas y 168 nifos *leche en polvo, jugos y Horowitz 14% ninos
comidas de bebes
COSTA RICA epidemiolégico de tipo *flaor natural en el agua
transversal 3780 estudiantes *sal DEAN 31,9% agua

56% sal



DISCUSION

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 solucion
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 crénica, en
las distintas poblaciones donde tienen un
uso indiscriminado.

Ya que la poblaciéon es gran consumidora
de alimentos que contienen fltor 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 concentracion
que al unirse todas va a generar una
intoxicacion sistétmica que se va a
desarrollar como fluorosis. Causando
desordenes no solo a nivel dental si no
también a nivel dseo causando
degeneracion y mal funcionamiento de los
tejidos como son calcificaciones de
articulaciones, afecciones a nivel Oseo,
digestivo, reproductivo, urinario,
inmunoldgico, endocrino y sistema nervioso
central, produciendo efectos genotdxicos 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 afios no
deben realizar enjuagues con fluoruro.
Utilizar cantidades adecuadas de pasta
dental en nifos pequefios: 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
nifio 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
fldor: No se conoce con seguridad una
dosis de flior que resulte eficaz en sus
distintas aplicaciones. No obstante, la
Asociacion Dental Americana edité hace
unos afos las dosis mds eficaces de
aplicacion de fldor. Debe tenerse en cuenta
que son distintos parametros los que
decidirdn 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
fldor, geles en la visita al profesional o
tabletas de fltor en casa y que reciben
alimentos con fldor fabricados en dreas no
fluoradas como bebidas refrescantes. Esto
hace que se produzcan fendmenos de
fluorosis

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



CONCLUCIONES

La prevalencia mads alta de fluorosis dental
a nivel nacional se presento en Manizales y
Hobo (Huila) en un 95% utilizaron el indice
de Dedn 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
poblacidn de Manizales fueron las aguas de
los tanques que surten esta parte del pais,
las cremas fluoradas y la ubicacion
demografica, mientras que en Hobo fue el
agua vy las sal fluoradas puesto que no
manejan las mismas particulas por millén.

Mientras que prevalencia mas alta a nivel
internacional fue 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 nifios 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 concentracion de floruro

Las principales formas de administracidn
sistémica de fluoruros son la fluoracion del
agua y el empleo de sal fluorada. Existen
otro métodos como la utilizacion de
tabletas que solo contengan fldor, o
combinadas con vitaminas. Los
tratamientos  tdpicos incluyen los
enjuagues  bucales con  soluciones
fluoradas, la aplicacion de barnices de
fldor, 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 idn fldor para llevarlos a cabo.
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