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EVOLUCION DE LA FLUORURACION COMO MEDIDA PARA PREVENIR LA CARIES

DENTAL

Maritza de la Caridad Sosa Rosalest

RESUMEN: Desde finales del siglo XIX se reportan los primeros casos con «dientes ne-
gros» 0 «esmalte moteado», pero no es hastalas décadas del 30y 40 del siglo XX que se
asocian ala presenciade flior en el aguay a su vez ala menor prevalencia de caries en
la poblacidn, por lo que se recomienda en los afios 50 por la OMS, la utilizacién de los
fluoruros para prevenir la caries dental. Se expone informacion referente al desarrollo
histérico que hatenido lafluoruracion del aguay de lasal en el mundo y en Cuba, asi como
las principales formas de utilizacién de los fluoruros para prevenir la caries dental.

DeCS: CARIES DENTAL/ prevencion & control; SALUD BUCAL; FLUORURACION/ historia,

FLUORURACION/ utilizacion; FLUORUROS/ historia, FLUORUROS/ uso terapéutico.

INTRODUCCION

La caries dental constituye uno de los principales pro-
blemas de salud bucal en & mundo y en Cuba, y se reporta
por estudiosrealizados por laOrganizacion Mundia delaSa
lud (OMS), una prevalencia de hasta e 98 % en la poblacidn
genera, paracondtituir junto alasperiodontopatiasy € resfriado
comun, las enfermedades més prevalentesen € ser humano.!

SegunlaClasficacion Internaciona de Enfermedadesapli-
cadaalaOdontologiay laEstomatol ogiaCIE-OE, delaOMSS,
en su tercera edicion de 1996, la caries se clasificadentro de
las enfermedades del sistema digestivo, capitulo XI, a que
pertenecen las enfermedades que afectan la cavidad bucal,
lasglandulassdivaresy delos maxilares, codigo K02.2

Lacariesdenta sedefine como un proceso o enferme-
dad dindmica crénica, que ocurre en la estructura dentaria
en contacto con los depdsitos microbianos y por e des-
equilibrio entre la sustancia dental y el fluido de placacir-
cundante, 1o que da como resultado unapérdidade mineral
delasuperficie dental, cuyo signo esladestruccion locali-
zada de tejidos duros.

Lacariesafectatanto lacoronacomo laraiz del diente
y laausenciade atencion es causade lapérdidadel érgano
dentario, y constituye ademas un foco de infeccion para el
organismo y para el resto de las personas que se vinculen
con lainfectada.

La caries se considera una enfermedad infecciosa de
causas multiples, tanto bioldgicas, como sociales, econé-
micas, culturalesy ambientales. Suformaciény desarrollo
estan condicionados por € modo y estilo de vida de las
personas, y su prevalencia es diferente en los grupos so-
ciales, paisesy continente.

Mltiples son los factores asociados a la presencia de
caries, pero esimportante considerar como |os mas impor-
tantes:

Higienebucal.

Susceptibilidad individual.

Exposicién afluoruros.
Habitosaimenticios.

Accesibilidad a servicios estomatol 6gi cos.

1 Master. Estomatdloga. Jefa del Programa Nacional de Fluoruracion de la Sal.



CARACTERI STICAS DEL FLUOR

El flGor esel elemento nimero 9 delatablaperiddicay
ese maslivianoy reactivo delaserie delos hal 6genos. Es
el més electronegativo de todos los elementos quimicos y
por consiguiente, nuncase encuentraen lanaturalezaen su
forma elemental. Se encuentra fundamentalmente, en las
rocas marinas y en las rocas volcanicas, asi como en las
profundidades delacortezaterrestre, pero en sumayor par-
te combinado como fluoratos en minerales y otros com-
puestos.®

Esteelemento aumentalaresistenciadel esmalteeinhibe
el proceso de caries por disminucién de la produccién de
acido delos microorgani smos fermentadores, reduccién de
latasadedisolucion &cida, reduccion deladesmineraizacion,
incremento delaremineralizaciény estabilizacion del pH.

El flUor se detecta en muy pequefias cantidades en los
alimentosy en el agua, aunque en estaUltimapuedellegar a
tener niveles muy elevadosy provocar en las personas que
se abastecen de estas fuentes fluorosis dental, entre otras
manifestacionessistémicas. En e lago Nakuru, Kenya, Afri-
ca, esdonde se han determinado |as mayores concentracio-
nes naturales de fltor en agua hasta la fecha, 2 800 mg/L
(ppm). En el aguade mar las concentraciones estan alrede-
dor de1 ppm, y variande0,8a1,4 ppm.*

También se pueden detectar en la atmésfera, en valo-
resde 0,05 a 1,90 mg/m3, mas el evadosen lugares con acti-
vidad volcénica manifiesta o industrias emisoras de estos
gases.*

FLUOROSIS DENTAL

Laexposicion de las personas a altas concentraciones
de fldor, es causa de una alteracion de la coloracién del
esmalte cuando los niveles son més bgjosy se afecta tam-
bién la estructura dentaria en mayores concentraciones, |o
gue se ha denominado fluorosis dental, y existen reportes
deéstadesdefinalesdd siglo X1X, cuando Kuhns, en 1888,
dio cuenta de la existencia de casos con opacidad, decolo-
racion y deformacién de los dientes, en ciertas zonas de
México. Posteriormente en 1901, Eager, médico ddl Servicio
de Salud Publica de Estados Unidos de Norteamérica
(EE.UU.) destacado en Napoles, describié que ciertos
inmigrantesitalianos que provenian de unaregién cercana,
tenian dientes con unas marcas peculiares, Ilamados «dien-
tes negros» (diente de Chiaie), y existe la creencia popular
que €llo se producia cuando se tomaba agua «cargada de
humaos volcanicos bajo presion» o por |os mismos humos;
también observé que entre los jévenes italianos parecia
existir una tendencia a tener dientes fuertesy bien forma-
dos, no propensos a la caries, cuando en su infancia no
habian estado sometidos alainfluenciadelas causas dela
enfermedad de Chiaie.

Por su parte otros observadores informaron sobre de-
fectos semejantes entre los nifios del estado de Colorado,

EE.UU. En 1916, € odontélogo Frederick S. McKay, infor-
mo que muchos de sus pacientes de esta regién tenian ese
defecto, y llegd ala conclusion a partir de los diferentes
grados de gravedad que mostraban, que €llo se debia a
estar asociado alapresenciade algunasustanciaen el agua
que bebian, por lo que recomendd que se debia entonces
cambiar lafuente suministradorade aguaalacomunidad, lo
cual serealizo en 1925. No obstante, este investigador no
asoci6 laenfermedad al ion flGor, aun cuando le fue sugeri-
dapor el quimico Frank Hannan, aunque si observé lapoca
presencia de caries en esa poblacion, |o cual comentd.34

Esen el afio 1931 cuando 3 grupos de investigadores
enEE.UU.y Africadel Norte, detectan lapresenciadealtas
concentraciones de ion flUor en estos lugares, lo cua co-
rroboran en una investigacion con ratas a las que se les
suministrd agua con diferentes concentraciones, y obser-
varon la aparicién o no de la enfermedad y sus diferentes
grados de gravedad.*

Es a partir de estos resultados que McKay y Black
establecen postulados que concluyen esta asociacion en-
treel fldor y lafluorosis, los que fueron perfeccionados por
Dean, del Servicio de Salud Publicade EE.UU. medianteun
minucioso estudio epidemiol 6gico, paracambiarseladeno-
minacion de esmalte moteado, como se conocia hasta ese
momento, por el defluorosisdental. Esapartir deestemis-
mo estudio, cuando por primeravez se expresa manifiesta-
mente la relacidn inversa existente entre la frecuencia de
cariesy el contenido de los fluoruros en agua potable.

FLUORURACION EN EL MUNDO

Unavez descubiertalarelacion inversaexistente entre
presenciade fluorurosy caries dental, se penso finalmente
en regjustar el contenido de fluoruros en € agua potable
hipofluorurada como una medida preventiva contrala ca
riesdental. Entre 1944y 1947, las primeras comunidadesen
adoptar estamedidade prevencién delacariesfueron Grand
Rapids, Michigany Newburgh, Nueva York; en EE.UU., asi
como Brantford, Ontario, en Canadd, con dosisde 1,0 mg/L
(ppm), lacual fue recomendada como ladosis éptimaen la
cua selograban los mayores beneficios sin producir lesio-
nes fluoréticas en los tejidos dentarios, 10 que se mantiene
hasta nuestros dias, para paises templados.®

A partir de estos estudios se continuaron desarrollan-
do programas de fluoruracion de las aguas en EE.UU. y
Europa y posteriormente en paises de América Latinay
Asia. En 1958 la OMS reconocié la importancia de la
fluoruracién del agua como medida preventivay cred un
Comité de Expertosen Fluoruracion del Agua, el cual ensu
primer informe, apoyaba éstacomo medidasanitariay reco-
mendaba investigar otros vehiculos y métodos para ague-
Iloslugaresdonde no se pudieraaplicar ella. Esto fueratifi-
cado en 1969 por la22 AsambleaMundial delaSalud, y por
las asambl eas sucesivas.
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En la Conferencia Internaciona sobre Fluoruros cele-
bradalosdias 3 a 5 de octubre de 1982, en Viena, convoca-
dapor laOMSy laFederacion Dental Internacional (FDI),
se comento que el agua fluorurada no llegaba a todas las
poblaciones, porque en muchas no existian acueductos,
por lo que se propuso entoncesrealizar lafluoruracion dela
sal de consumo humano en esos territorios, teniendo en
cuenta que esto abarataba los costos e incrementaba la
poblacion beneficiada, a poder consumir la sal, indepen-
dientemente de contar o no con acueducto. La sal como
vehiculo defluoruros, tiene laventgjaprincipa de queno se
necesita una red de abastecimiento publico de agua, y que
ademas existian experiencias de paises donde se habiautiliza-
do y se habian obtenido resultados similares alos del agua.®

En vistadelas excepcional es ventajas sanitariasy eco-
nomicas que entrafia la fluoruracion del aguay lasal, ha
sido apoyada y recomendada por méas de 150 organizacio-
nes cientificas, sanitarias y politicas, incluidas la Federa-
cion Dental Internacional (FDI), la Asociacion Internacio-
nal para Investigaciones Dentales (IADR), e Organismo
Europeo de Investigaciones sobre la Caries (ORCA) y la
OMS. Desde 1945, como expresamos anteriormente, nume-
rosos paises han practicado la fluoruracion del agua en
diversamedida, y desde 1955 se havendido sal fluorurada
en Suiza, y se hadestacado en los estudios referentes a sus
propiedades|osrealizados en lapropia Suiza, en Colombia
y en Hungria.*

En Ameérica son numerosos los paises que ya dispo-
nen de Programas de Fluoruracion del Aguay laSal,y enla
Ultima década la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) hadado un gran impul so alaextension de estamedi-
dapreventiva, por los beneficios que producey lo reducido
de sus costos, y que llega a las clases més desprotegidas
delapoblacion, paraincidir en ladisminucion de lacaries
dental. Se propuso como meta 250 millones de personas
beneficiadas en el 2000, distribuidas delasiguienteforma:

Agua: EE.UU., Canad, Chile, Argentinay Puerto Rico.
Sal (enmarcha): Balivia, Colombia, CostaRica, Jamaica,
México, Uruguay, Pert, Ecuador, Santo Domingo.

Sal (especiaes): Brasil y Venezuela.

Sal (en proceso): Cuba, Honduras, Nicaragua, Panama.
Sal (en proyecto): Belice, Paraguay, Surinam.

En todos los casos es importante tener en cuenta que
ladosisdiarianecesaria paralas personas es de 0,05 a 0,07
mg/kg de peso corporal .°

FLUORURACION EN CUBA

En nuestro paisen el afio 1958, se estudid el contenido
deflUor en 209 fuentes de abasto de aguade consumo dela
poblacion de las 6 provincias, para determinar si eranece-
sario 0 no adicionarle éste, y |os resultados mostraron que
en masdel 90 % de las fuentes estudiadas |a concentracion
del flior esmenor de 0,3 mg/L y lamayoriadeellasteniaun

270

contenido menor de 0,1 mg/L. Laconcentracion méximade
0,4 mg/L se encontrd en 2 fuentes de la provincia de La
Habana, 2 deLasVillasy 4 en Camagiiey® (tablas 1y 2).

TABLA 1. Distribucion de fuentes de abasto de agua de
consumo estudiada segin provincias. Cuba, 1958

Provincia Fuentes estudiadas
Pinar del Rio 37

La Habana 71
Matanzas 19
Las Villas 38
Camagley 21
Oriente 23
Total 209

Fuente: Informe presentado por el Ing. Enrique Caparé.
Asesor de la Direccién Naciona de Higiene Urbana 'y Rural.

TABLA 2. Distribucion de fuentes de abasto segln
concentracion del ion fldor. Cuba, 1958

Concentracion No. de fuentes % del total
de flGor (mg/L)

0,00 58 27,75
0,10 102 48,80
0,20 33 15,79
0,30 8 3,83
0,40 8 3,83
Total 209 100

Fuente: Informe presentado por el Ing. Enrique Capar6.
Asesor de la Direccion Nacional de Higiene Urbana y Rural.

Yaen €l periodo revolucionario, en 1968, el Grupo Na-
cional de Higiene Urbanay Rural, continud y amplio esta
investigacion, principalmente en las fuentes de abasteci-
miento publico. El estudio abarcd todaslas provincias, y se
hizo un muestreo de todas |as fuentes de abastecimiento de
agua de poblaciones de més de 2 000 habitantes durante un
periodo de un afio. Algunos de los resultados se muestran
enlastablas3y 4.

El contenido de fltor en la mayoria de las fuentes es
muy bajo y a igual que en € estudio anterior 90 %, tiene
concentracionesinferioresa0,2mg/L.

Se encontro en este estudio que las més elevadas con-
centraciones de flUor se encuentran en los siguientes terri-
toriosdel pais:

Camaguey:
Acueducto de Nuevitas: 0,75 mg/L
Pozo del barrio Giiineaen Alvaro Reynoso: 1,00 mg/L

Holguin:

Pozosdel poblado de Mir: hasta1,35 mg/L

Pozos de San Agustin de Aguarés: 2,3 mg/L

Pozos en el poblado de Buenaventura: de 1,2 a2,6 mg/L



TABLA 3. Distribucion de fuentes de abasto de agua de consumo estudiada segin provincias. Cuba - UNICEF, 1968-1972

Provincia Fuentes estudiadas Muestras estudiadas Concentracion de fldor (ppm)
0,00 0,05-0,10 0,10-0,20  0,20-0,50 0,50-1,00 + de 1,00

Pinar del Rio 114 2 707 - 80 34 - - -
La Habana 73 73 69 4 - - - -
Matanzas 26 233 8 16 2 - - -
Las Villas 7 20 - - 3 4 - -
Camagliey 15 17 5 8 - - - 2
Oriente 112 506 28 25 24 19 10 6
Total 347 3 556 110 133 63 23 10 8

Fuente: Informe presentado por el Ing. Enrique Caparo.
Asesor de la Direccion Nacional de Higiene Urbana y Rural.

TABLA 4. Distribucién de fuentes de abasto de agua de con-
sumo estudiadas segin concentracion de ion fltor. Cuba -
UNICEF, 1968-1972

Concentracion No. de fuentes % del total
de flGor (mg/L)

0,00 110 32
0,05 - 0,10 133 38
0,10 - 0,20 63 19
0,20 - 0,50 23 6
0,50 - 1,00 10 3

+ de 1,00 8 2
Total 347 100

Fuente: Informe presentado por el Ing. Enrique Capar6.
Asesor de la Direccién Nacional de Higiene Urbana y Rural.

Guantanamo:
Pozo de Saito, Rio Arriba: 6,54 mg/L, fuelamasaltaque se
encontr6 en el pais.

Capar6 en e informe que ha servido de fuente a estas
tablas sefidla el hecho de que en estas poblaciones|as con-
centraciones de flGor halladas son pequefias, por 1o que no
puede considerarse que éstas g erzan accion preventivaen
la poblacion, por lo cual recomienda al Departamento de
Estomatologiadel Ministerio de Salud Pablicalafluoruracion
delas aguas como medida preventivacontralacaries dental.

Despuésderealizarse un andlisisdefactibilidad seini-
ciaen € afio 1973 lafluoruracion de las aguas en el acue-
ducto del poblado «La Salud», provincialLaHabana, donde
se beneficiaron 5 300 habitantes.”

En €l afio 1975 se acordd un programalimitado parala
fluoruracion del agua, con laparticipacion de UNICEF, OPSY
OMS, y e Gobierno cubano, paradotar a8 comunidadesde
lasprovinciasLaHabanay Ciudad de LaHabanacon estas
instalaciones, y ellas fueron:

- Bauta, San JosédelasL gjas, Giirade Melena, Gliines
(Catalina de Guines), San Antonio de los Bafios y
Artemisa, todas de provincia LaHabana.

- PuntaBrava, y Guatao, de Ciudad de LaHabana.

El propulsor de estos proyectos fue el doctor Felipe
Soto, Director del Regional BoyerosdelaprovinciaLaHa
bana en agquel momento.

El Programa se gjecutd en €l trienio 1976-1978, y se
extendi6 ademés alas poblacionesde San Luisen Pinar del
Rioy Vifiasen VillaClara, y susbeneficiosabarcaron auna
poblacién de 200 000 habitantes.

Se proyectasu extension en el periodo 1981-2000 a25
ciudades més del pais, que en €l afio 2000 tendrian una
poblacion superior alos40 000 habitantes cadauna, afin de
darle cobertura en ese afio a unos 5 835 000 personas, |0
que representaria el 60 % aproximadamente del total dela
poblacién urbanadel paisen € afio 2000.

Este Programano sellegb aaplicar, puesseandizo la
posibilidad de fluorurar lasal, lo que permitiriallegar alas
poblaciones rurales que eran las més afectadas y que por
tanto necesitaban mas acceder a esta medida preventiva.
Seinician enladécadadelos 80 |os estudios defactibilidad
y las coordinaciones con laindustria salineradel pais para
hacer realidad esta idea, pero a llegar ala década del 90,
esto se interrumpe, y no es hasta el afio 1996 en que se
vuelve aretomar el tema. Por otra parte lafluoruracion del
agua de las comunidades descritas continud realizandose,
peroigualmente seinterrumpeen losiniciosdeladécadade
los 90 por falta de financiamiento para la adquisicion del
fluoruro de sodio (materia prima) y por e deterioro del
equi pamiento.

Paralelamente, serealizaban desde 1968 y teniendo como
iniciolasprovinciasdeVillaClaray LaHabana, lasprimeras
acciones preventivas masivas con la gecucion de los
enjuagatorios («buchitos») de fluoruro de sodio a todos
losescolaresde primaria, y yaen 1970 seextiendeatodo el
pais, para posteriormente aplicarse en la ensefianza secun-
dariay mésrecientemente en lapreuniversitariay tecnol 6-
gica®

Estas acciones preventivas, unidas ala aplicacion del
Sistemade Atencion Incremental, como formade atencion
curativaparalapoblacion infantil, al impulso delas accio-
nes educativas y a desarrollo socioeconémico y cultural
del pais, son las que han posibilitado alcanzar indicadores
de salud bucal favorables al compararlos con el de otros
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paisesy con las metas de salud establecidas por la Federa-
cion Dental Internacional (FDI) en 1982, apartir delapro-
puesta de la OMS de alcanzar en el afio 2000 Salud Para
Todos.

Metas de salud buca que se deberan alcanzar en €l
afio 2000 propuestas por laFDI.°

Meta 1: El 50 % de los nifios de 5 y 6 afios de edad
estaran libresdecaries (CPO + CEO =0).

Meta2: El indice CPO-D enlapoblacion de 12 afiosde
edad, serdigual o menor a3 (CPO-D< 3).

Meta 3: El 85 % delapoblacion de 18 afios mantendra
todos los dientes en boca (P=0).

Meta4: Disminuir en 75 % el promedio de dientes per-
didos en la poblacién de 35-44 afios de edad.

Meta5: Disminuir en 25 % el promedio dedientesper-
didos en la poblacion de 65 y mas afios de edad.

Fuente: Boletin de lalADR. IADR/FDI. Publicacion
CientificaNo. 50, 1982.

A partir de estas metas cada pais, teniendo en cuenta su
estado de salud bucal, sus potencialidadesy caracterigticas, se
Propuso sus propias metas que deberalograr por quingquenios.
Enlatabla’5 se exponen las propuestas por Cuba.

Algunas de estas metas ya han sido alcanzadas, otras
no fue posible por |as afectaciones econdémicas que hateni-
do nuestro paisduranteladécadadel 90, y se hace evidente
gue para continuar mejorandolas se hace necesario intro-
ducir tecnologias, reorganizar serviciosy modificar proce-
dimientos, pues con los que disponemos actual mente esto
no es posible.

Es por esta razon que se indico por la direccién del
MINSAP €l andlisis de unatecnol ogia preventivamuy uti-
lizadaen el mundo paraprevenir lacariesdental, fundamen-
talmente en los nifios y adolescentes: la fluoruracién de la
sal de consumo humano.

En & mes de agosto del afio 1996, la direccion del
MINSAP orient6 alaDireccion Naciona de Estomatologia
gue iniciaralos estudios de factibilidad para el desarrollo
del ProgramaNacional de Fluoruracion delaSal de Consu-
mo Humano, paralo cual sele pidié alaRepresentacion de
la OPS en Cuba su acompafiamiento y ya en diciembre del

propio afio bajo la asesoria del doctor Antonio Mena se
elaborael proyecto deinversion. Enlosiniciosdel afio 1997
secomienzan aredlizar los estudios paradeterminar loscos-
tos beneficios del programa, € estado de salud bucal dela
poblacién que permitieraevaluar €l impacto de este, lade-
terminacion del fltor en las fuentes de abasto de agua de
todas las poblaciones de 1 000 habitantes 0 masy de aque-
Ilas donde se reportaran casos de fluorosis endémica, asi
como se comienza a disefiar |a estrategia de implantacion
del Programay €l Sistemade vigilanciay monitoreo quelo
debia acompariar, |0s que se g ecutaron de conjunto con €l
Ingtituto Nacional de Higiene, Epidemiologiay Microbiolo-
giadel MINSAR, parainiciarseen d afio 2002 lafluoruracion
de lasa de consumo humano en Cuba, y su distribucion
comenzariapor lasprovincias Orientalesy laCiudad deLa
Habanal0.

METODOS PARA LA UTILIZACION DE LOS
FLUORUROS

L os mecanismos de prevencion del fllor se manifies-
tanen 2 formas:

- Durante laformacion de los dientes: |o que ocurre en
los primeros 15 afios de vidadel individuo, coninclu-
sién de la etapa prenatal y cuando seingiere.

- Después de la erupcion de los dientes, que se obtiene
por viatopica.

El primer mecanismo serealizamediantelaincorpora-
ciéndel ion fldor alaestructuradentaria, tanto deladentina
como del esmalte, al unirsecon lahidroxiapatitay formar un
tejido mucho mésresistentealaaccién delosacidoslibera
dos por las bacterias, que se encuentran en la cavidad bu-
cal durante los procesos de descomposicién de los
carbohidratos fundamentalmente. Generalmente este ion
flGor entraal organismo através delos alimentos, bebidas,
agua de beber y sal, utilizados en la preparacion de | as co-
midas, y €l aire. Se absorbe y pasa al torrente sanguineo y
de este alos huesos y otros tejidos, de los que se va libe-
rando paul atinamente e incorporando alosfluidos corpora
les, incluidalasaliva, por o quetambién g erceunafuncién

TABLA 5. Metas de salud bucal que se deberan alcanzar por quinquenios hasta el afio 2000 en Cuba

Arios

Metas propuestas por Cuba 1984 1990 1995 2000
1. 50 % de los nifios de 5-6 afios sanos. 28,9 33,0 40,5 50,0
2. CPO-D < 3 alos 12 afios. 4,4 3,8 3,0 2,0
3. 85 % de la poblacion de 18 afios conservara

todos sus dientes. 35,8 46,5 62,6 85,0
4. Disminuir en 50 % el promedio de dientes perdidos

en la poblacion de 35-44 afios. 12,6 11,3 9,4 6,3
5. Disminuir en 15 % el promedio de dientes perdidos

en la poblacion de 65 y mas afios de edad. 28,4 27,3 25,8 24,1

Fuente: Direccién Nacional de Estomatologia. MINSAP (10).
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estabilizadoradel pH de esta, y participaen el intercambio
ionico que se produce entre ellay los tejidos que confor-
man | as estructuras dentarias, principalmente el esmalte; en
las Ultimas décadas se le ha atribuido un efecto inhibidor
del metabolismo bacteriano. L osexcesosen unagran medida
son eliminados por laoring, lashecesy e sudor, pero pueden
Ilegar aniveles de acumulacion muy atos en los que se con-
vierte, entonces en un factor de agresion parad organismoy
cuya primeramanifestacion eslafluorosisdental .*5

Los métodos de administracion del fltor por via
sistémica son:

- Fluoruracion de las aguas de consumo humano.

- Fluoruracion delasal de consumo humano.

- Comprimidos o gotas: este aspecto es de gran impor
tanciaal implantar otras fuentes masivas de suministro
de flaor, pues los pediatras son muy propensos a indi
car lautilizacion detabletas o gotas asus pacientes, sin
tener en cuenta que en muchos casos estas otras fuen
tes, constituyen causa de fluorosis dental.

- Fluoruracion del agua de consumo escolar.

- Fluoruraciondelaleche.

El segundo mecanismo serefiereaaquel lasaplicaciones
que serealizan con determinada periodicidad y en lasque se
administrafldor por diferentes vias tépicas como son:

- Enjuagatorios con soluciones fluoruradas, en depen
denciadelaperiodicidad y de la concentracién

- Gel fluorurado: estas aplicaciones pueden ser realiza
das por el profesional o por lamismapersona, y lape
riodicidad es mayor que en €l caso anterior.

- Barnizolacafluorurada: debe ser aplicado por el profe
sional, pues requiere de un aislamiento de los dientes
del fluido salival paraincrementar su efectividad. La
periodicidad es mas ampliaquelos métodos anteriores,
aunque depende de las caracteristicas individuales.

- Profilaxiscon pastafluorurada: se utilizapor €l profe
sional cuando hace tratamiento profil &ctico al paciente.

Cremas dentales con flUor: es utilizada por lapersona
cadavez quereadlizael cepillado dental, y serecomienda
gue este sea4 veces al dia. Esimportante tener en cuen
taesta préacticaalahoradeimplantar otros programas
de fluoruracién, pues puede ser causade altas dosis de
fldor y por tanto producir fluorosis dental en las pobla
ciones. Se recomienda que las concentraciones en las
cremas sean minimasy de ser posible que no seutilicen
confluor.

PRESENTACION Y USO RECOMENDADO

Solucién de fluoruro de sodio a 0,02 %. Se utilizaen
enjuagatorios bucales semanales o quincenales.

Lacaconfluorurodesodiod 2,23%Yy a 2 %. Seutiliza
en aplicacionestrimestral, cuatrimestral o semestral.

Barniz confluorurodesodioa 0,1 %. Seutilizaen aplica-
cionestrimestrd, cuatrimestral o semestral. Enformaintensi-
vase utilizan 3 aplicaciones durante 10 dias 1 vez a afio.

Gel defluorurodesodioneutroal 1,1% éal 2%y gel
de fluorfosfato acidulado a 1,23 % (no utilizar si existen
restauraciones de porcelanay resinas compuestas). Se uti-
lizan de acuerdo con el grado de riesgo identificado, delas
siguientesformas:

- Aplicacionesainterval os de 2 a4 semanas de manera
inicial, y posteriormente continuar con 1 aplicaciontri
mestral, semestral 0 anual.

- Aplicacion trimestral o semestral.

Cremas dentales con fluoruro de sodio, monoflu-
orfosfato 0 ambos, a concentraciones de 500 ppm para
nifios hastalos 10 afios en territorios con flUor sistémico en
el aguaolasal, y en concentraciones mayores a este valor
parad resto. Seutilizacon el cepillado diario.

Solucién de fluoruro de sodio a 2 % combinado con
laserterapia. Se utiliza en enjuagatorios bucal es seguido de
la aplicacion de laser 15 Jecm?2, durante 5 dias continuos,
cada 3 meses 0 1 vez a afio en dependencia del grado de
riesgo.

Flor sistémico: adicionando a aguao alasal de con-
sumo humano. Las concentraciones de fltor que se deben
adicionar a la sal estén en dependencia de los habitos de
consumo de la poblacion y latemperatura promedio, entre
otros factores.

FlUor-clorhexidina: Su accién se basaen €l incremento
delaresistenciadel esmalte, reduccion del grado deinfec-
€ion por Streptococcus mutansy reduccion delaformacion
de placa dentobacteriana. Tiene varias presentaciones:

Barnizfltor-clorhexidinaa 162 %: Seutilizaenaplica-
ciéntopicatrimestral, cuatrimestral o semestral, de acuerdo
con el grado de riesgo identificado.

Solucién o gel de fluoruro de sodio al 0,056 0,1 %y
clorhexidinaal 0,1 %: Se utilizaen enjuagatoriosbucaeso
cepillado dental, 1 vez a dia durante 15 dias continuos,
mensualmente o cada 2, 3 6 4 meses en dependencia del
grado de riesgo identificado.

Soluciénoge defluorurodesodioal 0,2%Yy clorhexidina
a 0,2 %: Seutilizaen enjuagatorio buca o cepillado dental, 1
vez d diadurante 15 dias continuos, mensua mente, o cada 2
6 3 meses de acuerdo con € grado de riesgo.

En nuestro pais las formas més utilizadas han sido los
enjuagatorios defluoruro de sodio a 0,02 % quincenales, y
laaplicacion delacafllor semestral, en los centros escola
res desde los 2 afios alos 18 afios.
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SUMMARY: Since the end of the XIX century the first cases of «black tooth» or «mottled enamel» were
reported , butitis not until the 30’s and 40’s of the XX century that they are associated with the presence
of fluorine in water and with the lower prevalence of caries in the population. That's why in the 50’s the
WHO recommended the use of fluorides to prevent dental caries. Information referring to the historical
development of the fluoridation of water and salt in the world and in Cuba, and about the main forms of
utilization of fluorides to prevent dental caries is given.

Subject headings: DENTAL CARIES/presention & control; ORAL HEALTH; FLUORIDATION/history;
FLUORIDATION/utilization; FLUORIDES/history; FLUORIDES/therapeutic vol.
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