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Resumen

El flGor previene la caries dental por distintos mecanismos de
accion, entre los cuales el mas importante es la inhibicién de la
desmineralizacion y el aumento de la remineralizacion del es-
malte dental. De los distintos tipos de administracién de fldor,
la tépica posteruptiva es la mas importante. La fluoracion del
agua sigue siendo un método efectivo, si la prevalencia de la
caries dental es elevada.
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Abstract

Title: Fluoride and the prevention of dental caries in childhood.
Update (1)

The fluoride prevents dental caries through different action
mechanisms; the most important is the inhibition and demine-
ralization in dental enamel. Of the different types of fluoride
administration, the post eruptive and topical are the most im-
portant. The water fluoridation continues being an effective
method if the dental caries prevalence is high.
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Introduccion

El flGor es un elemento quimico perteneciente al grupo de los
halégenos de bajo peso atémico y de gran electronegatividad,
por lo que se combina con cationes, como el calcio o el sodio,
para formar compuestos estables (como el fluoruro de calcio o
el fluoruro de sodio), que estén en la naturaleza (en el agua o los
minerales). En el ser humano, el fluoruro esté principalmente
asociado a tejidos calcificados (huesos y dientes) debido a su
alta afinidad por el calcio.

Cuando se consume en cantidades dptimas, se consigue au-
mentar la mineralizacién dental y la densidad 6sea, reducir el
riesgo y la prevalencia de la caries dental (CD) y ayudar a la
remineralizacion del esmalte en todas las etapas de la vida.

Desde 1909 se conoce el efecto preventivo del fldor sobre la
CD. Los trabajos de Cox, Dean y Armstrong’ permitieron con-
cluir que el fltor aumentaba la resistencia a la CD pero produ-
cia manchas en el esmalte, y que la concentracion de 1 ppm de
fluoruro en agua se relacionaba con la maxima reduccion de CD
y el minimo porcentaje de moteado dental. Este moteado den-
tal se denominé mas tarde fluorosis dental (FD) debido a la
relacion causal con el fliorZ. Han pasado 100 afios y no se co-
nocen con exactitud todos los mecanismos preventivos del
flaor, dado que no se conoce en su totalidad la patogenia de la
CDe.

Fecha de recepcion: 28/12/09. Fecha de aceptacién: 13/01/2010.

En las Ultimas décadas, la prevalencia de CD en los nifios
habia disminuido en la mayorfa de los paises industrializados.
Esto se atribuy6 al empleo de fltor tanto sistémico (agua de
consumo, bebidas y alimentos) como tdpico (dentifricos, geles,
colutorios), asi como a una mejora del estado de nutricion y de
la higiene dental®. Sin embargo, de nuevo se asiste a un au-
mento de la prevalencia, posiblemente por un abandono de las
medidas de salud publica anteriores®.

Mecanismos de accion del flaor

El mecanismo de accién del fldor es mdltiple:

1. Transformacion de la hidroxiapatita (HAP) en fluoropatita
(FAP), que es mas resistente a la descalcificacion. Esta reac-
cion quimica entre la HAP y |la FAP presenta una reversibili-
dad en funcion de la concentracién de flidor en el entorno del
esmalte dental, de modo que la FAP no serfa una situacion
definitiva y estableb’.

2. Inhibicion de la desmineralizacion y catélisis de la reminera-
lizacién del esmalte desmineralizado. Tal como se observa
en la figura 1, las reacciones quimicas son reversibles y se
rigen por la ley de accién de masas, de modo que si aumen-
ta la acidez (aumento de hidrogeniones), se produce una
descalcificacion o desestructuracién de las moléculas de
HAP y de FAP. Para la HAP el cristal empieza a disolverse
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Hidratos de carbono Placa dental
F- /

Matriz
<

Bacterias  <—— iptercelular

*+HAP <> 10 Ca** + HPO,~ + H,0

F ——— desmineralizacion
remineralizacion «—«—«

H*+ FAP <—> 10 Ca** + PO, + 2F

Figura 1. Mecanismos de accién del flior en la prevencion
de la caries dental. F: fldor; FAP: fluoroapatita, HAP: hidroxiapatita,
PO, fosfato

cuando el pH es <5,5, mientras que para la FAP esto ocurre
si el pH es <4,5 (pH critico).

Cuando el acido presente en la interfase es neutralizado por
sistemas tampon (calcio, fosfatos, saliva), se produce una
acumulacion de calcio y fésforo disponibles para volver a
reaccionar y hacer posible la remineralizacion, formandose
nuevas moléculas de HAP y de FAP. Ademés, el esmalte des-
mineralizado tendria mayor capacidad para captar el flGor
que el esmalte sano. En definitiva, el proceso de desminera-
lizacién y remineralizacién dental serfa un proceso dindmico
que duraria toda la vida del diente. La reversibilidad de este
mecanismo justifica, por un lado, la recomendacién del em-
pleo de flGor durante toda la vida, y no sélo durante la infan-
cia. Ademas, el empleo de fldor tépico en bajas dosis de
forma continua induce la remineralizacion dental®®,

3. Inhibicién de las reacciones de glucolisis de las bacterias de
la placa dental (sobre todo Streptococcus mutans), con lo
que disminuye la formacion de acidos (butirico y acético),
mecanismo inicial indispensable para la descomposicion de
la HAP en iones calcio, fosfato y agua'®'".

4. Reduccion de la produccién de polisacaridos de la matriz
extracelular en la placa dental'2.

En todos los casos parece que el factor mas importante en la
prevencion de la CD es la exposicion al fluoruro en dosis bajas
pero continuadas en la cavidad oral.

Efectos sistémico y topico del flior

Efecto sistémico

1. Preeruptivo. Tras su absorcién intestinal y su paso a la san-
gre, el flGor se incorpora a la estructura mineralizada de los
dientes en desarrollo, y tal vez incrementa levemente la re-
sistencia a la desmineralizacion frente a la accion de 4cidos
organicos', ya que sélo un 8-10% de los cristales del esmal-
te estan compuestos por FAP en nifios residentes en zonas
con agua fluorada'®.

Sistémico

Tépico
[ [

Accion Accion Accion
preeruptiva posteruptiva posteruptiva

Relacién con Accion Accion
la fluorosis preventiva de preventiva de
dental*+++ caries dental*

caries dental*++*

Figura 2. Tipos de administracion de flior y accién preventiva

Al principio de la investigacion sobre el fldor, se crefa que
ése era el efecto mas importante. Por ello, se recomendaba
dar flGor sistémico oral a la embarazada, asi como a los ni-
fios antes de los 6 meses de edad (antes de la erupcién del
primer diente), y se aconsejaba retirar los suplementos al
finalizar la erupcion de la segunda denticién, pues no ten-
dria sentido su administracion tras el desarrollo dental.

2. Posteruptivo. Tras la erupcion dental, el flGor sistémico sigue
estando poco implicado en la formacién de la estructura or-
ganica dental. Tan sélo la fraccién excretada por saliva ten-
dria una accion significativa protectora de la CD®.

Efecto topico (posteruptivo)

El fldor presente en la fase fluida de la superficie dental es el
que realmente disminuye la desmineralizacién y aumenta la
remineralizacion del esmalte, y ademés la frecuencia de la ex-
posicion al fldor es un aspecto clave. Este efecto posteruptivo
topico es el que se cree mas adecuado para prevenir la CD.

La saliva es el principal transportador del fldor tépico. La
concentracion de fldor en el ductus salival tras la secrecion de
las glandulas salivales es baja (0,016 ppm en zonas con agua
fluorada y 0,0006 ppm en &reas con agua no fluorada)'. Esta
concentracion probablemente tenga una débil actividad carios-
tatica. Sin embargo, la pasta dentifrica o los geles logran una
concentracion en la boca entre 100 y 1.000 veces superior.

Asi pues, con esta perspectiva, y a diferencia de lo que se
crefa inicialmente, se debe hacer mas hincapié en los distintos
medios de administracion tdpica del fldor, recomendar el em-
pleo de fltor tépico toda la vida (y no sélo restringir nuestras
recomendaciones a la época del desarrollo y erupcion dental),
desaconsejar el empleo de fltor sistémico antes de la erupcion
de la primera denticién (en la embarazada y en los nifios antes de
los 6 meses de edad), emplearlo con cuidado antes de la erup-
cion de la segunda denticién y, finalmente, insistir en el papel
remineralizador de dosis bajas de flior administradas de forma
continua (figura 2).
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TABLA 1

Empieza la calcificacion

Calcificacion y erupcion de los gérmenes de los dientes temporales?

Diente (semanas de gestacion) Corona completa (meses) Erupcién (meses)
Incisivos laterales 14 1-3 6-9
Incisivos centrales 16 23 7-10
Caninos 17 9 16-20
Primeros molares 159 6 12-16
Segundos molares 18,5 10-12 20-30

Fluorosis dental

La fluorosis dental (FD) es el resultado de la hipomineralizacion
del esmalte dental por aumento de la porosidad. Se debe a una
excesiva ingesta de fldor durante el desarrollo del esmalte an-
tes de la erupcion. La FD presenta una relacion dosis-respues-
ta'. Asi, en la FD leve hay estrias o lineas a través de la super-
ficie del diente. En la FD moderada, los dientes son altamente
resistentes a la CD, pero tienen manchas blancas opacas, y en
la FD severa, el esmalte es quebradizo y contiene manchas
marrones, acompafandose de lesiones dseas.

El aumento de la FD moderada en los Gltimos afios se atribu-
ye a la ingesta acumulada de flGor en |a fase de desarrollo den-
tal, aunque la severidad depende no sélo de la dosis sino tam-
bién de la duracion y el momento de la ingesta de flaor'®. Las
fuentes de fldor en esta época de la vida son las siguientes:

e Laingesta de la pasta dentifrica (sobre todo hasta los 6 afios
de edad).

e £ empleo inadecuado de los suplementos de fldor.

e | areconstitucion de la férmula para lactantes con agua fluo-
rada.

e | os alimentos y bebidas elaborados con agua fluorada pro-
cedente de abastecimientos de agua de consumo publico,
por el efecto de difusién del flGor a éstos.

No se cree que la fluoracion del agua sea la causa mas impor-
tante de la FD'78. Asi, los paises con una amplia tradicion de
fluoracién de las aguas de consumo, como Estados Unidos,
tienen una prevalencia de FD en personas de 9-19 afios del
22%, la mayoria de tipo leve o muy leve y sélo un 1% de tipo
moderado o intenso'®, disminuyendo la prevalencia de FD
cuando se interrumpe la fluoracion del agua?. La FD ha sido
importante en los pafses con aguas fluoradas sélo cuando el
agua era la Unica fuente de exposicion al flGor. En Europa, los
mayores indices de FD se asocian con el fldor del agua y con el
empleo de suplementos fluorados?'. En Espafia, la incidencia
de FD media en 1994 fue del 2,3-5%'°, y se han descrito ca-
sos de fluorosis sélo en Canarias? y en nifios refugiados saha-
rianos que residen temporalmente en nuestro pais por motivos
humanitarios?.

Para poder prevenir la FD es necesario conocer los detalles
de la cronologia del desarrollo dental, que se expone a conti-
nuacion.

Cronologia del desarrollo dental?
La denticion del ser humano es heterodonta (dientes morfol6-
gicamente distintos segun su funcidn) y difidiodonta (dos den-
ticiones, siendo la primera de 20 dientes que, tras exfoliarse,
dan paso a una segunda dotacién permanente de 32 piezas). El
desarrollo de cada una de las dos denticiones, temporal y defi-
nitiva, atraviesa por tres fases:

e Fase proliferativa, que se extiende desde la aparicion de un
engrosamiento del ectodermo oral, o «ldmina dentaria», has-
ta el inicio de la calcificacion del germen.

e fase de calcificacion

e Fase de erupcion.

En las tablas 1y 2 se indica el momento en que se calcifican
los gérmenes de los dientes temporales y permanentes?.

La FD se produce por la acumulacion de flGor en el diente en
la fase de calcificacién preeruptiva, probablemente por una
alteracion en la actividad de los ameloblastos, de modo que
interfiere la aposicion de cristales de calcio dando lugar a hi-
pocalcificaciones’. A partir de los 8 afios se empiezan a calci-
ficar los dltimos dientes definitivos. Asf pues, esta edad supo-
ne el limite hasta el cual existe un riesgo tedrico de FD de la
denticion permanente®?. Sin embargo, la mayoria de grupos
de consenso sobre la administracion de fldor establecen el Ii-
mite superior real en 6 afios, ya que uno de los factores méas
importantes, como es la ingesta de |a pasta dentffrica, desapa-
rece a esta edad, en que ya hay una adecuada coordinacion del
reflejo de deglucion'®?6.27. Ademas, a los 6 afios los dnicos
dientes que quedan susceptibles a la FD son muy posteriores
y, por tanto, no habria una afectacion estética importante.

En definitiva, la FD puede prevenirse si se enfoca la adminis-
tracion de fldor sistémico por edades (nifios menores de 2-3
afios, de 3 a 6 afios y mayores de 6 afios), pues en los 2-3 pri-
meros afios es cuando hay que extremar las dosis sistémicas
de flGor para evitar la FD de las piezas que apareceran tras la
erupcion. A partir de los 3 afios, si hay FD, el problema estético
va a ser menor, pues afectarfa a los premolares y molares. Sin
embargo, en los primeros afos también debe prevenirse la ca-
ries de las piezas de la denticién temporal, tanto por el biberdn
nocturno como por el consumo de azlcares.

El debate actual entre el exceso de fldor sistémico como fac-
tor de riesgo de FD (problema estético) frente a la falta de fldor
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Calcificacion y erupcion de los gérmenes de los dientes permanentes?

como factor de riesgo de CD (problema infeccioso) ha llevado
a numerosos autores a plantear el debate de si no estaremos
primando demasiado los factores estéticos de una parte de la
poblacién frente a un problema médico de otra parte de la so-
ciedad®.

En resumen, y respecto a la accién preventiva del fldor, ac-
tualmente se acepta que el flGor tépico administrado tras la
erupcion dental es el principal responsable de la accién pre-
ventiva de la CD (nivel de evidencia I; recomendacion A) (tabla
32,y que el exceso de fltor sistémico administrado antes de
los 6 afios es un factor importante responsable de la FD'877,

Modos de administracion del fltuor

La administracion de flGor puede realizarse de forma sistémica
0 topica. La administracion sistémica puede hacerse, a su vez,
de modo colectivo (fluoracién del agua potable) o individual.
Por su parte, la aplicacion tpica puede realizarse mediante
preparados concentrados (geles, barnices), colutorios o pastas
dentifricas (figura 3).

Fluor sistémico colectivo

La fluoracion artificial del agua de consumo publico ha sido la
medida més eficaz y econémica para la profilaxis colectiva de
la CD, dado que no necesita cooperacion diaria y consciente
de los interesados. Aprobada por numerosas organizaciones

Diente Empieza la calcificacion Corona completa (afios) Erupcién (afios)
Maxilar

Incisivo central 3-4 meses 4-5 7-8
Incisivo lateral 1 afio 4-5 8-9
Canino 4-5 meses 6-7 11-12
Primer premolar 1,6-1,9 afios 5-6 10-11
Segundo premolar 2-2,5 afios 6-7 10-12
Primer molar Nacimiento 2,5-3 6-7
Segundo molar 2,5-3 afios 7-8 12-13
Mandibular

Incisivo central 3-4 meses 4-5 6-7
Incisivo lateral 3-4 meses 4-5 7-8
Canino 4-5 meses 6-7 9-11
Primer premolar 1,9-2 afios 5-6 10-12
Segundo premolar 2,25-2,5 afios 6-7 11-12
Primer molar Nacimiento 2,5-3 6-7
Segundo molar 2,5-3 afios 7-8 11-13
Tercer molar 8-10 afios 12-16 17-25

internacionales, como la Organizacién Mundial de la Salud y la
Federacion Dental Internacional, entre otras, ha sido utilizada
en mas de 39 paises desde los afios cuarenta, beneficiandose
cerca de 246 millones de personas. Inicialmente se le atribuyd
una reduccién de la incidencia de caries de un 40-50%, si se
trataba de la denticion de leche, y de un 50-60%, en el caso de
la denticion definitiva®®. Estudios mas recientes cifran estos
descensos entre un 18y un 40%", ya que habrfa otros factores
implicados en la reduccién de la caries. Asi, en Irlanda se ob-
servd un descenso del indice DMFT (dientes con caries, ausen-
tes y restaurados por persona) de 4,7 a 1,2 entre 1967 y 1993,
pero en esta época aumentd mucho el empleo de dentifricos
fluorados. En definitiva, un descenso de la prevalencia de la CD
del 20 al 25% sf que podria atribuirse a la fluoracion del agua,
de modo que se puede seguir afirmando que la fluoracién del
agua es la medida comunitaria mas efectiva en la prevencion
de la CD, aunque la relacién coste-efectividad va disminuyen-
do®". En Espaiia hay plantas de fluoracion en algunas poblacio-
nes, como Cordoba, Sevilla, Badajoz, algunas ciudades del Pais
Vasco, Girona, Linares y Lorca.

Actualmente se sigue estimando que el nivel apropiado de
fldor en el agua de consumo publico debe estar entre 0,7y 1,2
mg/L, en funcién de la temperatura maxima media de la pobla-
cién en cuestion, ya que la ingesta total de fldor depende del
nivel de ingesta hidrica, aunque en el informe sobre el empleo
de fldor del afio 20062 del Departamento de Salud Piblica de
Estados Unidos se reconoce que el agua fluorada podria ser
indirectamente un factor de FD, debido a que en la elaboracién
industrial de comidas y bebidas a partir de agua fluorada ha-

©2010 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



El fldor y la prevencion de la caries en la infancia. Actualizacion (I). /. Vitoria Mifiana

Calidad de la evidencia y clasificacion de las recomendaciones?
Nivel de evidencia Descripcion

| Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado apropiadamente aleatorizado

[1-1 Evidencia obtenida de ensayos controlados, bien disefiados, sin aleatorizacion

-2 Evidencia obtenida de estudios analiticos, de casos y controles o de cohortes, bien disefiados, preferiblemente desde més de
un centro o grupo de investigacion

[1-3 Evidencia obtenida de muiltiples series en el tiempo con o sin intervencion. Resultados concluyentes o claros en experimentos
no controlados (como el resultado de la introduccion de penicilina en la década de los cuarenta) podrian ser valorados como
este tipo de evidencia

Il Opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clinica, estudios descriptivos o aportaciones de comités de

expertos

Recomendaciones para las actividades preventivas

A Hay una muy buena evidencia para apoyar esta recomendacion

B Hay una evidencia bastante buena para apoyar esta recomendacion

© Hay una escasa evidencia para apoyar esta recomendacion, pero podria indicarse en otros campos
D Hay una evidencia bastante buena para apoyar la recomendacion de exclusion

E Hay una buena evidencia para apoyar la recomendacion de exclusion

| Modos de empleo |

| Fldor sistémico | | Fldor tépico |
Uso colectivo | Uso individual | | Geles y barnices | Colutorios | | Pastas dentifricas |
— Agua potable — Suplementos gotas/comprimidos — Uso diario
— Agua de las escuelas — Alimentos — Uso semanal
— Sal comin

— Agua embotellada

Figura 3. Modos de administracicn del fldor

bria un efecto acumulativo, por lo que los aportes finales al ser
humano son mayores de lo inicialmente planificado. También
la Academia Europea de Dentistas Pediatricos avala la politica
de mantener el agua fluorada artificialmente alli donde ya se
esté realizando si técnicamente es factible y seguro?.

Asi pues, la fluoracion del agua continda siendo la medida
mas efectiva y la mejor eleccion como actuacion de salud pu-
blica si hay una prevalencia elevada de CD. Sin embargo, en
poblaciones con baja prevalencia de CD y con alternativas de
fldor bien instauradas, la fluoracién de agua no es ya la (nica
opcion'0.28.27,

El motivo del aumento de FD en los pafses con aguas fluora-
das artificialmente se atribuye ademés a la amplia difusién de

dentifricos y colutorios muy ricos en fldor. Por tanto, los paises
més desarrollados son los que mas riesgo tienen de padecer
FD, ya que hay mayor cantidad de alimentos elaborados con
agua fluorada y mayor higiene dental (mayor fldor tépico que
puede ser ingerido)®*.

En resumen, la fluoracion del agua es un método efectivo de
administracién tépica de flor (evidencia Il-1, que supone un
nivel de recomendacion B para el Consenso Canadiense y
un nivel de recomendacion A para el norteamericano)'®?7,

Cuando no se fluorura el agua de consumo publico por no
haber una red centralizada del agua, se puede recurrir a la fluo-
racion de la sal comtn (200 mg de flGor/kg), medida poco dtil
en la infancia ante la necesidad de realizar una prevencion glo-

©2010 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados

133



Acta Pediatr Esp. 2010; 68(3): 129-134

134

bal de las enfermedades cardiovasculares?. Asimismo, la fluo-
racion del agua de las escuelas se ha empleado en el caso de
viviendas aisladas. Hay que controlar mucho mejor el nivel
de fluoruros afiadidos, ya que el consumo se realiza sélo du-
rante unos dias determinados. Para el Departamento de Salud
Pdblica norteamericano, la fluoracion del agua en las escuelas
tendria un nivel de evidencia de grado II-3, con una recomen-
dacion de tipo C, sobre todo en &reas rurales y sin fluoracion
del agua potable®.

La leche fluorada artificialmente, utilizada en algunos pro-
gramas preventivos en Suiza y los paises del Este europeo,
permite la absorcién mas lentamente que en el caso del agua,
tal vez por la unién del fldor a los iones del calcio y al mayor pH
gastrico por la capacidad de tampdn. Sin embargo, la menor
importancia del fldor sistémico, junto con la dificultad para
saber la dosis finalmente ingerida, ha conllevado el abandono
de este tipo de medida preventivaZ®. Il
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