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INTRODUCCION 

En 1771 Scheele, con el descubrimiento del 

ión flúor, dio inicio a una era de incesante investigación. 

Hoy, transcurridos 221 años, sin duda 

definimos al flúor como el elemento terapéutico de preven­

ción más conocido y eficaz para la salud oral de la pobla­

ción. 

Ya en 1954, se estableció el nivel óptimo de 

flúor que reducía en un 60% la prevalencia de caries sin 

riesgo patológico. Sin embargo, el aumento de la disponibi­

lidad de este elemento en diversos productos de alcance 

masivo, y su consiguiente consumo, ha puesto en evidencia 

un uso inapropiado, y claramente excesivo, a la luz del 

aumento de la Fluorosis Dental Endémica. 

En la búsqueda de un factor determinante en 

el desarrollo de la Fluorosis Dental se estudia el uso e 

ingestión de dentífricos fluorurados en niños pre-escolares, 

dado que entre los 3 y 5 años la dentición permanente aún 

está en proceso de calcificación, y al no controlar general­

mente el reflejo de deglución, constituyen un importante 

grupo de riesgo. 

Motivados por estudios y antecedentes 

epidemiológicos que evidencian esta realidad, hasta ahora 

no investigada en nuestro país, se ha volcado nuestro traba­

jo y experiencia en el presente Seminario de Tesis. 
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El propósito de éste, es cuantificar el 

grado de ingestión de flúor en un grupo de pre-escolares 

con el fin de pronosticar el riesgo de Fluorosis Dental, 

como asimismo, informar y sugerir un cambio de conducta en 

el profesional odontólogo que prescribe productos fluorura­

dos, para que oriente a la comunidad en su correcto uso, 

especialmente en los grupos de riesgo. 
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FLUOR 

ANTECEDENTES HISTORICOS. 

El ión flúor corresponde al trigésimo elemento 

químico de mayor abundancia en la naturaleza. Su descu-

brimiento data de 1771, cuando Sheele observó que producto 

de la reacción del fluoruro de calcio con el ácido sulfúri­

co se liberaba un ácido gaseoso. Su naturaleza se conoció 

recién en el año 1886, cuando Moissan logró liberar flúor 

gaseoso puro mediante electrolísis. 

La imposibilidad de encontrar flúor libre en la 

naturaleza se debe a su electronegatividad y a su reactivi­

dad. El mineral más importante que lo contiene es el 

fluoruro de calcio (CaF 2), también lo encontramos en la 

criolita (Na 3AlF 6) y la Fluorapatita (Ca 10 (P04 )6F2). 

EQUIVALENCIAS. 

Las concentraciones de flúor las podemos expre­

sar en diferentes formas como lo son: 

-Partes por millón {ppm): 1 ppm equivale a 1 parte de ión 

flúor en 1 millón de partes del vehículo que lo contiene. 

- Gramos (g): 1 ppm es igual a 1 gramo de i6n flúor en 1 

millón de gramos del vehículo que lo contiene. 

Miligramo (mg): ppm equivale a miligramo de ión 
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flúor/litro. 

- Porcentaje (%): cuando se expresa en porcentaje , general­

mente, se refiere al porcentaje de la sal donde proviene 

y no al ión flúor. 

- Micromol por litro : 1 ppm equivale a 52,6 mdcromol/litro. 

METABOLISMO DEL FLUOR. 

ABSORCION. 

La absorción de soluciones de fluoruros se 

produce casi completamente en el tracto gastrointestinal. 

Dicha absorción se realiza por difusión a través de las 

células mucosas. El proceso se lleva a cabo en forma 

rápida, siendo absorbido en los primeros 30 minutos aproxi-

madamente el 40% y el 90 % dentro de 4 horas posteriores a 
. 

la ingestión . Un 10% a 15% no es absorbido y es eliminado 

por las heces. 

Cabe señalar , que la absorción de flúor puede 

verse retardada, pero no impedida, por algunos componentes 

de la dieta como el calcio, magnesio y el hierro. 

OISTRIBUCION SISTEMICA NORMAL. 

Se ha determinado que luego de la ingestión de 

unos cuantos miligramos de fluoruro de sodio en tabletas, 

se produce una rápida elevación de la concentración de 

fluoruros en el plasma sanguíneo, entre los primeros minutos 
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y las 2 horas, volviendo a su nivel inicial 8 horas después 

de la ingestión. En su paso por el plasma se produce un 

equilibrio inicial por una gran dilución en el volumen de 

liquido tisular; se deposita flúor en el esqueleto corres­

pondiente al 96% del 50% que se almacena. 

EXCRECION DEL FLUOR. 

El flúor se excreta principalmente a través del 

riñón y corresponde al 50% de lo absorbido. La mayor 

concentración urinaria ocurre a las 2 horas de su ingesta, 

a las 3 horas pasa a la orina el 35% de la dosis absorbida 

y a las 12 horas se excreta casi en su totalidad. (Silvers­

tone y cols., 1985). Factores como la magnitud de la 

ingesta, el flujo urinario, el pH de la orina, edad y la 

salud renal del individuo influyen sobre la excreción 

renal del flúor en forma directamente proporcional. (Gómez, 

1991) . 

Con respecto al flúor contenido en los dentífri­

cos, se acepta que no todo es absorbido, ya que ocurre una 

pequeña interferencia con el abrasivo que no es posible 

estimar, porque los alimentos afectan la absorción (Beltrán 

y Szpunar, 1988). 
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En el esquema siguiente se resumen las vías metabólicas 

del Flúor. 

VIAS METABOLICAS DEL FLUOR 

SAL SOLUBLE INGESTIO N 

1 
MUCOSA GASTRICA ABSORCION 100% 

1 
INTEST. DELGADO 

1 

PLASMA DISTRIBUCION 

1 1 
OTROS TEJIDOS HUESOS-DIENTES AL MACENAJE 50% 

1 

HECES RENAL EXCRECION 50% 

SUDOR SALIVA 

(Gómez, 1991). 



INTERACCION DEL FLUOR EN LA ODONTOGENESIS: ASPECTOS 

HISTOLOGICOS 

Para comprender la interacción del flúor 

en la dentición, es necesario considerar, en primer 

lugar, aspectos específicos de la amelogénesis. 

Gracias a la microscopía e lectrónica se ha 

logrado dividir el proceso de formación del esmalte en 5 

estadios, de los cuales el E. Secretor y de Maduración son 

los más importantes por su relación con el flúor. 

- E. Morfogenético: durante este lapso se establece la 

forma de la corona del diente por interacción de las 

células del órgano dental y de la papila dental. 

- E. de Diferenciación: las cé lulas del epitelio dental 

interno se diferencia n en ameloblastos transformándose 

éstas en células polarizadas las que establecen, por 

sus extremos distal y proximal, complejos de unión 

que difieren funcionalmente en su capacidad de comportar­

se como estruct uras permeables. De esta manera el 

complejo de unión distal no es permeable durante la 

fase secretoria. 

- E. Secretor: durante esta etapa el ameloblasto sinteti­

za esmalte, el cual es condensado y empaquetado en 

gránulos desde el complejo de Golgi, para luego ser 

liberado hacia la dentina recién formada. Simultáneamen-

7 
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te a la secreción de esmalte aparecen cristales inorgánicos 

en su estructura. 

Posteriormente el ameloblasto desarrolla su 

proceso de Tomes, alejándose de la dentina a través de 

esta prolongación, que contiene también gránulos secreto­

rios y vesículas. 

La secreción de la proteína del esmalte se 

produce de manera que forma una estructura por superposi­

ción de los tiempos de secreción. 

E. de Maduración : se produce una modificación de la 

estructura del ameloblasto, disminuyendo su tamaño y el 

contenido de organoides para cumplir su función de 

maduración del esmalte. 

En este período, ocurren cambios en el 

componente del esmalte por remoción selectiva de material 

por parte del ameloblasto. Estudios, donde se han utili­

zado isótopos radiactivos , señalan que el material orgá­

nico sale del esmalte y penetra en el ameloblasto. 

El proceso de maduración implica también, 

en forma importante la captación de Calcio y Fósforo lo 

que promueve el crecimiento de los cristales de esmalte. 

- E. de Protección: después del período de maduración del 

esmalte, los ameloblastos conforman una estructura que 

morfológicamente semejan una membrana basal. Además, 



establecen un medio de unión hacia la superficie del 

esmalte y sufren algunos cambios histológicos. 

IMPORTANCIA TERAPEUTICA DEL FLUOR:MECANISMOS CARIOSTATICOS 

La extraordinaria acción 

flúor es posible por la gran afinidad 

terapéutica del 

que existe entre 

este elemento y la hidroxiapatita. De esta manera, cuando 

el flúor está ADECUADAMENTE PRESENTE, EN DOSIS, LUGAR Y 

TIEMPO, durante toda la vida del diente puede ejercer sus 

mecanismos cariostáticos que tienen una efectividad supe­

rior al 60% en la disminución de la incidencia de caries 

(Gómez, 1991). 

El mecanismo cariostático puede actuar en 2 

períodos: 

- P. pre - eruptivo 

- P. post-eruptivo 

P. pre-eruptivo: cuando el flúor está presente en la 

formación del esmalte, los cristales se hacen más resisten­

tes a la diso lución ácida, esto es, a la desmineralización. 

El flúor se incorpora a la hidroxipatita como lo muestra 

el siguiente esq uema de reacción química: 

La incorporación de flúor mejora las propie-

9 
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dades de los cristales de esmalte, en relación al tamaño, 

número de enlaces, y mayor perfección de los cristales. De 

la misma forma, se obtiene un esmalte de alta resistencia, 

baja solubilidad por el menor contenido de carbonato, y, 

estructuralmente, con fosas y fisuras menos profundas. 

Toda esta acción del flúor adquiere aún 

mayor importancia si, teniendo presente la cronología de 

la calcificación del esmalte, vemos que el mecanismo 

pre-erupti vo está presente, aproximadamente, durante los 

primeros 36 meses de vida. 

CRONOLOGIA DE LA CALCIFICACION 

EDAD 

5º mes (i.u.) 

6º mes (i.u.) 

7º mes (i.u.) 

Al nacer + 

3 - 4 

4 - 5 

12 

18 - 21 

21 - 24 

24 - 27 

27 - 30 

30 - 36 

-

DIENTES 

Inc. temp. 

1º molar, canino temp. 

2º molar temp. 

1º molares 

Inc. cent.-lat. inf . 

Caninos 

Inc. lat. su p. 

1 Q prem. su p. 

1º prem. su p. 

2º prem. su p. 

22 prem. inf. 

2º molares 

(Finn, 1976). 
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Finalmente, hay que tener presente que 

existe un periodo posterior a la calcificación del esmalte, 

y previo a la erupción dentaria, en que el flúor plasmático 

continúa depositándose, logrando que la superficie del 

esmalte recién erupcionado, tenga una mayor concentración 

de flúor en comparación con las capas más profundas (Gómez, 

1991). 

P. post-eruptivo: en este periodo, el flúor presente en la 

saliva, o aplicado tópicamente como los dentifricos, 

reacciona con el calcio de la zona superficial del esmalte, 

ocurriendo la siguiente reacción: 

Ca 10 (P04 ) 6 (0H) 2+20FNa --- 10F 2Ca+6 NaP04+NaOH 

A partir del precipitado de fluoruro de 

calcio superficial se favorece la for mación de fluorhidro­

xiapatita por diversos procesos a saber: recristalización, 

crecimiento del cristal, absorción e intercambio iónico 

entre oxidrilos de la hidroxiapatita y el flúor. 

Cabe señalar que el flúor iónico cumple una 

importante función a nivel del cemento, promoviendo la 

remineralización de zonas hipomineralizadas. Por último, 

ejerce una acción a nivel de la placa bacteriana disminuyen­

do su potencial acidogénico , y como bacteriostático o 

bactericida, según concentración, al bloquear en forma 

competitiva iones de K,P y Mg esenciales para el metabolis­

mo bacteriano, especialmente del Streptococo Mutans. 
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DENTIFRICOS 

INTRODUCCION. 

Hasta hace unos años atrás, los dentifricos 

se describían como elementos cosméticos y/o coadyuvantes de 

la higiene bucal. (Parrochia y col., 1990). Sin embargo, 

con el correr del tiempo la composición de éstos ha ido 

evolucionando con el fin de obtener una combinación de 

agentes preventivos y antimicrobiano ~ , eficientes y seguros 

para la salud oral. 

Quizá la mejor muestra de esta evolución se 

inició en 1964, cuando la Asociación Dental Americana 

(A.D. A.) aceptó el primer dentífrico fluorurado. 

Un dentífrico se define como: "Una sustancia 

que se emplea con un cepillo dental con el propósito de 

limpiar las zonas accesibles de los dientes, y cuya función 

es disminuir la incidencia de caries y las enfermedades de 

1 a en e í a" ( e o n se j o de Te r a p é u t i e a O d o n t o 1 ó g i e a , 1 9 8 5 ) . 

COMPOSICION. 

Dentro de los componentes de los dentífricos 

encontramos: abrasivos, agentes activos, humectantes, 

detergentes, vehículos, saborizantes y otros. 

Abrasivos: los agentes de brillo usados son: carbonato de 

calcio o tiza, óxido de silicio, acr1lico sílice, dicalcio 
fosfato dihidratado, pirofosfato de calcio, alúmina y 



otros. 

Agentes activos: existen 3 grupos. 

- 1 Agentes activos derivados del flúor: 

a) Fluoruro de sodio (NaF) 

b) Monofluorfosfato de sodio (Na2Po3F) 

- 2 Agentes activos anticálculos: 

a) Pirofosfato soluble (P 2o7): -sólo 

- con Gantrez 

b) Sistema de sales de zinc cloruro de zinc 

citrato de zinc 

- 3 Agentes activos antiplaca bacteriana y antigingivitis: 

a) Alcaloides de benzofenatridina - sanguinarina 

b) Diguadina hexano - ale xidina 

e) Metales 

d) Antibióticos 

- clorhexidina 

cloruro de zinc 

citrato de zinc 

- floruro estañoso 

e) Derivado fenólico halogenado: triclosán 

Humectantes 

Detergentes 

Vehiculos 

13 
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Saborizantes 

(Parrochia y col., 1990). 

DENTIFRICOS FLUORURADOS. 

Como se ha señalado, hace casi 3 décadas se 

agregó flúor a los dentífricos con el fin que su acción, 

como agente preventivo se ejerciera de 3 maneras: 

1. Sobre la mineralización: está demostrado que el flúor 

aplicado en bajas concentraciones y alta frecuencia, 

favorece la remineralización. 

2. Sobre la solubilidad del esmalte: el flúor permite la 

formación de enlaces adicionales, que a la vez permiten 

la existencia de cristales más estables y de menor 

solubilidad. 

3. Efecto sobre las bacterias: su acción puede ser bacte­

riostática, a concentraciones iguales o mayores a 10 

ppm inhibiendo la glicolisis , o como bactericida a 

concentraciones de 1000 ppm. La A.D.A. acepta una 

concentración de 1100ppm, ya que concentraciones mayores 

a ésta tiene efecto sólo en el tratamiento de la hiper­

sensibilidad dentinaria. 

La eficacia comprobada de los dentífricos 

es hasta de un 40%, recomendándose su uso como complementa­

rio en relación a otras técnicas de fluoruración. (Gómez, 

1991). 
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Actualmente existen 2 formas disponibles de 

flúor: Monofluorfosfato de sodio (Na 2Po3F), que api:ireció en 

1969 y Fluoruro de sodio, aceptado por la A.D.A. en 1981. 

1. Monof luorfosfato de Sodio ( Na 2Po 3F): ésta es una sal 

inorgánica relativamente estable, con un rol benéfico 

en la reducción de las caries más bien limitado por su 

baja solubilidad. Se ha señalado además, que en presen-

cia de monofluorfosfato de sodio la captación de iones 

de flúor por el esmalte es 5 veces más lenta que en 

pre sencia de fluoruro de sodio, como lo muestra el 

esquema siguiente: 

enzimas 

(Parrochia y col., 1990). 



. , 

16 

2. Fluoruro de Sod io (NaF): numerosos estudios comparativos 

realizados desde 1970, concluyeron, en 1984, que el 

fluoruro de sodio es el agente cariostático más eficaz 

en una concentración de 1000 ppm de flúor en un sistema 

abrasivo compatible, acrilico o sílice. (Stookey, 1985). 

Su reacción, como se ha dicho, es muy rápida por ser 

altamente soluble en un medio acuoso. 

H20 

NaF -----------------------Na + F 

(Parrochia y col •• 1990) 

El fluoruro de sodio libera así flúor forman-

do fluoruro de calcio con la hidroxiapatita del esmalte. 

Otra de sus ventajas es su estabilidad en un medio compati­

ble (sílice). buen sabor, no siendo irritante para la 

mucosa ni para los dientes, porque no los pigmenta. 

Existen en el mercado, marcas comerciales 

cuya composición se basa en las distintas formas disponibles 

de flúor. 

Dentro de ellas, es preciso destacar la 

composición del dentífrico CREST GELR, producto certificado 

por la A.D.A. (Asociación Dental Americana) en 1981, por su 

calidad y estabilidad en la concentración de flúor disponi­

ble en 1 gramo de dentífrico. Por esta razón, fue el único 

dentífrico empleado en el presente seminario . 



¡ 
COMPOSICION CREST 

Color 
Edulcorante 
Agente de unión o aglutinante 
Agente _espumante 

r-_ 
Abrasivo 

1 e SOLVENTE HUMECTANTE 
(H 20) ( SORB I TOL) 

~S.L.C. Tampón 
Saborizante 
Agente opacante 

A ente g activo fluorurado (N aF) 

NORMAS DE USO TERAPEUTICO PARA LOS DENTIFRICOS FLUORURADos· 

Se recomienda el uso de dentífricos fluorura-

dos aceptados por la A.D.A. que contiene 1000 y 1100 ppm de 

flúor. 

En los niños entre 3 y 6 años se consideran 

2 aspectos importantes: 

- cepillarse 2 veces al día bajo la supervisión de sus 

padres si es necesario. 

- advertir a los niños que no traguen pasta y coloquen una 

porción de 1/2 centímetro de pasta en su cepillo de 

dientes. 

(Stookey y Beiswanger, 1990) 
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- en niños pre-escolares se recomienda, además, una cantidad 

de pasta no mayor al tamaño de una arveja, y que, con 

posterioridad al cepillado efectúen vigorosas expectora­

ciones y enjuagatorios con agua pura. (Gómez, 1991). 
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FLUOROSIS DENTAL 

INTRODUCCION. 

Teniendo presente el complejo mecanismo de 

1 a Odontogénes i s, anteriormente seña 1 a do, ( ver interacción 

del flúor en la Odontogénesis) , podemos comprender que el 

ameloblasto es una célula muy sensible. Alteraciones en su 

medio ambiente, o de tipo fisiológico, inducen modificacio­

nes en la estructura del esmalte. Cambios mayores pueden 

provocar la muerte de la célula. 

Aunque la literatura describe que ciertos 

cuadros febriles, y el uso de tetraciclina pueden afectar 

el ameloblasto, el ión flúor es uno de l os más importantes 

factores. 

Es en relación a es t e elemento, que muchos 

estudios han buscado establecer cuál es la fase de la amelo­

génesis que es afectada por concentraciones plasmáticas de 

este ión. (Fejerkov y col., 1974, 1977; Richards, 1982 ; De 

Besten y col., 1985), a saber: 

Se ha señalado, por una parte, que el amelo­

blasto es sensible al ión flúor durante la fase secretoria . 

(Ten Cate, 1985). Sin embargo, otros investigadores han 

concluido que el da ño se produciría en la fase de maduración 

por un mecanismo patogénico que implicaría la pé~dida selec­

t iva de proteínas y minerales. (Richard y col., 1986) . 



20 

Sobre la base de diversas investigaciones, 

es bien conocido que concentraciones de flúor que exceden a 

las terapéuticas DURANTE EL DESARROLLO DENTARIO, afectan la 

función ameloblástica resultando la formación de una matriz 

irregular y, por consiguiente, del cuadro patológico denomi­

nado FLUOROSIS DENTAL ENDEMICA. 

DEFINICION. 

FLUOROSIS DENTAL ENDEMICA: Alteración hipoplásica o de 

hipomineralización del esmalte dentario por ingestión 

crónica de fluoruros, en dosis excesiva, durante un período 

de desarrollo dentario, específicamente durante los primeros 

5 años de vida en la fase secretoria o de maduración de la 

amelogénesis. 

Es importante señalar, que la Fluorosis 

Dental no necesariamente puede desencadenarse como resultado 

de un largo período de ingesta de flúor en altas dosis .• 

sino que puede producirse ante exposiciones altas de flúor 

ocasionales, e incluso, únicas. 

CLASIFICACION. 

Aunque la literatura señala variadas clasifi-

:aciones, (Thystrup y col., 1978; Horowitz y 

según la Organización Mundial de la Salud 

cols., 1984) 

(O.M.S.), la 

: asificación de Dean, de 1934, representa una manera 

sencilla de distinguir grados de fluorosis de acuerdo a la 

sev eridad del cuadro. 



FLUOROSIS DENTAL ENDEMICA: CLASIFICACION DE DEAN 

CLASIFICACION 

NORMAL 

CUESTIONABLE 

MUYLIVI 

lEY! 

MODERADA 

SEVERA 

f:SCALA CARACTI!RISTICAS 

o Etmolle de eparlonclo lrenalúclde, 

vllflllcecto brlllonlft, color blanco­

creme p611do. 

0.5 

. 3 

Esmalle con llgorn elleroclonu en 

su lranslucldaz, que puede presenlor 

dnsde elgunn ft1n)os b loncn • 

manches blencn ocetloneles. Esla 

clulllcacl6n se use cuando lo 

·normal'' no se Jusllllce. 

Poquoñat 6reo1 oplc8t color blonco 

llre ••parcld•• horlront•fmente '" . 

el esmelle, que eleclen hule el 25% 

de lo superllcle vesllbulor. 

l n1 fr1n)u blonco·opnr.nl we 

In wupnrll r.le 

oborcondo hos11 el 50".1. de olla. 

Todo lo luperllcle denlorlo 11111 

Dlr.c tnrfe. orneclb nciostt m orcrufa 

olflclón y llnclonr.s color mnrrón·calé 

que olloron el ospeclo del d lenle 

lmoloodol. 

Le lololldod de In ~upr.rll clo cfenlorlo 

eslñ elterede po r marcodnt 

hlpoploslu. le lormo d el dlenle 

puedft fttlnr oleclncln. Fotnt, grlftlol 

y mnnches co16 of11tlon o la mayorlo 

de los dlenlas d'ndoles uno 

eporlnncle de corroldos. 

ppm de Ffogue 

o. 0,7 

o . 0,7 

0,7·1,, 

1,4 ·1,0 

8· 14 
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CARACTERISTICAS DE LA FLUOROSIS DENTAL. 

Respecto a las alteraciones histológicas 

resultantes, se sabe que el daño puede afectar a las piezas 

dentarias , según su severidad, desde la superficie hasta la 

dentina. Sin embargo, el daño se localiza externamente en 

el esmalte, que puede presentar zonas superficiales y 

subsuperf i ciales hipomineralizadas. 

Clínicamente , la dentición temporal y 

permanente puede presentar Fluorosis Dental, pero generalmen­

te afecta más a esta última. Esto se explica , porque la 

mineralizac i ón de la dentadura decidua ocurre durante la 

vida intrauterina, como se aprecia en el cuadro de cronolo ­

gía de la calcificación anteriormente expuesto. Ver 

Importancia Terapéutica del Flúor). Por otra parte, a las 

concentraciones altas de flúor se interpone la placenta que 

actúa como barrera pasiva. 

La concentración plasmática de flúor fetal, 

generalmente no excede el 25% de la concentración materna. 

Sólo en casos en que la madre ingiere cantidades excesivas 

de flúor, · y por largos periodos, puede desarrollarse Fluoro­

sis Dental. Endémica en dentadura temporal en grados leve o 

muy leve (Gómez y cols., 1990) . 

22 
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ROL DE LOS DENTIFRICOS FLUORURADOS EN LA FLUOROSIS DENTAL 

ENDEMICA. 

Diversas publicaciones informan de un 

aumento en la Fluorosis Dental en la población americana, 

consecue nte al incremento significativo de la exposición al 

flúor en los últimos 50 años (Beltrán y Szpunar, 1988). 

Estos antecedentes han evidenciado un uso 

excesivo del flúor por libre consumo y, muchas veces, por 

prescripciones inadecuadas de suplementos diarios en edades 

de riesgo. 

Aunque en la actualidad se desconoce la 

exacta concentración y duración de flúor plasmático que 

causa Fluorosis Dental, se ha calculado que la ingestión 

diaria de más de 0,1 mg. de F/Kg. de peso, durante el 

desarrollo dentario, afecta a la dentición permanente 

(Silverstone y col., 1985). Esto significa que si se 

ingieren más de 1,3 ppm de flúor durante los primeros cinco 

años de vida, es clara la posibilidad de daño en la denti­

ción. 

Es preciso señalar que, muchas veces, con 

un propósito lejanamente preventivo, se insiste en que los 

niños deben habituarse desde temprana edad a cepillarse con 

dentifricos fluorurados, sin considerar los requerimientos 

diarios de flúor de acuerdo a la edad (Medina y cols., 

1988). Si agregamos que los niños pre-escolares generalmen-



te no controlan el reflejo de deglución , al cep i llar sus 

dientes , sólo 2 veces al d1a, degluten mucho más que lo 

expectorado pudiendo consti t uir, esta sola fuente de flOor , 

una exposición riesgosa (Hargreaves y col., 1972; Barhart y 

col . , 1974; Dowell , 1981). 

Actualmente más del 95% de los dentífricos 

usados son fluorurados (Grave y Stamn, 1985). Este hecho 

hace factible que constituyan un factor de riesgo para el 

desarrollo de la Fluo r osis Dental . 

Investigaciones que relacionan el uso 

temprano de dentífricos fluorurados y Fluorosis Dental se 

conocen desde 1969, cuando Ericcson señaló que 3 meses de 

moderada sobredosis podían desencadenar una Fluorosis 

Dental. Su trabajo ya rescataba la importancia del control 

de la deglución y de una adecuada supervisión de los niños. 

En 1972 Hargreaves, con su experiencia , 

llegó a la conclusión que la deglución de dentífrico era 

más var.iable entre gr upos etarios que en un mi smo niño. 

Barnhart y cols ., en 1974, utiliz ando una minuciosa metodo­

logía , det~rminó n i veles de ingesta en diversos grupos 

etarios, concluyendo que la ingestión decrecía a medida que 

l a edad aumentaba. 

Dentro de los antecedentes brevemente señala­

dos , es preciso mencionar la investigación de Houwink y 

Wagg de 1979, quienes no encontraron asociación entre el 

uso de un dentífrico fluorurado (Na2 PO j F de 2400 ppm) po r 



25 

niños durante sus primeros 4 años de vida y F. O. Cabe 

señalar, sin embargo que su estudio no contempla datos 

sobre frecuencia de uso del dentífrico como tampoco detalles 

de los criterios de diagnóstico empleados en los exámenes 

clfnicos de control realizados en los niños a los 9 y 12 

años de edad. 

Baxter, en 1980, confirmó que los valores de 

i ngesta de dentífrico decrecían con la edad, pero no se 

relacionaban con la cantidad de dentífrico empleado. 

Salama y cols., concluyeron, en 1989, que la ingesta prome­

dio de flúor asociada a un único cepillado puede correspon­

der al 75% de lo ingerido por la dieta de niños que viven 

en áreas fluoruradas. Finalmente enfatizan que los dentí­

fricos, debieran considerarse como la mayor fuente de 

ingesta de flúor, especialmente en niños en edades de 

r iesgo. 

PARAMETROS PARA MEDIR RIESGO DE TOXICIDAD POR INGESTION DE 

FLUORUROS. 

Como resultado de numerosas investigaciones 

y , con el fin de evitar riesgos de toxicidad, se han esta­

) lecido distintos valores, correspondientes a dosis de 

:l úor, de acuerdo a parámetros como: concentración, tiempo 

ée ingestión o consumo, peso y edad. 

El siguiente cuadro expresa la dosis letal y 

:e tolerancia para niños cuyas edades fluctúan entre 2 



y 8 años. 

EDAD (años) PESO (Kg.) 

2 

4 

6 

8 

9,980 

13 ' 150 

16,780 

20,412 

(Heifetz y Horewitz , 1984). 

DOSIS LETAL (mg . ) 

320 

422 

538 

655 

26 

DOSIS 
TOLERABLE (mg) 

80 

106 

135 

164 

De este cuadro se desprende que no deben 

prescribirse más de 120 mg. de flúor en una sóla oportuni­

dad, espec i almente en niños menores de 6 años para evitar 

asi cuadros de to xicidad. En cuanto a la dosis tóx i ca 

pro b a b 1 e , W h i t f o r d , en 1 9 8 7 , pro p u s o q u e e o r re s p o n.d í a a un a 

dosis oral de 5 mg. de F/kg. 

En relac i ón a la cantidad total de flúor 

ingerido, Galagan , en 1957, determinó teóricamente valores 

óptimos de flúor diario, según peso y edad, con el objeto 

de establecer márgenes de seguridad en las terapias con 

fluoruros. 

Estos valores se calcularon sobre la dosis 

propuesta por Galagan de 0,022 mg. de F/kg . diario para 

niños hasta los 6 años (Beltrán y Szpunar, 1988) . 
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EDAD (años) PESO (Kg.) NIVEL OPTIMO DE FLUOR (mg.) 

o - 2 3,4 - 12,3 0,07 0,27 

2 - 3 12,3 - 13,4 0,27 0,29 

3 - 6 13,4 - 21,1 0,29 0,46 

(Beltrán y Szpunar, 1988). 

INGESTION DE FLUOR PROVENIENTE DE LOS DENTIFRICOS 

Al considerar el flúor ingerido desde los 

dentífricos, la literatura muestra distintos valores, según 

el grupo etario estudiado y la metodología utilizada (ver 

Métodos de Investigación). Sin embargo, para establecer 

valores promedios de ingestión de flúor en un cepillado, es 

significativo el estudio realizado por Ericcson y Forsman 

en 1969, que determinó un valor de 0,12 mg. de F/g., y el 

de Salama y cols., de 1984, quienes utilizando el método 

gravimétrico, obtuvieron un promedio de ingesta de flúor, 

para niños de 3 a 10 años, de 0,36 + 0,05 mg. (rango: 0,08 

a 0,82 mg.). 

Relacionando las cantidades determinadas por 

Ericcson y por Salama con los niveles de Galagan, vemos que 

corresponden sólo para un cepillado, excluyendo las restan­

tes fuentes de flúor. 

Por otra parte, en fecha reciente se ha 

hecho una estimación de los niveles minimo y máximo de 
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ingestión diaria de flúor par.a niños con peso promedio de 

20 Kg . , considerando todas las fuentes de flúor. (Banting y 

cols., 1991) . 

" • ... 
} 

% o ... 
u a: 
:t: ... ... 
:J 

7 

4 

3 

.2 

t 

t1JNIHO V t1RXItiO llE Fl..UOn llJAnJO JtfGEnJOO 

rnnn HJ~OS DE 20 k 9 • 

~ SUPI..EMEHTOS 

~ DEHTJFJ'IlCO 

[m f'l..U J IJOS 

~~"S AL JIIEHTOS 

0 . 95 

9.2 

?>2-0 HIN 
0.7- 1 : 211RX - >2.0MAX 

FLUOR Et-1 EL AOUA PÓTABLE <.M g/ L 1 h·o) 

De este cuadro es importante destacar que, 

para concentraciones de 0,7 a 1,2 ppm como valor máximo de 

fl úor en el agua potable, la segunda mayor fuente de inges-

~ ión diaria de flúor es a través de los dentífricos. Este 

:techo es aún más significativo, si se considera que tales 

:oncentraciones de flúor son similares a las de Valparaíso 

'1 Viña del Mar. 

En este punto se debe recordar que, si bien 
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no todo el flúor ingerido desde los dentífricos es absorb i ­

do , por i n ter fe rene i a cm el e o m pon ente abras i v o o por l a 

presencia de alimento en el estómago, es esencial tener 

presente que la excreción de flúor est~ en estrecha relación 

con la edad, siendo menor en los niños. (Ekstrand y Ehrnebo, 

1980; Beltrán y Szpunar, 1988; Spak y Ekstrand, 1988). (Ver 

Flúor: Metabolismo). 

Los antecedentes bibliográficos descritos 

señalan, que el objetivo de una terapia preventiva con 

flúor debe aplicarse con el fin de obtener sus ya conocidos 

beneficios con el minimo riesgo. Al respecto, aún cuando 

el umbral que desencadena la Fluorosis Dental (denominado 

nivel de riesgo mínimo) no está del todo determinado, y 

algunos grados leves de Fluorosis Dental se consideran 

estéticos o aceptables, los niños podrian estar recibiendo 

cantidades importantes de flúor por ingestas accidentales 

de dentífrico fluorurado, lo que condiciona la necesidad de 

establecer un parámetro para estimar el riesgo de Fluorosis 

Dental en los niños menores de 6 años. 

Considerando los niveles obtenidos por 

Ericcson y por Salama, y de acuerdo a la metodología seguida 

por estos investigadores, se ha estimado el promedio de los 

niveles mínimo y má x imo encontrados, como factor determi­

nante de riesgo de Fluorosis Dental en niños menores de 6 

años: 0,24 mg. de flúor por cepillado. 
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N 1 VELES DE 1 NGEST 1 ON DE FLUOR DETERMINANTES DE R 1 ESGO DE 

FLUOROSIS DENTAL 

- Rangos de ingesta de flúor: 0,12 a 0,36 mg. de flúor 

por cepillado . 

- Valor promedio de ingesta : 0,12 + 0,36 

flúor. 2 

Nivel determinante de riesgo: ingestión 

flúor por cepillado. 

0,24 mg. de 

O, 24 mg . , de 
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METODOS DE INVESTIGACION 

INTRODUCCION. 

En la literatura se describen dos métodos 

utilizados para determinar la magnitud de ingesta de flúor 

contenido en los dentífricos . Cada procedimiento, por su 

distinta metodología y control de variables, limita la 

posibilidad de establecer un patrón objetivo de comparación. 

Sin embargo, la experiencia basada en resultados obtenidos 

por diversos investigadores , ha permitido conocer algunas 

limitantes y, también ventajas de cada uno de ellos. 

En la práctica, se ha demostrado que sólo la 

combinación de distintos métodos permitiría conocer, de 

mejor manera, el nivel de ingestión de flúor. 

METODOS DE MEDICION. 

- USO DE MARCADORES: 

A) Análisis de orina: este método, utilizado por Schweinsber­

ger y Muhler en 1956 - 1957, por Büttner y col., en 1961 

y por Hargreaves y col., en 1970, requiere del uso de 

dos tipos de dentífricos. Uno de ellos debe ser fluoru­

rado para ser usado como marcador. 

El procedimiento se lleva a cabo durante un mes, tiempo 

que se divide en tres períodos : dos de una semana de 

guración, durante el cual se usa el dentÍfrico s in 
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flúor, separados por un período de dos semanas usando 

dentífrico fluorurado. 

Durante esta etapa se obtienen muestras de orina, totali­

zando ocho muestras provenientes de cada fin de semana 

como lo muestra el esquema. 

SEMANA 

SAB 1 DOM 

PASTA 

PLACEBO 

2 MUESTRAS 

SEMANA 2 SEMANA 3 

SAB 1 DOM SAB 1 DOM 

PASTA CON FLUOR 

4 MUESTRAS 

8 MUESTRAS 

SEMANA 4 

SAB 1 DOM 

PASTA 

PLACEBO 

2 MUESTRAS 

Este método exige controles estrictos de uso del dentí­

frico fluorurado, asi como de las muestras obtenidas. 

La determinación del contenido de flúor en la orina se 

logra usando un equipo autoanalizador especifico, con 

alta sensibilidad a las concentraciones de flúor. 

El análisis de este método plantea que, para ser comple­

tamente efectivo, deberia medirse también la ingesta de 

dentifrico, su paso por el torrente sanguíneo y su 

excreción renal (Hargreaves y col., 1972). 

La utilización del análisis de muestras de orina puede 

llevar a resultados que subestimen las cantidades de 

flúor realmente ingeridas. 
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B) Análisis coprológico: siguiendo un procedimiento similar 

al anteriomente descrito, este método implica dificulta­

des en la toma de muestras. 

Los resultados tienden también a subestimar valores 

reales, ya que, a pesar de tener presente que son necesa­

rios algunos dlas para la excreción total del marcador, 

hay un porcentaje de él que queda retenido en la mucosa 

intestinal (Hargreaves y col., 1972). 

METODO GRAVIMETRICO. 

El método gravimétrico ha sido utilizado por 

diversos investigadores: Ericcson y Forsman en 1969; 

Hargreaves y col., 1972; Barhart y col., 1974; Glass en 

1975; Simard y col., 1985; Sal ama y col., 1989; Naccache y 

col., 1990. Consiste en calcular la magnitud de ingesta de 

dentífrico, por diferencia de peso, entre la cantidad 

conocida de dentífrico dispensada en el cepillo, y la 

recolectada después del cepillado. Es necesario un reci­

piente, debidamente rotulado, para recolectar lo obtenido 

del cepillo y de los enjuagues, utilizando una cantidad 

conocida de agua destilada. 

Los análisis realizados con un fluorímetro 

electrodos específicos, permiten conocer la magnitud de la 

ingesta de dentífrico. 

Del método gravimétrico se ha cuestionado 
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que sus resultados estarían sobreestimando los valores 

reales, porque en la recolección de las muestras, se ha 

considerado, como parte de lo ingerido, todo aquello que 

cae en ropas y/u objetos y que no es recuperado (Simard y 

col . , 1989; Naccache y col. , 1990). Sin embargo , un proce ­

dimiento experimental más acucioso puede, indudablemente, 

minimizar este factor de riesgo para obtener resultados más 

confiables. 

Finalmente, es preciso señalar que las 

ventajas de este procedimien t o, como lo son tiempo y mayores 

comodidades en la toma de las muestras, tanto para el 

investigador como para el sujeto de estudio, así como los 

costos de análisis, lo indican como una metodología conve­

niente y válida para obtener resultados confiables . 



35 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

DETERMINAR EL RIESGO DE FLUOROSIS DENTAL EN NIÑOS MENORES 

DE 6 AÑOS AL USAR UN DENTIFRICO FLUORURADO. 

OBJETIVOS ESPECIFICO$. 

- Determinar un promedio de ingesta de flúor de cada niño 

en estudio al usar un dentifrico fluorurado. 

Cuantificar la cantidad de flúor ingerido por 64 niños en 

estudio, pertenecient~s a 3 grupos etarios (rango: 2 años 

11 meses a 5 años 10 meses), al usar un dentifrico fluoru­

rado. 

Pronosticar el riesgo de Fluorosis Dental en la dentadura 

permanente del grupo de estudio, en base a la ingesta de 

flúor detectada. 

Proponer sugerencias para disminuir el riesgo de Fluorosis 

Dental en niños menores de 6 años. 

HIPOTESIS. 

LA INGESTA DE DENTIFRICO FLUORURADO EN NIÑOS MENORES DE 6 

AÑOS CONSTITUYE UN FACTOR IMPORTANTE DE RIESGO DE FLUOROSIS 

DE NTAL. 
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MATERIAL Y METODO 

MATERIALES. 

R 

120 cepillos de "2 F" marca DURALON 
R 

20 tubos de pasta tamaño mediano marca CREST GEL 

120 vasos plásticos de boca ancha con tapa 

120 vasos plásticos medianos con tapa 

100 vasos plásticos pequeños 

120 cucharitas plásticas de helado 

- agua destilada 

- papel absorbente 

material de laboratorio : probetas, pipetas, vasos precipi-

tados, matraces aforados , baqueta de vidrio, magneto, 

etc. 

- material de oficina: fichas , lápices, plumones , cintas 

adhesivas , etc. 

- FLUORIMETRO /PH Modelo 12.320 HASH 

- Electrodo se l ectivo para i6n F - 94 - 09 ORION 

- Electrodo de referenc i a Calomelano Modelo 90-01 ORIO N 

- Balanza analitica SARTORIUS - WERKE GMBH GOTTINGEN 

- Agitador magnético THERMO!:YN E 
R 

- Cronómetro y timer CITIZEN quartz 
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ME TODO 

Se realizó un estudio prospectivo de tipo 

experimental donde participaron 64 niños de 3 a 5 años de 

edad, obtenidos de un universo compuesto de niños que 

asisten regularmente a Jardines Infantiles ub i cados en el 

sector de Playa Ancha de Valparaiso. 

Para selecc-ionar la muestra se aplicó el 

siguiente procedimiento: 

- Se ent r egó un cuestionario para ser contestado por los 

padres y/o apoderados de niños cuyas edades estuvieran 

dentro del rango : 2 años 11 meses a 5 años 10 .meses. (ver 

ane xo 11 8 11
). 

En base a los resultados de la encuesta se obtuvo un 

total de 182 que cumplieron con los requisitos necesarios 

para participar en el estudio. Estos requisitos fueron: 

tener el hábito regular de cep i llarse los dientes , por s1 

mismos o con la ayuda de ot ra s personas, y usar dent1frico. 

De las encuestas seleccionadas se obtuvo la muestra por 

método alea t orio estratificado, compuesta por 64 niños 

divididos en tres grupos etarios: 

21 niños de 3 años (2 años 11 meses a 3 años 10 meses) : 

9 niños 12 niñas 

22 niños de 4 años (3 años 11 meses a 4 años 10 meses): 

14 niños 8 niñas 
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21 niños de 5 años (4 años 11 meses a 5 años 10 meses): 

11 niños 10 niñas 

Las visitas a los Jardines Infantiles 

fueron programadas considerando 2 aspectos: 

- Con debida anterioridad a la toma de muestras, se entreg6 

a cada Educadora de Párvulos, un tubo de dentífrico CREST 

GEL para ser usado por los niños en estudio. Esto tuvo 

como finalidad familiarizar a los niños con el sabor y 

consistencia del dentífrico. 

Obtener 2 muestras de cepillado para cada niño, en días 

distintos, eligiendo ~os horarios inmediatamente posterio­

res a la colaci6n. 

En cada oportunidad el niño (a} , solo, o con la ayuda de 

su Educadora de párvulos, rec i bi6 un cepillo 11 2 F11 marca 
lt 

DURALON , previamente rotulado y pesado en una balanza 

a n a 1 i t i e a m a re a S A R T. O R I U S _ , a 1 q u e se a ñ a d i 6 u n a e a n t i d a d 

e o no e i d a de den t i f r i e o m a re a e R E S T G E L\ a pro x i m a d a a un 

gramo . 

El procedimiento previo , real izado en cada 

:c asi6n en el laboratorio de Contam i naci6n Ambiental de la 

~scu ela de Química y Farmacia de la UNIVERSIDAD DE VALPA-

= ~ I SO , consisti6 en: 

• Determ i nar y registrar la masa del cepillo . 

Determinar y registrar l a masa del cepillo más la masa 



del dentífrico. 

3- Determinar y registrar la masa exacta de dentífrico 

obtenida por diferencia. (ver ane xo "A") 

La balanza analítica fue ca l ibrada cada 5 

pesadas, excluyéndose además aquellos cepillos que contenían 

una cantidad de dentífrico mayor de 1,20 g. y menor a 0,93 

g. 

Los cepillos se transportaron hasta el 

Jardín respectivo fijados con cita adhesiva y protegidos 

del aire y polvo. 

vasos 

UAII) 

Se dispuso además, para 

plásticos rotulados con número y 

cada niño, de 3 

le t ra: (ve r · ane xo 

- vaso "A", de boca ancha y con tapa hermética, para reco­

lectar el total de la muestra. 

- vaso "8", mediano y con tapa perforada, para el transporte 

de 1 e e p i 1 l.~q . 

- vaso "C" , pequeño, que contenía 40 ml. de agua destilada 

para enjuague. 

El tiempo de cepillado fue de 1 minuto para 

:~d a niño, cronometrado por un mismo oper ador. Durante 

:ste lapso, el niños podía depositar saliva y/o espuma en 

: : vaso "A". (ver anexo 11 A11
) 

Concluído el tiempo de cepillado se depositó 



el cepillo en el vaso "B" para su transporte. 

. -.. 

Al ri s-: 

tiempo, a cada niño se le entregó un vaso "C" para enjuag ue. 

Si no se ocupaba el total destinado para enjuague, se 

determinaba el excedente depositándolo en una probeta 

graduada. 

Finalmente, utilizando una o varias espátulas plásticas 

de helado, un operador recolectó restos de dentifrico que 

quedaran en labios, mejillas y ropas depositando las cucha-

ritas ocupadas en el vaso "A" que fue protegido con una 

tapa hermética. 

La recolección total de cada muestra se realizó, en cada 

ocasión, en el Laboratorio de Contaminación Ambiental. 

Consistió en agregar al vaso "A" (que podía contener aproxi-

madamente 40 ml destinados para el enjuague): 

- 30 ml de agua destilada incorporados previamente a un 

vaso precipitado que contenia el cepillo y que se mantuvo 

en el agitador magnético THERMOLYNE a velocidad y tiempo 

esta n dar i z a dos ( e o n t ro 1 a do e o n un t i m e r e I T I z E N
11 

qua r t z ) : 

10' - velocidad 8: 12 TIEMPO DE AGITACION. 

- 30 ml de agua destilada incorporados previamente a un 

vaso precipitado que contenia el cepillo y que se mantuvo 

en el agitador magnético bajo condiciones ya señaladas: 

5' - velocidad 8: 22 TIEMPO DE AGITACION. 

- 10 ml de agua destilada utilizados para el lavado del 

vaso "B" que transportaba el cepillo. 
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- 20 ml de agua destilada utilizados para el lavado del 

vaso precipitado. 

- 10 ml de agua destilada utilizados par a el lavado de las 

cucharitas de helado . 

TOTAL APROXIMADO: 140 ml 

Finalmente cada vaso "A" fue proteg i do con 

una tapa impermeable y refr i gerado a 4 C2 para su posterior 

análisis. (ver anexo "A"). 
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ANALISIS DE LAS MUESTRAS. 

Los análisis fueron realizados en el Labora­

torio Bromatológico del Servicio de Salud Valparaíso - San 

Antonio. Se utilizó un ph/fluorimetro Hash modelo 12320 de 

electrodo selectivo para ión fluoruro modelo 94-09 Orion y 

electrodo de referencia Calomelano modelo 90-01 Orio n. (ver 

anexo 11 8 11
). 

El instrumento tiene las siguientes especi-

ficaciones: 

- rango de medición: 0,1 ppm --------10 ppm. 

- reproducibilidad: + 1% 

- tiempo de respuesta: 0,5 segundos 

- compensación de temperatura manua l : O - - -- - ----100 e 

-calibración estándar de 1 mg. de NaF/lt de F y 10 mg. de 

NaF/lt. de F. 

La calibración del instrumento se realizó 

cada 5 determinaciones de muestras. 

El flúor se determinó potenciométricamente 

usando electrodo selectivo para ión flúor en conjunto con 

un electrodo de referencia que provee potenciales estables. 

De esta manera, · los cambios producidos en el potencial del 

electrodo selectivo se deben a modificaciones en la act i vi­

dad del ión flúor de las muestras. 
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Para la medición directa de la concentración 

de flúor en las muestras se observaron las siguientes 

condiciones : temperatura estandarizada, igual fuerza iónica 

en la solución estándar y la solución a medir, ph 5 a 5,5 

evitando que se produzcan interferencias con cationes 

polivalentes. 

Para lograr condiciones estables se utilizó 

una solución tampón que consta de 3 componentes: 

- un sistema tampón para ajuste de ph que libere al fluoruro 

del ácido fluorhidrico no disociado. 

- un sistema quelante que libere los iones fluoruro combina­

dos con cationes metálicos. 

un sistema de ajuste de fuerza iónica. 

DETERMINACION DE LAS MUESTRAS. 

El procedimiento consistió en tomar 10 ml 

de muestra a la que se agregó 10 ml. de solución tampón, 

usando pipetas aforadas, depositándolas en un vaso plástico 

para su directa medición en el ph/fluorimetro. 

TITULACION DEL DENTIFRICO FLUORURADO. 

En conjunto con los análisis de las muestras, 

se efectuaron las titulaciones de los tubos de dentifrico 

fluorurado utilizados en el estudio. 



El procedimiento consistió en: tomar 1 ; . 

de dentífrico, pesado en una balanza analítica, y diluir lo 

en agua destilada, utilizando una baqueta de vidrio , para 

aforar , con un matraz de aforo a 1 lt.. De la solución se 

tomaron 10 ml. a los que se agregó 10 ml. de la solucion 

tampón , ya mencionada, depositánd.ose en un vaso pl~stico 

para su medición en el ph/fluorímetro. 

ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 

Los resultados se procesaron calculando las 

siguientes medidas: media, desviación estándar y valores 

mínimos y máximos . 

El método de an~lis i s empleado fue análisis 

de varianza con un criterio de clasif i cación. 

El cuestionario aplicado para la selección 

de la muestra recopiló información que, a través del proce­

dimiento de encuesta aplicado, perm i tió obtener más informa­

ción del grupo de estudio. Los resultados generales de la 

encuesta se muestran en el anexo 11 C11
• 



RESULTADOS 
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En la tabla N2 1 se muestra el promedio de flúor entregado 

por cepillado para el grupo de estudio de acuerdo a la edad 

de los niños. {p~ 3,597) . 

TABLA Ng 1 

PROMEDIO DE FLUOR ENTREGADO POR CEPILLADO 

POR EDAD DE NIÑOS. (MG) 

EDAD 

(AÑOS) 

3 

4 

5 

TOTAL 

21 

22 

21 

64 

PROMEDIO 

1.1542857 

1.1370455 

1.1635714 

1.1514063 
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El promedio de ingesta de flúor (mg.) por cepillado para el 

grupo de estudio, según edad, se presenta en la tabla N2 2. 

Los 64 niños estudiados tuvieron un promedio de ingesta de 

flúor de 0.25 mg . por cepillado. {p~ 0,052). 

EDAD 

{años) 

3 

4 

5 

TABLA NR 2 

FLUOR INGERIDO (MG) POR EDAD 

(rango etario: 2 años 11 meses 

5 años 10 meses) 

N PROMEDIO 

21 0.29929 

22 0.24318 

21 0.20619 

DESV. EST. 

0.14871 

0.10049 

0.13817 

MIN 

0.09500 

0.02000 

0.06000 

MAX 

0.60500 

0.46500 

0.57500 

TOTAL 64 0.24955 
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GJlAFICO MQ 1 

FLUOR INGERIDO C: HG> POR EDAD . 

0.79 

1-
1 1 1 -

1- -
1- -

o 0 .59 
!=) 1- 1 -
1-4 

p:; 1- -
w 
~ 1- -
z 
1-4 1- -
p:; 0 .39 1- -o 
::l 1-- -,....¡ 
¡.. 1- -

1- -
~ 
I: 0 . 19 1- -

,___ -
~ -
~ -

-0.01 

3 4 5 

EDAD CAÑOS) 
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En la tabla N2 3 se muestra la distribución porcentual de 

riesgo de Fluorosis Dental, de acuerdo al nivel de flúor 

ingerido por cepillado del grupo de estudio. 

RIESGO 

Bajo 0.24 

0.24 6 más 

TOTAL 

N2 de casos 

TABLA NV 3 

RIESGO DE FLUOROSIS DENTAL (1) 

POR EDAD DE NIÑOS. 

E O A D 

3 4 5 

42.9 54.5 66.7 

57. 1 54.5 33.3 

32.8 34.4 32.8 

( 21 ) (22) ( 2 1 ) 

TOTAL 

54.7 

45.3 

100 

(64) 



[fl 
o 
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1 2 
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l~ 8 
z 
w 
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4 
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GRAFICO Ni 2 

RIESGO DE FLUORC)SIS DENTAL 
. "" POR EDAD DE ~111\IOS 

3 4 5 
EDAD (añ'os) 

1 ~ Boja 0.24 mg 1111 0.24 o más 



DISCUSION 

El procedimiento metodológico empleado, que 

incluyó el uso de sólo una marca comercial de dentífrico 

fluorurado, permitió entregar cantidades uniformes de flúor 

para los 64 niños estudiados. (ver Material y Método). 

El promedio de flúor entregado por cepillado, 

en cada ocasi ó n fue de 1,1, mg. El valor promedio de 

ingesta de flúor para el total del grupo estudiado fue de 

0 , 25 mg. por cepillado, ubicándose entre los rangos determi­

nados en los estudios de Ericcson y Forsman , en 1969 y de 

Salama y cols. , en 1989. 

Cabe señalar, que Ericcson y Forsman, 

encontraron en su grupo de estudio, un menor nivel promedio 

de ingesta de flúor (0,12 mg. de flúor por cepillado) . Lo 

anterior podría deberse a la menor cantidad de flúor dispen­

sado en cada cepillado. (0 , 5 mg. de flúor), lo que equivale 

a la mitad de lo entregado en nuestro estudio. Por otra 

parte, el mayor nivel de i ngestión de flú or encontrado por 

Salama y cols. (0,36 mg. de flúor por cepillado), podría 

estar relacionado al hecho que 7, de los 19 niños que 

participaron en el estudio, no expectoraron al cepillarse. 

En nuestra experiencia, en cambio, esto no se observó. 

Con respecto al nivel de ingestió~ de 

flúor, para cada grupo etario (tabla N2 2), se observa una 

tendencia a disminuir en los grupos de mayor edad. Sin 
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embargo, esta relac i ón no fue estadísticamente significativa 

(p~0,052), como lo encontrado por Salama y cols. 

Aunque los estudios de Hargreaves y cols., 

(1972); Barnhart (1973); Glass y col. (1975) ; Baxter (1980) 

y Naccache y cols., ( 1990), concluyeron que la deglución 

disminuía a medida que la edad aumentaba, estos análisis 

correspondieron a niveles de ingesta de diversos dentífricos 

y no directamente a flúor. En cuanto a l os resultados 

significativos encontrados por Barnhart y Baxter, esto 

podría deberse a la notable diferencia etaria de los grupos 

estudiados . 

En relación al nivel de riesgo de Fluoros i s 

Dental de los 64 niños estudiados, el promedio general de 

i n g es t i ó n de f 1 ú o r por e e p i 1 l a do se u b i e ó den t r-q de 1 n i ve 1 

establecido como de riesgo de Fluoros i s Dental ( ~ 0,24 mg. 

de flúor). 

De acuerdo a la dist ri bución porcentual de 

los casos de riesgo, el 54,7% del grupo de estudio tuvo un 

ni vel bajo 0,24 mg. de ingestión de flúor por cepillado , es 

dec i r , se ubicó fuera del nivel establecido como de riesgo . 

En tanto , el 45,3% del grupo estudiado tuvo un promedio de 

i ngesta de flúor por cepillado igual o superior a 0,24 mg. 

En cuanto a la edad , el grupo de 3 años 

: uva claramente el mayor porcentaje de riesgo con un 57 , 1%, 

seguido por el grupo de 4 años con un 45,5% de riesgo. 
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El grupo de 5 años tuvo, en cambio, el 

menor porcentaje con un 33,3%. 

De esta análisis es preciso destacar, de 

acuerdo a las investigaciones ya realizadas , que sólo a 

partir del promedio de ingestión de flúor por cepillado se 

considera la evidencia de un nivel riesgo para la muestra 

estudiada. En consecuencia, es importante analizar la 

distribución porcentual de riesgo del grupo por edad, con 

el objeto de plantear con más antecedentes, una posible 

explicación a los niveles encontrados. 

De acuerdo a lo anterior, y considerando la 

metodologia empleada, el mayor porcentaje de riesgo de 

Fluorosis Dental para el grupo de 3 años podria estar 

relacionado con el menor control del reflejo de la deglución 

que existe a esta edad. 

Consecuentes con este planteamiento, es 

preciso destacar, como lo han sugerido otros estudios, la 

necesidad de fomentar medidas para disminuir el riesgo de 

Fluorosis Dental por ingesta involuntaria de flúor durante 

el cepillado, enfatizando la responsabilidad del Odontólogo, 

en su papel de mantener la salud oral de la población, y el 

de la industria de dentifrico en su determinación de bajar 

los niveles de flúor , en los dentifricos que usan los 

pre-escolares, y los componentes atractivos que favorecen 

su deglución. 
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CONCLUSIONES 

- La totalidad de los objetivos propuestos en este estudio 

se han cumplido, permitiendo cuantificar la magnitud de 

ingesta de flúor en 64 niños de 3 a 5 años. (rango: 2 

años 11 meses a 5 años 10 meses). 

- Los resultados de la investigación verifican la hipótesis 

de trabajo : la ingesta de dentifrico fluorurado en niños 

menores de 6 años constituye un factor importante de 

riesgo de Fluorosis Dental. 

- El nivel promedio de ingesta de flúor por cepillado para 

el grupo de estudio está dentro del nivel de riesgo de 

Fluorosis Dental, no existiendo diferencias significativas 

en relación al nivel de ingesta por edad, aunque se 

observa una tendencia a disminuir en los grupos de mayor 

edad. 

- Respecto a la distribución porcentual de los casos, un 

45,3% del grupo estudiado tuvo un porcentaje igual o 

superior a 0,24 mg. de flúor por cepillado indicado como 

de riesgo de Fluorosis Dental. En cuanto a la edad, el 

grupo de niños de 3 años tuvo el mayor porcentaje de 

riesgo con un 57,1%, planteándose, de acuerdo a la metodo­

logia empleada, que esto se deberia a un menor control 

del reflejo de la deglución en esta edad. 
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SUGERENCIAS 

12 El Odontólogo debe informarse adecuadamente sobre el 

flúor y del exacto papel que cumple en la salud oral de 

la población, al igual que de los programas preventivos 

masivos que condicionan los criterios de aplicación de 

flúor-terapias en niños en edades de riesgo. (2 a 5 

años). 

22 El Odontólogo debe motivar y educar a los padres y/o 

a p o dera d o s y e d u e a d ora s de p á r v u l o s en l a i m p o r t a n e i a d e 

la supervisión del cepillado en los niños pre-escolares. 

32 El Odontólogo debe fomentar criterios de acuerdo a las 

fuentes de flúor disponibles en las áreas donde viven 

los niños pre - escolares. Entre los 3 y 5 años sugerir 

el uso de dentífrico fluorurado sólo vez al día colo­

cando una cantidad similar al tamaño de una lenteja, y 

para los niños menores de 3 años, que generalmente no 

controlan el reflejo de la deglución, recomendar suprimir 

el uso de dentífrico fluorurado. 

42 En relación a la fabricación de dentífricos fluorurados 

se plantea la necesidad de considerar el factor de 

riesgo de Fluorosis Dental estudiado, promoviendo l a 

form ulación de dentífricos adecuados para niños, que 
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contengan baja cantidad de flúor, disminuyendo la inclu­

sión de componentes atractivos que inciten su deglución, 

tales como saborizantes, edulcorantes, colorantes, etc. 

_ .. _- -- -
-- ~ 



RESUMEN 

El uso inapropiado y excesivo de productos fluorurados 

ha evidenciado un discreto aumento en la prevalencia de Fluorosis 

Dental (F .D.) . 

Se ha postulado como~uno de los factores más determi­

nantes de Fluorosis Dental , el uso e ingestión de dentífrico fluorurado 

durante el cepillado en niños pre-escolares. 

Con el fin de investigar el riesgo de F.D. por el uso 

de dentífricos fluorurados, se realizó un estudio experimental, aplican­

do el método gravimétrico descrito por Hargreaves , en 64 niños (rango: 

2 años , 11 meses a 5 años, io meses), para cuantificar la magnitud de 

ingesta de flúor por cepillado y, en base a esto, determinar el riesgo 

de F.D., considerando un nivel de riesgo previamente establecido. (0,24 

mg. de flúor por cepillado). 

Los ni veles obtenidos evidencian riesgo de F .D. para 

todo el grupo estudiado. A pesar que el promedio de ingesta de flúor 

por cepillado disminuyó a mayor edad, esto no fue significativo. (p~ 

0,052). La distribución porcentual mostró un 45,3% de niños sobre el 

nivel de riesgo establecido. El grupo de 3 años tuvo el mayor porcenta­

je de riesgo (57, 1%), planteándose que se debería al bajo control del 

reflejo de la deglución. 

Finalmente, se plantean sugerencias, al odontólogo y 

a la industria del dentífrico, con el fin de disminuir el riesgo de 

Fluorosis Dental en el grupo de niños considerado de alto riesgo ( <. 5 

años). 
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FOTOGRAFIA Ni 1. 

VISTA GENERAL DE LOS MATERIALES EMPLEADOS 
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FOTOGRAFIA Ng 2. 

ELEMENTOS DISPUESTOS PARA SER USADOS POR CADA NIÑO 
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FOTOGRAFIA Ni 3. 

DETERMINACION DE LA MASA DEL CEPILLO EN LA BALANZA ANALITICA 
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FOTOGRAFIA Ni 4. 

METODO DE FIJACION Y TRANSPORTE DE LOS CEPILLOS 



FOTOGRAFIA Ni 5. 

TOMA DE LA MUESTRA DE CEPILLADO 
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FOTOGRAFIA Ni 6. 

RECEPCION DE LA MUESTRA DE CEPILLADO DE IZQUIERDA A DERECHA 

vaso "B" transportando el cepillo 

vaso "B" conteniendo el cepillo 

vaso "A" conteniendo la muestra de cepillado obtenida 



63 

FOTOGRAFIA Ni 7. 

AGITACION DE LOS CEPILLOS EN EL AGITADOR MAGNETICO 
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FOTOGRAFIA Ni 8. 

ALMACENAMIENTO DE LAS MUESTRAS 



FOTOGRAFIA NQ 9. 

DETERMINACION DEL CONTENIDO DE FLUOR DE LAS MUESTRAS EN 

EL FLUORIMETRO DE ELECTRODOS ESPECIFICOS 
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ANEXO 11 811 



UNIVERSIDAD DE VALPARAISO 
FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
ESCUELA DE ODONTOLOGIA 
VALPARAISO. 1 

CUESTIONARIO 

Sr. (a) apoderado y/o padre: 

66 

La siguiente encuesta consta 

de 12 preguntas. Lea atentamente cada enunciado antes de 

responder marcando con 1 sola línea el espacio correspon­

diente para contestar. 

En caso que más de una persona 

ayude a la higiene oral de su hijo, elija a quien lo reali­

za más frecuentemente. 

- Nombre del apoderado (a) y/o padre: 

-Nombre su hijo (a): 

-Edad (años y meses): 

- Dirección: 

- Fono: 

1.- ¿Usa cepillo de dientes su hijo? 

Si -------- No --------
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2.- ¿ Usa pasta de dientes ? 

Nunca --------
Esporádicamente --------
A menudo ------ --
Siempre --------
No sabe - - ------

3.- ¿ Cepilla sus dientes por sí mismo ? (sin ayuda) 

Si ------ -- No --------

4 . - Si la respuesta 3 es No: conteste quién cepilla los 

dientes de su hijo ? 

Madre ------- Padre Hermano ------

Otro (especifique) : --- - ---------

5.- ¿ Es su hi jo quien coloca la pasta de dientes en el 

cepillo ? 

Nunca 

Esporádicamente 

A menudo 

Siempre 

No sabe 

6.- Si la respuesta 5 es Nunca conteste ¿quién coloca la 

pasta de dientes en el cepillo ? 

Madre Padre ------- Hermano ---- ---

Otro (especifique): --------------



7.- ¿ Se enjuaga la boca su hijo cuande se cepilla ? 

Nunca 

Esporádicamente 

A menudo 

Si~mpre 

No sabe 

8.- ¿ Cuántas veces se cepilla diariamente ? 

2 ---- 3 6 más ---- No sabe ----

9.- ¿ Ha observado que su hijo coma pasta de dientes ? 

Nunca 

Esporádicamente 

A menudo 

Siempre 

No sabe 
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10.- ¿ Cree usted que se produce algún efecto en los niños 

que comen pasta de dientes ? 

Si ------ No ------ No sabe 

11.- Si su respuesta a la pregunta 10 es Si, ¿cree que este 

efecto es benéfico para los niños ? 

Si ------- No ------

12 .- ¿ Aprobaría usted la participac ión de su hijo en un 

estudio sobre cepillado de dientes, en su J ard í n ? 

Si ------- No -------



ANEXO "C 11 



--· 

EDil O 

( ONIJS > 

3 

4 

S 

TOTAL 

TflDLA N g 
RESPUESTA A LA PREGUNTn N 3 V N 4 

· ·ouiE N CEPILLA LOS DIENTES n LOS NIÍios·· 
POR EDAD DE NINOS 

.. QUIEN C'EPI:LLA LOS DIEI'fTES n LOS t~ulus·· 

EL t11St10 t10DJl.E 'fOTnL 

1.7 4 21 

2 0 2 22 

2 1 2 1 

SS 6 6 4 

TOBLA N S! 2 
RES PUESTA A LA PREGLII'ITR H S V N S 
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.. OU lEN PONE LA PASTA EH F.I. CEPILLO DE I .. IJS H IÑCIS .. 
POR E OAD DE NtRos 

-
.. QUIE N F ONE LO PASTA EN f!:L CEP ILI. O DE LOS NIÑos ·· 

Elll lD 
e nt:ios) E L H 1S t10 HRilflE J'fiDRE 01'110 TOIAL 

3 3 6 S 7 2 1. 

4 S 7 10 22 

S 18 2 1 21 

TOTAL 26 1 5 S 18 6"1 



EDI'ID 
l AÍ'IfJS ) 

3 

4 

S 

TOTAL 

EDAD 
CAROS ) 

3 

4 

S 

TOTilL 

TABLA N 9 3 
nES rUESTA A LA rnEGUNTA N 7 

""SE ENJUAGA LA BOCA CUANDO SE CEr ILLn ·· 
POn EDAD DE NINOS 

SE ENJUAGA LA BOCA CUANDO SE CEPILLA 

SIEt-tPnE A NEHUDO ESPOnnDIC. 

19 1. 

2 1. 1 

19 2 

59 4 

TABLI'l N Q 4 
RESPUESTA n LA PREGUNTO U 8 

1 

1 

.. CUAtHAS VECES S E CEPILLA AL Din· · 
POR EDAD DE NIÑOS 

··cumiTRs VECES SE CEPILLA AL DIA"" 

1 VEZ 
, 

2 VECES 3 o tiFIS 

3 11 7 

11 11 

1 9 11 

4 31 29 

TOTAL 

2 1 

22 

21 

G.o4 

TOTAL 

21 

22 

21 

G4 
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.. 



EDAD 
(años ) 

3 

4 

5 

TOTAL 

EDAD 

TRDLR H Q 5 
RESPUESTA A LA PflEGUNTA N 9 

""HA OBSERVADO QUE SU HIJO COHR PRSTW" 
POR EDAD DE NI~OS 

··l-ln ODSERVfiDO OUE su IIIJO 

S I EMPRE ESPOilnDIC . t~UNCA 

4 12 5 

4 5 13 

7 14 

a 2 "1 32 

TABLA N Q 6 
IIES PUESTA A LA PflEGU~ITR N 1tl 

corm Pnsrn- · 

TUTnL 

2 t 

22 

2 1 
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.. CREE QUE PRODUCE UN EFECTO EL COMER PAS Tn"" 
POJl EDAD DE NIÑOS 

CRE E OIJE PllODUCE UN EFEC TO EL cormn Pnsrn . 
( AÑOS ) S I NO HHAL 

3 9 12 2 1 

4 8 14 22 

S 9 1.1 20 

TOTAL 2 6 37 6"1 
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TABLA N Q 7 
JlESI'UESTn A LA PREGUNTA N 11 

""OPII'IJON SOBJIE SI EL EFECTO DE INGERIJl PASTA ES BEtiEFICo· · 
POR EDAD DE NIÑOS 

· ·cnEE QUE EL EFECTO ES BENEFICO". 
EDAD 

<AÑOS) SI t-10 TOTAL 

3 9 9 

·1 1 7 8 

S 1 8 9 

TOTAL 2 24 26 
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