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El argmento mztral de este artículo comiste en que, debido a una serie de ventajas ya 
comprobadas, In fruoruración de In leclle cs zrrza altetxatiza válida a lafluoruración del agua cuando 
esta írlfima izo es posible. Su eficacia elr la prezlención de la caries dental está ampliamente documen- 
tada en estudios que descrilwz el cotnporfamie~~to a’e los cmpestos @orurados en el orgarzimo CULIJZLIO 
se adininisfrair junto con alimentos CON alto contenido de calcio. Lrr eficacia de la leche fiuorwada 
fambihl se ha demostrndo por medio de emnyos controlados y experimentos de laboratorio. Las prin- 
ciyales objeciones a laflz~orurnción de la leche se refiere)? a la reducida biodisyonibilidad del fluoruro 
el este medio, el costo y la carga adminisfratizla que implica, y (en algunos casos) la filfa de corzclu- 
sioues clínicas firmes sobre SII eficacia en rnaferia de prez~erzción. EIZ este artículo se revisan esas crí- 
ticas a In luz de la información dispo&e hoy en día. 

La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) ha recomendado una serie de metas en 
salud bucodental para el año 2000 (2). Entre 
otras cosas, esas metas establecen que el ín- 
dice de dientes cariados, perdidos u obtura- 
dos (CPOD)” a los 12 años de edad debe ser 
de 3 o menos. En 1990, solo cinco de 38 países 
y territorios de América Latina y del Caribe 
de habla inglesa (Bahamas, Cuba, Guayana, 
República Dominicana y Santa Lucía) habían 
alcanzado la meta, mientras que otros ocho 
países tenían índices mayores de 6,5 (2). De 
manera que, aunque en la mayoría de los paí- 
ses de las Américas han mejorado significa- 
tivamente las condiciones de salud de la po- 
blación, las enfermedades bucodentales 
siguen siendo de alta prevalencia. 

De hecho, según las encuestas de sa- 
lud bucodental, en la mayoría de los países de 
las Américas alrededor de 95% de la pobla- 
ción tiene antecedentes de caries dental (2). Si 
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los países continúan dependiendo de progra- 
mas de tratamiento en vez de programas de 
prevención de la caries dental, no se podrá 
esperar un cambio favorable, sobre todo por- 
que en muchos lugares grandes sectores de la 
población carecen de acceso regular a una 
atención bucodental adecuada. Es evidente 
que se necesita abordar el problema con una 
perspectiva diferente. 

La caries dental es una enfermedad in- 
fecciosa prevenible causada por bacterias que 
se acumulan en la placa dentobacteriana. La 
fermentación de los carbohidratos -comu- 
nes en la dieta- por las bacterias presentes 
en la placa conduce a la formación de ácidos 
que ocasionan a su vez una pérdida de mi- 
nerales en el esmalte dental: proceso que fi- 
nalmente genera cavidades. Según el cono- 
cimiento científico actual, la caries dental 
puede prevenirse con una serie de medidas 
que incluyen el uso de compuestos fluorura- 
dos, los sellantes de fosas y fisuras, el control 
de la placa dentobacteriana y la reducción de 
los carbohidratos fermentables en la dieta. 

Los mecanismos por los cuales el fluo- 
ruro previene la caries dental han sido estu- 
diados durante más de 50 años y, actual- 
mente, se consideran inocuos y eficaces (1,3- 
6). El fluoruro se absorbe en el tracto gas- 
trointestinal a un ritmo y grado de absorción 
que depende de varios factores (7). Después 
de entrar en el plasma, el fluoruro se deposita 
en el hueso o en el diente en formación, o si 



no, se elimina a través de los riñones, excre- 
tándose en la orina. Durante la formación de 
los dientes, el fluoruro se incorpora a la es- 
tructura mineralizada de los dientes y au- 
menta la resistencia a la desmineralización 
producida por los ácidos orgánicos. 

Una vez que el diente ha hecho erup- 
ción, el fluoruro sistémico ya no desempeña 
ninguna función en su formación. Sin em- 
bargo, cuando se consume de manera sisté- 
mica, se excreta en la saliva y de esta manera 
ejerce un efecto protector superficial contra la 
caries dental durante toda la vida del diente 
(8,9). Este efecto posteruptivo reduce la des- 
mineraliiación que se observa en dientes ex- 
puestos a ácidos y, en otros casos, aumenta la 
remineralización (20). El fluoruro también 
afecta al metabolismo bacteriano y actúa de 
otras formas que contribuyen a limitar la des- 
trucción del esmalte dental (5,9, 21). 

De acuerdo con la información dispo- 
nible hoy día, es posible alcanzar una reduc- 
ción de entre 50 y 60% en el índice de caries 
dental ajustando el contenido de fluoruro del 
agua de consumo hasta alcanzar la concen- 
tración óptima (de 0,7 a 1,2 mg/L) (1, 5). Sin 
embargo, factores de indole política, admi- 
nistrativa, geográfica y técnica suelen obsta- 
culizar la fluoruración del agua de consumo, 
impidiendo que los beneficios del flúor alcan- 
cen a una gran parte de la población mundial 
02). 

Sin embargo, la falta de agua de con- 
sumo fluorurada no es una barrera insupe- 
rable para hacer llegar los beneficios del fluo- 
ruro a la población. Por ejemplo, en algunos 
lugares donde la población no dispone de una 
red de suministro de agua potable, se han 
probado y puesto en marcha distintos pro- 
gramas de fluoruración comunitarios orga- 
nizados a nivel local, regional o nacional. Es- 
tos programas incluyen la fluoruración de la 
sal (en Alemania, Colombia, Costa Rica, Es- 
paña, Francia, Hungría, Jamaica, México, 
Suiza y Uruguay) (2, 4, 23-PT), la fluorura- 
ción del agua en las escuelas, la distribución 
de tabletas de fluoruro y el uso de colutorios 
fluorurados (en los Estados Unidos) (4,5,X). 
Estos métodos ofrecen una protección contra 
la caries equivalente a la obtenida con el agua 
fluorurada. Además, hay estudios que mues- 

tran que el fluoruro suministrado por otros 
métodos también puede prevenir la caries de 
manera eficaz (16). Estos métodos incluyen 
el uso de soluciones de fluoruro o de geles 
de uso tópico y la fluoruración del azúcar o 
de ciertas bebidas, por ejemplo la leche (4, 
5,9,17,18). 

Cada una de estas alternativas conlleva 
una serie de ventajas y desventajas que de- 
ben ser evaluadas por cada país a la luz de sus 
necesidades especificas locales, regionales o 
nacionales, al determinar cuál método es el 
más conveniente. Este tipo de deliberaciones 
ha dado lugar a una variedad de conclusiones 
sobre las ventajas de métodos alternativos a 
la fluoruración del agua. Siguiendo esa linea, 
el presente artículo revisa datos científicos 
sobre la fluoruración de la leche y analiza los 
argumentos actuales sobre el tema, para 
aportar elementos de discusión al debate so- 
bre si debe o no utilizarse leche fluorurada. 
Para ello se describe el argumento básico a fa- 
vor de la utilización de la leche como vehículo 
del fluoruro y se discuten las principales ob- 
jeciones a la fluoruración de la leche según los 
últimos datos disponibles. 

RAZONES PARA OP’WR POR LA 
LECHE FLUORURADA 

Desde el punto de vista de la salud pú- 
blica, la red comunitaria de agua potable se 8 
considera el vehículo más eficaz para la fluo- u 
ruración (3, 17; 19). En los anos ochenta, De- 2 
cenio Internacional del Agua Potable y del 3 
Saneamiento Ambiental, se promovió enér- 
gicamente el suministro de servicios de agua 3 
potable a la población. No obstante, y a pesar 2 
de los esfuerzos que se hicieron en América 
Latina para que toda la población tuviera agua 

9 

potable en 1990, ese año aproximadamente 
g 

12% de la población urbana carecía de insta- 
3 

laciones en sus domicilios y en las zonas ru- 8 
rales la proporción ascendía a 45% (20). 3 

De acuerdo con numerosos investiga- ;” 
dores (22 -25), cuando no hay suministro de 
agua potable disponible, la leche debiera 
ocupar la primera posición entre los vehícu- f 
los alternativos para la fluoruración. Des- 
pués del agua, la leche suele ser el contribu- 
yente más importante al consumo total de 99 



líquidos (26-28). Es un nutriente importante 
para las mujeres embarazadas y para los ni- 
ños durante el período de formación de los 
dientes (4,22,29,30). Como la sal, la leche no 
requiere de una red de distribución munici- 
pal y, por lo tanto, puede ser conveniente en 
comunidades que carezcan de ese servicio. 
Además, permite que la gente tenga la liber- 
tad de determinar su consumo. En contraste 
con algunas otras alternativas, la fluorura- 
ción de la leche no añade a la carga adminis- 
trativa de los maestros (23,31), como sucede 
en los programas escolares para el uso de co- 
lutorios o suplementos de fluoruro. Tampoco 
requiere garantizar su consumo (8). De he- 
cho, se puede asegurar un nivel de cumpli- 
miento adecuado (un consumo apropiado de 
leche fluorurada) si la leche fluorurada se dis- 
tribuye no solo por sus propiedades antica- 
ries sino por su valor nutritivo, 0 si se espe- 
rara o exigiera que los niños la bebieran 
cuando fuera distribuida (32). 

Ericsson (21), Poulsen et al. (22), Villa 
et al. (31) y Toth et al. (33) han demostrado que 
el fluoruro se acumula en los tejidos calcifi- 
cados después de la ingestión de leche fluo- 
rurada. Ericsson, quien administró fluoruro 
en forma de fluoruro sódico (NaF) a ratas, co- 
municó que la captación femoral de fluoruro 
a partir de la leche era equivalente a 80% de 
la captación obtenida a partir del agua, y que 
la retención de fluoruro en un diente era 
comparable a su retención en el esqueleto en 
un estadio comparable de crecimiento. Poul- 
sen et al. (22) realizaron experimentos en 

2 animales y registraron aumentos de fluoruro 
N en el esmalte dental de ratas tras la adminis- 
4 
2 

tración de leche fluorurada. Más reciente- 

s 
mente, Villa et al. (32) administraron fluoruro 

E 

a ratas en forma de monofluorfosfato (MFP) 
en la leche y de NaF en el agua, y encontra- 

e ron que la concentración de fluoruro en el fé- 
“, 
z 

mur era casi dos veces mayor en el grupo que 

: 

tomó leche que en el que tomó agua, en con- 
diciones de alimentación normales. Además, 

g. Toth et al. (33) comprobaron en niños que el 
contenido de fluoruro en el esmalte había au- 

õ Kl mentado tras la ingestión de leche fluorurada 
durante un año. 

100 
Tanto los argumentos mencionados 

anteriormente como los resultados de estas 

investigaciones sugieren que la leche podría 
ser un vehículo aceptable para el suministro 
de fluoruro sistémico a ciertas poblaciones 
mediante programas comunitarios. Te- 
niendo en cuenta la necesidad de adoptar so- 
luciones adecuadas a las condiciones locales 
(34, 35), esta alternativa sería particular- 
mente valiosa en zonas rurales, donde es im- 
probable que la población tenga acceso a agua 
con un contenido apropiado de fluoruro. 

Otros autores, sin embargo, han con- 
cluido que la leche no es un vehículo de fluo- 
ruraciónapropiado (17,35-37). Al repasar es- 
tas críticas, encontramos cuatro reparos 
principales: 1) disminución de la biodisponi- 
bilidad del NaF cuando se ingiere junto con 
alimentos ricos en calcio (38-40), como es la 
leche; 2) su costo (36,37); 3) la carga adminis- 
trativaque requiere (producción, transporte, 
almacenamiento y problemas de distribu- 
ción) en relación con otros métodos (17; 36,37); 
y 4) la falta de conclusiones definitivas a par- 
tir de ensayos controlados (18,35,37). 

Biodisponibilidad 

En el caso de los compuestos fluorura- 
dos, la biodisponibilidad se define como el 
porcentaje de una forma determinada de 
fluoruro que, tras ser absorbida, circula en la 
sangre y se encuentra disponible para ser uti- 
lizada por el organismo vivo (7, 23,41, 42). 
Depende, por lo tanto, de la cantidad de for- 
mas libres de fluoruro presentes (7). Enton- 
ces, cualquier factor que disminuya las con- 
centraciones de fluoruro libre disminuirá su 
biodisponibilidad (7). 

Es ampliamente sabido que la inges- 
tión concomitante de alimentos y de bebidas 
puede aumentar o reducir la biodisponibili- 
dad de diversos medicamentos (43). Asi- 
mismo, en presencia de ciertos alimentos, le- 
che y otras bebidas proteínicas, la 
biodisponibilidad de fluoruros es menor que 
cuando estos se administran en ayunas, en 
forma de NaF en agua (39,42). (Los estudios 
de biodisponibilidad de fluoruros utilizan 
como criterio estándar el 100% de biodispo- 
nibilidad que se obtiene cuando el fluoruro se 
administra en agua o en tabletas, en condi- 



ciones de ayuno (!: 39). En estas circunstan- 
cias la tasa de absorción alcanza la concentra- 
ción máxima en plasma a los 30 minutos de 
ingestión (Z 43).) 

Se ha informado de absorciones más 
lentas y menos completas del NaF cuando se 
ingiere junto con alimentos ricos en calcio, 
como la leche. En estos casos, la biodisponi- 
bilidad se reduce a entre 20% y 50% de la que 
se obtiene con NaF en agua (21,42,43). Estos 
resultados se han obtenido en estudios de 
humanos (39, 43-45) y de animales. La re- 
ducción de la biodisponibilidad podrfa origi- 
narse en la acción combinada de varios fac- 
tores. Entre los más influyentes destacan: la 
formación de fluoruro cálcico (CaFJ, que tiene 
menor solubilidad en agua (21,38,39,41,42); 
la combinación química del fluoruro con só- 
lidos orgánicos, y atrapamiento por produc- 
tos de la coagulación de la leche en el estó- 
mago, lo que crea una barrera física y dificulta 
el acceso del fluoruro a las superficies gas- 
trointestinales (22,42-44,46-48). 

Se han propuesto también otros me- 
canismos para explicar las reducciones de 
biodisponibilidad. Uno de ellos es el au- 
mento del pH gástrico causado por la inges- 
tión de leche (23,39,43,44), ya que cuando 
se ingiere el NaE el fluoruro atraviesa las pa- 
redes intestinales no en forma iónica (l-) sino 
en forma de ácido fluorhídrico (HF) que, a su 
vez, depende del pH (30,42,46,47). En un 
ambiente con un pH reducido como es el es- 
tómago, las concentraciones de HF y de iones 
de calcio libres (Ca + + ) de la leche pueden 
aumentar, lo que ocasionaría, a su vez, un 
aumento en la formación de CaF, (22,39). 

Se ha encontrado, sin embargo, que la 
reducción de biodisponibiJ.idad, debida a re- 
trasos en la absorción, ocurre fundamental- 
mente durante la primera hora después de la 
ingestión, tras la cual la tasa de absorción se 
equilibra (21,42,43,46); e incluso las concen- 
traciones de fluoruro en plasma se mantie- 
nen elevadas por más tiempo cuando el fluo- 
ruro se administra con leche en lugar de agua. 
Este comportamiento se ha observado tanto 
en ratas (21) como en humanos (42, 46). Un 
patrón similar rige en relación con la excre- 
ción urinaria de fluoruro, la cual es más in- 
tensa durante la segunda hora si el fluoruro 

se ha administrado con leche en vez de agua 
(20. 

Debena señalarse además que muchos 
de estos estudios se han llevado a cabo con 
individuos en ayunas o en otras condiciones 
extremas. Por ejemplo, Ekstrand y Ehmebo 
(39) comunicaron una reducción de biodis- 
ponibihdad de hasta 30% cuando las tabletas 
de NaF se administraban junto con alimen- 
tos; sin embargo, estos alimentos consistían 
exclusivamente o bien en leche o en produc- 
tos lácteos, que en sí no constituyen una dieta 
regular (42, 45, 47). Este punto es relevante 
porque los hallazgos de biodisponibilidad re- 
ducida podrían variar en sentido contrario si 
se establecieran condiciones comparables con 
las de un desayuno estándar (incluida la in- 
gestión de leche y de otros alimentos de con- 
tenido bajo en calcio, tales como pan, galletas 
o bollería) (42, 45-47). En condiciones nor- 
males, los alimentos ingeridos permanecen 
durante más tiempo en el tracto gastrointes- 
tinal que cuando se ingiere leche única- 
mente, lo que le da más tiempo al fluoruro para 
alcanzar las superficies de absorción (42,46). 
Se ha sugerido también que en condiciones de 
alimentación estándar, el mecanismo de ad- 
ministración del fluoruro (por ejemplo, en 
bebidas, gotas o pastillas para masticar o tra- 
gar) tendría más importancia que su compo- 
sición química (42,46,47). 

En este sentido, merece la pena señalar 
que Shulman y Vallejo (44) obtuvieron resul- 2 
tados muy diferentes en un estudio en el que 
el NaF fue administrado con agua, con leche : 
y con un almuerzo normal. Sus resultados 
indican que el consumo de leche no afectó 3 
significativamente la absorción del fluoruro, 2 
pero que la ingestión conjunta de un al- 
muerzo normal disminuyó la absorción de 

2 

fluoruro en un significativo 47%. 
2 

Ericsson (49) ha señalado que la biodis- % 

ponibilidad del fluoruro variaría si el com- 8 

puesto administrado fuera MFP en lugar de % 
NaF, lo cual sugiere que la biodisponibilidad ;” 
de fluoruro a partir del MFP se vería menos 0 
afectada por una ingesta con un gran conte- 

!E 

nido de calcio. El efecto de la comida sería in- 5 
significante, porque la absorción del MFP no 
depende del pH, al no estar asociada con la 
formación de HF (21,42); por los mecanismos 101 



concretos de absorción implicados; y por la 
mayor solubilidad de las sales cálcicas de mo- 
nofluorfosfato (Ca-MFP) (42,46,49). 

Villa et al. (23, 32) midieron la biodis- 
ponibilidad del fluoruro tanto en niños 
preescolares como en ratas, y encontraron que 
la obtenida con MFP en leche es por lo menos 
tan elevada como la obtenida con NaF en agua, 
en condiciones de ayuno (la cual está consi- 
derada como 100%) (39). Estos investigado- 
res encontraron además que la disminución 
en la absorción del fluoruro a partir del MFP 
en condiciones de alimentación normales es 
menos importante que la disminución en 
biodisponibilidad del fluoruro obtenida a 
partir del NaF en el agua o en pastillas, en las 
mismas condiciones. Villa et al. (32) también 
han demostrado que la absorción de fluoruro 
a partir del MFP es marcadamente mejor en 
presencia de alimentos, mejora que no ocu- 
rre cuando el fluoruro se administra como NaE 

Sin embargo, los datos presentados por 
Trautner y Einwag (42,46) no confirman los 
resultados comunicados por &icsson (49) y 
por Villa et al. (23,31). En concreto, aquellos 
encontraron que la biodisponibilidad del 
fluoruro tanto en forma de NaF como de MFP 
era afectada de manera similar en distintas 
condiciones experimentales (en ayunas, con 
ingestión de leche y con ingestión de leche y 
desayuno) (42). Es decir, que el uso de MFP 
en lugar de NaF no aumentó la biodisponi- 
bilidad del fluoruro. 

kz Costos y coordinación 
N administrativa de la 
?’ 
0 

fluoruración de la leche 

2 

ii 

Burt (50) ha señalado que el costo de los 
distintos vehículos para la administración del 

e fluoruro debe evaluarse según la situación, en 
.2 
E 

parte porque el costo depende de los recur- 

a 

sos disponibles en cada país en particular. En 
1972, Stamm (36) concluyó que el uso de la le- 

8 che como vehículo podía ser costoso, pero esa 
conclusión estaba basada en un estudio rea- 

;4 lizado en 1955 en la ciudad de Nueva York, que 
seguramente no reflejará las condiciones de 
ningún país en los anos noventa. Reciente- 

102 mente la OMS (51) ha clasificado la leche, junto 

con el agua y la sal, como uno de los vehícu- 
los más costo-efectivos para la administra- 
ción de fluoruros y apoya la fluoruración de 
la leche como una medida de salud comuni- 
tana. 

Cuando hay programas de distribu- 
ción de leche establecidos en una comunidad 
o en las escuelas, guarderías o centros de bie- 
nestar, no hay que incurrir en costos adicio- 
nales para la gerencia, educación, supervi- 
sión o distribución (4,26,34,52), circunstancia 
que contrarresta las crfticas que se basan en 
los costos adicionales derivados de la organi- 
zación y administración del programa (17 26, 
37). Además, el suministro de leche fluoru- 
rada a ninos de esta manera constituye un uso 
de recursos sumamente efectivo, porque se 
requiere una cantidad mucho menor de fluo- 
ruro cuando se distribuye a una población 
específica que cuando se trata el suministro 
completo de agua de la comunidad (26,52) o 
incluso el de la escuela; tampoco se requieren 
costos adicionales de mercadeo o subvencio- 
nes como ocurre con la fluoruración de la sal. 

Chile tiene un programa nacional de 
suplementos alimentarios que funciona de 
manera eficiente desde hace 40 años, con una 
cobertura de alrededor de 80% de los niiíos 
desde su nacimiento hasta los 6 años (20). Las 
plantas de productos lácteos tienen la tecno- 
logía necesaria para producir leche fluoru- 
rada; añadir MFP a la leche en polvo es rela- 
tivamente simple y supone un aumento 
insignificante en los costos de producción (26, 
52). Villa et al. estimaron que, aun teniendo 
en cuenta los costos de control de calidad, la 
fluoruración de la leche en estas condiciones 
sería mil veces más costo-efectiva que la fluo- 
ruración del agua, y concluyeron que ofrecía 
una alternativa mucho más económica para 
Chile (26). 

Sin embargo, es preciso considerar el 
problema de la estabilidad del fluoruro en la 
leche. Se han estudiado las variaciones en la 
concentración de iones hasta 72 horas des- 
pués de haberlo añadido a la leche en forma 
de NaF (38). Se estima que, en estos estu- 
dios, el fluoruro recuperado al final de dicho 
período ha sido menor que la quinta parte de 
la cantidad añadida. De hecho, el fluoruro en 
forma de NaF no debiera ser añadido a la le- 



che con más de una hora de antelación a su 
consumo (53), por lo que se necesita perso- 
nal capacitado que prepare y suministre el 
producto. 

Siguiendo esta sugerencia, el problema 
de estabilidad se podría solucionar si el NaF 
se añadiera justamente antes de su consumo 
(53) pues, según Duff (38), el nivel de recu- 
peración llega a 97% durante la primera hora. 
Como alternativa, este problema se podría 
solucionar utilizando MFP como el com- 
puesto de elección (26, 31, 52), ya que se ha 
demostrado que el fluoruro en MFP se con- 
serva estable durante un período de 10 meses 
sin sufrir alteración (23, 26). Por estas razo- 
nes, el Grupo de Expertos en Fluoruros de la 
OMS (4) concluyó en 1994 que el enlace del 
fluoruro con el calcio 0 proteínas no es un 
mayor problema en la fluoruración de la leche. 

ESTUDIOS SOJjRE LA 
FLUORURACION DE LA LECHE 

König (54) llevó a cabo estudios expe- 
rimentales de prevención de la caries en ratas 
jóvenes administrándoles NaF en el agua, la 
leche y los alimentos sólidos. Las ratas hem- 
bras que recibieron NaF durante el embarazo 
y el periodo de lactación mostraron un au- 
mento de las concentraciones de fluoruro en 
el esqueleto. Sin embargo, en los grupos es- 
tudiados se observó inhibición de la caries 
solamente cuando se había administrado el 

fluoruro después de la erupción de los dien- 
tes. Poulsen et al. (22) obtuvieron resultados 
similares cuando estudiaron el efecto de la 
exposición pre y posteruptiva en ratas que 
habían recibido leche fluorurada o agua, y 
encontraron que la exposición preeruptiva 
tenía escaso efecto en la caries dental. Sin 
embargo, la administración posteruptiva de 
fluoruro ocasionaba una reducción impor- 
tante de la caries en las superficies bucolin- 
guales, aun cuando no se pudo demostrar 
ningún efecto en las superficies oclusales 0 
proximales. Estos autores no observaron 
ningún efecto atribuible al vehículo de fluo- 
ruración (leche o agua). 

El valor de la leche como vehículo alter- 
nativo para la administración de fluoruro a 
humanos se ha estudiado desde los años cin- 
cuenta. Se han realizado investigaciones clí- 
nicas sobre este método en Brasil (55), Esco- 
cia (12, 60), Estados Unidos (30,32), Hungría 
(53,56,57), Israel (58), Japón (59) y Suiza (61, 
62). Los cuadros 1 y 2 resumen algunas de las 
características de estos estudios en relación al 
tipo de dentición, permanente o temporal, 
respectivamente. 

El primer trabajo que señaló la efecti- 
vidad de la leche como vehículo del fluoruro 
fue realizado por Ziegler (62) en Suiza en los 
años cincuenta. Fue una investigación longi- 
tudinal de 1302 nirios (749 casos y 553 contro- 
les) que tenían de 9 a 44 meses de edad al ini- 
cio del estudio. A los 6 años, Ziegler encontró 

CUADRO 1. Experiencias clfnicas y comunitarias con leche fluorurada; comparaciones 
en dentición permanente 

Pals 

Brasil 
Bulgaria* 
Escocia 

Hungrfa 

Israel 
Japbn 
Suiza 

Duracibn 

16 meses 
5 años 
5 años 

3,5 años 
3 arios 

10 años 

30 meses 
5 años 
6 años 

Reducción de 
caries (%) 

No significativa 
CPOD (79-89) 
CPOD (31,2) 
CPOS (43,l) 
CPOD (70)’ 
CPOS (21,8) 
No significativa 
CPOD (36,8) 
CPOS (40,O) 
CPOD (64,0) 
CPOO (33.8) 
CPOD (65,2) 

Edad al inicio 

6 a 12 años 
3 a 10 años 
4,5 a 5,5 años 

6 a 9 aiios 
6 a 9 anos 

2 a 5 años 

4 a 7 años 
Edad escolar 
9 a 44 meses 

Referencia 

~ngFa;oô;t al. (55) 

Stephen et al. (7.2) 

Rusoff et al. (30) 
Legett et al. (32) 

Gyurkovics et al. (57) 

Zahlaka et al. (58) 
Imamura (59) 
Ziegler (62) 

* Ensayo comunitario. 
+ Primeros y segundos dientes premolares y segundos molares permanentes. 



CUADRO 2. Experiencias cllnicas y comunitarias con leche iluorurada; comparaciones 
en dentición temporal 

Pals Duración 
Reducción de 
caries (%) Edad al inicio Referencia 

Bulgaria* 
Escocia 
Hungrla 

Israel 
Suiza 

5 anos 
5 atios 
5 anos 

30 meses 
6 atios 

cpod (40) 
No significativa 
cpos (40,l) 
cpod (40,l) 
cpod (62,9) 
cpod (14,8-31,5) 

3 a 10 atios 
45 a $5 años 
2 a 5 años 

4 a 7 arios 
9 a 44 meses 

BDMF (67) 
Stephen et al. (12) 
Bánbczy et al. (53) 

Zahlaka et al.(58) 
Ziegler (62) 

* Ensayo comunitario. 

una importante reducción de la incidencia de 
caries tanto en la dentición temporal (de hasta 
31%) como en la permanente (alrededor del 
65% en molares permanentes), y estableció 
que los resultados óptimos se consiguen 
cuando la ingestión de leche fluorurada co- 
mienza en la infancia temprana. 

En los Estados Unidos, Russoff et al. (30) 
realizaron un estudio piloto con 129 niños de 
edad escolar, de entre 6 y 9 años de edad al 
inicio del estudio. Al final de casi cuatro años, 
encontraron una reducción de 70% en la in- 
cidencia de caries en molares bicúspides yen 
segundos molares cuya erupción había ocu- 
rrido después de comenzado el estudio, y 36% 
de reducción de caries en primeros molares 
cuya erupción ocurrió al inicio del estudio. Si 
bien hubo una notable reducción general en 
el índice de CPOD, el único grupo de edad que 
tuvo una reducción significativa fue el de ni- 
ños de 9 anos, los 16 niños que tenían 6 años 
al comenzar el estudio. 

Stephen et al. (22) realizaron un estu- 
dio doble ciego de 5 arios de duración sobre 
la leche fluorurada en 187niños escoceses (94 
casos y 93 controles) que contaban entre 4 años 
y medio y 5 años y medio de edad. Tras 5 anos, 
y a pesar del abandono de algunos partici- 
pantes en cada uno de los grupos, se obser- 
varon reducciones significativas en los fndi- 
ces de dientes permanentes CPOS (43,1%) y 
CPOD (31,2%) en el grupo de estudio en re- 
lación al grupo de control, al mismo tiempo 
que se observó una reducción significativa de 
74,6% en caries interproximales en primeros 
molares permanentes. La diferencia entre los 
dos grupos no fue significativa en el caso de 
lesiones bucolinguales pero se observó una 

tendencia a favor del grupo que recibió leche 
fluorurada. 

En Hungría, Bánóczy et al. (53,56) es- 
tudiaron los efectos de la leche fluorurada en 
269 niños institucionalizados que tenían en- 
tre 2 y 5 años de edad. Tras 5 anos de con- 
sumo de leche fluorurada, se observaron re- 
ducciones estadísticamente significativas en 
el índice CPOS (66,6%) y el CPOD (60%) al 
comparar los grupos de estudio y de control. 
Un estudio prospectivo de 10 arios de dura- 
ción que implicaba la interrupción del pro- 
grama por 2 años e incluyó a solo 162 sujetos, 
concluyó que el grupo de estudio mostraba de 
manera significativa un menor incremento de 
caries en la dentición permanente (36,8% 
menos CPOD y 40% menos CPOS) en rela- 
ción a los controles (57). El estudio no ofreció 
información sobre los efectos combinados que 
podrfan resultar de la exposición a otros pro- 
ductos fluorurados, incluida la pasta dental. 

En el Japón, Imamura (59) informó que, 
después de 4 años de añadir NaF (como ve- 
hículo de los iones de fluoruro) a la leche y la 
sopa que se servían diariamente con las co- 
midas escolares, el grupo de estudio tuvo una 
reducción de 36,3% en el índice CPOD. 

Los efectos de la fluoruración de la le- 
che en los dientes temporales han sido des- 
critos con menor frecuencia. De acuerdo con 
el estudio de 5 anos de duración realizado por 
Bánóczy (53), la media de los valores de cpod 
y cpos era aproximadamente 40% menor en 
el grupo de estudio. Ziegler, en Suiza (62), 
encontró una reducción en el cpod de entre 
14,8% y 31,5% en el grupo que recibió fluoruro. 
Sin embargo, Stephen et al. (22,60) no encon- 
traron ninguna reducción significativa de ca- 



ries en los dientes temporales cuya erupción ya fosfato y proteína, la leche podría facilitar la 
había ocurrido (véase el cuadro 2). remineralización de lesiones del esmalte (64). 

Tomándolos en conjunto, estos estu- 
dios clínicos demuestran que el consumo de 
leche fluorurada puede ejercer un impacto 
significativo en la prevención de la caries 
dental. Desgraciadamente, a pesar de que se 
han realizado numerosos estudios, algunos 
sufren de limitaciones que dificultan su inter- 
pretación, comparación y evaluación. En 
concreto, algunos se hicieron con pequeños 
grupos de sujetos (II, 30) o en condiciones 
(como selección inapropiada del grupo con- 
trol) que podrían invalidar los resultados (53, 
57). En otros se administró leche fluorurada 
solo por cortos períodos (menos de 3 arios) (32, 
55,58); y, de hecho, solo seis estudios comu- 
nicaron los resultados de períodos de obser- 
vación superiores a 3 arios (22,30,53,5Z 59, 
62). Según Stephen et al. (12), aun en estu- 
dios que respaldan el tratamiento de la leche 
con fluoruros, no siempre se puede demos- 
trar una reducción significativa de la caries 
dental si no se basan en un mínimo de 4 años 
de consumo de la leche tratada. 

También esta por resolver la cuestión de 
cuántos de los beneficios observados se de- 
bieron a efectos tópicos y no a efectos sisté- 
micos del fluoruro. La American Dental As- 
sociation sugiere que aun cuando es difícil de 
cuantificar la importancia relativa de la ex- 
posición al flúor sistémico en los períodos pre 
y posteruptivo, los beneficios observados re- 
sultan de la acción combinada de los dos 
efectos (5, 16, 63). Por lo tanto, mientras que 
los estudios anteriores señalan principal- 
mente efectos sistémicos, los efectos obser- 
vados en los dientes que ya han erupcionado 
sugieren que también merece considerarse la 
acción tópica del fluoruro ingerido con la le- 
che (53, 60). Hay además muchos datos in- 
dicadores de que la leche en cualquier forma 
puede disminuir el deterioro de los dientes. 
Según Reynolds y Del Río y otros autores (W- 
66), la leche ejerce un efecto tópico adicional 
en el esmalte dental, porque sus fosfopépti- 
dos caseínicos generan una cubierta protec- 
tora sobre el diente que resulta en un efecto 
anticariogénico en animales (64) y en una tasa 
de desmineralización reducida in vitro (64). 
Además, debido a sus contenidos de calcio, 

Debido a que existe alguna incerti- 
dumbre sobre si los beneficios observados en 
ensayos clínicos y bajo situaciones ambien- 
tales controladas se podrían obtener en las si- 
tuaciones incontroladas y ecológicamente 
complejas de una comunidad, se están lle- 
vando a cabo estudios comunitarios de larga 
duración en colaboración con el Programa de 
Salud Bucodental de la OMS. Hasta el mo- 
mento se han puesto en marcha cinco de esos 
estudios, en Bulgaria, Chile, China, Federa- 
ción de Rusia y Remo Unido (4, 67). Uno de 
ellos, que comenzó en septiembre de 1988 en 
Bulgaria (67-70), ha ofrecido un suministro 
regular de leche fluorurada a 12 000 nirios de 
edad preescolar y escolar, de entre 3 y 10 años 
de edad (68). Los resultados a los 5 años mos- 
traron que las medias de CPOD y de cpod 
habían aumentado en el grupo control (que 
no recibió leche fluorurada) mientras que ha- 
bían mejorado en el grupo de estudio. En re- 
lación con los valores iniciales, los niños que 
recibieron leche fluorurada durante 5 años 
tenían 40% menos caries en los dientes tem- 
porales que los del grupo control. En relación 
con los dientes permanentes, los efectos fue- 
ron aun más significativos, con una reduc- 
ción de 79 a 89% en el grupo de estudio (67). 

Más recientemente, ha comenzado en 
Chile un proyecto de demostración de fluo- 
ruración de la leche, en el que se utiliza leche 
en polvo y MFP como fuente de fluoruro (6Z 2 

70, 72). Este proyecto incluye a todos los ni- s 
ños que viven en una comunidad rural y la 
leche se distribuye gratis bajo el programa re- 3 
gular de nutrición suplementaria. En este 

5 

contexto, merece la pena destacar que Villa et 8 
al. (23,37) han obtenido concentraciones ho- 2 
mogéneas de MFP en leche en polvo y una 
estabilidad excelente en el curso de un año de 3 

experimentación. Cuando este producto es- ci 

tuvo preparado para el consumo, la leche lí- 3 
quida obtenida era estable y no se observa- .z 
ron formaciones de Ca-MFl? 0 

CONCLUSIONES 

La decisión sobre cuál es el vehículo más 
eficaz para la administración de fluoruros sis- 105 



témicos siempre dependerá de las condicio- 
nes únicas que se den en cada situación con- 
creta. No obstante, el conjunto de ensayos 
clínicos realizados durante más de 30 años 
muestran resultados favorables y parecen 
apoyar la conclusión de que la leche fluoru- 
rada puede tener un impacto significativo en 
la prevención de la caries dental. La infor- 
mación adquirida en estos ensayos indica que 
la leche que contiene fluoruro ejerce un efecto 
preventivo contra la caries, aunque se debe 
señalar que algunos de estos ensayos fueron 
hechos en condiciones que hacen cuestionar 
sus resultados y dificultan su interpretación. 
Los ensayos comunitarios, como los que se 
están ahora llevando a cabo en Bulgaria y 
Chile, medirán la efectividad de la leche fluo- 
rurada en las condiciones normales que rigen 
de ordinario en las comunidades de estudio 
y aportarán pruebas más concluyentes sobre 
la conveniencia de utilizar la leche como ve- 
hículo para poner en marcha programas de 
fluoruración comunitarios. 

Es evidente que cuando se encuentran 
presentes ciertas condiciones administrati- 
vas (como la existencia de un programa de 
distribución de leche en la comunidad), el uso 
de la leche como vehículo del fluoruro puede 
mejorar la relación costo-efectividad del tra- 
tamiento porque no hace falta incorporar 
costos o cargas administrativas adicionales. 

Estudios del metabolismo de los fluo- 
ruros indican que la ingestión de fluoruro a 
partir de la leche fluorurada eleva la concen- 
tración de fluoruro iónico en circulación y fa- 
cilita de esta manera su depósito en los teji- 
dos duros, incluidos los dientes. Aunque 
algunos investigadores han concluido que la 
leche es un vehículo insatisfactorio para el 
fluoruro porque su biodisponibilidad dismi- 
nuye en medios ricos en calcio, no se ha 
alcanzado un consenso final al respecto. Al- 
gunas experiencias indican que la biodispo- 
nibilidad de la leche fluorurada puede ser sa- 
tisfactoria cuando se utiliza MFP como la 
fuente de fluoruro iónico en lugar de NaF, 
porque el MFP no se enlaza con el calcio y 
porque el fluoruro derivado del MFP se ab- 
sorbe mejor en condiciones de alimentación 
normal. 

La conclusión de esta revisión es que, 
al contrario de los argumentos tradicionales 
contra el uso de la fluoruración de la leche 
como medida comunitaria para prevenir la 
caries dental, los datos recientes sugieren que 
la fluoruración de la leche puede conside- 
rarse una alternativa válida en lugares donde 
la fluoruración del agua no puede utilizarse 
para conseguir los beneficios deseados. 
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ABSTRACT 

!3hould we use milk fluoridation? 
A review 

This article presents the argument that 
because of severa1 demonstrated advantages, 
milk fluoridation provides a valid alternative to 
water fluoridation when the latter is not possi- 
ble. Extensive literature describing study of 

fluoride compounds administered with cal- 
cium-rich food, as well as clinical trials and lab- 
oratory experiments with fluoridated milk, have 
demonstrated its effectiveness in caries preven- 
tion. The main aiticisms of milk fluoridation are 
decreased bioavailability of the fluoride, the cost 
and administrative burden involved, and (in 
same cases) lack of sound clinical conclusions 
regarding its preventive efficacy. These criti- 
cisms are reviewed in the light of evidente now 
available. 
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25 a 30 de junio de 1996 
Tlaxcala, Tlax., México 
Manejo sustentable de la flora medicinal 
y aromática de México 

Organizan estos encuentros la Secretarla de Investigacibn Cientifica de la Universidad Autónoma 
de Tlaxcala por conducto del Jardin Bot&ico Universitario, el Gobierno del estado de Tlaxcala, varios ór- 
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conocimiento y conservacibn. Se fomentará el acercamiento y el intercambio de experiencias entre todos 
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botánicos comunitarios y otros temas. Al mismo tiempo habrá una exposición de plantas, publicaciones, 
productos naturales, videos y otros materiales relacionados. 

Los interesados en presentar trabajos oralmente o en carteles deben someter sus escritos a con- 
sideracibn antes del 27 de marzo de 1996. 
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