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Fluoruros tópicos :
Revisión sobre su toxicidad
Barbería E, Cárdenas D, Suárez M, Maroto M. Fluoruros tópicos: Revisión sobre su toxicidad.
Rev Estomatol Herediana 2005;15(1): 86 - 92

RESUMEN
Los fluoruros se han utilizado durante décadas para prevenir la caries y su eficacia está aceptada
aunque no así su vía de administración. Actualmente se preconiza la utilización tópica de los
compuestos de fluoruro para maximizar sus beneficios y minimizar sus riesgos. La utilización
racional de la vía tópica entraña la educación de la población y un cambio en los profesionales
de la salud para asumir que preparados como las pastas dentales y los colutorios que se consideran
productos cosméticos son medicamentos con riesgos ciertos si no se utilizan adecuadamente. La
concentración excesiva del preparado activo y la ingesta sistemática de pequeñas cantidades
pueden desarrollar fluorosis si ocurre cuando el niño no ha completado la formación de sus
coronas dentarias. Asimismo, la ingestión de cantidades importantes pero posibles puede dar
lugar a un accidente agudo de carácter grave. Los médicos pediatras y en general los profesiona-
les de la salud deben conocer los beneficios y riesgos de estos preparados, determinar la ingesta
total de flúor de cada uno de sus pacientes y prescribir los que están indicados. Los padres tienen
que comprender que los preparados tópicos a base de fluoruro son medicamentos y deben ser
manejados como tales siendo ellos responsables de que no ocurran accidentes por mal uso. Los
fabricantes deberían modificar sus estrategias comerciales y evitar envases de contenido excesi-
vo así como incluir información detallada sobre sus componentes, tanto del principio activo
como del contenido de alcohol.
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Topic fluorides: a revision on its toxicity
ABSTRACT
Fluorides have been used for decades to prevent dental caries, and their efficacy is accepted
although not the delivery method. Currently it praises the topical use of fluoride compounds to
maximize benefits and minimize risks.  Rational topical use entails education of the  population
and health professionals’  so that they recognize that preparations like toothpastes and mouth
rinses, some of them considered cosmetic products, are indeed medicines with real risks involved
if they are not used properly.   Excessive concentration of the active component and frequent
ingestion of small amounts of fluoride during tooth development may cause dental fluorosis.
Furthermore, accidental ingestion in great amounts can cause an acute intoxication. Paediatricians
and in general health professionals should know the benefits and risks of these substances, and
determine the total fluoride intake of each of their patients in order to prescribe what is
indicated. Parents have to understand that topical fluoride preparations are medications and
should be handled as such, assuming the responsibility of preventing accidents due to misuse.
Manufacturers should modify their commercial strategies, avoiding packaging with excessive
content and also including detailed information of the product, not only of the active compo-
nent but also of the alcohol content.
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Introducción
Los mecanismos propugnados para

la prevención de la caries dental son
múltiples y algunos de ellos bien cono-
cidos.  La eliminación de las colonias
bacterianas utilizando métodos de arras-
tre como son el cepillo y la seda dental,
así como disminuir el consumo de
hidratos de carbono, han demostrado
gran efectividad.  Sin embargo, se con-
sidera que la creciente exposición a los
fluoruros en diversas formas y vehícu-
los tiene un peso decisivo en la dismi-
nución de la prevalencia de caries den-
tal observada en las últimas décadas  en
los países industrializados (1-8).

Los agentes fluorados de uso tópi-
co son ampliamente comercializados y
están a disposición del público en su-
permercados o parafarmacias ya que, al-
gunos de ellos, se acogen a la legisla-
ción de los cosméticos.  Consideramos
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que esto puede ser peligroso ya que
como fármacos que son no están exen-
tos de contraindicaciones y riesgos.

El propósito del presente artículo es
revisar las consideraciones y proporcio-
nar recomendaciones en relación a la
utilización de los fluoruros tópicos, para
maximizar sus beneficios y prevenir su
toxicidad.

Fluoruros
Se sabe que, tras la formación de las

coronas dentarias y antes de la emer-
gencia del diente, el fluoruro presente
en los fluidos que contactan con la co-
rona comienza a incorporarse a los teji-
dos mineralizados sustituyendo a gru-
pos hidroxilo y formando hidroxiapatita.
La cantidad de flúor incorporado es
mayor en la zona externa del esmalte que
en el interior y mayor también en los
dientes permanentes que en los tempo-

rales si hacemos la medición en el mo-
mento de la emergencia dentaria (9,10).

Tras la erupción del diente, durante
la maduración posteruptiva, se incorpo-
ran iones fluoruro procedentes de la
saliva. Si la concentración de iones flúor
en la saliva y en la placa dental es eleva-
do se formarán cristales de fluorapatita
con mayor resistencia a la
desmineralización (9,11-14).

Las propiedades preventivas del ión
fluoruro se atribuyen a tres mecanismos
de acción (10,15):
1. Favorece la remineralización, incor-

porándose a los nuevos cristales de
fluorapatita y dando, como conse-
cuencia, una superficie más resis-
tente.  Aunque todavía es motivo
de estudio, la aplicación frecuente
de dosis bajas de fluoruro de forma
tópica sobre lesiones de mancha
blanca y en presencia de iones de
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calcio y fosfato favorece una
remineralización más profunda que
si las dosis de fluoruros aplicadas
tópicamente fuesen más altas. Po-
dría entenderse como si las concen-
traciones elevadas dieran lugar a
una capa superficial muy
remineralizada y poco porosa que
impediría el paso de iones a zonas
más profundas (16).

2. Inhibe la desmineralización.  Los
iones fluoruro penetran a la estruc-
tura dentaria simultáneamente con
la pérdida de minerales durante el
ataque ácido.   En este sentido se ha
comprobado que el fluoruro presente
es mucho más efectivo que el
fluoruro incorporado al esmalte du-
rante su formación. Por tanto, es
necesario el flúor tópico para prote-
ger de la desmineralización (17).

3. Inhibición de la actividad bacteriana.
El ión flúor tiene acción sobre el cre-
cimiento de la placa, como agente
bactericida (18,19).  Su mecanismo
de acción es múltiple. Disminuye la
capacidad de entrada de
carbohidratos a las bacterias y por
tanto disminuye la formación de áci-
dos. Asimismo interfiere con la
biosíntesis de los polisacáridos
extracelulares disminuyendo la ad-
hesión al esmalte.
Actualmente la acción preventiva de

los fluoruros frente a la caries no se dis-
cute, sin embargo su utilización debe ser
cuidadosa para lograr su efecto benefi-
cioso limitando sus efectos tóxicos. El
conocimiento, aunque sea somero, de su
metabolismo y capacidad tóxica nos per-
mitirá evitar correr riesgos innecesarios.

Metabolismo del fluor
El aporte de flúor al organismo es

por vía oral en su mayor parte. Muchos
alimentos lo contienen en mayor o me-
nor medida. Unas veces está presente
de forma natural como en el pescado o
en el té y otras veces es agregado en el
proceso de elaboración y manufactura
como ocurre en algunos alimentos in-
fantiles,  sal de cocina,  leche  y otros.
Mención especial merece el flúor pre-
sente en las aguas de consumo. La can-
tidad es muy variable. Puede ser excesi-
va (superior a 1 ppm), inexistente o es-
tar presente en cualquier concentración
en este rango. La procedencia puede ser

natural (aguas de zonas con minerales
ricos en flúor) o ser añadida
artificialmente (20-24).

El uso racional de los fluoruros entra-
ña el conocimiento previo del aporte to-
tal de flúor de una persona. Se hace nece-
sario conocer la concentración en el agua
de la zona en que vive, las bases de su
alimentación, y si incluye rutinariamente
elementos fluorados (25-27).

El flúor procedente del agua se ab-
sorbe prácticamente en su totalidad mien-
tras que el flúor que procede de los ali-
mentos se absorbe entre 50-80%.  El flúor
procedente de la inhalación es esporádi-
co y no representa una cantidad signifi-
cativa.  La absorción mayor ocurre en el
estómago y en menor medida en el intes-
tino. A los 30 minutos de la ingesta, el
40% ya se encuentra en los líquidos cir-
culantes. A las cuatro horas el 90% ya se
ha absorbido desde el tubo digestivo. La
excreción se realiza fundamentalmente por
el riñón (60-70%), heces (5-10%) y en pe-
queñas cantidades por otras secreciones
corporales (28-30).

El nivel de fluoruros en saliva es
aproximadamente 0,01 ppm, pero pue-
den existir variaciones. Algunos estu-
dios muestran que un cambio en la con-
centración de fluoruro salivar de 0,01
ppm a 0,02 ppm puede ser suficiente para
que un niño sea caries-activo o caries-
resistente.  La placa dental es también
un reservorio de fluoruro.   Aquí se en-
cuentra en proporciones más altas que
en la saliva (14-20 ppm). La mayor parte
se encuentra combinado con el calcio
pero puede liberarse cuando el pH des-
ciende (31).

Toxicidad de los fluoruros
Los riesgos de la utilización de

fluoruros se derivan de una ingesta ex-
cesiva sea a corto o a largo plazo.

La toxicidad aguda es un cuadro gra-
ve que resulta de la ingestión de gran-
des dosis de fluoruros. Si la cantidad es
suficiente puede acusar con la muerte
del niño.  Esto no es solamente una po-
sibilidad sino que numerosos trabajos
publicados por los Servicios de Salud
de diversos países, muestran que la hos-
pitalización de pacientes infantiles por
consumo de dosis tóxicas de fluoruros
es relativamente frecuente (32,33).

Se considera que la dosis tóxica pro-
bable (DTP) es de 5 mg/kg de peso cor-

poral.  En el caso de ingesta masiva de
flúor el riesgo de accidente agudo de-
penderá, por tanto, del peso del niño.
Los accidentes graves y con riesgo de
toxicidad aguda suelen provenir de la
ingestión masiva de suplementos de
flúor administrado en forma de pastillas.
Sin embargo, hay que considerar la po-
sibilidad de que una dosis excesiva pro-
venga de otras fuentes (32,33).

La toxicidad crónica se deriva de la
ingestión continua de pequeñas dosis de
fluoruros pero que son suficientes, por
su efecto acumulativo, para provocar la
fluorosis dental (1,9,34-38). Los mecanis-
mos por los que se produce la fluorosis
no son todavía bien conocidos. Se le atri-
buye una acción tóxica sobre los
ameloblastos, disminuyendo su número
e interfiriendo en la maduración y
mineralización del esmalte maduro (9,39).

Los efectos de la ingestión de
fluoruros parecen ser acumulativos du-
rante la etapa formativa del diente. La
duración de la exposición a los fluoruros
durante la amelogénesis será el deter-
minante más importante al explicar el
desarrollo de fluorosis dental
(1,38,40,41).  Se considera que el riesgo
es menor durante la fase secretora (an-
tes de los quince meses de edad) y ma-
yor si se administra durante el estadio
de maduración del esmalte (9,38,39).

Los primeros años de vida son los
más críticos para el desarrollo de
fluorosis en los incisivos centrales per-
manentes, los de principal implicación
estética, reportándose el mayor riesgo
entre los 21  y 30 meses de edad para las
niñas y 15 y 24 meses para los niños.
Los dientes que se desarrollan y
mineralizan más tarde, como los
premolares, tienen una mayor prevalen-
cia de fluorosis y son afectados más
severamente.  Los dientes primarios tam-
bién presentan riesgo de desarrollo de
fluorosis, en particular los segundos
molares primarios (42,43).

La fluorosis puede presentar grados.
La manifestación menor son manchas
blancas opacas con una zona superfi-
cial mineralizada y una zona
subsuperficial hipocalcificada que le da
un aspecto opaco y una mayor fragili-
dad. Cuando aumenta la severidad de la
afectación encontramos alteraciones de
la formación del esmalte visibles como
estrías, veteados, manchas marrones,
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etc. En el grado más severo la desminera-
lización es mucho más profunda pudien-
do alcanzar la unión esmalte-dentina.
Tras la erupción hay fracturas de la su-
perficie y pronto se observan áreas opa-
cas teñidas con aspecto de superficie
descascarillada (38,39).

El uso inapropiado de suplementos
fluorados y el uso de fórmulas para in-
fantes en la forma de concentrados en
polvo han sido asociados a riesgo de
fluorosis en áreas que cuentan con agua
fluorada (1,38,44-47).  Actualmente los
suplementos fluorados están reconoci-
dos por muchos autores como un fac-
tor de riesgo de fluorosis dental cuan-
do se administran a niños menores de
5-6 años ya que la maduración pre-
eruptiva de los dientes permanentes no
se ha completado (34-36,48,49). Los fac-
tores metabólicos personales son de-
terminantes (39) sin que podamos sa-
ber, a ciencia cierta, quien presenta una
mayor predisposición por lo que las
variables manejadas en la práctica son
las dosis ingeridas y el estadio de ma-
duración dentaria.

El nivel de ingesta de fluoruro por
encima del cual se desarrollará fluorosis
se estima en 0,05-0,07 mg F/kg peso cor-
poral por día (38,40,50). Ellwood et
al.(51) proponen como dosis de riesgo
leve 0,02 mg/kg por día y riesgo severo
de fluorosis 0,1 mg/kg diarios.

Preparados fluorados de uso tópico
Buscando los efectos beneficiosos

de los fluoruros e intentando minimizar
los riesgos se acepta, actualmente, que
la vía tópica es la más eficaz y segura
para su administración.

Los preparados para administración
tópica son los dentífricos, los enjuagues
y colutorios, así como los barnices y geles
para aplicación profesional con elevadas
concentraciones de fluoruros (7,51-54).

Los dentífricos fluorados en el niño
Aunque la acción beneficiosa de los

fluoruros procedentes de los dentífri-
cos es indudable, la prescripción y utili-
zación de los mismos debe hacerse te-
niendo en cuenta los posibles riesgos
de intoxicación aguda o crónica
(19,27,51,55-62).

Actualmente las sales fluoradas más
utilizadas en los dentífricos son el
fluoruro sódico y el monoflúorfosfato
sódico. La eficacia de cada una de ellas

ha sido muy estudiada y desde el punto
de vista clínico no parece haber mucha
diferencia en el comportamiento de una
y otra formulación. La acción preventi-
va parece derivarse de la concentración
de fluoruro presente (2,63-67).  Jenkins
(68) manifiesta que tras un cepillado con
pasta que contenga 500, 1000 o 1500
ppm de fluoruro, seguido del enjuague
con agua, las concentraciones de
fluoruro la saliva están entre 60 y 250
ppm. Transcurridos 3 minutos la con-
centración baja a 3-11 ppm. A la media
hora es 0,1-0,03 ppm y a la hora las con-
centraciones están ligeramente por en-
cima de lo habitual (0,03-0,15 ppm).

Otros autores han estudiado las con-
centraciones de fluoruros en relación al
tipo de enjuague con agua que se reali-
ce posteriormente. Un enjuague vigo-
roso disminuye la concentración de
fluoruro de forma importante pero tam-
bién aumenta el riesgo de ingestión
(64,69,70).  Por el contrario el enjuagar-
se con un poco de agua durante largo
rato puede tener un efecto beneficioso
sobre las lesiones interproximales.

Los dentífricos de utilización más
frecuente presentan una concentración
de fluoruro de 500, 1000 o 1500 ppm (0,5;
1,0 y 1,5 mg F/g de dentífrico).  En los
niños muy pequeños se ha propuesto
la utilización de concentraciones meno-
res de 500 ppm con el fin de disminuir el
riesgo de fluorosis (37,38,70).  La evi-
dencia científica todavía no es conclu-
yente respecto a la menor acción pro-
tectora frente a la caries de estos dentí-
fricos, a pesar de haberse establecido
una relación directa entre concentración
y efectividad (1,37,70,71).

Los factores potenciales de riesgo
de fluorosis asociados al uso de pastas
dentales fluoradas por los niños peque-
ños incluyen la edad de inicio del cepi-
llado, la frecuencia de cepillado, la con-
centración de fluoruro en el dentífrico,
así como la cantidad de dentífrico apli-
cado al cepillo y luego deglutido (1,38).

Con respecto a la edad de cepillado,
el principal indicador es el uso de dentí-
frico fluorado antes de los 2 años (38).
De otro lado, la ingestión de fluoruro de
los dentífricos puede ser sustancial en-
tre los niños pequeños, recordando que
la capacidad de expectorar no está de-
sarrollada hasta los 6-7 años
(61,62,70,72).  Por último, a pesar de las
recomendaciones sobre la cantidad de

dentífrico que deben utilizar los niños
durante el cepillado, el equivalente al
“tamaño de un guisante” o 0,25 g (58,59),
en la práctica los niños utilizan una can-
tidad mucho mayor de dentífrico (55).

Levy et al. (61) estudiando la inges-
tión de dentífrico en niños entre 40 y 48
meses, manifiestan que la ingestión es
de hasta el 62% estando
significativamente asociada a la canti-
dad de dentífrico usada.  Naccache et
al. (62), en una muestra de niños de 2 a 7
años, hallaron que la cantidad prome-
dio de pasta usada es 0,5 g en cada ce-
pillado y obtienen una ingestión del
65% en los niños de dos años, 49% a
los 3-4 años y 34% a los 6-7 años.
Cochran et al. (37), en una muestra pro-
veniente de siete ciudades europeas,
determinaron que la cantidad de pasta
dental utilizada por los niños de 1,5-2,5
años promedia los 0,36 g. 0,41 g para los
niños de 2.5-3.5 años y 0,49 g para los
niños mayores de 3.5 años.  La propor-
ción de fluoruro ingerido fue 64%.  Los
niños de menor edad ingirieron entre
80% y 100% del fluoruro dispensado y
los niños mayores de 3.5 años ingirie-
ron una media de 53%.

Cabe destacar que los dentífricos co-
mercializados como infantiles,  no nece-
sariamente contienen una baja concen-
tración de fluoruro, sino distinto sabor
y presentación.  Se ha demostrado que
son usadas y,  por tanto, ingeridas, ma-
yores cantidades de dentífrico
saborizado por los niños en compara-
ción con las cantidades de dentífrico
para adultos (37,66,70).   Otros autores,
al comparar la utilización de pasta fami-
liar (1450 ppm) y pasta infantil (400 ppm)
por niños de treinta meses de edad, no
encuentran diferencias significativas en
la cantidad utilizada para un cepillado
con cada una de las concentraciones
(0,37 g con la pasta familiar y 0,34 g con
la pasta infantil), ni en el porcentaje de
pasta ingerida (77% con la pasta fami-
liar y 69% con la pasta infantil). La can-
tidad de fluoruro ingerido oscila entre
0,1 mg para los niños que utilizan pasta
infantil y 0,42 mg para los que se cepi-
llan con la familiar (73)

La contribución promedio de la pasta
dental a la ingesta diaria total de fluoruro
en niños de 1.5-2.5 años de edad se ubica
en el rango de 43-71% (50).

Fluoruros típicos ...
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Riesgo de toxicidad de los dentífricos
En base a estos y otros estudios,

puede deducirse que el riesgo de toxici-
dad crónica e incluso aguda por inges-
tión excesiva de pasta dental es, en el
caso de los niños, real.

En la Tabla 1 se han expresado los
gramos de dentífrico que necesitaría in-
gerir un niño de 12,5 kg (aproximada-
mente 2 años de edad) y de 20 kg
(aproximadamente 5-6 años) para que la
dosis tuviera riesgo de toxicidad agu-
da.  Considerando que el contenido de
los tubos por lo general es de 75-100 ml,
podemos observar que en los tubos de
pasta dental de concentraciones de 1500
ppm y 1000 ppm hay cantidad suficien-
te para un accidente agudo en el caso
que el niño la ingiera (aproximadamente
medio tubo por los niños de 2 años y 1
tubo por los niños de 5-6 años). Esto
nos debería hacer reflexionar y consi-
derar a las pastas dentífricas como un
medicamento que no debe estar al al-
cance de los niños.

Del mismo modo, en la Tabla 2 se ha
estimado la cantidad de dentífrico ne-
cesario para que se derive un riesgo
severo o leve de fluorosis dental por la
ingestión continuada de parte del den-
tífrico durante el cepillado.  Si asumi-
mos que el cepillado se realiza 2 veces
al día, cada vez con un promedio de 0,5
gr de dentífrico (62), y que el niño pre-
escolar traga el 50% ó más (73,62), las
posibilidades de producirse fluorosis
son reales en estos niños en los que las
coronas dentarias se están formando,
especialmente si utilizan los dentífricos
con alta concentración de fluoruro.  A
partir de los 5-7 años la ingesta de
fluoruros tiene una repercusión menor
en ese aspecto.

Enjuagues fluorados
La utilización de enjuagues fluorados

tras el cepillado dental es una práctica
cada vez más extendida y de comproba-
dos efectos anticaries  (53,54,74)

Estos preparados tienen un efecto

cariostático.  Sin embargo, como todos
los medicamentos, tienen efectos adver-
sos y posibles riesgos que se derivan,
generalmente, de la utilización de pro-
ductos inadecuados o dosis incorrec-
tas (74,75).

Es fundamental valorar la capacidad
del niño de expectorar adecuadamente
pero esto no ocurre antes de los 6-7
años de edad, de modo que la utiliza-
ción de estos preparados antes de esta
edad tiene un serio riesgo de que sean
ingeridos en parte y sus efectos se su-
marán a la cantidad de fluoruro ingerido
procedente de la pasta dental fluorada,
si también la usa.

Se utilizan preparados de fluoruro
sódico (NaF) al 0,20% (910 ppm F-) para
uso semanal y de 0,05% (230 ppm F-)
para uso diario.  El tiempo de enjuague
recomendado es de 1 minuto, con una
cantidad de 5-10 ml. El uso de 5 ml de la
solución de uso diario puede ser más
conveniente en niños escolares debido
al riesgo de ingestión (76,77).   Es muy
importante que se utilicen únicamente
preparados libres de alcohol. Los en-
juagues comercializados para ser utili-
zados por niños no suelen contenerlo
en su composición.

Los riesgos del uso de enjuaga-
torios fluorados se relacionan principal-
mente a la toxicidad aguda y crónica por
ingestión de fluoruro y a la toxicidad agu-
da por ingestión de etanol.  La ingestión
de enjuagues que contengan alcohol
puede llegar a causar la muerte por toxici-
dad aguda (78).  Sin llegar a esto, es fre-
cuente que el etanol tenga un efecto irri-
tante local con manifestaciones como
descamación, ulceraciones de la muco-
sa, gingivitis, petequias o cuadros
alérgicos. Consideración especial mere-
ce la posible relación entre el cáncer oral
y la utilización repetida de productos lo-
cales que contengan alcohol (75).

Incluso utilizando preparados libres
de alcohol hay riesgo de toxicidad agu-
da si el niño bebe la cantidad suficiente
(74).  En la Tabla 3 se expresa la canti-
dad de enjuague que podría inducir toxi-
cidad aguda al ser ingerido por un niño.
Aunque los datos indican la seguridad
del uso de las formulaciones de NaF
0.05%, es importante observar que la
DTP estaría disponible en una sola bo-
tella (presentación de 120 ml) para las
concentraciones de 0,2% NaF.

Barbería E, Cárdenas D, Suárez M, Maroto M.

Tabla 1.  Cantidad de dentífrico con riesgo de toxicidad aguda en relación a la concentración de
fluoruro y peso del niño.

Concentración de fluoruro 12,5 kg (»2 años) 20 kg (»5-6 años)
1500 ppm (1,5 mg/g)     42 g dentífrico   66 g dentífrico
1000 ppm (1,0 mg/g) 62,5 g dentífrico 100 g dentífrico
  500 ppm (0,5 mg/g)  125 g dentífrico 200 g dentífrico
  400 ppm (0,4 mg/g)  156 g dentífrico 250 g dentífrico
Dosis Tóxica Probable (DTP) : 5 mg/kg

Tabla 2.  Cantidad de dentífrico que determina riesgo de fluorosis dental por ingestión diaria del
50% de dentífrico cepillándose 2 veces/día.

12,5 kg (»2 años) 20 kg (»5-6 años)
Concentración Riesgo severo Riesgo leve Riesgo severo Riesgo leve
de fluoruro de fluorosis de fluorosis de fluorosis de fluorosis
1500 ppm (1,5 mg/g) 0,83 g/Dt 0,17 g/Dt 1,33 g/Dt 0,27 g/Dt
1000 ppm (1 mg/g) 1,25 g/Dt 0,25 g/Dt 2 g/Dt 0,4 g/Dt
  500 ppm (0,5 mg/g) 2,50 g/Dt 0,5 g/Dt 4 g/Dt 0,8 g/Dt
  400 ppm (0,4 mg/g) 3,12 g/Dt 0,62 g/Dt 5 g/Dt 1 g/Dt
Dosis de riesgo severo de fluorosis: 0,1 mg F-/kg
Dosis de riesgo leve de fluorosis: 0,02 mg F-3/kg
Dt: Dentífrico

Tabla 3.  Cantidad de enjuague con riesgo de toxicidad aguda en relación a la concentración de
fluoruro y peso del niño.

Enjuague Cantidad fluoruro 12,5 kg (»2 años) 20 kg (»5-6 años)
FNa 0,05% 0,23 mg/ml 272 ml 434 ml
FNa 0,2% 0,91 mg/ml 68 ml 110 ml
Dosis Tóxica Probable (DTP):  5  mg/kg
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Los niños menores de 6 años tragan
una cantidad considerable del líquido de-
positado en su boca. Diversos estudios
(26,54,74) sitúan esta cantidad entre el 22-
40%. En la Tabla 4 se expresa, en mg, el
fluoruro ingerid o durante los enjuagues
con preparados de distintas concentra-
ciones.  Puede deducirse que, en los ni-
ños pequeños, la ingestión continuada
supone un riesgo real de fluorosis.

Preparados para uso profesional
Para la prevención de la caries den-

tal en el niño se utilizan, rutinariamente
en el consultorio, productos con alta
concentración de fluoruro, en la forma
de geles o barnices.

El gel más usado para aplicación pro-
fesional es el flúorfosfato acidulado (FPA)
al 1,23%, es decir, en concentración de
12,300 ppm o 12,3 mg/ml de fluoruro (79).
Al entrar en contacto con el diente, se
disuelve un espesor mínimo de esmalte
liberando calcio que con el fluoruro del
gel forma fluoruro cálcico amorfo que
vuelve a precipitar  haciéndolo más resis-
tente a las caídas del pH (80).

Aproximadamente se emplean 5 ml
de gel en una cubeta, representando una
exposición potencial a 61,5 mg de ión
fluoruro. Para que ocurra un accidente
agudo sería necesario que un niño de
12,5 kg ingiera 5 ml y 8,1 ml uno de 20 kg
(79).  El sabor y la consistencia de la
preparación hacen muy difícil que esto
ocurra, pero es obligado aspirar la saliva
durante la aplicación pues si se ingiere
en exceso puede provocar molestias
gástricas. Debido al riesgo de
sobreingestión, el uso de geles en niños
pequeños no está recomendado.  Tenien-
do en cuenta estas consideraciones, y
puesto que el preparado se aplica bajo
supervisión a intervalos de 4-6 meses, no
existe riesgo de fluorosis (54).

Los barnices fluorados de uso más
difundido contienen en su formulación
fluoruro de sodio (NaF) al 5%, equivalen-
te a 22,6 mg/ml o 22,600 ppm F (81). Se
aplican sobre los dientes en muy peque-

ña cantidad, en promedio 0,3-0,5 ml, por
lo que constituyen una alternativa segu-
ra frente al uso de los geles. Para que se
produzca un accidente agudo sería nece-
saria la ingestión de 2,5 ml en un niño de
10 kg ó 5 ml en un niño de 20 kg.

Los barnices tienen una eficacia de-
mostrada, una técnica de aplicación muy
fácil que los hacen muy útiles en los
pacientes jóvenes y prácticamente no
se describen complicaciones (81,82).

Conclusiones
1 Los médicos pediatras, médicos de

familia y odontopediatras son res-
ponsables de un uso racional del flúor
como elemento de eficacia demostra-
da en la prevención de la caries den-
tal. Debe ser considerado un medica-
mento y, por tanto, él será quien deci-
da la  composición, vía de administra-
ción, dosificación y pautas generales
acordes con el grado de salud o en-
fermedad de su boca, la edad y el es-
tadio del desarrollo dentario.

2 Es fundamental estimar en cada pa-
ciente el Aporte Total de Flúor a par-
tir de las concentraciones de flúor
contenido en las aguas de bebida;
de otras fuentes alimentarias como
la sal, el té o la leche; de la ingestión
de suplementos fluorados y de los
hábitos de higiene bucal valorando
en éstos la concentración de flúor
presente en la pasta utilizada, las
veces que se cepilla el día y la utili-
zación de enjuagues fluorados.

3 Deberán prescribirse pastas denta-
les que no superen 1000 ppm insis-
tiendo en que la cantidad sea muy
pequeña (similar a un guisante), dos
veces por día. Los niños menores
de 3 años deben  cepillarse sin pas-
ta y entre los 3 y 6 años deberá vigi-
larse la cantidad para disminuir el
riesgo de fluorosis.

4 Antes de los 6-7 años el niño no pue-
de realizar enjuagues sin tragar una
parte significativa del producto. Los
colutorios no deberían prescribirse

antes de esta edad y solamente cuan-
do se haya probado que el niño es
capaz de expectorar adecuadamente
podrán incorporarse a las medidas
preventivas de salud bucal.

5 Se prescribirán, únicamente, coluto-
rios libres de alcohol. Los prepara-
dos infantiles que contienen fluoruro
al 0,5% para uso diario suelen estar
exentos pero es necesario comprobar-
lo en cada marca comercial.

6 Los padres deben seguir las instruc-
ciones que se les ha dado en cuanto
a la composición de los medicamen-
tos, cantidades y formas de usarlos.
Deben aprender que no son produc-
tos cosméticos sino de tratamiento
y, por tanto, dejarlos fuera del alcan-
ce de los niños e ir entrenando a
éstos, según van creciendo, en el
uso racional de los mismos.

7 Es necesario concienciar a los fabri-
cantes para que las preparaciones
tengan una composición y una for-
ma de presentación que facilite la
labor de los profesionales y los pa-
dres. Las instrucciones en el enva-
se del producto deben estar claras,
el tamaño de las presentaciones no
debe ser suficiente para provocar
accidentes agudos y las boquillas
serán pequeñas para facilitar el dis-
pensado de cantidades mínimas.
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