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RESUMEN

Los fluoruros se han utilizado durante décadas para prevenir la caries y su eficacia esta aceptada
aungue no asi su via de administracion. Actualmente se preconiza la utilizacion tépica de los
compuestos de fluoruro para maximizar sus beneficios y minimizar sus riesgos. La utilizacién
racional de la via tépica entrafia la educacion de la poblacién 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
concentracion excesiva del preparado activo y la ingesta sistemética de pequefias cantidades
pueden desarrollar fluorosis si ocurre cuando €l nifio no ha completado la formacién de sus
coronas dentarias. Asimismo, la ingestion de cantidades importantes pero posibles puede dar
lugar a un accidente agudo de carécter 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 fltior de cada uno de sus pacientes y prescribir los que estan indicados. Los padres tienen
que comprender que los preparados tépicos 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 deberian modificar sus estrategias comerciales y evitar envases de contenido excesi-
vo asi como incluir informacion detallada sobre sus componentes, tanto del principio activo
como del contenido de alcohol.
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ABSTRACT

Fluorides have been used for decades to prevent dental caries, and their efficacy is accepted
athough 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 freguent
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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Introduccion

L os mecanismos propugnados para
la prevencion de la caries dental son
multiplesy algunos de ellos bien cono-
cidos. La eliminacion de las colonias
bacterianas utilizando méodosde arras-
trecomo son el cepilloy lasedadental,
asi como disminuir el consumo de
hidratos de carbono, han demostrado
gran efectividad. Sin embargo, se con-
sideraquelacreciente exposicion alos
fluoruros en diversas formasy vehicu-
los tiene un peso decisivo en la dismi-
nucion de laprevaencia de caries den-
tal observadaen las Ultimasdécadas en
los paisesindustrializados (1-8).

L os agentes fluorados de uso tépi-
co son ampliamente comercializadosy
estan a disposicion del publico en su-
permercadoso parafarmaciasyaque, al-
gunos de ellos, se acogen alalegida
cion delos cosméticos. Consideramos
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gue esto puede ser peligroso ya que
como farmacos que son no estan exen-
tos de contraindicaciones y riesgos.

El proposito del presentearticulo es
revisar lasconsideracionesy proporcio-
nar recomendaciones en relacion a la
utilizacion delosfluorurostopicos, para
maximizar sus beneficiosy prevenir su
toxicidad.

Fluoruros

Sesabeque, traslaformacion delas
coronas dentarias y antes de la emer-
gencia del diente, e fluoruro presente
en los fluidos que contactan con la co-
ronacomienzaaincorporarsealosteji-
dos mineralizados sustituyendo a gru-
poshidroxiloy formando hidroxiapatita.
La cantidad de fldor incorporado es
mayor enlazonaexternadel esmateque
en el interior y mayor también en los
dientes permanentes que en los tempo-
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rales si hacemos lamedicién en el mo-

mento delaemergenciadentaria(9,10).

Traslaerupcion del diente, durante
lamaduraci én posteruptiva, seincorpo-
ran iones fluoruro procedentes de la
saliva Si laconcentracion deionesfltor
enlasdivay enlaplacadenta eseleva-
do seformaran cristales de fluorapatita
con mayor resistencia a la
desminerdizacion (9,11-14).

Las propiedades preventivasdel ion
fluoruro se atribuyen atres mecanismos
deaccion (10,15):

1 Favorecelaremineralizacion, incor-
porandose alos nuevos cristales de
fluorapatita y dando, como conse-
cuencia, una superficie mas resis-
tente. Aungue todavia es motivo
de estudio, la aplicacion frecuente
de dosis bajas de fluoruro de forma
tépica sobre lesiones de mancha
blancay en presencia de iones de
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calcio y fosfato favorece una
remineralizacién mas profundaque
s las dosis de fluoruros aplicadas
topicamente fuesen més altas. Po-
driaentenderse como si las concen-
traciones elevadas dieran lugar a
una capa superficial muy
remineralizada y poco porosa que
impediria el paso de iones a zonas
més profundas (16).

2 Inhibe la desmineralizaciéon. Los
iones fluoruro penetran ala estruc-
tura dentaria simultaneamente con
la pérdida de minerales durante el
ataque écido. Enestesentido seha
comprobado quee fluoruro presente
es mucho més efectivo que el
fluoruro incorporado a esmalte du-
rante su formacion. Por tanto, es
necesario €l flUor topico paraprote-
ger deladesmineralizacion (17).

3. Inhibicion delaactividad bacteriana.
El ién fldor tiene accion sobred cre-
cimiento de la placa, como agente
bactericida(18,19). Sumecanismo
deaccion esmiltiple. Disminuyela
capacidad de entrada de
carbohidratos a las bacterias y por
tanto disminuyelaformacion de éci-
dos. Asimismo interfiere con la
biosintesis de los polisacaridos
extracelulares disminuyendo la ad-
hesién al esmalte.

Actualmente laaccion preventivade
losfluoruros frente alacariesno sedis-
cute, sin embargo su utilizacién debe ser
cuidadosa para lograr su efecto benefi-
cioso limitando sus efectos toxicos. El
conocimiento, aunque seasomero, de su
metabolismo'y capacidad toxicanos per-
mitiraevitar correr riesgosinnecesarios.

Metabolismode fluor

El aporte de fltor a organismo es
por viaoral en sumayor parte. Muchos
alimentos [o contienen en mayor o me-
nor medida. Unas veces esta presente
de forma natural como en el pescado o
en el téy otras veces es agregado en €l
proceso de elaboracién y manufactura
como ocurre en algunos alimentos in-
fantiles, sal decocina, leche y otros.
Mencion especial merece el fltor pre-
sente en las aguas de consumo. Lacan-
tidad esmuy variable. Puede ser excesi-
va (superior al ppm), inexistente o es-
tar presente en cualquier concentracion
en esterango. Laprocedenciapuede ser

natural (aguas de zonas con minerales
ricos en flior) o ser afiadida
artificiadmente (20-24).

El usoraciona delosfluorurosentra-
flael conocimiento previo del aporte to-
tal deflior deunapersona. Se hace nece-
sario conocer laconcentracionen € agua
de la zona en que vive, las bases de su
alimentacion, y s incluyerutinariamente
elementosfluorados (25-27).

El fltor procedente del agua se ab-
sorbe précticamente en sutotalidad mien-
tras que € flor que procede de los dli-
mentos se absorbe entre 50-80%. El fltior
procedente de lainhal acién es esporédi-
CO Y ho representa una cantidad signifi-
cativa. Laabsorcion mayor ocurreen €
estdmagoy en menor medidaen € intes-
tino. A los 30 minutos de la ingesta, €
40% ya se encuentraen los liquidos cir-
culantes. A las cuatro horasel 90%yase
haabsorbido desde el tubo digestivo. La
excrecion seredizafundamentalmente por
el rifion (60-70%), heces (5-10%) y en pe-
quefias 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 enlacon-
centracion de fluoruro salivar de 0,01
ppma0,02 ppm puede ser suficiente para
gue un nifio sea caries-activo o caries-
resistente. La placadental estambién
un reservorio de fluoruro. Aqui seen-
cuentra en proporciones més atas que
enlasaliva(14-20 ppm). Lamayor parte
se encuentra combinado con el calcio
pero puede liberarse cuando el pH des-
ciende (31).

Toxicidad delosfluoruros

Los riesgos de la utilizacion de
fluoruros se derivan de unaingesta ex-
cesivaseaacorto o alargo plazo.

Latoxicidad agudaesun cuadro gra-
ve que resulta de laingestion de gran-
desdosisdefluoruros. Si lacantidad es
suficiente puede acusar con la muerte
del nifio. Esto no es solamente unapo-
sibilidad sino que numerosos trabajos
publicados por los Servicios de Salud
de diversos paises, muestran quelahos-
pitalizacion de pacientes infantiles por
consumo de dosis toxicas de fluoruros
esrelativamente frecuente (32,33).

Seconsideraqueladosistoxicapro-
bable (DTP) esde5 mg/kg de peso cor-

poral. En el caso deingestamasivade
fldor € riesgo de accidente agudo de-
pendera, por tanto, del peso del nifio.
L os accidentes graves y con riesgo de
toxicidad aguda suelen provenir de la
ingestion masiva de suplementos de
flGor administrado en formade pastill as.
Sin embargo, hay que considerar lapo-
sibilidad de que unadosisexcesivapro-
venga de otras fuentes (32,33).
Latoxicidad crénica se derivade la
ingestion continua de pequefias dosis de
fluoruros pero que son suficientes, por
su efecto acumulativo, para provocar la
fluorossdental (1,9,34-38). Losmecanis-
mos por los que se produce la fluorosis
no sontodaviabien conocidos. Seleatri-
buye una accién toxica sobre los
ameloblastos, disminuyendo su nimero
e interfiriendo en la maduracion y
mineraizacion dd esmatemaduro (9,39).
Los efectos de la ingestion de
fluoruros parecen ser acumulativos du-
rante la etapa formativa del diente. La
duracion delaexposicion alosfluoruros
durante la amelogénesis sera el deter-
minante méas importante al explicar €l
desarrollo de fluorosis dental
(1,38,40,41). Seconsideraqued riesgo
es menor durante lafase secretora (an-
tes de los quince meses de edad) y ma-
yor si se administra durante el estadio
de maduracién del esmalte(9,38,39).
Los primeros afios de vida son los
mas criticos para el desarrollo de
fluorosis en losincisivos centrales per-
manentes, los de principal implicacion
estética, reportandose el mayor riesgo
entrelos21 y 30 mesesde edad paralas
nifasy 15y 24 meses para los nifios.
Los dientes que se desarrollan y
mineralizan mas tarde, como los
premolares, tienen unamayor prevalen-
cia de fluorosis y son afectados més
severamente. Losdientesprimariostam-
bién presentan riesgo de desarrollo de
fluorosis, en particular los segundos
molares primarios(42,43).
Lafluorosis puede presentar grados.
La manifestacion menor son manchas
blancas opacas con una zona superfi-
cial mineralizada y una zona
subsuperficia hipocalcificadaqueleda
un aspecto opaco y una mayor fragili-
dad. Cuando aumentalaseveridad dela
afectacion encontramos alteraciones de
laformacion del esmalte visibles como
estrias, veteados, manchas marrones,
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etc. Enel grado méasseveroladesminera-
lizacién esmucho mas profundapudien-
do alcanzar la union esmalte-dentina.
Traslaerupcion hay fracturas de la su-
perficiey pronto se observan areas opa-
cas tefiidas con aspecto de superficie
descascarillada (38,39).

El uso inapropiado de suplementos
fluoradosy €l uso de férmulas parain-
fantes en la forma de concentrados en
polvo han sido asociados a riesgo de
fluorosis en areas que cuentan con agua
fluorada(1,38,44-47). Actuamentelos
suplementos fluorados estan reconoci-
dos por muchos autores como un fac-
tor de riesgo de fluorosis dental cuan-
do se administran a nifios menores de
5-6 afios ya que la maduracién pre-
eruptiva de los dientes permanentes no
sehacompletado (34-36,48,49). Losfac-
tores metabdlicos personales son de-
terminantes (39) sin que podamos sa-
ber, acienciacierta, quien presentauna
mayor predisposicion por lo que las
variables manejadas en la préctica son
las dosis ingeridas y €l estadio de ma-
duracién dentaria.

El nivel de ingesta de fluoruro por
encimadel cual sedesarrollarafluorosis
seestimaen 0,05-0,07 mg F/kg peso cor-
poral por dia (38,40,50). Ellwood et
al.(51) proponen como dosis de riesgo
leve 0,02 mg/kg por diay riesgo severo
defluorosis0,1 mg/kg diarios.

Preparadosfluoradosdeusotépico

Buscando los efectos beneficiosos
delosfluoruros eintentando minimizar
los riesgos se acepta, actualmente, que
laviatopica es la mas eficaz y segura
para su administracion.

Los preparados para administracion
topica son | os dentifricos, los enjuagues
y colutorios, asi comolosbarnicesy geles
paraaplicacion profesional con elevadas
concentracionesdefluoruros(7,51-54).

L osdentifricosfluoradosen € nifio

Aunquelaaccion beneficiosadelos
fluoruros procedentes de los dentifri-
cosesindudable, laprescripciony utili-
zacion de los mismos debe hacerse te-
niendo en cuenta los posibles riesgos
de intoxicacién aguda o crénica
(19,27,51,55-62).

Actualmentelas salesfluoradas més
utilizadas en los dentifricos son el
fluoruro sodico y el monoflUorfosfato
sodico. Laeficaciade cadaunadeé€llas
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hasido muy estudiaday desde el punto
de vistaclinico no parece haber mucha
diferenciaen el comportamiento deuna
y otraformulacion. Laaccion preventi-
vaparece derivarse delaconcentracion
defluoruro presente (2,63-67). Jenkins
(68) manifiestaquetrasun cepillado con
pasta que contenga 500, 1000 o 1500
ppm de fluoruro, seguido del enjuague
con agua, las concentraciones de
fluoruro la saliva estan entre 60 y 250
ppm. Transcurridos 3 minutos la con-
centracion bajaa3-11 ppm. A lamedia
horaes0,1-0,03 ppmy alahoralascon-
centraciones estan ligeramente por en-
cimadelo habitual (0,03-0,15 ppm).

Otrosautores han estudiado las con-
centracionesdefluorurosenrelacion al
tipo de enjuague con agua que se reali-
ce posteriormente. Un enjuague vigo-
roso disminuye la concentracién de
fluoruro deformaimportante pero tam-
bién aumenta el riesgo de ingestion
(64,69,70). Por el contrario el enjuagar-
se con un poco de agua durante largo
rato puede tener un efecto beneficioso
sobrelaslesionesinterproximales.

Los dentifricos de utilizacién méas
frecuente presentan una concentracion
defluoruro de500, 1000 0 1500 ppm (0,5;
1,0y 1,5 mg F/g de dentifrico). Enlos
nifios muy pequefios se ha propuesto
lautilizacion de concentraciones meno-
resde 500 ppm con € findedisminuir el
riesgo de fluorosis (37,38,70). Laevi-
dencia cientifica todavia no es conclu-
yente respecto a la menor accion pro-
tectora frente ala caries de estos denti-
fricos, a pesar de haberse establecido
unarelacion directaentre concentracion
y efectividad (1,37,70,71).

Los factores potenciales de riesgo
de fluorosis asociados a uso de pastas
dentalesfluoradas por los nifios peque-
flosincluyen laedad deinicio del cepi-
[lado, lafrecuenciade cepillado, lacon-
centracion de fluoruro en el dentifrico,
asi como la cantidad de dentifrico apli-
cadod cepilloy luego deglutido (1,38).

Con respecto alaedad de cepillado,
el principal indicador es el uso de denti-
frico fluorado antes de los 2 afios (38).
Deotrolado, laingestion defluoruro de
los dentifricos puede ser sustancial en-
tre los nifios pequefios, recordando que
la capacidad de expectorar no esta de-
sarrollada hasta los 6-7 afios
(61,62,70,72). Por Ultimo, apesar delas
recomendaciones sobre la cantidad de

dentifrico que deben utilizar los nifios
durante el cepillado, el equivalente al
“tamafio deunguisante’ 00,259 (58,59),
enlaprécticalosnifios utilizan unacan-
tidad mucho mayor de dentifrico (55).

Levy et al. (61) estudiando lainges-
tion de dentifrico en nifiosentre 40y 48
meses, manifiestan que la ingestion es
de hasta el 62% estando
significativamente asociada a la canti-
dad de dentifrico usada. Naccache et
al. (62), enunamuestradenifiosde2a7
anos, hallaron que la cantidad prome-
dio de pasta usada es 0,5 g en cada ce-
pillado y obtienen una ingestion del
65% en los nifios de dos afios, 49% a
los 3-4 afios y 34% a los 6-7 afios.
Cochranet a. (37), en unamuestrapro-
veniente de siete ciudades europeas,
determinaron que la cantidad de pasta
dental utilizadapor losnifiosde 1,5-2,5
afospromedialos0,36 g. 0,41 g paralos
nifios de 2.5-3.5 aflos y 0,49 g paralos
nifios mayores de 3.5 afios. Lapropor-
cién defluoruroingerido fue 64%. Los
nifios de menor edad ingirieron entre
80% y 100% del fluoruro dispensado y
los nifios mayores de 3.5 afios ingirie-
ron unamediade 53%.

Cabedestacar quelosdentifricasco-
mercializadoscomoinfantiles, no nece-
sariamente contienen unabaja concen-
tracion de fluoruro, sino distinto sabor
y presentacion. Se ha demostrado que
son usadasy, por tanto, ingeridas, ma-
yores cantidades de dentifrico
saborizado por los nifios en compara-
cién con las cantidades de dentifrico
paraadultos(37,66,70). Otrosautores,
a comparar lautilizacion de pastafami-
liar (1450 ppm) y pastainfantil (400 ppm)
por nifios de treinta meses de edad, no
encuentran diferenciassignificativasen
la cantidad utilizada para un cepillado
con cada una de las concentraciones
(0,37 gconlapastafamiliary 0,34 gcon
lapastainfantil), ni en el porcentaje de
pastaingerida (77% con la pasta fami-
liary 69% con lapastainfantil). Lacan-
tidad de fluoruro ingerido oscila entre
0,1 mg paralosnifios que utilizan pasta
infantil y 0,42 mg paralos que se cepi-
[lan conlafamiliar (73)

Lacontribucién promedio delapasta
dental alaingestadiariatota defluoruro
ennifiosde 1.5-2.5 aflosde edad seubica
end rango de43-71% (50).
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Riesgo detoxicidad delosdentifricos

En base a estos y otros estudios,
puede deducirse que el riesgo detoxici-
dad cronica e incluso aguda por inges-
tion excesiva de pasta dental es, en €l
caso delos nifios, real.

En laTabla 1 se han expresado los
gramos de dentifrico que necesitariain-
gerir un nifio de 12,5 kg (aproximada-
mente 2 afios de edad) y de 20 kg
(aproximadamente 5-6 afios) paraquela
dosis tuviera riesgo de toxicidad agu-
da. Considerando que el contenido de
lostubos por o general esde 75-100 ml,
podemos observar que en los tubos de
pastadental de concentracionesde 1500
ppmy 1000 ppm hay cantidad suficien-
te para un accidente agudo en €l caso
quee nifiolaingiera(aproximadamente
medio tubo por los nifios de 2 afiosy 1
tubo por los nifios de 5-6 afos). Esto
nos deberia hacer reflexionar y consi-
derar a las pastas dentifricas como un
medicamento que no debe estar a al-
cance de los nifios.

Del mismo modo, enlaTabla2 seha
estimado la cantidad de dentifrico ne-
cesario para que se derive un riesgo
severo o leve de fluorosis dental por la
ingestion continuada de parte del den-
tifrico durante el cepillado. Si asumi-
mos que €l cepillado serealiza 2 veces
al dia, cadavez con un promediode 0,5
gr de dentifrico (62), y que €l nifio pre-
escolar traga el 50% 6 mas (73,62), las
posibilidades de producirse fluorosis
son reales en estos nifios en los que las
coronas dentarias se estan formando,
especialmentesi utilizan losdentifricos
con alta concentracién de fluoruro. A
partir de los 5-7 afios la ingesta de
fluoruros tiene una repercusion menor
en ese aspecto.

Enjuaguesfluorados

Lautilizacion de enjuaguesfluorados
tras e cepillado denta es una préctica
cadavez mas extendiday de comproba-
dosefectosanticaries (53,54,74)

Estos preparados tienen un efecto

Tabla 1. Cantidad de dentifrico con riesgo de toxicidad aguda en relacion a la concentracion de

fluoruro y peso del nifio.

Concentracion de fluoruro 12,5kg (»2 afios) 20kg (»5-6 afios)

1500 ppm (1,5mg/q) 42 g dentifrico 66 g dentifrico

1000 ppm (1,0 mg/g) 62,5 g dentifrico 100 g dentifrico
500 ppm (0,5 mg/g) 125 g dentifrico 200 g dentifrico
400 ppm (0,4 mg/q) 156 g dentifrico 250 g dentifrico

Dosis Toxica Probable (DTP) : 5 mg/kg

Tabla 2. Cantidad de dentifrico que determina riesgo de fluorosis dental por ingestion diaria del

50% de dentifrico cepillandose 2 veces/dia.

12,5kg (»2 afos)
Concentracion

20kg (»5-6 anos)

Riesgo severo Riesgoleve Riesgo severo Riesgoleve

defluoruro de fluorosis defluorosis defluorosis  defluorosis

1500ppm(1,5mg/g) 0,83g/Dt 0,17 g/Dt 1,33¢g/Dt 0,27 g/Dt

1000 ppm (1 mg/g) 1,25¢/Dt 025¢9/Dt  2g/Dt 0,4 g/Dt
500ppm (0,5mg/g)  2,50g/Dt 0,5g/Dt 4 g/Dt 0,8g/Dt
400ppm (0,4 mg/g)  3,12¢/Dt 0,62g/Dt  5¢g/Dt 19/Dt

Dosis de riesgo severo de fluorosis: 0,1 mg F/kg

Dosis de riesgo leve de fluorosis: 0,02 mg F3/kg
Dt: Dentifrico

Tabla 3. Cantidad de enjuague con riesgo de toxicidad aguda en relacién a la concentracion de

fluoruro y peso del nifio.

Enjuague Cantidad fluoruro  12,5kg (»2 afios) 20kg (»5-6 afios)
FNa0,05% 0,23mg/ml 272ml 43Aml
FNa0,2% 0,91 mg/ml 68ml 110ml

Dosis Toxica Probable (DTP): 5 mg/kg

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

Esfundamental val orar lacapacidad
del nifio de expectorar adecuadamente
pero esto no ocurre antes de los 6-7
anos de edad, de modo que la utiliza-
cién de estos preparados antes de esta
edad tiene un serio riesgo de que sean
ingeridos en parte y sus efectos se su-
maran alacantidad defluoruro ingerido
procedente de la pasta dental fluorada,
s tambiénlausa

Se utilizan preparados de fluoruro
sodico (NaF) a 0,20% (910 ppm F) para
uso semanal y de 0,05% (230 ppm F)
parauso diario. El tiempo de enjuague
recomendado es de 1 minuto, con una
cantidad de5-10ml. El usode5ml dela
solucion de uso diario puede ser mas
conveniente en nifios escolares debido
al riesgo deingestion (76,77). Esmuy
importante que se utilicen Unicamente
preparados libres de alcohol. Los en-
juagues comercializados para ser utili-
zados por nifios no suelen contenerlo
€en su composicion.

Los riesgos del uso de enjuaga-
torios fluorados se relacionan principal-
mente alatoxicidad aguday crénicapor
ingestion defluoruroy alatoxicidad agu-
da por ingestion de etanol. Laingestion
de enjuagues que contengan alcohol
puedellegar acausar lamuerte por toxici-
dad aguda (78). Sinllegar aesto, esfre-
cuente que el etanol tenga un efectoirri-
tante local con manifestaciones como
descamacion, ulceraciones de la muco-
sa, gingivitis, petequias o cuadros
alérgicos. Consideracién especial mere-
celaposiblerelacion entre el cancer oral
y lautilizacién repetidade productoslo-
cales que contengan alcohol (75).

Incluso utilizando preparadoslibres
dealcohol hay riesgo detoxicidad agu-
dasi € nifio bebelacantidad suficiente
(74). EnlaTabla 3 se expresala canti-
dad de enjuague que podriainducir toxi-
cidad agudaal ser ingerido por un nifio.
Aunque los datos indican la seguridad
del uso de las formulaciones de NaF
0.05%, es importante observar que la
DTP estaria disponible en una solabo-
tella (presentacion de 120 ml) paralas
concentraciones de 0,2% NaF.
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Tabla 4. Cantidad de fluoruro ingerido seguin la concentracion y cantidad de preparado.

Enjuague Cantidad Cantidad defluoruro  25% de ingestion
FNa 0,05% 10ml/dia 2,3 mg/dia 0,57 mg/dia
(diario) 5ml/dia 1,15 mg/dia 0,29 mg/dia

FNa 0,2% 10 ml/sem. 9,1 mg/dia 2,27 mg/sem.
(semanal) 5ml/sem. 4,55mg/dia 1,13mg/sem.

Dosis de riesgo severo de fluorosis: 0,1 mg F-kg
Dosis de riesgo leve de fluorosis: 0,02 mg F -/kg

L os nifios menores de 6 afios tragan
unacantidad considerablede liquido de-
positado en su boca. Diversos estudios
(26,54,74) sittian estacantidad entre el 22-
40%. EnlaTabla4 se expresa, enmg, €
fluoruro ingerid o durante |os enjuagues
con preparados de distintas concentra-
ciones. Puede deducirse que, en los ni-
fios pequefios, la ingestion continuada
supone un riesgo real de fluorosis.

Preparadosparauso profesional

Paralaprevencion delacaries den-
tal en el nifio seutilizan, rutinariamente
en el consultorio, productos con alta
concentracion de fluoruro, en laforma
de geles o barnices.

El gel mas usado paraaplicacion pro-
fesiona esd fllorfosfato acidulado (FPA)
al 1,23%, es decir, en concentracion de
12,300 ppm 0 12,3 mg/ml defluoruro (79).
Al entrar en contacto con € diente, se
disuelve un espesor minimo de esmalte
liberando calcio que con € fluoruro del
gel forma fluoruro célcico amorfo que
vuelveaprecipitar haciéndolo mésresis-
tentealascaidasdel pH (80).

Aproximadamente seemplean 5 ml
degel en unacubeta, representando una
exposicion potencial a 61,5 mg de i6n
fluoruro. Para que ocurra un accidente
agudo seria necesario que un nifio de
12,5kgingiera5mly 8,1 ml unode20kg
(79). El sabor y la consistencia de la
preparacion hacen muy dificil que esto
ocurra, pero esobligado aspirar lasaliva
durante la aplicacion pues s se ingiere
en exceso puede provocar molestias
gastricas. Debido al riesgo de
sobreingestion, €l uso de geles en nifios
pequefios no estarecomendado. Tenien-
do en cuenta estas consideraciones, y
puesto que € preparado se aplica bajo
supervisién ainterval osde 4-6 meses, no
existeriesgo defluorosis(54).

Los barnices fluorados de uso més
difundido contienen en su formulacion
fluoruro de sodio (NaF) a 5%, equivalen-
tea 22,6 mg/ml 022,600 ppm F (81). Se
aplican sobre | os dientes en muy peque-
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fia cantidad, en promedio 0,3-0,5 ml, por
lo que constituyen una aternativa segu-
rafrente a uso delos geles. Paraque se
produzca un accidente agudo serianece-
sarialaingestion de 2,5 ml enunnifiode
10kg 6 5ml enun nifio de 20kg.

L os barnicestienen unaeficaciade-
mostrada, unatécnicade aplicacion muy
fécil que los hacen muy (tiles en los
pacientes jévenes y practicamente no
se describen complicaciones (81,82).

Conclusiones

1 Los médicos pediatras, médicos de
familia'y odontopediatras son res-
ponsablesdeun uso racional del fldior
como elemento deeficaciademostra-
daen laprevencion delacaries den-
tal. Debe ser considerado un medica
mentoyy, por tanto, & seraquien deci-
dala composicion, viadeadministra
cion, dosificaciony pautas generales
acordes con € grado de salud o en-
fermedad de su boca, laedady € es-
tadio del desarrollo dentario.

2 Esfundamental estimar en cadapa-
ciente el Aporte Total de Fltor apar-
tir de las concentraciones de fltor
contenido en las aguas de bebida;
de otras fuentes alimentarias como
lasal, el téolaleche; delaingestion
de suplementos fluorados y de los
habitos de higiene bucal valorando
en éstos la concentracion de fltor
presente en la pasta utilizada, las
veces que secepillael diay lautili-
zacion de enjuagues fluorados.

3 Deberén prescribirse pastas denta-
les que no superen 1000 ppm insis-
tiendo en que la cantidad sea muy
pequefia(similar aun guisante), dos
veces por dia. Los nifios menores
de 3 afios deben cepillarse sin pas-
tay entrelos 3y 6 afiosdeberavigi-
larse la cantidad para disminuir €l
riesgo de fluorosis.

4  Antesdelos6-7 afiosel nifio no pue-
de realizar enjuagues sin tragar una
parte significativa del producto. Los
colutorios no deberian prescribirse

antes de estaedad y solamente cuan-
do se haya probado que € nifio es
capaz de expectorar adecuadamente
podran incorporarse a las medidas
preventivas de salud bucal.

5 Seprescribiran, Unicamente, coluto-
rios libres de acohol. Los prepara-
dosinfantiles que contienen fluoruro
al 0,5% para uso diario suelen estar
exentos pero esnecesario comprobar-
loencadamarcacomercial.

6 Lospadresdeben seguir lasinstruc-
ciones que se les ha dado en cuanto
alacomposicion delos medicamen-
tos, cantidadesy formas de usarlos.
Deben aprender que no son produc-
tos cosméticos sino de tratamiento
y, por tanto, dejarlosfueradel acan-
ce de los nifios e ir entrenando a
éstos, seglin van creciendo, en €l
uso racional delos mismos.

7 Esnecesario concienciar alosfabri-
cantes para que las preparaciones
tengan una composicién y una for-
ma de presentacion que facilite la
labor de los profesionalesy los pa-
dres. Las instrucciones en el enva-
se del producto deben estar claras,
el tamafio de | as presentaciones no
debe ser suficiente para provocar
accidentes agudos y las boquillas
serén pequefias parafacilitar € dis-
pensado de cantidades minimas.
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