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1. RESUMEN 

 

El rol del ion flúor en la prevención y tratamiento de la caries a través de los años ha sido 

fundamental, pese a ello aún surgen ciertas interrogantes sobre su indicación a través de sus 

vías de administración comunitarias, profesionales y de auto uso según edad, riesgo 

cariogénico y su toxicidad en niños y adolescentes. ¿Cuáles son las características principales 

de cada una de estas vías de administración? ¿Cómo indicarlas? ¿Cómo se pueden 

complementar estas vías reduciendo sus riesgos asociados?  El objetivo de esta revisión es 

comprender el mecanismo de acción del F, cómo interviene en la etiopatogenia de la caries 

y las características más relevantes de sus vías de administración. Este trabajo sugiere que la 

asociación de fluoración del agua y pastas fluoruradas son la alternativa más exitosa para 

actuar en la prevención de la caries. Dentro de las vías profesionales, el barniz fluorurado 

prueba ser efectivo y seguro en pacientes de alto riesgo cariogénico. A su vez, el fluoruro 

diamino de plata es apropiado en pacientes con enfermedades graves y/o cuidados especiales 

deteniendo el avance de la lesión de caries. Dada la variedad de vías de administración, la 

indicación del F debe ser individualizada, integrando aspectos fundamentales como edad, 

peso y riesgo cariogénico del paciente, con un uso racional y responsable evitando posibles 

riesgos asociados. Con todo esto podremos orientar la decisión del clínico en base a la mejor 

evidencia posible a nuestra disposición y ayudar a evitar y/o controlar adecuadamente la 

caries. 

 

1.1.Palabras claves. 

Fluoruros, odontología pediátrica, caries dental. 
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2. ABSTRACT 

 

The role of fluoride in the prevention and treatment of caries disease over the years has been 

fundamental. Despite this, certain questions still arise about the indication through 

community-based, professional, and individual methods of fluoride use according to age, 

cariogenic risk and its toxicity in children and adolescents. What are the main characteristics 

of each of these methods of fluoride use? How to indicate them? How can these methods of 

use be complemented by reducing their associated risks? The aim of this review is to 

understand the mechanism of F action, how it intervenes in the etiopathogenesis of caries and 

the most relevant characteristics of methods of its use. This work suggests that the association 

of water fluoridation and fluoride toothpastes are the most successful alternative to act in the 

prevention of caries. Within the professional methods, fluoride varnish proves to be effective 

and safe in patients with high cariogenic risk. In turn, silver diamine fluoride is appropriate 

for patients with severe diseases and/or special needs, stopping the progression of the caries 

lesion. Given the variety of methods of use, the indication of F must be individualized, 

including fundamental aspects such as age, weight, and cariogenic risk of the patient, with 

its rational and responsible use avoiding possible associated risks. With all information we 

can guide the clinician's decision based on the best possible evidence at our disposal and help 

to avoid and/or adequately control caries. 

 

2.1. Keywords 

Fluorides, pediatric dentistry, dental caries. 
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3. INTRODUCCIÓN 

 

El ion flúor (F) ha demostrado una alta capacidad para reducir la ocurrencia de lesiones de 

caries y es de las herramientas más usadas para la prevención de la enfermedad de caries (1, 

2). Sin embargo, a pesar de lo efectivo de este medicamento, la caries sigue teniendo una alta 

prevalencia incluso en los países más desarrollados. Estudios indican que en EE.UU. el 42% 

de los niños de 2 a 11 años y el 59% de los adolescentes de 12 a 19 años presentan lesiones 

de caries (3). La realidad de Chile es igual de desalentadora ya que la prevalencia de caries a 

los 6 y 12 años es de un 70,4% y de 62%, respectivamente (4). Los datos en la región del 

Maule indican una prevalencia incluso más alta que la nacional: 80,62% a los 6 años (5) 

mientras que a los 12 es de 63,9% (6). 

Para entender cómo el F participa en el proceso de caries, debemos primero comprender la 

etiopatogenia de la enfermedad. Esta ocurre debido a que las bacterias al metabolizar 

azúcares de la dieta generan ácidos que desencadenan procesos de desmineralización de los 

tejidos dentales (7). Si este fenómeno se repite frecuentemente se alterará el equilibrio de la 

microbiota oral generando una disbiosis (8), favoreciendo el predominio de bacterias 

acidogénicas (9) y por consiguiente la desmineralización aumentará, generando así el primer 

signo clínico de la enfermedad de caries, la lesión de mancha blanca. Si la enfermedad no se 

controla, esta lesión inicial progresará hacia la cavitación y pérdida mayor de estructura 

dentaria (7). 

Actualmente existe un consenso respecto a que la efectividad del F no es sistémica, sino local 

interfiriendo el proceso de formación de lesiones cariosas (7). El F debe estar presente en el 

biofilm y saliva en los momentos de caída del pH del medio bucal para intervenir los eventos 

de des y remineralización. Durante la desmineralización, en presencia de F y si el pH 

alcanzado no es menor a 4,5, se disolverá hidroxiapatita (HA) a la vez que se forma 

fluorapatita (FA), generando una menor disolución del esmalte. En el proceso opuesto de 

remineralización el F, incluso en bajas concentraciones, aumenta la eficiencia en la 

recaptación de minerales perdidos por el esmalte (7). 

Por lo anterior, es importante que el F esté disponible y soluble en la interface biofilm-diente 

y con ese objetivo, se han diversificado sus vías de administración, existiendo comunitarias, 
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profesionales y de auto uso. Dentro de las vías comunitarias, la fluoración del agua potable 

es la más utilizada reduciendo en un 35% y 26% el índice ceod y COPD, respectivamente 

(3). Ésta proporciona una alta cobertura poblacional, pero no puede considerarse como una 

herramienta exclusiva en la prevención de las lesiones de caries.  La conjunción del agua y 

las pastas dentales fluoruradas son la asociación de ion flúor más importante para alcanzar 

este efecto en la población (2). Junto con ello, contamos con las vías de administración 

profesional, logrando a través de su uso apropiado y racional, un efecto aditivo del F entre 

estas vías (2).  

La apropiada indicación y uso del F, en sus  distintas vías de administración,  debe 

fundamentarse en el manejo moderno de la enfermedad de caries basado en la evidencia, 

incluyendo su filosofía preventiva y el riesgo cariogénico del paciente (10). Esta indicación 

debe ser racional y responsable, ya que a pesar de lo beneficioso que resulta asociar diferentes 

vías de administración, existe un potencial riesgo de toxicidad aguda o crónica (11). Una 

intoxicación aguda con posible compromiso sistémico se produce cuando existe una elevada 

ingesta de F en una sola dosis y una intoxicación crónica cuando la ingesta se produce durante 

un largo periodo de tiempo, generando fluorosis dental (11). Se ha reportado que el agua 

fluorurada con una concentración de 0,7 ppm F puede resultar en fluorosis dental con 

afectación estética en un 12% de los pacientes y si consideramos cualquier grado de fluorosis, 

la cifra asciende hasta el 40% (3). En la Región del Maule existe una prevalencia de fluorosis 

de 12,3% y 21,5% en niños de 6 y 12 años respectivamente, cifras que están por debajo del 

promedio nacional (11). 

La indicación del F también debe estar acorde a la edad, desarrollo psicomotor y riesgo 

cariogénico de los niños y ser complementada con una adecuada supervisión de los padres 

(12). Por esto el concepto de indicación ¨óptima¨ de F como medida estándar para los 

pacientes en general es problemática y debe reemplazarse por una indicación individualizada  

(12), que evita posibles efectos adversos producto de su uso. Por lo tanto, el objetivo de esta 

investigación será revisar las diferentes vías de administración del F utilizadas para la 

prevención y tratamiento de la caries, sus indicaciones según la edad, riesgo cariogénico y 

toxicidad en niños y adolescentes. 
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4. ETIOPATOGENIA DE LA CARIES Y CÓMO EL ION FLÚOR INTERVIENE 

EN SU PROCESO DE DESARROLLO 

 

La caries ha sido estudiada desde hace muchos años y a lo largo del tiempo le han atribuido 

diversas causas. Entre los años 1600 a 1700 se pensaba que era producto de una mala salud 

general, lesiones traumáticas y cambios bruscos de temperatura (13). Posteriormente hasta 

los inicios del siglo XIX reinaba la teoría de que la caries se debía a la inflamación del hueso 

alveolar (13). En 1920, cuando se logró aislar a Streptococcus mutans, se comenzó a creer 

que era el único agente etiológico de la caries (14, 15). Sin embargo, estudios posteriores 

demostraron que dentro de las lesiones de caries existe un ecosistema diverso de bacterias, 

donde el S. mutans es sólo una parte de un componente bacteriano mayor (15-17). En la 

actualidad, se define a la caries como una enfermedad consistente con una disbiosis 

ecológica, dependiente de azúcar, causada por patobiontes (16).  

En condiciones fisiológicas, la cavidad bucal tiene un pH neutro de 7,0 y los fluidos orales 

(saliva, biofilm fluido) están sobresaturados de calcio y fosfato respecto al esmalte, lo que 

genera que estos iones sean depositados continuamente en la superficie del diente 

potenciando la remineralización y preservando esta estructura dentaria formada 

principalmente por hidroxiapatita (HA, Ca10(PO4)6(OH)2) (7). Sin embargo, este proceso de 

remineralización se ve alterado cuando los microorganismos presentes en el biofilm son 

expuestos al azúcar de la dieta, ya que son capaces de metabolizar carbohidratos y producir 

ácidos (18). Estos últimos no solo disminuirán el pH, sino que también alterarán el gradiente 

de concentración de minerales en el biofilm fluido, favoreciendo que el diente se 

desmineralice debido a que afecta a los iones hidroxilo y al fosfato de la estructura de la HA 

(1).  

Una vez cese el consumo de azúcares, se produce un proceso de recuperación de los valores 

de pH y concentración de minerales fisiológicos, favoreciendo nuevamente la 

remineralización. Sin embargo, la recuperación de minerales será menor a lo perdido, por lo 

que el resultado neto de este proceso fisicodinámico de des y remineralización, será una 

pérdida de tejido dentario (7). Si el consumo de azúcares se mantiene frecuente en el tiempo 

creará un desequilibrio en el biofilm denominado disbiosis (8), que favorece el crecimiento 
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de bacterias acidogénicas y acidúricas (9) que producirán más ácidos y disminuirán el pH 

abajo del punto crítico para la desmineralización del esmalte (pH 5,5) (19). Por lo tanto, 

aumentarán la pérdida de minerales del esmalte, generando así el primer signo clínico de la 

enfermedad de caries: la lesión de mancha blanca (15, 20).  

De no controlarse los factores responsables de la enfermedad, lesiones tempranas en el 

esmalte progresaran a cavitaciones en un tiempo variable dependiente del riesgo cariogénico 

del paciente (18). Por lo tanto, la lesión de caries resulta de un proceso progresivo de pérdida 

de mineral dentario provocado por la enfermedad de caries (15). 

Por su parte, el F es capaz de controlar la enfermedad interviniendo en el proceso 

fisicoquímico dinámico de esta a través de un mecanismo estudiado durante décadas, los 

episodios de des y remineralización del esmalte, reduciendo la solubilidad de este tejido e 

induciendo la precipitación de una fase mineral menos soluble en la superficie del diente (7, 

21, 22). La intervención del F en este proceso no será a nivel sistémico, sino local y en 

solución alrededor del diente, jugando un papel fundamental en el equilibrio dinámico y la 

precipitación de los minerales en su superficie (23).  

Durante la desmineralización, en presencia de F y si el pH alcanzado no es menor a 4,5, se 

disolverá la HA a la vez que se forma (FA), que se depositará en la superficie del esmalte, 

generando así, una menor disolución de este tejido (7). Esto se explica debido a que estos dos 

minerales, fluorhidroxiapatita (FHAP) y FA, permanecen estables a valores de pH más bajos 

comenzando su disolución en torno a un pH de 4,7 (23). Con el aumento del pH comenzará 

la sobre saturación y remineralización del tejido dental con FHAP y FAP que se formarán 

antes que la HA cuando exista presencia de concentraciones de ion flúor alrededor del diente 

(24) . Por lo tanto, posterior al ataque ácido ocurrirá una redistribución de las fases minerales 

en donde existirá un aumento de la proporción de FHAP pobre en carbonatos, menos soluble 

y por lo tanto más resistente al ataque ácido en comparación a la HA, más soluble y rica en 

carbonatos (24). Esta remineralización puede ocurrir en concentraciones de 1.100 ppm F en 

el área superficial de lesiones de mancha blanca y a 450 ppm F en regiones de esmalte sanas. 

Sin embargo cabe destacar que esta remineralización disminuye en capas más profundas de 

esmalte y a medida que la lesión de mancha blanca progresa a una cavitación (25).  
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En consecuencia, el F no interviene en los factores etiológicos responsables de la enfermedad 

de caries, pero ayudará a la saliva a reducir la desmineralización que producirán los ácidos 

del biofilm y en la remineralización permitirá la formación de un esmalte más resistente al 

ataque ácido (23). 
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5. CARACTERÍSTICAS DE LAS VÍAS DE ADMINISTRACIÓN 

COMUNITARIAS, PROFESIONALES Y DE AUTO USO DEL ION FLÚOR 

PARA NIÑOS Y ADOLESCENTES 

 

El F ejerce su acción a nivel local en la interface biofilm-diente y para situarlo allí contaremos 

con diferentes vías de administración agrupadas en vías comunitarias, profesionales y de auto 

uso (21). 

5.1.Vías de administración comunitaria: 

5.1.1. Agua potable fluorurada 

Dentro de las vías de administración comunitaria del F, la fluoración del agua potable es la 

más importante y exitosa (3, 12, 21). La fluoración del suministro público de agua inició en 

1945 en EE.UU. y actualmente se practica en 25 países alrededor del mundo (3). Para la 

OMS, la concentración óptima de F en el agua potable es de 1 ppm, mientras que la unión 

europea establece como nivel máximo una concentración de 1,5 ppm para el consumo 

humano (3, 26). En Chile, la concentración óptima oscila dentro del rango de 0,6 a 1 ppm F 

(27). Fluorurar el agua potable controladamente es una de las estrategias más sencillas para 

mantener constantes los niveles de F en el medio bucal a través de su consumo diario y los 

alimentos cocinados con esta (12, 21). El F es absorbido en el estómago y distribuido a través 

de la sangre, retornando a la cavidad bucal a través de la saliva y ejerciendo su acción 

interviniendo los procesos de des y re mineralización de los tejidos dentales (12). 

5.1.2. Leche fluorurada 

El uso de la leche como un vehículo de administración de F en programas de salud pública 

es atractivo debido a que este alimento es parte importante de la dieta de niños y es un gran 

complemento nutricional en grupos vulnerables (28, 29). Tanto la presentación liquida como 

en polvo cuentan con fluoruro de sodio principalmente (28) y elevan la concentración de F 

en la interface biofilm-diente 30 a 60 min después de su consumo, aumentando con ello la 

tasa de remineralización en los tejidos dentales (28). La ingesta promedio de F a partir de 

leche fluorurada se estima en 0,25 mg F/ día para niños de 0 a 23 meses de edad, en niños de 

2 a 3 años en 0,5 mg F /día y para niños de 3 a 6 años en 0,75mg F/ día (30). 
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Es una buena alternativa para aquellas áreas en donde no es posible fluorurar el agua potable. 

En Chile, existe el antecedente de la comuna de Codegua, donde el agua potable no presenta 

F y mediante el consumo de leche fluorurada se redujo la prevalencia de lesiones de caries 

en niños (29). 

5.2.Vías de administración profesional: 

5.2.1. Barniz fluorurado 

Desarrollado en los años 60, ha sido ampliamente utilizado en Europa, Canadá, Estados 

Unidos y actualmente más países comienzan a emplearlo (31). Este producto prolonga el 

tiempo de contacto entre el F y el esmalte, al actuar como un reservorio de F (32). 

Aunque existen diversas formulaciones en el mercado, hay 2 que son las más usadas y 

reconocidas, “Duraphat” y “Flúor Protector”. El primero de ellos presenta una concentración 

de Fluoruro de sodio al 5% (NaF) o 22.600 ppm de F, utiliza resina natural como base y 

alcohol como solvente. El segundo, por su parte, contiene difluoruro silano al 0,9%, 

equivalente a 1.000 ppm F en una base de poliuretano (31) . Una vez que el barniz entra en 

contacto con la superficie del diente, comienza a liberar F. Esta liberación será más grande 

durante las primeras 3 semanas y luego comienza a ser más gradual (33). 

En cuanto a frecuencia de uso, estudios han mostrado que 2 aplicaciones por año tienen una 

efectividad comparable a 4 veces al año (34). Si bien la información respecto su efectividad 

es heterogénea, revisiones sistemáticas muestran una disminución del 43% en el COPD y del 

37% en el ceod (35). 

Pese a su uso en diversos países del mundo, se han reportado muy pocos casos de efectos 

adversos, por lo que el barniz fluorurado puede considerarse seguro (36). 

5.2.2. Geles fluorurados 

Ampliamente usados en Estados Unidos desde 1960 hasta los años 2000 cuando comenzaron 

a ser reemplazados por el barniz fluorurado (37) dada su mayor efectividad (31). Actualmente 

son recomendados sólo para aquellos niños de moderado y alto riesgo cariogénico (38). 

Su composición más común contiene fluoruro fosfato acidulado en concentración de 12.300 

ppm F y es aplicado por profesionales 2 veces al año (39).  
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Estudios indican que la aplicación profesional o auto-aplicada de geles fluorurados, se asocia 

a una clara disminución en la aparición de lesiones de caries (40). Específicamente una 

reducción de 28% en el COPD y de 20% en el ceod (38). En cuanto a frecuencia de uso, se 

ha reportado una pequeña ventaja en su utilización 2 veces por semana (con una 

concentración de 12.500 ppm F) (41).  

5.2.3. Fluoruro diamino de plata 

Es una solución de amoniaco que contiene plata y F, por lo que es eficaz en la 

remineralización de tejidos dentales y presenta una propiedad antibacteriana debido a la 

acción de los iones de plata (42). Estos a su vez tienen un efecto protector indirecto sobre el 

colágeno de la dentina expuesta en una lesión de caries al inhibir la acción de las colagenasas 

,como son las metaloproteinasas de la matriz y las catepsinas, que median la degradación del 

colágeno nativo y desnaturalizado expuesto debido a la pérdida de minerales durante el 

ataque ácido. El F también tendrá una actividad inhibitoria en las colagenasas aunque en 

menor medida que los iones de plata sumado a su acción en los tejidos dentales promoviendo 

su remineralización (43).  

El fluoruro diamino de plata al 38% presenta una elevada concentración de F, entorno a las 

44.800 ppm F y es aplicado en pequeñas cantidades en niños muy pequeños o con 

necesidades especiales, tiñendo sus dientes de un color negro, demostrando elevada eficacia 

en detener la desmineralización de la dentina y la degradación de fibras colágenas sumado a 

una acción antimicrobiana (42-44). 

5.3.Vías de administración de auto-uso: 

5.3.1. Pastas dentales fluoruradas 

Son una de las intervenciones preventivas de caries más significativas y utilizadas alrededor 

del mundo, siendo asociada a la reducción de la prevalencia de caries desde los años 70 (35). 

Sin embargo, en países de bajos ingresos su uso es menos frecuente, razón por la cual una de 

las políticas que impulsa la OMS es apoyar el uso de pastas fluoruradas de costo accesible 

(45). 

La formulación y concentración de F de las pastas es diversa, con una variedad de 

compuestos fluorurados usados individualmente o combinados tales como: fluoruro de sodio, 

monofluorofosfato de sodio, fluoruro de amina y fluoruro de estaño (46). La concentración 
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usual de fluoruro en las pastas es de 1.000 a 1.500 ppm F, aunque también existen pastas de 

alta concentración (mayor a 1.500 ppm F) y de baja concentración (alrededor de 500 ppm F) 

(31, 46).  

Existe un efecto dosis-respuesta entre la concentración de F en las pastas y la disminución 

del COPD en niños y adolescentes, sin embargo, altas concentraciones de F también se 

asocian a un mayor riesgo de fluorosis, razón por la cual las recomendaciones de uso de este 

producto han sido modificadas para maximizar su efecto preventivo y reducir el riesgo de 

fluorosis (46, 47). 

Otra característica importante es su buen grado de aceptabilidad, propiciando un uso regular 

por parte de las personas y mejorando su efectividad (35). En cuanto a esta última, estudios 

han demostrado que pastas con concentraciones estándar de 1.000 a 1.250 ppm F se asocian 

a una disminución en la prevalencia de caries del 24% en el COPD (20, 35).  

5.3.2. Enjuagues fluorurados 

Formaron parte importante de los programas de prevención de caries a nivel escolar en 

muchos países con alta prevalencia de esta enfermedad entre los años 1970 y 1980 (48). Sin 

embargo, a mediados de los 80’s se comenzó a dudar de su costo-efectividad y su uso a 

decayó (49, 50). Hoy en día su uso sólo se recomienda en niños con alto riesgo de caries (51). 

El compuesto fluorurado más frecuentemente presente en los enjuagues es el fluoruro de 

sodio. Las concentraciones de F van desde 100 a 500 ppm F en aquellas presentaciones 

comúnmente usadas una o dos veces al día y 900 ppm F en aquellos enjuagues de uso 

semanal, como en los programas escolares (48).  

La frecuencia de uso está determinada por el riesgo de caries del paciente y la concentración 

del colutorio (39) y aunque la efectividad de los enjuagues esté comprobada con estudios que 

muestren incluso una reducción del 27% en el CEOP (48, 52), actualmente su uso es 

reemplazado por la aplicación de barniz fluorurado debido a sus características más 

favorables (53). 
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6. INDICACIONES DE USO DEL ION FLÚOR SEGÚN EDAD, RIESGO 

CARIOGÉNICO Y TOXICIDAD PARA ORIENTAR LA DECISIÓN CLÍNICA 

 

Los fluoruros cumplen un rol importante en la prevención de caries (35). Su efecto es mayor 

cuando se combinan con una adecuada higiene bucal, idealmente realizada con un exhaustivo 

cepillado con pasta dental fluorurada (46, 54). Sin embargo, no podemos olvidar que un 

exceso de F en edades tempranas podría traer como consecuencia una intoxicación crónica y 

con ella, fluorosis dental (11). Para niños de 5 a 6 años de edad (20 kg de peso corporal) se 

ha establecido que la dosis probablemente tóxica de F es de 5 mg F/kg de peso corporal o 

100 mg F (intoxicación aguda) (55).  

Por lo tanto, la indicación de este producto debe ser responsable y considerar siempre el 

riesgo cariogénico del paciente, obteniendo así alto efecto preventivo de caries y un bajo 

riesgo de fluorosis (12). 

6.1.Vías de administración comunitaria: 

6.1.1. Agua potable fluorurada 

El principal efecto del F ocurre a nivel local post eruptivo por lo que a partir de esta etapa es 

recomendable la indicación del agua potable fluorurada para cualquier individuo 

independiente de su edad y riesgo cariogénico con el fin de reducir la incidencia de caries 

(21, 56).   

Concentraciones superiores a 0,6 ppm F (mg F/L) garantizarán los efectos beneficiosos de la 

acción del ion F del agua potable en la dentición primaria como permanente (57). Pese a lo 

seguro de esta vía de administración, debemos considerar que zonas con un nivel de 0,7 ppm 

F se observa una incidencia del 12% de fluorosis dental con algún grado de importancia 

estética, y consideramos cualquier grado de fluorosis, la cifra asciende a un 40% (3). Debido 

esto se recomienda no superar las 0,8 ppm F con el fin de reducir la incidencia de la fluorosis 

dental en poblaciones expuestas a la fluoración del agua potable (57). Junto con esto se 

sugiere que el odontólogo promueva y apoye los esfuerzos para fomentar la lactancia materna 

ya que se ha observado que aquellos niños que son amamantados durante 6 meses o más 

presentan una prevalencia menor de fluorosis en comparación a aquellos alimentados con 

leche en fórmula diluida con agua del grifo fluorurada (56). 
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6.1.2. Leche fluorurada 

Es uno de los medios ideales de administración de F para niños (independiente de su riesgo 

cariogénico) que vivan en comunidades en donde la implementación de otras vías de 

fluoración comunitaria como el agua potable fluorurada no son factibles (29).  

En Chile, los productos de leche en polvo que contienen F han sido indicados en base a 

monofluorofosfato de sodio (MFP) en diluciones 1:10 con agua del grifo hervida con 

concentraciones de 28,5 mg MFP / kg en lactantes de 0 a 2 años en 2kg de leche al mes, 114 

mg MFP / kg para niños de 3 a 6 años en 1 kg de leche al mes y 172 mg MFP / kg para niños 

de 3 a 6 años en 1 kg de leche al mes (30). 

Estas formas de presentación mantienen un margen amplio en relación a la dosis 

probablemente tóxica de F de 5 mg F/kg de peso corporal, ya que su consumo es en dilución, 

paulatino y generalmente una o dos veces al día (30). 

6.2.Vías de administración profesional: 

6.2.1. Barniz fluorurado 

El beneficio de la aplicación del barniz es independiente del riesgo y experiencia de caries, 

exposición a fluoruro ambiental, frecuencia de uso y concentración del producto (34). 

Como se mencionó en la sección anterior, aplicar este producto 2 veces por año tiene un 

efecto similar a realizarlo 4 veces en el mismo periodo de tiempo, por lo que el tratamiento 

debe establecerse de acuerdo al riesgo o actividad de caries del paciente (58). 

El barniz fluorurado es considerado seguro a pesar de su alta concentración (22.600 ppm de 

F en caso del “Duraphat”). La dosis aplicada para tratar a un niño es en promedio sólo 0,5 g, 

lo que se traduce en 3 a 11 mg F. Esta cantidad se encuentra muy por debajo de la dosis 

probablemente tóxica estimada para un menor de 5 a 6 años de edad (31).  

6.2.2. Geles fluorurados 

Utilizar geles fluorurados 2 veces a la semana ha mostrado ser ligeramente más efectivo en 

inhibir las lesiones de caries que hacer uso de ellos una vez por semana (41). 

Es importante prestar especial cuidado en el uso de geles que contengan una concentración 

de 12.300 ppm F, ya que en solo 8 ml de estos hay 100 mg F, cantidad probablemente tóxica 
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para un niño de 20 kg de peso corporal, por lo que existe un riesgo significativo de 

intoxicación aguda (38). Por esta razón los geles fluorurados generalmente no son 

recomendados para menores de 6 años y su uso ha sido reemplazado por el barniz fluorurado 

(38). 

6.2.3. Fluoruro diamino de plata 

Indicado en aquellos niños con enfermedades graves y/o cuidados especiales donde las 

lesiones de caries no tratadas afecten gravemente su calidad de vida y el tratamiento 

restaurador tradicional puede ser difícil de realizar (42, 59). La utilización de fluoruro 

diamino de plata es apropiada en estos casos ya que no es necesario eliminar las lesiones para 

que este detenga el avance de las mismas (59). Es también una buena alternativa para aquellos 

segmentos socioeconómicos más bajos, históricamente susceptibles a un elevado consumo 

de azúcar en su dieta, con una dispar experiencia de caries y un acceso más limitado a la 

atención dental en comparaciones a otros segmentos con ingresos más altos (59). 

En cuanto a la toxicidad del fluoruro diamino de plata, en su presentación más utilizada al 

38%, la cantidad promedio de fluoruro es de 0,33 mg F por diente, por lo que en un niño de 

3 años que pese 10 kg o menos, con 20 dientes cariados (en el peor de los casos) recibirá una 

dosis de 6,6 mg F. (55). Esta dosis se encuentra bastante lejana a la dosis tóxica de F de 5 mg 

F/kg de peso corporal, con un margen de 8 veces cuando este se aplica (55). En cuanto a la 

plata, el riesgo asociado a su absorción es bajo, con una cantidad de plata aplicada de 0,5 mg 

Ag por diente cariado con una cantidad de 10 mg Ag en 20 dientes o de 1 mg Ag/kg en un 

niño de 10 años. Teniendo en cuenta la dosis letal media por vía subcutánea estudiada en 

ratas que va desde 380 a 520 mg Ag/kg, se tiene un margen al aplicar el fluoruro diamino de 

plata al 38% de este ejemplo de 20 dientes cariados de 380 veces (60). 

6.3.Vías de administración de auto-uso: 

6.3.1. Pastas dentales fluoruradas 

Pastas que contengan una concentración de 1.000-1.500 ppm F han demostrado reducir la 

prevalencia de lesiones de caries en dentición primaria y permanente (61). Pacientes con alto 

riesgo de caries pueden utilizar pastas de mayor concentración, entre 2.800 – 5.000 ppm F, 

ya que se ha observado un positivo efecto dosis-respuesta (62). Sin embargo, se debe tener 

en cuenta que una concentración mayor de F aumenta el riesgo de fluorosis, por lo cual antes 
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de indicar estas pastas de alta concentración se deben considerar factores como la edad y 

riesgo de fluorosis, exposición ambiental a fluoruros, el uso de otros agentes fluorurados y el 

riesgo de caries (62). 

Respecto de los niños, cuanto menores sean, más cantidad de F tienden a tragar durante el 

cepillado (54), razón por la cual se recomienda que niños de 6 años o menos utilicen una 

cantidad de pasta equivalente al tamaño de una arveja y sean supervisados independiente de 

la concentración de F que utilicen (46, 54). 

La intoxicación aguda con pastas fluoruradas es rara, pero 90 g de un tubo de concentración 

convencional (1.100 ppm F) son suficientes para que un niño de 6 años o menos sufra este 

padecimiento (46). 

6.3.2. Enjuagues fluorurados 

La visión actual es que los enjuagues fluorurados son apropiados sólo para aquellos niños 

con alto riesgo de caries (51), no obstante, dado el riesgo de tragar una gran cantidad de 

fluoruro, no son recomendados para niños menores a 6 años de edad (48). En 434 ml de 

enjuague al 0,05% de fluoruro de sodio se consigue alcanzar la dosis probablemente tóxica 

para niños de esa edad (48).  

Aunque los estudios son limitados, algunos autores recomiendan que el uso de enjuagues 

fluorurados sea en un momento distinto al cepillado con el fin de maximizar el efecto tópico 

del F presente en la pasta dental (63).  
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7. CONSIDERACIONES FINALES 

 

El uso del F para prevención y tratamiento de caries es efectivo y corresponde además a una 

de las herramientas más utilizadas en el mundo para dicho propósito (1, 2). A pesar de ello, 

la prevalencia de la enfermedad de caries sigue siendo alta incluso en países desarrollados 

(3), por esta razón es importante entender el mecanismo de acción del F, ya que no interviene 

en los factores etiológicos de la enfermedad, sino que modula la evolución de esta (23). 

Existen diversos métodos de administración de F y dentro de los revisados, las vías 

comunitarias como la fluoración del agua y las pastas de dientes siguen siendo de las mejores 

alternativas (2). Dentro de las primeras, está la leche fluorurada, efectiva en pacientes sin 

acceso a agua fluorurada (29). 

Dentro de las vías profesionales, el barniz fluorurado ha demostrado ser efectivo, fácil de 

aplicar y seguro, por lo cual su uso se ha vuelto frecuente en programas de prevención (53). 

Por otra parte, en pacientes con enfermedades graves y/o cuidados especiales y en aquellos 

con alto riesgo cariogénico, el uso de fluoruro diamino de plata es apropiado y efectivo (42, 

59).  

Dada la variedad de métodos de administración de F, resulta importante recalcar que, para 

indicar adecuadamente un tratamiento con fluoruros, debe realizarse de manera 

individualizada, lo que implica considerar el riesgo cariogénico y pronóstico del paciente 

dados sus factores protectores y de riesgo (10, 12). Sumado a ello, se requiere conocer el 

mecanismo de acción de cada producto fluorurado, la concentración de fluoruro del mismo, 

su eficacia y riesgos asociados, pudiendo así, elegir el o los que sean más idóneos frente a las 

características (entre ellas la edad) y necesidades de cada paciente (53). Finalmente, el uso 

de F es seguro para la salud de las personas y el riesgo de fluorosis es bajo cuando se indica 

correcta y responsablemente (11, 12). 
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