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Summary

The efecctiveness of fluoride in the prevention
and control of dental decay has been demostrated in a
number of scientific studies. The systemic action of the
fluoride for the potential hazard of toxicity, therefore a
complete understansding of the correct method of
prescription as well as how to meet individual need and
requeriments of same is essential. This study analyses
the literature concerning the preventive action of fluoride
and about the need to prescribe according in age and
caries risk.
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Introduccion

El descenso de la prevalencia de caries en los paises
occidentales desde la década de los afios sesenta->** junto ala
creciente presentacion de formas leves de fluorosis® ©, ha
llevado a la comunidad cientifica internacional a replantearse
las formas de utilizacién del fldor, tanto en aplicaciones tGpicas
como sistémicas.

Se ha demostrado que, hasta el momento, el fldor es el
agente preventivo mds potente, inocuo, facil de emplear y
ventajoso desde el punto de vista coste-efectividad, porlo tanto,
debemos de aprovechar al maximo todas sus ventajas y contro-
lar en lo posible los efectos adversos aiin en sus formas leves de
presentacion.

En este trabajo nos proponemos presentar una revision
actualizada sobre el uso correcto del flidor en Odontopediatria
basado en su mecanismo de accién y sus diferentes formas de
aplicacion, asf como los posibles efectos nocivos que se pueden
producir debido a una sobredosificacién y cémo evitarla.

Mecanismo de accion

En el mecanismo de accién del fldor se ha distinguido,
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T Resumen

La efectividad del fldor en la prevencién y con-
trol de la caries dental, ha sido demostrada en numerosos
estudios cientificos. El mecanismo de accién sistémico
del fldor conlleva un riesgo de toxicidad, por tanto
deberemos conocer las formas adecuadas de su uso as{
como individualizar las necesidades y recomendaciones
del mismo. En el presente trabajo, se hace una revisién
de la literatura referente a la accion preventiva del fldor
y sobre la necesidad de prescripcién en funcién de la
edad y riesgo de caries.

Palabras Clave: Flior; Accién preventiva; Pres-
cripcién.

ya de forma clésica, entre los efectos sistémico y tépico que
puede obtenerse tras su aplicacion.

ACCION SISTEMICA:

Cuando se ingiere un compuesto fluorado, yaseaatravés
del agua, alimentos o comprimidos; los iones fldor son rdpida-
mente absorbidos por la circulacién sanguinea a partir del
estémago e intestino delgado para distribuirse por todo el
organismo. A los 30 minutos un 50% del fldor ingerido se
encuentra ya en el plasma, llegando hasta niveles de un 90%
cuando el tiempo se prolonga a4 horas. La mayorfa de este fldor,
un 96%, se deposita a nivel dseo y en los dientes, aunque la
cantidad que se incorpora alos diientes no erupcionados es muy
pequefia. El 4% de fldor restante se incorpora a otros tejidos
calcificables. Finalmente la excrecion, se realiza en un 50% por
viarenal, en un 30% por el sudor, en las hecesun 10 - 15%, y por
la saliva s6lo se elimina un 1 - 2%7.

Durante el periodo de mineralizacién dental, previo a la
erupcion, el fldor sistémico se incorpora a la estructura cristali-
na del esmalte dando lugar a la formacién de fluorapatita o
fluorhidroxiapatita®, aumentando asi su resistencia a la caries
y disminuyendo de este modo su incidencia tras la erupcién
dentaria®. Una vez se ha completado la mineralizacion, el
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diente permanece sin erupcionar un periodo de tiempo doble al
empleado en el perfodo de mineralizacién, y durante este
periodo de postmineralizacidn, se limita la penetracién del fltor
a través del esmalte, depositdndose principalmente a nivel de la
superficie o inmediatamente por debajo de ella.

Por lo tanto, como resultado de beber agua fluorada o
ingerir suplementos fluorados, la concentracion de fldor se verd
aumentada a lo largo del espesor del esmalte, especialmente en
lacapamds superficial. La acumulacién pre-eruptiva de fldor en
la superficie es muy beneficiosa por ser en este punto donde se
inicia la caries y donde, presumiblemente, puede prevenir-
se!'®!V. La concentracién tedrica de flior en la fluorapatita pura
es de 38.000 ppm, siendo los valores registrados a partir de una
profundidad adamantina de dos micras de unas 1.700 ppm en
dreas no fluorizadas y de 2.200 - 3.000 ppm en 4reas fluorizadas
y de 4.800 ppm en un drea con una concentracién de flior de 5
-7 ppm. Por ello, el mecanismo de accién sistémico del flior
explicarfa, s6lo en parte, la reduccién de caries que se observa
en las dreas con fluorizacién de las aguas‘?.

Segin lo anterior, podriamos pensar que los tinicos
dientes que pueden beneficiarse de la accién del fldor sistémico
son aquellos que estdn en periodo de maduracion y calcifica-
cién; sin embargo, actualmente, se sabe que la ingesta de fldor
produce una disminucién de la caries, incluso en aquellos
dientes erupcionados algunos afios antes de la instauracién de
estamedida”?; de este modo, podemos hablar de la coexistencia
de un mecanismo de accién topicadel flioringerido, ademas del
efecto sistémico que tradicionalmente le era atribuido.

La efectividad clinica de la administracién prenatal de
fldor ha sido, durante cierto tiempo, algo controvertida, pero
hoy podemos concluir que no es una medida eficaz de preven-
cién de la caries dental en los nifios!"”. Recientemente la
Federacion Dental Internacional desaconseja su utilizacién por
considerar que no existen suficientes evidencias que apoyen su
indicacion®.

ACCION TOPICA:

En los afios cuarenta se pensaba que el principal meca-
nismo por el cual el fldor disminuia la caries dental era la
incorporacion sistémica de este i6n a los dientes durante el
desarrollo y antes de la erupcién. Sin embargo, posteriores
investigaciones han venido a demostrar que tanto el contacto
pre-eruptivo del fliior con los dientes como el contacto post-
eruptivo protegen contra la caries!?.

El mecanismo por el que el flior aplicado de forma
topicareducelacaries es complejo, pero puede seresquematizado
en los siguientes puntos:

1.- Efecto antibacteriano. A elevadas concentraciones el

fldor es toxico para ciertas bacterias, pero sélo durante un
limitado perfodo de tiempo'®. El efecto antibacteriano del fldor
parece influir muy poco en la accién preventiva del fldor sobre
la caries. Algunas bacterias son resistentes a la accién del fltor
y otras pueden llegar a adaptar sumetabolismo ala presencia del
fldor con el paso del tiempo.

2.- Inhibe los sistemas enzimaticos bacteriano que en la
placa convierten los aziicares en dcidos. Para que esto ocurra, el
fldor debe de encontrarse en forma iénica libre, sin embargo,
610 un 1% del fldor contenido en la placa se encuentra dispo-
nible como fldor idnico libre.

3.- Inhibe el almacenamiento de los polisacdridos
intracelulares, que podrfan ser utilizados por las bacterias para
formar 4cidos entre las comidas.

4.- Favorece la formacién de fluorapatita y
fluorhidroxiapatita a través de un intermediario, el fluoruro
cdlcico, que va a ser el encargado de ir liberando de una manera
lenta y progresiva el flior. Estos iones liberados se irdn incor-
porando a la estructura del esmalte, produciendo, de este modo,
un esmalte mds resistente a la disolucién por 4cidos!'”.

5.- Inhibe la desmineralizacién y favorece la
remineralizacién: el fldor actda por dos mecanismos distintos
sobre la desmineralizacién del esmalte. Primero, al reducir la
solubilidad del esmalte, se disminuye la formacién de lesiones
cariosas'® y; segundo, se observa un cambio histolégico de tal
manera que en las lesiones subsuperficiales el contenido mine-
ral y el espesor de la ldmina superficial aumentan la concentra-
cién de fldor en el medio®'?.

Si a pesar de todo, se produce una desmineralizacién del
esmalte (debido a una caida del ph) en presencia de fldor, los
iones que difunden de la disolucién de la hidroxiapatita se
combinan con el fliior y forman una capa superficial mineralizada
de fluorapatita o fluorhidroxiapatita, dando lugar a una rédpida
remineralizacién. Ademds de esto, se origina una precipitacion
de sales de fluoruro cilcico que, cuando el ph retorna a la
normalidad, se disuelve liberando fldor y calcio, que formaran
mds fluorapatita o fluorhidroxiapatita continuando de este modo
una remineralizacion mds lenta y duradera'®.

Formas de aplicaciéon

Existen varios métodos que permiten la utilizacién del
fldor en nifios y que emplean la via de administracién sistémica
o t6pica del agente fluorado. El odontSlogo debe familiarizarse
con las principales caracteristicas de las diferentes técnicas para
conseguir el maximo beneficio de la administracién de estos
preparados sin la aparicién de efectos indeseables.
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A.- FLUOR SISTEMICO:

» Agua: puede contener el flior de manera natural o bien,
puede que se haya programado la fluorizacién controlada del
agua de una zona determinada atendiendo a su temperatura
predominante. El nivel 6ptimo de flior en el agua para la salud
bucodental se basa en la media anual de las temperaturas
maéximas, y oscila entre 0'7 y 1'2 ppm de fldor. Ciertas escuelas
rurales pueden llevar a cabo programas aislados de fluorizacién
de sus aguas"® 2.

La fluorizacién del agua por si sola ha demostrado
reducir la prevalencia de caries de una comunidad en un 50 -
60%. Los beneficios afectan a la denticién temporal y a la
permanente, y tanto a nifios como a adolescentes®".

« Leche, sal, alimentos: presenta el inconveniente de no
tener datos suficientes sobre las variaciones individuales en el
consumo de la sal doméstica y la leche, y por lo tanto es més
dificil de asegurar una dosis correcta parala mayorfa sin incurrir
en una sobredosis para unos cuantos®”. No existen datos con-
cretos sobre su efectividad, pero es improbable que los efectos
de la sal y la leche fluorada sean los mismos que los obtenidos
por la fluorizacién de las aguas.

» Suplementos farmacoldgicos: se presentan en forma de
comprimidos o tabletas de fldor que masticadas o disueltas en
laboca pueden suponer una medida de prevencion, combinando
algunos beneficios del efecto local o tépico sobre los dientes
erupcionados y del efecto sistémico sobre los dientes en forma-
cién cuando la comunidad no dispone de agua fluorada®.
También se pueden encontrar en forma de solucién o prepara-
dos vitaminicos fluorados, que suelen administrarse en edades
tempranas cuando no existe control de la deglucién o para
simplificar la forma de administracion.

Los suplementos farmacolégicos de flior, en general,
pueden inhibir la caries en un 30 - 45%®".

B.- FLUOR TOPICO:

El fldor tépico puede ser aplicado por el profesional en
el gabinete odontolégico, o por parte del propio individuo en su
casa, en laescuela, etc. De esta forma podremos distinguir entre:

1) Flior de aplicacién profesional:

« Soluciones fluoradas: las mds utilizadas son las de
Fluoruro Sédico (FNa) y Fluoruro estannoso (F,Sn). La aplica-
cién de soluciones presenta la desventaja de que es necesario
aislar y mantener libre de saliva la zona tratada durante los
cuatro minutos en que se recomienda ir humedeciendo los
dientes con la solucién. Esto hace que se deba tratar 1a boca por
cuadrantes o por arcadas, lo cual se traduce en un largo tiempo
de trabajo en el sillén dental. Estos inconvenientes de tipo

préctico son los que llevaron a la formulacién de los productos
para aplicacién profesional de flior en forma de gel®. Su
efectividad anticaries se puede cuantificar alrededor de un 26%
de reduccién de caries.

* Geles: el mds empleado es el gel de Fosfato Acidulado
(APF), con una concentracién de flior de 123%, un 1% de
PO, H, y un Ph entre 3 y 4®. Se aplica en cubetas sobre los
dientes del paciente durante 4 minutos, repitiéndose la opera-
ciéncada3-66 12 meses, segin el riesgo de caries del paciente.
Actualmente no se considera necesaria la realizacién ed una
profilaxis previa®. La reduccién de caries obtenida es del 25 -
30%.

e Lacas y barnices fluorados: se desarrollaron para
permanecer adheridos a los dientes por varias horas, producien-
do una liberacién lenta de fldor. Hay varios productos de este
tipo como es el Fluoruro sédico al 5% (Duraphat®), o la laca de
dofluorosilano (Flior Protector®). Se recomienda en aquellos
pacientes que no controlan el reflejo de la deglucién; como
nifios menores de 6 - 7 afios y personas minusvalidas, aunque el
tiempo necesario para su aplicacién es sensiblemente mayor
que para los geles.

Numerosos estudios han demostrado que la eficacia de
los barnices en la reduccion de la caries es igual o algo mayor
que la de los colutorios de fluoruro sédico de aplicacién quin-
cenal.

2) Fldor de autoaplicacién:

* Colutorios fluorados: los compuestos més utilizados
son las soluciones de Fluoruro Sédico al 0'05% de uso diario y
Fluoruro Sédico al 0'2% de uso semanal. Se recomienda en
nifios mayores de 6 - 7 afios ya que no debe ser ingerido. Su
utilizacién se ha extendido considerablemente en campafias
escolares observdndose reducciones de caries entre un 30 y un
50%.

* Dentifricos fluorados: se han empleado diferentes
agentes fluorados como el fluoruro Sédico (NaF),
monofluorfosfato (MFP), fluoruros de aminas o fluoruro
estannoso (SnF); presentando, todos ellos, una eficacia anticaries
del 25% aproximadamente. Estos dentifricos fluorados, aten-
diendo a su concentracion los podemos dividir en tres grupos:

-De altaconcentracién: contienen 2.800 ppm, y se puede
obtener una reduccién de caries de un 12% mads, que con un
dentifrico de concentracién media®”. Se recomienda en casos
con gran incidencia de caries o en xerostomias postirradiacion,
nunca en nifios.

- De media concentracién: la mayorfa de los dentifricos
de uso diario pertenecen a este grupo y contienen una concen-
tracion de 1.000 ppm.
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- De baja concentracion: incluyen concentraciones de
500 - 250 ppm. Estd indicado principalmente en nifios menores
de 6 afios y en minusvdlidos que no controlan el reflejo de la
deglucion.

Efectos nocivos de unaincorrecta aplicacion
del flior

Hasta ahora hemos visto que todas las consecuencias de
laaplicacion del fldor en cualquiera de sus formas son positivas;
sin embargo, también puede tener sus inconvenientes si no se
emplea de una forma adecuada. En algunos casos, puede llegar
asimultanearse un mal uso de los suplementos de fliior dietético
con situaciones particulares, como que los padres no consigan
ensefiar a sus hijos aescupiry ano tragar el dentifrico fluorado®.

El profesional que emplea preparados fluorados debe ser
consciente de los posibles problemas agudos o crénicos que
puede presentar, aunque sea de forma ocasional, la utilizacién
de estos compuestos. Asi podemos hablar de:

A.- TOXICIDAD AGUDA:

Su presentacién es muy rara y sélo se produce de forma
accidental, aunque la dosificacién y envasado de los preparados
comerciales hace francamente muy dificil esta posibilidad.
Existen dudas respecto a la cantidad mdxima de fldor que la
persona puede tolerar antes de que aparezcan signos y sintomas
de toxicidad. Whitford® ha descrito la dosis téxica probable
(DTP) como la dosis minima que puede causar sintomas toxicos
y es, aproximadamente 5 mgr. de F/Kg de peso corporal. La
dosis letal cierta (DLC) es una elevada dosis de flior que puede
conllevar a la muerte y oscila entre 15 mg de F/Kg en un nifio
y 32 - 64 mg de F/Kg en el adulto®®. En la toxicidad aguda
practicamente todos los 6rganos y sistemas se encuentran afec-
tados, con una sintomatologfa muy tipica que incluye diarrea,
vémitos, dolor abdominal difuso y espasmdédico, mareos, dis-
nea, convulsiones y coma. Es practicamente imposible que una
persona ingiera cantidades como ésta o superiores, por lo que
este tipo de accidentes es muy raro.

En la Figura I se presentan las concentraciones de fldor
de los productos utilizados mds frecuentemente y su correspon-
diente D.T.P.

B.- TOXICIDAD CRONICA:

La sobredosificacién prolongada en el tiempo, dard
lugar a la aparicién de unos efectos adversos sobre el tejido
dentario que denominamos fluorosis dental y se produce en
aquellos pacientes que ingieren dosis superiores a 2 miligramos
de fldor al dia durante los 2 - 4 afios previos a la erupcién del
diente.

Cantidad de producto Dosis toxica probable
Concent. F y de fldor utilizado (DTP)
Forma Contenido comunmente Nifio de Nifio de

% ppm  Producto Flaor 1 afio* 6 afios**

Colutorio FNa 0,05% 0,023 230 10 mt 2,3 mg 215 mt 430 mt
FNa 0,204 0,091 910 10 mt 9,1 mg 55 mt 110 mt
F,Sn 0,40% 0,097 970 10 mt 9,7 mg 50 ml 100 mt

Dentifrico FNa 0,22% 0,10 1000 19 1,0 mg 50 g 100 g
MFP 0,76% 0,10 1000 19 1,0 mg 50 g 100 g
MFP  1,14% 0,15 1500 19 1,5 mg 339 66 g

Gel o APF 2,72% 1,23 12300 5 ml 61,5 mg 4 ml 8 ml
solucion F,Sn 0,40% 0,097 970 1 mt 0,97 mg 50 ml 100 mL
tépica F,Sn 8,00% 1,94 19400 1 mL 19,4 mg 2,5 ml 5 ml

Tabletas FNa 0,25 mg * % o 1/dia 0,25 mg 200 tabl. 400 tabl.
FNa 1 mg = 0 = 1/dfa 1 mg 50 tabl. 100 tabl.

(*) Referido a un nifio de 10 kg de peso.
(**) Referido a un nifio de 20 kg de peso.

Adaptado de Whitford GM y Ekstrand J. Fluoride toxicity. En Ekstrand J, Fejerskov O y Silverstone L
eds. Fluoride in Dentistry. Copenhagen: Munksgaard; 1988.

Fig. I. Composicion, concentracién de flior y dosis téxica
probable de algunos productos dentales de uso frecuente.

La fluorosis del esmalte sélo se produce a partir del dlior
ingerido. EI fldor de aplicacion tépica no puede ser causa de
fluorosis en dientes erupcionados, debido a que éstos ya se
hallan completamente formados. No obstante, si un nifio peque-
flo consume niveles 6ptimos de fldor, ya sea por suplementos
dietéticos o por agua fluorada, y a la vez ingiere habitualmente
una preparacion tépica con cierta frecuencia (por ejemplo,
diaria o semanalmente), podria producirse una fluorosis del
esmalte durante el desarrollo de las coronas dentales. La inten-
sidad clinica con que aparece el caracteristico moteado de la
fluorosis, sirvi6 paraque en 1934 Dean® describiese diferentes
grados de afectacién. A pesar del tiempo transcurrido y de la
apariciéon de otra clasificacién (Moller, Smith, Horcwith,
Thylstrup y Fejerskov, etc.), los grados de fluorosis de Dean
siguen siendo validos, tanto para exploraciones clinicas en la
asistencia individualizada, como en la realizacién de estudios
epidemioldgicos.

Recomendaciones en el empleo del flior

Desde el punto de vista del bienestar piblico, el objetivo
debe ser aumentar la proteccién de los individuos de la comu-
nidad frente a la caries limitando a su vez los efectos nocivos en
general y la incidencia de la fluorosis dental. Numerosas inves-
tigaciones sobre el indice de caries y el grado de fluorosis en
comunidades con niveles naturales de fluoruro en sus aguas, han
demostrado una relacion inversa entre el nivel de fldor y el
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indice de caries; y una relacion directa entre el nivel de flior y
el indice de fluorosis. La Figura II demuestra c6mo con niveles
de 1'0 - 1'2 ppm, el efecto de inhibicién de la caries a causa del
i6n fluoruro se acerca al mdximo con un riesgo minimo de
fluorosis. Para concentraciones inferiores a 1 ppm no existe
riesgo de fluorosis, pero se evidencia una menor proteccion
contra la caries. Con concentraciones superiores, la reduccién
del indice de caries no es tan significativa y aumenta el riesgo
de fluorosis®?.

C.A.O. Indice de fluorosis
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Fig. II. Relaci6n entre la prevalencia de caries, fluorosis dental
y concentracién de flior en agua.

Teniendo en cuenta todos los antecedentes, deberemos
aplicar los compuestos fluorados teniendo en cuenta las siguien-
tes recomendaciones:

1.- Fliior sistémico:

Los profesionales de la salud dental debemos conocer
qué cantidad de fldor contiene el agua de suministro piblico en
el drea donde trabajamos, para ello, podemos informarnos en el
Servicio de Aguas Potables o en el Ayuntamiento. También
tendremos en cuenta que no todo el mundo utiliza agua corriente
para beber, hay determinadas personas que consumen agua
embotellada; con lo que la proporcién de flior variard segiin la
marca comercial. En cualquier caso siempre deberemos averi-
guar qué tipo de agua consume el paciente y su concentracionde
fldor.

Si el nivel de fldor en las aguas consumidas es menor de

0'7 ppm se debe considerar el uso de suplementos en nifios,
desde los seis meses a los 13 afios de edad. Este periodo de
tiempo, incluye las fases de mineralizacién y desarrollo dental,
por lo tanto el profesional debe tomar las medidas necesarias
para que los pacientes no reciban flior sistémico por encima del
nivel terapéutico que puede provocar fluorosis del esmalte.

En la Figura III recogemos una tabla con las dosis de
fldorrecomendadas en 1979 por la Asociacién Dental America-
na y por la Academia Americana de Pediatria, teniendo en
cuenta la concentracion de fldor del agua de bebida y la edad del
nifio. No obstante, en la actualidad comienza a recomendarse,
por parte de algunos expertos, la administracién de 0'5 mgr/dia
como dosis mixima.

ncentracion fluor en el n ppm.
Edad del nifio <03 03-07 >07
0 -2 anos 0'25 0 0
2 - 3 ahos 0'50 0'25 0
3 - 13 afos 1 0'50 0

(*) 2'2 mg. de fluoruro sédico contienen 1 mg. de flaor

Fig. IIl. Dosificacién de los suplementos farmacoldgicos
fluorados en funcién de la edad y la concentracién de fldor en el agua

de bebida (mg de F/dia*). Recomendado por la A.D.A. (1979).

2.- Flijor tépico:

El cepillado diario con pasta dentifrica fluorada debe
recomendarse de forma universal; sin embargo, debemos ani-
mar a los padres a que ensefien a los nifios menores de 6 afios de
edad a minimizar la deglucién de dentifricos y a utilizar sola-
mente una pequefia cantidad en el cepillo®?. Esta cantidad debe
ser del tamafio de un guisante, que contiene 1 mgr de fldor, en
una pasta de 1.000 ppm. Esto es de gran importancia, ya que un
nifio de 4 afios que se cepille los dientes 3 veces al dia, y cada
vezingiere inadvertidamente un 50% de la pasta, se sabe que ese
nifio puede ingerir unos 2 mg de flior al dia, con lo cual, rozarfa
el nivel limite para padecer una fluorosis dental.

Por tanto, debemos aconsejar a los padres que controlen
alos nifios menores de 6 afios durante el cepillado para evitar la
ingesta de pasta dentifrica y que empleen una pasta de baja
concentracién de flior (500 ppm).

Alrealizar en la consulta dental aplicaciones con fliior en
forma de gel, o soluciones, debemos ser prudentes en las
cantidades que se emplean y hay que mantener a los pacientes
sentados y con aspiracién continua para minimizar su deglu-
ci6n. También debemos considerar individualmente la frecuen-
cia con que los pacientes necesitan las aplicaciones de flior
basandonos en la experiencia previa de caries y en el probable

9
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riesgo de caries que el paciente presenta en la actualidad.

Los colutorios de autoaplicacién se recomiendan en
nifios mayores de 6 aflos que controlan la deglucion durante el
enjuague. No deben prescribirse a nifios menores de esta edad
o con problemas de incapacidad fisica o psiquica. De todos
modos, la cantidad de fldor contenida en 5 - 10 ml de colutorio
es muy baja, por lo que no se les atribuye importancia en el
potencial desarrollo de la fluorosis en el nifio.

Si adoptamos estas medidas, contribuimos a asegurar
que se obtienen los mdximos beneficios para la salud derivados
de la fluorizacién, a la vez que se limite la posibilidad de
aparicion de la fluorosis dental.

Pautas clinicas del uso clinico del fldor

Newburn®® publica unas normas de prescripcién del uso
clinico del fldor, en funcién del riesgo de caries del paciente
odontopedidtrico.

Pacientes de bajo riesgo: aplicacion anual de flioren el
gabinete odontoldgico con caricter opcional y en casa utiliza-
cién de dentifricos fluorados en la higiene oral.

Pacientes de riesgo moderado: aplicacién bianual de
fldor en el gabinete odontoldgico y en casa utilizaciéon de
dentifricos fluorados y colutorios fluorados diarios si el nifio
tiene mas de seis aflos.

Si el nifio consume agua con escasa concentracion de
fldor, recetar suplementos fluorados.

Pacientes de alto riesgo: aplicacién trimestral de fldor
en el gabinete odontoldgico y en casa utilizacion de dentifricos
y un gel de fldor diariamente durante cinco minutos.

Si el nifio consume agua con escasa concentracién de
fldor, recetar, suplementos fluorados.

Conclusiones

1.- Elempleo de los fluoruros, en sus distintas formas de
utilizacion, ha sido el procedimiento preventivo que mas ha
influido en el descenso de los niveles de caries observado en las
tltimas décadas.

2.- La correcta utilizacién del fldor en los pacientes
odontopedidtricos supone:

* Realizar una correcta anamnesis que nos permita
conocer de forma clara el contacto del nifio con el fldor: si bebe
agua fluorada, si toma comprimidos, qué pasta dentifrica utili-
za, aplicaciones profesionales, etc. Es muy importante descartar
las situaciones en las que se produzca una sobredosificacion
crénica, por el riesgo de fluorosis que esto conlleva.
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* Hacer una prescripcién individualizada de los com-
puestos fluorados, sistémicos o tGpicos, que se encuentran
indicados en cada caso, teniendo en cuenta el riesgo de caries
que el paciente presenta en funcién de su edad, antecedentes de
caries, hébitos higiénicos y dietéticos.
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