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Resumen

El flúor previene la caries dental por distintos mecanismos de
acción, entre los cuales el más importante es la inhibición de la
desmineralización y el aumento de la remineralización del es-
malte dental. De los distintos tipos de administración de flúor,
la tópica posteruptiva es la más importante. La fluoración del
agua sigue siendo un método efectivo, si la prevalencia de la
caries dental es elevada.
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Abstract

Title: Fluoride and the prevention of dental caries in childhood.
Update (I)

The fluoride prevents dental caries through different action
mechanisms; the most important is the inhibition and demine-
ralization in dental enamel. Of the different types of fluoride
administration, the post eruptive and topical are the most im-
portant. The water fluoridation continues being an effective
method if the dental caries prevalence is high.
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Introducción

El flúor es un elemento químico perteneciente al grupo de los
halógenos de bajo peso atómico y de gran electronegatividad,
por lo que se combina con cationes, como el calcio o el sodio,
para formar compuestos estables (como el fluoruro de calcio o
el fluoruro de sodio), que están en la naturaleza (en el agua o los
minerales). En el ser humano, el fluoruro está principalmente
asociado a tejidos calcificados (huesos y dientes) debido a su
alta afinidad por el calcio.

Cuando se consume en cantidades óptimas, se consigue au-
mentar la mineralización dental y la densidad ósea, reducir el
riesgo y la prevalencia de la caries dental (CD) y ayudar a la
remineralización del esmalte en todas las etapas de la vida.

Desde 1909 se conoce el efecto preventivo del flúor sobre la
CD. Los trabajos de Cox, Dean y Armstrong1 permitieron con-
cluir que el flúor aumentaba la resistencia a la CD pero produ-
cía manchas en el esmalte, y que la concentración de 1 ppm de
fluoruro en agua se relacionaba con la máxima reducción de CD
y el mínimo porcentaje de moteado dental. Este moteado den-
tal se denominó más tarde fluorosis dental (FD) debido a la
relación causal con el flúor2. Han pasado 100 años y no se co-
nocen con exactitud todos los mecanismos preventivos del
flúor, dado que no se conoce en su totalidad la patogenia de la
CD3.

En las últimas décadas, la prevalencia de CD en los niños
había disminuido en la mayoría de los países industrializados.
Esto se atribuyó al empleo de flúor tanto sistémico (agua de
consumo, bebidas y alimentos) como tópico (dentífricos, geles,
colutorios), así como a una mejora del estado de nutrición y de
la higiene dental4. Sin embargo, de nuevo se asiste a un au-
mento de la prevalencia, posiblemente por un abandono de las
medidas de salud pública anteriores5.

Mecanismos de acción del flúor

El mecanismo de acción del flúor es múltiple:
1. Transformación de la hidroxiapatita (HAP) en fluoropatita

(FAP), que es más resistente a la descalcificación. Esta reac-
ción química entre la HAP y la FAP presenta una reversibili-
dad en función de la concentración de flúor en el entorno del
esmalte dental, de modo que la FAP no sería una situación
definitiva y estable6,7.

2. Inhibición de la desmineralización y catálisis de la reminera-
lización del esmalte desmineralizado. Tal como se observa
en la figura 1, las reacciones químicas son reversibles y se
rigen por la ley de acción de masas, de modo que si aumen-
ta la acidez (aumento de hidrogeniones), se produce una
descalcificación o desestructuración de las moléculas de
HAP y de FAP. Para la HAP el cristal empieza a disolverse
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cuando el pH es <5,5, mientras que para la FAP esto ocurre
si el pH es <4,5 (pH crítico).

Cuando el ácido presente en la interfase es neutralizado por
sistemas tampón (calcio, fosfatos, saliva), se produce una
acumulación de calcio y fósforo disponibles para volver a
reaccionar y hacer posible la remineralización, formándose
nuevas moléculas de HAP y de FAP. Además, el esmalte des-
mineralizado tendría mayor capacidad para captar el flúor
que el esmalte sano. En definitiva, el proceso de desminera-
lización y remineralización dental sería un proceso dinámico
que duraría toda la vida del diente. La reversibilidad de este
mecanismo justifica, por un lado, la recomendación del em-
pleo de flúor durante toda la vida, y no sólo durante la infan-
cia. Además, el empleo de flúor tópico en bajas dosis de
forma continua induce la remineralización dental8,9.

3. Inhibición de las reacciones de glucolisis de las bacterias de
la placa dental (sobre todo Streptococcus mutans), con lo
que disminuye la formación de ácidos (butírico y acético),
mecanismo inicial indispensable para la descomposición de
la HAP en iones calcio, fosfato y agua10,11.

4. Reducción de la producción de polisacáridos de la matriz
extracelular en la placa dental12.

En todos los casos parece que el factor más importante en la
prevención de la CD es la exposición al fluoruro en dosis bajas
pero continuadas en la cavidad oral.

Efectos sistémico y tópico del flúor
Efecto sistémico
1. Preeruptivo. Tras su absorción intestinal y su paso a la san-

gre, el flúor se incorpora a la estructura mineralizada de los
dientes en desarrollo, y tal vez incrementa levemente la re-
sistencia a la desmineralización frente a la acción de ácidos
orgánicos13, ya que sólo un 8-10% de los cristales del esmal-
te están compuestos por FAP en niños residentes en zonas
con agua fluorada10.

Al principio de la investigación sobre el flúor, se creía que
ése era el efecto más importante. Por ello, se recomendaba
dar flúor sistémico oral a la embarazada, así como a los ni-
ños antes de los 6 meses de edad (antes de la erupción del
primer diente), y se aconsejaba retirar los suplementos al
finalizar la erupción de la segunda dentición, pues no ten-
dría sentido su administración tras el desarrollo dental.

2. Posteruptivo. Tras la erupción dental, el flúor sistémico sigue
estando poco implicado en la formación de la estructura or-
gánica dental. Tan sólo la fracción excretada por saliva ten-
dría una acción significativa protectora de la CD9.

Efecto tópico (posteruptivo)
El flúor presente en la fase fluida de la superficie dental es el
que realmente disminuye la desmineralización y aumenta la
remineralización del esmalte, y además la frecuencia de la ex-
posición al flúor es un aspecto clave. Este efecto posteruptivo
tópico es el que se cree más adecuado para prevenir la CD.

La saliva es el principal transportador del flúor tópico. La
concentración de flúor en el ductus salival tras la secreción de
las glándulas salivales es baja (0,016 ppm en zonas con agua
fluorada y 0,0006 ppm en áreas con agua no fluorada)14. Esta
concentración probablemente tenga una débil actividad carios-
tática. Sin embargo, la pasta dentífrica o los geles logran una
concentración en la boca entre 100 y 1.000 veces superior.

Así pues, con esta perspectiva, y a diferencia de lo que se
creía inicialmente, se debe hacer más hincapié en los distintos
medios de administración tópica del flúor, recomendar el em-
pleo de flúor tópico toda la vida (y no sólo restringir nuestras
recomendaciones a la época del desarrollo y erupción dental),
desaconsejar el empleo de flúor sistémico antes de la erupción
de la primera dentición (en la embarazada y en los niños antes de
los 6 meses de edad), emplearlo con cuidado antes de la erup-
ción de la segunda dentición y, finalmente, insistir en el papel
remineralizador de dosis bajas de flúor administradas de forma
continua (figura 2).

Figura 1. Mecanismos de acción del flúor en la prevención
de la caries dental. F: flúor; FAP: fluoroapatita; HAP: hidroxiapatita;
PO4: fosfato
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Figura 2. Tipos de administración de flúor y acción preventiva
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Fluorosis dental

La fluorosis dental (FD) es el resultado de la hipomineralización
del esmalte dental por aumento de la porosidad. Se debe a una
excesiva ingesta de flúor durante el desarrollo del esmalte an-
tes de la erupción. La FD presenta una relación dosis-respues-
ta15. Así, en la FD leve hay estrías o líneas a través de la super-
ficie del diente. En la FD moderada, los dientes son altamente
resistentes a la CD, pero tienen manchas blancas opacas, y en
la FD severa, el esmalte es quebradizo y contiene manchas
marrones, acompañándose de lesiones óseas.

El aumento de la FD moderada en los últimos años se atribu-
ye a la ingesta acumulada de flúor en la fase de desarrollo den-
tal, aunque la severidad depende no sólo de la dosis sino tam-
bién de la duración y el momento de la ingesta de flúor16. Las
fuentes de flúor en esta época de la vida son las siguientes:
• La ingesta de la pasta dentífrica (sobre todo hasta los 6 años

de edad).
• El empleo inadecuado de los suplementos de flúor.
• La reconstitución de la fórmula para lactantes con agua fluo-

rada.
• Los alimentos y bebidas elaborados con agua fluorada pro-

cedente de abastecimientos de agua de consumo público,
por el efecto de difusión del flúor a éstos.

No se cree que la fluoración del agua sea la causa más impor-
tante de la FD17,18. Así, los países con una amplia tradición de
fluoración de las aguas de consumo, como Estados Unidos,
tienen una prevalencia de FD en personas de 9-19 años del
22%, la mayoría de tipo leve o muy leve y sólo un 1% de tipo
moderado o intenso19, disminuyendo la prevalencia de FD
cuando se interrumpe la fluoración del agua20. La FD ha sido
importante en los países con aguas fluoradas sólo cuando el
agua era la única fuente de exposición al flúor. En Europa, los
mayores índices de FD se asocian con el flúor del agua y con el
empleo de suplementos fluorados21. En España, la incidencia
de FD media en 1994 fue del 2,3-5%10, y se han descrito ca-
sos de fluorosis sólo en Canarias22 y en niños refugiados saha-
rianos que residen temporalmente en nuestro país por motivos
humanitarios23.

Para poder prevenir la FD es necesario conocer los detalles
de la cronología del desarrollo dental, que se expone a conti-
nuación.

Cronología del desarrollo dental22

La dentición del ser humano es heterodonta (dientes morfoló-
gicamente distintos según su función) y difidiodonta (dos den-
ticiones, siendo la primera de 20 dientes que, tras exfoliarse,
dan paso a una segunda dotación permanente de 32 piezas). El
desarrollo de cada una de las dos denticiones, temporal y defi-
nitiva, atraviesa por tres fases:
• Fase proliferativa, que se extiende desde la aparición de un

engrosamiento del ectodermo oral, o «lámina dentaria», has-
ta el inicio de la calcificación del germen.

• Fase de calcificación
• Fase de erupción.

En las tablas 1 y 2 se indica el momento en que se calcifican
los gérmenes de los dientes temporales y permanentes24.

La FD se produce por la acumulación de flúor en el diente en
la fase de calcificación preeruptiva, probablemente por una
alteración en la actividad de los ameloblastos, de modo que
interfiere la aposición de cristales de calcio dando lugar a hi-
pocalcificaciones15. A partir de los 8 años se empiezan a calci-
ficar los últimos dientes definitivos. Así pues, esta edad supo-
ne el límite hasta el cual existe un riesgo teórico de FD de la
dentición permanente3,25. Sin embargo, la mayoría de grupos
de consenso sobre la administración de flúor establecen el lí-
mite superior real en 6 años, ya que uno de los factores más
importantes, como es la ingesta de la pasta dentífrica, desapa-
rece a esta edad, en que ya hay una adecuada coordinación del
reflejo de deglución18,26,27. Además, a los 6 años los únicos
dientes que quedan susceptibles a la FD son muy posteriores
y, por tanto, no habría una afectación estética importante.

En definitiva, la FD puede prevenirse si se enfoca la adminis-
tración de flúor sistémico por edades (niños menores de 2-3
años, de 3 a 6 años y mayores de 6 años), pues en los 2-3 pri-
meros años es cuando hay que extremar las dosis sistémicas
de flúor para evitar la FD de las piezas que aparecerán tras la
erupción. A partir de los 3 años, si hay FD, el problema estético
va a ser menor, pues afectaría a los premolares y molares. Sin
embargo, en los primeros años también debe prevenirse la ca-
ries de las piezas de la dentición temporal, tanto por el biberón
nocturno como por el consumo de azúcares.

El debate actual entre el exceso de flúor sistémico como fac-
tor de riesgo de FD (problema estético) frente a la falta de flúor

Calcificación y erupción de los gérmenes de los dientes temporales24

Diente
Empieza la calcificación
(semanas de gestación) Corona completa (meses) Erupción (meses)

Incisivos laterales 14 1-3 6-9

Incisivos centrales 16 2-3 7-10

Caninos 17 9 16-20

Primeros molares 15,5 6 12-16

Segundos molares 18,5 10-12 20-30

TA
B

LA
1
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como factor de riesgo de CD (problema infeccioso) ha llevado
a numerosos autores a plantear el debate de si no estaremos
primando demasiado los factores estéticos de una parte de la
población frente a un problema médico de otra parte de la so-
ciedad28.

En resumen, y respecto a la acción preventiva del flúor, ac-
tualmente se acepta que el flúor tópico administrado tras la
erupción dental es el principal responsable de la acción pre-
ventiva de la CD (nivel de evidencia I; recomendación A) (tabla
3)29, y que el exceso de flúor sistémico administrado antes de
los 6 años es un factor importante responsable de la FD18,27.

Modos de administración del flúor

La administración de flúor puede realizarse de forma sistémica
o tópica. La administración sistémica puede hacerse, a su vez,
de modo colectivo (fluoración del agua potable) o individual.
Por su parte, la aplicación tópica puede realizarse mediante
preparados concentrados (geles, barnices), colutorios o pastas
dentífricas (figura 3).

Flúor sistémico colectivo

La fluoración artificial del agua de consumo público ha sido la
medida más eficaz y económica para la profilaxis colectiva de
la CD, dado que no necesita cooperación diaria y consciente
de los interesados. Aprobada por numerosas organizaciones

internacionales, como la Organización Mundial de la Salud y la
Federación Dental Internacional, entre otras, ha sido utilizada
en más de 39 países desde los años cuarenta, beneficiándose
cerca de 246 millones de personas. Inicialmente se le atribuyó
una reducción de la incidencia de caries de un 40-50%, si se
trataba de la dentición de leche, y de un 50-60%, en el caso de
la dentición definitiva30. Estudios más recientes cifran estos
descensos entre un 18 y un 40%17, ya que habría otros factores
implicados en la reducción de la caries. Así, en Irlanda se ob-
servó un descenso del índice DMFT (dientes con caries, ausen-
tes y restaurados por persona) de 4,7 a 1,2 entre 1961 y 1993,
pero en esta época aumentó mucho el empleo de dentífricos
fluorados. En definitiva, un descenso de la prevalencia de la CD
del 20 al 25% sí que podría atribuirse a la fluoración del agua,
de modo que se puede seguir afirmando que la fluoración del
agua es la medida comunitaria más efectiva en la prevención
de la CD, aunque la relación coste-efectividad va disminuyen-
do31. En España hay plantas de fluoración en algunas poblacio-
nes, como Córdoba, Sevilla, Badajoz, algunas ciudades del País
Vasco, Girona, Linares y Lorca.

Actualmente se sigue estimando que el nivel apropiado de
flúor en el agua de consumo público debe estar entre 0,7 y 1,2
mg/L, en función de la temperatura máxima media de la pobla-
ción en cuestión, ya que la ingesta total de flúor depende del
nivel de ingesta hídrica, aunque en el informe sobre el empleo
de flúor del año 200632 del Departamento de Salud Pública de
Estados Unidos se reconoce que el agua fluorada podría ser
indirectamente un factor de FD, debido a que en la elaboración
industrial de comidas y bebidas a partir de agua fluorada ha-

Calcificación y erupción de los gérmenes de los dientes permanentes24

Diente Empieza la calcificación Corona completa (años) Erupción (años)

Maxilar

Incisivo central 3-4 meses 4-5 7-8

Incisivo lateral 1 año 4-5 8-9

Canino 4-5 meses 6-7 11-12

Primer premolar 1,6-1,9 años 5-6 10-11

Segundo premolar 2-2,5 años 6-7 10-12

Primer molar Nacimiento 2,5-3 6-7

Segundo molar 2,5-3 años 7-8 12-13

Mandibular

Incisivo central 3-4 meses 4-5 6-7

Incisivo lateral 3-4 meses 4-5 7-8

Canino 4-5 meses 6-7 9-11

Primer premolar 1,9-2 años 5-6 10-12

Segundo premolar 2,25-2,5 años 6-7 11-12

Primer molar Nacimiento 2,5-3 6-7

Segundo molar 2,5-3 años 7-8 11-13

Tercer molar 8-10 años 12-16 17-25

TA
B
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2
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bría un efecto acumulativo, por lo que los aportes finales al ser
humano son mayores de lo inicialmente planificado. También
la Academia Europea de Dentistas Pediátricos avala la política
de mantener el agua fluorada artificialmente allí donde ya se
esté realizando si técnicamente es factible y seguro26.

Así pues, la fluoración del agua continúa siendo la medida
más efectiva y la mejor elección como actuación de salud pú-
blica si hay una prevalencia elevada de CD. Sin embargo, en
poblaciones con baja prevalencia de CD y con alternativas de
flúor bien instauradas, la fluoración de agua no es ya la única
opción10,26,27.

El motivo del aumento de FD en los países con aguas fluora-
das artificialmente se atribuye además a la amplia difusión de

dentífricos y colutorios muy ricos en flúor. Por tanto, los países
más desarrollados son los que más riesgo tienen de padecer
FD, ya que hay mayor cantidad de alimentos elaborados con
agua fluorada y mayor higiene dental (mayor flúor tópico que
puede ser ingerido)33.

En resumen, la fluoración del agua es un método efectivo de
administración tópica de flúor (evidencia II-1, que supone un
nivel de recomendación B para el Consenso Canadiense y
un nivel de recomendación A para el norteamericano)18,27.

Cuando no se fluorura el agua de consumo público por no
haber una red centralizada del agua, se puede recurrir a la fluo-
ración de la sal común (200 mg de flúor/kg), medida poco útil
en la infancia ante la necesidad de realizar una prevención glo-

Calidad de la evidencia y clasificación de las recomendaciones29

Nivel de evidencia Descripción

I Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado apropiadamente aleatorizado

II-1 Evidencia obtenida de ensayos controlados, bien diseñados, sin aleatorización

II-2 Evidencia obtenida de estudios analíticos, de casos y controles o de cohortes, bien diseñados, preferiblemente desde más de
un centro o grupo de investigación

II-3 Evidencia obtenida de múltiples series en el tiempo con o sin intervención. Resultados concluyentes o claros en experimentos
no controlados (como el resultado de la introducción de penicilina en la década de los cuarenta) podrían ser valorados como
este tipo de evidencia

III Opiniones de autoridades respetadas, basadas en la experiencia clínica, estudios descriptivos o aportaciones de comités de
expertos

Recomendaciones para las actividades preventivas

A Hay una muy buena evidencia para apoyar esta recomendación

B Hay una evidencia bastante buena para apoyar esta recomendación

C Hay una escasa evidencia para apoyar esta recomendación, pero podría indicarse en otros campos

D Hay una evidencia bastante buena para apoyar la recomendación de exclusión

E Hay una buena evidencia para apoyar la recomendación de exclusión

TA
B

LA
3

Figura 3. Modos de administración del flúor

Modos de empleo
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129-134 NUTRICION.indd   133129-134 NUTRICION.indd   133 22/03/10   13:3322/03/10   13:33

©2010 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados



Acta Pediatr Esp. 2010; 68(3): 129-134

134

bal de las enfermedades cardiovasculares26. Asimismo, la fluo-
ración del agua de las escuelas se ha empleado en el caso de
viviendas aisladas. Hay que controlar mucho mejor el nivel
de fluoruros añadidos, ya que el consumo se realiza sólo du-
rante unos días determinados. Para el Departamento de Salud
Pública norteamericano, la fluoración del agua en las escuelas
tendría un nivel de evidencia de grado II-3, con una recomen-
dación de tipo C, sobre todo en áreas rurales y sin fluoración
del agua potable18.

La leche fluorada artificialmente, utilizada en algunos pro-
gramas preventivos en Suiza y los países del Este europeo,
permite la absorción más lentamente que en el caso del agua,
tal vez por la unión del flúor a los iones del calcio y al mayor pH
gástrico por la capacidad de tampón. Sin embargo, la menor
importancia del flúor sistémico, junto con la dificultad para
saber la dosis finalmente ingerida, ha conllevado el abandono
de este tipo de medida preventiva26.
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