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INTRODUCCION

La caries dentai es una enfermedad que ha acompafiado al hombre a
través de su historia. Esta enfermedad la presentan casi todos los seres
humanos, de cualquier esfrato socioecondmico y cultural. Sin embargo su
prevalencia se incrementd durante las etapas de industrializacién vy
urbanizacion, aungue su incidencia esta notablemente reducida en los paises
altamente desarrcllados, en que los programas de prevencion son
prioritarios. La secuela de la caries dental con consecuencias en cuanto a
eficiencia masticatoria, la nutricion, 1a fonacidn, la estética y, en general, en e
bienestar del individuo, colocan a esta padecimientc como un problema de

salud publica.

La caries es una enfermedad de etiologia multifactorial y evelucion
cronica caracterizada por la destruccion del diente, el proceso se inicia con la
adhesidn a |la superficie dentaria de una pelicula transparente, incoloray en
extremo viscosa conocida como “placa”, cuando dicha pelicula es colonizada

se convierte en “placa dentobacteriana” (PDB).

Los productos del metabolismo bacteriano acidifican significativamente
las superficie donde esta adherida la PDB (generalmente en esmalte), y esa
acidez solubiliza al esmalte y asi, la lesion inicial permite que el proceso
mencionado siga dandose, pero cada vez a niveles mas profundos y si no es

interrumpido, terminara por destruir todo el diente.

El nivel actual del conocimiento odontoldégico a permitido disenar
diversos procedimientos de prevencion que, correctamente ejecutados,

reducen notablemente |a incidencia de caries.



Uno de los procedimientos consiste en promover en el diente la
formacion de cristales de fluoroapatita, que comprobadamente es poco
soluble ante el ataque acido, al contrario de la solubilidad mostrada ante los

mismos acidos por el componente natural del diente: ta hidroxiapatita.

La forma en que se promueve la aparicion en diente de fluoroapatita
es la ingesta o la aplicacidn tépica de compuestos flucrados. Sobre todo por
su menor costo y viabitidad, la aplicacion i6pica es el método mas empleado
en Mexico y son varios los productos comerciales elaborados para este fin.
Como cualquier otro producte de consumo humano los fluoruros de
aplicacion topica deben cumplir requisitos y lo ideal es este caso es que

dichos requerimientos fueran establecidos por una norma oficial obligatoria.

El proposito de la presente tesina es realizar una prueba piloto para
determinar las ppm de fluoruro de sodic en enjuagues bucales, con el fin de
proporcionar una metodologia que posiblemente sirva para la realizacion de
una norma (Norma Oficial Mexicana $13 para la prevencion y control de
enfermedades bucales), y que establezca un control de calidad para los
fabricantes de estos productos. De esta manera, los diversos enjuagues
fluorados que estan de venta en México, y que se prescriben a los pacientes,

aseguraran que la cantidad expresada en el marbete sea la indicada.



PROPIEDADES FiSICAS Y QUIMICAS DEL FLUOR

Elemento simple de nimero atdmice 9 y simbolo F°. El fidor s un no
metal, primer elemento de los haldgenos. Es un gas de color amarilio
verdoso, olor irritante y sabor picante, sus principios constantes son:

masa atomica: 18,8984,

densidad: 1.696 (g /L a 0°C);

solubilidad: reacciona fuertemente con el agua (mL /L a 20°C a una
atmosfera.), nimerc de oxidacion —1; actividad: oxidante (comburente};

puntos de fusion y ebullicidn 233°C y 188°C, respectivamente.

El flior es el mas electronegativo de los elementos. La alta
electronegatividad significa que el atomo de flior enlaza faciimente

electrones de otros elementos y forma sales de flior con ellos.

El tamafic pequefio del atomo y del idn fluoruro junto con el fuerte
vinculo a los metales y no metales (debide a su pequeria longitud de unién)
da origen a la fuerte y facil reactividad con la mayoria de los elementos.
Ataca a todos los metales (atn cuando en el caso del cobre y el niquel se
forma una capa superficial de fluoruro a través de la cual no puede
proseguirse su accion.

El elementc F en la corteza terrestre se encuentra principalmente
como fluoruro, en una proporcién de 0.027 % (por peso). Sin embargo esta
presente en casi todas partes, en la atmosfera, en el mar, en la mayoria de
los alimentos, en el torrente circulatorio, esqueleto y dientes, etc.



Los fluoruros se encuentran en forma de apatita, topacio la mena
principal de flior es la fluorina o espato flior. La flucrcapatita es el principal
componente de los fosfatos de las rocas que se emplean en fertilizantes
agricolas. Menos importante es la criolita de Naj ALFg y una variedad de
minerales menos comunes que incluyen las pegmatitas, tales como la

turmalina y el topacio.

La extraccion del flior es dificil dada su gran actividad quimica.’

Tarrafo cel Atono
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EL FLUOR Y LA NATURALEZA

En 1768 fue descubierto el flior por Marggraf, y por el quimico
Scheele 1771.

Morozzo en 1802, describid a un elefante fosilizado, un par de afios
después se determino el contenido de fluoruro en los dientes de este
animal 23
Por muchos afios hubo gran controversia en cuanto a la presencia o
ausencia de fluoruro en huesos y dientes, en 1805, Morichini encontro

fluoruro en esmalte humano.

Ficinus (1847) creia que el fluoruro estaba presente en el esmalte y la
dentina. Desirabode, en este mismo ano se refirid a “fluatos” { lo cual se
presume que quiere decir fluoruros); mezcld partes iguales de silicato o
fluoato de calcio y alimina secos y pulverizados con una cantidad suficiente
de agua, para formar una pasta homogénea que se introducia en la cavidad
del diente a tratar y su desecacion se favorecia con la aproximacion de un

instrumento candente.

En 1849, Wilson descubrié que, en el recubrimiento acumulado en el
fondo y a los lados de los “boilers” (usados en la evaporacicn del agua
marina, Estuarios de Forth y Clyde) contenian principalmente sulfato de
calcio y magnesio asi como cloruro de sodio. Sin embargo cuando se vertia
acido sulfurico, en esos recubrimientos se producia acido clorhidrico,

carbénico y fluorhidrico el cual hacia que atacara (reaccionara) el vidrio.

Wilson concluyd que; "si el fllior estuviera presente en las aguas de los
Estuarios de Forth y Clyde y en el océano Aleman, se encontraria

universalmente, presente en el mar”.



Seis afios mas tarde Fremy encontrd fluoruro en huesos frescos

(polvos y cenizas de huesos).”

En 1860, Magitot observé que ciertos dientes se descalcificaban mas
facilmente que otros y asocio éstas diferencias con el contenido de fluor de

los mismos.?

Ya en 1874 algunos dentistas reconocian que el fidor tenia efecto
protector contra el desarrollo de la caries dental. En este afio Erhadt (médico
aleman) observd cambios en el esmalte de los dientes de los canes a los que
les aplicaba dicho elemento, recomendaba el uso de los fluoruros, ya que le

daban dureza y resistencia al esmalte y lo protegian frente a la caries dental ®

En una contribucidn a “Memorabilia” una publicacidon mensual en

aleman para “meédicos racionales” Erhadt reportd:

Como durante mucho tiempo, se dio hierro para la sangre, calcio y
fosforo para los huesos, asi fue exitoso afiadir fluoruro al esmalte dental en
una forma soluble y absorbible. Es el fluoruro el que da dureza y resistencia

al esmalte y lo protege contra la caries dental.

La importancia del flior fue subrayada por Sir James Crichton Browne
en un discurso a la Rama de Condados Orientales de la Asociacién Dental

Britanica en 1892 quién dijo:

*una causa especifica del aumento de la caries dental, es el cambio en la
alimentacion, dade que los elementos gruesos (cortezas exteriores de los
granos, salvado, cascaras de trigo etc.} han sido eliminados y sustituidos por

pan blanco y harina fina y ya no se consumen en la misma cantidad, como lo



hacian nuestros ancestros y en cierta medida nos privamos de un elemento

quimico que ellos recibian en abundancia el fluor".?

En este mismo afio, Crichton y Bowne especulaban sobre que si el
fluoruro era uno de los constituyentes del esmalte y que la alta incidencia de
la caries dental en los nifios de la Gran Bretafia podria asociarse al bajo
contenido de fluoruros en su dieta, surgiendo la interrogante si la introduccidn
de complementos fluorados, particularmente en embarazadas y ninos, podria

hacer algo para fortalecer los dientes de la proxima generacion.®

Otro aleman , e! Dr. A. Denninger, impartid una conferencia a la
Scciedad de Ciencias Naturales Renana en Mainz en 1896, titulada:
“Fluoruro; un agente para combatir la enfermedad dental y quizas también la

apendicitis “. Resumié el conocimiento existente de la siguiente forma:

El flior es un elemento del grupe del cloro, yodo y bromo {(haldégenos)
que se encuentra frecuentemente unido al calcio como fluoruro de calcio en

los minerales.

Absorbido por las raices de las plantas llega a los frutos, tubérculos y

follaje, y a través de éstos a los cuerpos de los animales.

Los huesos y particularmente el esmalte de los dientes contienen
cantidades significativas de flior, las cuales pueden obtenerse mediante el

consumo directo de particulas de tierra y polvo gue fo contengan.

El esmalte dental por poseer mayor dureza, protege a la dentina de los
microorganismos, causantes de las enfermedades en ésta cuando se lesiona
el esmalte. Mientras mas resistente sea la capa de! esmalte, mejor protegido

estara el diente.



Probablemente el primer informe de la concentracion de fluoruro en e
agua potable fue citada en ppm por Hillbrand (1893), quien reporté un valor
de 5.2 ppm (mg /L) de F(10.7 %) como fluorure de calcio) en el agua de un

manantial termal de Nuevo México.®

En 1901, J. M. Eager médico de la Marina de Estados Unidos
examinando inmigrantes italianos, observd la presencia de alteraciones y
deformaciones en el esmalte, sobre todo de los que procedian de Napoles,
esto ocurria solo con los que habian sido residentes de esta zona, los que
llarmaban “denti di chiae” comprobé que no era contagioso y no parecia tener

ofras consecuencias.

En mayo de 1908, el Dr. Frederick Mckay con la colaboracion del Dr.
Green V. Black, en Colorado Springs, estudiaron los dientes de los
habitantes de la zona y realizaron un mapa de afeccion en la poblacion
ocbservando que el 87.5 % de los nifios de una escuela pablica en Colorado,
presentaba un moteado en los dientes, sin encontrar asociacion causal

alguna.

Después de estas observaciones, McKay, presentd un documento
ante la Sociedad Odontologica del Condado del Paso, referente a las
manchas cafés. "Manchas de Colorado”, encontradas en los dientes de los
nifios de su ciudad, de la cual sabemos ahora que es causada por el
consumoe excesivo de fluoruro. McKay sugirié que el origen se encontraba en
algun componente del suministro de agua, pero carecia del sofisticado

equipo para determinar que podria ser exactamente.

En el afio de 1918 Black y McKay, anunciaron que la fluorosis en si no
parece aumentar la susceptibilidad a la caries, al contrario, de lo que cabria
esperar, pues la superficie del esmalte es aspera y rugosa, vieron que el
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moteado aparecia durante la nifiez, que los dientes afectados no eran
especialmente proclives al atague carioso a pesar de ser rugoso y que el

esmalte era mas duro y fragil.

McKay en 1925, fue consultado por las autoridades municipales de
Oakley, Idhao, acerca de los dientes manchados de todos los nifios de esa
poblacion, quienes bebian el agua de los pozos profundos. McKay insto a las
autoridades locales a que pusieran tomas de una nueva fuents de agua
superficial, McKay , varios afios mas tarde regreso a Qakley a examinar los
dientes de los nifios y no observé ningin caso nuevo de esmalte dental
manchado. Entonces, sugirid que “la misma agua que producia el esmaite

manchado inhibia la caries™.!

El uso del fiuoruro como un agente anticariogénico ha aumentado
constantemente desde el informe clasico de Dean y colaboradores que
relacicné la menor incidencia de caries dental con niveles crecientes de

fluoruro en las aguas comunales de 21 ciudades norteamericanas.® 7 '

Dean y colahoradores observaron que, los nifios que bebian agua que
contenfa ocho ppm de fluoruro durante los primeros afos de vida y después
consumian agua sin fluoruro, presentaban menos de la mitad de caries
dental que, los nifios que ingerian agua sin fluorurc desde el nacimiento. La
confirmacién de este hallazgo fue hecho por Deatherage, quien reportd que:
“En los adultos el consumo de agua flugrada durante los primeros ocho afios
de vida, reducia sustancialmente los dientes cariados, perdidos vy

obturados" ®



£n 1938, Dean informa que habia el doble de nifios sin caries entre los
que residian en comunidades que tenian entre 1.72 y 2.5 ppm de fluoruro en
agua de bebida y los que radicaban en comunidades de 0.6 ppm de

fluorurg >+ 7+ ¢

Puede verse que el uso de fluoruros para propositos dentales empezo
en el siglo XIX.®

Un gran nimero de ensayos y estudios, prueban la eficacia de
concentraciones adecuadas de fluoruro en agua de bebida y la prevencion de
la caries dental. Ello muestra el interés de muchos paises en la prevencién
de la caries dental y la confianza en la efectividad del fluoruro como medida

de salud publica.® > '?

Las recomendaciones de la OMS, ia FDI (Federacion Dental
Internacional) y la ADA (American Dental Association), basandose en
estudios observacionales y de laboratorio, establecen que el mejor método
de administracién de suplementos fluorados es por medio del agua de
bebida, y que el contenido dptimo de flior en ésta, debe ser alrededor de 1

ppm para ejercer un efecto preventivo sobre la caries dental.}
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ESTRUCTURA DENTAL

El epitelio de la cavidad bucal deriva del ectodermo embrionario, én la
quinta semana de vida se formaran unos engrosamientos en forma de yemas
que son los gérmenes dentarios que daran lugar a los dientes temporales. En
la décima semana de desarrollo se comienza la formacién de los germenes

de los dientes permanentes.

ESMALTE

El esmalte es una capa dental altamente mineralizada; mas del 95 %
de su masa es materia inorganica. Esta formado por un a sola hilera de
células, los ameloblastos, que en la fase inicial secretan unas proteinas.
Gradualmente se elimina la matriz proteica y es reemplazada por cristales
inorganicos de apatita. El esmalte madurc es acelular, participa en el
transporte de las scluciones entre éste y la dentina y en el intercambio iénico

con la saliva en los procesos de mineralizacion y desmineralizacion.

El esmalte dental esta constituido por una estructura de haces de
prismas que van desde la superficie exterior a la unién con la dentina. Estos
prismas tienen un espesor de unos 10.000 A y una longitud de 1-3 mm,
derivandose de sus caracteristicas estructurales las propiedades de densidad
y dureza. Los prismas del esmalte se hallan compuestos de pequerios
cristalitos alargados, de unos 1.000 A de longitud, con una disposicion
caracteristica: cada cristalito se compone de un millén de células unitarias de
unos 10 A, los cuales se agrupan como ladrillos paralelos unos a otros y sus

ejes largos son casi paralelos a los prismas.

Cuando el esmalte esta completamente mineralizado, contiene un 3 %

de agua y menos de 1 % de materia organica
11




La estructura cristalografica del esmalte es la de la apatita Ca10 (PO4)s OH2
que esta constituida por un 37 % de calcio, un 52 % de fosfato {18 % de

fosforo) y un 3 % de hidroxilo.

LA DENTINA

Consiste en una formacion de fibras de colageno, sobre las que se
depositan cristales inorganicos de apatita, que daran lugar a la configuracién
general del diente, y ocupan la mayor parte del cuerpo de éste, formando la
masa estructural de coronas y raices.

Alrededor de un 80 % de su peso es material es inorganico, sobre una

red fibrilar organica, le confiere unas condiciones de estabilidad y resistencia.

EL CEMENTO

Es una capa delgada de tejido calcificado que cubre la superiicie
radicular del diente, esta constituida por materia organica de colageno tipo I,
muy insoluble. Desde la mitad de ia raiz a la linea amelocementaria es
acelular, y en su porcion apical es celular y mas permeable, sirviendo de via

nutricia al diente.

PULPA
Esta formado por tejido conectivo modificado, que consta de un 25 %
de materia organica y un 75 % de agua. Es el érgano sensorial del diente y

es por donde recibe los nutrientes y elimina los catabalitos.
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HISTORIA NATURAL DE LA CARIES

La caries es siempre posterior a la erupcion del diente, y es
ocasionada por la accion de los acidos producidos por fermentaciones
bacterianas y modulada por factores constitucionales del individuo y factores

ambientales.

La caries comienza por un proceso de desmineralizacion en la region
subsuperficial del esmalte, debido a la permeabilidad que presenta frente a
los acidos que difunden a través de los intersticios interprismaticos de la capa
superficial, produciendo destruccién mineral de [a capa mas interna del
esmalte, que se encuentra menos mineralizada, manteniendo la estructura
interna intacta; en este momento, la lesion no es apreciable desde el punto
de vista clinico ni radiologico; mas adelante aparece una lesion todavia
subclinica, pero diagnosticable radiologicamente; luego aparece una mancha

blanca en la superficie del esmalte, que es el primer signo clinico de la lesion.

Esta lesion subsuperficial puede mantenerse sin cambios durante
mucho tiempo ¢ evolucionar hacia una mayor destruccion de la base del
esmalte, produciendo un desmoronamiento de la superficie y apareciendo
entonces la lesién dlinica. La lesidn subsuperficial también puede
involucionar por efecto de ia accidon remineralizante en esa zona; este es el

Gnico momento en que la caries puede ser reversible.

Cuando se produce la destrucciéon de la capa superficial del esmalte,
se forma una cavidad que da lugar a una colonizacién bacteriana y contina
el proceso desmineralizante hacia el interior de la pieza dental, produciendo
afeccién de la dentina, que es invadida por las bacterias y prosigue asi el
proceso infectivo y destructivo de la matriz de la estructura de colageno por

parte de las bacterias proteoliticas. Con la llegada de los gérmenes a la
13




pulpa, se producird una infeccion, inflamacién y posterior necrosis del tejido
pulpar; a partir de este momento la infeccion puede invadir el torrente

sanguineo y ocasionar lesiones infecciosas a distancia.®

Podemos considerar clinicamente cuatro grados de lesion cariosa,

dependiendo de {a profundidad de la lesién:

1.- Caries del esmalte

2.- Caries de la dentina

3.- Afeccion pulpar

4.- Destruccion de la corona y pérdida de la pieza dental

Las localizaciones mas frecuentes de las lesiones por caries se
producen en los primeros molares inferiores y después en los superiores y
segundos molares infericres. En menor grade en los premolares e incisivos, y

con mucha frecuencia en los caninos.

La localizacion de la lesion en la pieza dentaria puede comenzar en

las fosas y fisuras y en los espacios interproximales.

La caries dental, a pesar de ser la patclogia humana més frecuente,
todavia en muchos paises no ha recibido la atencién necesaria ya que en
muchos casos se la considera un mal menor y solo se le concede
importancia cuando produce molestias; entonces su tratamiento es la

extraccion de las piezas dafadas, y su consecuencia permanente.
El término de caries procede de la misma voz latina caries, que

significa corrupcion, putrefaccién, y se refiere a la destruccion progresiva y

localizada del diente.
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La Clasificacion Internacional de Enfermedades.- Adaptacion a la
Odontoestomatologia (CIE-AQ): clasifica la caries dental (enfermedad nam.

521.0) dentro de las enfermedades de los tejidos dentales duros.

La QOrganizacion Mundial de la Salud (OMS), en 1962, define la caries
dental como un “proceso patoldgico localizade, de origen externo, que se
inicia después de la erupcion y determina un reblandecimiento del tejido duro

del diente, evolucionando hacia la formacién de una cavidad™

Etiopatogénicamente la definiiamos como: “"una enfermedad de
etiologia multifactorial y evolucion cronica, que afecta a los tejidos
calcificados del diente y que se inicia tras |la erupcién dental, provocando, por
medio de los acidos procedentes de las fermentaciones bacterianas de los
hidratos de carbono, una disolucion localizada de la superficie del diente que
evolucionara hacta la formacion de una cavidad y la pérdida de la pieza

dental, con peligro de ocasionar trasternos locales y generales.

Desde hace un millén de anos tenemas conocimiento de la presencia
de caries dental, aunque es una proporcion y distribucion distinta de la actual.
En el Papiro Ebers (1500 a.C.} ya se hablaba de la caries dental. Se ha
encontrado en restos de Homo erectus asi como en otras muestras del
Neolitico. En la poblacién escocesa, durante este periodo, se observd caries
en un 1.7 % de restos humanos; en la Edad de Bronce |a cifra de caries pasa
al 1.8; sube en la Edad de Hierro hasta el 6.6; se mantiene en el Medievo con

un 6 % de afectacion.
La afeccion era menor en nuestra época, asi como la localizacion de

las lesiones cariosas, que se ubicaban en la unidn amelocementaria

asociadas a recesién gingival, producida por una dieta mas abrasiva.
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A partir del siglo XIX, con el descubrimiento del molino rotatorio, se
hacen los alimentos menos abrasivos, y aumentan su retencion y disminuye
sensiblemente en trabajo masticatorio. EI consumo de hidratos de carbono
fermentables hace que la localizacion de las lesiones cariosas cambie hacia
fosas y superficies interproximales, de mas dificil acceso a la higiene

fisiologica normal v a las superficies oclusales.

La caries dental no es una afeccion circunscrita a la pieza dental, ya
que su importancia va mas lejos que la propia patologia del diente, y sus
consecuencias afectan a todo el individuo y a su entorno social y laboral,

pues lleva trastornos de distinta consideracion:

1. Va a preducir dolor localizado, espontaneo, o desencadenando por la
masticacion, lo que lleva a que se eliminen de ia dieta aquellos productos
que requieran masticacion vigorosa y se sustituyan por una dieta blanda o se
deglutan sin masticar lo que podria producir dispepsias, gastritis y en casos

extremos malnutricién y retraso ponderal.

2. La afeccidon de las piezas dentales es origen de abscesos, fistulas,
flemones, adenitis, efc,, y actia como un foco seéptico con repercusiones
locales a nivel sinular y ocular, y efectos a distancia, pudiendo producir
endocarditis bacteriana subaguda, glomérulo nefritis, etc., consecuencias que

empeoran el pronostico de la caries dental.

3. La pérdida de piezas dentales, que conlleva también alteraciones en la
oclusion, con asimetria y deformaciobn de la cavidad oral, y causa

alteraciones fonatorias.

4, La afeccién por caries dental supone en la sociedad occidental grandes
problemas de estética, pues la belleza esla asociada a una dentadura sana y
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limpia, y la pérdida o dafc de las piezas dentales puede acarrear problemas
que alteran el equilibric psicdgeno del individuo, evitando sonreir y pudiendo
producir alteraciones del caracter y laborales en determinados oficios que

viven de la imagen.

5. También debemos considerar en nuestro sistema social la caries dental en
los Programas de Planificacion Sanitaria, por las repercusiones econdmicas
que puede tener al interferir en la capacidad laboral y por la pérdida de horas
de trabajo que requiere su tratamiento, costoso, pues requiere la actuacion
de personal especializado, lo que a su vez limitara la asistencia a este tipo de

tratamiento en los niveles de poblacion de mas bajos recursos economicos.®
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ESMALTE Y FLUORURO

La proteccién que presta el fluorure al tejido dentario tiene lugar por

los siguientes mecanismos:

1. Por la reduccidn de |a solubilidad de los cristales de apatita al
convertir al hidroxiapatita en fluoroapatita, haciendo mas

resistente al esmalte frente al ataque acido.

Car(PO4) 6(OH)2 + 2F° (== Ca 10 (PO4)s 2F+2 OH’

Hidroxiapatila + flgor Hidroxiapatita + ién hidroxile

La simetria eléctrica de la superficie de los cristales de hidroxiapatita
establece aparentemente un campo eléctrico que atrae a las moléculas de

agua y a los iones.

La difusion de iones fluoruro en la cubieria idnica permite el
intercambio de éstos con iones hidroxilo de 1a superficie de los cristales de

hidroxiapatita.

Dichos iones pueden migrar al cuerpo del cristal e incorporarse a la
estructura interior; la migracién iénica a través del esmalte durante la fase de
mineralizacion es limitada y la concentracion de flior, por tanto, resulta mas

elevada en las zonas de la superficie que en partes profundas.

£n el ambiente oral normal la flucroapatita es retativamente insoluble,

por lo que el beneficio obtenido es de larga duracion, aunque no permanente.,

z Efecto remineralizante, con la incorporacion de flior a Ia
lesidn incipiente después de la administracion de fluoruros a
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elevadas concentraciones, se deposita una gran cantidad de
fluoruro calcico, que luego puede liberarse lentamente y
formar hidroxiapatita. La presencia de fluoruro idnico en el
sitio de la desmineralizacién aumenta la remineralizacion.
Este proceso de remineralizacion y desmineralizacion es
continuo durante toda la vida. El bajo pH de algunos agentes
tépicos de fluoruro pueden aumentar la formacion de fluoruro

de calcio.® 1" 1213

Ca (PO4) 6(OH)+20 FF  {——> 10CaF +#6 PO, +20H

Hidroxiapatita + alta concentracion de fibor Fluoruro de calcio + ion fostato + hidroxito

El fluoruro de calcio parece ser el Unico producto de reaccidn formado
sobre los tejidos dentales duros durante las exposiciones cortas con agentes

de fluorurc concentradas (soluciones, geles y barnices).

Las investigaciones recientes de varios laboratorios han demostrado
que el fluoruro de calcio es inscluble en la saliva a un pH neutro, y que puede
persistir sobre la superficie del diente durante semanas y meses después de

la aplicacion tépica de fluoruro.

3. Efecto antimicrobiano. Los fluoruros actitan sobre la flora
microbiana de la placa dentaria, al inhibir las enzimas glucoliticas, por los

siguientes mecanismos:

a. Por inhibicion del metabolismo de los azicares reduciendo ia acido
génesis y evitando asi descensos de!l pH. El flGor puede inhibir
intracelulares (sobre todo la enolasa), produciende una disminucion de

los productos metabdlicos finales de la glucdlisis con el &cido lactico.
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b. Reduciendo la adherencia microbiana a la superficie dental,

interfiriendo en la formacién de polisacaridos.

Pero las dosis necesarias para producir estos efectos son bastante
elevadas y los efectos se mantienen durante tres o cuatio dias, la
disminucion de los estreptococos mutans en placa dentobacteriana puede

apreciarse durante una semana.

La placa dental es la base para la fijacidon microbiana sobre la
superficie del tejido dental y en su interior se produce la fermentacion acida y
por consiguiente el descenso del pH gque provoca la desmineralizacion de la

superficie del esmalte.

El flior presente en la placa dental puede provenir de los alimentos, de
la saliva, liquidos gingivales y en los casos de los descensos grandes de pH,
hasta del esmalte: en la placa dental hay entre 100 y 10 000 veces mas
concentracion de fluoruros que en la saliva, y se pueden encontrar en forma
de: i6n fluoruro libre del 1% al 4%, fluoruro fuertemente enlazado 50%, y el
flor icnizable con enlace débil 47%.

Los fluoruros presentes en la piaca dental acthan de diferentes
maneras: como depdsitos a partir de los cuales puede aumentar la
concentracion de fluoruro en la superficie del esmalte; asi mismo producen
reduccion de la adhesividad bacteriana sobre la superficie dental, pues
disminuyen la formacién de polisacaridos extracelulares, por o que se cree

que desempefian un importante papel en la adhesion microbiana.
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ENJUAGUES FLUORADOS

Su empleo esta considerado como la mejor alternativa frente al uso de
complementos fluorados en el agua de bebida, en aquellas poblaciones en
que no puede realizarse ésta, pues presenta una relacion costo /beneficio
similar o mejor que los complementos en el agua de bebida para poblaciones

menores de 50.000 habitantes.

Consiste en {a realizacién de enjuagues en solucicnes fluoradas a
diferentes concentraciones y frecuencias, con el fin de facilitar un aporte de

fluor a la superficie det esmalte.

El principal efecto de los fluoruros, sea cual fuere la via de
administracién, es su capacidad para intervenir en el proceso de
desmineralizacidn y remineralizacidén del diente durante el proceso carioso,
por lo tanto, deben estar presentes en concentraciones optimas en el

momento del ataque de los acidos al diente.

Las sustancias fluocradas que se emplean como aplicaciones topicas
{enjuagues bucales), utilizan concentraciones bajas y con mayor frecuencia,
lo que permite que se encuentren de manera continda y puedan difundir en el

interior de la lesion favoreciendo el proceso antes mencionado.”

En 1942, Bibby ensay¢ por primera vez el empleo de colutorios, con
una solucion acida de fluoruro sddico, buscando un métode de
administracion local de fluoruros que no requiera mano de obra profesional.
Utilizé6 una solucion de fluoruro sodico diluida al 1/1000 a un pH 4, a

estudiantes voluntarios de la Escuela Dental de Massachussets.
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En 1965, Torrell y Erickson, dadas las dificultades para instaurar
medidas preventivas frente a la caries dental en Suecia con caracter urgente

ensayaron varios métodos de rapida aplicacion.

En 1967, Koch realizé en nifios de Malmoe Suecia (zona no fluorada)
la administracion de enjuagues con 0.5 % de fluoruro sédico durante dos
minutos con una periodicidad quincenal, observando en nifics de 10 afios
una reduccion del 23 % del indice de CAOs (cariados, ausentes y obturados),

después de tres afos de enjuagues.3

En 1969, Hagglund por primera vez utiliza enjuagues de fluoruro
sddico semanal al 0.2 % en una poblacién con agua flucrada, en nifios de 8
afios, observando después de cinco afios una reduccion de 40 % de las

caries.

En 1971, Horrowitz empled enjuagues de un volumen de 10 ml, de
fluoruro sodico neutro al 2 % durante un minuto en escuelas de una
comunidad no fluorada en Portland, como Unico método preventivo. Después
de veinte meses de enjuagues, observd que los escolares de 6 anos tenia un
16 % de reduccion del indice CAOs y los de 11 afos un 44% frente al grupo
control, y que el incremento de piezas cariadas era un 75 % menor y el de las
superficies cafiadas un 59 % menor, encontrando que la mayor reduccién se

localiza en las superficies buco linguales y oclusales.

En 1975 el Council of Dental Therapeutics de la ADA revisd los
resultados de los estudios de mas de dos afios de duracién y aceptd que los
enjuagues realizados con fluorurc sodico y APF son agentes preventivos

para disminuir la incidencia de la caries dental.
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En Espafia se han realizado programas organizados por las
comunidades auténomas, ayuntamientos. En 1988 se han publicado los
resultados de un programa realizado durante cuatro afios, en escolares de
Catalufia, observando una reduccién del 30.9 % en el indice CAQ y del 35 %
en el CAOs, siendo las superficies mas beneficiadas las proximales y las

libres.?
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SOLUCIONES DE FLUORURO EN ENJUAGUES BUCALES

Fluoruro Sédico Neutro

Es la mas utlizada en la realizacién de enjuagues en programas
escolares; se emplea en diferentes frecuencias y concentraciones. Sus
efectos sobre la reduccion de la caries dental estan alrededor de un 40 % al
cabo de cuatro afios de enjuague, en dependencia de factores como la
historia previa de caries, grado de salud dental, medidas de salud oral

complementarias, edad de comienzo en el programa etc.

Se ha observado que el uso diario de soluciones de fluoruro sddico de
baja concentracion 0.05 % (225 ppm de fllor) reduce mas el numero de
caries (entre el 30 y el 50 % de! CAOs) que el empleo semanal de solucicnes
al 0.2 % (900 ppm de flior) que da lugar a reduccicnes entre el 30 y el 40 %
del CAOs; ambas medidas son estadisticamente significativas en la
reduccién de la caries dental en relacion con la utilizacién de soluciones

concentradas con caracter quincenal o mensual.

Con el uso de scluciones para enjuagues de fluoruro sodico neutro no
se han observado efectos secundarics, y su sabor suele resultar agradable,

por lo cual son bien aceptados por los nifios.?
Flaor fosfato acidulado. (APF)

El empleo de enjuagues bucales con fluor fosfato acidulado pH 4 es
menos utilizado que e! de fluoruro sddico, y se obtienen resultados similares
o inferiores a los de la utilizacidn de éste, aunque “in vitro” se ha observado

que se produce mayor depdsito de flior con la solucion APF que con el
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fluoruro sédico. Su empleo es diario o semanal, con concentraciones entre
100 y 200 ppm de fldor para uso diario y 1.000 a 3.000 ppm para el uso

semanal o mensual.

Programas de dos afios de duracién, con colutorios de APF con
periodicidad semanal, obtuvieron reducciones del 28 % del CAOs. Aunque en
otros estudios con soluciones mas concentradas obtenian una reduccion, con
el empleo diario de APF, de un 46 y de un 25 % con el semanal.

Fluoruro de Estano.

Debido a las molestias que presentan el empleo del fluoruro de estario
en aplicacion topica, éste apenas se ha utilizado en enjuagues. En un estudio
comparativo del empleo de fluoruro sédico y de fluoruro de estafio, no se
observaron diferencias significativas en la reduccién de la caries dental y si
se aprecio un pequenoc grupo de niflos que rechazaba los enjuagues de
fluoruro de estafio por su mal sabor y la presencia de moteado de los

dientes.’
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MECANISMOS DE ACCION

La incorporacion de fluoruros administrados mediante enjuagues sobre
ta superficie del esmalte dental depende de la concentracidn de fidor

presente en ia solucion:

El emplec de soluciones de baja concentracion (menos de 250 ppm)

da lugar a la formacion de fluoroapatita.

El empleo de soluciones de elevada concentracidn de fluor {superiores
a 250 ppm) da lugar a la formacion de fluoruro calcico, gue puede

postericrmente formar fluoroapatita.

El flior administrado en los enjuagues eleva la concentracion de
fluoruros en saliva, siendo los niveles maximos al cabo de treinta segundos y
produciéndose posteriormente un rapido aclaramiento de la concentracion de
fluoruros en las primeras horas, manteniendo sus niveles ligeramente

elevados durante veinticuatro horas.

Este rapido aclaramiento de la concentracién de fluoruros en saliva
dependera de diversos factores, como la mayor o menor concentracion de
flior de la sclucion, que esta en relacion directa con la elevacién en la saliva;
del volumen de secrecidn salival, pues cuanto mayor sea éste mas rapido

sera el aclaramiento; de la ingesta de bebidas, que facilitan el aclaramiento.
Otro factor que desempena un importante papel en la actuacion de los

enjuagues fluorados es la placa dental, pues actia de intermediaria entre el

fltor presente en el medio oral y la superficie del esmalie,
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Aasenden, observé que los niveles de fluoruros presentes en saliva
disminuian después de realizar una limpieza dental, sugiriendo que esto
podria ser debido a que el fitor de la piaca mantiene elevados los niveles de

fluoruro en saliva.

El papel de 1a placa dental en relacion con el transporte de fluoruros a
través de ella es muy variable, dependiendo del tipo de placa presente en la

superficie dental:

1. La placa dental joven no es barrera para el paso de fluoruros hacia el
interior del esmalte, y el fluor administrado en los enjuagues la atraviesan sin
problemas.

2. La placa denta! madura reduce el paso del flor desde el medio oral hasta
la superficie del esmalte.

3. En la placa dental calcificada el calcio actia compitiendo con el esmalte

dental por el flior, dando lugar a la formacion de fluoruro calcico.

Varios autores estudiaron la presencia de fluoruros en la superficie del
esmalte después de la administracion repetida de enjuagues de fluorure
sadico al 0.2 %; no observaron variaciones en su deposito después de la

administracién,

Featherstone estudid ta remineralizacion que ocurre en la lesidn de
caries, observando que la saliva producia una mineralizacidn de la lesion
hasta 20 milimicras de profundidad y que la remineralizacién observada
utilizando pastas dentales fluoradas era muy similar; mientras que con
enjuagues florados al 0.2 % la lesion se remineralizaba hasta 40-50

milimicras de profundidad.
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Aasenden observd, después de la administracidon de enjuagues
fluorados, reducciones en la formacién de 3cido lactico secundarias a la

ingesta de sacarosa mantenidas durante quince minutos.’

Velumen y duracién de los enjuagues

El volumen de los enjuagues variara con la edad de los nifios; el
volumen que se suele utilizar es de 10 ml de solucidn para los nifios mayores

de 6 afios, y de 5 a 7 ml en los menores.

Wei kanellis observd en nifics menores de 5 afos que la cantidad de
solucion que tragaban estaba en relacién directa con el volumen de enjuague
empleado, asi como con el tiempo que dura el enjuague. Recomendo para
nifios mencres de 5 afios el empleo de soluciones diluidas de 0.025 de
fluoruro sddico y un volumen de 5 a 7 ml durante treinta segundos,

observando efectos beneficiosos.

La duracian de los enjuagues varia segun diferentes autores enfre dos
y treinta segundos; normalmente para mayores de 5 afios es de uno o dos

minutos, y de treinta segundos para los menores.

Frecuencia de aplicacién

Varia frecuentemente con la concentracidon de las soluciones.
Soluciones al 0.05 % se realizan diariamente, soluciones al 0.2 % se realizan
semanalmente, quincenalmente o con mayor periodicidad, soluciones al 0.5
% se emplean cuatro veces al afio. Las mas frecuentemente utilizadas son

las de uso diario © semanal.
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Edad de administracion

Esta reconocido en todos los estudios que cuanto mas precoz sea el
comienzo de la realizacidon de los enjuagues y éstos se mantengan durante
mas tiempo mayores seran los beneficios, La edad de comienzo
recomendada es a partir de los 6 afios, aunque autores como Wei y Hanzely
realizaron pruebas en edades de 3 a 5 afios con resultados satisfactorios si

se reducia el volumen de la solucidn, la concentracion y la duracién.

No existe limite de edad para la realizacion de los enjuagues
fluorados, observandose efectos en dientes mineralizados después del
ataque carioso; es recomendable su utilizacion toda ta vida en pacientes con
riesgo de caries. Los programas escolares suelen mantenerse hasta los
catorce afios, pero en la actualidad se recomienda su ampliacién hasta los 19
afios, dado que en estas edades es cuando los ibvenes consumen una dieta

mas caridgena.

Efectos de los enjuagues fluorados

Los efectos observados en los diferentes estudios sobre la reduccion
de caries dental son satisfactorios, pero muy vartados, debido a que se
realizan en diferentes condiciones y con distinta metodologia epidemictogica,
asi como diferentes criterios diagnosticos, interviniendo todo esto en los
resultados obtenidos, lo que hace que muchas veces no sean comparables.
Teniendo en cuenta lo anterior los resultados obtenidos seran muy variados,
aungue la mayor parte de los autores confieren a los enjuagues fluorados
una reduccién entre el 30 y el 40 % de la caries a los tres afics, siendo la
localizacién que mas se beneficia la de las superficies interproximales. Se
han observado efectos beneficiosos en comunidades con un nive!l Optimo de
fluoruros en agua de bebida, incrementandose los efectos de ambos.,
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Ripa, después de seis afios de enjuagues semanales con fluoruro
sodico al 0.2 %, observa un 64 % de reduccion de caries y un 55.2 % de
reduccion de superficies, siendo 68.8 % la reduccién de superficies

proximales.

Leveret, después de siete afos de enjuagues, cobserva unas
reducciones del 57.84 %, mayores en los nifios con peor estado bucal antes

de iniciar el programa.

En Japon, Sakai, en un estudio de seis afios, obtiene el 63 % de

reducciones de caries con enjuagues semanales.

El estudio mas largo es el de Horrowitz, que después de once afios
observé una reduccion del 75 % de las piezas cariadas y de un 80.2 % en las
superficies proximales. De estos resultados se deduce que el mantenimiento
de estos programas durante largo tiempe se equipara en eficacia a la

fluoracidn del agua de bebida.
Mantenimiento del efecto

Se han realizado diferentes trabajos sobre la utilizacion de colutorios
perc muy pocos han analizado el mantenimiento de los efectos una vez

finalizados los programas.

Birkeland, en 1978, observo que después de tres afios de enjuagues
los efectos se mantenian por encima del grupo control dos afios después de

haber finalizado éstos.
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Haujegorden refiere que después de siete afios de abandonar los
programas de colutorios se mantenia un ligero efecto preventivo sobre el

grupo control.

Seguridad de los enjuagues

Las soluciones diarias o semanales de fluoruro no causan problemas,
aunque haya pequefias ingestas a lo largo del afio. Es importante tener
precaucién en los nifios menores de 6 afios y adecuar el tiempo, el volumen
y la concentracion a estas edades. En ningln trabajo sobre el empleo de
enjuagues de fluoruro sddico se han observado efectos nocivos sobre las
encias ni efectos negativos significativos, por lo cual se considera como

bastante seguro el empleo en las concentraciones adecuadas.

Ventajas del uso de enjuagues

1. El empleo de enjuagues fluorados diarios o semanales en la escuela
no necesita ningun tipo de infraestructura material, lo cual hace que su
costo inicial sea bajo.

2. No se necesita personal especializadc para su administracién; pueden
ser realizados por padres, profesores o higienistas bucales.

3. Se pueden asociar a otros programas de salud piblica.

Sus beneficios, si los programas son mantenidos en el tiempo, son
buenos.

5. La relacion costo-beneficio en pequerias poblaciones es mejor que en
otros programas.

6. Se pueden realizar en comunidades fluoradas o con otros métodos de
fluoracion.

Son seguros y existe poco riesgo de intoxicacion.

Se pueden realizar a cualquier edad.
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Inconvenientes del uso de enjuagues

1. La edad de comienzo para los programas escolares es tardia, pues el
efecto es sobre las piezas ya erupcionadas.
2. La supervision dependerd en gran parte de la motivacién de los

encargados del programa.®
Indicaciones del uso de Enjuagues Bucales

1. Pacientes que, debido al uso de medicaciones, cirugia, radioterapia,
etc., tienen una salivacion reducida y una mayor formacion de caries.

2. Pacientes con aparatos de ortodoncia ¢ protesis removibles que
actian como trampas para la acumulacién de placa.
Pacientes incapaces de lograr una higiene bucal aceptable.
Pacientes con grandes rehabilitaciones y multiples margenes de
restauraciones que representan sitios de alto riesgo de caries.

5. Pacientes con retraccion gingival vy susceptibilidad a ias caries
radiculares.

6. Pacientes con caries rampante, por lo menos mientras persista la alta
susceptibilidad a la caries.

7. Pacientes que vivan en zonas sin fluoracién.*
Aplicacién de los Enjuagues Bucales

La razon del enjuagatorio diario es que los pacientes tienden a olvidar el
enjuagaterio cuando se recomienda una frecuencia semanal.

Se sugiere que el paciente se ponga en la boca una cucharada de
enjuagatorio fluorado ( con la practica los pacientes no necesitan medirio) y

se enjuaguen un minuto por reloj.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La caries dental ha acompafiado al hombre a través de toda su
historia y es una enfermedad que se presenta en todo el mundo. En la
actualidad su incidencia esta reducida en los paises altamente desarrollados,
sobre todo en aquellos en los que los programas de prevencion son

prioritarios.

En México no se han establecido programas de prevencion eficaces y
en general, la sociedad carece de cultura en cuanto a prevencion de caries
dental. Por otro lado los programas de salud bucal existentes son

insuficientes tanto en informacién como difusion.

El uso de fluoruro en la prevencién de la caries dental logra resultados
favorables, lo que ha llevado a reducciones superiores al 60 % en los indices
de caries. Esta medida permitid, en naciones desarrclfadas, disminuir el
riesgo de caries dental en la poblacion y lograr niveles moderados o bajos de
esia enfermedad. ‘

En nuestro pais se comercializan enjuagues bucales fluorados de uso
rutinario en concentraciones de 0.025, .05y 0.2 %.

La norma oficial mexicana para la prevencidn y control de
enfermedades bucales no describe una metodologia donde se cuantifiqguen
las ppm de flucruro de sodio para enjuagues bucates. El control de calidad
de estos lo determina cada fabricante, desconcciendo de esta manera si sus
técnicas son adecuadas o no y por lo tanto al consumidor no le resta mas

que creer lo que seRala el marbete.
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JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud considera que el fluoruro es la
medida mas eficaz con la que se cuenta para prevenir la caries dental en los

programas orientados a la comunidad.

La realizacion de enjuagues con soluciones flucradas a diferentes
concentraciones y frecuencias estan consideradas como la mejor alternativa

frente al uso de complementos fluorados en el agua de bebida.

En México existen productos en el mercado a base de fluoruro de
sodio en concentraciones bajas 900, 225 y 110 ppm para uso diario, sin
embargo no existe una norma oficial que cuente con fa metodologia para
cuantificar ppm de fluoruro de sodio en enjuagues bucales que verifique que

la cantidad expresada en el marbete sea la correcta.
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OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL

Determinar las ppm de fluoruro de sodio en enjuagues bucales

HIPOTESIS

Es probable que esta prueba piloto inicie el camino para la realizacion
de una norma oficial Mexicana, que cuente con una metodologia para la
determinacion de ppm de fluoruro y de esta manera regule y verifigue la

calidad a los enjuagues fluorados de venta en nuestro pais.

Si existe un control de calidad para los enjuagues es probable que el

paciente tenga una dosis adecuada al hacer sus colutorios
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UNIVERSO DE TRABAJO

Diez enjuagues fluorados de cinco marcas comerciales en soluciones
de bajas concentraciones (0.2, 0.05 y 0.025%), de venta en el Distrito
Federal durante el afio de 1999. Se adquirieron 3 muestras de cada uno:
Astringosol Floor (Sanofi Winthrop), Colgate Fluorigard (Colgate
Palmolive, ADA), Reach Fluorure (Jhonson & Jhonson), Oral B (Index de
México), ACT for Kids {Jhonson & Jhonson), Colgate Plax {Colgate
Palmolive, ADM), Oral B (Index de México), Colgate Plax (Colgate
Palmolive), Reach Fluoruro (Jhonson & Jhonson), Reach Junior Fluoruro

(Jhonson & Jhonson).

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los enjuagues fluorados que cumplan los criterios de inclusion.
De cada enjuague se adquirieron tres muestras y se analizd por

triplicado.

CRITERIOS DE INCLUSION

Enjuagues fluorados en bajas concentraciones adquiridos en México,
Distrito Federal durante 1999: Oral B, Astringosol, Reach, Colgate Plax,
Colgate Fluorigard y ACT Kids.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Enjuagues fluorados en altas concentraciones comercializados fuera

del Distrito Federal.
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MATERIALES

1 Pesa filtro aprox. 12 mL de capacidad
5 pipetas graduadas de 10 mL
10 matraces volumétricos de 10 ml
5 pipetas volumétricas de 1 mL
10 vasos de precipitados de 25 mL {de plastico)
2 matraces volumétricos de 500 mL
1 matraz volumétrico de 1000 mL
10 matraces de 25 mL
1 micro pipeta de 1000 mcl
1 micro pipeta de 500 mcl
2 vasos de pp. de 500 mL
2 vasos de pp. de 1000 mL
1 agitador magnético
1 parrilla magnética (Thermolyne Type 1000 Stir plate)
1 balanza analitica (Ohaus Modelo GA 200 0-150g)
1 balanza granataria {(Sartorius 0 — 2000g)
1 potenciémetro (marca Orion modelo 520 A)
1 Horno ¢ estufa (marca F Elisa modelo FE - 291 A)
1 Electrodo marca Orion pH triode
1 Electrodo marca Orién especifico para fluoruro

1 Desecador con silice gel.
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REACTIVOS

Todos ios reactivos utilizados son de grado analitico.

NaF fluoruro de sodio

Naj Cg H507 2H»0 citrato de sodio

CHs COONa acetato de sodio

2CH3 COONa 3H,0 acetato de sodio trihidratado
Na CI cloruro de sodio

CH: H; O; acido acético glacial

H20 agua destilada
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METODOLOGIA PARA LA CURVA DE CALIBRACION

Primero efectuamos calculos pertinentes para obtener la curva de
calibracién (de esta manera podremos analizar posteriormente cada muestra

de enjuague).

a) Se parte del reactivo de NaF CON UN PESO MOLECULAR DE
41.99 g /mol se tomo una cantidad considerable de fiuoruro de sodio y se
introdujo en el horno para secarla, por espacio de 1h. a una temperatura de
entre 105°C y 110°C , para luego colocarla en el desecador y manteneria ahi
por un par de semanas (debidamente etiquetado).

b) Los calculos que se llevan a cabo tomando en cuenta la masa
atomica de fluoruro de sodio NaF 41.98 { Na 22.99 y F 19.00), obteniendo los

siguienies razonamientos

NaF 4188 g --——-—mr masa atomica Na 22.99 g
Masa atémica F 19.00
Naf 41989 --—-——--—-F 19.00 g
X e 10004

X=2210g NaF paratener 10.00 gde F

39



También se necesita saber la pureza del reactivo para ajustarlo al
100 % se hace e} siguiente razonamiento:

22.10 g ~--—------- 99.00%
X eeemeneene 100.00%
X=22.3232 g

c¢) Preparacion de la solucién Madre

En la balanza analitica se pesaron 22.3232 g de NaF, mismos que se
disolvieron con agua desionizada, en un vaso de precipitado (de 1000 mL),
en aproximadamente 600 mL de agua desionizada. Posteriormente se aforo
en un matraz de 1 L. De esta manera conseguimos una concentracion de
NaF 10 000 ppm equivalentes a 10 g de idén F- contenidos en 1000 mL de
agua desionizada.

Solucidn Madre de Fluoruro de Sodio 10 000 ppm

d) Preparacion de solucion TISAB

Compuesta por las siguientes sales: citrato de sodio, acetato de sodio

y cloruro de sodio.
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Calculos:

Citrato de sodio 1 M (PM 204.11 g /mol) 294.11 g / mol = 294.11g
Acetato de sodio 0.75 M (PM 82.02) 82.02 g /mol 0.75 mol =61.515g
Cloruro de sodio 1 M {PM 58.45) 58.45 g /mol 1 mol =58.45 g

Modo de preparacion: se pesaron c¢on cuidado {as tres sales anteriores
y se disolvieron en un vaso de precipitado de 1 L. En aproximadamente 500
mL de H,O desionizada, para conseguir una adecuada disolucién de las
sales se empleo una parrilla magnética con agitacion, el pH se ajusto 5y 6

con Acido acético glacial (se verificd con un electrodo de vidrio) para después

lievarla a un matraz volumétrico y aforar a 1L. .

a. Preparacion de estandares

Preparacion de la solucion madre para poder efectuar la curva de calibracién, como se prepard

de antemano la solucién de 10 000 ppm se parte de esta solucién y se hacen las disoluciones

Correspondientes para obtener una serie de 1000, 100, 10y | ppm.
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SOLUCION MADRE CONCENTRACION
10000
Ppm
10 mL
Transferir a un matraz de 100 mL y de afora. 1000
1mL
Transferir a un matraz de 100 mL y se afora 100
0.1 mL
Transferir a un matraz de 100 mL y se afora. 10
0.01 mL
Transferir a un matraz de 100 mL y se afora 1

Nota: en todas las soluctones anteriores se tiene que utilizar el buffer (TISAB) para

medirlas en el potenciémetro. Siempre se lee partiendo de la concentracion mas baja.

Se toma 10 mi de la solucidn madre se transfieren a un matraz de 100
ml y se afora, con esto se tiene una concentracién de 1000 ppm
Se toma 1mL de la solucién madre se transfieren a un matraz de 100 mL y se
afora, con esto se tiene una concentracion de 100 mL
Se toma 0.1 mL de Ja solucién madre y se transfieren a un matraz de 100 mL
se afora, con esto se tiene una concentracion de 10 ppm.
Se toma 0.0 mL de solucion madre y se transfiere a un matraz de 100 mL
se afora, con esto se obtiene una concentracion de 1 ppm.

PREPARACION DE LA SOLUCION MUESTRA

Transferir una cantidad exacta de 10 mL de enjuague de fluoruro de

sodio al 0.2, 0.05 y 0.025 % (segin corresponda ala muestra estudiada) y
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llevarlo de 25 mL agregar de agua desionizada, tomar una alicuota de 1mL
mas 12.5 de buffer y aforar a 25 mL.

PRCCEDIMIENTO

Se transfirieron por separado en vasos de precipitado las soluciones
con las concentraciones de 1000, 100, 10 y 1 ppm exactamente 12,5 mL y
aforar en matraces de 25 mL con el Buifer, de estas soluciones se tomaron
aproximadamente 15 mbi. en vasos de precipitado {de plastico) provistos de

barras magnéticas.

Se determinaron los potenciales en mV de cada una de las soluciones
€n un potencidmetro marca Oridn equipado con un electrodo especifico para

idn fluoruro.

El vaso de precipitado con la solucién (agitador magnético) se agita
por espacio de 5 min., y se tomaron las lecturas a este tiempo utilizando un

cronometro.

Una vez tomada la lectura se procede a lavar y secar el electrodo
después de cada determinacion.
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Para obtener la curva de calibracion se utilizé una curva en funcion del
logaritmo de la concentracion contra el potencial en mV utilizando la ecuacion
de Nernst:

E =F(log/F/)
E = E°- 0.06 log/ F/}
Y=mlog C

Curva de calibracién

150

100

50

mv
o

-100

-150

1 2 3 4 5

—~ Serie1 3 2 1 0 -1
. Serie2 -104.1 401 132 67.3 12341
concentracion

La serie t corresponde a los logaritmos y equivalen a ppm, y la serie 2 de la curva de

calibracion equivalen a los milivolts.
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RESULTADOS

A continuacion se presentan cuadros de resultados obtenidos del

andlisis cuantitativo a los diez enjuagues fluorados.

Astringosol
Curva Dia 1 Dia 2 Dia 3
A -128.3 314 -70.7
B -128.7 214 -72.8
C -129.9 19.0 -724
Colgate Fluorigard
Curva Dia 1 Dia 2 Dia 3
A -49.2 23.5 -20.3
B -48.6 21.4 -19.3
cC -48.5 19.0 -19.9
Reach J & J
Curva Dia 1 Dia 2 Dia 3
A -42.4 16.3 -17.8
B -48.6 133 -17.3
Cc -42.4 9.5 -17.6
Oral B
Curva Dia 1 Dia 2 Dia 3
A -39.2 7.6 -16.6
B -39.7 58 -15.2
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ACT for Kids

Curva Dia 1 Dia 2 Dia 3
A -41.5 2.0 -16.6
B -44 6 0.4 -19.4
Colgate plax
Curva Dia 1 Dia 2 Dia 3
A -209 7.1 11.9
B -40.0 8.7 -79
C -375 11.9 -57
Oral B
Curva Dia 1 Dia 2 Dia 3
A -39.2 18.1 13.5
B -398 21.4 -1541
C -40.2 24.7 -14.4 J
Colgate Plax
Curva Dia 1 Dia 2 Dia 3
A -2049 -209 12.9
B -38.2 31.0 -6.5
C -208 331 9.6
Reach
Curva Dia 1 Dia 2 Dia3
A -44.1 397 -18.1
B -445 421 -18.1
C -455 45,5 -184
—
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Reach Junior J & J

Curva Dia 1 Dia 2 Dia 3
A -42.6 48.7 -16.1
B -42.5 534 -16.4

A continuacion se presenta un cuadro de los resultados obtenidos del
analisis cuantitativo de los diez enjuagues fluorados en milivolts

interpolando los datos a ppm y por ciento.

MARCA My ppm %
ASTRINGOSOL -128.3 25.00 0.2
FLUORIGARD -48.5 0.956 0.05
REACHJ & J -44 1 0.798 0.05
ORALB -40.2 0.680 0.05
ACT for KIDS -446 0.815 0.05
COLGATE PLAX -20.8 0.307 0.025
ORAL B -397 0.667 0.05
FLAX COLGATE -375 0.609 0.25
REACHJ & J -42.4 0.745 0.05
REACH Junior -441 0.798 0.05
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Resultados del analisis cuantitativo de los diez enjuagues fiuorados:
F % y contenido neto.

MARCA LOTE (F) % | CONT. NETO
ASTRINGOSOL X003308 0.2 340
FLUORGARD COLGATE 5100GMB 0.05 473
REACH 0.295C 0.05 354
ORAL-B GH305 0.05 500
ACT-KIDS J&J 0314F 0.05 355
COLGATE PLAX 6241313 0.025 250
ORAL-B 6C116 0.05 350
FLAX COLGATE 6193120 0.25 250
ACT 0324C 0.05 354
REACH J&J 0476C 0.05 354

S N O SALE
LIOTECA

ESTA TESI
DE LA BIB



CONCLUSIONES

Es indispensable que la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y
control de enfermedades bucales contenga una metodologia que cuantifique

las ppm de los enjuagues fluorados.
Si los fabricantes de estos productos fluorados aplican tecnicas
metodologicas certificadas por una norma de manera obligatoria, se podra

asegurar gue fa cantidad expresada en los marbetes sea la correcta.

Con la metodologia de esta prueba piloto fue posible cuantificar las ppm

de los enjuagues fluorados.

El enjuague fluorado Colgate Plax con namero de lote 7501035911239,
sabor original de color rojo aceptado por la ADM presenté¢ particulas
extrafnas de color café oscuro.

Todos los enjuagues cumplieron con el namero de lote.

Todos los enjuagues bucales cumplieron con el contenido neto en

mililitros.

El enjuague Astringoso! presenté mayor cantidad de ion fluoruro rebasé a

la curva de calibracion.
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PROPUESTAS

Se propone que la Norma Oficial Mexicana para la prevencion y
control de enfermedades bucales, contenga la metodologia para la

cuantificacion de ppm de fluoruro de sodio en enjuagues bucales.
Se propone analizar cuantitativamente los enjuagues fluorados en

bajas concentraciones, implementando la técnica de espectrofotometria

para comparar resultados y costos de ambas técnicas.
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