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Introduccion

1. INTRODUCCION

En los ultimos afios la prevalencia de caries ha descendido espectacularmente
en los paises desarrollados. Este descenso se ha atribuido a las medidas especificas
para la prevencion de esta enfermedad que se han implantado en diferentes paises y
que, fundamentalmente, son: higiene bucal, control de la dieta, aplicacion de

fluoruros y selladores de fosas y fisuras .

Muchos estudios confirman la importancia del flaor en la prevencion de la ca-
ries y su papel en la promocion de la salud oral desde hace mas de 50 anos. Los
efectos beneficiosos del fluor se consiguen a través de distintas fuentes: aguas
fluoradas, sal y leche fluoradas, gotas, tabletas, dentifricos, colutorios, geles,

. 2,3,4,5 6,7
barnices, etc =~ 7 " > >,

La importante reduccion de caries observada en los ultimos decenios, es
atribuida principalmente al uso generalizado de dentifricos fluorados en los paises

. .1 8,9, 10
industrializados ©

. El uso de pasta dental conteniendo fluor estd muy extendido,
aproximadamente el 90% de las presentaciones del mercado contienen flior a
diferentes concentraciones. Su adecuada utilizacion supone el aporte local de
pequefias dosis de fluor varias veces al dia. Ademas como el vehiculo para los
dentifricos es el cepillo dental, esto le afiade la eliminacion de la placa bacteriana por

parte del cepillo, evitando asi la formacion de los 4cidos producidos por las bacterias

presentes en la placa dental ' 2.

Se debe tener en cuenta que una ingesta excesiva de flior produce riesgos de
intoxicacion aguda o crénica. Los casos de intoxicacion aguda son raros y habitual-
mente debidos a una ingestion accidental excesiva por parte del nifio. La toxicidad
crénica se produce por un exceso continuado de ingestion de fluor dando lugar a la
fluorosis dental; su presentacion estd muy relacionada con el estadio de maduracion
dentaria y la dosis ingerida. Si la ingestion continuada de fluoruros se produce desde
aplicaciones topicas del mismo, como dentifricos, enjuagues, geles o barnices,

debera ser considerado el desarrollo y maduracion de la deglucion del nifio'®. Por

13



Introduccion

esto en la actualidad se aconseja individualizar los tratamientos, dirigirlos a indivi-
duos con alto riesgo de caries, y, a excepcion del agua fluorada, no administrar fltior

13, 14, 15
antes de los 6 meses de edad ™ "™ -

Diversos estudios demuestran que la accion topica del fluor en la prevencion
de la caries es mas eficaz y segura que la sistémica, ademds si se combina con

. e, . 7 : 16, 17,18
medidas higiénicas bucodentales adecuadas esta accion mejora'® ' '%,

1.1. Caries dental y factores de riesgo

La caries dental es una enfermedad de etiologia multifactorial cuyo resultado
final es la destruccion de los tejidos duros dentarios. Hoy sabemos que esta produci-
da por la concomitancia de varios factores, el huésped (diente susceptible) sobre el
que actuan los microorganismos de la placa bacteriana (la microflora) que requieren
para su supervivencia de un sustrato, fundamentalmente sacarosa. Si el tiempo de
actuacion de estos factores es largo, la posibilidad de producir caries aumenta y a

ello contribuyen las caracteristicas inmunes propias del individuo '’

Por su condicion de enfermedad multifactorial la caries debera ser prevenida
mediante estrategias que neutralicen o disminuyan el potencial cariogénico de los

principales factores de riesgo. Estas son:

1. Sobre el huésped: Aumentando la resistencia a la caries con fluoruros y con

selladores de fosas y fisuras en superficies oclusales.

2. Sobre los microorganismos. Disminuyendo el nimero de microorganismos
en contacto con el diente mediante el control mecanico de la placa bacteriana y

agentes antimicrobianos.

3. Sobre el sustrato: Modificando la dieta cariogénica y sustituyéndola por otra

no cariogénica 6 menos cariogénica.

4. Sobre el tiempo: Reduciendo el tiempo que el sustrato esta en la boca *°.

14



Introduccion

Todo programa preventivo debe individualizarse en funcidon del estadio de
desarrollo y maduraciéon neuromuscular e intelectual del nifio, la morfologia denta-

. . . 21
ria, el riesgo de caries, etc ~.

En la practica la evaluacion del riesgo de caries la realizamos basandonos en la

anamnesis, la exploracion y las pruebas complementarias.

La anamnesis nos aportard datos importantes como: la edad, los habitos
dietéticos, la frecuencia de higiene oral, la utilizacion de fluoruros, el flujo salival, el

nivel socioecondémico y la motivacion del paciente.

En el examen clinico valoraremos el indice de placa y gingival, la profundidad
del sondaje, la historia de caries, la presencia de lesiones cavitadas y otros factores.
La utilizacion de pruebas complementarias ayuda igualmente a evaluar el riesgo de
caries. En este apartado debemos citar las pruebas radiograficas, el andlisis de la
capacidad tampon de la saliva y el recuento de colonias de Streptococcus mutans y

Lactobacillus en la saliva ** 2.

La variable mas fuerte para la prediccion del incremento de caries es el nivel
de actividad (ritmo y progresion) de las lesiones existentes. Asi, el enfoque dia-
gnostico moderno no responde a la pregunta ;Hay caries presentes? sino que
responde a la pregunta ;Existen caries activas?, y si es asi, /A qué velocidad estan
progresando? Para esto las caries deberan ser monitorizadas desde la primera visita a

lo largo del tiempo para determinar si las lesiones son activas o no **.

La caries dental, segun su forma y profundidad puede ser clasificada en una
escala de 4 grados: *> %
e D;: Lesion clinicamente detectable en el esmalte con superficie no cavitada.
e D,: Cavidad clinicamente detectable limitada al esmalte.
e Dj: Lesion clinicamente detectable en dentina (con y sin cavitacion en denti-
na).

e Dy Lesion en pulpa.

15



Introduccion

Para realizar el diagnostico y evaluar el tratamiento necesario, es importante
saber que las caries de esmalte, dentina y raiz pueden ser detectadas clinicamente en
la fase no cavitada o en la cavitada. Las lesiones no cavitadas deberian ser detenidas

con tratamiento preventivo no invasivo.

La integridad del esmalte en el medio oral depende de los fluidos circundan-
tes: saliva y placa. Los factores principales que determinan la estabilidad de la
apatita del esmalte son el pH y las concentraciones de calcio, fosfato y fltior activos

libres en solucion .

Diversos autores estudian los factores de riesgo en determinados grupos

de poblacion y recomiendan las estrategias preventivas a seguir para cada caso:

Kanellis ** hace una valoracion del riesgo de caries y recomienda la estrategia
preventiva en programas para mujeres y nifios con pocos ingresos o con discapaci-
dad. Segun este autor, los examenes de revision oral son el primer paso para
determinar los cuidados orales que necesitan. Después, para valorar el riesgo de
caries utiliza indicadores que incluyen: experiencia previa de caries, presencia de
lesiones precavitadas tomando en cuenta que las manchas blancas deberian ser
consideradas equivalentes a la caries cuando se determina el riesgo de caries en
niflos pequenos, placa visible y valoracion global de riesgo de caries por el examina-
dor. Otro factor de riesgo de caries en nifios pequefios es dormir chupando de una
botella que contiene liquidos azucarados. Kanellis considera necesario en algunos
casos hacer un test de deteccion sistematica para Streptococcus mutans. Las manio-
bras preventivas que recomienda incluyen: educacion sanitaria, cepillado, flior en

barniz, selladores de fosas y fisuras, clorhexidina en barniz y geles.

Varsio y cols.  implementaron un tratamiento preventivo en relacion con el
riesgo de caries a los 13 afos de edad. Pacientes con alguna lesion de caries o dientes
en erupcion o pobre higiene oral son considerados con riesgo de caries y necesitan
tratamiento preventivo. La mayoria de las medidas preventivas conllevan la aplica-

cion de fluor en barniz, motivacion e instruccion en cuidados de salud oral. Seglin
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Introduccion

estos autores es necesario aumentar la prevencion de caries entre pacientes de alto

riesgo.

Tinanoff y cols.’® observaron una prevalencia de caries alta en preescolares de
nivel socioecondémico bajo y que esta enfermedad es infrecuentemente tratada. La
etiologia incluye: niveles elevados de Streptococcus mutans, alta frecuencia de
consumo de azlcar y defectos en denticion primaria. La estrategia para prevenir la
caries en preescolares incluye: reducir el consumo de azucar, supervisar el cepillado
con dentifrico fluorado, suplementos sistémicos de fliior en nifios que viven en areas
no fluoradas y tienen riesgo de caries, aplicacion profesional topica de fliior con

barnices fluorados y selladores en dientes primarios.
1.2. Fldor. Generalidades

La palabra flaor proviene del latin fluere que significa fluir. Es el elemento
mas electronegativo de la naturaleza, pertenece al grupo de los haldogenos (grupo VII
del sistema periddico) junto con el cloro, bromo y yodo. Su caracteristica mas
importante es ser no metales muy activos. En estado puro, aislado en el laboratorio,
es un gas de color amarillo claro, bastante toxico y de olor irritante. Su nimero

atomico es 9 y su peso atomico 19.

Los no metales poseen la caracteristica de ganar o ceder electrones, sin
embargo el flior solo los acepta y nunca los cede. En su nivel energético exterior
consta de siete electrones (S* y p°). Su energia de ionizacion es: a) Primer electron:
17.42. b) Segundo electron: 34.98. c¢) Tercer electron: 62.65. d) Cuarto electron:
87.23. e) Quinto electron: 114.214.

La formula molecular del fltior es Fa, el radio del 4tomo es de 0,62A vy el radio

del i6n (F) es de 1,36 A. Su configuracion electronica es: 9F: 15> 2,% 2p’y 2py2 2p,’

El fluor casi no existe como elemento libre porque reacciona con todos los

elementos, excepto con los metales nobles (platino y oro) y algunos gases nobles *'.

17
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La historia del fltior se remonta al siglo XVI. El minerélogo aleman Georgius
Agricola describio en 1529 el espatofluor en su obra De re metalica y lo llamo flaor
lapis o piedra fluida porque se licuaba y fluia con mucha facilidad. Marggraf (1768)
estudio la reaccion entre el fluoruro de calcio y el acido sulfurico. El quimico sueco
Karl W. Scheele fue el primero en estudiar el vapor de la fluorita en 1771. Demostro
que el vapor era un 4cido y lo llam6 acido fludrico, por ello se le considera el

. . 32,31
descubridor de esta sustancia™ 7.

La presencia de flaor en materiales bioldgicos fue observada por primera vez
en 1803 por Morichini en los dientes de elefantes fosiles. Berzelius en 1823 detectd

. 33
los niveles de fluoruro en el agua ™.

Ya muy avanzado el siglo XIX, Moissan (1886) logré aislar el flior, un gas
amarillo-verdoso palido. Por tal descubrimiento Moissan fue galardonado con el
Premio Nobel de Quimica en el afio 1906 3% 32 Afios mas tarde, en 1916, los
epidemiologos Black y Mckay establecen la relacion entre la presencia de esmalte

moteado, o fluorosis dental, y la ingesta de aguas muy ricas en flaor .
1.3. Fuentes de fluor
1.3.1. Atmosfera

Los fluoruros del aire provienen del polvo de los suelos ricos en fluoruro, de
los desechos industriales gaseosos (fabricacion de aluminios y abonos fosfatados,
industrias de ceramica, etc.), de la combustién del carbon y de las emanaciones de

gas en regiones volcanicas *> °.

Las zonas no industrializadas suelen tener una concentraciéon menor de 0,05
ug F/m’, mientras que las zonas industrializadas puede haber concentraciones de 0,2-

3ugF/m* ¥

18
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1.3.2. Suelos

El fluor presente en las rocas, suele formar parte de otros minerales: fluorita,
apatita, micas, horblenda y ciertas pegmatitas como el topacio y la turmalina. Los
minerales mas importantes a este respecto son: la fluorita o espato-fltior o fluoruro
de calcio, la criolita y el fluorapatita. La criolita o fluoruro de aluminio y sodio es el
mineral preferido en la industria ya que posee bajo punto de fusion y baja temperatu-

ra de descomposicion, por lo que es mas facil de utilizar *°.
1.3.3. Agua

El agua del mar tiene una concentracion de fluor bastante constante, entre 0,8-
1,4 ppm. El nivel de fluor del agua de los rios, lagos o pozos artesianos varia
considerablemente de unas localizaciones a otras. Estas concentraciones son en
muchos casos inferiores a 0,5 ppm, aunque pueden alcanzar valores muy elevados
como ocurre en algunas zonas del Valle del Rift en Africa, donde existen lagunas
con concentraciones superiores a 2500 ppm’". En general, las aguas superficiales
contienen bajos porcentajes de fluoruros; en cambio las subterrdneas pueden adquirir

. . 1
concentraciones mas altas 31 39.

En Espaia, las aguas potables de suministro muestran niveles inferiores a las
0,5 ppm y en el 50% de los municipios las concentraciones de fluor en el agua de

bebida estan por debajo de 0,1 ppm °.
1.3.4. Alimentos

El mayor aporte de fliior en la dieta occidental procede del agua de bebida. Los
alimentos soélidos reflejan el contenido de fluoruros de la zona donde se han produci-
do: las plantas concentran los fluoruros en las hojas, las hojas de té tienen una
elevada concentracion pudiendo llegar a 400 ppm de hoja seca; los cereales pueden

tener 2 ppm de peso y si estan regados con agua fluorada pueden llegar a 6,4 ppm.

19



Introduccion

En la carne el contenido de fluor es bajo; los pescados tienen concentraciones
de hasta 40 ppm de peso en la piel y las espinas, este aporte es importante si se
consumen pescados enlatados como las sardinas que se consumen enteras, la carne

del pescado tiene de 2 a 5 ppm de peso .

El fluoruro contenido en los alimentos tiene gran importancia, y es un aporte
de fluor sistémico que debemos considerar. Un adulto puede ingerir alrededor de 0,5

mg/dia a partir de los alimentos, sin tener en cuenta el aporte procedente del agua.

Algunas aguas minerales embotelladas pueden tener una alta concentracion de

flior dependiendo de la localizacion de la fuente *” *!.

1.4. Farmacodinamia del fltor

El flaor se incorpora al metabolismo humano a través del aire, el agua y los
alimentos. Este oligoelemento ocupa en nuestro organismo el decimotercer lugar en

orden de abundancia > .

A través de la respiracion, el fltior puede ser captado por los pulmones cuando
inhalamos polvo procedente de suelos fluorados, gases anestésicos o gases proceden-
tes de erupciones volcanicas o desechos industriales, y se incorpora a la sangre en el
alveolo pulmonar. Esta via inhalatoria es poco frecuente y de importancia, solo como

enfermedad profesional, en trabajadores de ciertas industrias.

La forma habitual de ingreso del fliior en el metabolismo humano es por via

digestiva, es decir, mediante los alimentos y el agua de bebida > *% *°.

1.4.1. Ingestion

Cuando se aplican productos fluorados tdpicos se debe tener en cuenta el
grado de control del reflejo de deglucion que tiene el nifio. Durante la segunda mitad
del primer afio de vida, el nifio experimenta cambios madurativos que modifican el

funcionamiento de la musculatura orofacial. La erupcion de los incisivos facilita
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movimientos precisos de apertura y cierre de la mandibula, obliga a una postura mas
replegada de la lengua e inicia el aprendizaje de la masticacion. En el momento que
se establece la oclusion bilateral posterior (habitualmente con la erupcion de los
primeros molares temporales) comenzaran los movimientos masticatorios y el

aprendizaje de la deglucion madura *.

Paulatinamente el 5° par craneal asume el papel de estabilizacion muscular
durante la deglucion. La transicion de deglucion infantil a madura tiene lugar en un
plazo de varios meses, ayudada por la maduraciéon neuromuscular, la aparicion de la
postura erguida de la cabeza, etc. La deglucion infantil desaparece por lo general a
los 18 meses de edad, cuando el nifio tiene incisivos, caninos y primeros molares
temporales. La deglucion madura se caracteriza por: maximo contacto oclusal,
capacidad de la lengua para realizar un sellado completo contra los dientes y los
procesos alveolares y estabilizacion de la mandibula por la coordinacion neuromus-

cular proporcionada por el 5° par craneal **.

Los nifios preescolares, debido a que la habilidad de escupir meticulosamente
durante el cepillado puede no estar totalmente desarrollada y a que carecen de un
completo dominio del reflejo de la deglucion, son mas susceptibles de tragar parte

s 44,45, 46, 47, 48, 4 1
del producto topico bucal **-*% #6-47. 48.49.30.51

Diversos estudios confirman esta realidad en relacion a los productos topicos

fluorados que se aplican con fines terapéuticos o preventivos:

Tan y col.”? en su estudio sobre nifios de 4-5 afios observan que estos
ingieren el 33% del dentifrico colocado en el cepillo. Para Levy y cols. * los nifios
de 40-48 meses ingieren el 62% del dentifrico que utilizan en su cepillado. Observa-
ron que la cantidad ingerida estd significativamente asociada con la cantidad de
dentifrico utilizado. Rojas-Sanchez y cols.” determinaron que la ingesta de dentifri-
co en nifios de 16-40 meses es un 65% del usado en el cepillado. Bentley y cols. ™
en un estudio sobre ingestion de dentifrico en nifios de 30 meses de edad, calcularon

que la proporcion de pasta ingerida era una media del 73%. Cuenca y col. > estiman
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que los nifios de 2-3 afios se tragan aproximadamente el 50% del dentifrico que usan,

y que los nifios de 6-7 afios tragan alrededor del 25%.

Segun Whitford ** *°, el nifio ingiere aproximadamente el 25 % de la cantidad
de dentifrico o colutorio utilizado, esta proporcion es mayor en nifios pequeios, lo
cual se atribuye a un inadecuado control del reflejo de la deglucion. Para Baxter’’, el
nifio ingiere tras el cepillado dental aproximadamente el 20 % de la pasta dentifrica
que coloca en el cepillo. Segiin Stamm™®, los nifios menores de 6 afios tragan un 27
% del dentifrico utilizado. Los resultados anteriores son similares a los encontrados

por Ripa®® para nifios de esa edad.

Zohouri y col.?’ refieren que los nifios de 3-6 afios ingieren del 28-49% del
dentifrico utilizado. Haftenberger y cols.®! encuentran en su estudio sobre nifios de
3-6 afios que la cantidad del flaor procedente de la ingestion de dentifrico, representa
el 29% del total de la ingesta. Simard y cols.®* estudiaron la ingestiéon de dentifrico
en nifos pequenos. Observaron que la cantidad descendia con la edad, pasando de
59,4% entre los nifios de dos y tres afios de edad, a 48,1% para los 4 afios y 34% en
nifios de 5 afos. Esta diferencia es estadisticamente significativa entre los 2-3 afios y
los 5 anos de edad. Este porcentaje desciende al 14 % a la edad de 5-7 afios, al 6,4
% a los 11-13 afios y al 3 % en adultos®. Naccache y cols.** estudiaron la variabili-
dad en la cantidad de dentifrico utilizado e ingerido en tres ocasiones por 48 nifios de
3-5 afos. La media obtenida fue que los nifios ingieren el 40, 31 y 35% de la pasta
utilizada en el 1°, 2° y 3° cepillado respectivamente. Los nifios de 3 afios ingieren una

mayor proporcion de dentifrico que los de 5 afios.

Ericsson y Forsman® refieren que cuando se utilizan colutorios de flior al
0,05% hay una considerable retencion de flior en nifios de 2,5 a 7 afios que va
disminuyendo cuando aumenta la edad. Si utilizamos 7 ml de colutorio los nifios de
3 afios tragan una media del 26%, los de 4 afios un 24% y los de 5-6 afios un 22%.
Zuanon y col.”® en su estudio evaluaron la ingestion de enjuagues de fliior en nifios
de 2-6 anos que utilizaron 5 ml de solucion. Los resultados mostraron que la media
de solucién ingerida por los nifos de 3, 4, 5 y 6 afos después del enjuague fue de

1.6, 0.5, 1.0 y 0.4 ml respectivamente. Wei y Kanellis ®” en su estudio en nifios de 3-
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5 afios, observaron que la edad influye sobre la habilidad en los enjuagues. Los nifios
de 5 anos tragan significativamente menos enjuague que los de 3-4 afios, sin
embargo, no hay diferencia significativa entre la cantidad tragada por nifios de 3 y

los de 4 afos. La cantidad ingerida varia del 25-35% del enjuague.

Segiin Stookey ®, dependiendo del volumen de colutorio, del tiempo y de la
edad del nifio, ingieren de 0.24-0.44 mg de fluor en cada enjuague. La cantidad de
floor ingerida disminuye con el aumento de la edad y aumenta en relacion con el

aumento de volumen y el tiempo de enjuague.
1.4.2. Absorcion

Las fuentes de fluor pueden ser inorgéanicas y orgénicas. El aporte habitual de
flior a nuestro organismo es a partir de fluoruros inorganicos. La solubilidad de
estas sustancias no es uniforme, hay fluoruros solubles, como el fluoruro sédico
FNa, el acido fluorhidrico FH, el acido fluorosilicico H,SiF¢ 0 el monofluorofosfato
Na,POsF, que se absorben casi totalmente (75-90%) y otros compuestos menos
solubles como el fluoruro célcico F,Ca, el fluoruro magnésico F;Mg o el fluoruro de
aluminio F3Al, con menos capacidad de absorcion. Dependiendo de su solubilidad,
estos compuestos liberan iones de fluor, a excepcion del monofluorofosfato, que

necesita primero una hidroélisis enzimatica por medio de fosfatasas.

Los iones fluoruro de la dieta en forma de compuestos solubles, como el FNa,
se absorben rdpidamente en una proporcion del 80%, mientras que los menos
solubles, como el fluoruro calcico, lo hacen en un 60%. Cantidades elevadas de
iones de calcio, magnesio y aluminio reducen su absorcién, al formar fluoruros

69
menos solubles ™.

El fluor generalmente lo ingerimos como bebida, comida o como droga (FNa
en tabletas). Dependiendo de las caracteristicas fisico-quimicas de sus componentes
y de la solubilidad, una cantidad variable de la dosis de flaor ingerida sera absorbida
y alcanzara el torrente circulatorio. El proceso de absorcion es fundamentalmente

por difusion pasiva, no hay evidencia de mecanismo de trasporte activo .
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El fluoruro se absorbe fundamentalmente en el estobmago y en el intestino
delgado, la absorcion esta relacionada con la acidez gastrica. Cuando el flior en
forma ionica (F) entra en el estbmago, se combina rapidamente con los iones
hidrogeno (H") y se convierte en acido fluorhidrico (FH), una molécula sin carga que
atraviesa facilmente las membranas bioldgicas, incluyendo la mucosa gastrica. Los
factores que aumentan la secrecion del acido clorhidrico del estomago van a

4

incrementar la cantidad de fltior absorbido y viceversa > *'. La absorcion se realiza

con rapidez, el 50 % del fltor es absorbido en 30 minutos '

La concentraciéon méaxima de flaor en el plasma es proporcional a la dosis
ingerida y al ritmo de absorcion, aunque también estd influida por el peso corporal
del individuo. Esta maxima concentracion se produce a los 30 minutos aproximada-
mente, con independencia de la cantidad de flaor ingerida, por lo que en caso de
intoxicacion accidental es muy importante actuar con rapidez. A las 4 horas se ha

absorbido el 90% desde el tubo digestivo > '*.

El fltor presente en la mayoria de los productos dentales utilizados para
aplicacion topica es casi completamente absorbido cuando se traga. Debe considerar-
se que el flior presente en los dentifricos se absorbe bien y, por tanto se debera
vigilar su ingestion en menores de 6 afios. La absorcion de fliior procedente de los
geles de fluorofosfato acidulado (12.300 ppm) de aplicacion profesional, es también
répida, por lo que habréd que tener en cuenta el control de la deglucioén del individuo
a quien se aplica. Los barnices también tienen una alta concentracion de fluor, pero
la cantidad que se traga con la saliva s6lo produce un ligero aumento de los niveles

de fluor en plasma, similar a la ingestion de 1-2 tabletas de fluor de 1 mg °.

1.4.3. Fluor en sangre

El fltor puede aparecer en el plasma sanguineo en dos formas: el fluor i6nico
(también llamado fluoruro inorganico o fltor libre) y el no i6nico o fluoruro combi-
nado. El fluor i6nico, que puede determinarse mediante un electrodo selectivo de
fluor, es el que tiene mayor importancia en odontologia, medicina y salud publica.

Las formas no idnicas circulan en plasma ligadas generalmente a la albimina, en
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cambio el fluor i6nico libre no se encuentra ligado a proteinas plasmaticas. Las dos
formas, iénica y no iénica, determinan el fluoruro plasmatico total ’°.

Actualmente solo se considera relevante la concentracion plasmatica de fltior
16nico, cuyos valores basales para sujetos sanos oscilan entre 0,01 y 0,02 ppm, en
funcién de que residan en comunidades con bajas (< 0,2 ppm de F) u 6ptimas (0,9-
1,2 ppm) concentraciones de flior en el agua de bebida. Estas concentraciones
plasmaticas no estan reguladas por ninguin tipo de mecanismo homeostatico, sus
oscilaciones diarias se rigen por el patron de ingesta de fluoruros y otros factores
como la edad del individuo, la masa corporal y las posibles alteraciones renales que

pueden modificar su eliminacién > .

1.4.4. Distribucion

El fluor se distribuye desde el plasma a todos los 6rganos y tejidos en funcion
de la perfusion sanguinea que se produce en ellos. En general, la concentracion de
flaor presente en los tejidos blandos es baja. La ratio tejido blando/plasma oscila
entre 0,4 y 0,9 para la mayoria de los tejidos excepto para el rifidn, cerebro y tejido
adiposo. En el caso del rifion hay una concentracion mas alta que en el plasma, en
cambio en el tejido adiposo y en el cerebro las concentraciones son menores. Existe
una relacion directa entre la concentracion de flior en la sangre materna y la fetal.
Las concentraciones de flior en la sangre del cordon umbilical representan el 75%
de la concentracion en la sangre materna. El flior que pasa al feto es rdpidamente

captado para la calcificacion de huesos y dientes .

Aproximadamente, el 99% de todo el flior del organismo se encuentra en los
tejidos calcificados (huesos y dientes). La cantidad acumulada en estos, depende de
la cantidad ingerida, la duracion de la exposicion, el grado de mineralizacion de los

tejidos duros y la edad del individuo’* .

La mayor concentraciéon de flaor en el cuerpo humano se encuentra en el
cemento dental, seguida en orden decreciente por el hueso, la dentina y el esmalte. El

deposito de fluor en tejidos calcificados se produce sobre todo en las zonas de
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elevada actividad metabdlica que estdn muy proximas a los liquidos circulantes, por
eso hay mayor concentracion en los tejidos peridsticos que en el hueso subyacente.
Mientras el hueso esta en formacion o remodelacion la captacion de fluor es muy
alta, el fluor en forma de fluorapatita o fluorhidroxiapatita se incorpora fundamen-
talmente en las metéfisis y periostio. Generalmente el fluoruro se acumula en el
esqueleto a lo largo de la vida de modo que su contenido en los huesos representa
una guia fiable de la exposicion al fluor a lo largo de la vida. Aumenta el contenido
con la edad y con la cantidad en el agua potable, por tanto se consideran normales
valores de fluor en los huesos del adulto entre 1000-4000 mg F~ por kg de hueso,
dependiendo de la concentracion de fltor en el agua de bebida y de la edad de la

persona 72.

La fijacion a los tejidos dentales también aumenta con la edad y con la mayor
concentracion de fluor en el agua de abastecimiento. Los tejidos dentales experimen-
tan una alta captacion de flaor durante su desarrollo, pero la ausencia de remodela-
cion y la minima actividad metabolica después de la erupcion, no permiten conside-

rar un intercambio con el plasma, tal como se produce en el hueso ** °.

En la fase de maduracion preeruptiva el flior presente en los fluidos que
rodean la corona se incorpora a los tejidos mineralizados, dando lugar a fluorapatita
o fluorhidroxiapatita. Este fltior incorporado es mayor en la zona externa del esmalte
que en el interior y mayor en dientes permanentes que en temporales. El diente
recién erupcionado sufre un proceso de maduracién posteruptiva que dura funda-
mentalmente dos afos, durante el cual, si la concentracion de iones fluor en la saliva
y en la placa dental es elevada, se formaran cristales con mayor resistencia a la

desmineralizacion '* %,

En la superficie externa del esmalte la concentracion de flior es relativamente
alta si se compara con el interior y aumenta sensiblemente cerca de la union amelo-
dentinaria, donde hay concentraciones de flaor superiores a las de la dentina
subyacente. Ademas la concentracion de flior varia también segin las distintas
localizaciones de la superficie del esmalte de un mismo diente y la edad del indivi-

duo. En un incisivo joven, la mayor concentracion de fluor se localiza en el esmalte
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mas antiguo de los bordes incisales y es menor en el tercio cervical; en adultos
mayores de 30 afos el patron se invierte, la concentracion en la zona cervical de la
superficie del esmalte aumenta mientras que en el borde incisal se reduce gradual-
mente por desgaste. En los molares muy desgastados la concentracion de flior es
mayor en la superficies proximales poco gastadas que en las facetas de desgaste

linguales o bucales.

En la dentina la concentracion de flior es mayor en la superficie limitante con

la pulpa y menor en la zona proxima a la unién amelocementaria.

En el cemento, la concentracion de flior es mayor que en ningtn otro tejido
dental u 6seo. La tasa es mayor en la superficie que en el interior. Su concentracion
es tan alta porque el tejido es muy fino y todo €l accesible al fluor presente en la
sangre. Al igual que en hueso y dentina, tanto la cantidad total como la concentra-

-y - ~ 73,7441
cion de F~ en el cemento aumenta con los afios "> 7+ 4!,

1.4.5. Excrecion

El fluor se excreta por la orina, las heces, la saliva, el sudor y en menores

cantidades por el pelo, la piel, y la leche.

El fltior eliminado por las heces corresponde a una pequefia fraccion (10-15%)
del ingerido, que no ha sido absorbida en el intestino por su forma insoluble. La
eliminacion por el sudor es muy pequena y estd sometida a grandes variaciones
climaticas e individuales, por lo que se considera practicamente despreciable en

nuestro medio > 7°,

En la saliva, las concentraciones de flior se sitian un 30% por debajo de las
concentraciones plasmaticas, de ahi que se conceda escaso valor a su papel como via
de excrecién del flor. Solo el 0.1-0,2% del fltior ingerido aparece en saliva ”°. La
concentracion de fluor en saliva varia dependiendo de la exposicion previa a

productos fluorados y del tiempo transcurrido .
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Kato y cols.”” estudiaron la relacion de ciertas variables salivales (calcio,
fosfato y monofluorofosfatasa) con la acumulacion de placa, y estimaron su influen-
cia en la retencion de flior en la placa in vivo. El flujo salival, la actividad de la
monofluorofosfatasa y la concentracion de calcio en saliva era significativamente
alta en la placa acumulada durante 24 horas. Observaron que la concentracion de
calcio en saliva tiene un efecto directo en la captacion de fluor en la placa, pero no

encontraron relacion entre otras variables salivales y la retencion de fltior en la placa.

Algunos autores han analizado la concentracion de fluor en saliva tras la
aplicacion de productos fluorados topicos. Eakle y cols.”® examinaron esta variable
tras la aplicacion de flaor en barniz y en colutorio. El barniz produce mayores
niveles de fliior en la saliva y por mas tiempo que los enjuagues. Ademas con los
colutorios el fluor vuelve a valores basales a las dos horas, mientras que con el

barniz permanecen elevados hasta 24 horas.

Campus y cols.” compararon la concentracion de fluor en saliva de pacientes
tratados con productos de higiene oral conteniendo diferentes sales de flior: Mono-
fluorofosfato sddico en pasta dental, fluoruro de aminas en dentifrico y fluoruro de
aminas en colutorio. Observaron que la concentracion media de flaor aumentd
significativamente en cada tratamiento y concluyeron que la concentracién de fluor
en saliva puede mantenerse en unos niveles terapéuticos Optimos con el uso regular

de productos fluorados.

El floor se elimina principalmente por orina. Se filtra por el glomérulo y se
reabsorbe en los tibulos por difusion pasiva. La excrecion renal se realiza de una
forma relativamente rapida, una tercera parte del fluor absorbido aparece en orina a
las 3-4 horas, eliminandose casi totalmente en 12 horas. La excrecidén maxima se

produce a las 1,5-3 horas de la ingestion .

La cantidad de flaor eliminada depende de diversos factores, entre los que se
incluyen la edad del individuo, la composicion de la dieta, la cantidad de orina
excretada, el pH urinario, la integridad del rifidon (la presencia de insuficiencia renal,

sobre todo si modifica la filtracion glomerular, puede alterar el proceso de elimina-
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cion), la cantidad de fluoruro almacenado en los huesos y algunas enfermedades
respiratorias y metabolicas. Durante el periodo de crecimiento la eliminacién en
orina es mas baja, debido a que la cantidad de este 16n que se esta acumulando en los

: 1, 41 4
huesos y en los dientes aumenta®" ! 7% 50> 40,

Segtin Spak®, el aclaramiento renal de flior en nifios es de 45 ml/min, este va-

lor es inferior a su correspondiente en adultos.

Un factor que va a influir de forma determinante en la excrecidon urinaria del
flaor es, ademas de la cantidad de orina excretada, su pH. El equilibrio entre el i6n
fluoruro y el 4cido fluorhidrico (FH) depende del pH. Si el fluido tubular tiene un pH
bajo, el i6n fluoruro se convierte en FH, e inversamente, si el fluido tubular aumenta

el pH, habra més cantidad de flior en forma idnica.

La reabsorcion tubular ocurre principalmente en forma de FH y es mayor en
orinas acidas. Asi, alteraciones en el balance acido-base del cuerpo que resultan en
disminucién del pH (acidosis) aumentan la reabsorcion tubular y disminuyen la
excrecion urinaria de fldor, mientras que si aumenta el pH urinario (alcalosis)
disminuye la reabsorcion y aumenta su excrecion. El porcentaje de fluor reabsorbido
por los tibulos renales puede variar entre el 10 y el 90% del fluor filtrado, depen-

diendo en gran parte del pH del fluido tubular " **%.

Una amplia variedad de factores pueden influir en el pH urinario, entre ellos:
la composicion de la dieta, la altitud de residencia, ciertas drogas y algunas enferme-

. . g 4
dades respiratorias y metabolicas ' 5% %,

Los valores de pH urinario suelen oscilar entre 4,5 y 8, estos valores estan
muy influenciados por la dieta *. Asi, dietas muy ricas en proteinas (como las dietas
adelgazantes) pueden dar lugar a cierto grado de acidosis. En cambio, los individuos

vegetarianos suelen tener una orina alcalina.
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1.4.6. Determinacion de flaor en orina

Los métodos actuales de andlisis de fltior en orina son: °°

e Concentracion de flor en una muestra unica.
e Cantidad de fltor excretado en una muestra de orina de 24 horas.
e Cantidad de fluor excretado en cortos periodos de tiempo

e Ratio Fluor/creatinina.

La concentracion de flior en plasma y en orina es proporcional a la cantidad
de fluor ingerido y a la tasa de absorcion, pero también estd condicionada a las
variaciones del pH corporal y al peso del sujeto. A mayor peso corporal encontrare-

: . , - 0
mos picos mas bajos de fliior en plasma y viceversa .

La tasa de excrecion normal ha sido estudiada por muchos autores. Irlweck y
cols.*” en una poblacién de nifios menores de 10 afios encuentran una media de flaor
de 0,12 mg/l. Shannon y cols.*® cuantifican la excrecion de fluor en orina en nifios
de 6 a 9 afnos que bebian agua con baja concentracion de flaor, la media de fluor
excretado fue de 0,42 mg/l. Massmann® estudi6 una poblacién adulta no expuesta
profesionalmente al fluor, la media de fltior encontrada en orina fue de 0,74 mg/l.
Czarnowski y cols.” estudiaron la excrecion de fliior en muestras puntuales de orina
de individuos residentes en areas no fluoradas del norte de Polonia. La media
encontrada era de 1,10 mg/l. Garcia-Camba’' valor6 la excrecion de fltior en orina en
muestras puntuales, en nifios de 5 a 8 afios residentes en un area geografica de aguas

no fluoradas. La media de fluor encontrado fue de 0.41 mg/1.

Heintze y cols.”” estudiaron una poblacion de 5-50 afios residentes en 3 zonas
geograficas de Brasil, con diferentes niveles de fllior en las aguas de consumo. En
una poblacién con concentracion de fluor en las aguas de 0,9 mg/l, se encontré una

media de 1,31 mg/l de fltior en orina; en otra zona con 0,64 mg de fltor/litro de
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agua, la media de flaor en orina era de 0,88 mg/l y en otra zona con 0,02 mg/l, la

concentracion media de fllior excretado por orina era de 0,39 mg/l.

Obry-Musset y cols.”” valoraron la excrecion de fltior en orina de 24 horas en
nifos de 10 a 14 afios que no reciben ningun aporte de flior y encontraron una media
de 0,28 mg/l. Lo compararon con otro grupo de nifios que recibe diariamente una
tableta fluorada de 1 mg, en este ultimo grupo la excrecion de fllior en orina tiene
una media de 0,99 mg/l. Mansfield y cols.”* observaron que la distribucion de la
concentracion media de flaor urinario entre los residentes en zonas de agua fluoradas
era de 1,2 mg/l y en aguas no fluoradas era de 0,7 mg/l. Toth y col.”” valoraron la
excrecion de flior en una poblacion de aguas poco fluoradas y sus valores oscilaban
de 0,20 a 0,28 mg/l. En otro estudio posterior, los mismos autores determinaron una
excrecion de flaor de 1,14 mg/l en una poblacidon con una concentracion 6ptima de

flaor en el agua de bebida *°.

Béez y cols.”” estudiaron nifios de 4 a 6 afios de edad que residian en una co-
munidad fluorada. La concentracion de fluor en orina fue de 1,26 mg/l a 1,42 mg/I.
Yadav y cols.” estudiaron que la media de fltior en orina era 1,53 mg/l en una zona
de la India con una concentraciéon media de fliior en el agua de bebida de 2,10 mg/1.
Rugg-Gunn y cols. * analizaron la excrecion urinaria de fltior en nifios de 4 afios con
agua de consumo de 0,8-1,1 mg /I. La concentracion media de flaor en orina de 24

horas era 1,19 ppm y 1,02 ppm respectivamente.

Villa y cols.'® estudiaron la fraccion de flior excretada en orina (FUFE) en
relacion con la ingestion diaria habitual de flaor en adolescentes y adultos de 11-75
afos residentes en una zona con 0,6-mgF/l en el agua de bebida. La fraccion de flaor
urinario excretado individualmente se calculd dividiendo la cantidad de flaor
eliminado durante el periodo de 24 horas y la cantidad de fluor ingerido en este
periodo. La media de valores FUFE en 24 horas para adultos fue 75%, mientras el
correspondiente valor para adolescentes era 35%. Esta diferencia de valores era

interpretada como que la retencion de fllior es mayor en nifios que en adultos.
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Los mismos autores determinaron la FUFE en nifios de 3-5 afios residentes en
una comunidad con 0,5-0,6 mg/l en el agua de bebida. La media de fluor excretado
por orina era 35,5% y los valores medios de excrecion urinaria diaria de fltior eran
0,36 mg/dia '°'. También determinaron la FUFE de una dosis de fltior ingerida de 1
mg en 50 ml de zumo de naranja en nifios de 3-5 afios, obteniendo una excrecion de
fltior de 30,7% '°. Franco y cols.'” estudiaron los valores de FUFE en nifios de 48-
59 meses de edad. La media de FUFE en 24 horas de estos nifios era de 33%. Para
Haftenberger ©' en su estudio a nifios germanos de 3-6 afios, un 51,5% del flaor
ingerido era excretado en orina.

Ketley y cols.*” !

midieron en nifios de 1,5-3,5 afios de 6 paises europeos la
excrecion urinaria de fluor en 24 horas y usaron estos datos para estimar el fluor
ingerido en 24 horas. Observaron que hay una diferencia significativa entre la
excrecion de fluor en aguas no fluoradas (0,23 mg) y en aguas fluoradas (0,37 mg) y
que los datos obtenidos estaban de acuerdo con los descritos por la OMS. Segun esta
organizacion, la excrecion estandar de flaor en orina de 24 horas para niflos de 3-5

afos con baja ingesta de flaor es 0,17-0,29 mg y para aquellos con ingesta 6ptima de

flaor es de 0,36-0,48 mg 104,

El fltior que se excreta puede ser monitorizado ademas mediante otras pruebas
biologicas. Los biomarcadores de flior son valores que sirven para identificar el
consumo deficiente o excesivo y la disponibilidad biologica del fluor. La OMS los
define como: marcadores actuales (orina, plasma y saliva), marcadores recientes

(ufias y pelo) y marcadores historicos (huesos y dientes) .

Pessan y cols.'” analizaron las ufias y la orina, en nifios de 4-7 afios, como
biomarcadores de exposicion al flaor procedente de dentifricos y barnices. Observa-
ron que en nifios que viven en dreas de aguas fluoradas, el uso de dentifricos
fluorados no causaba un incremento significativo en el flior de la orina de 24 horas.
En este estudio también se analiza el barniz de flaor, cuando se usa este producto se
detecta un aumento transitorio de fllior urinario que volvera a su nivel basal en las
ultimas 24 horas. La concentracion de flaor en las ufias no cambia significativamen-

te a lo largo del estudio. Los resultados indican que los barnices fluorados son un
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método seguro para aplicacion topica de flaor en nifios que viven en areas fluoradas

y usan dentifrico fluorado regularmente.

McDonnell y cols.'® determinaron el ritmo de crecimiento y la longitud de la
uia del pulgar y examinaron el efecto de la edad, el sexo y la exposicion al flior
sobre el ritmo de crecimiento de esta ufla. Observaron que la edad, sexo y exposicion
al flior no tienen efecto en este crecimiento. Cuando se usan las ufias de los dedos
para estimar la absorcion de fluor, el ritmo de crecimiento y longitud de las ufias

deberia ser medido en cada sujeto.

Correa Rodrigues y cols.'”” estudiaron el uso de las ufias de las manos y los
pies como biomarcadores de la exposicion subcronica al flior desde dentifricos
fluorados en nifios de 2-3 afios. Los resultados sugieren que pueden ser usados como
biomarcadores, pues la importante correlacion entre los trozos de unas de manos y

pies corroboran esta idea.

1.5. Toxicidad del fltor en el organismo

El uso generalizado de fluor sistémico y topico en cantidades adecuadas es
responsable en gran parte del descenso en la prevalencia de la caries dental. Sin
embargo, aunque el fltior es un elemento inocuo a las dosis establecidas y posee un
amplio margen de seguridad, es también una sustancia toxica cuando se proporciona
en cantidades excesivas. Los efectos toxicos seglin la dosis ingerida y el tiempo de

<y o 31, 108
actuacion pueden Ser agudos 0 cronicos .

1.5.1. Toxicidad aguda

Antes de que se usara la fluoracion del agua de bebida como medida de salud
publica, el principal uso del flior era como pesticida y las primeras intoxicaciones

conocidas son debidas a este uso.

La intoxicacion aguda se produce por ingestion accidental de concentraciones

elevadas de fluor. La dosis letal es de 15 mg/kg. La dosis toxica probable se ha
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establecido en 5 mg/kg y representa la dosis de fluor a partir de la cual se impone la

109, 4, 69, 83 . e
» 2 % La intoxicacion aguda por

necesidad de un tratamiento de emergencia
dosis elevadas de fluoruro produce un cuadro con vomitos, dolor abdominal, diarrea,
espasmos y convulsiones, seguidos de colapso circulatorio, insuficiencia cardiaca y

muerte 40.

Para tratar la intoxicacion de forma adecuada debemos saber la cantidad y la
forma de la preparacion ingerida y provocar el vomito lo antes posible; esto suele
estar favorecido por el alto poder emético de los fluoruros. También puede ayudar la
administracion de leche o antidcidos para retardar la absorcion, aunque en el caso de
que se haya sobrepasado la dosis toxica probable, el paciente debe ser enviado al
hospital para realizar un lavado de estomago y la perfusion intravenosa de gluconato

calcico > 1%,

1.5.2. Toxicidad cronica

La toxicidad cronica suele presentarse asociada a un consumo excesivo de

flor de forma continuada durante largos periodos de tiempo, con efecto acumulati-
18 o . ) .

vo °. La exposicion cronica a concentraciones de fluoruros superiores a las reco-

mendadas como 6ptimas puede ocasionar fluorosis dental u 6sea ®’.

1.5.2.1. Fluorosis dental

La fluorosis dental se produce por la ingestion prolongada, durante el periodo
de maduracién del diente, de fluoruros a concentraciones por encima de lo recomen-
dado. Clinicamente se caracteriza por la presencia de manchas blancas hipoplésicas
en el esmalte, en los casos leves, que a mayores concentraciones se van generalizan-
do. También pueden cursar con manchas amarillas y marrones, alterando la morfo-
logia del diente, produciéndose en los casos mas graves fracturas y fosas en el

esmalte % ¢

La fluorosis suele ser simétrica, pero el grado de afectacion puede ser variable

de un diente a otro. Pueden estar afectados parte o toda la denticion permanente,
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dependiendo de la duracion de la ingestion de fltior y el momento de la vida en que
se ingiere. Generalmente, las piezas dentales mas afectadas son los premolares y los
segundos molares, mientras que las menos afectadas son los incisivos inferiores y los

. 11
primeros molares ''°,

En denticion temporal la fluorosis es menos frecuente y tiene menor relevancia
estética por tardar menos tiempo en formarse el esmalte, por tener menor espesor y

. oy ’ Y] : 111
por haber menor ingestion de fluor sistémico por el agua de bebida .

El desarrollo de la fluorosis dental es muy dependiente de la dosis, la duracion
y el momento de exposicion al flior. La incidencia de fluorosis esta en relacion con
la exposicion total de flior acumulado en el diente en desarrollo''> '*. El riesgo y la
severidad de la fluorosis estan en relacion con los niveles de flior en plasma durante
la maduracion del esmalte. Cuanto mas tarde ocurra la mineralizacion del esmalte
mas severa sera la fluorosis, asumiendo una dosis constante de flior desde el

nacimiento *.

Incisivos centrales y laterales permanentes son susceptibles de fluorosis por
una excesiva ingesta de fluor hasta los 5 afios, con un pico de susceptibilidad de
alrededor de los 2 afios de edad. La ingesta diaria de solo 0,02 mg de F/Kg de peso
durante la maduracion del esmalte puede producir fluorosis. También el efecto
afiadido de la ingestion por el uso diario de dentifrico fluorado (0,10% F) puede
aumentar la prevalencia de fluorosis en areas con 0,2-0,3 ppm de fltior en el agua. Se
estima que a los 2 o 3 afios de edad, si se usa dentifrico fluorado (0,10% F) dos veces

al dia podria ingerir alrededor de 0,04 mg de F/Kg de peso al dia *.

Se ha demostrado que el tiempo critico para el desarrollo de fluorosis en
incisivos superiores permanentes es entre los 15 y 24 meses para varones y entre 21

. 11
y 30 meses para mujeres' .

También Burt y cols.'"* identificaron que el tiempo en el que se desarrollan los
incisivos es mas susceptible a la aparicion de fluorosis. Para ello utilizaron una

interrupcion de 11 meses en el aporte de agua fluorada y estudiaron la prevalencia de
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fluorosis en nifios nacidos 6 afios antes de la interrupcion y 1 afo después de la
misma. Observaron que los nifios nacidos 3 afios antes y 1 afio después, tienen

menos fluorosis que aquellos nacidos 4-5 afios antes del cese.

Whelton y col.'"” compararon la prevalencia de caries y de fluorosis en nifios y
adolescentes residentes en comunidades con agua fluorada y no fluorada entre 1984
y 2002. Los resultados muestran que los niveles de caries son menores en nifios que
residen en comunidades fluoradas que en las no fluoradas; la tasa de caries era
menor en 2002 que en 1984 en ambas comunidades; la prevalencia de fluorosis era
mayor en nifios de zonas fluoradas y comparando con 1984 se observa un aumento

de fluorosis en ambas comunidades.

El uso inadecuado de suplementos de fluor en zonas con fluorizaciéon 6ptima
va asociado con experiencia de fluorosis. La alta exposicion al fluor incrementa
ligeramente la posibilidad de fluorosis, especialmente cuantas mas técnicas fluoradas
usen en casa. Esto refuerza la necesidad de que los profesionales de la salud pro-

muevan un adecuado uso de los suplementos de flgor "¢ 7.

Stookey® reviso la literatura sobre el riesgo de fluorosis dental por la auto-
aplicacion de fluoruros topicos: dentifricos fluorados, colutorios y geles de autoapli-
cacion. En el caso de los dentifricos los resultados son variados, diversos estudios
indican que la cantidad de dentifrico utilizada en el cepillado por nifios pequefios
esta relacionada con el desarrollo de fluorosis dental. En el caso de los colutorios,
dependiendo del volumen usado, el tiempo y la edad del nifio, pueden ser un factor
de riesgo de fluorosis. Este autor sugiere una relacion entre el uso de geles de

autoaplicacion y el desarrollo de fluorosis.

Bottenberg y cols.''® realizaron un estudio en escolares belgas sobre prevalen-
cia y factores determinantes de fluorosis dental. Revisaron la historia médica,
concentracion de flaor en el agua de bebida, uso de suplementos de fliior, dentifrico
y hébitos de cepillado. Los nifios que tienen fluorosis, tienen un bajo riesgo de caries
tanto en denticiéon primaria como permanente. Los signos de fluorosis son bajos

tanto en prevalencia como en severidad en estos nifios. Si la fuente de fluor tuviera
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que ser disminuida por precaucion, deberian ser eliminados los suplementos de flaor
sistémico mejor que un descenso en el uso de dentifrico o en la frecuencia de

cepillado.

Brothwell y cols.'” determinaron la prevalencia de fluorosis dental y la
asociacion entre fluorosis y un nimero de factores de riesgo en un area no fluorada.
Diversas variables estaban asociadas significativamente con la prevalencia y/o
severidad de la fluorosis: concentracion de fltior en el agua, duracion de la lactancia
materna, aplicacion topica profesional de fluor, suplementos fluorados, biberdn,
enjuagues de fluor y cepillado precoz con dentifrico. Concluyeron que la fluorosis
también es frecuente en aguas no fluoradas. La lactancia materna durante 6 meses o
mas, puede proteger a los niflos del desarrollo dental de fluorosis en incisivos

permanentes.

1.5.2.2. Fluorosis esquelética

Se ha descrito fluorosis esquelética cuando las concentraciones de flaor en el
agua sobrepasan las 8-10 ppm. durante largos periodos de tiempo. Las manifestacio-
nes clinicas y radiologicas se caracterizan por hipermineralizacion de los huesos,
formacion de exdstosis y calcificacion de los ligamentos y del cartilago que pueden
producir deformidades Oseas en casos graves. Radioldgicamente se caracteriza por
un aumento en la densidad del hueso mas facil de observar en la pelvis y en la

3, 41
columna vertebral ™ ™.

1.5.2.3. Otros efectos adversos

Estudios pediatricos longitudinales descartan efectos sistémicos en el desarro-
llo y crecimiento y no encuentran diferencias significativas de anomalias cromoso-
micas, enfermedades cardiovasculares, alergias, cirrosis, sindrome de Down, cancer,
etc, cuando el fluor se ha administrado a las pautas habituales. No estd descrito que
el exceso de fluor sea teratdgeno, pues la placenta actia como barrera impidiendo un
paso excesivo del mismo. Si las concentraciones de fluoruro son superiores a 125

: 111 41
ppm pueden aparecer alteraciones renales ' *> #!,
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Altas concentraciones de fluor topico son usadas frecuentemente para prevenir
la caries en personas con hipofuncion salival debido a radio o quimioterapia. El
profesional de odontologia debe tener en cuenta la dosis y método de administracion.
La falta de saliva puede llevar a menor dilucion del gel o dentifrico, dificultad para
expectorar adecuadamente, prolongada retencion en la boca y mayor proporcion de
material ingerido. Los pacientes también pueden aplicar demasiado flior o usarlo
con demasiada frecuencia en un esfuerzo para evitar la caries. La combinacion de
problemas gastricos, dificultad para tragar, dolor en la pierna, en la rodilla y en la
cadera es un indicador de toxicidad del fluor. Estos sintomas son transitorios y se

ST - 120
resuelven al reducir la ingesta de flaor .

En opinion de Hensten-Pettersen y Jacobsen'?' algunos barnices de fltior
(Duraphat) pueden producir efectos secundarios. El principio del barniz es disolver
el flior en un solvente orgédnico volatil conteniendo una resina natural (colofonia)
que hace que la formulaciéon se pegue en la superficie del diente. El contacto
intraoral con colofonia en personas sensibilizadas ha causado urticaria ¢ hinchazon
de la lengua, velo del paladar y labio superior. También reacciones liquenoides

orales retardadas y eczema ocupacional en la mano.

1.6. Los fluoruros en la prevencion de la caries dental

El esmalte esta formado fundamentalmente por materia inorganica (95%). Su
componente mineral estd constituido principalmente por hidroxiapatita. Hay una

constante relacion entre la superficie del esmalte y el medio que lo rodea.

Si el pH del entorno dentario empieza a bajar durante un tiempo prolongado
debido al 4cido de la placa bacteriana se produce una desmineralizacion de los
cristales de hidroxiapatita y fluorapatita; el pH critico para la hidroxiapatita se ha

establecido en 5,5 y para la fluorapatita en 4,5.

Las reacciones de desmineralizacion/remineralizacion se suceden de forma
cotidiana en el esmalte sin que ello de lugar a caries. Cuando el &cido es neutralizado

por los sistemas tampon, calcio y fosfatos se acumulan y estdn disponibles para
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reaccionar y producir asi la remineralizacién, dando lugar a la formacion de nuevas
moléculas de hidroxiapatita y fluorapatita. Solo cuando la fase de desmineralizacion

. . . 4
se prolonga mucho tiempo y de forma reiterada aparece caries "

1.6.1. Mecanismo de accion del fluor

La accion del fluor procedente de los alimentos y compuestos fluorados
administrados por via sistémica sobre el esmalte dentario en desarrollo, antes de la
emergencia del diente, por si sola no basta para explicar la reduccidon de caries
observada y va perdiendo valor entre los cientificos actuales. Hoy en dia se admite
que la accion preventiva del fltior se produce fundamentalmente tras la emergencia
dentaria, si se administra flior tdpico sobre el diente ya erupcionado. Este flior
puede ser administrado mediante dentifricos, geles, barnices y colutorios. La
principal accidon preventiva del agua fluorada se explica igualmente por el efecto
topico sobre los dientes ya erupcionados. Diversos estudios indican que la maxima
eficacia contra la caries se consigue por la exposicion frecuente y a bajas concentra-

ciones de fluor 2% 123, 124,125

Los mecanismos a través de los cuales el fluor ejerce su actividad preventiva
de la caries son: reduccion de la desmineralizacion, aumento de la remineralizacion e

inhibicion de la accion de los estreptococos 2% 1.

A) La desmineralizacion del esmalte dental es un proceso de disolucion de la
matriz inorganica del mismo debido a la accién de los acidos procedentes del
metabolismo de los hidratos de carbono. Estos acidos provocan soluciones de calcio
y fosfato insaturadas que tienden a saturarse, bien desde la saliva o desde la superfi-
cie del diente. Cuando la saliva no puede proporcionar esta demanda de iones se
produce la desmineralizacion'?®. La reduccion de la desmineralizacién se produce
por la incorporacion del fluor a la estructura de la apatita dando lugar a la fluorapati-
ta. Una alta concentracion de cristales de fluorapatita en el esmalte reduce la

solubilidad del mismo * %,
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B) La remineralizacion se puede definir como la aposicion de sustancias in-

128 ,
. El fltor favorece la

organicas en una superficie previamente desmineralizada
remineralizacion ya que al incorporarse al esmalte y reaccionar con la hidroxiapatita
puede dar lugar a la precipitacion de sales de fluoruro calcico. Estas sales actian
como reservorio de fliior al disociarse en iones Ca™ y F, favoreciendo la formacion
de nuevos cristales de fluorapatita *. Estas superficies remineralizadas son mucho

, . . . ., 130
mas resistentes a nuevos procesos de desmineralizacion .

Lynch y Baysan'' estudiaron el uso de dentifricos de alta concentraciéon de
flaor para reducir caries de raiz, concluyendo que es un método muy prometedor y
coste efectivo. Los mecanismos que explican este proceso incluyen una reduccion en
la funcién glucolitica y en la produccion de acidos de la microflora cariogénica, de

ese modo ayuda a que ocurra la remineralizacion.

Heilman y cols.'* analizaron la localizacion, la extension y la cantidad de
remineralizacion en dentina radicular después de la desmineralizacion. La profundi-
dad de la lesion después de la desmineralizacion era inversamente proporcional a la
concentracion de flior. La remineralizacion ocurria en mayor medida en el mineral
remanente, y no en la matriz organica carente de mineral. La cantidad y localizacién
de los depositos minerales puede ser de gran importancia en la detencion y trata-
miento de caries radiculares. Para Exterkate'*, la liberacion de fluor también puede
ser consecuencia de la utilizacion de determinados materiales de obturacion. El uso
de estos materiales, como son los cementos de vidrio iondmero, conlleva un incre-

mento superficial de la remineralizacion en la dentina desmineralizada subyacente.

Hellwig y Lussi™® estudiaron cual es la concentracién de flaor optima
necesaria para el proceso de remineralizacion. Los experimentos in vitro podrian
demostrar que solo cantidades insignificantes de flior son necesarias para promover
la remineralizacion de lesiones incipientes de caries. Desde el punto de vista clinico
no deberian ser aplicados necesariamente productos con muy baja concentracion de
floor. Si aplicamos altas concentraciones de fluor, mas fllior esta presente en la
solucidn alrededor de los cristales y precipitando como fluoruro célcico y subsecuen-

temente liberarian flior durante un periodo de tiempo mayor. Sin embargo no ha
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podido ser determinada una concentracion Optima de flaor para estos procesos de

remineralizacion.

Tranaeus y cols."”” dirigieron un estudio en el que aplicaron fluorescencia
cuantitativa luz-inducida para comparar tratamientos con barniz de fluor, y limpieza
de dientes profesional, para remineralizacién de manchas blancas en adolescentes
caries-activos. Concluyeron que repetidas aplicaciones de flior tienen un efecto

favorable sobre la remineralizacién de manchas blancas después de 6 meses.

C) La accion del fluor sobre la actividad de la microflora puede resumirse en:
inhibicion del metabolismo bacteriano actuando fundamentalmente sobre la via
glucolitica, inhibicion de diversas vias de trasporte de la glucosa al interior de la
célula bacteriana, inhibicion de la sintesis de polisacaridos intracelulares e inhibicion

., . : . 33
de la adhesion y agregacion de microorganismos en la placa ™.

Segun Ten Cate'®, el efecto sobre el metabolismo bacteriano sélo ocurre
cuando los niveles de fluor en la boca son elevados, por lo que desde el punto de
vista clinico parecen ser mas importantes los otros dos mecanismos de accion del
flaor. Para Van Loveren’ hay amplia evidencia de que el flior tiene actividad
antibacteriana. Esta actividad es mayor cuando el flior se asocia con Sn,” o con

amina.

En un estudio realizado por Ekenbick y cols."*® para valorar el efecto de 4
barnices dentales (Cervitec, Thymol, Duraphat y Flaor Protector) sobre la coloniza-
cion de bacterias cariogénicas, observaron que el tratamiento con Cervitec produce
una reduccion estadisticamente significativa en el numero de Streptococcus mutans y

no es significativa en el caso del tratamiento con timol y barnices fluorados.

Ekenback y cols."” evaluaron el efecto de alta concentracion de flor sobre el
metabolismo de hidratos de carbono en Streptococcus mutans presentes en la placa y
el efecto del fluor sobre la formacion de acido lactico en la placa. El fldor en barniz
(fluor protector) y los colutorios de fluoruro de sodio al 0,2% producen un efecto

inhibidor sobre la produccion de lactato que es estadisticamente significativa.
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Damen y cols.'*’ estudiaron el efecto anti-acidogénico del uso de un colutorio
con fluoruro de amina-fluoruro de estafio y de enjuagues de clorhexidina (0,12%).
Concluyeron que ambas formulaciones mostraron una potencia similar inhibiendo la

produccion de acido después de un solo enjuague.

Twetman y cols."*! encontraron en su estudio que la prevalencia de Strepto-
coccus mutans en nifios preescolares era mayor en zonas con bajo nivel de agua
fluorada que en aquellas con agua fluorada. Confirmaron que la prevalencia de
Streptococcus mutans esta asociada con la incidencia y prevalencia de caries.
Ademads observaron una disminucién de caries asociada a las aplicaciones semestra-

les de barniz fluorado (flGor protector) en nifios preescolares.

En un estudio posterior, Twetman y Petersson'*? evaluaron la eficacia de un
barniz de clorhexidina/timol y clorhexidina/timol/flaor en el descenso de los niveles
interdentales de Streptococcus mutans. Después de tres meses encontraron una
significativa reduccion (p < 0.05) en el grupo de barniz clorhexidina/timol/fluor,
pero no en el de clorhexidina/timol. Estos resultados sugieren que la adicion de flaor
a un barniz antibacteriano podria mejorar la disminucién de microorganismos
cariogénicos. En un estudio parecido Zaura-Arite y cols.'* compararon el efecto de
Cervitec, Fluor Protector, la mezcla de ambos y un barniz placebo en el porcentaje
de Streptococcus y Lactobacillus en la placa y en la desmineralizacion de la dentina
subyacente. Concluyeron que un método combinando barnices de flaor y clorhexidi-

na podria ser el preferido para individuos con propension a caries.

Yoshihara y cols.'"* estudiaron si el uso de enjuagues de fluor durante mucho
tiempo afecta los niveles en saliva de Streptococcus mutans y Lactobacillus. Los
resultados muestran una significativa diferencia en la media DMFS entre el grupo de
enjuagues y el de no enjuagues en todas las edades. El uso de enjuagues de fluor
durante mucho tiempo disminuye los niveles de Streptococcus mutans, pero no

afecta los niveles de Lactobacillus.
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1.7. Métodos de administracion de suplementos fluorados.

La via de administraciéon de los compuestos fluorados puede ser sistémica y
topica. Los profesionales de la salud son los que deben determinar la dosificacion y
via de administracion en funcion del aporte total de fluor, el grado de patologia

bucal, la edad y el estadio del desarrollo dentario *°.

1.7.1. Aplicaciones sistémicas de flaor

Cléasicamente han sido consideradas vias de administracion sistémica de flaor
la fluoracion de las aguas de consumo, la sal, la leche y suplementos pediatricos

como gotas y tabletas.

Las recomendaciones de la OMS, la FDI y la ADA establecen que el mejor
método de administracion de suplementos fluorados es a través del agua de bebida,
siendo el contenido 6ptimo de alrededor de 1 ppm, para ejercer un efecto preventivo

. 145
sobre la caries dental ™.

La distribucion de fluor en tejidos radiculares sanos y careados de sujetos que

1'% Observaron que la caries

consumen agua con 1 ppm fue estudiado por Shu y co
radicular tiene una alta concentracion de flior en el mineral de las capas superficia-
les de la lesion comparado con los tejidos sanos adyacentes.

Fabien y cols.'’

estudiaron si la reduccion en la prevalencia de caries obser-
vada en Francia podria estar relacionada con el uso de sal fluorada introducida en
1987. Aunque el CAOD y CAOS es bajo en el grupo de la sal fluorada, las diferen-
cias no son estadisticamente significativas. Se observé que los nifios que consumen
sal fluorada usan colutorios de fltior y reciben aplicacion profesional de fluor en gel

0 en barniz con mas frecuencia que los nifios que no consumen.
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1.7.2. Aplicaciones topicas de flaor

Las formas topicas de fluor intervienen en el proceso de desmineralizacion y
remineralizacion, asi como propiciando la maduracion del esmalte después de la
erupcion dental. Cuando el diente erupciona, el esmalte capta flior de la saliva, el
agua y los alimentos, continuando su proceso de maduracion y haciéndose mas
resistente a la caries; por esta razéon en los primeros afios de edad se indica la
aplicacion topica de fluoruros en concentraciones mas altas. También cuando hay
caries incipiente o mancha blanca el esmalte se vuelve poroso y capta mas flaor que

31
el esmalte sano™ .

En la actualidad se utilizan dos formas de aplicacion topica de fluoruros:

1. Compuestos fluorados utilizados por el profesional. Suelen ser productos con alta

concentracion de fllior y se usan con poca frecuencia.

2. Compuestos fluorados de autoaplicacion Son aplicados por el paciente en su
domicilio. Son productos con baja concentracion de fllior que se usan con mucha

- 148
frecuencia .

En ambos casos se debe tener en cuenta el flior en el agua de bebida, la edad
del paciente, la presencia o no de factores de riesgo, el nivel de motivacion del

individuo y del entorno para poder seleccionar el método mas adecuado.

1.7.2.1. Aplicacion topica por profesionales:

Son preparados con elevada concentracion de fluoruro que requieren ser
aplicados por profesionales de la odontologia. Estan indicados en casos de alto
riesgo de caries y especialmente en nifios en periodo de emergencia dental, también
en pacientes irradiados o minusvalidos que no dominan la técnica de cepillado o de
los enjuagues. A pesar de su elevada concentracion de fllior no se ha descrito una
asociacion directa con la fluorosis cuando se aplica la pauta adecuada; conviene

. . - 1,14
conocer la cantidad de producto a emplear en cada caso y las dosis toxicas "%,
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1.7.2.1.1. Soluciones fluoradas.

Son soluciones liquidas de fluoruros de alta concentracion que se aplican
pincelandolas sobre los dientes previamente limpios y secos. Se realiza por cuadran-
tes o por arcadas. Las mas empleadas son: solucion de fluoruro sodico al 2%,
fluoruro de estaio al 8%, fluorofosfato acidulado (APF) al 1,2%, fluoruro de aminas,

fluoruro de titanio al 1%, y diaminofluoruro de plata "%,

Lo y cols.'® estudiaron el uso de fliior topico en la detencion de caries en
dentina en nifios de 3-5 afios. Para ello utilizaron, en un grupo, una solucién diami-
nofluoruro de plata: (44,800 ppm F) que aplicaban anualmente; en otro grupo
fluoruro de sodio en barniz (22.600 ppm F°) aplicado cada 3 meses en la lesion y un
grupo control. A los 18 meses observaron que los nifios que recibian anualmente
diaminofluoruro de plata tienen mas caries detenidas en comparacion con los nifios
de los otros grupos. En otro estudio realizado por los mismos autores observaron que
la aplicacion anual de una solucion de fluoruro diamina de plata es efectiva en la

detencion de caries en dentina en dientes temporales de preescolares chinos'™.

151 . . ., . .
Wong y cols.””" concluyeron en su estudio que la aplicacion anual de diamino-
fluoruro de plata sobre lesiones cariosas y la remocion de caries antes de la aplica-

cion acortaba el tiempo de detencion en nifios preescolares chinos.

1.7.2.1.2. Geles de fluor

Se emplean para facilitar el contacto del flaor con la superficie dental. Para su
aplicacion se emplean cubetas que mantienen el gel en contacto con el diente 4 min.
El producto mas usado es el fluorofosfato acidulado (APF) al 1,23% cada 6 meses.

., . , - 1. 4
También se pueden usar fluoruros de aminas y fluoruro sddico neutro al 2% ™.

En un estudio con geles de fluor aplicados semestralmente, en nifios de 4,5-6,5
afios de edad, con bajo riesgo de caries, durante 4 afios, observaron que el efecto
inhibidor de caries es estadisticamente significativo en dientes permanentes y no en

152
temporales 2.
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1.7.2.1.3. Barnices fluorados

Desde su aparicion en los afios 60, estas formas son de amplio uso en Europa.
Su aplicacion es mas sencilla que la de los geles debido a su adhesividad a la
estructura dentaria, rdpido endurecimiento y la no utilizaciéon de cubetas. Son
productos que permanecen adheridos a los dientes durante varias horas, produciendo

. ., , 1
una liberacién lenta de flaor'™.

Muchos estudios han demostrado la eficacia de estos barnices en la reduccidon
de la incidencia de caries y también que el beneficio obtenido est4 en relacion con la

. . ., .~ . . 154
frecuencia de aplicacion, sobre todo en nifios con alto riesgo de caries'™”.

Composicién de los barnices

Hay distintos barnices con distinta composicion: algunos contienen fluoruro
sodico al 5%, con 22.600 ppm de F (Duraphat, Duraflor y CavityShield). Otros
contienen difluorosilano con 1000 ppm de F (Fluor Protector), fluoruro sédico con
fluoruro célcico (Bifluorid 12), fluoruro de amonio FNHy, fluoruro de titanio (TiFy),
barnices de fltor y clorhexidina, etc'. La més utilizados son los que contienen 5% de

fluoruro sodico y generalmente se utiliza 0,3-0,5 ml de barniz '>*.

Shen y col."” estudiaron la uniformidad de la concentracién de fluor y la
liberacion del mismo desde tres barnices. Concluyeron que el flior era més uniforme
en Duraphat y Cavity-Shield que en Duraflor y que entre las dosis dispensadas desde

un mismo tubo, el contenido de fltior podia cambiar.

Hazelrigg y cols."*® evaluaron algunos aspectos de los barnices fluorados. 1°)
Midieron el gradiente de concentracion de fluor en tubos de 10 ml de barniz fluora-
do, basado en la posicion de reposo del tubo antes de su uso; 2) Compararon y
contrastaron el gradiente de concentracion de flior de Duraphat, Duraflor y Cavi-
tyShield; y 3) Compararon este gradiente con la capacidad de inhibir caries en un

medio de caries artificial. Los resultados mostraron que no hay diferencias significa-
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tivas de flaor en ppm entre los grupos ni en la cantidad de remineralizacion obtenida
por el uso de un barniz almacenado en una posicion. Las tres marcas de barniz

fluorado pueden remineralizar in vitro lesiones incipientes de caries.

Modo de aplicacion de los barnices.

Generalmente la aplicacion se hace por cuadrantes que deben estar limpios, no
es necesaria una profilaxis profesional, pero es conveniente un cepillado dental
previo. Aunque normalmente se emplean sobre superficies secas parece que su
eficacia es la misma aunque entre en contacto con la saliva. Su aplicacion se puede
realizar con bastoncillos de algoddn, pincelitos de un solo uso o jeringuilla y canula
roma, introduciéndolo en fosas y fisuras, en los espacios interproximales y en el
margen gingival. No se deben ingerir alimentos sélidos o liquidos calientes durante

: S : P 1,31, 148
las 4 horas posteriores ni cepillarse los dientes hasta el dia siguiente " ™.

Hodgson"’ propone usar una jeringa de plastico de 5 ml y rellenarla con el
producto sin que queden burbujas de aire. Esta técnica es ttil cuando tratamos a
nifios no colaboradores ya que disminuye el tiempo de aplicacion del producto y el

estrés del nino.

Castellano y Donly'®® evaluaron el efecto remineralizador de un barniz
fluorado aplicado sobre la lesion cariosa comparado con la aplicacion alrededor de la
lesion. Observaron que no hay diferencia significativa en el método de aplicacion del

barniz. Ambas técnicas demostraron una efectiva remineralizacion.

Twetman y cols."” estudiaron la concentracion de fluor en la saliva y por
separado en las glandulas secretoras después del tratamiento topico con tres diferen-
tes barnices fluorados (Bifluorid, Duraphat y Fluor Protector). Los resultados
sugieren una relacion entre la concentracion de fluor en el barniz y los niveles de

fltior obtenidos en saliva después de la aplicacion.
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La liberacion de fluor desde un barniz fluorado difiere segun el protocolo utili-
zado. Segiin Castillo y Milgrom'®, si aplicamos un barniz fluorado tres veces en una
semana se produce una mayor y mas larga liberacion de flior que si hacemos una
sola aplicacion. Estos resultados sugieren que el barniz aplicado tres veces en una
semana cada afio puede ser una buena alternativa para espaciar tratamientos Unicos.

1.'%! estudiaron el efecto inhibidor de la caries de los diferentes modos

Petersson y co
de aplicacion de barniz Duraphat durante tres afios. El grupo test recibia barniz tres
veces a la semana una vez al afio; el grupo control era tratado con Duraphat cada 6
meses. El grupo test produjo menos caries que el grupo control (p < 0,05).

Kallestal'®?

estudio la efectividad de 4 programas preventivos diferentes para
adolescentes con alto riesgo de caries. Los grupos eran: a) Informacion sobre
técnicas de cepillado, b) Prescripcion de fluor en tabletas, ¢) Aplicacion semestral de
barniz de fluor, d) Informacion trimestral individualizada sobre higiene oral y dieta y
una aplicacion de fluor en barniz. EI menor riesgo de incremento de caries era para
los que tenian al menos un sellador y los que pertenecian al grupo del barniz
fluorado. El alto riesgo se observaba en la clase obrera, en los que comian dulces con
frecuencia y en los que no se cepillaban los dientes 2 veces al dia. Zimmer y cols.'®
evaluaron la efectividad de un programa con barniz de flior Duraphat. Llegaron a la
conclusion de que un minimo de dos aplicaciones de Duraphat al afio puede ser una

medida eficaz en la prevencion de caries en nifios socialmente desfavorecidos con

alta actividad de caries.

Hawkins y cols.'® compararon el coste y la aceptacion por parte del paciente
de la aplicacion topica de fluor en gel o en barniz. Concluyeron que la aplicacion de
barniz llevaba menos tiempo y era mas coémoda para el paciente. Estos resultados
apoyan el uso de barniz de flior en programas de prevencion de caries, especialmen-
te en nifios pequenos de alto riesgo. Desde una perspectiva de salud publica, el uso
de barniz tiene varias ventajas comparadas con los geles. El barniz es seguro y facil
de aplicar, la ingestion de fltior es minima y el método de aplicacidon es bien acepta-
do por el paciente. El tratamiento puede ser proporcionado a bajo coste debido a su
reducido tiempo de aplicacion y la efectividad anticaries es equivalente a los geles.

El barniz ofrece importantes ventajas para la salud ptblica dental'®- 1% 17,
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Efectividad anticaries de los barnices

El uso de barniz fluorado para prevenir la caries esta avalado por muchos estu-
dios que demuestran que es efectivo sobre todo en superficies lisas'®®. Vaikuntam'®
destaca la eficacia de los barnices como agentes preventivos de caries. Muchos
ensayos clinicos aclaran la eficacia de estos agentes contra la caries. También se
utilizan para el tratamiento de la hipersensibilidad dentaria y para proteccion

cavitaria!’® ',

Zimmer'"* estudi6 el efecto preventivo de productos fluorados cuando se usan
conjuntamente con dentifricos fluorados. Concluyd que en nifios de 9-15 afios, la
aplicacion bianual de Duraphat en programas escolares produce una reduccion de
caries del 38%. Dohnke-Hohrmann y cols.'” realizaron un estudio con Duraphat en
una comunidad con una elevada tasa de caries. El programa incluia educacion para la
salud oral y la aplicacion de barniz dos veces al afio durante 4 afios. Los resultados
mostraron una inhibicion de caries del 40,7% en los nifos de 12 afios y del 42% en
los nifios de 9 afos. Dedujeron que este programa puede ser una medida efectiva de

salud publica para nifos de 6-12 afios de edad con altos niveles de caries.

La efectividad anticaries de la mayoria de estudios realizados con Duraphat
muestran reducciones de caries del 30-40% y en el caso del Fluor Protector del 1-

17% 8.

En dientes temporales la efectividad es muy variable en los distintos estudios

publicados:

En una revision bibliografica realizada por Petersson y cols.'”* sobre barnices
fluorados entre 1966 y 2003, llegaron a la conclusion de que los barnices de fluor
previenen la caries en dientes permanentes (30%). Los resultados no son concluyen-
tes respecto a dientes temporales y en adultos. Tampoco hay conclusiones en cuanto
a la eficacia de diferentes barnices fluorados asi como para las diferentes frecuencias

de aplicacion. También Rozier'” reviso la bibliografica sobre la efectividad de los
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métodos usados por profesionales dentales para prevenir la caries en dientes tempo-
rales. Observo que hay evidencias claras de la efectividad de geles y barnices de
fluor, gel de clorhexidina y selladores para prevenir la caries en dientes permanentes
de niflos y adolescentes. Pero la efectividad de fluor en barniz, clorhexidina en

barniz y consejos al paciente son insuficientes en los dientes temporales.

Hicks y cols.'’® evaluaron in vitro el efecto de los barnices fluorados sobre el
desarrollo de la caries en el esmalte de los dientes temporales. Los resultados
muestran que los barnices fluorados producen descensos significativos en la profun-
didad del cuerpo de la lesion cuando compararon con los controles. La reduccion de
la profundidad de la lesion entre barnices de fluor era similar y variaba entre 28 y
34%. El mayor efecto preventivo lo encontraron con CavityShield (34%) y el menor
con Duraphat (28%). Estas diferencias no son significativas. Concluyeron que el
barniz de flior aumenta la resistencia a la caries del esmalte de dientes temporales
contra los continuos ataques cariogénicos.

177 calcularon el efecto de los barnices fluorados sobre la

Autio-Gold y Courts
progresion de caries iniciales de esmalte en denticion primaria. A los 9 meses de
tratamiento con Duraphat los autores encuentraron que: un 37,8% de caries activas
se vuelven inactivas; 3,6% progresan y 36,9% no cambian en el grupo control. En el
grupo de barniz un 81,2% se inactivan, 2,4% progresan y 8,2% no cambian (p <
0,0001). La media de superficies cariadas en el grupo del barniz era menor después
de 9 meses que en el grupo control (p< 0,0001). Los resultados indican que el barniz
fluorado puede ser una medida efectiva en revertir lesiones activas de esmalte en

fosas y fisuras de dientes temporales. Los barnices pueden ofrecer una eficaz

alternativa no quirtrgica para el tratamiento de la caries en los nifios.

Hawkins y cols.'™ revisaron el uso de flior topico aplicado profesionalmente
en la prevencion de caries. Este fliior estd indicado para nifios y adultos con una o
mas caries en superficie lisa y/o aquellos con alto riesgo de caries. La frecuencia de
aplicacion depende del riesgo de caries, pero habitualmente se recomienda cada 6

meses. Barnices y geles son efectivos, pero los barnices pueden ser preferidos
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porque son faciles de aplicar, reducen el riesgo de ingestion de flior y son mejor

aceptados por el paciente. La profilaxis previa no es necesaria.

Seppa y cols.'” hicieron un ensayo clinico durante 3 afios y compararon el
efecto preventivo sobre la caries de un barniz de fluoruro sédico y un gel de fluoro-
fosfato acidulado. Los participantes recibieron aplicaciones semestrales de ambos
productos durante 3 afos. Las diferencias encontradas no eran significativas y los
resultados sugieren que el fluor en barniz es tan efectivo como el fluor en gel en
prevenir caries proximales. Parece justificado el uso de fltor en barniz para aplica-

cion profesional por el corto tiempo de tratamiento.

Attin y cols.'™ estudiaron la retencion de flaor en esmalte sano y desminerali-
zado de un barniz fluorado (0,12% F) Mirafluorid con base de agua y lo compararon
con el Duraphat (2,26% F) con base de resina. Concluyeron que Mirafluorid deposita
menos KOH-soluble y estructuralmente unido a flior en esmalte sano y desminerali-
zado comparado con Duraphat. Attin y cols."™ en otro estudio, investigaron la
retencion de fltior en una lesion incipiente de esmalte después de la aplicacion topica
de barniz fluoruro sodico con fluoruro calcico (Bifluorid 12). Se determinaron el
KOH-soluble y el fluor integrado a la estructura del esmalte. Las mediciones fueron
realizadas inmediatamente, 1 dia, 3 dias y 5 dias después de la fluoracion. Observa-
ron que era evidente que el barniz fluoruro s6dico con fluoruro calcico depositaba
mas KOH-fltor soluble sobre la superficie del esmalte desmineralizado que otros

barnices, pero después de 5 dias la retencion de flor era similar a la de estos.

Twetman y Petersson'” dirigieron un estudio donde los niveles de Streptococ-
cus mutans salival y la experiencia de caries fueron usados como predictores de la
incidencia de caries en tres grupos de preescolares con diferentes niveles de exposi-
cioén al flior. Hay un grupo con baja concentracion de fliior en el agua y no se
aplican flaor tdpico, otro grupo tiene poco flior en el agua y se aplica semestralmen-
te barniz de flior y otro grupo tiene un nivel 6ptimo de fluor en el agua y semestral-
mente se aplica barniz de fluor. La incidencia de caries era 30% y 60% mas baja en
el 2°y 3° grupo respectivamente que en el 1°. Los resultados sugieren que la exposi-

cion total al fluor debe ser tenida en cuenta cuando se desarrollan las estrategias de
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riesgo de caries en preescolares. En otro estudio Petersson y cols.'® analizaron el
efecto de la aplicacion semestral del barniz “Fluor Protector”(0,1% F) en nifos de 4-
5 afios de edad. Observaron una disminucion de la incidencia de caries proximal
después de dos afios. Para Skold'*, el efecto del fluor en barniz en la prevencion de
caries aplicado cada 6 meses es excelente para prevenir caries proximales en

moderado y alto riesgo de caries.

En un estudio de Santaella y cols.'® donde se comparé el potencial preventivo
para la caries de un diodo laser en el esmalte de dientes temporales con la aplicacion
de Duraphat, se concluy6é que in vitro el tratamiento con flior topico mejora la
resistencia del esmalte sano de dientes temporales de forma mas efectiva que la

aplicacion de laser diodo.

Pienihakkinen y Jokela'® evaluaron en nifios pequefios las consecuencias del
manejo de la caries dental basada en el riesgo en comparaciéon con la prevencion
rutinaria. Todos los nifios reciben anualmente cuidados bucales. En el grupo de
prevencion basada en el riesgo los criterios seguidos fueron la presencia de Strepto-
coccus mutans en la placa y de caries incipiente. A niflos con Streptococcus mutans
positivo pero nifios libres de caries (categoria de riesgo intermedio), se les tratod
semestralmente con fluor en barniz y se les aconsejo productos con xilitol en lugar
de caramelos. Nifios con alguna caries (categoria de alto riesgo) fueron tratados
cada tres meses con clorhexidina en barniz y con fltor en barniz si el test de Strepto-
coccus mutans era positivo y con fllior en barniz solo si el test era negativo. Se afiade
el sellado de las fisuras. En la prevencion de rutina se incluye educacion para la
salud y tratamientos con barniz de fluor. Los resultados indican que en nifios
pequefios (2 afios) la prevencion de caries puede ser dirigida eficientemente hacia

individuos con riesgo.
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Eficacia del fldor y selladores en superficies oclusales

1 1 1
Bravo y cols.'® 188 189

compararon la efectividad de selladores de fisuras (Del-
ton) frente a un barniz fluorado (Duraphat) para la prevencion de caries oclusal en
primeros molares permanentes. Observaron que la efectividad era mayor en los
selladores que en los barnices. Florio y cols.'” compararon tratamientos aplicados en
superficies oclusales: resinas modificadas con vidrio iondmero, selladores de fisuras,
barniz de fltior e higiene oral asociado con enjuagues semanales de flaor para

detener el progreso de caries oclusales. Los resultados muestran que los selladores de

fisuras son mas efectivos controlando la actividad de caries.

Whelton y col."”! revisaron la combinacion de distintos procedimientos de ad-
ministracion de flior, fluor y selladores de fisuras, clorhexidina y otros agentes en la
prevencion de caries. La combinacion mas prometedora era el uso de fluoruros y
selladores de fisuras, especialmente en pacientes con altos niveles de caries dental.
Selwitz y cols.'” evaluaron el potencial preventivo de caries en dientes permanentes
de selladores cuando se combinan con programas escolares de fluor (colutorios,
dentifricos, pastillas). Los resultados sugieren que los selladores de fosas y fisuras
proporcionan un beneficio adicional en la prevencion de caries mas alla de la terapia

unica con flaor.

Técnicas para evaluar la accion del flior sobre la lesion

Ogaard y cols.'” investigaron dos técnicas para caracterizar la lesion de caries:
microrradiografia cuantitativa (TMR) y confocal laser scanning microscopy (CLSM)
en lesiones inducidas in vivo con y sin tratamiento fluorado con Duraphat. Las
principales conclusiones fueron: la aplicacion de Duraphat sobre el esmalte sano
reduce el desarrollo de la lesion en un 48%, comparado con el esmalte no tratado; el
Duraphat aplicado sobre manchas blancas previene la futura progresion de la lesion;
la combinacion de técnicas CLSM/TMR proporciona informacion Unica sobre

detalles ultraestructurales de lesiones fluoradas.
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Gokalp y cols.'”* usaron el laser fluorescencia para monitorizar la duracion y el
efecto cariostatico de barnices de flior y clorhexidina en caries oclusales incipientes.
Usaron Fluor Protector (0,1% flior) y Cervitec (1% clorhexidina y 1% timol).
Encontraron un aumento en los valores de fluorescencia inmediatamente después de
la aplicacion en ambos barnices. Un mes después de la aplicacion, los valores de
Fluor Protector no eran significativamente diferentes de los obtenidos tras la
aplicacion. En el grupo del Cervitec, descendian significativamente. A los 6 meses
no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. Concluyeron que

este sistema puede ser usado para monitorizar la existencia de estos dos barnices.

Eficacia de los barnices en ortodoncia fija

Demito y cols.'” estudiaron la eficacia de un barniz fluorado en la reduccion
de la desmineralizacion del esmalte adyacente a brackets de ortodoncia. Este estudio
in vitro muestra que, la aplicacion de un barniz fluorado (Duraflor) alrededor de
brackets, reduce aproximadamente un 38% la profundidad del esmalte desminerali-
zado adyacente a brackets de ortodoncia pegados con composite. Todd y cols.'®
evaluaron la capacidad del barniz Duraflor en inhibir la desmineralizacion del
esmalte alrededor de los brackets. Observaron que los dientes tratados con Duraflor
tenian 50% menos desmineralizacion que los dientes control. Estos barnices deberian
ser considerados como un complemento preventivo para reducir la desmineralizacion

del esmalte adyacente a los brackets.

Schmit y cols."”” evaluaron in vitro el efecto del barniz fluorado en la inhibi-
cion de la desmineralizacion del esmalte adyacente a los brackets de ortodoncia
pegados con vidrio iondmero modificado con resina (RMGI) y con resina composite
en el grupo control. Los resultados a los 31 dias del estudio mostraron que los
dientes pegados con resina-composite y tratados con barniz fluorado tienen 35%
menos profundidad de desmineralizacion de la lesion que dientes pegados con
composite sin barniz de fluor. Los dientes pegados con RMGI y tratados con barniz
fluorado tienen una profundidad de desmineralizacion de la lesion estadisticamente
equivalente a dientes pegados con RMGI sin barniz fluorado. Aunque el barniz

fluorado podria no prevenir la desmineralizacion, parece ser beneficioso en reducir
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la formacion de la lesion. Debemos considerar la aplicacion de este barniz en areas
de esmalte que tienen desmineralizacion o riesgo de desmineralizacion en pacientes

con pobre higiene oral.

Ogaard y cols."® estudiaron el efecto del uso conjunto de barnices de flior y
agentes antimicrobianos en pacientes de ortodoncia. El barniz antimicrobiano reduce
significativamente el nimero de Streptococcus mutans en la placa durante las
primeras 48 semanas de tratamiento. Este efecto no resulta en un menor desarrollo
de manchas blancas en las superficies labiales comparado con el grupo que recibe
solo barniz de fluor; sin embargo hay una clara evidencia de que la combinacion de
ambos barnices reducen mas eficazmente el incremento de nuevas lesiones en los
incisivos maxilares. Una buena higiene oral y flior tiene un efecto sinérgico sobre el

desarrollo de caries en pacientes ortodoncicos.

Flaor y Clorhexidina

Petersson y cols.'” estudiaron el efecto de la aplicacion semestral de una mez-
cla de barniz clorhexidina/fluoruro en la incidencia de caries proximal en escolares.
Al grupo test le aplicaron semestralmente una mezcla de Cervitec y Flior Protector;
el grupo de referencia recibia Fluor Protector. Los resultados indican que ambos
grupos presentan baja incidencia de caries proximal y sugiere que la mezcla de
barniz de fluor y antibacteriano no tiene un efecto preventivo adicional sobre la
incidencia de caries proximales comparado con el tratamiento solo con barniz de
flaor. Estos autores en otro estudio posterior, compararon el efecto de los barnices
dentales Cervitec y Fluor Protector sobre la incidencia de caries interproximal en
adolescentes con probada susceptibilidad a la caries, durante un periodo de 3 afos.
Cada grupo era tratado con el barniz cada tres meses, con un total de 12 veces
durante el periodo experimental. Los resultados muestran que la diferencia entre los
niveles basales y después de tres afios no son significativas. Los tratamientos con
barnices de flior y CHX cada tres meses muestran un prometedor efecto con baja
incidencia de caries proximales y progresion en adolescentes con probada susceptibi-

lidad a caries 2%,
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Van Loveren y cols.””!

estudiaron in vitro el efecto protector de dos barnices de
clorhexidina (Cervitec y EC40) y lo compararon con Fluor Protector. Observaron
que el efecto protector para el esmalte era mejor con Fluor Protector que con
cualquiera de las dos clorhexidinas. En la dentina daban mejores resultados los
tratamientos con clorhexidina. Un barniz conteniendo ambos, fluor y clorhexidina
parece ser coherente para la proteccion Optima de esmalte y dentina. Arends y

202
cols.

estudiaron la penetracion de tres barnices diferentes en la dentina desminera-
lizada in vitro (Duraphat, Fluor Protector y Cervitec). En los resultados se aprecia
que Duraphat penetra menos que Fluor Protector y éste menos que Cervitec. La
penetracion en los tejidos, presumiblemente “sella” los tubulos parcial o totalmente,

esto es util respecto a la prevencion de caries de raiz e hipersensibilidad.

1.7.2.2. Fluor topico de autoaplicacion

1.7.2.2.1. Dentifricos

Las concentraciones de flaor en los dentifricos son muy variables. Segin

Bloch-Zupan®”

hay una clara evidencia de la relacion dosis respuesta entre concen-
tracion de fllior y efecto preventivo de caries (25-30% de disminucion de caries
lograda con 1000 ppm F" en el dentifrico).

Issa y Toumba®™*

estudiaron la retencion oral de flior en saliva de nifios y adul-
tos después del cepillado con dentifricos con y sin enjuague con agua. Los resultados
muestran que el uso de fluoruro de aminas en dentifrico (1400 ppm) produce el mas
alto contenido de fltior en saliva sin enjuagarse con agua después de 120 min. Dos
horas después de cepillarse con pasta fluorada conteniendo fluoruro de aminas y

fluoruro sddico los niveles de fltior en saliva estaban més altos que los basales.

Thaveesangpanich y cols.”” evaluaron el efecto de dentifricos infantiles sobre
caries artificial en denticidon primaria. Contemplaron 3 grupos: A) grupo control, con
0.32 gramos de pasta no fluorada, B) 0,16 gramos de pasta (0,11% de fluoruro
sodico) y C) 0,32 gramos (0,11% de fluoruro sédico). Los resultados mostraron que

la lesion progresa en los grupos A y B aproximadamente un 50% comparado con el
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20% en el grupo C. Esta tendencia podria implicar que 0,32 gramos de dentifrico
infantil tiene mayor proteccion que 0,16 gramos o el uso de dentifricos no fluorados.

Sin embargo los resultados no ofrecen diferencias estadisticamente significativas.

Van Loveren y cols.”*® concluyeron en su estudio que el fluor ingerido desde el
dentifrico se reduce significativamente enjuagandose o escupiendo durante el

cepillado.

Mathiesen y cols.””’ evaluaron la relacion entre el nivel de higiene oral y caries
dental en nifos de 14 afios que usan dentifrico fluorado. Observaron que los indivi-
duos con buena higiene oral tienen significativamente menos caries en superficies
proximales que el grupo con mala higiene oral. Un 16% de estos nifios usaron
ademas del dentifrico fluorado, flior en pastillas o en enjuague. Los resultados
muestran que, s6lo en el grupo con buena higiene oral, la adicion de fluor reduce la
caries comparado con los que usan solo pasta dentifrica. Una buena higiene oral y el

uso de fluor parece tener efectos sinérgicos.

1.7.2.2.2. Colutorios

Los primeros estudios que demostraron el efecto preventivo contra la caries
dental de los colutorios fluorados fueron realizados en los afios 60 en los paises
escandinavos. A partir de entonces su uso se generalizo para prevenir la caries en
escolares. En la actualidad se cuestiona la relacion costo/efectividad y costo/
beneficio debido a la alta reduccion de caries en la mayoria de paises industrializa-
dos. Pero teniendo en cuenta que existe un porcentaje muy alto de la poblacion
mundial que presenta una prevalencia de caries muy alta, no utiliza pastas dentifricas
fluoradas y tienen una higiene buco-dental deficiente, estos colutorios son aun una

medida eficaz y econémica para controlar la caries™® %% 217,
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Tipos de colutorios

Los colutorios fluorados mas utilizados son: a) el fluoruro sédico al 0,2%, que
contiene 900 ppm. de F° con una concentraciéon de 0,09%. Esta concentracion
equivale a 0,90 mg. de fluor por ml. Se usa semanalmente o quincenalmente y suele
emplearse en programas escolares. b) el fluoruro sédico al 0,05%, que contiene un
0,02% de F~ (225 ppm. de F) lo cual supone 0,23 mg de F" por ml de colutorio; estos

colutorios se usan diariamente y su uso es mas frecuente en programas individuales
33, 208

Ambos tipos de enjuagues resultan en una significativa reduccion de caries de
alrededor de 30-35%. Estos enjuagues fueron aprobados como seguros y efectivos
por la FDA en 1974 y por el Council of Dental Therapeutics de la ADA en 1975
como agentes preventivos para disminuir la incidencia de la caries dental. Una “guia
para el uso de fluor” fue publicada en septiembre de 1986 en un trabajo del JADA.
Las recomendaciones de uso y la composicion de los productos aprobados son:
fluoruro sddico 0,20% (900 ppm) semanalmente, fluoruro sédico 0,02% (100 ppm)
dos veces al dia, fluoruro sdédico 0,05% (225 ppm) diariamente, fluorofosfato

acidulado 0,02% (200 ppm) diario, fluoruro de estafio 0,10% (243 ppm) diario "*.

Otros colutorios utilizados menos frecuentemente son los fluoruros de aminas.

Campus y cols.”!" evaluaron la captacion de fluor en el esmalte después de
usar productos conteniendo distintos componentes fluorados y diferentes regimenes
de higiene oral. Tras 20 dias de tratamiento, el grupo que usaba fluoruros de aminas
en pasta y colutorio tienen una captacion mas alta de flaor que los que usaban otros
productos. La concentracion de flior acumulada durante el tratamiento permanecera

alta hasta las 24 horas siguientes al cese del mismo.

Strijp y cols.?'? realizaron un estudio donde evaluaban la retencién de flior en
esmalte y dentina después de usar un dentifrico con flior de aminas y un colutorio

con fluoruro de aminas/fluoruro de sodio. Los resultados indican que los enjuagues
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de flaor contribuyen significativamente a la cantidad de fluor adquirido sobre y en

esmalte y dentina.

Madléna y cols.*" investigaron la influencia del fluoruro de amina /fluoruro de
estafio presentes en dentifricos y enjuagues sobre la acumulacion de placa y salud
gingival en adultos jovenes después de 4 semanas de uso. Los resultados demostra-
ron un descenso estadisticamente significativo en el indice de placa y gingival al
final del estudio. Este descenso era mayor en los grupos que combinaban dentifrico y
enjuague que en los que usaban solo dentifrico. Concluyeron que el uso regular de
fluoruro de amina /fluoruro de estafio en dentifrico y colutorio era mas efectivo en la
reduccion de acumulacion de placa y mantenimiento de la salud gingival que el

dentifrico solo.

Modo de aplicacién de los colutorios

La técnica consiste en enjuagarse durante 1 minuto con aproximadamente 10
ml de colutorio, escupir posteriormente el colutorio y evitar comer o beber durante
los 30 minutos siguientes a la realizacion del enjuague. No debe tragarse, por esta
razén no se recomiendan en nifios menores de 5-6 afios de edad, momento en el cual
se empieza a ejercer un control sobre la deglucion, con el fin de evitar la ingesta

involuntaria del liquido™.

Barberia®' recomienda el uso diario, ya que con aplicaciones de flior a dosis
bajas y frecuentes se consigue una remineralizacién mas profunda y es mas facil de

desarrollar el habito de su utilizacion.

En un estudio de Adachi y cols.*"* sobre enjuagues de fliior en nifios de 4-5
afios observaron que no hay diferencias significativas entre enjuagarse durante 20 6
30 segundos. Asi pues se pueden recortar los enjuagues de 30 a 20 segundos. La
concentracion de flaor en la saliva sobre las superficies dentales aumenta desde los
molares temporales a los incisivos temporales en el maxilar y disminuye desde los

molares a los incisivos en la mandibula.
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En un estudio con nifios japoneses de 4,5-5,5 afios se observo que el uso de co-
lutorios de fluoruro sodico diario (0,05%) entre 2 y 8 meses durante 1 minuto y con

s . 215
7 ml de solucion era seguro y eficiente “ .

Nazmul Hossain y cols.”'® evaluaron el efecto de un programa de enjuagues y
pastillas en los niveles de fltior en la placa. Los resultados mostraban que estos
niveles en nifios de 8-9 afios aumentaban tanto con enjuagues como con tabletas,
pero los niveles volvian a valores basales 3 dias después de detener la exposicion al

flaor.

Efectividad anticaries de los colutorios:

Seppa y cols.”'” midieron la concentracion de fluor en saliva después de utilizar
4 diferentes métodos fluorados: enjuagues de fltior (0,023% F), pasta dental fluorada
(1,1% F), pastillas de flaor (0,25 mg F) y chicle con flior (0,25 mg F), ademés de un
nuevo método usando dentifrico mezclado con agua como un enjuague. Los enjua-
gues y dentifricos fluorados elevaron la concentracion de flaor en saliva significati-
vamente mas que las pastillas y el chicle. No hay diferencias significativas entre los
dos ultimos procedimientos. Los valores de enjuagues y la mezcla de agua y
dentifrico eran significativamente mayores que el resto de los procedimientos y

cepillarse con pasta era significativamente mayor que chicle y pastillas.

Al comparar la efectividad en la remineralizacion del esmalte de un enjuague
fluorado, un dentifrico fluorado y un material restaurador liberador de fltior, Marine-
11i y cols.*'® encontraron que los enjuagues de fltior tienen un efecto remineralizador
en caries adyacentes significativamente mas alto que los dentifricos y los materiales
restauradores liberadores de flaor (p < 0.05). Estos dos tultimos tienen un efecto
remineralizador significativamente mayor que el grupo control, pero significativa-

mente menor que los enjuagues de fluor.
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Soluciones de fluoruro de sodio al 0,2% y 2%, soluciones de fluoruro de alu-
minio férrico y el barniz Duraphat muestran una alta captacion de fluor en el esmalte
con las concentraciones mas altas en las capas superficiales, mientras que el barniz

; Tt s 7 , 21
flaor protector y los dentifricos muestran una captacion de flior mucho menor *'°.

Karjalainen y cols.”*" observaron que la interrupcién de enjuagues y cepillado
supervisado en la escuela disminuia el nimero de individuos libres de caries y
aumentaba la necesidad de tratamiento restaurador. Estos resultados sugieren que
durante la erupcidén y maduracion de dientes permanentes los enjuagues de flaor y
cepillado supervisados deberian continuar en la escuela o ser reemplazados por algo
equivalente. Holland y cols.*! investigaron la efectividad de los colutorios de 0,2%
fluoruro sodico quincenales 4 anos después de haber dejado de usarlos. El programa
comenzo a los 6 afios y terminé a los 12 afios. Los resultados muestran mas caries
sobre todo de fosas y fisuras. La terminacién de estos programas a los 12 afios
deberia ser reevaluada. Es recomendable la combinacion de programas de enjuagues

de fltor con selladores de fisuras.

Abella y Brines** realizaron un estudio en el que evaluaron los resultados ob-
tenidos con un programa de salud bucodental llevado a cabo durante tres afios en el
que utilizaron semanalmente enjuagues de flior durante 1 minuto (fluoruro sédico al
0,2%). La dosis utilizada fue de 15 ml. Cada dosis contiene alrededor de 14 mg de
16n fluoruro. Para la exploracion dental usaron espejos y sondas. Cada diente fue
catalogado como sano, cariado, obturado o ausente. Este programa aplicado durante
noventa semanas ha conseguido una reduccidn de caries mayor en dientes definitivos
que en temporales. Consigue un 50% de reduccion media; aqui influyen otras
variables ya que son nifios que han aprendido que la salud de sus dientes es algo muy

importante. El programa se muestra eficaz y barato.

En opinion de Petersson’>® el efecto cariostatico de enjuagues con 0,05-0,2%
de fluoruro de sodio neutro ha sido claramente demostrado especialmente en
escuelas con programas supervisados en nifios con moderado y alto riesgo de caries.
El coste-beneficio es cuestionable en poblaciones con bajo riesgo de caries, por lo

cual los programas de enjuagues de flior estan siendo reemplazados por terapias
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individuales de fltior que comprenden combinacion de dentifrico fluorado, pastillas y

barnices.

Adair”* revisa el papel de los colutorios de flaor en el control de caries den-
tal. Recomienda el uso de enjuagues de flior en pacientes con aumento o alto riesgo
de caries, pero hay que tener precaucion en los programas escolares y llevarlos a
cabo solo en comunidades con alto indice de caries en la poblacion. Para Ellwood y
cols.”® estan indicados en pacientes con alto riesgo de caries, particularmente nifios
con ortodoncia fija y pacientes médicamente comprometidos. Sugieren que deberia
ser usado a distinta hora del cepillado, para ayudar a mantener una baja concentra-

cion de fluor a lo largo del dia.

Twetman y cols.”* revisaron la bibliografia respecto a los efectos preventivos
de los colutorios fluorados sobre la caries, desde 1966 a 2003. Los resultados
muestran que hay un efecto preventivo para los colutorios de fluoruro sédico diarios
o semanales, sobre los dientes permanentes de nifios y adolescentes no expuestos a
otras fuentes de flior y también sobre las caries de raiz en adultos. No se ha encon-
trado evidencia de este efecto preventivo, en nifios y adolescentes expuestos a otras
fuentes de flior como el uso diario de dentifricos fluorados. Estos resultados
sugieren que los colutorios de fluoruro sédico pueden tener un efecto anticaries en
niflos con baja exposicion al fluor, mientras que su efecto en nifios que usan diaria-
mente dentifrico fluorado deberia ser cuestionado. The National Preventive Dentistry
Demonstration Program (NPDDP)® compar6 el coste/efectividad de los procedimien-
tos preventivos de caries durante 1976-1981 y concluyé que los enjuagues de flior
producen solo una limitada reduccion de caries, especialmente cuando los nifios

estan también expuestos a agua fluorada.

Inaba y cols.”?” estudiaron la influencia sobre la captacion de flaor por el es-
malte al reducir la concentracién de un colutorio de fluoruro soédico de 0,05% a la
mitad 0,025%. La concentraciéon de flior en el esmalte, en nifios de 8 afios que
usaron colutorios de fluoruro sodico al 0,025% durante dos afios alcanz6 el mismo
nivel que el de los nifios que usaron colutorios de 0,05% y era significativamente

mayor que el de los nifios sin programa de flior. Concluyeron que los enjuagues
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diarios con 0,025% de fluoruro sédico proporcionan similar contenido de flaor sobre

el esmalte que los enjuagues con 0,05%.

Vogel y cols.”*® investigaron el efecto de enjuagues de fluoruro de sodio y mo-
nofluorofosfato de sodio sobre la concentracion de fluor en saliva y placa. El hecho
de que la alta concentracion oral de fliior vista en este estudio no refleje una mayor
eficacia clinica anticaries sugiere que el modo de accion de fluoruro sodico y
monofluorofosfato acidulado en colutorios y dentifricos no han sido totalmente

descritos.

Eficacia de los colutorios en ortodoncia fija

Se puede conseguir una importante reduccion de manchas blancas en esmalte
con el uso de colutorios fluorados diariamente 227-22-230-231232:233.234 i1 m o2
compard los cambios de tamano de la mancha blanca tratada con fliior de baja
concentracion (50 ppm) frente a enjuagues no fluorados/dentifrico. Las conclusiones
fueron que no hay ventajas en el uso de colutorios de bajo contenido en fluor/

dentifrico.

Flaor y aceites esenciales

Zero y cols.”° realizaron un estudio durante dos semanas para determinar el
efecto remineralizante de un enjuague conteniendo flior y aceites esenciales.
Observaron que un enjuague con 100 ppm de fliior y un aceite esencial es efectivo en
promocionar la remineralizacion del esmalte y la captacion de fluor en lesiones
incipientes. Desde el punto de vista clinico, esta combinaciéon puede proveer

eficacia anticaries; ademas de la eficacia antigingivitis de los aceites esenciales.

2 . . , . :

Yu y cols.”” estudiaron el efecto de los colutorios fluor/aceites esenciales so-
bre la remineralizaciéon y desmineralizacion del esmalte. Concluyeron que son
significativamente efectivos en prevenir in vitro la desmineralizacion del esmalte y

son comparables en efectividad con los clinicamente probados colutorios fluorados.
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1.8. Parametros relacionados con la presencia de fltor en orina
1.8.1. Relacion entre la concentracion urinaria y la ingestion

La concentracion urinaria de fluor es un método adecuado para estimar la in-
gesta de flior en una poblacion®™. Los fluoruros presentes en el agua potable
constituyen el mayor aporte diario a la ingestion de fluoruros y de ellos dependen en
gran medida la concentraciéon urinaria de fluor *°. Esta relacion casi lineal entre
concentracion urinaria de flior y concentracion en el agua potable ha sido confirma-
da en muchos estudios cientificos™®. Un sujeto normal que ingiere agua con poco o
ningun fluor puede presentar una concentracion urinaria de 0,2-0,5 mg/l. Si el agua
que consume esta fluorada a razon de 1 ppm la concentracién suele oscilar entre 0,5

y 1,5 mg/1*’.

Como la excrecion urinaria de fluor constituye un indice que refleja la exposi-
cion global, la valoracion del flaor en orina ha adquirido mucha importancia en el

.. 240
campo de la prevencion .

1.8.2. Analisis del flaor excretado en orina

La recogida de muestras de orina de 24 horas son las més fidedignas y las que
conviene recoger siempre que las decisiones o interpretaciones se basen en datos
procedentes de un s6lo individuo. Las determinaciones del fluoruro en muestras
puntuales de orina dan resultados variables para un mismo individuo segun el
momento de la recogida, asi como para diferentes individuos sometidos a una
exposicion comparable y explorados al mismo tiempo, pero proporcionan valores
medios suficientemente precisos en el caso de grupos y se pueden usar con fines de

.. . . cr 2
higiene industrial o de encuestas de poblacion *°.

Las concentraciones urinarias de fluoruro varian caracteristicamente de hora en
hora, de dia en dia y de individuo en individuo. Sélo en los estudios muy prolonga-

dos se pone de manifiesto la constancia subyacente. La excrecion de fluor es tan
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rapida que en muestras de orinas recogidas a las 2-3 horas de la ingestion, aparece ya
una proporcion apreciable de la cantidad total de fluoruro que se eliminara por esa
via. Por otra parte, si el individuo ingiere gran cantidad de liquido, puede emitir una

. . ., , . 2
orina diluida con una concentracion mas baja de fluoruro *.

1.8.3. Relacion entre la excrecion urinaria de flior y de creatinina.

El aclaramiento de la inulina es un procedimiento muy sensible para determi-
nar la filtracién glomerular, pero se usa muy poco en clinica porque supone una
infusion intravenosa de inulina y es una prueba no disponible en algunos laborato-
rios. El método mas ampliamente utilizado para determinar la tasa de filtracién

glomerular es el aclaramiento de creatinina enddgena.

La creatinina deriva del metabolismo de la creatina en el mtsculo esquelético y
es liberada al plasma de una manera relativamente constante. Como resultado, la
concentracion de creatinina en plasma es muy estable, variando menos del 10 % por
dia en sujetos con la funcion renal normal. Al igual que ocurre con la inulina, la
creatinina se filtra libremente en el glomérulo, y no es reabsorbida ni metabolizada
por el rifidén. Sin embargo, una pequefia porcion de creatinina entra en la orina por
secrecion tubular y esto tiene como resultado que la excrecion excede en un 10-20%

la cantidad de creatinina filtrada®*'.

La creatinina es un buen indice del volumen del filtrado glomerular***. Se con-
sideran valores normales de creatinina en orina, los comprendidos entre 0,5 y 3,0 g/1.
Esta proteina no se modifica por la dieta, pero sus valores varian con la edad y el

ejercicio fisico intenso puede aumentar sus valores™*.

La produccion de creatinina en orina puede ser usada para estimar el flujo de
excrecion de ciertos productos calculando sus respectivas ratios con la creatinina.
Como la excrecidon de creatinina en orina total es relativamente constante a lo largo
del dia en sujetos sanos, esto puede ser usado para ayudar a corregir la variacion
diaria en la dilucion de orina. Estan disponibles estandares de creatinina en orina de

24 horas para diferentes grupos de edad'®.
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Para minimizar las variaciones en la concentracion de fllior en orina debidas a
las diferentes tasas de secrecion, algunos investigadores han determinado los niveles
de creatinina en las mismas muestras de orina para calcular después la ratio
fluor/creatinina. Este procedimiento resulta especialmente fidedigno cuando se

estudian grupos de individuos **.

Declercq244 estudio la relacion fluor-creatinina en un colectivo de nifios meno-
res de 14 afos que residia cerca de una fundicion de aluminio. Encontrd una media
de 0,52 mg fluor/g creatinina. Otro grupo de su estudio que bebia agua fluorada
embotellada excretaba 0,69 mg fluor/g creatinina, y un tercer grupo, que recibia
tratamiento diario con tabletas fluoradas, tenia una media de excrecion de 0,82 mg

4 o e . . . 24
flaor/g creatinina. En otro estudio realizado por Seixas y cols.**

en adultos que
vivian en los alrededores de una fundicion de aluminio, los resultados oscilaban
entre 1,3 y 3,0 mg flilor/g creatinina. Garcia-Camba °' analizé la ratio flaor/ creatini-
na en nifios de 5-8 afios a las 2 horas del cepillado con un dentifrico fluorado
obteniendo una media de 1,14 mg fluior/g creatinina.

Kertesz y cols.**

en su estudio sobre 326 nifos, concluyeron que habia corre-
lacion lineal entre la cantidad de fltior excretado y medido en orina de 24 horas y la
ratio flior/creatinina (r =0,68 p< 0,001). Waterhouse y cols.*” llegan a la misma
conclusion al estudiar el metabolismo del flior sobre 24 individuos. En un estudio

reciente Zohoury y cols.**

concluyen igualmente que la ratio fluor/creatinina
determinada en muestras puntales de orina por la mafiana puede ser utilizada para
valorar la excrecion de fllior, estos resultados son equivalentes a los encontrados en

muestras de orina de 24 horas.
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1.9. JUSTIFICACION

Como se ha mencionado, el flior recogido en orina es un fiel reflejo del fluor
ingerido a través de la alimentacion y de las medidas preventivas a las que se ha

sometido al individuo '

1 Pporlo tanto, la diferencia entre el flor excretado en
orina antes y después de la aplicacion del tratamiento fluorado seria atribuible a esta

medida preventiva.

Se ha demostrado que el fluor que circula en sangre tiene poca accion preven-
tiva contra la caries, pues el principal mecanismo de accion del flior es post-
eruptivo, a través de su efecto topico. Ademas, el aumento de flior en vias sistémi-
cas puede ser la causa de fluorosis dental en nifios cuya denticion no haya completa-

do todos los procesos de mineralizacion preeruptiva 2% 4% 124 123 125

Los productos topicos fluorados incluyen: dentifricos, colutorios, geles y bar-
nices principalmente, también pastas de profilaxis fluoradas y selladores con flior

entre otros 209.

Diversos estudios cientificos demuestran que cuando un nifio utiliza pasta
dentifrica fluorada experimentara un incremento no deseable de fliior a nivel
sistémico, el aporte de fluor a la sangre serda mayor si el nifio utiliza simultineamente
suplementos de fluor, ya sea por beber agua fluorada o por participar en un programa

. 250, 18
preventivo 7 7.

Los colutorios fluorados mas utilizados son los que llevan fluoruro sodico
como agente activo. En la actualidad estan indicados para uso en el hogar en
pacientes con riesgo de caries, y también en programas escolares donde solo se
recomiendan en zonas deficientes de fluor o en comunidades con alto riesgo de

: 2 171
carics 09, 17 .

Los fluoruros de aplicacion profesional, se aplican en individuos de alto
riesgo. Los barnices de fluor se utilizan en la prevencion de la caries dental sobre

todo en escolares. Son efectivos con dos, tres o cuatro aplicaciones anuales, funda-
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mentalmente en dientes definitivos. Estos preparados permiten un mayor tiempo de

., 209, 171
captacion de fluoruro por el esmalte © .

Actualmente estd demostrada la accion preventiva del fltior frente a la caries,
pero debemos ser cuidadosos con su uso para obtener sus efectos beneficiosos y
minimizar sus efectos toxicos. En la actualidad se acepta que la via topica es la mas

eficaz y segura de administracion '®.

Por todo lo anterior nos propusimos realizar un estudio para cuantificar la cantidad

de flior presente en orina tras la aplicacion de preparados topicos de fluoruros que se

concretd en los siguientes objetivos:
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2. OBJETIVOS
2.1.General

Este estudio pretende demostrar que tras la aplicacion al nifio de suple-
mentos topicos fluorados en forma de barnices y colutorios, se produce un au-
mento de la concentracion de flior en la orina atribuible a la utilizacion de es-
tos productos preventivos.
2.2.Especificos

1. Determinar si existen diferencias significativas entre la cantidad de fluor
excretado en orina previa y posteriormente a la utilizacion de un producto
topico fluorado.

2. Analizar si las diferencias entre los valores de fllior excretado en la pri-
mera y la segunda muestra de orina se distribuyen de igual manera entre
los nifios que han recibido tratamiento fluorado y los del grupo control.

3. Determinar si existen diferencias significativas en la cantidad de fluor
presente en orina cuando se utiliza un preparado topico fluorado en forma
de barniz u otro en forma de colutorio.

4. Analizar la influencia del pH de la orina en la excrecion urinaria de fluor.

5. Analizar la influencia de la creatinina de la orina en la excrecion urinaria

de fluor.

6. Estudiar la influencia de la edad del nifio en la excrecidn urinaria de fluor.

7. Analizar la influencia de la variable sexo en la excrecidon urinaria de fluor.

8. Determinar la influencia del peso corporal del nifio en la excrecion urina-

ria de flaor.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. Disefio del estudio

Se realizé un estudio prospectivo, longitudinal y comparativo entre los

dos productos objeto del estudio.

3.2. Muestra

3.2.1. Poblacion diana:

El estudio se llevo a cabo durante los cursos 2005-07, sobre un colectivo
de escolares de edades comprendidas entre 5 y 8 afios, alumnos del colegio
publico San José de Las Matas Este centro escolar pertenece al municipio de

Las Rozas de la Comunidad de Madrid.

3.2.2. Descripcion de la muestra:

Se selecciond una muestra aleatoria a partir de un listado de 300 alum-
nos matriculados en el centro con ese rango de edad, escogiendo entre ellos
130 nifios de ambos sexos cuyas caracteristicas dentales hacian aconsejable la

utilizacion de esos productos.

El tamafio de la muestra se ajustdé al minimo de individuos suficiente
para encontrar variaciones significativas, con una diferencia de al menos un
20% entre los grupos extremos de comparacion, manteniendo el coste de las

pruebas de laboratorio a un nivel aceptable.
De la muestra inicial fueron apartados del estudio 14 alumnos que no

cumplian los criterios de inclusion. Asi, la muestra definitiva qued6 formada

por 100 alumnos para el grupo de estudio y 16 alumnos para el grupo control.
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Se empleo6 el programa comercial Microsoft Office Excel 2003 para

Windows XP, para generar una lista de nimeros aleatorios.

3.2.3. Criterios de Inclusion y de Exclusion:

a. Inclusion:

1. Entregar el consentimiento de los padres o tutores.

2. Pertenecer al grupo de edad elegido.

3. Aportar cantidad suficiente de orina para poder ser anali-

zada.

4. Reunir alguna caracteristica dental que haga aconsejable
el uso de suplementos fluorados: portadores de aparatos
de ortodoncia, obturaciones, antecedentes de caries, pro-
fundidad de fosas y fisuras.

b. Exclusidn:

1. Padecer gingivitis ulcerosa, estomatitis, enfermedades re-

nales, asma bronquial u otras enfermedades sistémicas.

2. Participar en algin programa de enjuagues fluorados de

los que se realizan habitualmente en los colegios.
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3.2.4. Caracteristicas socio-econdmicas y geograficas de la poblacion.

El Municipio de Las Rozas se encuentra enclavado en el noroeste de
Madrid a 19 Kilometros de la Capital. Su superficie es de 5.900 hectareas y se

sithia a una altitud de 718 metros.

Limita geograficamente al norte con el término de Torrelodones, al oeste
con Villanueva del Pardillo y Galapagar, al este con el Monte de El Pardo y al
sur con Majadahonda. Las Rozas es uno de los municipios con la renta per
capita mas elevada de la Comunidad de Madrid. Ha experimentado asimismo
un fuerte crecimiento en su poblacion, que ha pasado de unos 35.137 habitantes

en 1991 a 76.246 en 2005.

Las aguas de suministro de este municipio no estan fluoradas.

La distribucion de edades en relacion a los grupos etarios que interesan

en este estudio se refleja en la siguiente tabla:

5 afos 6 afios 7 afios 8 afos
Nifios 487 372 481 445
Nifias 472 336 460 453
Total 959 708 941 898

Distribucion de edades en la poblacion de Las Rozas (Madrid)
Instituto de Estadistica de la Comunidad de Madrid. Ao 2005
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3.3. Desarrollo del trabajo de campo

e En primer lugar se solicitdé y obtuvo la aprobacion del estudio por el Co-
mité Etico de Investigacion Clinica del Hospital Clinico San Carlos de Ma-

drid.

e Se contactd con los responsables del centro escolar y las asociaciones de
padres de alumnos para explicarles el objetivo de la investigacion, y mos-
trarles el impreso de solicitud a los padres o tutores de la autorizacion co-

rrespondiente.

e Posteriormente se envio una carta a los padres con informacion detallada de

la practica y solicitud de consentimiento informado.

e El trabajo de campo se realiz6 en el horario de mafiana de las actividades
escolares. Los nifios acudieron al centro en las condiciones habituales de
ingesta de alimentos y habitos higiénicos, sin recibir instrucciones previas.
La seleccion de la muestra se realizo en el propio centro escolar en base a

los listados disponibles.

e Los nifios seleccionados fueron divididos en dos grupos, 100 nifios recibie-
ron el tratamiento fluorado (grupo de estudio) y 16 nifios recibieron agua en

lugar del fluor, como elemento placebo (grupo control).

e A primera hora de la mafiana se convoc6 a los nifios en grupos de 15. Los
alumnos recibieron una explicacion breve sobre el desarrollo de la practica
y después se entregd a cada uno de ellos un frasco de polietileno estéril con
una capacidad de 100 ml indicandoles que debian orinar en su interior. Fue-
ron acompafiados a los lavabos por componentes del equipo, sobre todo los

mas pequenos.
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e Recogida de la muestra de orina previa. Etiquetado, fechado y hora.

e Aplicacion del producto fluorado:

a) Método de aplicacion de los barnices (Duraphat®). Para administrar

el producto se realizaron los siguientes pasos:

- Eliminacion grosera de la placa dental y la saliva mediante la utiliza-

cion de gasas y rollos de algodon.

- Aplicacion de 0,35 ml. del preparado de barniz sobre todas las super-

ficies dentarias con un pincel.

- Eliminacién de la saliva postaplicacion en un vaso desechable.

b) Método de aplicacion del colutorio Fltior-aid 0,2". Los pasos segui-

dos para la aplicacion del colutorio se describen a continuacion:
- Adiestramiento de los nifios en el método de uso del preparado, especi-
ficando que debian hacerlo circular entre los dientes evitando el tragarlo duran-

te el tiempo indicado.

- Entrega de un vaso desechable conteniendo 10 ml del producto a cada

uno de los nifios.

- Realizacion del enjuague durante 1 minuto.

- Eliminacioén del enjuague sobrante depositdndolo en el mismo vaso.
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e Mz¢étodo de aplicacion del placebo.

- El procedimiento para el enjuague con el producto placebo fue el mis-

mo que con el colutorio de fluoruro.

- Se utiliz6 como placebo agua.

e Registro del peso del nifio con una balanza doméstica.

e Después los nifios volvian a sus tareas escolares rutinarias durante 2 horas
aproximadamente, habiendo recibido instrucciones de no ingerir nada ni

orinar hasta que se les indicara.

e Recogida de la 2* muestra de orina. Etiquetado, fechado y hora.

3.4. Material utilizado

Listado alfabético de alumnos por curso y edad
Vasos desechables

Servilletas de papel

Guantes de latex

Frascos de polietileno de 100 ml.
Etiquetas de identificacion de muestras
Contenedores para las muestras de orina
Bascula doméstica.

Colutorio y barniz de fluor

Pinceles y canulas desechables

Material de educacion bucodental
Bolsas de basura

Rollos de algodon y gasas

Espejos clinicos desechables

Todo ello en cantidad suficiente.
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3.5. Tratamiento de las muestras de orina

Las muestras fueron trasladadas al laboratorio, inmediatamente después
de finalizar el muestreo en el colegio. Tras la recepcion de las muestras en el
laboratorio se procedid a la determinacion inmediata del pH, en un plazo méximo

de 8 horas.

Dado que el niimero de muestras tomadas en el colegio fue superior al
que hubiera correspondido en base al plan de muestreo establecido, antes de
realizar los analisis correspondientes, se llevd a cabo una seleccion previa de
muestras a analizar, rechazando aquellas parejas de muestras, en las que por el
escaso volumen de orina recogida en cualquiera de los dos especimenes, basal o
respuesta, pudieran representar una condicion desfavorable para la fiabilidad de

las determinaciones.

Las muestras seleccionadas fueron registradas de alta en una base de datos

informatizada, y consideradas validas para el tratamiento estadistico.

Una vez determinado el pH, se procedié al acondicionamiento de las
muestras para su conservacion por periodos mas prolongados, mediante la adicion
de 0,2 g de sal disodica de EDTA por cada 100 ml de orina bruta, en el propio
frasco de polietileno, conservandose refrigeradas en frigorifico a 4° C hasta el

momento de su andlisis del contenido en flior y en creatinina.

Posteriormente se procedi6 al andlisis del flaor y creatinina. Los

. o 247
resultados del fluor se expresan con la ratio flior/creatinina ="',

Los andlisis del pH de las muestras se han determinado empleando el
método potenciométrico. Los andlisis de creatinina se realizaron mediante el
método de Cromatografia de Liquidos y el analisis del flaor se ha realizado por el

método potenciométrico o método de electrodo de i6n especifico.
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Las determinaciones fueron sometidas a sus respectivos controles de cali-
dad. Los métodos de andlisis de laboratorio y los registros de control de calidad

se muestran en el Anexo 7.3y 7.4.

3.6. Material y método estadistico

Se ha realizado el analisis estadistico del grupo de estudio, del grupo con-
trol y de cada uno de los grupos de tratamiento por separado. Se han utilizado

la media y la desviacion estandar para las variables cuantitativas.

La estadistica inferencial se ha realizado en funcién de la naturaleza de
la variable analizada. Las variables cuantitativas han sido, en primer lugar, so-
metidas al test de normalidad de Kolmogorov-Smirnoff. Las variables con dis-
tribuciones no normales se han comparado mediante el test no paramétrico de
Mann-Whitney. Las comparaciones de medias entre grupos multiples se han
realizado mediante el test no paramétrico de Kruskall-Wallis. Las comparacio-
nes entre dos determinaciones consecutivas en los mismos individuos se han

realizado mediante el test de Wilcoxon.

El analisis estadistico se ha realizado con el paquete estadistico SPSS

V.11.0.0 (SPSS Inc., Chicago).
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4. RESULTADOS

4.1. Descripcién del grupo de estudio

4.1.1. Edad

Los grupos de edad de los nifios que van a recibir tratamiento fluorado son bas-

tante homogéneos. El porcentaje de cada grupo lo vemos en la tabla n° 1.

Edad Frecuencia Porcentaje
5 20 20
6 28 28
7 26 26
8 26 26
Total 100 100

Tabla n° 1. Distribucion de Edad. Grupo de estudio

La media de edad para el grupo de estudio fue de 6,58 afios (DT:1,08)

. Intervalo de confianza Desviacion , . .
Media para la media al 95% Tipica Minimo Maximo
Afios 6,58 6,36 - 6,80 1,08 5 8

Tabla n° 2. Valores de la variable Edad. Grupo de estudio
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4.1.2. Sexo.

De los 100 escolares que formaron parte del grupo de estudio, 41% fueron nifias y

59% nifios.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 41 41
Masculino 59 59

Total 100 100

Tabla n° 3. Distribucion de Sexo. Grupo de estudio

4.1.3. Tratamiento.

Los escolares que recibieron tratamiento con fliior topico fueron distribuidos de

la siguiente manera: 42 nifios formaron parte del grupo del barniz y 58 nifios del grupo

de los colutorios.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
Barniz 42 42
Colutorio 58 58
Total 100 100

Tabla n° 4. Distribucion de Tratamiento. Grupo de estudio
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4.2. Descripcion del grupo control

El grupo control estaba formado por 16 individuos que no recibieron tratamiento

con producto fluorado. A continuacidn se expone su distribucion por edad y sexo.

4.2.1. Edad

En el grupo control los grupos de edad y los porcentajes de cada grupo los ve-

mos en la tabla n® 5. La media de edad para el grupo control fue de 6,70 anos (DT:1,14).

Edad Frecuencia Porcentaje
5 3 18,8
6 4 25,0
7 4 25,0
8 5 31,3
Total 16 100

Tabla n° 5. Distribucion de Edad. Grupo control

. Intervalo de confianza Desviacion , . .
Media para la media al 95% e Minimo Maximo
Afios 6,70 6,08 - 7,29 1,14 5 8

Tabla n° 6. Valores de la variable Edad. Grupo control
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4.2.2. Sexo

La distribucién por sexo en el grupo control se expone en la siguiente tabla.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 7 43,8
Masculino 9 56,3

Total 16 100

Tabla n® 7. Distribucion de Sexo. Grupo control

4.3. Tiempo transcurrido entre las dos recogidas de orina.

En las tablas 8 y 9 se expresa el tiempo en minutos que transcurrié entre la reco-
gida de orina previa a la aplicacion del producto fluorado y la recogida tras la aplicacion
del fluor, para los distintos participantes. Los datos son referidos al grupo de estudio y

al grupo control.

Minutos  Frecuencia Porcentaje Minutos  Frecuencia  Porcentaje
75 1 1 85 1 6,3
80 2 2 90 3 18,8
85 4 4 95 1 6,3
90 17 17 105 2 12,5
95 9 9 110 1 6,3
100 19 19 115 2 12,5
105 20 20 120 1 6,3
110 10 10 125 3 18,8
115 10 10 135 1 6,3
120 3 3 140 1 6,3
125 2 2 Total 16 100,0
130 3 3 Tabla n° 9. Tiempo transcurrido.

Total 100 100 Grupo control

Tabla n° 8. Tiempo transcurrido.
Grupo de estudio
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La media de tiempo transcurrido referida a los 100 nifios sometidos a tratamien-
to con fluor fue de 102,10 minutos (DT = 11,33) (Tabla n° 10). El tiempo maximo regis-
trado en el grupo de estudio fue de 130 minutos y el minimo de 75. El tiempo medio
transcurrido entre la 1* y la 2* toma de orina en el grupo control fue de 110,63 minutos

(DT=17,21). (Tablan® 11).

Media  Intervalo de confianza Desviacion Mini Méxi
minutos  para la media al 95% Tipica R
Tiempo 102,10 99,85 - 104,35 11,33 75 130

Tabla n° 10. Valores de la variable Tiempo. Grupo de estudio

Media Intervalo de confianza Desviacion

minutos  para la media al 95% Tipica NPDHERG | M ERKIe

Tiempo 110,63 101,45 - 119,80 17,21 85 140

Tabla n° 11. Valores de la variable Tiempo. Grupo control

4.4. Flaor excretado en orina previa y posterior al empleo de productos fluorados.

4.4.1. Grupo de estudio.

Los resultados del analisis de flaor en la primera toma de orina de los nifios que
formaban parte del grupo de estudio ofrecen una media de 0,36 mg/l (DT = 0,48). Los
valores referidos a la segunda toma de orina dan como resultado una media de 1,45 mg/1

(DT = 1,42). (Tabla n° 12).

Media  Intervalo de confianza Desviacion Mini Méxi
mg/l para la media al 95% Tipica MmO aximo
F1*T 0,36 0,27 - 0,46 0,48 0,10 4,3
F22T 1,45 1,17 - 1,74 1,42 0,10 7,68

Tabla n° 12. Valores de la variable Fltior para la 1* y 2° toma de orina. Grupo de estudio
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Las concentraciones medias de fluor en orina dan valores muy superiores en la
segunda toma de orina. Esta diferencia entre las muestras de orina previa y posterior a la
aplicacion del producto es estadisticamente significativa (p < 0,001). (Tabla n° 13). El
aumento de fluor en la segunda toma de orina es atribuible al tratamiento fluorado reci-

bido por estos nifios.

F2-Fl1 Z Sig. asint6tica (bilateral)

1,09 mg/1 -7,62 <0,001

Tabla n° 13. Diferencia de las medias F 2 y F1. Grupo de estudio.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

4.4.2. Grupo control

En el caso del grupo control, la cantidad de fltior en orina de la 1* toma fue de
0,33 mg/l (DT = 0,29), mientras que esta misma determinacion en la 2* toma de orina

fue de 0,21 mg/l (DT = 0,10). (Tabla n® 14)

Media  Intervalo de confianza Desviacion Mini Méxi

mg/l para la media al 95% Tipica 1o axImo
F1 0,33 0,17 - 0,48 0,29 0,11 1,3
F2 0,21 0,16 - 0,27 0,10 0,10 0,42

Tabla n° 14. Valores de la variable Fluior para la 1* y 2* toma de orina. Grupo control

Los valores de fllior en ambas muestras del grupo control ofrecen pocas diferen-
cias, con ligera disminucion en la segunda toma de orina con respecto a la primera. Es-

tas diferencias no tienen significacion estadistica. (p = 0,121). (Tabla n® 15).
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F2-Fl1 Z Sig. asintotica (bilateral)

-0,12 mg/1 -1,55 0,121

Tabla n° 15. Diferencia de las medias F 2 y F1. Grupo control.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

4.5. Fluor/creatinina excretada en orina previa y posterior al empleo de productos
fluorados

4.5.1. Grupo de estudio.
La ratio fluor/creatinina se expresa mediante las unidades mg fltior/ g creatinina.
En la primera muestra de orina los valores de esta ratio nos indican un rango de 0,06 a
3,30 y la media de esta variable es de 0,33 (DT = 0,45). La ratio fluor/creatinina de la
segunda muestra de orina, tiene un rango de 0,12 a 6,29 con una media de 1,50 (DT =

1,20). (Tabla n° 16).

Media  Intervalo de confianza Desviacion Mini Méxi

mg/g para la media al 95% Tipica MmO aximo
Fer 1T 0,33 0,24 - 042 0,45 0,06 3,30
Fer2*T 1,50 1,26 - 1,73 1,20 0,12 6,29

Tabla n° 16. Valores de la ratio Fluor/creatinina para la 1* y 2% toma de orina.
Grupo de estudio

Los resultados revelan un importante aumento de la ratio fllior/creatinina en la
segunda toma de orina con respecto a la primera, atribuible al tratamiento previo con un
producto fluorado. La diferencia entre ambas medidas es estadisticamente significativa.

(p <0,001). (Tablan® 17).

Fer 2 —Fer 1 4 Sig. asintotica (bilateral)

1,17 mg/g -8,05 <0,001

Tabla n® 17. Diferencia de las medias Fcr 2 y Ferl. Grupo de estudio.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
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4.5.2. Grupo control

La ratio flaor/creatinina para el grupo control muestra un rango de 0,11 a 1,00
mg/g para la primera toma, con una media de 0,29 mg/g (DT = 0,24). Esta ratio en la
segunda toma tiene un rango de 0,08 a 0,83 mg/g, con una media de 0,27 mg/g (DT =
0,19). (Tabla n° 18).

Media  Intervalo de confianza Desviacién Mini Mixi

mg/g para la media al 95% Tipica 1Mo aximo
Fer 1 0,29 0,17 - 0,42 0,24 0,11 1,00
Fer 2 0,27 0,17 - 0,37 0,19 0,08 0,83

Tabla n° 18. Valores de la ratio Fluior/creatinina para la 1* y 2* toma de orina. Grupo
control

Los valores de la ratio fluor/creatinina expresan poca diferencia entre las dos
tomas de orina, apreciandose una ligera disminucion en la media de fluor/creatinina ob-
tenida en la segunda toma de orina con respecto a la obtenida en la primera. La diferen-

cia entre ambas medias no tiene significacion estadistica (p = 0,426). (Tabla n° 19).

Fer2 - Fer 1 Z Sig. asintotica (bilateral)

- 0,02 mg/g -0,80 0,426

Tabla n° 19. Diferencia de las ratios Fer 2 y Fer 1. Grupo control.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Para representar estas medidas utilizamos diagramas de cajas o boxplots: Estos
graficos ofrecen una representacion sintética de la distribucion y permiten ver sus prin-
cipales caracteristicas: tendencia central, dispersion, asimetria y valores anémalos.®’

(Gréaficos 1y 2).
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Grafico 1. Distribucion de los valores de Gréfico 2. Distribucion de los valores de
Fluor/creatinina en la 1* y 2* toma de Fluor/creatinina en la 1* y 2* toma de
orina. Grupo de estudio orina. Grupo control

4.6. Diferencias entre barniz y colutorio.

Estudiamos si existen diferencias en la cantidad de flGor presente en orina cuando

se utiliza un preparado fluorado en forma de barniz u otro en forma de colutorio.

4.6.1. Grupo de tratamiento con barniz

4.6.1.1. Determinacion de flaor

En el grupo de escolares que recibieron tratamiento fluorado con barniz, la can-
tidad de fluor en la orina de la 1 muestra presenta una media de 0,46 mg/l (DT = 0,70).
La misma variable medida tras la aplicacion del barniz fluorado da una media de 1,27

mg/l (DT = 1,20). (Tabla n° 20).

Media Intervalo de confianza Desviacién Mini Mixi

mg/l para la media al 95% Tipica HHHmo axImo
F1 0,46 0,24 - 0,68 0,70 0,11 4,3
F2 1,27 0,90 - 1,64 1,20 0,10 5,48

Tabla n° 20. Valores de la variable flaor. Grupo Barniz.
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La media del fluor excretado en la segunda toma de orina muestra valores mas
elevados que los de la primera toma. Esta diferencia, de 0,81 mg/l, es estadisticamente

significativa (p < 0,001). (Tabla n® 21).

F2-F1 V4 Sig. asintotica (bilateral)

0,81 mg/l -4,26 <0,001

Tabla n® 21. Diferencia de variables F 2 y F 1. Grupo Barniz.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

4.6.1.2. Determinacion de fluor/creatinina

Respecto a los valores de la ratio fluor/creatinina, en el grupo de tratamiento con
barnices, en la 1* muestra de orina la media es de 0,42 mg/g (DT = 0,65). Tras la aplica-
cion del barniz, la media se eleva a 1,38 mg/g (DT = 0,98). (Tabla n° 22). La diferencia

entre ambas medias es estadisticamente significativa (p < 0,001). (Tabla n® 23).

Media  Intervalo de ‘conﬁanza DeSYI'fIClOD Minimo Méximo
mg/g para la media al 95% Tipica
Fer 1 0,42 0,22 - 0,62 0,65 0,09 3,30
Fer 2 1,38 1,08 - 1,69 0,98 0,12 3,80

Tabla n° 22. Valores de la ratio Fluor/creatinina. Grupo Barniz.

Fer2 - Fer 1 Z Sig. asintotica (bilateral)

0,96 mg/g - 4,59 <0,001

Tabla n° 23. Diferencia de las ratios Fcr 2 y Fer 1. Grupo Barniz.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
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4.6.2. Grupo de los colutorios

4.6.2.1. Determinacion de flaor

En el grupo de los colutorios, la media de fluor en la orina de la 1* muestra es de

0,29 mg/l (DT = 0,21) mientras que la misma variable medida tras la aplicacion del co-

lutorio fluorado asciende a 1,59 mg/l (DT = 1,56). (Tabla n° 24).

Media  Intervalo de confianza Desviacion Mini Méxi

mg/l para la media al 95% Tipica MmO aximo
F1 0,29 0,23 - 0,35 0,21 0,10 1,2
F2 1,59 1,18 - 2,00 1,56 0,10 7,68

Tabla n° 24. Valores de la variable Fluor. Grupo Colutorio.

La diferencia entre ambas mediciones muestra una diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,001). La media del flaor en orina atribuible al uso de un tratamiento

fluorado con colutorios es de 1,30 mg/l. (Tabla n° 25).

F2-F1 Z Sig. asintotica (bilateral)

1,30 mg/1 - 6,35 <0,001

Tabla n° 25. Diferencia de variables F 2y F 1. Grupo Colutorio.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

4.6.2.2. Determinacion de la ratio fltior/creatinina
Los valores de la ratio fllior/creatinina, en el grupo de tratamiento con coluto-

rios, muestran que en la 1* muestra de orina, la media es de 0,26 mg/g (DT = 0,19). Tras

la aplicacion del colutorio, la media se sitia en 1,58 mg/g (DT = 1,33). (Tabla n°® 26).
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Media Intervalo de confianza pa- Desviacion Mini Maxi

mg/g ra la media al 95% Tipica Hmo axImo
Fer 1 0,26 0,21 - 0,31 0,19 0,06 1,03
Fer 2 1,58 1,23 - 1,93 1,33 0,20 6,29

Tabla n° 26. Valores de la ratio Fluor/creatinina. Grupo Colutorio.

También en este caso la diferencia entre las medias de la primera y la segunda

muestra de orina, 1,33 mg/g es muy significativa (p < 0,001). (Tabla n°® 27).

Fer2 - Fer 1 Z Sig. asintotica (bilateral)

1,33 mglg -6,62 <0,001

Tabla n® 27. Diferencia de las ratios Fer 2 y Fer 1. Grupo Colutorio.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Los resultados anteriores ponen de manifiesto medias de flior/creatinina mas ele-
vadas cuando se utilizan colutorios que cuando se utilizan barnices. La diferencia de
flaor/creatinina entre las dos tomas de orina cuando se han usado barnices es de 0,96
mg/g (Tabla n® 23). La diferencia cuando se han utilizado colutorios es de 1,33 mg/g
(Tabla n°® 27). Segtn estos resultados los nifios que reciben tratamiento de colutorio ex-
cretan mas flaor que los que reciben barniz. Sin embargo, cuando se analizan estas dife-

rencias no se encuentra significacion estadistica. (Tabla n°® 28).

Fer 2 colutorio- Fer 2 barniz  Sig. asintotica (bilateral)

0,37 mg/g 0,476

Tabla n° 28. Analisis de la diferencia de fltor/creatinina

cuando se utilizan barniz o colutorio. Grupo de estudio.
Test U de Mann-Whitney
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Determinacion del pH y su influencia en la excrecion urinaria de flaor.

4.7.1 Determinacion del pH

4.7.1.1. Grupo de estudio

Los valores del pH para el grupo de estudio en la orina de la primera muestra,

ofrece una media de 6,24 (DT = 0,68). Esta media en la segunda muestra de orina

es de 6,36 (DT = 0,72). (Tabla n° 29).

. Intervalo de confianza Desviacion , . , .
Media para la media al 95% Tz Minimo Maximo
pH 1 6,24 6,11 - 6,38 0,68 5,0 7,8
pH 2 6,36 6,21 - 6,50 0,72 5,0 7.9

Tabla n° 29. Valores de la variable pH para la 1* y 2* toma de orina. Grupo de estudio

Las mediciones del pH en la primera y la segunda muestra de orina dan valores

poco diferenciados y sin significacion estadistica (p =0,216). (Tabla n° 30).

pH2-pH1 Z Sig. asintotica (bilateral)

0,12 -1,24 0,216

Tabla n° 30. Diferencia de las variables pH 2 y pH 1. Grupo de estudio.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
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4.7.1.2. Grupo control

El pH obtenido en la orina de la primera muestra para el grupo control tiene de
media 6,00 (DT = 0,79). El pH en la segunda muestra de orina es de 6,12 (DT = 0,77).
(Tabla n® 31).

Media  Intervalo de confianza Desviacion Mini Méxi

mg/l para la media al 95% Tipica HHmo axImo
pH 1 6,00 5,58 - 6,42 0,79 5,0 7,5
pH 2 6,12 5,71 - 6,54 0,77 5,0 7.4

Tabla n° 31. Valores de la variable pH para la 1* y 2* toma de orina. Grupo control

Aunque parece observarse diferencia entre los dos valores de pH, esta es peque-

fa y no significativa (p = 0,570). (Tabla n°® 32).

pH2-pH1 Z Sig. asintotica (bilateral)

0,12 -0,57 0,570

Tabla n° 32. Diferencia de las variables pH 2y pH 1. Grupo control.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Podemos concluir de estos resultados que el pH de la orina no se ve influenciado

por la accidn del tratamiento con fluoruro.
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4.7.2. Influencia del pH en la excrecion de fluor.

4.7.2.1. Grupo de estudio.

Para analizar la influencia del pH sobre la excrecion de flior/creatinina, catego-

rizamos los valores de pH y sus correspondientes valores de flior/creatinina.

pH 1? toma Fluor/creatinina 1* toma (mg/g)
5-5.9 0,28 (DT =0,43)
6-6,9 0,27 (DT =0,18)
7-7,9 0,59 (DT =0,72)

Tabla n° 33. Relacion entre pH y Fluor/creatinina 1* toma

La tabla n® 33 muestra un aumento del fllior/creatinina en aquellas orinas con

pH maés elevado. Estos resultados pueden apreciarse en el grafico 3.
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Grafico 3. Relacion entre pH y Flor/creatinina 1* toma
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Al analizar la variable pH en relacion con la cantidad de flior excretado en la
primera toma de orina se demuestra estadisticamente que el pH urinario modifica los
valores de excrecion de fllior/creatinina en esa misma toma de orina (p = 0,021). (Tabla

n° 34).

Fluor/creatinina 12 toma

Chi-cuadrado 7,69
gl 2
Sig. asintotica 0,021

Tabla n° 34. Relacion entre pH y flGor/creatinina de la 1* toma. Grupo de estudio.
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupacion: pH 1

La relacion entre las distintas categorias de pH de la 2* toma de orina y las me-

dias de fluor/creatinina excretado se reflejan en la Tabla n° 35.

pH 2? toma Fluor/creatinina 2* toma (mg/g)
5-5,9 1,13 (DT =0,97)
6-6,9 1,10 (DT =0,84)
7-7,9 2,16 (DT =1,73)

Tabla n° 35. Relacion entre pH y Fluor/creatinina 2° toma

Los resultados de la tabla anterior y el grafico 4 muestran un mayor aumento de

la ratio flior/creatinina en las orinas con pH mas elevado.
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Grafico 4. Relacion entre pH y Fluor/creatinina 2* toma

El analisis realizado sobre el pH de la segunda toma de orina revela una relacién
estadisticamente significativa entre los valores del pH y los de fluor/creatinina (p =
0,011). (Tabla n°® 36). De estos resultados se extrae la conclusion de que el valor del
pH de la segunda muestra de orina modifica el valor de la ratio fltior/creatinina medi-

da en esa misma toma.

Floor/creatinina 1? toma

Chi-cuadrado 9,024
gl 2
Sig. asintotica 0,011

Tabla n° 36. Relacion entre pH y Fluor/creatinina de la 2* toma. Grupo de estudio.
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupacion: pH 2
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4.7.2.2. Grupo control

Al relacionar la variable pH con la cantidad de flaor excretado en la primera
muestra de orina de los nifios del grupo control, se observa una diferencia estadistica-

mente significativa (p = 0,048). (Tabla n°® 37).

Fluor/creatinina 1* toma
Chi-cuadrado 6,071
gl 2
Sig. asintotica 0,048

Tabla n® 37. Relacion entre pH y Fluor/creatinina de la 1* toma. Grupo control.
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupacion: pH 1

Al realizar el mismo analisis en el pH de la segunda muestra de orina se obtiene
una relacion no significativa estadisticamente entre los valores del pH y los de flaor/
creatinina de la segunda muestra. ( p = 0,392), por tanto no se demuestra que el pH in-

fluya en la excrecion de flaor en el grupo control. (Tabla n° 38).

Fluor/creatinina 1? toma

Chi-cuadrado 1,874
gl 2
Sig. asintotica 0,392

Tabla n° 38. Relacion entre pH y Fluor/creatinina de la 2* toma. Grupo control.
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupacion: pH 2
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4.8. Determinacion de la creatinina de la orina.

4.8.1. Grupo de estudio

Los valores de creatinina en la orina de la primera muestra del grupo de

estudio dan una media de 1,22 g/I (DT = 0,50). Esta media en la segunda mues-

tra de orina es de 1,10 g/l (DT = 0,66). (Tabla n°® 39).

Media  Intervalo de confianza Desviacion Minimo Méximo
g/l para la media al 95% Tipica
Crl 1,22 1,12 - 1,32 0,50 0,2 2,5
Cr2 1,10 0,97 - 1,23 0,66 0,1 3,1

Tabla n° 39. Valores de la variable Creatinina para la 1* y 2° toma de orina. Grupo

de estudio.

No hay diferencias estadisticamente significativas entre los valores de creatinina

de la 1* y 2% toma de orina para el grupo de estudio. (Tabla n°® 40).

Cr2-Crl

V4

Sig. asintotica (bilateral)

-0,12

-1,26

0,207

Tabla n° 40. Diferencia de las variables Cr 2y Cr 1. Grupo de estudio.

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
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4.8.2. Grupo de control

Al analizar la creatinina en la orina de la primera muestra de los nifios que for-
man el grupo control se obtiene una media de 1,28 g/l (DT = 0,58). Esta media en la se-

gunda muestra de orina es de 1,04 g/l (DT = 0,52). (Tabla n® 41).

Media  Intervalo de confianza Desviacion Mini Miéxi

g/l para la media al 95% Tipica 1Mo aximo
Crl 1,28 0,97 - 1,58 0,58 0,20 2,30
Cr2 1,04 0,77 - 1,32 0,52 0,20 1,80

Tabla n° 41. Valores de la Creatinina para la 1* y 2* toma de orina. Grupo control

En el grupo control, el andlisis de esta variable muestra valores muy parecidos
en la primera y segunda toma de orina y no hay diferencias estadisticamente significati-

vas entre ambos valores. (p = 0,154). (Tabla n°® 42).

Cr2-Crl Z Sig. asintotica (bilateral)

-0,24 -1,43 0,154

Tabla n° 42. Diferencia de las variables Cr 2y Cr 1. Grupo control.
Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Estos resultados muestran que no se producen variaciones significativas en los va-
lores de la creatinina urinaria entre la primera y la segunda muestra de orina, por tanto,

la aplicacion de productos fluorados no modifica los niveles de creatinina.
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4.9. Influencia del sexo en la excrecién urinaria de fldor.

Se ha calculado la cantidad de fltior excretado por los nifios y las nifias del grupo

de estudio. Los resultados estan reflejados en las Tablas 43 y 44.

Media I;l:;:/lzl?n(izi?;ﬁgaslloza DeTsxi/Ii?;il(')n Minimo Maximo
F1(mgl) 034 0,23 - 0,44 0,33 0,10 2,1
F2 (mg/) 1,11 0,78 - 1,44 1,04 0,10 4,73
Fer 1 (mg/g) 0,34 0,19 - 0,49 0,47 0,06 3,00
Fer 2 (mg/g) 1,47 1,15 - 1,79 1,01 0,12 3,80

Tabla n° 43. Valores de Fluor y Fluor/creatinina para la 1* y 2* toma de orina.
Sexo femenino. Grupo de estudio

Media I;;izzl;izi?;ﬁga;ija Dels;;/;?g;én Minimo Maximo
F1(mgl) 0,38 0,23 - 0,53 0,57 0,10 4.3
F2 (mg/l) 1,70 1,28 - 2,11 1,60 0,10 7,68
Fer 1 (mg/g) 0,32 0,21 - 0,44 0,44 0,09 3,30
Fer 2 (mg/g) 1,52 1,18 - 1,86 1,31 0,14 6,29

Tabla n° 44. Valores de Fluor y Fltior/creatinina para la 1* y 2* toma de orina.
Sexo masculino. Grupo de estudio
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Las diferencias en la excrecion de fluor/creatinina en funcion del sexo estan re-
flejadas en la Tabla n° 45. Estas diferencias son de escaso valor y sin significacion es-
tadistica (p > 0,05). Puede concluirse que el sexo no es una variable que determine la

cantidad de flaor que se excreta en orina.

Diferencia mg/g Sig. asintotica (bilateral)
Fcr 1 nifas- Fer 1 niflos 0,02 0,803
Fcr 2 ninas- Fer 2 ninos - 0,05 0,700

Tabla n° 45. Analisis de la influencia del sexo en la excrecion de Fluor/
creatinina en la 1* y 2% toma de orina. Grupo de estudio
Test U de Mann-Whitney

4.10. Influencia de la edad en la excrecién urinaria de fltGor.

Las tablas que aparecen a continuacion muestran los valores de fluor y fluor/
creatinina de ambas tomas referidos a las edades de 4, 5, 6 y 7 afos. (Tablas n° 46 a n°

49),

Media I;)l;izxflzl(l)ncézi(;o;ﬁga;;)a Dels;;;i)?g;én Minimo Madaximo
F1(mgl) 0,36 0,24 - 0,49 0,27 0,12 1,2
F2 (mg/l) 2,26 1,60 - 2,92 1,41 0,21 5,89
Fer 1 (mg/g) 0,39 0,28 - 0,50 0,24 0,13 1,03
Fer 2 (mg/g) 2,24 1,58 - 2,90 1,41 0,66 6,29

Tabla n° 46. Valores de Fluor y Fluor/creatinina para la 1* y 2* toma de orina.
Edad: 5 anos. Grupo de estudio
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Media Ig;i;zl;izizoiﬁga;;a De;;/;?cc;én Minimo Maximo
F1(mg/l) 0,26 0,19 - 0,32 0,16 0,14 1,0
F2 (mg/l) 1,64 1,06 - 2,22 1,50 0,15 5,05
Fer 1 (mg/g) 0,23 0,18 - 0,29 0,15 0,12 0,64
Fer 2 (mg/g) 1,70 1,17 - 2,23 1,36 0,12 4,15

Tabla n° 47. Valores de Fluor y Fluor/creatinina para la 1* y 2* toma de orina.
Edad: 6 anos. Grupo de estudio

Media Ig;zx;zlziz;o;ﬁga;za De;;;ailg;én Minimo Madaximo
F1(mg/l) 0,56 0,22 - 0,91 0,86 0,11 43
F2 (mg/l) 1,30 0,63 - 1,97 1,66 0,10 7,68
Fer 1 (mg/g) 0,47 0,15 - 0,79 0,80 0,09 3,30
Fer2 (mg/g) 1,12 0,73 - 1,52 0,97 0,14 3,84

Tabla n° 48. Valores de Fluor y Fluor/creatinina para la 1* y 2* toma de orina.
Edad: 7 anos. Grupo de estudio

Media I;l;izvlzlggzi(;o;ﬁga;i)a De;;;ailg;én Minimo Madaximo
F1(mgl) 0,27 0,19 - 0,35 0,20 0,10 1,1
F2 (mg/l) 0,79 0,59 - 0,99 0,49 0,10 1,83
Fer 1 (mg/g) 0,24 0,16 - 0,32 0,20 0,06 1,01
Fer 2 (mg/g) 1,09 0,84 - 1,33 0,60 0,17 2,53

Tabla n° 49. Valores de Fluor y Fluor/creatinina para la 1* y 2* toma de orina.
Edad: 8 afios. Grupo de estudio
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En las tablas anteriores llama la atencion la tendencia descendente que se aprecia
en la excrecion de flior y fluor/creatinina segiin aumenta la edad del nifio. Estos resul-

tados se muestran en el grafico 5.

A la vista de este grafico se hace evidente un marcado descenso del fluor y del
fluor/creatinina referidos a la segunda toma de orina. En cambio, los datos referidos a la

primera toma de orina no siguen ningun patron claro.
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5 anos 6 afnos 7 anos 8 afos
F1 (mg/l) 0,36 0,26 0,56 0,27
Fer 1 (mg/g) 0,39 0,23 0,47 0,24
F2 (mg/1) 2,26 1,64 1,30 0,79
Fer 2 (mg/g) 2,24 1,70 1,12 1,09

Gréfico 5. Valores de Fltior y Fltor/creatinina segun la edad. Grupo de estudio
En funcién de los resultados expuestos en la tabla siguiente puede concluirse

que los nifios mayores excretan menos cantidad de flior (p < 0,001) y de fltior/ creatini-

na (p = 0,004) en la segunda toma de orina que los niflos mas pequefios. (Tabla n°® 50).
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Fluor 2% toma Fluor/creatinina 2* toma
Chi-cuadrado 18,515 13,103
el 3 3
Sig. asintotica < 0,001 0,004

Tabla n° 50. Relacion entre la Edad del nifio y los valores de Fluor y
Fltor/creatinina de la 2° toma. Grupo de estudio.
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupacion: afios de edad

4.11. Relacion entre el peso corporal y la eliminacion de flGor en la orina

El peso medio de los nifios del grupo de estudio fue de 26,06 kilos (DT = 6,36).
El peso medio de los nifos del grupo control fue de 26,25 (DT = 4,93). (Tablas n° 51 y
52).

. Intervalo de confianza Desviacion , . , .
Media para la media al 95% Tipica Minimo Maximo
Kg 26,06 24,80 - 27,32 6,36 17 46

Tabla n° 51. Valores de la variable Peso. Grupo de tratamiento.

. Intervalo de confianza Desviacion , . , .
Media para la media al 95% Tipica Minimo Maximo
Kg 26,25 23,62 - 28,88 4,93 20 37

Tabla n® 52. Valores de la variable Peso. Grupo control.
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La influencia del peso del nifio sobre la excrecion del fllior/creatinina se analiza

en la tabla siguiente.

Fluor/creatinina 1* toma Fluor/creatinina 2* toma
Chi-cuadrado 30,664 34,413
gl 25 25
Sig. asintotica 0,200 0,099

Tabla n° 53. Relacion entre el Peso del nifio y los valores de Fltior/ creatinina
de la 1* y 2° toma. Grupo de estudio
Test Kruskal Wallis. Variable de agrupacion: peso.

El analisis previo no demuestra relacion entre el peso del individuo y los niveles

de excrecion urinaria de flaor/creatinina (p > 0,05).

4.12. Influencia de la variable tratamiento sobre el resto de las variables

La Tabla n® 54 muestra los valores de media, desviacion tipica, minimo y maxi-

mo de todas las variables referidas a los 116 nifios que participaron en el estudio.

N  Media  Desviacion tipica ~ Minimo Méximo
pH 1% toma 116 6,21 0,70 5,0 7,8
pH 2% toma 116 6,33 0,73 5,0 7,9
Creatinina 1? toma (g/1) 116 1,23 0,51 0,2 2,5
Creatinina 2% toma (g/1) 116 1,09 0,64 0,1 3,1
Fluor 1* toma (mg/1) 116 0,36 0,46 0,10 4,29
Fluor 2% toma (mg/1) 116 1,28 1,39 0,10 7,68
F/creatinina 1* toma (mg/g) 116 0,32 0,42 0,06 3,30
F/creatinina 2* toma (mg/g) 116 1,33 1,19 0,08 6,29

Tabla n® 54. Descriptivos de las variables pH, Creatinina, Fltor y Fltor/creatinina
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Debido a que las variables de estudio no cumplian el supuesto de normalidad, la compara-

cion entre el grupo de barniz, colutorio y placebo se ha realizado mediante el test no paramétrico

de Kruskall-Wallis. A través de esta prueba analizamos el efecto que produce la variable trata-

miento sobre el resto de las variables.

pH1 pH2 Crl Cr2 F1 F2 Fer 1 Fer 2

Chi-cuadrado 3,55 2,50 1,65 0,06 2,14 27,69 0,31 31,33
gl 2 2 2 2 2 2 2 2

Significacion
' . 0,169 0,287 0439 0,970 0,343 <0,001 0,854 <0,001
asintotica

Tabla n° 55. Influencia de la variable Tratamiento sobre el resto de las variables
Prueba de Kruskal Wallis. Variable de agrupacion: tratamiento (colutorio, barniz o placebo)

En la Tabla n° 55 queda de manifiesto que el tipo de tratamiento utilizado (colutorio,
barniz, o placebo) modifica significativamente la excrecion de fltior y fllior/creatinina de la
segunda toma (p< 0,001), pero no se observan cambios en el resultado de las variables pH,

creatinina, fliior y flior/creatinina excretado en la primera toma (p > 0,05).

Para analizar separadamente el efecto de cada uno de estos tres grupos de tratamiento
sobre las variables pH, creatinina, fltior y fluor/creatinina, realizamos comparaciones entre
ellos. Por este motivo sometemos los tres tipos de tratamiento a la prueba de Mann-Whitney,

comparando el barniz con el placebo, el colutorio con el placebo y el barniz con el colutorio.
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Analizamos en primer lugar los resultados de las variables pH, creatinina, fltior y fltior/

creatinina entre el grupo control y el grupo barniz. (Tabla n°® 56)

pH1 pH2 Crl Cr2 F1 F2 Fer 1 Fer2

U de Mann-Whitney 245,00 291,00 334,00 329,00 278,00 69,50 317,50 54,00
W de Wilcoxon 381,00 427,00 470,00 1232,00 414,00 205,50 453,50 190,00
Z -1,59 0,78  -0,04 -0,12 -1,01 -4,64  -0,32 -491

Sig. Asintot. (bilateral) 0,113 0,433 0,972 0,903 0,312 <0,001 0,747 <0,001

Tabla n°56. Influencia de la variable Tratamiento sobre el resto de las variables
Prueba U de Mann-Whitney. Variable de agrupacion: tratamiento (barniz, control)

En la tabla anterior no se observan diferencias estadisticamente significativas al
comparar el grupo control y el grupo barniz respecto al pH (p = 0,113 y p = 0,433) y la
creatinina (p = 0,972 y p = 0,903). La concentracion de fltior en la orina de la primera toma
no se diferencia estadisticamente (p = 0,312), pero si se aprecia una diferencia claramente
significativa en el flior de la segunda toma (p < 0,001). Como consecuencia de lo anterior,
después de la aplicacion del barniz, también sera significativa la tasa flior/creatinina entre el

grupo control y el grupo barniz (p< 0,001).

Al comparar el grupo colutorio con el grupo control, observamos en la tabla n° 57 que
no aparecen diferencias significativas respecto al pH (p = 0,371 y p = 0,176) y la creatinina (p
= 0,461 y p = 0,968) tanto en la primera como en la segunda toma de orina. La concentracion
de fltior y de fluor/creatinina antes de la aplicacion del colutorio no se diferencia estadistica-
mente (p = 0,995 y p = 0,849); pero si se aprecia una diferencia estadisticamente significativa
en la concentracion de flior en orina tras la aplicacion del colutorio (p < 0,001). También hay

significacion estadistica en la tasa flior/creatinina de la segunda toma (p< 0,001).
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pH1 pH2 Crl Cr2 F1 F2 Fer 1 Fer2

U de Mann-Whitney 396,00 361,00 408,00 461,00 463,50 83,00 449,50 48,50
W de Wilcoxom 532,00 497,00 2119,00 597,00 2174,50 219,00 585,50 184,50
Z -0,89  -1,35 -0,74 -0,04 -0,01 -5,00 -0,19  -5,46

Sig. Asintot. (bilateral) 0,371 0,176 0,461 0,968 0,995 <0,001 0,849 <0,001

Tablan®57. Influencia de la variable Tratamiento sobre el resto de las variables
Prueba U de Mann-Whitney. Variable de agrupacion: tratamiento (colutorio, control)

Finalmente analizamos los resultados de las variables pH, creatinina, flor y flaor/

creatinina entre el grupo barniz y el grupo colutorio.

pH1 pH2 Crl Cr2 F1 F2 Fer 1 Fer2

U de Mann-Whitney 1012,00 1062,00 1042,50 1183,00 1021,50 1074,50 1140,50 1167,50
W de Wilcoxom  2723,00 1965,00 2753,50 2086,00 2732,50 1977,50 2851,50 2070,50
Z -1,44  -1,09  -1,23 -0,25 -1,37 -1,00  -0,54  -0,35

Sig. Asintot. (bilateral) 0,150 0,275 0,219 0,807 0,170 0,316 0,588 0,724

Tabla n® 58. Influencia de la variable Tratamiento sobre el resto de las variables
Prueba U de Mann-Whitney. Variable de agrupacion: tratamiento (colutorio, barniz)

En la tabla n° 58 no aparecen diferencias estadisticamente significativas al comparar el
grupo barniz y el grupo colutorio antes y después de la aplicacién del producto fluorado
respecto al pH (p = 0,150 y p =0,275), la creatinina (p = 0,219 y p = 0,807), el fluor en orina
(p=0,170y p=0,316) y la tasa flior/creatinina (p = 0,588 y p = 0,724). Se observa que el
aumento de fluor y flior/creatinina en la segunda toma de orina no es significativo, aunque a

lo largo del trabajo hemos visto que es superior en el caso de los colutorios.
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5. DISCUSION

5.1. Oportunidad de la metodologia empleada.

La literatura cientifica recoge pocos estudios de estas caracteristicas, por lo que

estableceremos alguna comparacion con trabajos realizados con distintas metodologias.

En este trabajo, no se ha realizado la medicion de los niveles de flaor en la orina
de 24 horas por dos razones: a) esta determinacion es dificil de realizar en nifios tan pe-
queios por la dificultad en su seguimiento y b) la determinacion de los niveles de fltior
en orina de 24 horas es muy util para evaluar la excrecion total de este elemento, pero
no refleja con precision el aumento consecutivo a la introducciéon de un factor de riesgo,
en este caso los colutorios y barnices. Los resultados en orina de 24 horas pueden mos-
trar elevaciones de los niveles de flior como consecuencia de otros factores, por ejem-

plo, la dieta, y son sensibles a las alteraciones propias del metabolismo individual.

Por tanto, y con la intencion de estudiar aisladamente un s6lo factor de riesgo, en
este estudio se han utilizado muestras de orina puntuales, recogidas en el momento en
que se esperaba encontrar un pico mas alto de excrecion, aproximadamente a las 1,5-3

horas después de la aplicacion del producto fluorado *.

El tiempo transcurrido en este estudio entre las muestras obtenidas antes y des-
pués del tratamiento fluorado fue en un 60% de los casos entre 100 y 115 minutos y la
media de tiempo transcurrido en los niflos que recibieron tratamiento fue de 102,10 mi-

nutos.

No hemos encontrado estudios sobre la ingestion de fluoruros topicos en forma
de barnices y colutorios, realizados con muestras puntuales de orina, que relacionen el
fltor excretado con la creatinina, lo que es muy frecuente en otros estudios epidemiold-
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gicos referidos a intoxicaciones laborales . Relacionar la excrecion del fluor con la

excrecion de creatinina tiene como objetivo corregir los efectos de la diuresis en la ex-
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crecion. La ratio mg. fltor / g. creatinina, refleja con mas precision la cantidad de fltior

excretada por orina ***,

Debido a que la mayoria de las variables estudiadas no cumplen el supuesto de la
normalidad, el tratamiento estadistico de estas variables se ha realizado con pruebas no

paramétricas.

5.2. Fldor en orina

En este estudio se observa que la media de fluor excretado en la primera muestra
de orina, referida a los nifios que van a recibir tratamiento topico fluorado es de 0,36
mg/l. Este valor es inferior al de la segunda muestra de orina, recogida a las dos horas
aproximadamente del tratamiento, que asciende a 1,45 mg/l. Las diferencias en la ex-
crecion urinaria de fluor entre las muestras previas y posteriores a la aplicacion del
producto fluorado se han calculado mediante el test no paramétrico de Wilcoxon. El re-
sultado nos indica que hay una clara significacion estadistica en el aumento que experi-
menta el flaor en las muestras de orina posteriores a la aplicacion del producto. Este

aumento es atribuible al tratamiento fluorado recibido por estos nifios.

Los resultados obtenidos en el presente estudio son similares a los obtenidos por
Heintze ** en su trabajo sobre una poblacion de 5-50 afios. Cuando las aguas de consu-
mo eran no fluoradas la concentracion media de flior excretado por orina era de 0,39
mg/l y cuando las aguas eran fluoradas la concentracion era de 1,31 mg/l. También ob-
tienen valores parecidos a los de este estudio Shannon y cols.* quienes en nifios de 6-9
afos residentes en una zona con agua no fluorada, obtienen concentraciones de fluor en
orina de 0,42 mg/l. Igualmente Baez y cols.”’, que estudiaron a nifios de 4 a 6 afios de
edad residentes en una comunidad fluorada, encontraron concentraciones de fliior en
orina de 1,26 mg/l a 1,42 mg/l. Yadav y cols.”®, en su estudio con muestras puntuales de
orina en una zona de la India con una concentracion media de fluor en el agua de bebida
de 2,10 mg/l, hallaron una media de flaor en orina de 1,53 mg/l, similar a la obtenida en

este estudio tras la aplicacion del producto fluorado.
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Toth y cols.”> %

encontraron valores inferiores a los obtenidos en el presente es-
tudio, tanto sobre una poblacion con aguas poco fluoradas donde sus valores oscilaban
de 0,20-0,28 mg/l como sobre una poblacion con concentracion optima de fltor en sus
aguas donde la excrecion de fluor era 1,14 mg/l. También son resultados inferiores a los
de esta investigacion los obtenidos por Obry-Musset y cols.” que, en nifios de 10-14
afios que no reciben aporte de fluor, encontraron una media de fluor en orina de 24
horas de 0,28 mg/l ; mientras que en otro grupo de nifios que diariamente reciben una
tableta fluorada de 1 mg, hallaron una media de flaor en orina de 0,99 mg/l. Igualmente,
Ketley y cols.*’ obtienen resultados inferiores, en nifios de 1,5-3,5 afios de 6 paises eu-
ropeos, utilizando en su estudio muestras de orina de 24 horas. Irlweck y cols.*” encuen-
tran valores de fluor en orina de 0,12 mg/l en nifios menores de 10 afios. Rugg-Gunn y
cols.” analizaron la excrecion urinaria de fltior en nifios de 4 afios con agua de consumo
de 0,8-1,1 ppm. La concentraciéon media de fluor en orina de 24 horas era 1,19 mg/l y
1,02 mg/l respectivamente, valores inferiores a los encontrados en este estudio. Los va-

1
son de

lores de flaor en muestras puntuales de orina obtenidos por Garcia-Camba °
0,42 mg/1 previo a la aplicacion del dentifrico fluorado y de 0,92 mg/I tras la aplicacion

de dicho producto.

Mansfield y cols.”* estudiaron la concentracion media de fliior en muestras de
orina de 24 horas y observaron que en los individuos residentes en zonas de aguas no
fluoradas era de 0,7 mg/I (valores superiores a los nuestros) y en aguas fluoradas era de
1,2 mg/l. También obtiene resultados superiores en zonas no fluoradas Massmann®’, que
en una poblacion adulta no expuesta al fliior, encontré una media de fltior en orina de
0,74 mg/l, y Czarnowski *° que hallé una media de 1,10 mg/1 de flaor en orina de indi-
viduos residentes en areas no fluoradas. Estos dos autores realizaron su estudio en

muestras puntuales de orina.

El objetivo de nuestro estudio era cuantificar el fluor que aparece en orina tras la
aplicacion de colutorios y barnices fluorados. Los resultados obtenidos no sugieren
riesgo de intoxicacion aguda, pero si pueden situar al nifio pequefio en riesgo de padecer
una fluorosis dental en aquellos dientes que se encuentren en fase de maduracion del

esmalte.
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Para los nifios del grupo control la media de flior excretado en la primera mues-
tra fue de 0,33 mg/l., un valor superior al de la segunda muestra de orina recogida a las
dos horas aproximadamente que fue de 0,21 mg/l. Este descenso en los niveles de fltior
en orina responde al comportamiento metabolico normal de este elemento y puede ser
atribuible a la eliminacion de flior en la orina previa y a la captacion de flaor por los te-

. .. 0,72, 41
jidos organicos.”" ">

5.3. Fllor/creatinina en orina

Los valores de fluor/creatinina obtenidos en este estudio muestran una media de
1,50 mg fluor/g creatinina en la segunda recogida de orina tras la aplicacion del produc-
to fluorado topico. La valoracion de las diferencias de la ratio flior/creatinina entre la
primera y segunda recogida de orina se ha realizado aplicando el test no paramétrico de
Wilcoxon. Seglin esta prueba, la diferencia en la excrecion aplicada al grupo sometido a
tratamiento topico es claramente significativa (p <0.001). Los nifios del grupo control,
que no recibieron tratamiento, no experimentaron diferencias en las tasas de flaor/

creatinina.

Estos resultados son simulares a los obtenidos por Zohouri y cols.”*® en su traba-
jo sobre nifios que residian en areas fluoradas donde la ratio flior/creatinina era 1.49
(£0.63) mg fluor/g creatinina, y también comparables con la ratio de 1,51 aportada por

Kertesz y cols.**® sobre nifios hungaros de 8-13 afios.

Los resultados del presente estudio son superiores a los obtenidos por De-
clercg®* en su estudio sobre nifios menores de 14 afios que vivian cerca de una fundi-
cion de aluminio que excretaban una media de 0,52 mg fltior/g creatinina; otro grupo de
nifios de este estudio que bebian aguas fluoradas, excretaban una media de 0,69 mg
fluor/g creatinina, y un tercer grupo sometido a un tratamiento diario de una tableta

fluorada, daban como resultado 0,82 mg fluior/g creatinina.

Los resultados de este estudio también son superiores a los obtenidos por Garcia-

1 . . ., S e~ ~ .
Camba °' quien tras la aplicacion de dentifrico fluorado en nifios de 5 a 8 afios obtiene
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unos valores de fluor-creatinina de 1,25 mg fluor/g creatinina. Szekely y cols.”” obtie-

nen una ratio flior/ creatinina de 1,00 en nifios rumanos de 3-7 afios.

En otro estudio realizado por Seixas y cols.**

en adultos que vivian en la cercan-
ia de una fundicion de aluminio (estan expuestos a fluoruro de aluminio, criolita y gases

irritantes) los resultados oscilaban entre 1,3 y 3,0 mg fltor /g creatinina.

5.4. Diferencias en la excrecién de fldor atribuibles al producto fluorado

Como se ha visto en el apartado anterior, los resultados de la excrecion de flor
en orina tras la aplicacion de los productos fluorados muestran valores mas elevados en

la segunda muestra de orina que en la primera.

Si se estudia por separado la excrecion urinaria de fltior en el grupo de colutorio
y en el de barniz, antes y después de haberse aplicado el producto fluorado topico, se
observa que en ambos grupos las cifras de fluor son mayores en la segunda toma de ori-
na. La diferencia entre los valores de fluor obtenidos en la primera y segunda muestra es
estadisticamente significativa tanto en el grupo de colutorio como en el de barniz. (p <
0,05). Lo mismo ocurri6 al determinar la ratio flior/creatinina en los dos grupos de tra-

tamiento.

Seglin los resultados obtenidos, la variable colutorio parece tener mas importan-
cia que la variable barniz en la excrecion final de flior en orina. La tasa de fluor/
creatinina adopta valores mas altos (1,58 mg fluor /g creatinina) cuando el producto
fluorado utilizado son los colutorios. La diferencia de fluor/creatinina, antes y después
del tratamiento, en el grupo de los colutorios es de 1,32 mg flior /g creatinina mientras
que en el grupo de los barnices es de 0,96 mg fluor /g creatinina. Esta diferencia, sin
embargo, no es estadisticamente significativa, por lo que este estudio no permite extraer
la conclusion de que el nifio traga menos cantidad de fltior cuando recibe un tratamiento

de barniz que cuando se enjuaga con fluor.
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No hemos encontrado estudios similares que nos permitan comparar la excrecion
de flor en orina tras la aplicacion de barnices y colutorios de flaor. En el caso de los
barnices, Pessan y cols.'”” en su estudio sobre nifios de 4-7 afios, analizaron la cantidad
media de fllior excretado en orina de 24 horas cuando usaban dentifrico fluorado solo o
junto con barniz fluorado. Los resultados mostraron que el grupo que usaba solo denti-
frico fluorado no tenia diferencias significativas en la excrecion urinaria de fltior con el
grupo que usaba dentifrico placebo. Si se usaba dentifrico y barniz fluorado, el incre-
mento de flaor en orina de 24 horas era significativo, aunque en las 24 horas siguientes

a la aplicacion del barniz el fluor excretado en orina volvia a los niveles basales.

Ekstrand y cols.”** evaluaron la concentracion de flior en plasma y la excrecion
urinaria de fluor tras la aplicacion de barniz Duraphat. Los niveles encontrados en plas-
ma alcanzan su concentracion maxima a la 2 horas de tratamiento y estan muy por deba-
jo de la dosis téxica. La concentracion urinaria de fluor 12 horas después de la aplica-
cion de 3 mg en nifios de 4-5 afios y 5 mg en nifios de 12-14 afios era de 500-1100 pg F

i6n y descendia a valores basales en las 12 horas siguientes.

En el caso de los colutorios Wei y Kanellis®” encuentran que los nifios mas pe-
quefios tragan mas colutorio que los mayores y que a mayor volumen y mayor tiempo

> aprecia una

de enjuague se produce mayor ingestion del mismo. También Ericsson’
considerable retencion de colutorio de flaor en nifios de 3-6 afios que va disminuyendo
a medida que aumenta la edad. Esto puede relacionarse con lo observado en nuestro es-

tudio donde los niflos mas pequefios eliminan mayor cantidad de fltor en orina.

5.5. pH de la orinay influencia en la excrecion de flaor.

Los valores de pH encontrados en los 100 nifios que participaron en el grupo de
estudio son de 6,24 en la 1* toma de orina y de 6,36 unidades pH en la 2% toma. Los re-
sultados obtenidos en el grupo control tienen una media de 6,00 en la primera muestra y
6,12 en la segunda muestra. Estas cifras se encuentran dentro de los limites normales

establecidos entre 4,5-8 86,
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Las diferencias de esta variable entre antes y después del tratamiento fluorado se han
analizado estadisticamente y no se han encontrado diferencias significativas entre los dos

valores.

Ademés, se ha analizado la influencia del pH en los niveles de excrecion de fltior. Los
resultados muestran que tanto en la primera como en la segunda toma de orina, la relacion
del pH y la ratio fllior/creatinina es estadisticamente significativa por lo que podemos con-

cluir que segin aumenta el pH urinario aumenta el flGor/creatinina en orina.

Los valores de pH de este estudio son similares a los hallados por Garcia-Camba’' que
en el grupo de estudio refiere una media de 6,35 (DT = 1,08) en la primera toma de orina y
de 6,36 (DT = 1,08) en la segunda toma. Las diferencias de pH entre el grupo control y el

grupo de tratamiento no son significativas para el pH de la primera y segunda toma.

El pH urinario es un factor importante en la excrecion urinaria de fluor. Algunas frutas
y vegetales incrementan el pH de la orina produciendo una mayor excrecion de fluor en
orina y una menor retencion de fliior en el organismo®. Como se ha dicho, las orinas 4cidas
favorecen la absorcion tubular de fluor y se relacionan con una menor excrecion de este
elemento en orina, y las orinas alcalinas propician el efecto contrario, menor absorcion tu-

bular y mayor excrecion de fluor en orina
5.6. Creatinina en orinay su influencia en la excrecion de flaor

El analisis de la excrecion de creatinina en orina permite estudiar la excrecion rela-
tiva de flaor, y proporciona informacion de la filtracion de un elemento sin necesidad de

recurrir a la coleccion de orina de 24 horas.

Los valores de creatinina en la orina de la primera muestra del grupo de estudio dan
una media de 1,22 g/I. (DT = 0,50). En la segunda muestra de orina esta media es de
1,10 g/l (DT = 0,66). Estas medidas se sitiian en los limites de la normalidad estableci-

dos entre 0,5 y 3 g/l **.
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Para calcular las variaciones de esta proteina en orina antes y después de la aplica-
cion del producto fluorado se ha recurrido en este estudio al test no paramétrico de Wil-
coxon. Los resultados de esta prueba no revelan diferencias significativas entre las dos
tomas de orina. La pequefia diferencia entre la creatinina de la primera y segunda toma
puede deberse a las diferentes condiciones en que fueron tomadas o al ejercicio realiza-
do por los nifios. En el grupo control no se encontr6 significacion estadistica entre la
creatinina de la primera y segunda toma. Estos resultados indican que la aplicacion de

productos fluorados no modifica los niveles de creatinina.

Garcia-Camba’' en su estudio obtiene una media de creatinina de 0,76 g/l (DT =
0,31) en la primera toma de orina y 0,80 g/l (DT = 0,35) en la segunda. Las diferencias

entre la creatinina de la primera y segunda toma no tienen significacion estadistica.

5.7. Influencia del sexo en la excrecién urinaria de fltor.

En este estudio no se observa que el sexo tenga influencia en los resultados pues
las diferencias en la ratio fltior/creatinina en funcion del sexo no tienen significacion

estadistica. (p > 0,05).

r 24 y ;e . . .
Kertész ** tampoco encontré resultados estadisticamente significativos respecto

a la ratio fluor/creatinina en relacion al sexo de los participantes en su estudio.

5.8. Influencia de la edad en la excrecién urinaria de flGor

En este estudio se observa que el grupo sometido a tratamiento elimina menor
cantidad de fltior en la orina, tras la aplicacion del producto fluorado, a medida que va
aumentando la edad. La ratio flior/creatinina en los nifios de 5 afios es de 2,24 mg/g, en
los de 6 afios es de 1,70 mg/g, en nifios de 7 afios sigue descendiendo y es de 1,12 y a
los 8 afios 1,09. Esto sugiere una posible relacion entre la eliminacion de flaor tras el

tratamiento y la edad de los nifos.
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. . 63,64,65,67, 68
Diversos trabajos °> "> ""

ponen de manifiesto que los nifios més pequeiios
tragan mayor cantidad del producto topico administrado que los de mayor edad. Esto

puede estar relacionado con los hallazgos encontrados en el presente estudio.

Kuo Y Stamm®> en su estudio obtienen unos resultados de fliior en orina de 24
horas que indican un patrén en relacion con la edad similar en ambos sexos. Concreta-
mente, personas en la quinta y sexta década de la vida excretan mas fllior por via urina-

ria que los jovenes.

5.9. Relacidn entre el peso corporal y la eliminacion de fldor en la orina.

La importancia de la variable peso corporal se debe a su influencia en la excrecion
urinaria de fluor. EI mayor peso corporal se asocia con picos mas bajos de fluor en

. 70
plasma y viceversa.

En el presente estudio, la media de peso de los nifos del grupo de estudio es simi-
lar a la de los nifios del grupo control. En los resultados obtenidos no se observa rela-

cion entre el peso del individuo y los niveles de excrecion urinaria de flaor/creatinina

(p > 0,05).
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6. CONCLUSIONES

1. Tras la aplicacion de colutorios y barnices fluorados en los nifios, se produce un
incremento significativo de los niveles de flaor y de fltor/creatinina en la orina

en relacion a los obtenidos en las mediciones previas al tratamiento fluorado.

2. El aumento de las concentraciones de fluor y de flior/creatinina observado al
comparar la primera y la segunda medicion de orina es muy significativo en los
nifios que han recibido tratamiento fluorado, sin embargo no se observa este in-

cremento en la muestra de nifios que constituyen el grupo control.

3. El aumento de la cantidad de fluor y de fltior/creatinina excretado en orina mues-
tra resultados superiores tras la aplicacion de colutorios que tras la aplicacion de
barnices, aunque la diferencia entre ambos tipos de tratamiento no es estadisti-

camente significativa.

4. La concentracion de fluor excretado se relaciona con los valores del pH de la ori-
na. La concentracion de fluor y flaor/creatinina eliminado aumenta significati-
vamente cuando el pH urinario muestra valores altos y desciende significativa-
mente a medida que disminuyen los valores del pH urinario. Esta relacion se

demuestra tanto en la primera toma de orina como en la segunda.

5. La concentracion de la creatinina muestra valores homogéneos en todas las situa-
ciones estudiadas. No se revelan diferencias significativas entre los valores de
creatinina medidos antes del tratamiento fluorado y los medidos con posteriori-
dad al tratamiento. Tampoco se aprecian diferencias entre los valores de creati-
nina medidos en los nifios que han recibido tratamiento fluorado y los que com-

ponen el grupo control.
6. La edad del nifio se relaciona con los valores de fluor excretado en orina. Se de-

muestra una disminucion significativa en los valores de flior y de fltor/

creatinina en la orina a medida que aumenta la edad del nifo.
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7. En el presente trabajo no se ha obtenido relacion entre la variable sexo y los valo-
res de flior excretado en orina. Los nifios y nifias que recibieron tratamiento
fluorado con colutorios y barnices no muestran diferencias significativas en los
niveles de flior o fltior/creatinina medidos en la orina tras la aplicacion del tra-
tamiento. Tampoco se observan diferencias significativas atribuibles al sexo

cuando las mediciones se realizaron antes de aplicar el tratamiento fluorado.

8. En nuestro estudio la variable peso corporal no se relaciona estadisticamente con
el nivel de fluor excretado en orina. No se han encontrado diferencias significa-
tivas entre los valores de fluor y de flaor/creatinina medidos antes y después del
tratamiento fluorado que sean atribuibles al peso corporal de los individuos es-

tudiados.
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7.1. Autorizacion del Comité de Etica
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7.2. Carta de presentacién y autorizacion de padres
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Estimados padres:

En proximas fechas un equipo de médicos estomatdlogos, profesores de Odontologia de
la Universidad Europea de Madrid, acudira al colegio de su hijo para realizar un estudio
cuyo objetivo es la valoracion del efecto que las distintas practicas bucodentales produ-

cen sobre la poblacion infantil.

La caries dental es la enfermedad de mayor prevalencia en los nifos. Entre los medios
para prevenirla ocupa un lugar primordial la utilizacion de fltior, en sus diversas moda-
lidades: agua y leche fluorada, dentifricos, enjuagues, pastillas, gotas y las presentacio-

nes de fluor aplicadas por el odontologo.

El papel del flaor como elemento preventivo de la caries estd fuera de duda, su utiliza-
cion es aconsejada por la Organizacion Mundial de la Salud y ha sido recordada en la
Conferencia de Toronto (1997). Se considera un elemento inocuo a las dosis estableci-
das, si bien se sabe que por encima de estas dosis puede producir alteraciones indesea-
bles como la fluorosis dental.

El objetivo de nuestro estudio es realizar una medicion del fltior en la orina de los nifios
y concluir mediante estos datos la cantidad que ingiere a través de los alimentos y el
flior que el nifio traga al cepillarse los dientes, al enjuagarse con fluor o al aplicarle
barniz de flaor.

Los niflos objeto de nuestro estudio son los considerados con riesgo de caries. Para va-
lorar este criterio se tendran en cuenta los siguientes puntos: antecedentes de caries, ana-
tomia dentaria y situaciones que dificulten la limpieza de los dientes como son los apa-
ratos de ortodoncia. Estas condiciones aconsejan la utilizacion de fltior topico en cual-
quiera de sus modalidades.

La sistematica de este estudio sera la siguiente:

- Exploracion de la cavidad bucal del nifio para valorar el riesgo de caries.

- Primera recogida de orina .

- Aplicacion de enjuagues fluorados o barniz de fliior segin las necesida-
des.

- Sesion de educacion sanitaria, encuesta personalizada y proyeccion de
diapositivas sobre cepillado y habitos saludables.

- Pasadas dos horas se realizard una segunda recogida de orina.
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Los resultados de estos andlisis seran comunicados a los padres de los alumnos con las
consiguientes aclaraciones si se encontrara algin nivel de flaor en orina por encima de
lo esperado.

Quedo a su entera disposicion rogandole nos haga constar su autorizacion o rechazo, re-
llenando el siguiente impreso de consentimiento, entregandolo a la mayor brevedad a la

Direccion del colegio.

Atentamente,

Felisa Garcia Hoyos

Prof. de Odontologia Preventiva y Comunitaria de la Universidad Europea de

Madrid

Ttno: E-mail:
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Sr Director del Colegio

| D74 D R

padre/ madre/ tutor-a del alumno-a,

SI NO doy mi consentimiento para que mi hijo/a

participe en la campafia de muestreo sobre la excrecion de fliior en orina en la poblacion

infantil de la Comunidad de Madrid.

Mi hijo/a padece enfermedad renal: SI NO

ESPECificar .......cooviiiiiiiieiieiiece e

Mi hijo/a padece otra enfermedad: SI NO

ESPECficar ....ccueeiieiiieiieieeee et

Fdo,
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7.3. Métodos de analisis de laboratoério
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7.3.1. Determinacién de pH

Para la determinacion del pH de las muestras se ha empleado el método poten-
ciométrico. Este método se basa en que la actividad del ion H' (pH) indica el caracter
acido o bésico de una solucién a una temperatura dada, por lo que esta medida en orinas

es una de los test mas frecuentes en andlisis quimico de la orina.

7.3.1.1. Objeto y campo de aplicacion

El objeto de este método es la determinacion rapida para muestras de orinas, de pH

en el laboratorio.

7.3.1.2. Fundamento del método

La diferencia de potencial existente entre un electrodo de vidrio y el de referencia
(Calomelanos-CIK saturado) sumergidos en una misma solucion es funcion lineal del pH
de ésta. Este potencial corresponde al nivel de H' en la solucién y que es descrita por la

ecuacion de Nerst:

E=E, +2.3RT log (A) nF Donde:

E = Medida del potencial del electrodo
E, = Constante del potencial de referencia
A = Actividad del ién H" en la solucién
R = Constante de los gases

T = Temperatura Absoluta

n = Carga del i6n

F = Constante de Faraday (96 500)

7.3.1.3. Reactivos y productos

e Solucion tampon pH=4. Utilizar sin diluir un tampoén pH=4 de referencia con

valor certificado.
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e Solucion tampon pH=7. Utilizar sin diluir un tampon pH=7 de referencia con

valor certificado.

e Solucion tampon pH=9. Utilizar sin diluir un tampon pH=9 de referencia con

valor certificado.

e Solucion de relleno del electrodo de referencia. Preparada por Orion. (Ref 90-00-

01)

7.3.1.4. Aparatos y material

- Vasos de plastico desechable
- Probetas de 25 ml

- Potenciémetro Orion 940 960
- Electrodo de referencia

- Electrodo especifico de pH

7.3.1.5. Preparacion y conservacion de las muestras

Las muestras se conservan en nevera en frascos de poliestileno. La temperatura

recomendada, 4°C. Debe de realizarse el analisis lo mas rapido posible.

7.3.1.6. Procedimiento operatorio

7.3.1.6.1.. Preparacion del Orion 940

Debido a la gran cantidad de equipos de medida, de electrodos y de accesorios, la
explicacion detallada del procedimiento de ajuste del potencidometro y de medida se

consulta en el manual de instrucciones del equipo.

¢ Instalar el electrodo de pH y el de referencia y seleccionar en ment de electrodos

el que queremos.
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Fijar modo calibracion para las lecturas de potencial.

Seleccionar numero de buffers 3.

Proceder a la calibracion segiin el manual del equipo. No reutilizar los buffers ya

utilizados

7.3.1.6.2. Analisis de las muestras

Antes del analisis se sacan las muestras de la nevera para que alcancen la

temperatura ambiente.
Se homogeniza bien la muestra y se pasa una alicuota de 25 ml a un vaso de
precipitados de plastico, teniendo en cuenta de que la superficie de los dos
electrodos estan en contacto con la muestra.
Se procede a la medida de pH agitando la muestra con un agitador magnético o
mecanico, mientras se realiza la medida. Repetir la medida de pH hasta que los
valores difieran menos de 0.1 unidades de pH.
Si la temperatura de la muestra difiere 2°C o mas de la de los tampones, los
valores de pH se deben de corregir. Los equipos suelen estar dotados de sistema
de compensacion electronico de temperatura.
7.3.1.6.3. Obtencion y expresion de los resultados
El pH-metro da directamente la medida de pH en unidades de pH.

7.3.1.6.4. Precision del método y limite de deteccion

La precision estimada del método es del 1%. La exactitud estimada es de 0.20.
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7.3.2. Anélisis de creatinina. Método de cromatografia de liquidos

7.3.2.1. Objeto y campo de aplicacion

Este método describe el equipo y el procedimiento operatorio necesarios para el
analisis de creatinina en orina. El método es aplicable para un rango de trabajo entre 0.1 a

4.0 g/l.

7.3.2.2. Toma de muestras y conservacion

La muestra de orina de acidula con acido acético y se conserva en tubo de

polipropileno en nevera a 4° C.

7.3.2.3. Fundamentos del método

La creatinina se determina por cromatografia de liquidos en fase reversa de-

tectandose en U.V. a 235 nm.

7.3.2.4. Reactivos y productos

» Agua ultrapura.

» Tampon fosfato 0.01 M, pH= 6.4

Se disuelven 0,89 g de Na,HPO4-2H,0 y se enrasan a 500 ml con agua ultrapura
(Sol. A).

Se disuelven 0,69 g de NaH,PO4-H,0 y se enrasa a 500 ml con agua ultrapura (Sol.
B).

Mezclar 145 ml de solucion A con 355 ml de solucion B. Comprobar que el pH sea
de 6,4.

Esta solucion se puede conservar a 4°C durante 5 dias.
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» Solucion patrén de creatinina

Pesar, con aproximacion de 0.1 mg, 50 mg y enrasar a 50 ml con agua. Esta

disolucion tendra un valor de 1.00 g/L. Transvasar a viales de 2 ml y mantener en

congelador hasta su utilizacion individual.

» Acetonitrilo grado HPLC

» Material de referencia de orina

7.3.2.5. Aparatos y material

Balanza granatario capaz de pesar 0,01 g

Balanza de precision capaz de pesar 10 ug

Pipetas automaticas

Matraces aforados de 500 y 50 ml

Viales de 2 ml de capacidad para inyector automatico

Columna cromatografica de 250 mm de longitud rellena de Spherisorb 10 um.
Cromatdgrafo de liquidos de alta eficacia compuesto por: Bomba de alta
presion, inyector automatico con volumen de inyeccion de muestra de 10 il,

detector de U.V. a 235 nm, e integrador.

7.3.2.6. Procedimiento operatorio

+* Muestras

Introducir 10 ul de orina en los viales del inyector automatico y afiadir 800 ul

de agua ultrapura. Encapsular el vial. Agitar.

¢ Recta de calibrado
Tomar 10, 20 y 30 ul de la solucion 2.2.1.3. introducir en viales y afiadir 790,
780y 770 u de agua ultrapura. Estas disoluciones corresponderan a valores de

1.0,2.0 y 3.0 g/L. Encapsular. Agitar.

151



Anexos

Colocar muestras y patrones en el inyector automatico y realizar el analisis

cromatografico en las siguientes condiciones:

Fase movil: Tampon fosfato (2.2.1.2.)
Flujo fase movil: 2 ml/min.

Volumen de inyeccion: 10 ul.
Tiempo de analisis: 6 min.

Deteccion: 235 nm. 0.02 AUFS.
Registrador: 0,5 cm/min., 50 mV.

7.3.2.7. Obtencidn y expresion de resultados

Ajustar por minimos cuadrados la altura de pico obtenida en cada punto de la

recta frente a su concentracion, leyendo en esta recta la altura de cada muestra. Obten-

dremos los resultados en g/1.

Limite de deteccion: 0,1 g/1.
Rango linearidad: 0-4.0 g/1..
Precision: 10 %
7.3.2.8. Controles de calidad
5 % de repeticiones ciegas en cada tanda. Material de referencia de orina.

7.3.2.9.. Intervalos de normalidad

Se consideran valores normales de creatinina en orina, los comprendidos entre

0.5-3.0 g/l.
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7.3.3. Analisis de flor. Método potenciométrico.

La determinacion de fluoruros en orina es el parametro analitico mas cominmen-
te utilizado como indice de la exposicion laboral a flaor asi como de la ingesta de este

compuesto.

El método que se describe a continuacion para la determinacion de fluoruro en
orina es el método de electrodo de 16n especifico que esta basado en el método NIOSH n°

8308.

7.3.3.1. Objeto y campo de aplicacion

Este método describe el equipo y el procedimiento operatorio necesarios para el
analisis de fltior en orina. El método es aplicable para un rango de trabajo entre 0.05 a 100

mg/l.

7.3.3.2. Fundamento del método

La diferencia de potencial que se establece entre un electrodo sensor de fluoruros y
uno de referencia depende de la concentracion de iones fluoruro que tiene la solucion. El

potencial medido esta descrito mediante la ecuacion de Nernst:

E=E,;-Slog(A) Donde:

E = Medida del potencial del electrodo
E, = Constante del potencial de referencia
A = Nivel de fluoruros en la solucion

S = Pendiente del electrodo.

El electrodo sensor de fluoruros dispone de una membrana de cristal simple de
fluoruro de lantano. El cristal es un conductor i6nico en el cual solo los iones fluoruro
son moéviles. Cuando la membrana estd en contacto con una solucion de fluoruros se

desarrolla un potencial a través de la membrana.
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7.3.3.3.  Reactivos y productos
% TISABIII

A 500 ml de agua ultrapura afiadir 57 ml de acido acético, 58 g de cloruro sodico y
4 g de CDTA (4cido ciclo-hexano diamino tetraacético). Ajustar la solucion a pH 5 - 5.5
con hidroxido sédico 5 M.
Enfriar y llevar a 1 1 con agua ultrapura
¢ Solucion de fluoruros de 0.1 M
Pesar 0.221 g de fluoruro sodico y llevar hasta 1 1 con agua ultrapura.

¢ Solucioén de relleno del electrodo de referencia de simple union.

Solucion preparada por Orién (ref 90-00-01)

¢ Acido etilendiaminotetraacético, sal disédica (EDTA.Na,)

7.3.3.4. Aparatos y material

Vasos de plastico desechable

Pipeta automatica de 2.5 ml

e Probetas de 25 ml

e Potencidometro Orion 940-960

e Impresora

e Electrodo de referencia de simple union

e Electrodo especifico de 16n fluoruro modelo 94-09-00 o similar

7.3.3.5. Preparacion y conservacion de las muestras

A 50 ml de muestra se le adiciona 0.2 g de EDTA.Na, y se conserva a 4°C en

frascos de polietileno. Las muestras se pueden guardar en estas condiciones hasta dos

s€manas.
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7.3.3.6. Procedimiento operatorio

» Preparacion de las muestras

Antes del analisis se deja que las muestras alcancen la temperatura ambiente.

Se homogeniza bien la muestra y se pasa una alicuota de 25 ml teniendo en cuenta
que la superficie de los dos electrodos esté sumergida en la muestra.

Se afiade 2.5 ml de TISAB III (solucion 4.1.).

» Preparacion de potencidmetro.

= Preparacion del potenciémetro Orién 940.

Conectar el equipo.

Instalar el electrodo de fluoruros y referencia y seleccionarlo en el mena de electro-

dos.

Fijar modo absoluto para las lecturas de potencial.

Seleccionar rango de operacion. Rango bajo 0.0001. Rango alto 9990.

= Preparacion del modulo electroquimico Orion 960.

Seleccionar la técnica de trabajo en adicion multiconocida.

Seleccionar unidades de concentracion en mg/I1.

Seleccionar criterios de estabilidad en 3 mv/min.

Fijar el tiempo de preagitacion en un segundo.
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Introducir la concentracion (0.1 M) y los incrementos del mismo en mV (18 mV).

Seleccionar el volumen méximo de solucion standard que queremos afiadir (15 ml).

7.3.3.7. Obtencion y expresion de los resultados

Operando en la técnica de trabajo seleccionada de adicion multiconocida, el

equipo nos da el resultado directamente en mg/1.

7.3.3.8. Precision del método y limite de deteccion

La precision del método es del 5 - 6 % como rango medio.

El limite de deteccion estimado es de 0.04 mg/1.
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7.4. Control de calidad

Por cada una de las variables analizadas, pH, F, y Creatinina, junto con cada lote
se procesaron, ademas de muestras en blanco, un 10 % de duplicaciones de las muestras

recogidas, con objeto de realizar un control de calidad interno sobre la precision.

Con algunos de los lotes de muestras para fluoruros se procesaron ademas, sendas
alicuotas de dos muestras de orina certificadas, de niveles bajo y alto, respectivamente, con

objeto de controlar la exactitud de las determinaciones.
Ademas se construyen graficos de control para validar los resultados obtenidos en

cada lote. Si los resultados obtenidos en las muestras de control superaran los intervalos de

aceptacion se procederia a la anulacion de todos los resultados de la serie correspondiente.
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Graficos Calidad\Al. precision.pdf
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Graficos Calidad\A2.exactitud.pdf
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Gréficos Calidad\A3. P FLUORUROS.ORINA.pdf
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Graficos Calidad\A4. EX FLUORUROS.ORINA .pdf
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Graficos Calidad\A5. EX-PH ORINA.pdf
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Gréaficos Calidad\A6. P PH. ORINA 1.pdf
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Graficos Calidad\A7. P PH. ORINA.pdf
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Graficos Calidad\A8. creat 5.omp
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Gréaficos Calidad\A9.creat orina 1.jpg
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