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RESUMEN

El objetivo primordial de los sistemas de salud es la
eliminacién de enfermedades. Se debe implementar medidas
gue permitan reducir la probabilidad de aparicion de
enfermedades e interrumpir o aminorar su progresion. La
enfermedad caries dental tiene origen multifactorial que
dificulta el establecimiento de parametros para prevenir su
aparicién o controlar su avance. Esta enfermedad es la
consecuencia de un desbalance en el equilibrio dinamico
entre el tejido mineralizado y el fluido de la placa adyacente
resultando la acumulacion de numerosos episodios de
desmineralizacién y remineralizacion incompletos. La
remineralizacién de la lesién inicial de caries es un proceso
gue se lleva a cabo por el transporte pasivo de calcio y
fosfato a favor de un gradiente de concentracién, desde la
saliva y la placa hacia el cuerpo de Ila lesi6on. Los
compuestos con altas concentraciones de fluoruros como los
geles y barnices fluorurados, solo permiten la formacién de
fluoruro de calcio en la superficie del esmalte, el cual
dependiendo del ambiente bucal se va a disolver
rdpidamente y que las aplicaciones frecuentes de estos
productos solo permiten una remineralizacién rapida en la
superficie del esmalte y capas de esmalte mas proximas a la
superficie.
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|. INTRODUCCION

La literatura sustenta que debe implementarse el uso de
medidas que permitan reducir la probabilidad de aparicién de las

enfermedades, o bien interrumpir o controlar su progresion.

La Organizacién Mundial de la Salud enfoca sus esfuerzosy
recursos hacia la prevencion de las enfermedades como medida
para mejorar la calidad de vida de las personas. Es asi también
como la odontologia moderna se ha avocado a la identificacion
de las causas de las enfermedades, como por ejemplo la caries
dental de origen multifactorial, donde todos los factores deben

ser evaluados para lograr el control enfermedad.

El tratamiento de la caries se basa en el modelo medico el
cual contempla la eliminaciéon de la causa de la enfermedad y el
tratamiento no invasivo de lesiones no cavitadas con el uso de

fluoruros para controlar su progresion.

Estudios clinicos y epidemiolégicos reportan una reduccién
en la prevalencia de la caries dental con el uso de barnices y
geles fluorurados. Sin embargo, existen algunas diferencias en la

efectividad para remineralizar lesiones cariosas incipientes



segun el tipo y concentracién de fluoruro que contengan los
agentes tépicos. Aunque existe evidencia que la accion tépica
del fluoruro en el esmalte dental esta dada por la promocion de
la remineralizacion y la inhibicién de la desmineralizacién aun se
discute cual es la concentracion y el vehiculo méas efectivo para

lograr una remineralizacién 6ptima a niveles clinicos

El objetivo de este trabajo monografico es analizar el
mecanismo de remineralizacién de la lesidon inicial de caries a

través de geles y barnices fluorurados.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

1. CARIES DENTAL. DEFINICION. FACTORES ETIOLOGICOS
La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de
mayor complejidad y prevalencia en el hombre y constituye uno

de los principales problemas de salud publica a nivel mundial®2).

La caries dental ha sido definida por numerosos autores
como una enfermedad infecciosa de etiologia multifactorial que
produce un efecto final destructivo sobre las estructuras dentales
el esmalte, dentina y cemento, siendo el signo fundamental de

la enfermedad®?,

Fejerskov® basado en una revisién del concepto de caries
dental, indico que la perdida mineral y la formacion de una
cavidad es el resultado de un desbalance en el equilibrio
dinamico de los procesos fisiolégicos que se llevan a cabo entre
el mineral del esmalte y el fluido de la placa adyacente. Debido a
gque los procesos metabdlicos que se llevan a cabo en la placa
son procesos fisiolégicos puede sugerirse que la caries dental
es un simple reflejo de las perturbaciones en el balance
producido por multiples factores que determinan la composicién

del fluido de la placa. Asi que, la lesion de caries observada



clinicamente es el resultado de la acumulacion de numerosos
episodios de desmineralizacion y remineralizacién incompleta

gue mas tarde podria evolucionar a la formacién de una cavidad.

La compleja interrelacion entre la secrecion y composicion
de la saliva combinada con la dieta, el sistema inmune local de
la cavidad bucal, las fluctuaciones del pH, la composicién de la
placa y el metabolismo bacteriano en combinacién con otros
factores como la concentracion del ion fluoruro en los fluidos
bucales, determinan la probabilidad de una pérdida neta de
mineral y la proporcion con la cual esto ocurre en cualquier sitio
cubierto por la placa dental. La interrelacion de todos los
factores antes mencionados soporta el concepto de la
multifactoricidad de la caries dental. Los habitos de higiene
bucal pueden estar asociado con otros factores relacionados con
la caries dental como es la dieta y el uso de fluoruros®*?>.

Gréaficol.

En vista de la importancia de la placa dento bacteriana
como capa biologica en el desarrollo de la caries dental, es
obvio que las lesiones de caries se desarrollan donde se
acumulen depositos microbianos por periodos prolongados de

tiempo, por ejemplo en superficies oclusales, en areas
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Grafico 1. llustracién esquematica de la relacién entre factores

etiolégicos- placa dentdé bacteriana y determinantes en la caries dental.
Tomado de Fejerskov, 1997

interproximales por debajo del punto de contacto y a lo largo del

margen gingival®.

En los periodos de reposo durante los cuales la placa no
posee actividad metabdlica el fluido se encuentra sobresaturado

con respecto al mineral del esmalte. Por el contrario, durante los



ciclos metabdlicos y en especial el catabolismo de los azucares
se producen cantidades considerables de acido los cuales
conducen a una disminucion del pH en el fluido de la placa y de
esta manera éste se torna insaturado con respecto a la apatita
del esmalte, por lo que los niveles de saturacion en placa
después de un ataque cariogenico refleja el potencial cariogenico
de la misma. Asi mismo, en forma simultdnea ocurre un
incremento en la concentracion de iones de calcio y fosfato,
producto de la solubilizacion de los depédsitos de fosfato y calcio
presentes en la placa y en la superficie del esmalte, los cuales
son liberados al fluido de la placa ocasionando un aumento en
su concentracién lo que conlleva a la saturacion del mismo; este
fenémeno produce una supresion del proceso de

desmineralizacién del mineral del esmalte(®7.

2. LESION INICIAL DE CARIES DENTAL.
2.1 Estructura del esmalte.

Para comprender los cambios que se producen en la
estructura del esmalte durante la formacién de la lesion inicial
de caries es necesario manejar ciertos conceptos bioldgicos
basicos propio de este tejido, que son los que modifican, facilitan

u oponen resistencia al proceso de desmineralizacion vy



remineralizaciobn que se produce durante el desarrollo de la

lesion(®9),

El esmalte es un tejido acelular de origen ectodérmico y por
ello no posee colageno en su estructura, el contenido orgéanico
junto con el agua representan el 4% de la totalidad del peso del
tejido. Por tanto el esmalte es un tejido altamente mineralizado
donde los cristales de apatita representan el total del peso

restante(®),

La estructura histolégica basica del esmalte esta constituida
por los prismas del esmalte los cuales estan formados por
cristales de apatita. Estas estructuras de 4um de espesor
promedio, se dirigen desde el limite amelo-dentinario en curso

sinuoso hasta la superficie del esmalte®?,

Al estudiar la morfologia de los prismas en el microscopio
optico, utilizando cortes longitudinales, estos se observan como
bandas delgadas paralelas de forma irregular. Si analizamos el
prisma del esmalte mediante un corte transversal, este nos
muestra una seccion en forma de ojo de cerradura que se

interdigita armoniosamente con los prismas vecinos de manera



tal que las porciones mas ensanchadas de uno se corresponden

con las mas angostas del otra®®. Grafico 2

Grafico 2. Imagen histolégica muestra una secciéon en forma de ojo de
cerradura. Tomado de Gé6mez de Ferrar, 2001

El material organico es muy escaso Yy se distribuye
basicamente en la periferia de los prismas rodeando la
estructura en ojo de cerradura anteriormente descrita. Este
material organico periférico es muy insoluble y corresponde a la
denominada vaina del prisma. Al microscopio electronico de
barrido esta vaina aparece formando un fino reticulo
tridimensional que asocia unos prismas con otros. Como la
matriz organica se condensa en la periferia de los prismas estos

aparecen rodeados por una zona muy delgada que practicamente



carece de cristales, pero posee un alto contenido de

proteinas(®9.

En cuanto a la morfologia de los prismas hay que destacar
gque en cortes longitudinales del esmalte al microscopio
electronico de barrido es posible visualizar que los prismas
presentan unos segmentos transversales debido a la presencia
de lineas mas densas, separadas a una distancia de 4um. Este
hecho se relaciona con descansos en el depésito de materia
organica el cual se realiza de manera ritmica lo que permite que
estas lineas transversales o0 estrias se observen como bandas

de menor contenido mineral®:®

. En los preparados por desgaste
se pueden observar con el microscopio de luz transmitida bandas
de color parduzco que aparecen con un intervalo entre 20 a

80um entre ellas y se denominan estrias de Retzius® 9.

Cada prisma, a la vez esta formado por muchos cristales de
apatita agrupado de manera tal que dejan pequefios espacios o
intersticios entre ellos que son ocupados por proteina y agua.
Estos cristales se disponen en la parte mas ancha del prisma
paralelamente con respecto a su eje longitudinal y se van
inclinando hacia el borde o superficie del mismo. En la parte mas

estrecha del prisma los cristales se inclinan de manera que



terminan por disponerse perpendicularmente al eje longitudinal

del mismo®®,

El cristal de apatita que constituye el esmalte humano no es
un cristal puro de hidroxiapatita, sino que estan formados por
apatita sustituida en un 89% de los casos, es decir, un cristal
donde los iones de calcio, fosfato e hidroxilo estan sustituidos
por otros iones. Este cristal de apatita tiene unas dimensiones
aproximadas de 50nm de ancho en la seccién transversal y mas

de 100 pym de largo en el eje del cristal®. Grafico 3

O Cristal
m Fosfato
¢ OH

Grafico 3. Estructura molecular de la Apatita. Tomado de Christen H, 1996.
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Los cristales ubicados en la superficie externa del esmalte
contienen mas fluoruro y menos carbonato que los cristales
ubicados en el interior del mismo lo que hace al esmalte externo

menos soluble que el resto del tejido*%11:12),

2.2 Solubilidad de la apatita.

Todos los minerales poseen una constante de solubilidad en
el agua a cierta temperatura y su disoluciobn en agua pura es
rapida al principio y luego disminuye a medida que el medio se
satura®®. La molécula de agua acttia en la superficie del cristal
y desaloja iones del reticulo en virtud de su habilidad de reducir
la fuerza de atraccion entre iones de cargas opuestas en funcién
de su alta constante dieléctrica. Ademas las moléculas de agua
rodean los iones recientemente liberados y esta energia de
hidratacion supera la energia que en el reticulado los une al

cristal*?),

Para determinar si la solucion esta saturada o no con
respecto al mineral es necesario conocer los principales
productos de su solubilidad; proceso que se expresa mediante la
teoria de la ley de accion de masas, donde la velocidad de
reaccion es proporcional al producto de la masa de la sustancia

en reaccion. En el caso del mineral de hidroxiapatita el producto

11



de solubilidad de una unidad de masa es de 5 iones de calcio, 3
iones de fosfato trivalente y un ion de hidroxilo liberados durante

el proceso de solubilizacion*?,

Cas(P04)30H <> 5Ca?*+3P0°% ,+OH"

De esta manera el producto de actividad i6nica de la
hidroxiapatita (IAPya) resulta de la multiplicacion de la
concentracion de iones de calcio elevada a la quinta (5'?)
potencia por la concentracién de los iones trivalentes de fosfato
elevados a la tercera (3°'%) potencia y por la concentracion de

iones de hidroxilos en un mol/l:

IAPL1A=(CA%")® X (PO3%*,)® X OH"

Cuando la solucion donde esta contenido el mineral de
hidroxiapatita esta saturado con respecto a esta, el I1APya y la
constante de solubilidad del cristal de hidroxiapatita (Kspna) que

tiene un valor de 7.41X10°°mol®/1° a 37 °C, son iguales.

La solubilidad de la apatita y de otras sales de calcio y

fosfato estan ampliamente afectada por el pH de la solucién.

12



Cuando el pH aumenta, la solubilidad del cristal disminuye y por
el contrario cuando este baja, debido al metabolismo de los
azucares por las bacterias presentes en la placa dental, la
solubilidad del cristal aumenta, por lo tanto el punto limite
cuando la solucién pasa de saturada a insaturada con respecto
al mineral en cuestion y se produce un aumento gradual de la
solubilidad del cristal se denomina pH critico. Por ejemplo si la
acidez en el fluido de la placa desciende y se situa por debajo de
un pH de 4,5 se producira una liberacion de iones de calcio y
fosfato del esmalte hacia la porcién acuosa de la placa. La
disminucién en el grado de saturacion se produce principalmente

debido a un descenso de la concentracion del ion fosfato y OH

(5,12-17)

2.3 Teorias que explican la formacion la lesion inicial de
caries en el esmalte humano.

Chow y Vogel®®

propusieron un modelo de difusion el cual
indica que la disolucion de un cristal esta determinado por
variables tales como la constante de solubilidad del cristal (Ksp)
y la actividad del producto i6nico de la solucién (IAP). Cuando el
IAP de la solucion desmineralizante es igual al Ksp, la solucién

esta en equilibrio con respecto al sdlido y se dice que esta

saturada con respecto al cristal (ecuacion 1). Por el contrario, Si

13



el IAP de la solucion desmineralizante es menor al Kps ocurre el
proceso de desmineralizacion (ecuacién 2)1®,
(1) En solucion saturada el IAP = Ksp

(2) En solucion insaturada el AP < Ksp

El grafico 4 esquematiza el proceso de desmineralizacién de
acuerdo a lo reportado por Chow y Vogel®®. Estos autores
consideran que la desmineralizacion del mineral del diente esta
determinado por la difusién de protones desde el fluido de la
placa dento bacteriana ubicada sobre la superficie del esmalte
hacia el esmalte interno, generando asi un gradiente de
concentracion de iones H_ gque induce la disolucién de los
cristales de apatita. Como podemos observar, existe una mayor
concentracion de hidrogeniones en el fluido del esmalte en
contacto con la placa dental donde el pH puede estar alrededor
de 5 durante un ataque cariogenico y que va disminuyendo a
medida que avanza hacia el interior del esmalte hasta alcanzar
su minimo valor en las zonas mas profundas donde el pH puede
estar cercano a la neutralidad. Por otra parte este gradiente de
concentracion genera un gradiente de energia la cual se
transforma en la fuerza primaria que determina la difusién de
iones de Ca y Po4 disueltos en el esmalte medio hacia la placa

en contra de un gradiente de concentracion®.
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Grafico 4. Representacion esquematica del mecanismo de
desmineralizacién en la lesién de caries. Tomado de Chow , Vogel,2001

En contraste, al mecanismo propuesto por Chow y Vogel®®),
Ten Cate y col.!?) reportaron que la fuerza que determina el
inicio del proceso de desmineralizacion es el grado de saturacion
de los fluidos (placa y fluido del esmalte) y no la
difusién de protones hacia el esmalte interno. De acuerdo a Ten

1.32)  |os cristales del esmalte estan en contacto intimo

Cate y co
con pequefias cantidades de agua y se asume que existe un
estado de equilibrio entre los cristales y el fluido del esmalte,

éste ultimo casi siempre esta sobresaturado con respecto al

mineral del esmalte?,
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Cuando el fluido de la placa se encuentra insaturado induce
la difusién de iones de calcio y fosfato desde el fluido de
esmalte hacia la placa, al igual que del cristal al fluido del
esmalte, con el objeto de reestablecer el equilibrio i6nico entre

las dos fases (1219,

En el inicio de este proceso el acido penetra poco por
pequefios detalles anatomicos pero cuando la lesion se llega a
establecer el acido penetra mas rapido dentro del esmalte

s(11.12.19) © por |o

extendiéndose entre las uniones de los prisma
tanto, la proporcion de esmalte disuelto esta en funcion del
grado de saturacion del fluido de la placa y de la difusion de los

iones hacia adentro y afuera del esmalte(12:19:20),

Durante el ataque &cido el cristal del esmalte se disuelve
parcialmente y una vez reestablecido el equilibrio ibnico, en
presencia de altas concentraciones de calcio y fosfato, se puede
producir por una parte la reposicion de iones en el esmalte
previamente desmineralizado asi como iniciarse el crecimiento
de un nuevo cristal. La porcion del cristal reparada contiene
menos iones carbonatos y esto permite que sea menos soluble y
por consiguiente mas resistente a futuros episodio de

disoluciont?:21),
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La primera manifestacion clinica de la perdida de minerales
en el esmalte se caracteriza por la disminucion de su traslucidez
el cual se torna opaco debido a un cambio en el indice de
refraccibn comparado con el esmalte sano que lo rodea. A este

signo clinico se le denomina lesién de mancha blanca®?22),

2.4 Definicion.

La lesion inicial o mancha blanca puede definirse como el
resultado de los cambios ocurridos en el equilibrio i6nico durante
el proceso dinamico de desmineralizacion y remineralizacién en
los tejidos duros del diente; resultado de la accion de los acidos
producidos durante el metabolismo de los carbohidratos por parte
de las bacterias de la placa y que provocan una pérdida neta de
minerales. La lesién de caries observada clinicamente es la
acumulacion de numerosos episodios de desmineralizacion y

remineralizacién incompletas®.

En este sentido Aoba'®® define la lesion inicial de caries
como una alteraciobn en el proceso dinamico entre la
desmineralizacion y la remineralizacion mediado por los
deshechos del metabolismo bacteriano de los carbohidratos

presentes en la placa.

17



Asi mismo Kidd y Fejerskov®® afirman que la lesién inicial
de caries puede ser considerada como la perdida de mineral del
esmalte dental a niveles sub-clinicos producto de Ilas
alteraciones en los eventos quimicos de desmineralizacion y

remineralizacién que ocurren a nivel del mineral del esmalte.

2.5 Caracteristicas histolégicas de lesion inicial de caries
dental.

Como se mencion6 anteriormente, la caracteristica mas
importante de la lesidon inicial de caries es la presencia clinica de
una mancha blanca en la superficie del esmalte dental. La
apariencia blanco opaco de la lesion inicial de caries en esmalte
se debe a un cambio en el indice de refraccién (IR) de los
cristales de apatita (IR=1,64) al ser remplazado el agua de los
espacios intercristalino e interprismatico por aire, cuando estos
espacios aumentan de tamafio por la disolucién durante el

avance de la lesion™?,

En lesiones iniciales de caries de esmalte se ha detectado
al microscopio de luz polarizada y al microscopio electrénico la
presencia de cuatro zonas que representan cambios graduales
en la naturaleza de la lesion inicial de caries durante su

desarrollo(®:25:26)
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La primera zona o zona traslicida es la zona mas profunda
de la lesion, representa la zona de avance en el esmalte. Este
aspecto traslucido que se observa al microscopio de luz
polarizada se debe a que cuando la lesion es perfundida con una
solucién de quinolina, que es un colorante utilizado para la
observacién con microscopio de luz polarizada, esta ocupa los
poros que se forman a lo largo de los limites de los prismas del
esmalte ocasionando un cambio en los valores del indice de
refracciéon hacia valores semejantes al del esmalte. EI volumen

de los poros en esta zona de la lesion equivale al 1% (°:10:26),

La siguiente zona o zona oscura es la segunda zona mas
profunda y es denominada de esta forma por que no transmite la
luz polarizada y esto se debe a la imposibilidad de absorber la
quinolina por el tamafio tan reducido de los poros y como estan
llenos de aire ocasiona que esta regién se observe opaca . El

volumen total de poros en esta zona es aproximado es de 4 a

64 (9:10.26)

La tercera zona es conocida como cuerpo de la lesion
representa la mayor parte de la lesion inicial de caries durante la
fase de desmineralizacion, el volumen de poros varia de 5% en la

periferia de la zona a un 25% en el centro. Se observa también
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ensanchamiento de las estrias de Retzius y de las zonas
interprismatica (estriaciones transversales). El cuerpo de la
lesién subsuperficial puede haber perdido tanto como un 50% del
contenido mineral original y esta cubierta por una capa

superficial aparentemente intacta(®*?.

Por ultimo la capa externa de la lesion o capa superficial,
gue se caracteriza por tener un espesor entre 20 a 100
micrometros. Esta capa tiene un volumen de poros de
aproximadamente 5% y una radiopacidad comparable con el
esmalte sano aunque al microscopio electronico de barrido se
observan crateres superficiales no correspondientes a la

estructura del esmalte sano(®:2%),

Esta capa superficial aparentemente intacta, es el resultado
del proceso de reprecipitacién que ocurre en la capa superficial
de esmalte cuando los iones disueltos en las capas mas
profundas del esmalte difunden hacia la superficie, ademas de la
precipitacion de los iones provenientes del fluido de la placa

(6.19) Grafico 5

En esta superficie se presentan poros delgados y profundos de

alrededor de 0,2um de grosor que consisten en un
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Medio de Desmineralizacién

Acido Ca P
INCREMENTO DEL INCREMENTO DEL
POTENCIAL QUIMICO POTENCIAL QUIMICO
H3;PO, CaOH,

Reprecipitacién

Zona desmineralizada

ESMALTE SANO

Grafico 5. Representacion de la formacién de la superficie intacta. Tomado
de Margolis/Moreno, 1989

ensanchamiento de la vaina de los prismas y provee un acceso

a la subsuperficie del esmalte(®®,

Por otra parte, la region del cristal que ha sido afectada por
el proceso de desmineralizacion contiene cantidades menores de

calcio y un alto contenido de carbonatos(®,

Con la magnificacién de la imagen del cristal se pueden
apreciar poros en las primeras etapas de la formacion de la
lesion de caries dental, especificamente donde se ha producido
disolucién del esmalte lo cual coincide con las regiones del
cristal donde existe deficiencia de calcio y sustitucion por

carbonatos®. No se han detectado diferencias ultraestructurales
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entre las lesiones iniciales de esmalte de color blanco opaco o
pigmentadas de marron lo que sugiere que esta coloracién se
debe a la presencia de manchas extrinsecas ocasionadas por

pigmentos organicos®®.

2.6. Clasificacion de lesion inicial de caries dental.

Para el diagnostico Yy el seguimiento de la evolucion de la
lesion de caries es necesario la evaluacién clinica, de esta forma
se puede clasificar la caries dental a través de un diagnostico
clinico, procedimiento que se sustenta en la evaluacién de la

severidad de la enfermedad y el uso exclusivo de inspeccién

visual en:
DC1 = Lesidon en esmalte con mancha blanca
DC2 = Lesidén en esmalte con ligera perdida de la superficie
gue no involucra dentina.
DC3 = Caries coronal que afecta dentina y que no involucra
la pulpa dental
DC4 = Caries coronal que involucra la pulpa del diente.

Esta clasificacion tiene la ventaja de ser conceptualmente
simple 'y puede ser aplicable a caries coronales vy

radiculares(?7:28),
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Las lesiones iniciales de caries pueden ser diagnosticadas y
monitoreadas con la ayuda de radiografias dentales
convencionales, asi pequefias radiolucencias mostradas en estas
peliculas a menudo son lesiones de caries dentales o
desmineralizaciones profundas. Ya que las radiografias proveen
informacion detallada que ayudan a la inspeccion visual se ha
sugerido la siguiente clasificacion basados en seis grados de

severidad®”):

EO = Sano

E1 = Mitad externa del esmalte
E2 = Mitad interna del esmalte
D1 = Tercio externo de la dentina

D2 = Tercio medio de la dentina

D3 = Tercio interno de la dentina

De acuerdo a su patron de ataque también se pueden
clasifican en:
(i) Lesion de superficies lisas. Este tipo de lesiones pueden
estar ubicadas por vestibular, paralelas al margen gingival y a
una distancia entre 1 a 1,5mm. En la zona interproximal

generalmente se encuentra por debajo del punto de contacto(®,
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(i) La otra forma de lesion inicial de caries en esmalte es la que
se da en fosas y fisuras oclusales, en donde ésta comienza en
ambas paredes de la fisura y luego penetra buscando el limite
amelodentinario. Al igual que en la lesién inicial en superficies
lisas el esmalte se aprecia con un aspecto tizoso con
pigmentacién de la fisura; su caracteristica microscOpica mas
resaltante es que al corte la lesion tiene forma de cono con base

hacia la dentina 7,

El intento de clasificar la lesidn inicial de caries es util en el
disefio de estudios para evaluar el potencial de agentes
anticariogenico, asi como, analizar su efectividad en diferentes

tipos de patrones de desmineralizacion”:

3. FLUORURGOS.
3.1 Definicion de fluoruros.

El flior es un elemento perteneciente al grupo VII de los
elementos de la tabla peridédica, denominados hal6égenos. Es uno
de los elemento méas electronegativo, motivo por el cual nunca se
le encuentra solo en la naturaleza, siempre se encuentra
formando sales o combinado con otros elementos. El fluoruro es
el ion que resulta como producto de la ionizaciéon de una sal u

otro elemento con el cual se encuentre formando complejos??.
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El uso de los fluoruros en el control de la caries dental
comenzé en la década de los afios treinta, basado en las
observaciones hechas por Dean®” en la comunidad
norteamericana de Colorado Spring donde establecidé la relacién
entre la ingesta de altas concentraciones de fluoruro presentes
en las aguas servidas de la comunidad y la presencia de esmalte
moteado (fluorosis dental), asi como, también se encontré una
relacion de un gran porcentaje de nifios libres de caries
asociadas a las ingesta del fluoruro por la via anteriormente

mencionada®?.

La razén que explica la reduccion en la prevalencia de caries
durante los ultimos 20 afios es dificil precisar, pero existen
fuertes evidencias que el uso universal de productos fluorurados
(dentifricos, enjuagues bucales, geles y barnices) en el
tratamiento de la caries podria estar contribuyendo con esta

disminucion(t9:31-33),

El contacto frecuente de los dientes con el fluoruro a través
de toda la vida es necesario para controlar el avance de las
lesiones de caries dental. Se ha reportado que la lesidn inicial

de caries puede ser revertida con el uso de los fluoruros, por lo
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que se han usado extensamente para su prevencién vy

control(%:18),

3.2 MECANISMO DE ACCION DE LOS FLUORUROS

El éxito del tratamiento con fluoruros para inhibir el proceso
carioso radica en su capacidad de inhibir el proceso de
desmineralizacién del tejido dental, asi como promover la
remineralizaciobn y va a depender de factores tales como: la
concentraciéon del F presentes en los productos fluorurados, la
capacidad de difusion del F presente en los compuestos

(5.20.34.35) y finalmente la tasa de reversion de la lesién de caries

dental 9,

3.2.1 Efecto del fluoruro en la inhibiciobn de Ila
desmineralizacion

El fluoruro en solucién alrededor del cristal tiene la
capacidad de inhibir la desmineralizacién cuando éste se
absorbe a la superficie del cristal. Para que esto ocurra el
fluoruro debe estar presente en los fluidos bucales en diferentes
fuentes y es liberado cuando el pH de la solucion desciende y
transforma la solucion de saturada a insaturada, originando la

liberacion de los iones de fluoruro hasta concentraciones que le
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permita viajar con los acidos generados durante el ataque

cariogenico hacia el espacio subsuperficial del esmalte*?.

Los fluoruro en aplicados en altas concentraciones
ocasionan una fuerte desorganizacion en la estructura de la
placa y formacion de glébulos de fluoruro de calcio en la
interfase placa esmalte generando asi un depdsito de estos

iones(16:31)

Se puede asumir que la efectividad del ion fluoruro para
inhibir la desmineralizacién podria estar directamente asociada
con la cantidad de fluoruro adsorbida en la superficie del esmalte
asi el CaF, acumulados constituyen una fuente muy importante
de iones fluoruro, ya que en presencia de pH bajos permite la
lenta liberacién de estos iones a la placa y esmalte interno®® vy
su presencia en la fase liquida le permite ser adsorbido
débilmente por la superficie de los cristales de apatita

disminuyendo la disolucién del mismo en condiciones acidas®®

3.2.2 Efecto del fluoruro en el metabolismo bacteriano
Adicionalmente los fluoruros inhiben el metabolismo
bacteriano cuando son transportados al interior de la célula.

Para facilitar este transporte el fluoruro que esta en forma de
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HF, el cual una vez en el interior de la bacteria se disocia en H”
+ F , actla sobre la enzima enolasa inhibiendo asi el proceso
de la glicdlisis anaerdbica ocasionando la muerte de la bacteria
debido a la supresion de la energia obtenida a partir del
metabolismo de la glucosa. La inhibicion de la enolasa conduce a
una disminucién de la formacion de &acido por parte de la
bacteria, lo que redunda en una disminucion del proceso de

desmineralizacion®°37:3®) Grafico 6

PH7H + F  <———— HF
—_—

. CELULA
pH45H +F ~————  HF BACTERIANA

Grafico 6. Representacion de la entrada del fluoruro a la célula
bacteriana en la forma de HF con pH bajo, Disociacién y por consiguiente
provee iones H' y F en el interior de la célula. Tomado de Featherstone, 1999.

3.2.3 Efecto del fluoruro sobre la solubilidad del esmalte
En cuanto a este punto Featherstone® reporté que la
solubilidad del cristal se modifica cuando el fluoruro es

incorporado durante el proceso de remineralizacién. El fluoruro
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puede intercambiarse con los grupos hidroxilos en el reticulado
de la apatita cristalina por lo que estabiliza el cristal de
hidroxiapatita y disminuye su reactividad quimica por la
formacion de fluorhidroxiapatita®®*® mineral que presenta una
constante de solubilidad mas baja en comparacion con la de la

hidroxiapatita (¢:4%).

3.2.4 Efecto del fluoruro sobre la remineralizacion del
esmalte

El fluoruro puede incorporarse rapidamente a la apatita
durante el tratamiento tépico utilizando compuestos fluorurados a
altas concentraciones o lentamente cuando se utilizan bajas
concentraciones como es el caso del consumo de fluoruros
proveniente de agua o sal fluoruradas“**®. Por lo tanto, el
efecto global de las soluciones fluoruradas a bajas
concentraciones en el esmalte es la de disminuir su disolucidn
hacia el medio acuoso que lo rodea. Esta es la base cientifica
gque soporta que bajas concentraciones de fluoruros en el
entorno del diente, son mas beneficiosas para reducir el proceso
de desmineralizacion, gque las soluciones con altas

concentraciones de fluoruros(®.

3.3 Efecto de los fluoruros aplicados por via sistémica
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Para que el fluoruro ingerido de forma sistémica llegue a
estar en contacto con la superficie del esmalte este debe ser
absorbido por la mucosa gastrica pasando luego al plasma. Del
plasma parte de este fluoruro se distribuye hacia el los huesos y
tejidos blando y de esta manera llega a la cavidad bucal a través

del fluido salival (2644,

Casi todos los estudios en humanos, que involucraban
programas de aguas fluoruradas o suplementos fluorurados,
fallaron en diferenciar el efecto sistémico del fluoruro durante la
etapa preeruptiva y el efecto topico que ejerce el fluoruro

aplicado por via sistémica®®.

Inicialmente, se pensd que el
efecto del fluoruro ingerido a través del agua fluorurado, estaba
asociado con su accion sistémica preeruptiva y se propuso que el
fluoruro ingerido en las etapas tempranas de la vida, cuando el
esmalte de los dientes permanentes se esta mineralizando, se
incorporaba al cristal del esmalte dando origen a la formacion de

fluorapatita que es mas resistente a la disolucion que la apatita

del esmalte*®,

Sin embargo, el estudio realizado por Fejerskov(® demostré
que la capacidad de disolucion del esmalte formado en areas

fluoruradas como no fluoruradas era similar. Por lo que la
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cantidad de fluoruro incorporado durante la etapa pre-eruptiva no
disminuye su capacidad de disolucion, llegando a la conclusion

gque su efecto era mas topico que sistémico.

En vista de lo descrito con anterioridad que indica que el
efecto del fluoruro es mas topico que sistémico se introdujo el
uso de suplementos fliorurados como las gotas y tabletas*® los
cuales permitirian mantienen los fluidos bucales con
concentraciones de fluoruro disponible por periodo de tiempo

. . e (44)
para el proceso de remineralizacion .

Limeback®*%

analizo que los estudios de Aasenden vy
Peebles, Glenn y col y Burt y col. que sostienen la teoria de que
el fluoruro aplicado via sistémica altera la morfologia de fosas y
fisuras de los molares, haciendo al esmalte méas resistente al
desarrollo de la caries dental. En base a su analisis este mismo
autor llega a la conclusibn que muchos de los estudios
presentaron errores en el disefio de la experimentacion,
seleccion y tamafio de la muestra asi como el uso de

instrumentos utilizados, los cuales no permitian una evaluacién

precisa de la morfologia de fosas y fisuras oclusales.

Por lo tanto basados en este analisis el autor sugiere que
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ninguno de estos estudios son confiables para concluir que el
uso de fluoruros en etapa pre eruptiva afecta la morfologia de los
dientes. Asi la accion cariostatica del fluoruro ingerido via
sistémica a través de vehiculos fluorurados como el agua, la sal
y la leche es probablemente atribuida al incremento del ion

fluoruro en los fluidos bucales®®

Limeback®* realizo una revisién donde evalué el efecto pre
y post eruptivo del fluoruro. Este autor reporto que la mayoria de
los estudios basados en la fluoruracion de las aguas y la
utilizacién de suplementos fluorurados confirmaban el efecto pre
eruptivo del fluoruro. Asi mismo, encontr6 que pocos estudios
presentaron datos de experiencias de caries en dientes como los
primeros molares permanentes y ningun tomo en cuenta la

variacion del periodo de erupcién dentaria.

3.4 Efecto de los fluoruros aplicados por via tépica

Las aplicaciones topicas de fluoruros en el esmalte
humano, son usadas ampliamente por la profesion odontoldgica
para proteger las estructuras dentales contra la enfermedad
caries dental. Los productos fluorurados de aplicacion topica
pueden dividirse en dos grupos: de altas concentraciones y de

bajas concentraciones (16:43:46)
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Las aplicaciones de fluoruro en altas concentraciones
(ejemplo dentifrico, gel-APF, barniz fluorurado,) ocasionan una
fuerte desorganizacion en la estructura de la placa y el fluoruro
presente reacciona con el calcio existente en el fluido de la
placa formando CaF, asi mismo se ha reportado la formacion de
gléobulos de fluoruro de calcio en la interfase placa esmalte

generando asi un depdsito de estos jones(16:31:42:43.47.48)

Por otra parte, el brusco aumento de la concentracién de
fluoruro favorece su difusidén a través de los poros intercristalino
promoviendo de esta manera la remineralizaciéon in situ®.
Basandose en lo anteriormente expuesto, podriamos asumir que
la efectividad del tratamiento con fluoruros tépicos podria estar
directamente asociada con la cantidad de fluoruro adsorbida en

la superficie del esmalte.

Los depositos de CaF, acumulados constituyen una fuente
muy importante de iones fluoruro, ya que CaF, es altamente
soluble a bajos pH lo que permite la lenta liberacion de estos

iones a la placa y esmalte interno (*¢:42

. El fluoruro presente en
la fase liquida es adsorbido débilmente por la superficie de los
cristales de apatita lo que permite disminuir la disolucién del

mismo en condiciones acidas®%4")
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4. MECANISMO DE REMINERALIZACION DE LA LESION
INICIAL DE CARIES
4.1 Teorias de la remineralizacion

La formaciéon y el crecimiento del cristal es un proceso de
gran interés en la reparacién de los tejidos duros del diente(®.
El proceso de desmineralizacibn constituye un pre-requisito
indispensable para que se lleve a cabo la remineralizacion®:1® E|
grafico 7 representa el mecanismo propuesto para explicar el
proceso de remineralizacion. Debido a que la remineralizacién
ocurre a un pH cercano a la neutralidad la difusién de protones
no puede ser la fuerza que determina que éste se lleve a cabo,
por lo tanto el transporte pasivo de calcio y fosfato a favor de un
gradiente de concentracion, desde la saliva y la placa hacia el
cuerpo de la lesidon, constituye la principal fuerza que determina

este proceso'®.

En este sentido, Larsen y Fejerskov®® indicaron que la
presencia de altas concentraciones de calcio y fosfato en la
solucion remineralizante induce a la deposicion de minerales en
la superficie del diente lo que conduce, a la obliteracion de las
vias de difusion en la capa superficial de la lesién altamente
mineralizada inhibiendo de esta forma la remineralizacion del

cuerpo de la lesion.
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Grafico 7. Representacion esquematica del mecanismo de
remineralizaciéon en la lesién de caries. Tomado de Chow , Vogel 2001

En efecto, un requerimiento critico adicional para que se
lleve a cabo una remineralizacién, es permitir el transporte de
iones del exterior (fluido de la placa) hacia la lesi6bn de manera
gue ocurra precipitacion de mineral en el cuerpo de la lesion,
donde ha ocurrido la mayor perdida de mineral durante el
proceso de desmineralizacion*®, Dentro de este marco de ideas
Strang y col.*9 reportaron que la remineralizacién es mayor en
las lesiones con bajo contenido mineral al inicio del tratamiento y
gque dicho comportamiento puede deberse a un aumento en la
porosidad dentro de la lesién de caries lo que favoreceria la

difusion de los iones hacia el cuerpo de la lesion.
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Si el fluoruro esta presente en el ambiente bucal, este ion
puede incorporarse al cristal del esmalte superficial, sano o
desmineralizado, disminuyendo aun mas la solubilidad del
mismo. Esta incorporacién de fluoruro en lesiones de esmalte
podria explicar en parte las alta concentracion del ion en la

capa superficial en estas lesiones(**:1%18),

Por otra parte, pequefias cantidades de fluoruros en
solucién pueden causar un incremento significativo en el IAP de
la fluorapatita el cual es esencial para lograr wuna

remineralizacion significativa (15:18:59),

4.2 Caracteristicas morfoldégicas del tejido remineralizado
Ultraestructuralmente durante la remineralizacion, los iones
de carbonatos e hidroxilos son excluidos por el fluoruro del
reticulado del mineral del esmalte dando como resultado una
apatita fluorurada®'?. Por lo tanto la seccién reparada contiene
menos iones carbonato y mas fluoruro que el cristal original.
Cuando ocurre la remineralizacion del cristal parcialmente
desmineralizado dentro de la lesion, se desarrolla una nueva
especie cristalina con una composicion intermedia entre la

apatita y la fluorapatita®*?.
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Existen diferencias morfoléogicas en el cristal dependiendo
del grado de remineralizacion que se logre en la lesion inicial de
caries, lo cual va a depender del tipo y concentracién de fluoruro
gque contenga el agente topico. Asi por ejemplo cuando la
aplicacion del agente topico fluorurado es a altas
concentraciones la remineralizacion es rapida en la capa
superficial y las capas de esmalte mas proximas a la superficie,
por el contrario si la aplicacion es a bajas concentraciones la
remineralizacién es lenta y alcanza mayor profundidad dentro de

la lesion®),

El nuevo cristal de apatita fluorurada presenta un pH critico
mas bajo que el de la apatita carbonatada, lo que implica bajos
valores de  solubilidad al ataque  &acido, aumentado
consecuentemente la resistencia a la desmineralizacion(*%5%.
La apatita fluorurada es mas estable en saliva que la apatita que

conforma el mineral del esmalte, cuando la saliva esta esta

saturada con respecto a ambas®?,

5. FORMAS TOPICAS DE APLICACION DE FLUORUROS
Numerosas investigaciones han reportado una significativa
reduccion en la caries dental como resultado de la utilizacién de

aplicaciones topicas de fluoruros de uso profesional. Entre los
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vehiculos mas utilizados estan los geles y barnices, los cuales
son de facil uso por parte del operador, tienen buena aceptacion
por el paciente y su efectividad ha sido ampliamente

comprobada(t®51-5%

El odontdlogo debe seleccionar, dependiendo de Ilas
condiciones del paciente, el tipo de aplicacion topica con el

objeto de tener la maxima proteccién contra la caries dental.

5.1 Geles fluorurados

El gel acidulado que contiene fluorurofosfato (gel -APF) fue
introducido en el mercado en los afios 60 recientemente los
odontélogos han mostrado preferencia por el uso de este tipo de
gel. Estos geles contienen en su composicion fluoruro de sodio
acidulado con &cido fosférico a un pH de 3 y una concentracién
final de fluoruros de 1,23% (12.300 ppm); el agente gelificante
varia pero generalmente se utiliza la carboximetilcelulosa (CMC)
la cual debido a sus propiedades reoldgica lo convierte en un

material de facil manejo ¢:3133),

Numerosas investigaciones en las cuales se evaluo la
efectividad de los geles fluorurados demostraron que estos

compuestos inhiben el proceso de desmineralizacién asi como
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reducen la aparicion de nuevas lesiones de caries, en un rango

que oscila entre un 21 y un 28 %(16:33.:51-56),

Ripa®® después de analizar exhaustivamente los reportes
de la literatura donde se evaluo la efectividad del tratamiento
combinado de gel APF y sellantes de fosas y fisuras, concluyo
gue este tratamiento producia una reduccién en la aparicion de
nuevas lesiones de caries incluso en comunidades fluoruradas.
Asi mismo, evalu6 la efectividad de la duraciéon del tratamiento,
donde el tratamiento continuo durante 5 afios con gel APF
produjo una mayor reduccion en la aparicion de lesiones de
caries que al compararlo con el tratamiento que se aplico solo
durante tres afios. De este mismo modo la combinacion de
dentifricos fliorurados con aplicaciones tépicas con geles APF
que contienen 1,23% de fluoruro puede alcanzar un 40% de

inhibicion de caries dental(®®,

Dentro de este marco Marinho y col.®” realizo un estudio
reciente en el cual evalu6 la efectividad del tratamiento
combinado de aplicaciones topicas con gel fluorurado vy
dentifricos e indicoO una reduccion no significativa de la aparicion

de nuevas lesiones de caries en nifios y adolescentes cuando se

39



combino el uso de geles fluorurados y dentifrico comparado con

el uso solo del dentifricos.

Asi mismo Kukleva®® estudio el efecto de geles fluorurado
en lesiones iniciales de caries ya desarrolladas en nifios. En
este estudio el grupo experimental recibié 4 aplicaciones con gel
fluorurado al 0,42%. Se realizaron evaluaciones al inicio del
estudio y al final de los 1, 2, 6 y 12 mes. Los resultados al final
del estudio mostraron que en el grupo control se detuvo el
desarrollo de las lesiones iniciales de caries, mientras que en el
grupo experimental se observo remineralizacion de las lesiones

iniciales de caries al compararlas con su estado inicial.

En este orden de ideas van Rijkom y col®? estudio el
efecto del gel fluorurado para reducir la caries dental aplicado
dos veces al aflo por cuatro afios seguidos en una poblacion
infantil de edades comprendidas entre 4.5-6.5 afos, los cuales
presentaban bajo riesgo a caries comparados con un grupo
control el cual solo recibiéo gel placebo por el periodo de la
investigacion. Los autores usaron como criterio de evaluacion, la
clasificacion de la caries dental segun el diagnostico clinico el
cual que se sustenta en la evaluacion de la severidad de la

enfermedad y el uso exclusivo de inspeccion visual lo que
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permite diagnosticar y realizar el seguimiento de la evolucion de

la lesion de caries, el cual fue explicado anteriormente.

Los resultados mostraron valores promedios de reduccion
de lesiones de caries de 0.08 D3CPOD (26%) y de 0.36 ceod
(20%) en sujetos que presentaban D3CPOD = 0, asi como
d3ceod = 0 al comienzo del estudio. Los autores concluyeron
que el tratamiento con gel fluorurado en nifios en edades
comprendidas entre 4.5 - a 6.5-afio con bajo riesgo a caries
mostré inhibicion de la caries estadisticamente significativa pero

no fue considerado clinicamente relevante.

Algunos investigadores han demostrado incremento de los
niveles de fluoruros en las capas mas superficiales del esmalte
después de aplicaciones tépicas con gel APF(31425% asi como

cambios en la morfologia del esmalte tratado.

En este sentido Dijkman y col.®* reportaron los resultados
de una investigacion in vivo para cuantificar la cantidad de
fluoruro sobre y en el esmalte interno después de aplicaciones
topicas de fluoruros (barnices y geles fluorurados). Para esta
investigaciéon se trataron 12 pacientes, conformando un grupo

que recibio tratamiento y un grupo control, el periodo de
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aplicaciéon fue de 1, 4 y 12 semanas, de manera previa se
realizaron mediciones de fluoruro sobre el esmalte y en el

esmalte interno.

Los resultados obtenidos mostraron que la cantidad de

fluoruro depositado sobre el esmalte inmediatamente después de

la aplicacién in vivo del gel APF fue de 24.7ug.cm 2.

Determinaciones posteriores indicaron que a la semana después
2

de la aplicacién la cantidad de fluoruro fue de 1.4 pg.cm

observandose una perdida del 94%. Tabla 1

Tratamiento Fluoruro.ug.cm? (mediaxSE) Numero de
muestras

In vivo In vitro

Gel APF

Después de la 24,7+1,9 24,7+1,9 10

aplicacion

Después de 1 1,4+0,2 14,8+3,2 10

semana

Después de 4 1,3+0,2 15,0+2,2 7

semanas

Control 1,4+0,2 2,2+0,5 10

Tabla 1. cantidad de fluoruro depositado sobre el esmalte después de
varios tratamientos tépicos in vivo y en vitro. Tomado de Dijkman A.G,
Boer de P, Arends J. 1983. Tabla modificada.

aplicacion la cantidad de fluoruro que penetro en el esmalte a

una profundidad de 30pm fue de 4.2 pg.cm 2

y en todos los
casos la cantidad de fluoruro retenido disminuyo con el

tiempo®%. Tabla 2
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Tratamiento Fluoruro .pug.cm? (media+SE)
Fluoruro depositado Fluoruro depositado en el
sobre el esmalte esmalte interno
Gel APF
Después de la 23,6%£1,9 4,2+0,9
aplicacion
In vivo - 1,2+0,6
después de 1
semana
In vivo - 1,0+0,9
después de 4
semana
In vitro 12,8+3,0 2,6x1,0
después de 1
semana
In vitro 12,6+2,3 2,3%1,0
después de 4
semana

Tabla 2. cantidad de fluoruro depositado en el esmalte interno (30um)
después de varios tratamientos tépicos in vivo y en vitro. Tomado de
Dijkman A.G, Boer de P, Arends J. 1983. Tabla modificada.

En este orden de ideas, Nelson y col®*? estudiaron la
caracteristicas de la superficie del esmalte de incisivos vy
molares extraido tratados con agentes tépico fluorurados,
utilizando el microscopio electronico de barrido. Estos fueron
tratados con dos barnices fluorurados y gel de fluorurofosfato
acidulado observandose como resultado del tratamiento la
formacién de glébulos esféricos que cubren la superficie de
forma consistente y con un grosor de capa uniforme densamente
empaquetada compuesta por particulas de 20 a 50 nm de CaF,,
asi mismo la superficie del esmalte revel6 un grabado en el

prisma del esmalte(*?). Grafico 8
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Grafico 8. Imagen de la capa de CaF, depositada sobre la superficie de
esmalte humano después de tratamiento con gel APF. Tomado de Nelson
DG, Jangebloed WL, Arends J. 1983

La efectividad del gel APF parece estar en parte
relacionado con el depdsito de pequefias cantidades de CaF, en
la porcion del prisma previamente desmineralizado que ocasiona
liberacién de iones de calcio y fosfato producto por efecto del
bajo pH caracteristico del gel APF, la formacion de CaF, es
favorecido por exposiciones a altas concentraciones de fluoruro,
donde cantidades considerables de este ion son depositadas en

la superficie del esmalte después de aplicaciones del gel®142),

Otro tipo de aplicacién tépica en forma de gel fluorurado es
el que contiene como agente activo el fluoruro estafioso, el cual
a diferencia del gel APF se caracteriza por tener una menor

penetracién en el esmalte aun cuando ambos iones, el estafio y
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el fluoruro participan en la reaccién. La razon para la
disminucién en la penetracion es la formacién de una capa
formada de hidroxi fosfato estafioso y fluoruro de calcio que se
sugiere que resulta de la interaccién entre el ion estafio con
ortofosfato y la combinacion de fluoruro con calcio, esta capa
esta fuertemente adherida al esmalte la cual puede se observada
al microscopio electréonico de barrido y no puede ser removida ni
con tratamiento ultrasénico. El gel de fluoruro estafioso puede
presentarse comercialmente con concentraciones de 0,4% (970
ppm) o de 8% (19.400 ppm) siendo el primero mas recomendado
como agente de aplicacion topica posiblemente debido a sus

menores efectos secundarios®t5Y),

Por wultimo el gel de fluoruro de sodio neutro con
concentraciones de 2% (9040 ppm) y de 1,1% (5000 ppm) se
desarrollaron como una alternativa al gel APF para evitar
alteraciones de los materiales de restauraciones de resinas
compuestas y ceramicas. Por lo tanto los geles APF no deben
ser usados cuando hay presentes restauraciones de ceramicas

en boca. 4751,

Aunque no se ha demostrado claramente demostrado cual

es la frecuencia Optima de aplicacion, los protocolos
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desarrollados sugieren la conveniencia de aplicarlo dos veces al
afilo en especial en las etapa post eruptiva de la denticidén
permanente (5-6 y 11-14 afios) asi como en aquellos individuos
en rango de edades superiores a los mencionados anteriormente
y que el clinico considere pacientes con moderado o alto riesgo

de caries(1647:53)

Johnston®? después de una revision de la literatura reporto
que las aplicaciones tépicas de fluoruros estimulaban la
salivacion y la deglucion especialmente después del tratamiento
con geles acidulados lo cual podria inducir la ingestién de
cantidades considerables de fluoruro durante el procedimiento.
El autor determino que para evitar la el riesgo de ingesta
accidental con gel fluorurado debe realizar una correcta
seleccion del tamafio de la cubeta asi como suministrar la

cantidad recomendada y el uso de ejector de alta succion.

Por lo tanto es importante resaltar el cuidado que debe
tener el operador cuando realiza aplicaciones topicas en nifos
menores de 6 aflos debido a que en estas edades no se controla
el reflejo de escupir y cantidades toxicas del ion de fluoruro

puede ser ingeridas en este grupo etare6*®
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5.2 Barnices fluorurados

La relacién costo beneficio de programas de prevencion
contra la caries dental con enjuagues fluorurados en poblaciones
con moderada prevalencia de caries es discutible y existe la
tendencia en salud publica y en Ila practica privada a
reemplazarlo por programas individuales donde se usa el barniz
fluorurado como uUnico vehiculo o combinado con dentifricos

fluorurados(47:48:60)

El barniz fluorurado se desarroll6 como una alternativa a las
aplicaciones topicas convencionales de fluoruros, para prolongar
el contacto del fluoruro con el diente. El primer barniz fluorurado
comercialmente disponible, fue introducido por Schmidt en 1964
bajo la marca Duraphat® (Woelm Pharma Co., Eschwege, FRG),
el cual contiene 5 6 2,26% de fluoruro sodio en una base neutra

de colofonia”:5%),

En 1975 Arends y Schuthof®® introducen al mercado el
segundo sistema de barniz fluorurado Illamado Fluor Protector®
(Vivadent, Schaan, Liechtenstein) el cual presenta una base de
poliuretano y el contenido fluoruro es de 0,1%, en forma de fluor

silano al 0,9%, este barniz tiene un pH acido y endurece cuando

es expuesto al aire en capas delgadas.
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El mecanismo de accion de los barnices fluorurado esta
basado en la formacion sobre el esmalte de una capa superficial
de particulas esféricas de CaF,, que funciona como reservorio de
fluoruro y calcio, los cuales son liberados cuando el pH del

medio bucal baja(®?:®®.

Dentro de este marco, Shen y Autio-Gold®® estudiaron la
homogeneidad de la concentracion y la liberacion de fluoruros de
tres barnices (dos muestras de cada uno) hechos en Estados
Unidos, Duraphat® y Duraflor® manufacturados por
Pharmascience Inc., Montreal, los cuales contienen un 5% de
fluoruro de sodio (22.600ppm F’) y esta empacado en tubos de
10 ml, y CavityShield® (OMNII Oral Pharmaceutical West Palm
Beach, Fla) que contiene contienen un 5% de fluoruro de sodio y

esta empacado en dosis individuales de 0,25 mly 0,40 ml

Los autores examinaron 20 muestras de cada presentacion
de barniz, 15 de estas muestras se disolvieron en cloroformo y
de forma seguida se realizo la extraccion del fluoruro con agua
destilada, las otras 5 muestras restantes se utilizaron para
barnizar un espécimen de plastico con el objeto de evaluar la

liberacion de fluoruro‘®?,
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Los resultados del analisis estadistico mostraron
diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos
de barnices evaluados. El contenido de fluoruro fue mas
homogéneo en Duraphat® y en CavityShield®. Por otra parte, los
perfiles de liberacion de fluoruros en términos del porcentaje de
fluoruro total liberado de acuerdo al tiempo resulto diferente
entre los grupos de barnices pero fueron iguales entre las

muestras del mismo grupo.

Los autores encontraron que Duraflor® liberd
consistentemente mas fluoruro en una soluciéon de saliva artificial

que los otros dos tipos de barnices®®. Grafico 9
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Grafico 9. Media de perfiles de fluoruro liberado por barnices
fluorurados. Tomado de Shen y Autio-Gold 2002.
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Los barnices fluorurados permiten periodos prolongados de
contacto entre el fluoruro y la superficie del diente lo que
favorece una buena captacién y retencion del fluoruro por parte
del esmalte superficial. Las aplicaciones de barnices fluorurados
en esmalte sano y cariado favorecen la precipitacion de iones
dicalcio y fosfato sobre los cristales parcialmente disuelto y

promueve la remineralizacion(*%47),

Dijkman y col.®* evaluaron in vivo la cantidad de fluoruro
depositado sobre la superficie y dentro del esmalte después de
aplicaciones topicas de Duraphat® y Fluor Protector®. Se
determino la cantidad de fluoruro presente en el esmalte
superficial e interno previo y después de a la aplicacion de los
agentes tépicos anteriormente mencionados. Los resultado
indicaron una concentracién de fluoruro, sobre la superficie del
esmalte, de 20.4pg.cm™ después de la aplicacién con Duraphat®
y de 53ug.cm? con la aplicacién de Fluor Protector®
Determinaciones posteriores indicaron que a la semana después
de la aplicacién la cantidad de fluoruro fue para Duraphat® de 1,5

2

pg.cm~ y de 23,1ug.cm ?

para Fluor Protector®. Las
superficies tratadas con Fluor Protector® presentaron niveles
mas alto de CaF, por un periodo de tiempo mas prolongado que

las superficies tratadas con Duraphat®. Tabla 3
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Tabla 3. cantidad de fluoruro depositado sobre el esmalte después de
varios tratamientos tépicos in vivo y en vitro. Tomado de Dijkman A.G,
Boer de P, Arends J. 1983. Tabla modificada.

Asi mismo se determinaron altas concentraciones de
fluoruros en las capas de esmalte mas proximas a la superficie
disminuyendo a medida que se avanza en profundidad, sin
embargo cuando se uso Fluor Protector® a diferencia de
Duraphat® se observo un incremento en la concentraciéon de

fluoruro hasta 12 semanas después de la aplicacion inicial®*,
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Una explicacion posible podria ser que el fluoruro depositado
como CaF; en la superficie difunda hacia la capa mas interna del
esmalte aumentando significativamente su concentracién, debido

a su alta solubilidad en los fluidos bucales*?.Tabla 4

En este sentido Nelson y col.®*? realizaron un estudio para
analizar la caracteristica de la superficie del esmalte tratada con
agentes topicos fluorurados dentro de los cuales se estudiaron
un barniz de fluor-silano acidificado y un barniz de fluoruro de
sodio (NaF) neutro. Como resultado se obtuvo que la superficie
tratada con barniz de fluor-silano acidificado presento una capa
de CaF, superficial dos veces mas gruesa comparada con la
obtenida por el barniz de fluoruro de sodio (NaF) neutro. Las
cubiertas o capas de las superficies tratadas estdn compuestas
por pequefias particulas esféricas de CaF, con un tamafo

promedio de 20 a 30nm de didmetros.

@gaard y col.® estudiaron in vivo el efecto del tratamiento
de barniz fluorurado (Duraphat®) en lesiones de caries inducidas
en premolares utilizando bandas de ortodoncia durante cuatro
semanas. Posteriormente, los dientes fueron extraidos por
razones ortodoncicas, y evaluados utilizando microradiografia

cuantitativa (MC) y exploracién microscopica con laser (EML).
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Tabla 4. cantidad de fluoruro depositado en el esmalte interno (30um)
después de varios tratamientos tépicos in vivo y en vitro. Tomado de
Dijkman A.G, Boer de P, Arends J. 1983. Tabla modificada
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Un grupo de premolares se pretrato con Duraphat® antes de
inducir la lesion de caries y los premolares contra laterales no
recibieron tratamiento conformando estos dualtimos el grupo
control. En la segunda parte del estudio lesiones de caries
fueron inducidas en premolares por un periodo de cuatro
semanas sin recibir tratamiento con Duraphat® de forma seguida
uno de los premolares fue extraido y analizado mientras que su
contralateral se trato con Duraphat® posterior a la induccién de la
lesibn de caries y dos semanas después fueron extraidos y

analizados(®%.

Los resultados obtenidos en la primera parte del estudio
mostraron que los dientes sanos tratados con Duraphat® previo
al desarrollo de la lesion de caries manifestaron una reduccion
de un 48% de la severidad de la lesibn comparados con el
contralateral que sirvi6 como control. En la segunda parte del
estudio donde se aplico el Duraphat® posterior al desarrollo de la
lesion no se aprecio diferencia significativa en la profundidad de
la lesion en los premolares que no recibieron tratamiento y
fueron extraido a las cuatro semanas y los tratados con
Duraphat® que se extrajeron dos semanas después, sin
embargo la imagen obtenida a través EML de los dientes que no

recibieron tratamiento alguno mostré6 un mayor patron de
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desmineralizacion en la profundidad de la lesiobn comparado
con el contralateral que recibi6 tratamiento después de

desarrollada la lesién ¥ .Tablas 5y 6

Estudios recientes como el presentado por Gillgrass vy

col®® coinciden con lo reportado por @gaard y col.(5¥

en
relacion a que cuando el barniz fluorurado es utilizado previo al
desarrollo de la enfermedad este es capaz de retardar el proceso

de desmineralizacion del esmalte dental.

Asi mismo Autio-Gold y Courts®® reportaron los efectos de
los barnices fluorurados sobre las lesiones iniciales de caries en
denticién primaria en 142 nifios con edades comprendidas entre
3 y 5 afios de edad. Estos fueron divididos en forma aleatoria
en dos grupos, uno control y el otro grupo que recibi6 dos
aplicaciones de barniz fluorurado (Duraphat® (Colgate-Palmolive
Co., New York)), una al inicio del periodo experimental y la otra
cuatro meses después; el grupo control no recibié ningun
tratamiento. A los nueve meses posteriores de haberse
comenzado el estudio los niflos se examinaron nuevamente para
el diagnostico de caries. Los resultados demostraron que en el
grupo control un 37,8% de las lesiones de esmalte activas en

superficies oclusales, bucales y linguales se detuvieron, un 3,6%
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Tabla 5. Media de la profundidad de la lesién en ym en dientes tratados
antes del desarrollo de la caries. Tomado de @gaard B, Duschner H,
Ruben J, Arends J. 1996. Tabla modificada.

Tabla 6. Media de la profundidad de la lesién en ym en dientes tratados
después del desarrollo de la caries. Tomado de @gaard B, Duschner H,
Ruben J, Arends J. 1996. Tabla modificada.

56



progresaron y un 36,9% no presento cambio alguno. En el grupo
donde se realizaron las aplicaciones de barniz el 81,2% de las
lesiones activas se detuvieron, un 2,4% progresaron Yy un 8,2%
no presentaron cambios(®®. Al comparando los resultados de los
dos grupos se determiné6 una diferencia estadisticamente
significativa, por lo que estos resultados sugieren que la
aplicaciéon de barniz fluorurado es efectiva para revertir la
actividad de la lesion inicial de caries en esmalte en la denticion

primaria(®®.

Un estudio similar reportado por Zimmer y col.(®”) evaluaron
la efectividad de barniz fluorurado en la prevencion de caries
dental en nifios de edad escolar con bajo nivel socio econémico.
En este estudio utilizaron dos grupos, el control que no recibi6
tratamiento y el experimental recibié aplicaciones de barniz
fluorurado (Duraphat®) durante cuatro afios. Durante el primer
afo se aplicaron cuatro veces al afo el primer afio vy
posteriormente se redujeron a tres y dos aplicaciones por afo
por razones de logistica hasta finalizar los cuatro afios del
estudio. Previamente se determino el indice CPOD vy luego

cuatro afios después de la aplicacién del barniz fluorurado©”.
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Como resultado del estudio se observé que los nifilos que
recibieron por lo menos dos aplicaciones por afio mostraron una
significativa reduccidn en el incremento de caries en
comparacion con el grupo control (0,88 CPOD vs. 1,39 CPOD,
p< 0,05). Por lo que, se pudo concluir que un minimo de 2
aplicaciones de barniz fluorurado (Duraphat®) por afio puede ser
efectivo como medida para la prevencion de la caries en nifios

con alto riesgo a caries y bajo recurso econémicos(®?.

La variabilidad en la efectividad de los barnices fluorurados
en la reduccion de la caries dental oscila entre 50 a 70% y esto
puede estar asociado a diferencia en el diagnostico de caries por
parte de los examinadores, asi Clark y col.®®® reportaron una
variabilidad considerable puede ser atribuida al disefio
experimental y no a la eficacia de los barnices fluorurados.

(69) evaluaron la

En otro orden de ideas, Castillo y col.
liberacion de fluoruro de dos marcas comerciales de barnices
fluorurados como son Duraphat® (Colgate-Palmolive Co., New
York) vy Duraflor® (Pharmascience Inc., Montreal). Para evaluar
esta variable se barnizaron muestras de esmalte de primeros

molares con 30 miligramos del material mencionado.

Posteriormente las muestras de esmalte barnizadas fueron

58



sumergidas en una solucion de fosfato de calcio a un pH de 6
(simulando las condiciones bucales) para luego medir la cantidad
de fluoruro Iliberado mensualmente durante 6 meses. Los
resultados indicaron que ambos barnices liberan fluoruros
durante 5 a 6 semanas por lo que se llego a la conclusion de
qgue los barnices evaluados mantienen altos niveles de fluoruros

en el fluido de la placa por largos periodos de tiempo(®?,

Aunque Duraphat® presenta una alta concentracion de
fluoruro (5% de NaF) es seguro y aceptable, Ekstrand y col.
citado por Petersson®”) no encontré efectos téxicos con respecto
a niveles de fluoruros en plasma o en funcién renal en nifios en
edad preescolares vy escolar tratados con Duraphat® . Esto es
atribuible a la segura colocacion que le permite la base del

barniz y de la lenta liberacién de fluoruro todo el tiempo“”.

Seppa y col.’% estudiaron los efecto en la eficacia clinica
del barniz al reducir la concentracién de fluoruro presente en
Duraphat® de 2,3% a 1.1% en 274 nifios en edad entre 12 a 14
aflos con experiencia pasada de caries. Los niflos fueron
divididos en dos grupos los cuales recibieron 3 aplicaciones
anuales por tres afios con barnices con concentraciones de

2,3% y 1,1%. No se presentaron cambios estadisticamente
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significativos en los valores de CPOD entre los dos grupos

durante los tres afios de experimentaciéon(’®.

Los barnices fluorurados no fueron disefiados para
permanecer adheridos permanentemente a los dientes pero si
para permanecer en intimo contacto con el esmalte por varias
horas. La realizacion de una profilaxis previa de la superficie del
esmalte antes de la aplicacibn del barniz parece no ser
necesaria, siendo el cepillado dental suficiente para dejar la

superficie preparada para la aplicacién del barniz fluorurado“”.
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lIl. DISCUSION

Partiendo de la base que los fluoruros ejercen efectos
beneficiosos en el control de la lesion de caries dental, estos se
han usado extensamente para su prevencion. En este sentido,
en las ultimas décadas se ha reportado que el efecto cariostatico
de los compuestos fluorurados de uso topicos estaba basado en

la remineralizacién de toda la lesion.

En este orden de ideas, cuando agentes terapéuticos con
altas concentraciones de fluoruro, como el gel de fluoruro de
sodio acidulado (gel APF) y el barniz fluorurado, entran en
contacto con los fluidos bucales y la superficies de esmalte
forman CaF, el cual funciona como reservorio de fluoruro y
calcio que son liberados a los fluidos bucales cuando se
produce una disminucién del pH de los fluidos®142:43:62) |
mayoria de las investigaciones entre los que se encuentran las

119 petersson*”) y Beltran-Aguilar y

reportadas por Castillo y co
col.“*® entre otros, coinciden que el fluoruro proveniente de los
barnices permanecen por periodos prolongados en contacto con
el esmalte lo que permite que se mantengan elevados los niveles

de fluoruros tanto en el fluido de la placa como en el esmalte.

Este incremento en la concentracién de fluoruros en el esmalte

61



se observé que se mantenia hasta 12 semanas después de la

aplicaciéon del barniz.

Esta condicion favorece la difusion del fluoruro hacia el
esmalte interno incrementando su concentracion en el mismo, lo
que permitiria la inhibicién del proceso de desmineralizaciéon del
cristal de apatita. Algunas investigaciones, como las llevadas a
cabo por Dijkman y col.®* demostraron que el fluoruro liberado
de los barnices solo alcanza las capas de esmalte mas préximas
a la superficie disminuyendo a medida que se avanza en
profundidad. Una posible explicacion a esta observacidén seria
gque las altas concentraciones de fluoruros presente en el
ambiente que rodea al esmalte producen una reduccién tanto en
el tamafio como el numero de poros en el esmalte superficial lo
que conduce a una disminucion en la difusién de los iones del
fluido de la placa hacia el esmalte interno, lo que se refleja en un

alto grado de mineralizacion del esmalte superficial.

Este argumento lo soportan los resultados del estudio de

Strang y col.(*9

guienes reportaron que la remineralizacion es
mayor en las lesiones con bajo contenido mineral al inicio del

tratamiento y que dicho comportamiento puede deberse a un
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aumento en la porosidad dentro de la lesién de caries lo que

favoreceria la difusion de los iones hacia el cuerpo de la lesion.

Basados en este anéalisis se podria recomendar el uso de los
barnices en esmalte sano o cuando se detectan lesiones de
caries en su estado inicial, ya que las altas concentraciones de
fluoruro provenientes del barniz produciria un incremento en la
concentraciobn de este ion en el fluido del esmalte lo que
permitiria la formacién de una capa de fluoruro débilmente unido
a la superficie del cristal haciéndolo mas resistente al ataque

acido.

Todos estos resultados parecieran sugerir que la utilizacion
de compuestos con altas concentracién de fluoruros como es el
caso de los geles, barnices y cremas dentales inducen al
crecimiento de cristales en la superficie del esmalte reduciendo
de alguna manera la captacion de los iones necesarios para que
se lleve a cabo el proceso de remineralizacion. Por ultimo es
conveniente sefialar que el incremento en las concentraciones de
fluoruros en los compuestos fluorurados no incrementa su
efectividad ya que Seppa y col.’"9 no encontré diferencia
significativas en los indices de caries al utilizar barnices con

concentraciones de fluoruros entre 1,2% 06 2,3% de fluoruro.
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IV. CONCLUSION

Del anélisis de las investigaciones en esta monografia se
puede concluir que la utilizacion de los compuestos con altas
concentraciones de fluoruros solo permite la formacion de
fluoruro de calcio en la superficie del esmalte, el cual,
dependiendo del ambiente bucal se va a disolver rapidamente y
que las aplicaciones frecuentes de estos productos solo permite
una remineralizacién rapida en la superficie del esmalte y las
capas de esmalte mas préximas a la superficie, mientras que si
por el contrario se utilizan frecuentemente compuestos
fluorurados con bajas concentraciones la remineralizacion es
mas lenta pero podria alcanzar las capas mas profundas de la

lesion.
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