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INTRODUCCION

Actualmente en El Salvador, como en muchos otros paises, la caries dental es una
enfermedad que afecta comunmente a la mayoria de la poblacion.

El concepto de caries dental se ha manejado, desde hace muchos afios, como una
enfermedad, que produce un efecto final destructivo sobre las piezas dentarias, y se ha
tratado con un enfoque quirtrgico — restaurativo.

Las alternativas de tratamiento mas conocidas y empleadas hasta la fecha, por los
Odonto6logos, ha sido la remocion mecénica de los tejidos por medio de instrumentacion
cortante, para luego sustituir con biomateriales el tejido dentario perdido y constituir la
restauracion.

Este método de tratamiento a llevado en la mayoria de los casos a centrar la atencion del
Odonto6logo en la sintomatologia; en lugar de abordar las causales de la enfermedad,
produciéndose asi, en muchas ocasiones la remocion innecesaria de tejido dentario sano.

Conocida la etiologia multifactorial de la enfermedad caries dental y su caracter infecto-
transmisible, debe entenderse que la formacion de la lesion cariosa es producto de una
serie de cambios ocurridos en diferentes fases o etapas, provocadas por un desequilibrio
en el proceso dinamico de desmineralizacion - remineralizacion de los tejidos duros del
diente.

Esto ha llevado al profesional de la Odontologia a buscar nuevas alternativas orientadas
a la Prevencion y ha desarrollar métodos para combatir dicha enfermedad, aplicandolos,
a conveniencia, de acuerdo al grado de avance de la lesion.

Es asi como van ganando espacio las técnicas de aplicacion de agentes fluorados, los
cuales tienen la facultad de remineralizar el tejido dentario, siempre y cuando se
mantenga la integridad de la capa superficial del esmalte.

Teniendo en cuenta estos elementos, es de suma importancia crear un documento
actualizado, fundamentado en informacion confiable, recopilada de estudios
cientificamente comprobados, sobre la efectividad de los diferentes tipos de fluoruros
topicos, en el tratamiento de remineralizacion de la lesion cariosa incipiente, y ofrecerlo
como insumo al profesional en Odontologia a efecto de que cuente con la opcion de
incorporar en su practica diaria, la aplicacion de estos conocimientos.



RESUMEN

La caries dental es un fenomeno que ha afectado a la poblacion salvadorefia por mucho
tiempo, y como tal ha sido manejada con diferentes procedimientos como la exodoncia,
restauraciones operatorias y los bien llamados actualmente tratamientos preventivos,
entre los cuales se pueden mencionar los agente fluorados. Por lo que se ve la necesidad
de realizar un documento que contenga informacion completa y actualizada, de todos los
elementos que intervienen en el proceso natural de avance de dicha enfermedad para asi
poder dar alternativas de manejo en sus diferentes estadios de evolucion.

Considerando la caries dental como una enfermedad que resulta de un proceso dindmico
de desmineralizacion y remineralizacion, en el cual se ven involucrados una serie de
factores etiologicos que permiten el inicio y avance de la enfermedad hasta llegar a la
destruccion de la estructura dentaria, si esta no es intervenida a tiempo.

Es aqui donde los tratamientos preventivos surgen como alternativa, entre ellos los
agentes fluorados, ejerciendo su efecto remineralizante sobre la estructura del diente,
siempre y cuando la capa superficial de éste se encuentre intacta.

Las investigaciones realizadas acerca de la efectividad de los agentes fluorados sobre las
lesiones cariosas, han dado resultados muy satisfactorios y de ello se ha obtenido una
valiosa informacion que demuestran valores muy altos de efectividad, cuando son
aplicados en forma topica sobre lesiones cariosas incipientes. Esta investigacion
documental estd basada en gran medida, en las publicaciones efectuadas al respecto por
el doctor Simoén Katz, doctor Santiago Gomez Soler, articulos de la Asociacion Dental
Americana, etc.



I. REVISION BIBLIOGRAFICA.
1. ESMALTE DENTAL

Para comprender mejor los cambios que se producen en el esmalte dental por la accion
de la enfermedad caries dental, es necesario manejar ciertos conceptos bioldgicos
referentes a las caracteristicas histoldgicas y estructurales propias de este tejido.

El esmalte es un tejido de origen ectodérmico que se forma a partir del 6rgano dental, el
cual a su vez se deriva de una proliferacion localizada del epitelio oral. La formacion del
esmalte dental, estd estrictamente basada en la actividad que realizan los ameloblastos,
los cuales inician su proceso de desarrollo a partir de la dentina. El desarrollo del tejido
duro implica esencialmente la produccion de una matriz organica dentro de la cual se
depositan sales minerales.

La formacion del esmalte es un proceso complejo que comprende tres estadios:

El primer estadio implica la secrecion de una matriz orgédnica por parte de las células
diferenciadas (ameloblastos), esta matriz se mineraliza casi instantdneamente de modo
que el esmalte recién formado consta de alrededor de 65% de agua, 20% de material
orgéanico (proteinas) y 15 % de material inorganico (apatita), la secrecion de este esmalte
parcialmente mineralizado continua hasta que se ha formado casi todo el espesor del
esmalte con algunas modificaciones de la matriz, los cristales depositados en esta matriz
son largas placas delgadas de hidroxiapatita, cuya longitud se completa inmediatamente,
de esta manera la matriz del esmalte se mineraliza hasta un 30%, posee consistencia
blanda y los cristales aumentan de ancho por la reduccion progresiva de proteinas.

El segundo estadio que sufre la matriz es la maduracion, comprende un ulterior
crecimiento de cristales de mineral y perdida de agua y proteinas, la maduracion
comienza en el centro de crecimiento en el momento en que el esmalte ha alcanzado su
grosor total a nivel del extremo cuspideo, procede siguiendo el mismo patron de
secrecion de la matriz, comenzando en el limite amelodentinario, radiandose hacia la
superficie externa, en este periodo se pierde agua de manera que el esmalte se encuentra
altamente mineralizado pero aiin es muy poroso.

El tercer estadio en la formacion del esmalte resulta en el agregado de mds mineral y en
la perdida de la porosidad.

El esmalte es el tejido mds mineralizado del cuerpo humano, estd constituido por
material inorganico, esencialmente por cristales de hidroxiapatita en un 94%, los cuales
estan formados por calcio bajo la forma de fosfatos. Puede contener otros fosfatos de
calcio como el octacalcico, tricdlcico y ademas, se pueden encontrar sales minerales de
calcio incorporadas al cristal del esmalte como lo son carbonatos y sulfatos. También se
pueden incorporar componentes i0nicos en muy pequeiias cantidades, tales como: sodio,
magnesio, hierro, flior, manganeso, cobre y potasio. En cuanto a la sustancia organica
del esmalte no se conoce del todo su naturaleza exacta dada la pequefia proporcion de



1.5% a 2% en que se encuentra, estd constituida principalmente por proteinas, siendo las
mas importantes las amelinas o enamelinas, en cuanto a la sustancia organica no
proteica, se encuentran el acido citrico o citrato, carbohidratos como galactosa y lipidos,
y de agua se encuentra un 4.5%, la cual estd contenida en los espacios intercristalinos, y
en un reticulo de microporos abiertos a la superficie externa. Los microporos forman una
conexion dindmica entre la cavidad oral externa y los fluidos sistémicos, pulpares y los
fluidos de los tibulos dentinarios. (Schwartz, 1999).

El agua que contiene el esmalte es muy abundante al inicio del desarrollo del tejido, y
esta va disminuyendo con la edad, razon por la cual aumenta su dureza y se adquiere
una mayor resistencia a la caries. (Bhaskar, 1986).

Posee un espesor variable, con un maximo de 2 a 2.5 mm dependiendo de la superficie
que cubre. El contenido inorgénico tan alto hace que el esmalte sea particularmente
vulnerable a la desmineralizacion en un medio acido.

Una propiedad importante de mencionar, es la permeabilidad que esta estructura posee,
ya que los espacios intercristalinos y el sistema de microporos abiertos hacia la
superficie externa, permiten que diferentes fluidos, iones y sustancias de bajo peso
molecular como el fluor, puedan difundirse a través del esmalte. Por consiguiente el
esmalte puede actuar en cierto sentido como una membrana semipermeable que permite
el paso total o parcial de ciertas moléculas.

El color del esmalte es relativamente translucido, sin embargo el color esta determinado
por diferencias de su transparencia, ya que los dientes blanco amarillentos poseen un
esmalte fino, transparente, a través del cual puede verse el color amarillo de la dentina y
los dientes de color grisaceos tienen un esmalte mas opaco. El espesor del esmalte dental
varia segin la zona anatomica que recubre, siendo las puntas cuspideas y los bordes
incisales los que tienen el mayor espesor, disminuyendo significativamente hacia las
fisuras oclusales y se adelgaza hasta un espesor insignificativo cervicalmente en la union
con el cemento dentario. ( Schwartz, 1999).

La estructura del esmalte dental estd regida por la presencia de prismas o varillas, y
estos a su vez estan formados por cristales de hidroxiapatita.



Los prismas a partir del limite amelodentinario siguen un curso relativamente sinuoso
hacia la superficie del diente que lo recorre en direccion perpendicular. (Ver fig. 1).

Fig. 1 Estructura prismatica del esmalte en un corte longitudinal. Los prismas
aparecen aproximadamente perpendiculares a la superficie externa. (Tomado de Prevencion
Diagnostico y Tratamiento Contemporaneo de la Caries Dental, Seif, T. 1997).

El didmetro de los prismas es de unos 41 m en un término medio, aunque esta medida
varia, dado que la superficie del esmalte es mayor que la dentinaria en la cual se origina
el prisma. Se ha estimado que el numero de prismas del esmalte va desde 5 millones
hasta 12 millones dependiendo de la estructura dentaria que este formando. En cortes
transversales y vistos con el microscopio oOptico tiene un aspecto hexagonal, aunque en
ocasiones aparecen redondos u ovalados. Las partes que componen cada prisma son: La
cabeza, que es la parte ensanchada del prisma y la cola, que compone la parte angosta.
(Ver fig.1.2).

Fig.1.2. Corte transversal del esmalte dental maduro, ilustracion de las partes que componen los
prismas del esmalte. (Tomado de Fundamentos en Odontologia Operatoria de Schwartz R. 1999).



Cada prisma estd formado por muchos cristales de hidroxiapatita, agrupados de manera

tal que dejan pequefios espacios entre ellos, que son ocupados por proteinas y agua.
(Ver Fig.1.3).

Prisma

Matriz
interprismatica

Fig.1.3 Micrografia electronica de corte transversal del prisma del esmalte humano maduro.
(Tomado de Histologia y Embriologia Bucal de Orban, Bhaskar S. 1986).

En la porcion central de la cabeza del prisma, los cristales se ubican paralelamente con
respecto al eje longitudinal del prisma, y se van inclinando con respecto a ese eje a
medida que se dirigen hacia los bordes o superficie del mismo, en la cola los cristales se

inclinan de tal manera que se disponen perpendicular al eje longitudinal del prisma.
( Ver Fig.1.4).

Fig.1.4 Prisma del esmalte en corte transversal, con disposicion de los
cristales de hidroxiapatita en las distintas areas. (Tomado de Prevencion Diagnostico y
Tratamiento Contemporaneo de la Caries Dental, Seif, T. 1997).



Un cristal de hidroxiapatita puede llegar a medir hasta 1,800 Amstrongs de altura y una
anchura entre 200 y 400 Amstrongs. (Ver Fig. 1.5).
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Fig.1.5 Cristales de hidroxiapatita del esmalte. Aspecto geométrico y dimensiones
(Tomado de Prevencion Diagnostico y Tratamiento Contemporaneo
de la Caries Dental, Seif, T. 1997).

Durante el desarrollo de cada cristal en particular, el proceso comienza con un nucleo
de rapida formacion (mineralizacion), seguido de un crecimiento mas lento. Esto hace
que la estructura mineral sea de mayor pureza en la periferia del cristal y de menor
calidad en su eje central. (Seif, 1997).

Estas caracteristicas, van a tener importancia en el proceso de disolucion cristalina
mineral por la caries dental.

La superficie del esmalte se caracteriza por varias formaciones entre ellas las estrias de
Retzius que no son mds que una serie de bandas obscuras, que reflejan los sucesivos
frentes de formacion del esmalte. (Ver Fig.1.6).

Fig.1.6 Estrias de Retzius, vistas en un corte transversal. ( Tomado de Histologia y
Embriologia Bucal de Orban, Bhaskar S.1986).



En el corte transversal estas estrias se observan como anillos concéntricos;
extendiéndose desde el limite amelodetinario hasta la superficie externa del esmalte;
formando valles poco profundos conocidos como periquematies, estos corren
linealmente en un plano horizontal en la superficie coronaria. (Ten Cate 1986).

(Ver Fig.1.7).

Fig.1.7 Perinquematies del esmalte dental. ( Tomado de la Histologia y
Embriologia Bucal de Orban, Bhaskar S.1986).

2. CARIES DENTAL
2.1 HISTORIA ACERCA DE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL.

La caries dental es el resultado de un proceso patologico, en el cual se da la destruccion
de los tejidos dentales. Etimologicamente viene del latin caries: que significa:
podredumbre.

Al analizar la historia que ha tenido la caries dental en su evolucion, se pueden
determinar que ha tenido tres grandes épocas, con relacion a su tratamiento, las cuales
han sido identificadas por algunos autores como: la edad de la exodoncia, la edad de la
restauracion y la edad de la prevencion. La edad de la exodoncia; asi identificada por el
predominio del acto exoddncico como recurso terapéutico para el tratamiento del dolor
dental. Se extiende desde la aparicion del hombre civilizado hasta los primeros afos del
siglo XVIII de nuestra era. Durante esta época, los procedimientos odontologicos que se
practicaban eran realizados por curanderos, sacerdotes y médicos, quienes luego
delegarian el oficio en auxiliares y artesanos.

La aparicion de los procedimientos restaurativos dentales da inicio a la edad de la
restauracion, durante la cual la odontologia surge como ciencia de la salud independiente
y cuyo inicio se ubica a inicios del siglo XVIII precisamente con una obra del dentista
francés Pierre Fauchard publicada en 1728; quien hoy en dia es considerado el padre de
la odontologia moderna.



La odontologia primitiva y mutilante que se practicaba durante la edad de la exodoncia
cedi6 el paso a la Odontologia restaurativa que hoy se conoce y se practica, y que
habilit6 al odontologo para la conservacion de los dientes.

Hoy, la ciencia odontologica se prepara para un segundo cambio, el méas importante,
trascendente y definitivo de su historia, el cambio que nos estd conduciendo de la edad
de la restauracion hacia la edad de la prevencion en la cual, se unen el desarrollo
cientifico y tecnologico de conocimiento restaurativo al conocimiento de Ia
etiopatogenia y tratamiento preventivo de la enfermedad.

Si bien el tratamiento restaurativo de diente afectado por la caries cumplié su objetivo
curativo, la incapacidad del odontologo para identificar y tratar las causas de la
enfermedad dental ocasionadas por bacterias odontopaticas permitia que la enfermedad
continuara presente en la boca afectando otros dientes.

Este ultimo cambio de la odontologia, se inicia con la aparicion en 1890, de otra obra
fundamental de Willoughby D. Miller odontologo y bacteridlogo norteamericano,
discipulo de Robert Koch, expone en ella su famosa teoria Quimico-bacteriana de la
caries dental, en la cual, establece el cardcter infeccioso de la enfermedad originando el
posterior desarrollo de las investigaciones que hoy permite el conocimiento de la
etiopatogenia de la enfermedad para establecer las medidas efectivas para su control y
prevencion. (Seif, 1997).

W. D Miller, es el mds conocido de los primeros investigadores de la caries dental,
publico los resultados de estudios que empezaron en 1882 y culminaron en la siguiente
hipotesis: “La caries dental es un proceso quimico-parasitario que consiste de dos etapas
la descalcificacion del esmalte, la cual da como resultado su total destruccion, y la
descalcificacion de la dentina, como una etapa preliminar, seguida por la disolucioén de
los residuos reblandecidos.

El 4cido que afecta esta descalcificacion primaria se deriva de la fermentacion de los
almidones y de los azlicares que se almacenan en los centros retentivos de los dientes”.

Desde su aparicion, esta teoria ha sido aceptada sin cambios por la mayoria de los
investigadores. Casi todas las pruebas cientificas implican a los carbohidratos, a los
microorganismos bucales y a los acidos, y por esta razon merecen una consideracion
posterior. (Shafer, 1986).
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Por mas de un siglo miles de investigadores dentales han estudiado los diversos aspectos
que intervienen en el desarrollo de la caries dental. Tras estos exhaustivos estudios se
pudo identificar que la caries dental es de etiologia multifactorial; en el cual los factores
que intervienen son el huésped, la placa, la dieta y el tiempo, que interrelacionados
entre si pueden producir lo que es la caries dental. (Ver Fig. 2.1).

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL INICIO DE LA CARIES

Resistencia del
huesped

Fig. 2.1 Factores que participan en el proceso de caries.
(Tomado de Richard S. Schwartz 1999).

A través del tiempo se ha usado el término de caries dental para describir un signo, es
decir la cavidad, que es un estadio avanzado de destruccion del tejido, siendo esto una
secuela de la enfermedad. Cuando esta se inicia, el proceso ocurre a nivel subclinico por
que la enfermedad se establece en boca mucho tiempo antes de aparecer las primeras
manifestaciones clinicas.

Se considera que la caries con relacion a su prevencion, diagndstico y tratamiento debe
manejarse de una forma diferente de como se hacia en décadas pasadas, en el entendido
que la caries no es sindnimo de cavidad. (Zavarce R. Acta Odontoldgica Venezolana).



11

Partiendo de esto el proceso de desmineralizacion de la estructura dentaria determina
alteraciones en los niveles ultraestructurales y microscopicos antes de volverse
clinicamente visible lo que conocemos como mancha blanca, estd, si no es tratada a
tiempo podria llegar a una fase terminal del proceso. (Ver Fig. 2.2).

PERDIDA DE
MINERAL ' /
DESTRUCCION TOTAL

/

FORMACION DE LA CAVIDAD
VISIBLE CLINICAMENTE
MICROSCOPICA

ULTRAESTRUCTURAL

TIEMPO

Fig. 2.2 Fases progresiva de la perdida de mineral y sus aspectos estructurales en correlacion
(Adaptado de Advanced Operative Dentistry , Baratieri L. 1993).

Ferjeskov refiere que la caries, entendiéndola como una enfermedad, no se puede
prevenir pero si se puede evitar su progresion, es decir, se puede interferir el proceso
antes que la lesion inicial se transforme en un hecho irreversible (la cavidad franca).

La primera sefial clinica de la actividad cariosa presente en la superficie del diente es la
mancha blanca. Estudios experimentales han demostrado que existen dos tipos de
manchas blancas:

- Manchas blancas inactivas ( MBI- lisas y brillantes), que son la expresion de la
capacidad de remineralizacion del proceso carioso presente en el individuo. Estan
asociadas a la cicatrizacion de la mancha blanca.

- Manchas blancas activas (MBA — rugosas y opacas), las que expresan la actividad
cariosa del paciente. Esta asociada a la actividad cariogénica con preponderancia de
desmineralizacion. (Mezzomo, 1997).
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2.2 LESION CARIOSA INCIPIENTE

Es importante destacar que, en estadios iniciales, las lesiones activas de caries de
esmalte estan a nivel subclinico, es decir, las alteraciones son macroscopicamente
invisibles. Hay evidencias publicadas, referentes a que las lesiones iniciales de caries
prevalecen mas que las lesiones con cavidades, esto es de gran importancia, puesto que
si se detecta la lesion en sus estadios iniciales; antes de formarse la cavitacion, se puede
interferir en el avance del proceso carioso y revertirlo, empleando uno o mas
mecanismos de prevencion.

2.2.1 CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS DE LA LESION CARIOSA
INCIPIENTE.

La lesion inicial de caries denominada mancha blanca, puede producirse tanto a nivel
de fosas y fisuras como de superficies lisas del esmalte y superficies radiculares. La
primera manifestacion macroscopica que se puede observar en el esmalte es la perdida

de translucidez que da como resultado una superficie opaca de aspecto tizoso y sin
brillo. ( Ver Fig. 2.3).

Fig.2.3 Tomado de Caso Clinico del Dr. Salvador Alfredo Eguizabal Figueroa.

También puede verse de color pardo cuando el avance de la lesion es muy lento o se
detiene. La tincion de la mancha dependera del grado de material exdgeno absorbido por
el esmalte poroso y a menudo se ha establecido que ese grado de tincion se relaciona con
el tiempo transcurrido desde que la lesion se instala en boca.

A medida que persiste el estimulo cariogénico, los cambios en el esmalte se hacen
visibles después del secado, indicando que la porosidad de la superficie se ha
incrementado en concordancia con el agrandamiento de los espacios intercristalinos. Si
el dafo progresa, la superficie externa del esmalte de la lesion se fractura y se vuelve
una cavidad. Sin embargo esto puede tomar desde unos cuantos meses a varios afios. No
obstante, no todas las lesiones progresan y forman una cavidad.
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2.2.2 CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS DE LA LESION CARIOSA
INCIPIENTE.

Basandose en su apariencia histologica, la lesion cariosa incipiente se divide en cuatro
zonas desde la mas profunda hacia la mas superficial: translicida, obscura, cuerpo de la
lesion y area superficial. ( Ver Fig. 2.4).

Distribucion del tamaiio de los poros
en una lesién cariosa incipiente

Zona superficial

Cuerpo de
la lesién

Zona oscura

Zona traslucida

Fig. 2.4 Zonas de la lesion cariosa incipiente y el tamafio de los poros, desde la superficie externa hasta la
mas profunda. (Tomado de Acta Odontologica Venezolana Lesion Inicial de Caries Vol. 37 #3).

La division de la lesion en zonas es importante ya que define, a nivel histologico, las
magnitudes del cambio en el tejido, algunos de los cambios son extremadamente sutiles.
Debe subrayarse, que no hay un cambio dramatico o repentino de zona a zona. La lesion
entera debera considerarse como si mostrara una serie gradual y progresiva de cambios,
y no modificaciones abruptas en forma escalonada.

Las primeras dos zonas se pueden observar si las secciones se examinan embebidas en
un agente aclarante, como bélsamo de Canada o quinolina.

Zona transltcida.
Se encuentra en el area mas profunda de la lesion, y representa el primer cambio
observable en la estructura del tejido, se encuentra presente en un 50% de las lesiones y

tiene un promedio de 40 micrometros de ancho.

Existe una pérdida mineral de 1,2% por unidad de volumen y un volumen del poro de
1,2 %. Se encontraron cambios en la densidad del tejido que indican pérdida de
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minerales en esta region; su apariencia trasliicida se basa en el hecho que la quinolina
penetra facilmente en los poros aumentados por la perdida de mineral y como la
quinolina tiene el mismo indice de refraccion de los cristales, el resultado serd una zona
menos estructurada y de apariencia translucida. (Ver Fig. 2.5).

Fig. 2.5 Corte longitudinal a través de una lesion pequeiia del esmalte. El corte es examinado en quinolina
por luz transmitida. La lesion muestra una zona translicida en todo el frente avanzado, en tanto que
superficial a ella puede verse una zona obscura rodeando el cuerpo de la lesion.

(Tomado de Caries Dental Etiologia, Patologia y Prevencion, Silverstone L.M. 1985).

Zona obscura

Es la segunda zona de alteracion del esmalte normal, encontrandose continua a la zona
translucida. Se presenta en el 90 al 95% de las lesiones.

Posee una pérdida de 2 a 4% por unidad de volumen; con birrefringencia positiva a la
luz polarizada en comparacion a la birrefringencia negativa del esmalte sano.
(Ver Fig. 2.6).

£ i

2 2

Fig. 2.6 Corte longitudinal que muestra una lesion cariosa pequefia examinada
en quinolina con luz polarizada (X50). La zona obscura (ZO) posee birrefringencia positiva en contraste
con el resto de la lesion (B) y el esmalte sano (E), el cual aparece con birrefringencia negativa.
(Tomado de Caries Dental Etiologia, Patologia y Prevencion, Silverstone L.M. 1985).
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A través de estudios in Vitro se pudo determinar que existe una combinacion de poros
pequeiios y grandes a diferencia de la zona translicida que Gnicamente presenta poros
grandes. Por lo tanto, cuando se examina un corte de tejido en un medio como la
quinolina o el balsamo de Canadd, las moléculas relativamente grandes de estas
sustancias son incapaces de penetrar en el sistema de microporos de la zona obscura.
Este efecto se ha descrito como “filtro molecular”. Puesto que los microporos
permanecen llenos de aire o de vapor la luz se dispersa al pasar a través de la zona,
produciendo la coloracion parda de la zona obscura. (Silverstone, 1985).

Se ha determinado, que los microporos en la zona obscura no se forman por un simple
proceso de desmineralizacion, sino que son el resultado de la remineralizacion dentro
de la lesion. El tamafo de esta zona  puede ser un indicio de la cantidad de
remineralizacion, es decir, zonas obscuras muy amplias pudieran representar aquellas
zonas muy remineralizadas y seguramente correspondan a la lesion de avance lento o
Inactivas.

De esta manera se explica que el concepto de proceso carioso en el esmalte es dindmico,
con fases de desmineralizacion que alternan con otras de remineralizacion, y no
solamente se trata de un proceso de disolucion continua.

Cuerpo de la lesion.

Es la porcion mas grande de la lesion cariosa incipiente. Es la totalidad del area colocada
exteriormente a la zona obscura y profunda a la superficie relativamente inafectada de la
lesion. Es la zona de mayor desmineralizacion y destruccidn cristalina, se produce una
disolucion mineral de aproximadamente un 25% por unidad de volumen, mientras que el
tamafio del poro puede exceder el 5%. (Ver Fig. 2.7).

Fig. 2.7 Microradiografia que muestra el cuerpo de la lesion de un corte preparado en direccion
transversal a los prismas (X400). Los prismas aparecen como circulos con centros radiolucidos y bordes
delgados radiopacos. (Tomado de Caries Dental Etiologia, Patologia y
Prevencion, Silverstone L.M. 1985).



16

Existe un incremento en la cantidad de materia organica y agua, debido a la entrada de
bacterias y saliva. La disolucion del mineral comienza en la periferia de los prismas y
procede hacia sus centros. Ofrece birrefringencia positiva a la luz polarizada.
(Silverstone, 1985).

En un corte longitudinal con quinolina, y luz transmitida, el cuerpo de la lesion tiene un
aspecto translicido y las estrias de Retzius estan bien marcadas en esta region y por lo
tanto, parecen incrementadas en contraste con la translucidez del area.

La entrada de los 4cidos que provocan la lesion cariosa es por via de las estrias de
Retzius en la superficie del esmalte.

La desmineralizacion progresa a lo largo de la sustancia inter prismatica por medio de
las estriaciones transversales de los prismas, para ganar acceso a los nicleos de estos, los
cuales son subsecuentemente desmineralizados. (Ver Fig. 2.8).

Fig. 2.8 Corte transversal a través de una caries artificial creada en un gel
acidificado después de 20 semanas de exposicion. El corte es examinado en quinolina
con el microscopio de luz polarizada. Son visibles las marcas estructurales como las estriaciones transversales y las
estrias de Retzius.
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Zona superficial.

Se encuentra relativamente intacta, permanece inalterable con relacion al resto de las
zonas, tiene un espesor aproximado de 20 a 50 micrometros, se pierden entre 5 'y 10%
del contenido mineral. (Ver Fig. 2.9).

Fig. 2.9 Corte longitudinal examinado en agua con microscopio polarizado. El cuerpo de la lesion (B)
muestra birrefringencia positiva en contraste con la zona superficial (ZS)
relativamente sin afectar, la cual es signo negativo.
(Tomado de Caries Dental Etiologia, Patologia y Prevencion, Silverstone L.M. 1985).

Ella actia como gradiente de difusion que permite que minerales como el calcio,
fosfato, y el fluoruro entren y salgan del esmalte. Tiene birrefringencia negativa a la luz
polarizada. (Silverstone, 1985).

Una de las caracteristicas mas importantes del area superficial de la lesion cariosa
incipiente es que el mayor grado de desmineralizacion ocurre a nivel de la

subsuperficie, de modo que la lesion cariosa incipiente permanece cubierta por una capa
superficial que al parecer se conserva relativamente sin ser afectada por el ataque de la
enfermedad.

Esto se debe a que la zona superficial permanece muy bien mineralizada ya que se
encuentra en una zona donde los iones de calcio y fosfato liberados por la disolucion de
la subsuperficie o derivados de la solucion saturada en la placa, se precipitan de nuevo
en el esmalte superficial.

Hay evidencias que la zona superficial y la zona obscura son resultado del fenomeno de
remineralizacion, aunque la creacion de una lesion en el esmalte es el producto de una
serie de eventos dindmicos y no un proceso simple de desmineralizacion.
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3. PROCESO DE DESMINERALIZACION -REMINERALIZACION DE LA
ESTRUCTURA DENTARIA.

A inicios de la década de los ’60 la desmineralizacion era el enfoque central de las
investigaciones; y es hasta unos afios después que el concepto de remineralizacion del
esmalte fue desarrollado y reconocido en este medio.

Este es uno de los descubrimientos méas emocionantes de los ultimos ahos ya que el
esmalte dental lejos de ser una estructura inerte de la superficie del diente es ya
considerada una estructura en constante proceso de desmineralizacion 'y
remineralizacion, facilitando de esta manera las medidas preventivas de abordar el
proceso de caries.

La estructura del diente que estd en contacto directo con el medio bucal es el esmalte;
por ende estd sometido constantemente a un proceso de desmineralizacion y
remineralizacion.

Recientes investigaciones han demostrado que existe un activo y permanente
intercambio i6nico entre el esmalte y el medio bucal, cuando el medio bucal es mas
acido, o cuando sobre la superficie dentaria se ha depositado una placa microbiana que
ha hecho descender el pH (acidez), el diente pierde minerales. Si esta situacion se
prolonga durante un cierto tiempo, aparece la lesion incipiente de caries.

Si por el contrario la situacion se revierte y el medio bucal se neutraliza o la placa
desaparece por el cepillado se produce un depdsito de minerales que provienen de los
fosfatos y otras sales presentes en saliva. Para comprender mejor el proceso de
remineralizacion se dice que el calcio y el fosfato que la saliva provee constantemente a
la superficie del diente pueden inhibir la desmineralizacion producida por los 4cidos de
la placa, pudiendo remineralizar o al menos detener las etapas iniciales de la formacion
de la lesion cariosa.

Este proceso que ocurre entre los periodos de desmineralizacion y remineralizacion,
puede ser considerada como un proceso dinamico, caracterizado por el flujo de calcio y
fosfato hacia fuera y adentro de la estructura dentaria.

Existen ciertos factores que juegan un papel importante en esta dindmica de
desmineralizacion y remineralizacion, que permiten la estabilidad del esmalte dental y
estos son: El pH y las concentraciones libres de calcio, fosfato y fluor. (Ver Fig.3.1).
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Fig. 3.1. La desmineralizacion ocurre mientras el pH de la placa permanece en el rango acido y el fluido
de la placa es insaturado con relacion a los minerales dentales. La neutralizacion de los acidos de la placa
se da por sistema buffer alcalino en la saliva el cual se forma en dos 0 mas horas. La remineralizacion se
puede llevar a cabo cuando los acidos de la placa son neutralizados. La presencia del sistema buffer con la
saliva que contiene calcio e iones fosfato penetra al esmalte durante la remineralizacion,
esta ocurre entre periodos de desmineralizacion.
( Fuente: Caries Prevention in the 21 Century. Journal American Dental
Asotiation, Vol. 129, 1998 Winston, A. E ).

3.1. DINAMICA DEL DESARROLLO DE LAS LESIONES CARIOSAS.

Con relacion al medio ambiente, el diente presenta, de hecho, un comportamiento que no
es estatico sino que altamente dindmico. Asi dentro de la cavidad oral se mantiene un
pH mayor que 5.5, La composicion mineral de la saliva principalmente es fosfato y
calcio.

La tendencia fisico-quimica del esmalte dental, podria ser un diente ganando fosforo y
calcio del medio ambiente oral, como se ilustra por el tamano de las flechas en la figura
3.2. De esta manera el pH 5.5 es el llamado critico, significando que arriba de este
limite las concentraciones del producto ionico de Ca y P en la saliva, para la mayoria de
individuos, es mas grande que la de los idnes encontrados en equilibrio en una
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suspension de hidroxiapatita. Esta misma condicion sucede en la presencia de la placa
dental Fig.3.2, a pesar de ser totalmente indeseable.

pH>55

HA HA

—
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1 b 1 b
10Co++ 10Cat+ 1OC0+” 10Ca++ | 10Ca++
+ . +

GPOd 6P04 BPOA 43 gPOs4— spod
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> o

Fig. 3.2 Condicion quimica supersaturada del ambiente oral (Cax Px pH > 5.5 relacionada
con el producto de solubilidad de la hidroxiapatita (HA).
(Adaptado de Advanced Operative Dentistry , Baratieri L. 1993).

Cuando se alcanza un pH menor a 5.5 dentro de la cavidad oral, la composicion de Ca 'y
P en la saliva se hace menor (subsaturada) con relacion al producto de solubilidad de HA
y, asi, la tendencia fisicoquimica es la perdida de Ca y P del esmalte en el medio
ambiente oral en un esfuerzo por obtener el nuevo estado del equilibrio como una
funcion alcanzada por este pH.

Esto sucedera en la placa dental cada vez que el azlcar sea ingerida, la disolucion del
esmalte ocurre como una consecuencia de una disminucion del pH 5.5, un fenomeno al
cual se le ha dado el nombre de desmineralizacion. Esto representado en la Fig. 3.3,
mostrando el diente que perderd Ca y P en el medio ambiente oral a través de un sistema
de corriente unidireccional, durante el tiempo que a mantenido el pH menor a 5.5.
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DESMINERALIZACION
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Fig.3.3 Ingestion de azucar, produccion de acido, disminucion de pH (< 5.5),
Subsaturacion del ambiente oral (CaxP) relacionado con el producto de
solubilidad de la hidroxiapatita (HA), disoluciéon de HA; como resultado,
desmineralizacion del esmalte. (Adaptado de Advanced Operative Dentistry , Baratieri L. 1993).

Dindmicamente debido a una serie de factores y siguiendo un periodo de tiempo

asignado, el pH volvera a ser normal.

De esta manera, la superficie del diente retoma las condiciones fisicoquimicas
restableciéndose dentro de la cavidad oral, y la tendencia para el esmalte sera la de ganar
Ca y P del medio en un esfuerzo por restituir lo que ha sido perdido por el proceso de

desmineralizacion.



22

Tal fendémeno, cuando es efectivo, causard lo que llamamos remineralizacion del
esmalte. (Ver Fig. 3.4).

REMINERALIZACION
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Fig. 3.4 Eliminacion del aztcar; disolucion del acido y neutralizacion por la accion de la saliva; retorno a
la normalidad del pH; reestablecimiento de las condiciones de sobresaturacion fisicoquimica del ambiente
oral (Cax P x pH > 5.5) relacionado con el producto de solubilidad de la hidroxiapatita (HA);
reincremento de HA; Por lo tanto, reminerlizacion del esmalte.

(Adaptado de Advanced Operative Dentistry , Baratieri L. 1993).

La caries dental serd, entonces, una consecuencia del desequilibrio entre los factores de
desmineralizacion- remineralizacion, como una funcién directa de condiciones de las
cuales mantienen un pH (menor a 5.5) critico en la cavidad oral.

4.  FLUORUROS.

El conocimiento terapéutico de los fluoruros se da en el siglo XVIII, siendo reconocido
su uso preventivo en la actualidad. Convirtiéndose en la medida de salud publica mejor
estudiada.

Segin Camertin y Widmer, 1997, en la mayoria de paises reconocieron que la caries
dental era un problema de salud publica, ante esto se ha expandido en forma vertiginosa
la aplicacion individual y comunitaria de los fluoruros como medida preventiva de
caries.
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4.1. DESCUBRIMIENTO Y OBTENCION DEL FLUOR.

El fluor pertenece, junto con el cloro, bromo y yodo al grupo de los haloégenos. Es el
elemento puro que presenta mayor actividad quimica, ya que se combina con cualquier
elemento asi como con radicales organicos. En la naturaleza se encuentra en compuestos
minerales: la fluorita o espato fluor, la criolita y el apatito. En los tejidos biologicos
mineralizados: huesos y dientes, se encuentra en la forma de hidroxiapatita fluorada,
{Cai0(PO4)s (OH)2 —Fx}.

El espatofliior fué¢ mencionado por primera vez, en 1529, por Agricola que lo denominé
flaor lapis, piedra fluida, por su punto de fusion relativamente bajo (902 °C).
Schwahnardt, en el siglo XVII, observé que al combinar el espato flior con dcido
sulfurico resultaba el fluoruro de hidrogeno, liquido capaz de atacar el vidrio, sin
embargo, aun no era considerado como compuesto definido hasta que en 1771, Scheele
informo sobre la presencia de un dcido gaseoso, que mas tarde seria reconocido con el
nombre de acido hidrofluorhidrico, cuya naturaleza fué dificil de determinar porque
reaccionaba con el vidrio de los matraces que lo contenian formando 4cido fluorsilico.
Mas de cien afos después, en 1886, Moissan logra, mediante métodos electroliticos
liberar por primera vez el flior gaseoso como elemento puro.

Debido a que el radio del atomo de fluor es muy pequeiio, su efectividad eléctrica
superficial se manifiesta como la mas reactiva de todos los elementos del sistema y
por esta razon, no es posible encontrarlo en estado libre, sino combinado como sales de
fluoruros.

4.2 LOS FLUORUROS EN EL ENTORNO HUMANO.

Al fluor se le conoce como un gas amarillo palido, de olor caracteristico que recuerda
una mezcla de ozono y cloro, se puede licuar y formar un liquido amarillo que hierve a
223°C, en la naturaleza lo podemos encontrar en las rocas que componen la parte solida
de la tierra. Normalmente se le encuentra combinado como sales de fluoruros, siendo
las mas importantes:

El fluoruro de calcio o fluorita (CaF2).

El fluoraluminio de sodio o criolita (Nas AIFs).

El fluorfosfato de calcio o fluorapatita (Caio (POs4) F2).

Existe en los huesos (0.2% a 0.65%), en el esmalte de los dientes. El espatoflor es la
materia prima de casi todos los compuestos del flior, ocupa el trigésimo lugar como
elemento quimico de mayor abundancia en la corteza terrestre, representando en ella el
0.065% de su peso y como es el mas electronegativo y reactivo de todos, es muy raro
encontrarlo en estado libre o elemental.

Tanto la fluorita, como la criolita, son las principales fuentes industriales de obtencion
de sales solubles de fluoruros para uso odontologico, siendo las mas comunes para tales
fines el fluoruro de sodio (NaF) y el monofluorfosfato de sodio (Na2FPO3).
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En la litosfera, el fllior se encuentra en las rocas y en el suelo, en combinaciones con
minerales. Igualmente, en las rocas volcanicas y en el agua de mar, asi como en los
yacimientos de sal de origen marino. (Ver cuadro 4.2.1).

Es importante destacar que la disponibilidad de iones de fluoruros libres en el suelo se
rige por la solubilidad natural del compuesto fluorado que se trate, la acidez del suelo
donde se encuentre, la presencia de otros minerales o compuestos quimicos y la cantidad
de agua presente en el lugar.

En el agua de lagos, rios y mares se encuentra en concentraciones diversas, siendo la
mayor parte utilizable por el hombre la que tiene su origen en los océanos. La propia
agua de mar contiene cantidades considerables de fluoruros que oscilan entre 0.8 y 1.4
mg/L 6 ppm.

LOS FLUORUROS EN EL ENTORNO
HUMANO
ROCAS 0.1 a 1.0 g/Kg.
SUELO
VEGETAL 0.2 a 0.3 gKg.
SUELO
MINERAL 7.0 a 38 g/Kg.
OCEANOS 0.8 a 1.4 mg/L

Tabla 4.2 I Modificado y adaptado de referencia bibliografica
Organizacion Mundial de la Salud, 1994.
(Tomado de Fluorterapia en Odontologia Para el Nifio y el Adulto; Gomez, S. 2001).

En el aire, los fluoruros se encuentran ampliamente diseminados, principalmente
cuando provienen de los gases emitidos por erupcion volcdnica. (Gomez, 2001).

El fluor, debido a su gran electronegatividad y reactividad no se encuentra libre en la
naturaleza; el es capaz de unirse con todos los elementos excepto al nitrogeno y a
algunos gases nobles. En la mayoria de los casos la reaccion es muy rdpida y va
acompanada de gran desprendimiento de calor. El fliior reacciona instantdneamente con
el agua formando fluoruro de hidrogeno y oxigeno.

4.3 RELACION HISTORICA ENTRE FLUORUROS Y CARIES.

En 1901, comienza para la odontologia uno de las sefales revolucionarias mas
impactantes para su desarrollo contemporaneo. J.M. Pager, publica en Washington, sus
hallazgos sobre las condiciones dentales que caracterizaban a los inmigrantes italianos,
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cuya infancia habia transcurrido en Ndapoles: dientes con su esmalte alterado y manchas
café parduscas (Gomez 2001).

En 1916, F. S. Mc Kay, con la colaboracion de G. V. Black, informan un hallazgo
similar en los dientes de individuos residentes en comunidades de Colorado Springs,
catalogandolos de “imperfeccion endémica del esmalte dentario de causa desconocida” y
le llamaron “esmalte moteado”. Curiosamente Eager, en una increible conjetura, sugiere
que la causa podria ser atribuible a un agente en el agua potable. Basados en estas
presunciones, Mc Kay y Black, lograron cambiar los suministros de agua de aquellas
comunidades mds afectadas, observando después de varios afios que los nifios dejaron
de presentar tales anomalias dentarias.

Anos después y confirmando lo anterior, H: B: Churchill, en 1931, analiza el agua de las
comunidades donde se presentaban mayores cantidades de esmaltes moteados
informando un alto contenido de fluoruros en el agua de bebida de la localidad de
Bauxita: 13,7 ppm/F.

Los clésicos estudios epidemioldgicos de H. Trendlley Dean en 1933, 1934 y 1936
establecieron que a mayor contenido de fluoruros en el agua se observa una mayor
severidad en el grado de fluorosis dental, al igual que una mayor resistencia a la caries.
En 1938, Dean establece, ¢l efecto preventivo de los fluoruros en el desarrollo de caries
dental. Se encontr6 un 50% mas de nifos libres de caries en aquellas comunidades con
1.7 a2.5 ppm de fluoruro en el agua de consumo en comparacion con los que vivian en
areas con 0.6 a 0.7 ppm de fluoruros en las aguas.

La administracion de los fluoruros puede ser por via sistémica o topica, sin embargo es
dificil hacer una delimitacion entre estas dos vias, debido a que cuando la aplicacion de
fluoruros es sistémica, este al ser ingerido y deglutido es absorbido a nivel del tracto
gastrointestinal e incorporado al plasma sanguineo, desde donde es distribuido a los
tejidos, huesos, dientes y fluidos corporales, como la saliva y el fluido gingival.

Las glandulas salivales y los fluidos gingivales liberan fluoruros, asi, el contacto
continuo de la formulacion utilizada con la estructura dentaria durante la ingestion va a
tener un efecto topico.

La correlacion de Hodge sobre la prevalencia de caries, la concentracion de fluoruros en
el agua de consumo y el indice de la comunidad en fluorosis dental, basados en los datos
de Dean sugiere un nivel optimo de fluoruros en el agua de consumo. Este nivel se
defini6 como la concentracion de fluoruros, que ofrece un méximo de reduccion de
caries. Sin causar una fluorosis dental. Se establecio que Img de fluoruro/l parte de
agua, era la dosis Optima para evitar estas alteraciones del esmalte y ademds aumentar
las concentraciones de fluoruro en el esmalte mas superficial.

Hace afios, el uso de los fluoruros en la prevencion de la caries se ha basado,
principalmente, en que su consumo durante el periodo de formacion de los dientes es
importante para incrementar el contenido de fluoruros en el esmalte y de este modo
incrementar la resistencia del esmalte al ataque de la caries.

El fluoruro, en el grosor del esmalte, se incorpora durante su formaciéon, mientras que se
piensa que el incremento de éste, en la capa mas superficial, es el resultado de su
incorporacion durante la maduracion del esmalte, que sigue al cese de la secrecion,
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conocido como estado preeruptivo (periodo entre el término de la corona dental y la
erupcion dentaria). En este estado, el esmalte es poroso y tiene un contacto prolongado
con los fluidos extracelulares.

Estudios publicados a través de miles de articulos, libros, revistas con relacion al uso
preventivo y terapéutico de los fluoruros se han convertido en la medida de salud
publica, mejor estudiada, a nivel mundial. Tan solo en Niza, Francia (1998), en la 76
Reunion General Anual de la Internacional Association of Dental Research, fueron
aceptados para su presentacion oficial mds de un centenar de trabajos cientificos
relacionados con el uso clinico y experimental de los fluoruros, Journal Dent. Res.,
1998. Igualmente, en la 78 Reunion General Anual en Washington, USA Jounal Dent
Res., 2000, mas de 150 trabajos sobre el mismo tema fueron expuestos.(Gomez, 2001).

4.4 MECANISMO DE ACCION DE LOS FLUORUROS.

1. Los fluoruros disminuyen la solubilidad del esmalte a los 4cidos por su presencia en
el mismo o en la fase acuosa.

Potencia la precipitacion de Ca y PO4 (presentes en saliva) en el esmalte, para
reemplazar las sales solubles de magnesio y carbonato perdidas, como consecuencia de
la desmineralizacion inducida por las bacterias de la placa, este proceso ocurre en la
remineralizacion de lesiones incipientes de caries. Los fluoruros en aplicaciones topicas
(enjuagues, dentrificos y geles), desde la saliva o desde la placa dental, pueden
interactuar con los tejidos duros del diente suprimiendo la desmineralizacion
promoviendo la remineralizacion, se considera que la funcion protectora mas importante
que ejercen los fluoruros en su capacidad para alterar las condiciones de saturacion en
los liquidos bucales (placa, saliva) que rodean la superficie del diente; si podemos
esperar que una alta concentracion de fluoruros en la fase acuosa, contraste la disolucion
del esmalte y promueva la remineralizacion. La saliva bajo condiciones fisiologicas esta
sobresaturada con respecto a la fluorapatita e hidroxiapatita y por lo tanto se puede
esperar que se comporte como una solucion remineralizante. Un aumento en cualquiera
de las concentraciones de los iones de fluoruro, calcio y fosfato, actuara neutralizando la
disolucion del esmalte y promoviendo su remineralizacion.

2. En concentraciones reducidas, efecto antibacteriano.

Inhibe la glucolisis transferasa, impidiendo su formulacion de polisacaridos
extracelulares a partir de la glucosa, se reduce de este modo la adhesion bacteriana.
Inhibe la formacion de polisacaridos intracelulares al impedir el almacenamiento de
carbohidratos (limita el metabolismo bacteriano entre las comidas).

El fluoruro en pequefias concentraciones puede reaccionar con el esmalte, reemplaza el
Ion hidroxilo en la formula del apatito y forma fliorapatito. El proceso es muy lento y
dificilmente, después de muchos afios de exposicion a bajas concentraciones (10
partes/106) se puede demostrar un incremento del contenido de fluoruros en el esmalte.
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3. En concentraciones elevadas, efecto antibacteriano.

Bactericida para algunos microorganismos bucales como el Estreptococos Mutans.

Por encima de 100 ppm, tales como soluciones de enjugue y agentes de aplicacion
topica, se observa una captacion temporal de fluoruros, se forma una sélida capa de
fluoruro clasico, la cual es mayor con agentes topicos acidulados. La saliva estd hipo
saturada con respecto a la sal de CaF2 por lo tanto se disuelve durante las siguientes
horas y dias.

Para estudiar la reaccion de los fluoruros con la hidroxiapatita in vitro, se uso la
resonancia magnética nuclear, y se encontr6 que los productos de reaccion con los iones
fluoruros incluyen una mezcla de Fap, FHAp y CaF2 , con un incremento en la cantidad
de CaF2 cuando aumenta la concentracion de fluoruros o disminuye el pH.

Inicialmente se pensaba que el CaF2, que resulta de la reaccion de los fluoruros con el
esmalte, era soluble en la saliva, 12-15 mg/L, perdiéndose radpidamente en la cavidad
bucal, por lo tanto, el efecto clinico favorable estaba relacionado solamente con aquellos
firmemente unidos al esmalte. Se ha descrito una pérdida total de CaF2, 24 horas
después de una aplicacion de fluoruro. A pesar de esto, se ha demostrado, recientemente,
que el CaF2 es estable en la saliva a un pH neutro y que este se absorbe en la superficie
de los cristales del esmalte y forma una fase de solubilidad limitada; sin embargo, pH
bajos causan pérdida de esta solubilidad limitada y provocan una disolucion lenta del
CaF2. Si se controlara el pH, los cristales de CaF2 podrian servir de reservorio de los
iones fluoruros sobre el esmalte o placa dental y liberar fluoruros durante la formacion
del proceso carioso. Se ha sugerido que el CaF2 es una fase esencial y esto explica
importantes aspectos del mecanismo de aplicacion de los fluoruros topicos,
contrariamente de lo asumido en el pasado.

La expresion tratamiento topico con fluoruro se refiere al uso de sistemas que contengan
concentraciones relativamente grandes de fluoruro que se aplican en forma local, o
topicamente, a las caras erupcionadas de los dientes para prevenir la formacion de caries
dentales.

Conceptos modernos del mecanismo de accion del flaor hacen énfasis en el uso de este,
para establecer y mantener una concentracion significativa en saliva y fluidos de la
placa y asi controlar la disolucion del esmalte. (Balda y Cols. Acta Odontologica
Venezolana).

4.5 MECANISMOS DE INCORPORACION DE LOS FLUORUROS A LA
HIDROXIAPATITA.

El i6n fluoruro se incorpora a la hidroxiapatita mediante diversas reacciones que se
pueden resumir en los siguientes mecanismos:
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a) ADSORCION:

La adsorcion es una captacion no especifica sobre la superficie del cristal que implica la
participacion de fuerzas electrostéticas entre los iones. Es un proceso rapido, facilmente
reversible, que predomina durante las primeras horas en exposicion a los fluoruros.

b) INTERCAMBIO:

La sustitucion de iones idénticos, como i6n calcio por otro i6n calcio, sin alterar la
estructura del cristal, es un ejemplo de intercambio isoidnico. Sin embargo el
intercambio de iones de fluoruros por grupos oxidrilos produce cambios en la
composicion y propiedades fisicas del cristal de hidroxiapatita. Esta Gltima reaccion es
considerada un intercambio heteroidnico, que en la practica aumenta la resistencia de la
hidroxiapatita a la disolucion écida.

¢) RECRISTALIZACION:

Cuando ocurre una disolucion acida del cristal en presencia de iones fluoruros le sigue
una reprecipitacion con base a flliorapatita. La recristalizacion es un proceso lento pero
incorpora grandes cantidades de fluoruros, especialmente en un ambiente pH bajo. Es
asi como la utilizacion terapéutica de fluoruros aciduales se sustenta principalmente en
la optimizacion de la recristalizacion a pH écido.

d) PRECIPITACION:

La formacion de fluorapatita, con el consiguiente crecimiento del cristal, también ocurre
espontdneamente por depdsito o decantacion (precipitacion) de iones de calcio, fosfatos,
fluoruros presentes en el medio inmediato. Por esta razon, la precipitacion es una
interaccion fisico-quimica natural que por si misma sustenta la aplicacion de fluoruros y
en parte explica el éxito de las acciones preventivas.

¢) ACRECION:

La adquisicion de iones fluoruros durante la amelogénesis se denomina acrecion.
Igualmente, es pertinente dejar establecido que las reacciones de acrecion, adsorcion e
intercambio heteroidonico de fluoruros son, en mayor medida, responsables del aumento
en la resistencia a la desmineralizacion; en tanto la recristalizacion y la precipitacion son
principalmente, las reacciones responsables del proceso de remineralizacion.

(Gomez, 2001).

5. TECNICA DE APLICACION DE FLUORUROS TOPICOS.

Una lesion cariosa en esmalte podria controlarse en su avance hacia la dentina, siempre
y cuando la superficie del esmalte de esta se encuentre intacta; con la simple aplicacion
de una solucion de fluoruros.
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Los fluoruros topicos en la prevencion de la caries dental, siguen siendo la estrategia
mas ampliamente utilizada a nivel mundial.

Fundamentalmente la via topica es el principal mecanismo cariostatico de los fluoruros,
disminuyendo la solubilidad y permitiendo la remineralizacion de lesiones cariosas
incipientes del esmalte, siendo el fluoruro de sodio el agente mejor estudiado y aceptado
por los cientificos, enfatizando que su aplicacion clinica en alta frecuencia y en baja
concentracion sigue siendo la mas eficiente.

En este aspecto, existe una amplia variedad de productos para aplicaciones topicas que
oscilan entre soluciones de fluoruro de sodio al 2%, fluoruro estafioso al 8%;
enjuagatorio de NaF para uso diario o semanal; barnices de NaF (Duraphat) o
Fluorsilano (Fluor Protector); geles neutros o acidulados; pasta para profilaxis y
dentifricos fluorados para nifios o adultos, y todos ellos, en una gran variedad de marcas.

5.1 DOSIS DE ATAQUE
SOLUCIONES DE FLUORURO DE SODIO Y FLUORURO ESTANOSO.

Dosis de ataque: Colocar gotas de solucion de fluoruro de sodio al 2% o fluoruro
estafioso al 8% en la superficie del diente. Una aplicacion semanal durante un mes
(total: 4 aplicaciones).

Nota: El fluoruro estafioso tiene una fuerte accion bactericida. Su uso prolongado puede
tefiir lesiones cariosas iniciales (blancas) de color parduzco. En este caso es preferible el
uso de las soluciones de fluoruro de sodio al 2%.

GELES ACIDULADOS.
Dosis de ataque: Aplicacion de gel de fosfato acidulado al 1.23% en las superficies
dentales. Una aplicacion semanal durante un mes (total: 4 aplicaciones).

BARNICES DE FLUOR.
Los barnices de fluor vienen en dos consistencias distintas:
- El barniz a base de fluorsilano, (ejemplo. Fluorprotector’® Vivadent), es menos
denso y por ello puede ser pincelado con facilidad en toda la denticion.
- El barniz a base de fluoruro de sodio ( ejemplo Duraphatk) es de mayor
densidad y por ello se utiliza para ser colocado sobre lesiones especificas.

Dosis de ataque: Aplicacion del barniz de fluorsilano al 0.7% o fluoruro de sodio al
2.26% en las superficies dentales. Una aplicacion semanal durante un mes ( total: 4
aplicaciones). (Seif, 1997).
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5.2 DOSIS DE MANTENIMIENTO.

TECNICA DE APLICACION DE SOLUCION DE NaF AL 2%
Concentracion:  9.200 ppm o mg de i6n fluoruro por litro.

Se realiza por cuadrantes, con aislamiento relativo. Los dientes deben estar, en lo
posible, libres de placa bacteriana y bien secos. La solucion se aplica con un pincel o
una mota de algodon por cuatro minutos, durante cuatro sesiones, con intervalos de 4
dias entre una y otra cita. La solucion acidulada debe estar contenida en un recipiente
plastico y no de vidrio, de lo contrario se inactivan parte de los iones libres de fluoruros
que se combinan con la silice del vidrio.

Debe aplicarse cada 6 meses, especialmente a los 3, 7,11 y 13 anos de edad. Estas
edades corresponden aproximadamente a los periodos de erupcion dentaria, con lo que
se estaria favoreciendo la maduracion post-eruptiva del esmalte, protegiéndolos en el
periodo de mayor vulnerabilidad cariogénica. Por lo tanto, la frecuencia anteriormente
sefialada debe incrementarse en pacientes con gran actividad o riesgo cariogénico.

La eficacia se ha descrito en término medio, hasta un 40% de reduccion en la incidencia
de caries. ( Gomez, 2001).

Las ventajas del NaF al 2% neutra es muy econdmica, de gusto aceptable y no presenta
efectos adversos en dientes ni obturaciones, aparte de permitir un buen control de
ingesta indeseada.

Los inconvenientes mas frecuentes es que por el tipo de vehiculo es muy lento de
aplicar, requiriendo mucho tiempo clinico para lograr su maxima efectividad, razon por
la cual esta siendo reemplazado por otros agentes, en especial los barnices fluorados.

TECNICA DE APLICACION DE LA SOLUCION DE FLUORURO ESTANOSO AL
8%.

El procedimiento de aplicacion de esta solucion es similar a la anterior, su tiempo de
trabajo disminuye a los 60 segundos y su frecuencia de aplicacion es en una sola
sesion.

La frecuencia de aplicacion es semestral, con refuerzos en las edades de 3, 7,11 y 13
afios por las mismas razones sefialadas para el anterior.

Se le reconoce una eficacia entre el 40% a un 60% de reduccion en la incidencia de
caries.

A diferencia de la solucion de fluoruro de sodio, produce pigmentaciones obscuras en
dientes con lesiones incipientes y en obturaciones estéticas.

Por su gran acidez natural ( pH 3.2), posee un gusto metalico muy desagradable.

Por otra parte, el i6n estafioso, que es de baja biodisponibilidad y, por lo tanto, poco
reactivo con el esmalte dentario. Todos estos aspectos mencionados han sido causales
para que este agente fluorado no sea utilizado en El Salvador. ( Goémez, 2001).
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GELES FLUORADOS.

No siendo el método mds eficiente ni mds eficaz, los geles fluorados, por tradicion,
gozan de gran aceptacion entre la Profesion Odontologica de ejercicio privado, debido a
su oportuna disponibilidad en el comercio, durabilidad de almacenaje, facil aplicacion
por parte del profesional o personal auxiliar capacitado, aun cuando la evidencia
cientifica disponible sobre su eficiencia los circunscribe solo para pacientes de alto
riesgo y en el bien entendido que no se disponga de otro vehiculo mas eficaz.

(Gomez, 2001).

Los geles de uso mas frecuente son los tixotropicos, acidulados a pH 3 a 4, y una
concentracion de 1,23% de i6n fluoruro (12.300 ppm).

La frecuencia de aplicacion es semestral, reforzandose en las mismas edades
relacionadas con la erupcion dentaria. En pacientes susceptibles y de gran actividad
cariogénica se recomienda una mayor frecuencia de aplicacion.

BARNICES FLUORADOS.

El mas utilizado de los barnices es el fluoruro de silano al 0.1% de Ion fluoruro (1.000
ppm) en un vehiculo de poliuretano, conocido bajo el nombre comercial de Flior-
Protector (Vivadent, Schaan, Liechtenstein, 2000) y el barniz de fluoruro de sodio al 5%
(22.600 ppm) en una suspension alcohodlica con resinas naturales de nombre comercial
Duraphat de Colgate Oral Pharmaceutical.

La técnica de aplicacion de los barnices se realiza por cuadrantes los cuales en lo posible
deben estar limpios y secos.

En el caso del Fluor Protector, ademas debe estar aislado en forma relativa,
procedimiento que en el caso del Duraphat no es necesario. Se pincelan todas las
superficies, especialmente las oclusales, tratando de introducir el barniz en las fosas y
fisuras asi como en los espacios interproximales. Se debe esperar algunos segundos
hasta que se evapore el solvente. Posteriormente ¢l paciente puede enjuagarse con agua
explicandosele que el barniz se ird perdiendo en forma paulatina. En lo ideal no ingerir
alimentos solidos o liquidos calientes en las siguientes 4 horas después de aplicado el
barniz. Solo al dia siguiente, puede cepillarse en forma habitual.

La frecuencia de aplicacion es trimestral o semestral, con refuerzo en las edades criticas
de erupcion especialmente en aquellos pacientes con alto riesgo cariogénico.

En varios estudios recientes, se describe una eficacia entre el 17% y 56% de reduccion
de la incidencia de caries. La mayoria de estudios sobre el Duraphat han reportado una
reduccion de caries en denticion permanente entre un 30% y un 40% y en denticion
temporal, entre un 7% a un 44%.

Los barnices tienen la ventaja de permitir que los fluoruros tengan un gran tiempo de
permanencia en contacto con el esmalte en forma de CaF2, y mejor atn, su presencia en
el medio salival o en la placa bacteriana. Lo anterior se explica porque el CaF2 actua
como un dispositivo de liberacion lenta y permanente de i6n fluoruro al medio bucal
dado que a pH neutro es preservado de la disolucion por una cubierta de fosfatasa y
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proteinas, las que en condiciones 4cidas se solubilizan permitiendo que el CaF2 se
disocie liberando elevadas concentraciones de iones fluoruros y calcio que participaran
en el proceso de remineralizacion.

Los barnices fluorados, aparentemente, son de alto costo como medida de salud publica,
pero si su aplicacion es delegada en personal auxiliar capacitado, su relacion costo-
beneficio mejora ostensiblemente, a tal punto que resulta ser superior a la relacion costo-
beneficio de los sellantes de fosas y fisuras en estudios a dos y tres afos de seguimiento
clinico. (Gomez, 2001).

Como agentes preventivos de caries, los barnices deberian aplicarse en general a todos
los pacientes con alta actividad o riesgo cariogénico.

A pesar de su alta concentracion, los barnices fluorados se consideran seguros desde un
punto de vista toxicologico. Ekstrand y cols. (1980), no encontraron efectos toxicos ni
alzas bruscas en los niveles plasmaticos en preescolares tratados con Duraphat.

PROTOCOLO DE APLICACION DE UN BARNIZ FLUORADO (DURAPHAT)

1. Asegurese que el paciente no presente lesiones de caries cavitadas, restauraciones
infiltradas o célculos.

2. Limpie los dientes o pedirle al paciente que cepille sus dientes y use seda dental sin

cera.

Seque los dientes con rollo de algodon o aire. (No requiere eyector).

Aplique el barniz en una fina capa, recomendandole comenzar por la arcada inferior.

Indicar al paciente lo siguiente:

nkw

¢ No tocar el barniz, dejandolo sobre sus dientes de tres a cuatro horas como minimo.
Durante ese tiempo no debe consumir alimentos duros ni liquidos calientes.
Igualmente no debe cepillar sus dientes durante las 24 horas siguientes.

+ El paciente debe cambiar su cepillo de dientes por uno nuevo, para evitar la
reinfeccion microbiana.

Explique al paciente que, solo en forma momentanea, sus dientes permaneceran

coloreados y con sensacion de aspereza.

Otro agente antimicrobiano que se ha estado utilizando en las Ultimas décadas,
conjuntamente con los agentes fluorados es la Clorhexidina, como una terapia que
permite disminuir la cantidad de microorganismos cariogénicos presentes en la cavidad
oral, dando mejores resultados en el control de la caries dental.

Se recomienda que las terapias topicas con clorhexidina deben ser iniciadas al igual que
los agentes fluorados, para minimizar los riesgos de formacion de lesiones cariosas.

Es importante recalcar que la clorhexidina es efectiva en la prevencion de la caries
dental no importando la edad del paciente.
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5.3 COMBINACION DE AGENTES ANTIMICROBIANOS CON AGENTES
FLUORADOS.

GELES DE CLORHEXIDINA:

Dosis de ataque:

Geles de clorhexidina aplicados en cubetas en el consultorio. Una
aplicacion semanal durante un mes ( total: 4 aplicaciones en el mes).

Al realizar el conteo de microorganismos, estos deben disminuir:
Entonces se realiza una aplicacion del gel de clorhexidina cada tres meses en el
consultorio.

Luego de seis meses seguidos con niveles de microorganismos bajos: no es
necesario continuar con la terapia.

ENJUAGUES DE CLORHEXIDINA:

Dosis de ataque:

Enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0.12 % en el hogar dos veces al dia
(luego del desayuno y luego de la cena), durante dos semanas seguidas.

Al realizar el conteo de microorganismos, estos deben disminuir.
Entonces se realizan enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0.12% en el
hogar dos veces al dia (luego del desayuno y después de la cena), una vez al mes.

Luego de seis meses seguidos con niveles bajos de microorganismos: no es
necesario continuar con la terapia.

NOTA: Se debe recordar que el enjuague tiene un sabor amargo y puede producir
manchas parduscas en los dientes; por lo cual, se recomienda en lo posible el uso de
barnices.
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BARNICES DE CLORHEXIDINA

Dosis de ataque:

Aplicacion del barniz de clorhexidina en el consultorio. Una aplicacion semanal
durante un mes (Total: 4 aplicaciones).

Al disminuir el conteo de microorganismos:
Aplicacion del barniz de clorhexidina en el consultorio. Una aplicacion cada tres
meses.

Luego de seis meses seguidos con niveles de microorganismos bajos: no es
necesario continuar con la terapia.

MEZCLAS DE BARNICES DE FLUORSILANO Y DE CLORHEXIDINA.

Se pueden mezclar éstos barnices en partes iguales y aplicarlos con el mismo protocolo
que el de cualquiera de ellos por separado.

Luego de seis meses seguidos con niveles bajos de microorganismos, se continlia
unicamente con el barniz de flior. La ventaja de hacerlo asi estd en poder aplicar ambos
agentes terapéuticos en una sola visita.

Las desventajas estan en un aumento en el costo por visita y en la alteracion de la
consistencia del barniz, lo cual, no es de importancia clinica.

TECNICA DE APLICACION.

1.  Se aislan adecuadamente las superficies dentarias. (Utilizando rollos de algodon),
y se secan con un chorro de aire.

2. Se aplica el barniz pincelando las superficies dentales de interés.

3.  También se puede remojar un hilo dental para aplicarlos en superficies
interproximales.

4.  Para endurecer, se seca con aire (en el caso de fluorprotector y cervitec) o se

colocan unas gotas de agua (en el caso del Duraphat).

Se recomienda no comer alimentos fibrosos que puedan despegar el barniz de las
superficies dentarias. De igual forma, no cepillarse o utilizar el hilo dental hasta el
dia siguiente.
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6. EFECTIVIDAD DEL FLUOR.
6.1 ESTUDIOS CLINICOS ANALIZADOS POR SIMON KATZ

Muchos estudios clinicos realizados en humanos y en Vitro demuestran que el
tratamiento topico con fluor contribuye significativamente al control parcial de la caries
dental. Hasta hace algin tiempo se habian evaluado y aprobado tres tipos distintos de
fluoruros estos son: fluoruro de sodio, fluoruro estafioso y fluoruro-fosfato acidulado, y
fueron considerados seguros y efectivos para realizar aplicaciones topicas de fliior tanto
por la Asociacion Dental Americana como por la Administracion de Alimentos y
Drogas, a continuacion se presentan en un cuadro el resumen de resultados observados
en nifos que residen en zonas donde el agua de consumo no tiene los niveles optimos de
fluoruracion. (Ver Cuadro 6.1).

Efectividad comparativa de diferentes sistemas topicos de
fluoruro para la prevencion de caries en nifios que
residen en comunidades no fluoruradas.

Dientes primarios Dientes permanentes
Sistema de
Fluoruro Nimerode  Reducciéon ~ Numero de Reduccion
topico estudios promedio estudios  promedio
NaF 6 23,1% 32 26,8%
SnF2 3 32,0% 22 35,7%
APF 1 32,8% 19 35,9%

Cuadro 6.1 Efectividad comparativa entre NaF, SnF2, APF.
( Tomado de Odontologia Preventiva en Accion; Katz, S. 1993).

En este resumen se evidencia que los mayores beneficios se obtuvieron con el fluoruro
estafioso y el fluoruro fosfato-acidulado, estos dos sistemas reducen la incidencia de
caries aproximadamente en un 36% mientras que el fluoruro de sodio proveyd una
proteccion promedio de alrededor del 27%, en denticidon permanente.
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Aunque se realiz6 una cantidad considerablemente menor de estudios en los que se
determinaron los beneficios con respecto a los dientes primarios, la informacion
disponible resumida de este modo indica que los beneficios impartidos con cada sistema
son solo ligeramente inferiores en los dientes primarios.

El siguiente cuadro es un resumen de los resultados obtenidos en un estudio con nifios
que residen en comunidades que tienen concentraciones ptimas de fluoruro en las aguas
de consumo. En este caso se evidencia que hay mucha menos informacion disponible,
particularmente con respecto a la denticion primaria. Aunque el uso de fluoruro de sodio
trajo como resultado muy poco beneficio adicional por encima del que deriva del
suministro de agua fluorada, los beneficios promedio con el fluoruro estafioso y con el
fluoruro fosfato-acidulado fueron aproximadamente del 21 y del 22 % respectivamente.
Asi la equivalencia de estos ultimos sistemas de fluoruros se pone de manifiesto y su
superioridad sobre el fluoruro de sodio es mas pronunciada de lo que era cuando los
sujetos no estaban ingiriendo agua fluorurada. (Ver cuadro 6.2).

Efectividad comparativa de diferentes sistemas topicos de
fluoruro para la prevencion de caries en nifios que residen
en comunidades con fluoruracion 6ptima

Dientes primarios Dientes permanentes
Sistema de
Fluoruro Namerode  Reduccion ~ Numero de Reduccion
topico estudios promedio estudios  promedio
NaF 1 12.0 % 2 45%
SnF2 1 37,0 % 5 20,6 %
APF 0 Desconocida 2 22,3 %

Cuadro 6.2. Efectividad comparativa entre NaF, SnF2, APF.
( Tomado de Odontologia Preventiva en Accion; Katz, S. 1993).

Los resultados obtenidos de tres estudios que consistieron en aplicaciones anuales Unicas
de fluoruro de sodio, indican de manera convincente que esta medida no tiene efectos
preventivos sobre la caries en adultos. Sin embargo, el uso de una serie inicial de 4 o 5
aplicaciones de fluoruro de sodio trajo como resultado reduccion en las caries dentales,
en 3 de los 4 estudios publicados; la reduccion promedio de la caries en tal serie de
aplicaciones de fluoruro fue del 23%. El uso de aplicaciones iniciales Unicas de
fluoruro de estafio trajo como resultado una modesta reduccion en las caries, de
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alrededor del 15% en 3 de los 4 estudios, mientras que en el otro la proteccion alcanzo
alrededor del 45%. La reduccion media de las caries en estos estudios con fluoruro
estafioso fue de alrededor del 23%. (Ver cuadro 6.3).

Efectividad comparativa de distintos sistemas topicos de
Fluoruro para la prevencion de caries en adultos

Investigacion Sistema de Nuamero de Duracion de Reduccion
clinica fluoruro aplicaciones los estudios de caries
Arnold NaF (1 %) 1 1 afo 0
Frank NaF (2 %) 1 6 meses 0
Driak NaF (2 %) 1 3 meses 0
Klinkenberg y Bibby NaF (1%) 5 1 ano 44.5 %
Rickles y Becks Naf (2 %) 4 2 afios 36.8 %
Kutler y Ireland Naf (2 %) 4 1 aflo 13.2%
Carter y col. NaF(2 %) 4 1 afo 12.0 %
Muhler SnF2 (10 %) 1 1 afo 15.0 %
Muhler SnF2 (10 %) 1 1 aflo 16.0 %
Protheroe SnF2 (10 %) 1 2 aflos 453 %
Harris y col. SnF2 (10 %) 1 1 aflo 12.0 %
Viegas APF (1,2 %F) 1 1 afio 27.7%
Curson APF (1,2 %F) 5 1 aflo 8.0 %

Cuadro 6.3. Efectividad comparativa entre NaF, SnF2, APF.
( Tomado de Odontologia Preventiva en Accion; Katz, S. 1993).

Se han publicado s6lo 2 estudios en los que se ha evaluado en adultos el fluoruro-
fosfato acidulado, y ambos han comprendido s6lo una cantidad limitada de individuos.
La cantidad promedio de proteccion contra la caries en estos estudios, fue de
aproximadamente un 18%.

Sin embargo los comentarios de los odontologos que han estado usando fosfato fliior en
pacientes adultos, reflejan su creencia de que este procedimiento ha ejercido un efecto
protector significativo.
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Con respecto a los sistemas de fluoruro fosfato acidulado, frecuentemente surge la
pregunta sobre la superioridad del sistema del gel o la forma de solucion. Hubo 4
ensayos clinicos que investigaron directamente este tema, y cuyos resultados se
resumen en el siguiente cuadro, cada uno de estos estudios involucrd aplicaciones
anuales Unicas. Estos datos sugieren que las dos formas son bastante comparables. En la
practica los geles se prefieren mucho debido a su facilidad de aplicacion y menor
tiempo junto al sillon cuando se emplean las cubetas. (Ver cuadro 6.4).

Efectividad comparativa de geles y soluciones de APF
aplicados en forma topica.

Reduccioén de incidencia de caries

Estudio
clinico Solucion de APF Gel de APF
Ingraham y Williams 11% 41 %
Cons y col. 0% 22 %
Horowitz y Doyle 28 % 24 %
Sewejda 28 % 4%

Cuadro 6.4. Efectividad Comparativa entre Geles y Soluciones de APF
( Tomado de Odontologia Preventiva en Accion; Katz, S. 1993).

En los cuadros anteriores se puede observar la informacion disponible con respecto al
impacto preventivo de la caries con las aplicaciones topicas de fluoruros.

6.2 ESTUDIOS CLINICOS ANALIZADOS POR EL DR. SANTIAGO GOMEZ
SOLER.

El uso de los fluoruros topicos en la prevencion de la caries dental, sigue siendo sin
lugar a duda, la estrategia mas ampliamente utilizada a nivel mundial, gracias al
concepto que actualmente se tiene de esta enfermedad (Gomez 2001).
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Su aplicacion estd fundamentada en sélidas evidencias cientificas que se han venido
generando desde 1942, cuando Bibby demostré que una lesion cariosa en esmalte
podria controlarse en su avance hacia la dentina con la simple aplicacion de una solucion
de fluoruros.

Actualmente estd muy bien documentado que el principal mecanismo cariostatico de los
fluoruros, como es la disminucion de la solubilidad y la remineralizacion de lesiones
incipientes del esmalte o cemento, se ejercen por via fundamentalmente topica.

(Gémez 2001).

SOLUCION DE NaF AL 2 %.
Su eficacia es descrita, como término medio, hasta un 40 % de reducciéon en la
incidencia de caries (Gomez 2001).

SOLUCION DE FLUORURO ESTANOSO AL 8 %.
Su eficacia se le reconoce entre un 40 % a un 60 % de reduccion de la incidencia de
caries.

BARNICES FLUORURADOS.

En varios estudios, algunos recientes, se describe una eficacia entre un 17 % y 56 % de
reduccion de la incidencia de caries. Segiin Horowitz e Ismail (1996), la mayoria de los
estudios sobre el Duraphat han reportado una reduccion de caries en dentadura
permanente entre un 30 % y un 40 % y en dentadura temporal, entre un 7 % a un 44 %.

A continuacion se presenta un cuadro que muestra Gomez S. con la efectividad de los
fluoruros topicos de aplicacion profesional en el tratamiento de remineralizacion de la
lesion cariosa incipiente. (Ver Cuadro 6.5).

EFECTIVIDAD DE LOS FLUORUROS DE
APLICACION PROFESIONAL.
AGENTE CONCENTRACION | REDUCCION DE
CARIES.
2 % NaF 9.200 ppm 29 %
APF gel 1.23 % 12.000 ppm 28 %
8 % SnF2 19.400 ppm 32%
5 % Barrniz de NaF 22.600 ppm 38%

Cuadro: 6.5. Efectividad de los Fluoruros de Aplicacion Profesional.
(Tomado de Fluorterapia en Odontologia Para el Nifio y el Adulto; Gomez, S. 2001)
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GELES FLUORURADOS.

La eficacia de los geles es relativamente baja. Se describe entre un 14 % a 35 % de
reduccion de la incidencia de caries, tanto para los geles tixotropicos como para los
geles comunes, aceptandose una reduccion promedio de un 22.2 % en trece estudios
realizados. En un Meta-Analisis reciente sobre su efectividad se ratifica su baja eficacia,
sugiriéndose reconsiderar su aplicacion como método preventivo de uso masivo
(Gomez, 2001).

ENJUAGATORIOS O COLUTORIOS.

Con relacion a su efectividad clinica, existen dos estudios cldsicos publicados en 1982,
en comunidades con y sin fluoruros en sus abastos de agua potable. Uno publicado por
Hefetz y cols. Los estudios demuestran la eficacia de los enjuagatorios en reducir la
incidencia de caries por sobre el 30 % en comparacion a los grupos controles.

Con los enjuagatorios al 0.2 % de uso semanal, se han logrado reducciones en la
incidencia de caries hasta un 57 % sugiriéndose como uno de los métodos mas factibles,
eficientes y convenientes (relacion costo-beneficio). Dentro de las técnicas de aplicacion
topica.

Por su parte Sterritt y cols. (1994), al estudiar los resultados de un programa de
enjuagatorios en aproximadamente mil niflos entre seis y catorce anos, redujo la
incidencia de caries por superficie en un 25.4 % después de 8 afios de seguimiento,
porcentaje que subid a un 44.4 % al introducirse en el programa, un subprograma de
sellantes de fosas y fisuras.

Igualmente un grupo de trabajo que participo en la Canadian Conference (1993) sobre la
evaluacion de las actuales recomendaciones concernientes al uso de fluoruros, afirman
que ante la evidencia disponible, los enjuagatorios al 0.2 % son el método de eleccion
para programas escolares. Al respecto Gaffar y Afflitto (1992) expresan igual opinion,
estableciendo que si los enjuagatorios fuesen de uso diario, podrian alcanzar una
reduccion del indice COPS hasta un 49 %.

Estudios efectuados en Chile, al usar enjuagatorios de NaF al 0.2 % en jovenes entre 16
y 20 afios en zonas Optimamente fluoruradas, durante cuarenta meses y evaluados clinica
y radiograficamente, se observo una disminucion del incremento neto de superficies
cariadas de un 38.1 % con respecto al grupo control. (Gémez, 2001). Anteriormente en
un estudio similar en una zona no fluorurada, en escolares de ensefianza basica entre
nueve y trece afios de edad, después de treinta y dos meses de estudio, se comprobo una
reduccion en el incremento neto de caries de un 38.5 %. (Gomez, 2001).

Al respecto Ripa en 1992 afirmo que los programas escolares basados en enjuagatorios
fluorados, han probado ser un método versatil en el control de la caries dental,
lograndose un promedio de reduccion en su incidencia sobre un 30 %, resultando mas
efectivos aun en poblaciones con mayor actividad cariogenica . Siendo esta actividad
clinica la que debiera decidir su aplicacion. (Goémez, 2001).
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6.3 ESTUDIOS CLINICOS ANALIZADOS POR BELTRAN E., GOLDSTEIN J.,
LOCKWOOD 8. (2000).

BARNICES FLUORADOS

El contenido barniz de fluor fué desarrollado a finales de 1960 y principios de 1970, en
un esfuerzo por mejorar las limitaciones de los fluoruros topicos, como por ejemplo: el
fluoruro en gel, enjuagues bucales etcetera. Sus estudios estaban inclinados a prolongar
el contacto del fluor con el esmalte dental.

Por 1980, los barnices eran ampliamente usados en paises europeos, en Dinamarca por
ejemplo mas del 90 % de programas municipales de prevencion de la caries dental,
proporcionaron barniz fllior para los nifios y jovenes hasta los 18 afios de edad, junto con
otros tipos de fluoruro; el extenso uso de los barnices ha sido asociado con la
disminucion de caries observado en muchos paises europeos.

CASOS CLINICOS

Barniz Duraphat. Este ha sido el barniz mas extensamente estudiado, numerosos
estudios clinicos realizados en los pasados veinticinco afios fuera de Estados Unidos han
examinado la eficacia del barniz fltior en la prevencion de la caries dental, todos los
casos clinicos hasta la fecha han sido efectuados en nifos.

Estudios realizados entre 1968 y 1985 reportaron la reduccion de caries en dientes
permanentes en un rango de 18 % a 77 %, en una revision hecha por Bruyn y Arends.
Helfenstein y Steiner realizaron un meta-andlisis de ocho casos clinicos seleccionados
aleatoriamente en los que usaron el barniz Duraphat para esto se usaron controles
positivos y negativos (pacientes con mancha blanca y pacientes sin mancha blanca).
Estos autores usaron modelos estadisticos y estimaron un 38 % de reduccion de caries,
superficies completamente remineralizadas.

Un estudio clinico, realizado en la India con controles negativos demostré una
reduccion de caries entre el 70 y 75 %.

Recientemente Seppa y col. Probaron un 1.1 % con un 2.26 % de barniz Duraphat y
encontraron beneficios equivalentes después de tres afos de seguimiento. Pocos estudios
han sido hechos acerca de la eficacia del barniz Duraphat en dientes primarios y sus
resultados son inconclusos.

Barniz Fluior Protector. Otros estudios clinicos han evaluado la eficacia de este barniz y
en algunos casos clinicos el fllior protector ha sido comparado con el Duraphat en dos
disefios experimentales. Seppa, colaboradores y Clark y colegas encontraron que ambos
barnices reducen significativamente la caries de la superficie oclusal y vestibular. Sin
embargo estos estudios han observado que el flaor Protector tiene un poco mas de
beneficio en las superficies interproximales. En contraste con un caso clinico reciente
realizado en nifios entre cuatro y cinco anos de edad se encontrd que el flaor protector
tiene efecto preventivo solamente en las superficies de dientes primarios.
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Actualmente en Estados Unidos los profesionales de la odontologia utilizan el barniz de
fluor para el tratamiento de la lesion cariosa incipiente (mancha blanca) y para el
tratamiento de la hipersensibilidad.

Algunos estudios han comparado los barnices de flior con otros fluoruros topicos.
Tewari y asociados compararon el Duraphat con el NaF al 2 % en solucion y el flaor
fosfato acidulado al 1.23%.

Después de dos afios y medio el barniz resulta con un alto porcentaje en la reduccion de
caries, es decir, en un 74 %, el fltor fosfato acidulado con 37% y el fluoruro de sodio en
solucion con un 28%. (Beltran 2000. Fluoride Barnices, Journal American Dental
Asotiation).

6.4 BRYAN, EUGENE Y WILLIAMS, J.E. USA-1970

Realizaron un trabajo de investigacion con el proposito de determinar el efecto
cariostatico del fluor fosfato acidulado (Fluor-gel) aplicado anualmente en una
poblacion escolar. La muestra estuvo formada por ciento tres nifios de 8 — 12 afios de
edad, a quienes se les realiz6 un examen bucal (experiencia de caries) y se les aplico el
fluor en gel con la siguiente técnica:

Profilaxis previa, secado de los dientes y cubetas de Stock con suficiente fluoruro
acidulado para cubrir las piezas dentarias durante cuatro minutos. Se tomoé también un
grupo control de ciento cinco alumnos a quienes se les realiz6 también el mismo examen
bucal. Transcurrido un afio volvio a realizarse el mismo examen Yy la aplicacion del
fluor gel con la misma técnica. Después de dos afos de estudio los resultados mostraron
una reduccion en el nimero de lesiones cariosas: En el primer afio de un 44.196 % y a
los dos afios de un 44.69%.

6.5 SALIBA, NA. Y SALIBA, O. BRASIL-1977.

Realizaron un trabajo sobre la eficacia de la aplicacion topica de una solucion acidulada
de fltor fosfato. En este articulo se menciona la experiencia de BRUDEVOLD (USA-
1963) quien report6 en dos afios de estudio una reduccion de la caries dental en un 71%
y PIEDADE (BRASIL-1968) constaté en un periodo de un afio de observaciéon una
reduccion del 15.38%. La muestra de estudio fué de noventa y dos escolares, entre los
7-10 afios de edad, evaluados por un espacio de tres afios (1970-1972).

Para las aplicaciones de fluor gel se empled una solucion acidulada de fluor (1.23 % de
fluor en acido ortofosforico 0,1 M con un pH cercano a 3).

La técnica empleada fué profilaxis, aislamiento, secado con aire comprimido, aplicacion
topica por un tiempo de cuatro minutos y observacion por un espacio de 30 minutos. Se
realizé una aplicacion por un afio. En cada paciente se utilizd una hemiarcada de estudio
y la otra fué utilizada como control, se realizaron dos aplicaciones. Los resultados en un
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afio, mostraron una reduccion del 16.36 % en la incidencia de la caries dental y en los
dos afios posteriores se observo una reduccion de 15.75%.

6.6 PINTO, I.L. BRASIL-1993.

Public6 un trabajo sobre la prevencion de la caries mediante aplicaciones topicas
semestrales de fluor fosfato acidulado durante los afios 1990-1991 en una poblacion
escolar que vivian en localidades con agua fluorada y sin agua fluorada. La muestra
estuvo formada por 998 nifios de 6-10 afios de edad proveniente de familias de bajos
recursos. La técnica de aplicacion de fluor gel fue de metodologia en masa: Circulacion
continua de los nifos frente a un equipo de cinco personas (dos odontdlogos encargados
de la aplicacion y control del tiempo y tres profesores de apoyo y supervision de los
nifios). Se utilizaron moldes descartables con espuma absorbente en donde se coloco 2.5
ml. de gel. Los niflos permanecieron de pie con la cabeza hacia abajo y el molde en boca
por cuatro minutos. Los mismos alumnos se retiraron los moldes y se les instruy6 para
expectorar abundantemente durante treinta segundos. Con la finalidad de evitar la
ingesta de fltor gel.

Los resultados mostraron que después de un afio se obtuvo una reduccion de la
incidencia de caries del orden del 31.6% en nifios de 6 afios, 24.9 % en nifios de 8 afios
y incidencia de caries del 39.5 % los de 10 anos segin el CPOS. En las localidades que
consumen agua fluorada los pocentajes de reduccion de caries son inferiores a los
obtenidos por los residentes en ciudades sin fluor en el agua. Los porcentajes son de
24.3 % en nifos de 6 afios, 26.6 % en nifios de 8 y 27.7 % en nifos de 10 segin el
CPOS. (http://www.edec.cl/2ofim/remedical/vol2/fluor/fluor.htm).

6.7 ZIMMER, STEFAN ALEMANIA-2001

Ha publicado un articulo de revision cientifica sobre el efecto de los productos fluorados
en la prevencion de la caries dental. Menciona varios trabajos de investigacion sobre las
diferentes estrategias para la aplicacion de los fluoruros. Con respecto al flaor gel sefiala
que existen dos tipos; El flior acidulado en una combinacion con sodio y otra en
combinaciéon con un amino fluorado, ambos preparados tienen una concentracion
cercana al 1.25 %. Ademas existen otros geles de fluoruro estaioso (SnF2) al 0.4 %.
Cita el estudio realizado por VAN RIJKMON (1998) quien analiz6 los efectos de los
diferentes geles fluorados reuniendo diferentes estudios con diferentes geles y técnicas
(meta-andlisis) reportando una inhibicion global de caries dental del 22 %. Zimmer
comenta sobre la existencia de una combinacion de datos pues los sujetos de estudios
usaban pastas dentifricas y consumian agua fluorada; y concluye que esta influencia no
es significativa debido que el régimen de fluoracion con el gel provee un efecto
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independiente en la inhibicion de la caries dental. (Ver Cuadro 6.6).

Broude

AUTOR vold Piedade | Bryan Saliba | Pinto Bordoni
Reduccion USA Bras- USA - Bras- Bras- Arc-1999
Caries ] 1968 1970 1977 | 1993 e
1963
Primer Aho 15.38% 44.1% 16.36% 31.6%
39.5%
Seg. Ano 71% 44.6% 15.75% 81.43%

Cuadro 6.6 Cuadro comparativo acerca de la Reduccion de Caries.
(Tomado de http://www.edec.cl/2ofim/remedical/vol2/fluor/fluor.htm).
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IT. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Crear un documento que contenga la literatura mas actualizada y calificada sobre la
efectividad de los diferentes tipos de fluoruros topicos en el tratamiento de
remineralizacion de la lesion cariosa incipiente.
OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Plantear la efectividad de los fluoruros topicos en el tratamiento de la lesion

cariosa incipiente (mancha blanca); a través de una revision bibliografica

exhaustiva.

2. Conocer las generalidades de los fluoruros topicos.

3. Describir el proceso de Desmineralizacion - Remineralizacion del esmalte
dental.

4. Conocer cada uno de los fluoruros topicos y su aplicacion en el tratamiento de la
lesion cariosa incipiente, (mancha blanca).

5. Establecer de acuerdo a la literatura recopilada, cual de los fluoruros topicos
es mas efectivo en relacion al tiempo de aplicacion.

6. Motivar al profesional de la Odontologia, a extender su practica hacia
tratamientos preventivos que incluyan aplicaciones topicas de fluor.
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III. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion documental se realizé bajo un enfoque teérico, fundamentado
en una exhaustiva revision bibliografica, es importante mencionar que posee algun
componente descriptivo, la cual fue amparada y fundamentada, en datos estadisticos, ya
que en este estudio se recolectd informacion sobre los diferentes tipos de fluoruros de
aplicacion topica, en el tratamiento de la lesion cariosa incipiente (mancha blanca).

Para la recopilacion de esta informacion se hizo necesaria la consulta de una gran
cantidad de libros relacionados especificamente a los elementos tomados en cuenta en
este documento, y a personas relacionadas en el campo de la prevencion. Para la
obtencion de datos recientes fueron consultados estudios publicados en revistas y
paginas de Internet. De esta manera se recopil6 la informacion que luego fue siendo
depurada, de tal manera que la investigacion aqui descrita sea la necesaria para que el
lector pueda comprender que es importante informarse sobre este tema, asi como
también pueda implementar estos conocimientos en su practica diaria dentro del
consultorio dental, y de esta manera ofrecer un servicio mas como alternativa de
tratamiento al paciente.
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IV. RESULTADOS.

Al efectuar la revision bibliogréfica se pudo determinar que los fluoruros topicos en el
tratamiento de la lesion cariosa incipiente son efectivos, siempre y cuando la capa
superficial del esmalte se encuentre integra.

Estd altamente documentado que existen periodos de desmineralizacion vy
remineralizacion del esmalte dental en donde el flior entra a reforzar el proceso de
remineralizacion para evitar que se llegue a establecer una cavidad.

Conociendo cada uno de los fluoruros topicos estudiados dentro de la investigacion, los
barnices fluorados se perfilan como uno de los métodos mas efectivos de aplicacion
profesional, por su capacidad de liberacion lenta y permanente de iones fluoruros al
medio salival, su fécil aplicacion, su baja toxicidad y su gran efectividad en reducir su
incidencia de caries; reportandose disminucion en el indice de caries en dientes
permanentes de un 18 % a 77 %, superior a otros fluoruros.

Con respecto a la efectividad de los fluoruros mencionados en esta investigacion,
tomando en cuenta el numero de aplicaciones de cada uno de ellos, el barniz fluorado
mantiene su alto indice de efectividad; ya que es el mismo numero de aplicaciones en
todos los fluoruros mencionados.

Para obtener resultados satisfactorios en el tratamiento de las lesiones cariosas
incipientes a través de agentes topicos fluorados es necesario tomar en cuenta, que tanto
el profesional como el paciente deben de seguir una serie de instrucciones; el
Odontologo debe respetar las indicaciones de aplicacion dadas por el fabricante, asi
mismo escoger adecuadamente el tipo de tratamiento que necesita el paciente e instruirle
sobre las técnicas de higiene oral adecuadas a sus necesidades; por parte del paciente
debe cumplir las indicaciones dadas por el odontologo; ya que al no cumplir las
instrucciones anteriormente planteadas no se podrian alcanzar los resultados esperados.
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V. CONCLUSIONES

Se puede concluir que el uso de agentes fluorados topicos es viable como tratamiento
terapéutico que permite el proceso de remineralizacion en aquellas areas del esmalte
dental donde a causa del desequilibrio del proceso dindmico de desmineralizacion-
remineralizacion han perdido importantes cantidades de minerales.

Los fluoruros topicos como agentes remineralizantes tienen accion antimicrobiana;
impidiendo la adhesion bacteriana cuando son administrados en concentraciones bajas y
en concentraciones altas actlan como bactericidas permitiendo de esta manera la
disminucion de microorganismos presentes en el medio que rodea la estructura dental.

Las lesiones cariosas incipientes tratadas con agentes fluorados se vuelven mas
resistentes al ataque de los acidos y esto se debe a la remineralizacion que se da por la
incorporacion del 16n flaor a la estructura del diente.

Se puede concluir que los Barnices Fluorados son los més efectivos en el tratamiento de
remineralizacion de la lesion cariosa incipiente.

Todos los agentes fluorados ejercen una accion importante en el proceso de
remineralizacion de la lesion cariosa incipiente, siempre y cuando se encuentre intacta la
capa superficial del esmalte.
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VI. SUGERENCIAS
Se sugiere:

A los profesionales y estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de El
Salvador que actualicen sus conocimientos acerca de la remineralizacion de las lesiones
cariosas incipientes a través de agentes fluorados, ya que en esta nueva era de la

odontologia surgen cada dia alternativas para ejercer al maximo la préactica preventiva.

A los Docentes de la de Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador
motivar a los estudiantes a que realicen investigaciones orientadas a la odontologia
preventiva e incorporar dentro de la practica clinica de la facultad, mas tratamientos de
tipo preventivo.

A los estudiantes de odontologia que contintien actualizando la revision bibliografica
de esta investigacion.

Implementar en la Facultad de Odontologia de la Universidad de El Salvador
tratamientos preventivos con validez académica con el fin de inculcar en los estudiantes
una conciencia y actitud positiva hacia la prevencion.
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ANEXOS.

MODALIDADES DE TRATAMIENTO CON FLUORUROS APROBADO POR
LA AD.A.

MODALIDADES DE TRATAMIENTO CON FLUORUROS.

METODO DE
via APLICACION CONC. ppm REDUC. DE CARIES %
ENJUAGUES DOSIS
TOPICA ELEVADA /FREC. 900

REDUCIDA Fna 0,2 %

C/SEM.
DENTRIFICOS

FLUORADOS DIARIO 1000 10-50

20-40

GEL FSn 0,4 % DE FNa
1,1 % NEUT.ACID. 1000 5000 95% RADIC
(PREVIDENT COLG.)
TOPICA GEL DE FLUORURO
FOSFATO ACIDULADO 12,300

1.23 ANUAL O
( DE USO PROFESIONAL) SEMESTRAL

SOLUCION DE FNa 2 %
ANUAL O SEMESTRAL 20.000

40-60

40-60

SOLUCION DE FSn 8 %

ANUAL O SEMESTRAL 80.000 40-60

BARNICES FLUORADOS
( FLUOR PROTECTOR 1%

20-60
VIVADENT)

Cuadro 6.6 American Dental Asotiation.
Modalidades de Tratamiento con Fluoruros. Tomado de Tratamiento de la Enfermedad de caries dirigido
al agente causal. Uso de Fluoruros. (Tomado de Acta Odontologica Venezolana. Balda R.)
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INTRODUCCION

El concepto de caries dental se ha manejado, desde hace muchos afios, como una
enfermedad, que produce un efecto final destructivo sobre las piezas dentarias.

La formacion de la lesion cariosa es producto de una serie de cambios ocurridos en
diferentes fases, provocadas por un desequilibrio en el proceso dinamico de
desmineralizacion - remineralizacion de los tejidos duros del diente.

A dicha lesion se le ha dado, hasta la fecha, tratamientos netamente restaurativos. Esto
ha llevado al profesional en Odontologia a buscar nuevas alternativas orientadas a la

prevencion.

Conocida la etiologia multifactorial de la caries dental y su caracter infecto-transmisible,
se han desarrollado métodos para combatir dicha enfermedad, aplicandolos, a
conveniencia, de acuerdo al grado de avance de la lesion.

Es aqui donde va ganando espacio la utilizacion de agentes fluorados como tratamientos
preventivos, los cuales tienen la facultad de remineralizar el tejido dentario, siempre y
cuando se mantenga la integridad de la capa superficial del esmalte.

Teniendo en cuenta estos elementos, es de suma importancia crear un documento que
contenga literatura actualizada, basandose en informacion confiable, recopilada a través
de estudios cientificamente comprobados, sobre la efectividad de los diferentes tipos de
fluoruros topicos, en el tratamiento de remineralizacion de la lesion cariosa incipiente, y
ofrecerlo como insumo al profesional en Odontologia a efecto de que cuente con la

opciodn de incorporar en su practica diaria, la aplicacion de estos conocimientos.



2. REVISION DE LITERATURA.
Para comprender mejor los cambios que se producen en el esmalte por la accion de la
enfermedad caries dental, es necesario manejar ciertos conceptos biolodgicos referentes a

las caracteristicas histologicas y estructurales propias de este tejido.

Asi como también se incorporaran ciertos elementos sobre el desarrollo historico de la
etiologia de la caries dental y asi reconocer los cambios que se han obtenido en las
diferentes épocas, las cuales han marcado la evolucion en los tratamientos que se creian
convenientes segun los conocimientos que se tenian en determinada época de la historia

en la practica Odontologica.

Se ha realizado una serie de investigaciones, muy significativas, sobre el proceso de
formacion y avance de la caries dental; siendo ésta, una enfermedad que produce un
efecto final destructivo sobre el esmalte, la dentina y el cemento dentario. Todo esto
como resultado del metabolismo de carbohidratos por parte de las bacterias de la placa.

Este proceso, puede provocar una pérdida neta de minerales que podria culminar en la

formacion de una cavidad si no se interviene oportunamente.

PERDIDA DE
MINERAL , /
DESTRUCCION TOTAL

/

FORMACION DE LA CAVIDAD
VISIBLE CLINICAMENTE
MICROSCOPICA

ULTRAESTRUCTURAL

TIEMPO

Grafica 1. Fases progresiva de la perdida de mineral y sus aspectos estructurales en correlacion

(Adaptado de Advanced Operative Dentistry , Baratieri L. 1993)



Como consecuencia de la caries dental, el cambio macroscopico que puede apreciarse,
primero, en las superficies lisas del esmalte es la pérdida de la transparencia, formando
un aspecto tizozo, la conocida mancha blanca. Estas alteraciones macroscopicas de la
lesion cariosa incipiente del esmalte, preceden a la formacion de la lesion cavitada, las
cuales pueden estar presentes aun antes de que notemos la ruptura de la superficie del

esmalte.

Desde los primeros estudios de Darling y de Gustaffson, en Suecia, a mediados de los
afios 50, se concibe que la lesion incipiente de esmalte microscopicamente, basandose

en su apariencia histologica, estd formada por cuatro zonas.

La division de la lesion en zonas es importante ya que define, a nivel histologico, las
magnitudes del cambio en el tejido, algunos de los cuales son extremadamente sutiles.
Debe subrayarse que no hay un cambio draméatico o repentino de zona a zona. La lesion
entera debera considerarse como si mostrara una serie gradual y progresiva de cambios y

no modificaciones abruptas en forma escalonada. (Silverston 1981).

Hay evidencias publicadas, referentes a que las lesiones iniciales de caries prevalecen
mas que las lesiones con cavidades, esto es de gran importancia, puesto que si se detecta
la lesion en sus estadios iniciales, antes de formarse la cavitacion, se puede interferir en
el avance del proceso carioso y revertirlo, empleando uno o mas mecanismos conocidos
para promover y permitir la remineralizacion del diente. (Balda, R Acta O. Venezolana
II parte)

La estructura del diente que esta en contacto directo con el medio bucal es el esmalte;
por ende estd sometido constantemente a un proceso dindmico de desmineralizacion y
remineralizacion.



Recientes investigaciones han demostrado que existe un activo y permanente
intercambio i6nico entre el esmalte y el medio bucal. Permitiendo tanto la perdida como
la ganancia de minerales de la estructura dentaria, desarrollandose de esta manera este

proceso.

ESMALTE PLACA SALIVA
(con lesién
Cariosa) i
ESMINERALIZACIO
( A \REMINERALIZACIGN\

TP“ .
ACIDOS
BACTERIANOS
(H+)
pH

SALIVA COMO

PLACA cOMO RESERVORIO

RESERVORIO

(Cav+, HPO4 = f-) [ (Car+HPOs= f-

Fig 2 . La desmineralizacion ocurre mientras el Ph de la placa permanece en el rango acido y el fluido de
la placa es insaturado con relacion a los minerales dentales. La neutralizacion de los acidos de la placa se
da por sistema buffer alcalino en la saliva el cual se forma en 2 0 mas horas. La remineralizacion se puede
llevar a cabo cuando los acidos de la placa son neutralizados. La presencia del sistema buffer con la saliva
que contiene calcio e iones fosfato penetra al esmalte durante la remineralizacion, esta ocurre entre
periodos de desmineralizacion.

Fuente: Adaptado de  American Journal of Dentistry from the original figure entitled “The
demineralization-remineralization equilibrium” por Mellberg.

Asi, la desmineralizacidon y remineralizacion se puede considerar como un proceso

dindmico, caracterizado por el flujo de calcio y fosfato, afuera y dentro del esmalte.

Para prevenir la progresion cariosa, la cantidad promedio de desmineralizacion, debe ser
balanceada, por la cantidad promedio de la remineralizacion.

La importancia clinica de la remineralizacion esta definida por el proceso de reparacion,
para mantener la integridad de las piezas dentales. Sin ello, cada ataque, durante las

comidas, o acidos bacterianos, tendran, irreversiblemente, efecto destructivo.



Es evidente, a través de la historia, que el tratamiento restaurativo de la caries dental no
ha dado resultados satisfactorios, a nivel de la salud bucal de la poblacion por lo que se
ha hecho necesario pasar de una Odontologia netamente invasiva-quirirgica a una
Odontologia orientada a la preservacion de los tejidos dentales, por medio de

procedimientos netamente preventivos.

El conocimiento terapéutico de los fluoruros se da en el siglo XVIII, siendo reconocido
su uso preventivo en la actualidad, convirtiéndose en la medida de salud publica mejor
estudiada en la historia de la humanidad.

El fltor posee la capacidad de modificar al huésped, en ciertas concentraciones y por
consiguiente ser un modificador de la caries dental.

A través de los elementos anteriormente planteados, ha surgido la necesidad de crear un
documento, basdndose en una investigacion bibliografica en la ctal se pueda recopilar
la literatura mas actualizada y confiable a través de estudios cientificamente
comprobados, sobre la efectividad de los diferentes tipos de fluoruros topicos, en el
tratamiento de remineralizacion de la lesion cariosa incipiente, asi como también
identificar cada una de las técnicas de aplicaciones de fluor que existen y a la vez poder
investigar la efectividad de los diferentes tipos de fluoruros que se puedan encontrar, de
esta manera se estard brindando un documento a los profesionales de la Odontologia
para que puedan ampliar sus conocimientos sobre tratamientos preventivos y de esta

manera incorporar una alternativa mas dentro de sus servicios.



3. OBJETIVOS.

3.1

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.255.

3.2.6.

OBJETIVO GENERAL.
Crear un documento que contenga la literatura mas actualizada y calificada sobre
la efectividad de los diferentes tipos de fluoruros topicos en el tratamiento de

remineralizacion de la lesion cariosa incipiente.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Plantear la efectividad de los fluoruros topicos en el tratamiento de la
lesion cariosa incipiente (mancha blanca); a través de una revision bibliografica
exhaustiva.

Conocer las generalidades de los fluoruros topicos.

Describir el proceso de Desmineralizacion - Remineralizacion del esmalte dental.

Conocer cada uno de los fluoruros topicos y su aplicacion en el tratamiento de la

lesion cariosa incipiente, (mancha blanca).

Establecer de acuerdo a la literatura recopilada, cual de los fluoruros topicos es

mas efectivo en relacion al tiempo de aplicacion.

Motivar al profesional de la Odontologia, a extender su practica hacia

tratamientos preventivos que incluyan aplicaciones topicas de fluor.



4. MATERIAL Y METODO

El presente estudio se hard bajo un enfoque tedrico, fundamentado en una exhaustiva
investigacion bibliogréfica, teniendo algiin componente descriptivo, el cual ird amparado
y fundamentado, en datos estadisticos, ya que en este estudio se pretende recolectar
informacion sobre los diferentes tipos de fluoruros de aplicacion topica, en el

tratamiento de la lesion cariosa incipiente (mancha blanca).

Para la recopilacion de esta informacion se hizo necesaria la consulta de una gran
cantidad de libros relacionados especificamente a los elementos tomados en cuenta en
este documento, y a personas relacionadas en el campo de la prevencion. Para la
obtencion de datos recientes fueron consultados estudios publicados en revistas y
paginas de Internet, de esta manera se recopild la informacion que luego fue siendo
depurada de tal manera que la informacion aqui descrita sea la necesaria para que el
lector pueda comprender que es importante informarse sobre este tema, asi como
también pueda implementar estos conocimientos en su practica diaria dentro del
consultorio dental, y de esta manera ofrecer un servicio mas como alternativa de

tratamiento al paciente.

5. RECURSOS
5.1. Libros
5.2. Revistas
5.3. Paginas WEB



6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ANO 2002.

ACTIVIDAD

RECOPILACION DE LITERATURA

PRESENTACION DE PROTOCOLO

ENERO - JUNIOJULIO

AGOSTO

SEPT. - DIC.

CORRECCIONES DE PROTOCOLO

SELECCION DE LITERATURA




10

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ANO - 2003.

ACTIVIDAD

FEBRERO

MARZO ABRIL MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

SOLICITUD PARA CAMBIO DE TEMA

APROBACION DE NUEVO TEMA

ELABORACION DE PROTOCOLO

PRESENTACION DE PROTOCOLO AL ASESOR

CORRECCION DE PROTOCOLO POR EL ASESOR

APROBACION DE PROTOCOLO

ELABORACION DE DOCUMENTO

ENTREGA DEL DOCUMENTO AL ASESOR

REVISION DEL DOCUMENTO POR EL ASESOR

CORRECCIONES DEL DOCUMENTO

ENTREGA DEL DOCUMENTO CORREGIDO

REVISION DEL DOCUMENTO POR EL ASESOR

CORRECCIONES DEL DOCUMENTO

ENTREGA DEL DOCUMENTO CORREGIDO

ENTREGA DEL DOCUMENTO FINAL

APROBACION DEL DOCUMENTO POR EL ASESOR

SOLICITUD DEL NOMBRAMIENTO DEL JURADO

INOMBRAMIENTO DEL JURADO

REVISION DEL DOCUMENTO POR EL JURADO

CORRECCIONES DEL DOCUMENTO

ENTREGA DEL DOCUMENTO CORREGIDO

DEFENSA DE TESIS
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