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INTRODUCCION

Uno de os conceplos mas importantes surgidos en la cardiologia durante
los tltimos afios, comprende un nuevo punto de vista sobre ta funcion del
esmalte en 1a caries. Ya no puede considerarsele como un material sélido y
amorfo, que sufre disolucion irreversible; en cambio se fe concepiia como
una matriz de difusion compuesta por cristales redeados por una matriz de
agua, proteinas y lipidos equivalente entre 10% y 15% del volumen del
esmalte {Guggenheim, 1984). Esta matriz aporta conductos relativamente
grandes por los cuales pueden pasar en ambas direcciones 4cidos,

minerales, fluoruro y otras sustancias.{1)

Los 4cidos producidos por la placa bacteriana difunden hacia sl esmalte
por tales conductos para comenzar la desmineralizacion debajo de ta capa

superficial. Una vez gue empieza dicho proceso ocurre la remineralizacion.



Se debe entonces considerar a la caries como un proceso dinamico que
sucede en todas las superficies cubiertas por placa. La desmineralizacion se

continua con ia remineralizacion.

Considerando que el fluoruro es un elemenio de gran importancia para
dicho procese; 1a intencion de esta revision bibliografica es dar al Cirujano
Dentista 1a posibilidad de conocer al fliior como un agente remineralizante de
lesiones que radiograficamente se limiten al esmalte y en donde su capa

superficial permanece intacta.(1)



CAPITULO 1 CARIES.



Padecida desde los mas remotos tiempos de fa humanidad, la caries
se menciona ya en los antiguos cddices babilonicos y egipcios; estudios

radioldgicos en momias del alto Nilo, de mas de cinco mil afios.

Desde entonces, a través del fiempo esta enfermedad ha afectado sin

distincion a fodas las civilizaciones.

Se puede definir a ta caries como un complejo proceso bioguimico,
caracterizado por la desmineralizacion de los tejidos duros del diente y

disolucion de su porcidn organica.

La composicion quimica basica del esmalle esta dada por tres
diferantes fipos de elementos: minerales 96%, materia organica 2% y agua.

(2

La porcién mineral es esencialmente calcio y fosfato con pequefias
porciones de carbono y magnesio, ademas de huellas fitior, estroncio, fierro y
otros elementos. La materia organica conocida con el nombre genérico de

esmalielina esta compuesta por proteinas y minimas cantidades de lipidos.

Los minerales se estructuran en miles de prismas que se extienden



desde la unidn dentino-esmalte hasta la superficie del diente. Cada uno
de los prismas esta a su vez constituido por innumerables cristales. Esta

forma cristalina se estructura en compuestos denominados hidroxiapatita. (2)

Durante la formacion del esmalte por el ameloblasto, la aposicion de
jos cristales y su mineralizacion no es constante, sino que sigue un ritmo
circadino de intensa actividad y otro periodo igual de menor mineralizacion,
pero lo que en un mismo prisma se observan areas hipercalcificadas

alternadas con otras de menor contenido mineral "Estrias de Retzius”.

Los espacios que separan a ios prismas o a los grupes de éstos y que
estan ocupados por substancia organica, difieren en tamafio segin Ia region
anatémica del esmalte: en la superficie dental los prismas estan fuertemente
compactados y existe una minima canfidad de esmaitelina entre ellos; en
cambio, cerca de fa unién dentino - esmalte dejan espacios mayores en

los que prevalece dicho compuesto organico "Penachos del esmalte”.
En la misma regidn, unidn dentino-esmalte, se localizan
ocasionalmente prolongaciones de los tibulos dentinarios conocidos como

"Husos de! esmalte” (2}

La comprension de los distintos grados de mineralizacidn y de



los diferentes espacios no mineralizados que existen en la estructura del
esmalte nios ayuda a entender como a pesar de ser el tejido mas duro del
organismo {resiste impactos de 20 a 30 libras por centimetro cuadrado)
presenta cierla permeabilidad que permite el paso de fluidos, productos
bacterianos, microorganismos y minerales provenientes del medio bucal: fos
primeros causan su desintegracién, los Ulfimos pueden, bajo cierfas

circunstanctas, estimular la remineralizacion de lesiones incipientes.

1.1 Inicio de ia lesidn cariosa

Se estudio un premolar que fue extraido por motivos oriodonticos. (3}
Antes de la extraccion el diente fue examinado para ver si
estaba cariado. El examen clinico usando espejo y sonda no detect6 lesiones
ni en la cara ociusal, ni en las superficies interproximales. Se examinaron
radiografias sobre un campo iluminado y bajo lente de ampliacion; no se
encontrd ninguna evidencia de caries. Una vez que se revisd al diente ya
seco y limpio, se puede observar una pequefia region blanca sobre fa
superficie proximal. Esta es la mancha blanca que representa la mas
primitiva  evidencia macroscopica de caries; la superficie del esmalte gue
cubre esfa lesion esfa intactay correctamentg:mineralizado, sin que pueda

detectarse diferencia al tacto con una sonda de exploracion. La razén por la



que esto es asi, €3 que en la pequefa lesidn de esmalte, la
desmineralizacion ocurre de manera predominante a nivel subsuperficial. La

superficie recubriendo |z lesion aparece intacta y bien mineralizada (3)

Las lesiones son mas dificiles de diagnosticar por los métodos
clinicos. Por ofra parte, el esmalte de los dientes deciduos tienen
aproximadamente la mitad del grueso del esmalte de los dientes
permanentes, y las camaras pulpares son relativamente mayores. Asi, el
proceso carioso necesita viajar una distancia mucho mas corta a fravés dei
diente decidual para alcanzar la pulpa que para dlegar a ala misma en ¢l
diente definitivo. Cierto nimero de estudios han mostrado también que la
velocidad a que progresa la lesion es mucho mayor a través del esmalte
decidual, que a través de una distancia igual en el esmalte permanente. De
esta manera es posible que en un diente primario la caries Hegue a la camara

pulpar antes de que exista evidencia clinica de la presencia de la lesion,

La superficie del esmalte debe ser considerada como fa parte mas
imporiante del diente por las siguientes razones:

1. Esta es la (nica regidn que el clinico puede examinar directamente.

2. El procese cariose empieza en {a superficie det esmalte.



. La aplicacion de materiales para la prevencion debe llevarse a cabo sobre
la superficie det diente.(3)

A causa de ello, es importante observar mas detenidamente al
procese carioso con referencia especial a la superficie de esmalte. Esto
constituira una parte importanie de la base cientifica en Ja prevencitn de fa
caries.

1.2 Etiologia de la caries

Se reconoce actualmente que fa placa dental juega un papel muy
importante en la etiologia de ta caries y de la enfermedad parodontal. Es muy
dificil obtener en la boca una superficie de esmalte fimpia, porque las
prolongaciones de fa placa penefran algunos micrones en la superficie del
esmalte. Inmediatamente después de llevar a caho una buena profilaxis de
las superficies del esmalte accesibles wuiilizando copas de goma y pasta
ligeramente abrasiva, se deposita sobre el esmalte una cuticula fina de
material organico, formado a partir de la saliva, y que contiene esencialmente
mucopelisacdridos salivales. {3) Esta capa organica libre de bacterias se

engruesa. La edificacion de [a placa progresa rapidamente a pariir de



defectos cuneiformes. Aunque se han realizado gran cantidad de
investigaciones, la eticlogia precisa de ia caries dental esta alin por aclarar la
teoria acidégena fue propuesta por Miller {1830), quien consideraba que
sobre la superficie del esmalle, ¢ cerca de la misma, se producian &cidos
como consecuencia de la fermentacion bacterianade  los hidratos de
carbono de la dieta. Los acidos serfan ios responsables de {a disolucion
de los cristales de apatita, que constituyen el 95% de la masa def esmalte.(3)

La presencia de bacterias en ia boca es esencial en la produccion de
caries, ya que son las enzimas bacterianas las que producen dcidos a partir
de los hidratos de carbono, hecho que fue demostrado por primera vez por
Orland y colaboradores (1954). Por su parte, Fitzgerald y Keyes (1960)
establecieron la naturdieza infecciosa y fransmisible dela caries.

Estos organismos y por lo tants la caries dental, son répidamente
transmitidos de la madre & recién nacido (Bowen 1968). La capacidad
cariogenica del estreptococo, probablemente se relaciona con su capacidad
de formar grandes cantidades de polisacaridos extracelulares proporcionan
una masa pegajosa que permite a la placa adherirse a la supetficie del
diente. Subsecuentemente el acido producido en esta placa es mantenido

junto al diente por esta especie de gel, al tiempo que se dificulia su



neutralizacion por las substancias tampon salivales. Ademas, Bowen (1969)
mostré que una placa de 24 horas de edad tiene poca capacidad para
disminuir el pH de una solucién de azicar. La capacidad aumenta con la

edad de la placa, alcanzéndose el méximo aproximadamente a los tres
dias.{3)
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CAPITULO 2 FLUORUROS
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El fidor estd ampliamente distribuido ef la naturaleza. En su forma
mas elemental, s un gas, nimero atomico nueve, peso atdmico 18.00. Enla
tabla periddica el fior esta incluido como haldgeno en el Grupo VII. Et flior
es el mids eleckonegativo de todos los elemenios, combinandose faciimente
con todos los elementos y moléculas organicas. (4)

Como elemento el flior ccupa el lugar decimoséptimo en abundancia
y esta ampliamente distribuido. Existe principalmente en los minerales
fiuroespato, en la criolita y en la fluoroapatita.

En los tejidos vivos el flior se encuentra como un ion (fluoruro) en
plantas y animales, principaimente en los tejidos mineralizados y, en
particular, en el esmalte dentat y los huesos. Ef fllor esta presente en casi
todos los elementos y la concentracion de flucruros en algunos pescados, ¢

1 y en ciertos Organos de animales puede ser bastante aita.
En la naturaleza, incluyendo a los tejidos vivos, et fillor se presenta
como un fon con carga negativa, la forma elemental después de haber

adquirido un electrdn en su capa externa.(4)

Debidoala presencia universal de los fluoruros en el

agua, tierra y aire, su ingestion a través del agua, alimentos o aire y otras

12



fuentes es también universal. Se considera que los fluoruros presentes en ef
agua constituyen la mayor fuente de los fluorures. En clertas regiones del
mundo, dietas con altas concentraciones de fluoruros constituyen la fuente
principal.

El ion fluoruro esta normatmente presente en el cuerpo humano. Ef
nivel en el suero esta entre 0.10 a 0.45 ppm. Este nivel sube reflejando los
aumentos por fa ingestidn de fluoruros en el agua y comidas. Aungue los
fluoruros se encuentran a fravés de todo ef cuerpo, se presentan como una
sal de apatita, no como fluoroapatita sino como hidroxiapatita fluorada. E)
reemplazo de parte de los radicales hidroxilo de la hidroxiapatita por iones
fluorure  causa  una  profunda  resistencia del esmalle a la

desmineralizacion. (4}

2.1 Antecedentes histdricos

A parlir de un descubrimiento casual, el fiior ha ocupado un lugar
importante en la terapéutica odontologica preventiva. Desde hace més de 30
afios algunos mvestigadores se percataron que en algunas comunidades de

EUA donde el agua potable contenia fltior en mas de una parte por millén
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{(PPM], sus habitantes mosiraban indices de caries {CPO) menores que en
los lugares donde la concentracidn de este elemento era menor. Ofro
haltazgo fue que los pacientes con fluorosis resultaban ser menos propensos

a caries que los gue presentaban coloracion normal def esmalie.(5)

A partir de enfonces, numerosas investigaciones al respecio se han
publicado en la literatura universal. Basicamente, e! fllor ha sido
administrado a la poblacion de dos maneras: en ef agua potable para su
ingesta y topica.

El beneficio de este elemento sobre la salud dental ha sido tan
importante, que en la actualidad el filior se encuentra en el agua de
consumo, en la sal de mesa, en soluciones para apficacion topica, en
dentrificos, en gomas de mascar y algunos dulces, y en cementos para uso
dental.

A pesar de las numerosas investigaciones, el mecanismo de accidn
atn no ha sido comprendido en su totalidad, ni en la ingesta ni en la
aplicacion iopica, se sabe que existe un intercambio de iones, resuitando un
esmalte menos soluble a los &cidos descalcificadores, pero los resultados y

evidencias de las investigaciones no han sido concluyentes. Algo categérico

14



es que en pacientes con ingestion de fllior o con aplicaciones topicas
frecuentes tienen en promedio 40% mengs indices de caries que los que no
cuentan con esta proteccion, por fanto, su beneficio es incuestionable.(5)

Actualmente ha sido descubierto un nuevo mecanismo protector de
fltor sobre los agentes productores de Acidos que favorecen fa solubilidad
del esmalle y desencadenan la enfermedad dental.(5) Este mecanismo
consiste en la destruccion de bacterias bucales por la alteracidn de su
metabofismo. Este efecto antimicrobiano no es nuevo y existe evidencia de &

desde hace afios; sin embargo, no ha sido compieta.

Finatmente, a pesar de que los mecanismos de accion sistémica y
local del flior sobre las estructuras dentarias y el metabolismo de las
bacterias acidogenas no han sido comprendidos con exactitud, las
evidencias de su efecto benéfico sobre Ia reduccion de los indices de caries

son inminentes y obligan a recomendar y procurar su uso.

2.2 Mecanismo de accién

Los estudios sobre el mecanismo de accidn del fdor se han venido

realizando por més de cincuenta afios y aln no se cuenta como una

15



respuesta definitiva, sin embargo hay avances considerables.

Originalmente, se pensaba que esfe mecanismo consistia en la
incorporacién det ion flitor &t esmalte durante la amelogénesis, sin embargo,
se observe que las diferencias en fa concentracidn del flior en el esmaite de
regiones con cantidades bajas de fiior en agua comparadas con regiones
optimas, eran muy pequefias, e insuficientes para explicar fa accion
protectora de los fluoruros. Actuaimente se acepla que son varias as
acciones de los fluoruros. Algunas de estas acciones se desarralian cuando
ef diente esta en jormacion y ofras, una vez que este ya ha erupcionado y
esta en contacto con &l medio ambiente bucal.(6}

2.3 Metabolismo del flior

Existen una setie de hechos simultaneos y correlacionados entre si
como fa absorcion, la distribucidn en los tejfidos duros y blandos, y la
excrecion renal del fitior que van a influir de manera determinante en la

concentracion del fittor en el plasma después de su ingesta.

En el andlisis farmacodindmico de la concentracion del fldor en el

plasma, después de latoma de una dosis determinada, se puede svaluar la
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influencia de los diferentes procesos metabdlicos y obiener informacion
veraz de ta cinética del fitor.

ABSORCION. Los fluoruros son absorbidos a través de las paredes de!
tracto gastrointestinal pasan a la sangre y son distribuidos eventualmente por
los otros fluidos del cuerpo y tejidos por difusion simple y directa, més bien
que por iransporte aclivo, que requeriria una fuente de energia y los
correspondientes procesos enzimaticos.

Tanto en experimentos in vivo como in vitro han demostrado la
participacion del intestino delgado y en menor proporcion fa del estomago.
También demostraron estos estudios que mas del 80% de los fluoruros
solubles pueden ser absorbidos en 90 minutos. En relacion con este Gltimo
dato, la cantidad del flilor ingerido dependera de fas caracteristicas fisico-
quimicas de los compuestos ufitizados y su solubilidad. Los compuestos
como FNa ( fluoruro sodico) serdn absorbidos completamente, pero eso no
ocurira con compuestos de menor grade de solubilidad corme F2Ca { fluoruro
calcica), F2Mg { fluoruro de magnesio) y F3Al { fluoruro de aluminio) como
ejemplos mas cotidianos.(7)

Una vez absorbido el fllior aportado por las diferentes rutas dela

17



ingesta-putmones { fiuidos y sélidos) y aparato digestivo principalmente, dos
mecanismos reducen ta concentracion det fitor en los fluidos circulantes del

cuerpo:
1. Distribucion dei esqueleto, dientes y tejidos blandos.

2. Excrecian en la arina.

DISTRIBUCION. La canfidad total de fior que existe en el cuerpo
humano es alrededor de 2,8¢ (7)

{a concentracion de flior en los dientes disminuye de fa superficie del

esmalie a ta unidn amelodeniinaria a la pulpa.

L os iejidos blandos contienen 1 ppm, con excepeion de la aorla, que
suele contener diez veces mas, y la piacenta, Los fluidos corporales
contienen 0,1ppm, y e 80-90% del flor esta unido a la albdmina en la
sangre.

En lineas generales, el flior se presenta en dos formas: la

denominada fltior libre o fllior idnico y la denominada fluor ligade, no libre, no

18



ibnico. La primera forma es la que concentra reaimente nuestro interés desde
el punto de vista de la prevencion y la salud plblica. La saliva contiene F- en
una proporcion de 0,01-0,05ppm. (7}

La dieta es un factor a tener muy en cuenta, ya que la ingestion
de los compuestos fluorados como el FNa, muy solubles, conduce a una
completa absorcién, mientras que compuestos con bajas solubilidades, son
absorbidos incompletamente. Se ha demostrade que ltabletas de FNa
fomadas con un vaso de leche o un desayuno rico en calcio disminuia 1a
absorcion entre 60% y 70%.

EXCRECION. Un aspecto que se ha debatido ampliamente en las
experiencias de varios autores era el paso del filior a través de la placenta.
En los estudios més recientes de Duxbury y cols, parece ser que en ningun
momento la placenta se comporta como una barrera y por ofro lado existe
una relacion directa entre tas concentraciones de fliar en el suero de la
madre feto.

La excrecion de los floruros se realiza por fres vias principales, la

oring, las heces y la respiracion, ya que una posible cuarta via la saliva, se

traga y de hecho el fluoruro es reciclado. La leche no constituye una via
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excretoria significativa, pues existe una limitacion en la transferencia del filior
del plasma a la leche.

Un extenso estudio realizado por McClure y Kinser sobre la excrecion
arinaria del fldor, se llegé a la conclusion de que padia demostrarse una
relacidn directa entre el flior en fa orina ¥ el contenido en ef agua de
abastecimiento pablico y 1a dieta.

£} fior idnico fibre que se halia en ef plasma, i6gicamente es ef que
se encuentre, en cuyanto a su concentracion en ef fittrado glomerular; pero
parte de €l serd reabsorbido en los tibulos renales y retornard al sistema
circulatorio; ef resto se excretara en ia orina.{7)

2.4 Efecto del floruro sobre los microorganismos de a placa bacteriana

Durante muchos afios el fluoruro ha sido reconocido como un
inhibidor enzimético. Y los primeros reportes para explicar ia accion de este
sobre la caries dental era {a posibifidad de que inhibiera 1a reduccidn de Acido
por fa bacleria de fa placa. Sin embargo, varias preguntas surgieron ante
este posible mecanismo de  accion, entre las que destacan, ;i que
concenfraciones de fluoruro son necesarias para inhibir significativamente la

produccion de acido? Y ilas concentraciones en saliva o placa alcanzan
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niveles inhibitarios? (6)

Diferentes estudios, que iniciaron en ios afos de la década de los
cuarenta, comenzaron a dar diferenies resullados que apoyaban esfa
hipbtesis. Sin embargo, fue hasta la década de los sesenta que mejores
tecnicas y analisis dieron resuliados mas aglentadores, y sobre fodo mas
concisos. Fue entonces que salid a la luz evidencia para apoyar la hipdtesis
inhibitoria  del fluoruro concentrado en la placa bacteriana. Esta
concentracion de fluoruro fue corroborada por el uso de electrodo que fue
introducida a principios de esta misma década.(6)

El fluorure que se encuentra en la placa, en dreas donde existe baja
concentracion de fluoruro, probablemente provenga de 1a salida del fluido
crevicutar. Ahora bien, la alta concentracion de fluoruro en la placa
bacteriana en dreas con gran concentracion del mismo pueden provenir de
niveles ligeramente elevados en plasma y safiva y, en estas zonas,
suplementado probablemente por el agua de consumo. Obviamente la
cantidad absoluta de fluoruro en [a placa de un individuos extremadamente
pequefia.(6)

La accion principal del efecto del flucrure es la enfrada de esie &

interior de la bacteria donde los cambios en pH son ias principales
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consecuencias que desatan una serie de eventos que alteran el metabolismo
bacteriano; asi también hay efeclos sobre la sintesis de polimero
extracelulares e igualmente sobre la produccién de acido (B)

2.5 Tipos de fluoruro

FLUORURO DE SODIO

£l primer reporfe en un estudio clinico, usando NaF, fue hecho por
Bibby en 1944. Et usé una solucién de 0.1% y dio tres aplicaciones que
dieron una reduccidn de la caries en 30% después de un afio.

El fluoruro de sodio es estable, pero preferentemente debe
mantenerse en una botella de plastico. La solucion al 2% puede ser hecha
por un farmaceutico focal y obviamente es un producto barato y facit de
obtener, cualidades que sin duda le dan ventaa.{3)

TECNICA

En fodas las iécnicas de aplicacion topicas de fifior, se recomienda
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limpiar previamente los dientes antes de fa aplicacion. Se evitars una pasta
profilctica abrasiva, aspera y es recomendable que se ufifice una pasta que
contenga fllior. La seda dental debe pasarse a través de los puntos de
contacto, para remover cualquier placa o restos, en las édreas proximales.
Después de esto, los dientes son aistados, empezando por un cuadranie. Los
dientes limpios y aislados se secan con la jeringa de aire y se moja
constantemente con la salucion de fluoruro de sodio por un periodo de cuatro
minutos.(3)

Después que se ha completado cada cuadrante, se lepermite al
paciente que escupa y enjuague una sola vez. El tiempo promedio de la
aplicacion es de 10 minutos.

FLUORURO ESTANQSO

Una solucion de 8 a 10 % se aplica a los dientes durante 2 minutos.
L.as propiedades del fluoruro estanoso son fas siguientes:

1. Es muy activo y por eso pierde su potencia répidamente, por lo tanto debe

usarse en preparaciones recientes por el dentista en cada sesién.
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2. Se afirma que ef fluoruro estanoso es mas efectivo en adulios que el
fluorura de sodio.

3. Parece que tiene efecto ain en aquellas zonas donde hay fluoracion
plima de agua.

4. Tiende a manchar las lesiones cariosas incipientes.
5. Tiene un sabor metdlico gue muchos pacientes no aceptan.

5. Mubler afirmd que una sola aplicacion anual de flucruro estanoso a 8% fue

suficiente para dar proteccién contra la caries.

7. Estudios ulteriores tienden a demostrar que mencs de los cuatso minutos
usuaies de exposicion con casi todos ios agentes tocales dardn una efectiva

reduccion de caries.(3)

TECNICA. Un gramo de cristales de fiuoruro estanoso es disuelto en 10mi de
agua destilada, y una cucharada de una medida razonablernente exacla, de

un gramo, se suminisira con el estuche.(3) Una jeringa hipodérmica de 10mi,
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da una medida conveniente para el agua, que es enfonces agregada a los
cristales que han sido vaciados en una pequefia botella, fa mezcla se agita
hasta que halla una solucion clara.

Los dientes son pulidos y limpiados como ya antes se describid. Se
aisla un cuadrante y se aplica a tos dientes continuamente con un hisopo,
manteniendo los dienfes himedos duranfe dos minutos. La seda dental
s& pasa a través de las zonas en contacto, para asegurarse de que estan
mojadas con ia soiucion.

Algunas ventajas del fluoruro estanoso son: {a alta actividad reportada
de la solucidn. Permitiendo incluso un tratamiento de 15 a 30 segundos para
que sea eficaz. Esio es importante por st un nifio tiende a impacientarse
poder hacerle una sola aplicacion. Ademas, a causa de esfo no ha sido
necesario usar aplicadores especiales o cucharilias. El material es muy
barato.

FLUORURO DE FOSFATO ACIDULADO

Usualmente es éste un producto comercialmente disponible que

contiene 1.23% de fluoruro. Es el mds uiilizable de fos agentes t6picos o
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locales de fluoruro y probablemente sea ef mas ulifizado actuaimente. Un
tratamiento de cuatro minutos es suficiente para cada zona tratada. A los
geles se les afiade con frecuencia sabores. (3)

TECNICA. Esta sigue el mismo pairon descrito previamente. Sin embargo,
parece que a los cualro minutos del tratamiento son estrictamente
recomendables y se sugiere 2 menudo que se usen aplicadores especiales
para colocar la solucion o gel durante el fiempo requerido. De esta manera,
el maxilar superior o el inferior puede completarse en un periodo de cuatro

minutos y con aplicadores, puede fratarse Ia boca completa de una sola vez.

2..6. Vias de administracion
2.6.1. Accion del fizor por via sistémica

Los resuitados de la administracion del fidor por via sistémica
durante la formacion del diente son los siguientes:

1. Mejora fa resistencia del fejido dentario ante ef atague de los acidos.

Cuando se estudia fa disoiucion 4cida det esmalte en un sistema de pH en

equilibrio, se observa que los cristales de fluorhidroxiapafita.(8)
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Generalmente en zonas de concentraciones 6ptimas de flilor en agua
se obtiene una substitucién del 10% que corresponde a una cancentracion de
cerca de 3000 ppm de fitior en la superficie del esmalte. No obstante, que se
trata de una substitucion parcial, este proceso mejora la resistencia det
esmalte frente al atague de los productos derivados de la glicolisis
bacteriana. (8

2. Cambios en la morfologia dentaria. Los dientes de zonas fluoradas son
més redondos, y las figuras menos agudas, esto hace que las superficies
oclusales sean menos refentivas disminuyendo asi el riesgo de formacion de
lesiones cariosas.(8)

2.6.2 . Accion del fitior por via topica

Dentro de fos efectos del fitior en ia etapa posteruptiva se han descrito
los siguientes:

1. Estudios de laboratorio muestran que el filior cambia los cristales de
apatita modificande la afinided selectiva del esmalie hacia cierios
aminodcidos y macromoléculas que se encueniran en la saliva, inhibiéndose

ta acumufacion de depdsitos sobre la superficie del esmalte.(8)
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2. inhibicion det metabolismo bacteriano.

Se ha observado que pequefios incrementos en la concentracion de
fldor {0.10-1.9ppm) son suficientes para disminuir la caida del pH en fa placa
denfobacteriana. Ef flior es capaz de inhibir procesos enzimaticos
bacterianos, las enolasas fueron las primeras enzimas en las que se observd
ef efecto de los fluoruros, y actualmente son mas de seis enzimas en las que
este elemento inhibe su accion {8)

Ademas de los cambios que el fluoruro causa en la adhesion de la
placa bacteriana v en & metabolismo bacteriano, sus altas concentraciones

flenen un efecto bactericida.

3. Remineralizacion del esmalte.

Ef procese de remineralizacion del esmalte puede facilitarse a través
del uso de diferentes medidas preventivas como la aplicacidn de fluoruros
thpicos, la remoecion de la placa deniobacteriang, v el controt de fa dista. La
cavitacion def esmalte se presenta cuando ef ataque bacteriano supera fa
capacidad de resistencia del sujete, adn cuando en un individuo se forme
una cantidad elevada de acidos si la capacidad de reparacion del huésped es

todavia mayor, no se formaran lesiones cariosas clinicamente detectables;
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por oira parte incluso si la formacion de &cidos es baja pero fa capacidad de
reparacion es muy limitada, se puede observar la formacion de lesiones
cariosas.

2.6.3. Toxicidad de ios fluoruros

Las diversas presentaciones de fluoruros mejoran 1a salud dental de
lactantes y nifios cuando se cumplen correctamente. Sin embargo, al igual
que muchas ofras sustancias, {ambién causan efecios diversos si se ufilizan
de manera inapropiada. Por lo tanto, todos los odonidlogos tienen Ia
responsabilidad de orientar a los pacientes o a sus padres respecto det

atmacenamiento y administracion adecuados de estos productos.

La intoxicacion aguda puede resultar de la ingestion accidental de
cantidades excesivas del fluoruro, Es usual que sus manifestaciones se
limiten a nauseas y vémito; pero ha ocurrido al menos fa muerde de un
nifio. La cantidad de fluoruro ingerido necesaria para producir sinfomas
agudos guarda relacion directa con el peso corporal, de modo que son
imperativas las precauciones debidas para evitar la ingestion accidental de
formas concentradas de fluoruros por cualquier nifio, en especiat lactantes y
nifios de corta edad.{1)
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La dosis letal de fluoruro de un nifio de tres afios, de peso estatura
normales es de casi 500mg.{1}

En caso de ocurrir Ia ingestion de volimenes excesivos de fluycruros,
hay que inducir a la brevedad el vomiio. Esto se logra mediante fa
administracion de dos cucharaditas de jarabe de ipecacuana en medio vaso
de agua a menares de un afio o una cucharada a los de un afio o mas. Hay
que repefir la dosis si ef vomito no ocurre en 20 minutos. Ei nifio debe ser
flevado tan pronto sea posible a un centro de control de intoxicaciones,
donde se considerara si el lavado gastrico es necesario. La absorcion del
fluorurg se puede demorar mediante la administracion de leche o leche de
magnesio, gue forman complejos con el fluoruro.(1)

La ingestion repetida de cantidades menores de fluoruro puede
originar las manifestaciones de la infoxicacion crénica, de las cuales fa
fiuorosis dental es mas frecuente.

2.7 Remineralizacion con fiior

Es importante recordar que el procesc de remineralizacion del
esmalte es andlogo al que ocurre en la curacion de las heridas en fos tejidos
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blandos del cuerpo, siendo la remineralizacion un proceso en 1a cual puede
ocurrir por separado ¢ conjuntamente ios siguientes eventos: la detencion del
avance de la lesidn al disminuir el ataque cariogénico por un lado, y por &
ofro puede presentarse un aumento de la resistencia superficial del diente
debido a una incorparacién de elementos minerales provenientes de fuidos y
{a diefa.

Estos cambios van acompafiados de la nueva deposicion de
roinerales en los microespacios creados en fos tefidos dentarios por la
disolucién anterior de las sustancias minerales resultante de una primera
actividad cariosa. La revision de la lesidn puede definirse como una

consolidacion o remineralizacion.(9)

Se ha establecido ef efecto inhibitorio del fluoruro en la actividad
bacteriana, y también se conoce e sfecto de remineralizacién del fiuoruro en

el esmalte descalcificado.

Es ampliamente aceptado que el flior fiene propiedades
anticariogénicas. Cuando la concentracion de fidor es elevada, se produce un
deposito de F en forma de fluoruro célcico y/o fluorapatita desde donde se
liberan iones de F hacia ef medio periodontal que puede regresar

nuevamente a las capas superficiales def esmalie por absorcién y difusion. Ei
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efecto profitéctico del fillor a dosis bajas y elevadas se debe al mismo

proceso fisicoguimico que provoca cambios estructurales er el esmaile
dentario.

Una capa globular de fluoruro de calcio es usualmente la forma
fridimensional que se forma en los tejidos duros después de la aplicacion de
iones flior en una envoltura &cida. Este depdsito es después disuelto,
permitiendo !a difusion de filior dentro de los prismas. Esta es la forma como
se presume que &l fiior se incorpora estructuralmente dentro de los cristales
de esmale, 1o cual representa una proteccidn en contra de las lesiones
caripsas incipienies, Una vez absorbide el ion dentro de la superficie del
esmaite, se presenta un aumenic en la precipitacidn de los cristales de
apatiia, los cugles podran ser disueltos durante un ataque de carles, de esta

manera se entiende el efecto protecior de ta remineralizacion.
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CAPITULO 3. TERAPEUTICA DEL FLUOR
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1. AGENTES FLUORURADOS

La regla a seguir en cuanto al uso de agentes fluorurados es: a mayor

riesgo de caries, mayor infensidad de tratamiento con agentes fluorurados.

Las terapias topicas con agentes fluorurados en el consultorio deben
ser reafizadas mas o menos a partir de los 4 afios de edad para minimizar
los riesgos de ingestion de los productos.(11) Las pastas dentales pueden
ser utitizadas en minimas cantidades. También es importante sefialar que los
agentes fluorurados son efectivos en la prevencién de la caries dental no

importando la edad del paciente.

La terapia con las diferentes presentaciones de agentes fluorurados
debe ser realizada con una dosis de ataque vy luego con dosis de
mantenimiento. Durante todo el tiempo, se sobreentiende el uso de pastas

dentales fluoruradas.

Se debe es coger una de las preseniaciones siguientes,
dependiendo de la mas conveniente para el odontdlogo y para cada paciente

en particutar:



GELES ACIDULADOS.

* Dosis de ataque: Aplicacion de gel de fosfato acidulado al 1.23% en el

consuttorio. Una aplicacion semanal durante un mes.

* Apicacion de gel de fosfato acidulado & 1.23% en el consultorio. Una
aplicacion cada seis meses.

NOTA: En aguellos casos en que el paciente presenta restauraciones con
porcelana o resinas, se recomienda el uso de geles neutros para evitar el
gravado de las restauraciones.{11)

SOLUCIONES DE FLUORURO DE SQDIO O FLUORURG ESTANOSQ.

* Dosis de ataque: Enjuagues con soluciones de fluoruro de sodio al 2% o
fuoruro estafioso al 8% en &l hogar. Una aplicacion semanal durante un mes.
* Dosis de mantenimiento: Una aplicacién mensual.

* Al disminuir los microorganismos: Enjuagues en el hogar. Una aplicacién
trimestral.

* Luego de seis meses seguidos con niveles de microorganismos bajos:

Enjuagues cor flucruro de sodio al 2% o fluoruro estafioso al 8% en ef hogar.
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Una aplicacién cada 6 meses.

NOTA: Ei fluorwro estafioso tiene una fuerte accidn bactericida. Su uso
prolongado puede tefiir lesiones cariosas iniciales (blancas) de un color
pardusco. En caso de existir este tipo de lesiones se prefiere el uso de las
soluciones de fluoruro de sodio al 2%.{11)

BARNICES DE FLUOR

L.os barnices de fllor vienen en dos conststencias distintas.Ef bariz a
base de fluorsilanc {ejemplo fluorprotector Vivadent) es menos denso y por
elio puede ser pincelado con facitidad en toda ia denticion. El barniz a base
de fluoruro de sodio {ejemplo Duraphat) es de mayor densidad y por eflo se

utiliza para ser colocado sobre lesiones especificas.

* Dosis de ataque: Aplicacion det barniz de fluorsifano af 0.7% o fluoruro de

sodio al 2.26% en el consuliorio. Una aplicacién sernanal durante un mes.

* Apticacion en el consultorio. Una aplicacion cada tercer mes.

* Luego de 6 meses. Aplicacion de! barniz de fluorsilano al 0.7% o fluoruro de
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sodio al 2.26% en el consuiorio. Una aplicacién cada 6 meses.(11)

It. CLORHEXIDINA

Las terapias topicas con clorhexidina deben ser iniciadas al igual que
los agentes fluorurados, a partir de los 4 afios de edad, para minimizar los
riesgos de ingestion de los productos. También es importante sefialar que Ia
clorhexidina es efectiva en la prevencion de la caries dental no importando la
edad del paciente.

Se debe escoger una de las presentaciones  siquientes
dependiendo de la mas conveniente para ef odontélogo y para cada paciente

en particular:

GELES DE CLORHEXIDINA

* Dosis de ataque; Geles de clorhexidina aplicados en cubetas en el

consuitorio. Una aplicacion semanal durante un mes.

* Aplicacion del gel de clorhexidina en el consulforio. Una aplicacion cada
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tercer mes.

* Luego de seis meses no es necesario continuar con 1a terapia.(11)

ENJUAGUES DE CLORHEXIDINA

* Dosis de atague: Enjuagues con glucanato de clorhexiding at 0.12% en &l
hogar dos veces al dia (Juego del desayuno y después de ia cena}, durante
dos semanas sequidas.

* Enjuagues en el hogar dos veces al dia (luego del desayuno y despugs
delacena), una vez al mes.

* Después de seis meses no es necesario continuar con ia terapia.

NOTA: Se debe recordar que el enjuague tiene un sabor amargo v puede
producir manchas parduscas en fos dientes; por lo cual, se recomienda en lo
posible el uso de barnices.{11)

BARNICES DE CLORHEXIDINA

*Dosis de ataque: Aplicacidn del barniz de clorhexidina en el consultor. Una
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aplicacién semanal duranie un mes.
* Aplicacion det barniz en el consultorio. Una aplicacion cada tercer mes.

* Luego de 6 meses no es necesaric continuar con la ferapia.{11)

MEZCLAS DE BARNICES DE FLUORSILANO Y DE CLORHEXIDINA

Se pueden mezclar esios bamices a partes iguales con el mismo
protocolo que el de cualquiera de ellos por separado. Luego de 6 meses, se
contintia Unicamente con el barniz de flbor. La ventaia de hacerio asi estaen

poder aplicar ambos agentes terapéuticos en una sola visita.

A continuacion se describe ef método de aplicacion del sistema de
barnices:

1. Se alslan adecuadamente las superficies dentarias y se secan con chorro
de aire.

2. Se aplica el barniz pincefando las superficies dentales de inferés.
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3. También se puede remojar un hilo dental para aplicarlos en superficies
interproximales.

4 Para endurecer, se seca con aire {en e case de cenviticy

fluorprotector ) o se colocan unas gotas de agua { en el caso de Duraphat).
Se recomienda no comer alimentos fibrosos gue puedan despegar &l

barniz de las superficies dentarias. De igual forma, no cepiltarse o ufilizar el
hilo dental hasta el dia siguiente.(11)
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CONCLUSIONES

Los indices de caries en muchas comunidades de América Latina son
aun muy aftos, y se requiere de miltiples estrategias para lograr la salud

bucal de la poblacion.

En esta revision bibliografica se han mencionado varios procesos a
través de los cuales el flior inhibe la formacién de lesiones cariosas,
subrayandose el papel de este elemento en la remineralizacion del esmalte.
Los fluoruros fienen un efecto positivo cuando son aplicados tanto por via
topica como por via sistémica. Mientras mas temprano se inicie la

prevencion mejores seran jos resulttados.

Medidas tales como la fluoruracién dei agua o de la sal resultan muy
valiosas para la prevencion de caries dental, sin embargo, no son suficientes
para resolver el problema y se requiere que estas medidas sean apoyadas
en ofros niveles. Un iugar idoneo es el consultorio dental, en este, el paciente

puede recibir educacidn para mejorar su salud dental y las medidas
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preventivas que requiera de acuerdo a su propio estado de salud.

12 filosofia de atencion al paciente en i consultorio dental debe ser
una filosofia que enfatice la prevencion. En muchos casos el objetive del
dentisia es realizar restauraciones dentales; fas cuales son una
ranifestacion del proceso de caries, olvidandose del control de los factores
que causan laenfermedad. El tratamiento de los pacientes debe incluir

medidas preventivas a fin de lograr una boca sana.
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