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INTRODUCCION

Desde la década de 1930 se observaron los beneficios de flidor como
reductor de caries en personas que ingerian agua naturalmente fluorada,
actualmente se sabe que el principal uso benéfico del flior en contra de la
caries recae en su accion topica, como pastas, barnices y geles fluorados,
este ion participa en la desmineralizacion y remineralizacion, y es de gran
importancia para combatir esta enfermedad, ya que se sabe que mas del
90% de la poblacibn en México la presentan, sin embargo el uso

excesivo de este mineral puede causar fluorosis dental.

El objetivo de esta revision bibliogréfica es dar a conocer el riesgo
que se puede presentar en el paciente pediatrico al exponerlos a la
ingesta de grandes cantidades de flior por dosificacion inadecuada de la
pasta dental, por la prescripcion a temprana edad o por la recurrencia de

aplicaciones topicas profesionales sin la valoracion de riesgo a caires.

La exposicion excesiva al fluoruro se ha relacionado con una serie
de problemas de salud, y en este trabajo se expone los problemas que
pueden presentar los nifilos que no saben escupir, ya que mientras mayor
cantidad de fluoruro sea ingerido, mayor sera el riesgo de presentar

alguna toxicologia.

Actualmente hay controversia en el uso o no de fluoruros,
principalmente en nifios menores de 5 afos, y es responsabilidad total de
los padres y dentistas el manejo de estos compuestos, los cuales
permitiran un adecuado control quimico y biolégico respecto de la eficacia

y seguridad en el uso de tal agente preventivo.



1. EMBRIOLOGIA Y DESARROLLO DENTARIO

El ciclo vital de los 6rganos dentarios comprende una serie de cambios
quimicos, morfolégicos y funcionales que comienzan en la sexta semana
de la vida intrauterina (45 dias aproximadamente) y que contintan a lo

largo de toda la vida del diente. !

1.1 ORIGEN DE LOS TEJIDOS DENTARIOS

La primera manifestacion consiste en la formacion de la banda epitelial
primaria, a partir del ectodermo que tapiza la cavidad bucal primitiva o

estomodeo. !

El epitelio ectodérmico bucal estd constituido por dos capas: una
superficial de células aplanadas y otra basal de células altas, conectadas
al tejido conectivo embrionario o mesénquima por medio de la membrana
basal, que es importante para la diferenciacion celular y la organogénesis

dental. 1.2

1.1.2 LAMINA DENTAL

Inducidas por el ectomesénquima subyacente, las células basales de este
epitelio bucal prolifera a todo lo largo del borde libre de los futuros
maxilares y forman la banda epitelial primaria que con posterioridad dara

lugar a dos nuevas estructuras: la lamina vestibular y la lamina dentaria. *
4

La denticion primaria se origina alrededor de la sexta semana del
desarrollo embrionario, a partir de una invaginacién en forma de herradura
del epitelio bucal hacia el mesénquima subyacente de cada maxilar,

recibiendo el nombre de lamina dentaria. De esta lamina también se



originan los 32 gérmenes de la denticion permanente alrededor del 5°

mes de gestacion. 135 ¢ (Figura 1)

édica Panamericana
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Figura 1. Esquema de la formacién de la yema o brote dentario. *

1.2 MORFOGENESIS DEL ORGANO DENTARIO

En su evolucién, los gérmenes dentarios siguen una serie de etapas que,
de acuerdo con su morfologia, se denominan: estadio de brote (o yema),
estadio de casquete, estadio de campana y estadio terminal, aposicional o

maduro. !

1.2.1 ETAPA DE BROTE O YEMA DENTARIA

Es una etapa fugaz que se aprecia en la zona de la ldmina dental
correspondiente a cada diente, un abultamiento en forma de disco que
constituird las 10 yemas epiteliales en cada maxilar. EI mesénquima
subyacente en contacto con la yema presenta una condensacion esférica
de células mesenquimatosas de la capa basal del epitelio en las que

asienta el crecimiento potencial del diente. Los brotes seran los futuros



organos del esmalte que daran lugar al Unico tejido de naturaleza

ectodérmica del diente, el esmalte. 14 > (Figura 2)

— Lamina dental

Restos de la L D. del diente
primario

Figura 2. Formacion del diente permanente en la etapa de brote. HE
X250.1

1.2.2 ETAPA DE CASQUETE

La proliferacion desigual del brote (alrededor de la 9° semana) a
expensas de sus caras laterales o bordes determina una concavidad en
su cara profunda, por lo que adquiere el aspecto de un verdadero

casquete. ! (Figura 3y 4)

Figura 3. Etapa inicial de casquete. OE: 6rgano del esmalte; P:papila dentaria.
Se observa, ademas, el cartilago de Meckel (CM). !
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Epitelio bucal

i
v

Lamina dentaria ———%},

e Epitelio externo

B Yraiat Reticulo estreliado | Grgano
: Epitslio interno del esmalte
o preameloblastico

Papila dentaria

Saco dentario
indiferenciado

]

Trabéculas dseas
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Figura 4. Esquema del estadio de casquete inicial. !

Quedan diferenciadas estructuras como el 6rgano dental epitelial,
la papila dental y el saco dental, responsables de la formacion de todos
los tejidos del diente y del tejido periodontal. Comienza Ila
histodiferenciacion del 6rgano dental. 4 7 Histol6gicamente, podemos
distinguir las siguientes estructuras en el 6rgano del esmalte u érgano
dental: epitelio dental externo, epitelio dental interno y reticulo estrellado. !
(Figura 5)

Cuerda del esmalte

Nudo del esmalie —4fs——iwp =

3 / Brote del diente permanente

/. Epitelio extemno

P
o~ t@—=t=r— Reticulo estrellado

I B o e - Organo del esmalte

' B ‘&—y————— Epitelio intemo
s A . i (preameloblastos

Saco dentario G 5 - - ' diferenciandose en

‘\;+ Papila dentaria’ [ “A / ameloblasts jovenes)

- Membrana basal

amelodentinaria)

Figura 5. Esquema de la etapa terminal de casquete. *

11



1.2.3 ETAPA DE CAMPANA

Durante esta fase, que tiene lugar alrededor de los tres meses del
desarrollo intrauterino, la corona dental toma su forma final (periodo de
morfodiferenciacion) y las células encargadas de la sintesis del esmalte y

la dentina se histodiferencian. 8 °

Desde un punto de vista celular, se observan cambios en las
distintas capas del o6rgano del esmalte tanto morfoldgica como

histolégicamente. ! (Figura 6)

Epitelio bucal

Reticulo estrellado Ssssssasee s tnee0eg e i L e danutenanian

2 47— Lamina dentaria
Estrao intermedio

Brote del diente
permanente

Ameloblastos jovenes § /
4 £ T
. Papila %
X , WY L i
&9, Trabéculas oseas

Saco dentario

Asa cervical

Figura 6. Esquema del estadio de campana inicial. *

1.2.4 ESTADIO TERMINAL O APOSICIONAL

Esta etapa comienza cuando en la zona de las futuras cuspides o borde
incisal se identifica la presencia de depdsito de la matriz del esmalte

sobre las capas de la dentina en desarrollo. * (Figura 7)
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Figura 7. Esquema del estadio terminal o aposicional. *

La elaboracion de la matriz organica, a cargo de los odontoblastos
para la dentina y de los ameloblastos para el esmalte, es inmediatamente
seguida por las fases iniciales de su mineralizacion. EI mecanismo de
formacién de la corona se realiza de la siguiente manera: primero se

depositan unas laminillas de dentina y luego se forma el esmalte. *

1.2.5 FORMACION DE LA CORONA (ESMALTE)

El siguiente paso en el desarrollo del diente es la diferenciaciéon de
ameloblastos y odontoblastos y la formacién de los dos tejidos duros
principales del diente, el esmalte y la dentina. Tras el estadio de
campana, y hasta que la corona del diente alcanza su tamafio completo,
s6lo se dividen las células del margen cervical del esmalte. Los cambios
morfologicos en las células del epitelio dental interno se corresponden con

cambios en las células adyacentes de la papila dental. Las células

13



ectomesenquimales indiferenciadas aumentan su tamano,
diferenciAindose  en  odontoblastos. Esta  diferenciacion  esta
intrinsecamente relacionada con la presencia de células del epitelio dental

interno. 8 910,11

Esto ocurre de la siguiente manera: los preodontoblastos se alejan
del preameloblasto y de su membrana basal, se retiran hacia la papila y
extienden sus procesos dentales o fiboras de Tomes hacia los
preameloblastos. El &rea que hay entre ellos, la denominada zona
acelular, se llena de fibras de colageno largas llamadas fibrillas de Von
Korff y son la primera matriz para la dentina o0 mejor llamada predentina. A
este fendbmeno se le denomina manto de dentina y sucede
aproximadamente en torno al cuarto mes. La dentina formada se
depositara alrededor de los procesos celulares, convirtiéndose tras la

calcificacién en tabulos de dentina. ' 2 (Figura 8)

Estrato intermedio

Esmalte

Dentina

P uwng—'v

Reticulo estrellad

Figura 8. Etapa de campana aposicional. Se destaca el inicio de la formacion de
los tejidos duros del diente, dentina y esmalte, en la regién incisal. Tricromico de

Masson, x 60. 1

Una vez formada la primera capa de dentina, los ameloblastos
secretan una primera capa de proteinas del esmalte. Las células del
epitelio interno contindan su diferenciacion hacia ameloblastos, que

produciran matriz organica en contacto con la superficie de la dentina;
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esta matriz se mineraliza casi inmediatamente, dando lugar a la primera
capa inicial de esmalte. Aunque la secrecion de proteinas del esmalte
ocurre antes de que la dentina inicial sea visible en la corona, estas

proteinas no constituyen una capa hasta que se forma la dentina. % 1. 13

La formacion del esmalte, esta restringida al periodo preeruptivo
del desarrollo dentario y finaliza cuando los ameloblastos, que se han ido
retirando paulatinamente hacia el reticulo estrellado, depositan sobre la
corona una delgada membrana organica. Esta es la llamada cuticula
primitiva o del esmalte, aunque también denominada de Nasmyth, dando
lugar a la formacion de una estructura que protegera el diente durante la

erupcion, el epitelio dental reducido. 1 ® 12,13

1.2.5.1 CALCIFICACION DENTARIA

La calcificacion o mineralizacion dentaria comprende la precipitacion de
sales minerales, principalmente calcio y fésforo, sobre la matriz tisular
previamente desarrollada. El proceso comienza con dicha precipitacion de
esmalte en las puntas de las cuspides y los bordes incisales de los
dientes, continuando con la precipitacion de capas sucesivas Yy
concéntricas sobre estos pequefios puntos de origen. Cada diente
temporal o permanente comienza su calcificacibn en un momento

determinado. 1 % 14 (Cuadro 1)

Comienza Formacion Erupcion Exfoliacion
calcificacion completa Maxila Mandibula Maxila Mandibula

gestacion (meses) (meses) (meses) (afios) (arfios)
Incisivos centrales 4° mes 18-24 6-10 58 7-8 6-7
Incisivos laterales 5° mes 18-24 8-12 7-10 8-9 7-8
Caninos 6° mes 30-39 16-20 16-20 11-12 9-11
Primer molar 5° mes 24-30 11-18 11-18 g-11 10-12
Segundo molar 6° mes 36 20-30 20-30 9-12 1113

Adaptado de: «The Handbook of Pediatric Dentistry» Nowak A., Casamassimo P. Third Edition. American Academy of Pediatric Dentistry, 2007.

Cuadro 1. Desarrollo, erupcion y exfoliacion de dientes primarios. 15 6. 14
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Los dientes temporales comienzan su calcificacion entre las
catorce y las dieciocho semanas de vida intrauterina, iniciandose en los
incisivos centrales y terminando por los segundos molares; por eso, en el
momento del nacimiento existen tejidos dentarios calcificados en todos los
dientes primarios y en los primeros molares permanentes. Los apices se
cierran entre el afio y medio y los tres afos, aproximadamente un afio

después de su aparicién en boca. 1 5 6. 14

Los dientes permanentes inician su calcificacion varios meses
después del nacimiento, a excepcion de los primeros molares
permanentes que ya han iniciado su calcificacion en el momento del
nacimiento. Le siguen los incisivos centrales superiores e inferiores,

laterales mandibulares y caninos. > 14

Cuando se ha producido la erupcion de los primeros dientes
permanentes, entre los cinco y los siete afios, la calcificacion de todas las
coronas permanentes ha sido completada teniendo una duracién, por
tanto, de unos cinco afios; por otro lado, la formacion de las raices y el
cierre apical de las mismas, no se produce, por lo menos, hasta cinco
afios después de la calcificacion de la corona o hasta los tres afios y

medio de su erupcion. > 14 15 (Figura 9)

Primordio del Esmalte

diente permanente
Gingiva (encia)

Dentina

Capa
Vaina epitelial odontoblastica

de la raiz

.
‘1’;‘,‘!&2:3 ey’ ™
d

Hueso
alveolar

X

130
A
3t
aN

permanente
en desarrolio

Figura 9. Formacion de los 6rganos dentarios. ©
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La formacién de la raiz no comienza hasta que la formacion del
esmalte de la corona ha finalizado. En la zona de reflexién de los epitelios
adamantinos interno y externo, desprovista de esmalte, se forma el
mufon epitelial de la raiz que prolifera, penetrando en profundidad y
preforma el esbozo de la futura raiz dental, dejando paso mediante uno,
dos o tres canales a las raices dentales. Cabe sefialar que la formacion
completa de la raiz se presenta después de que el diente ha erupcionado

en la cavidad oral. *¢ (Cuadro 2)

Cuadro Il Desarrollo, erupcidn y exfoliacion de dientes primarios.

Término Término
formacién formacion
Comienza de corona de Erupcion Erupcién
calcificacion (esmalte) raiz Maxila Mandibula

Incisivos cenirales 3-4 meses 4-5 afos 8-10 afos 7-8 anos (3)* B-7 anos (2)*
Incisivos lalerales Mazila:

10-12 meses 4-5 afos 11 afos

Mandibula: B8-9 anos (5)* 7-8 anos (4)*

3-4 meses 4-5 afios 10 afios
Caninos 4-5 meses B-7 afos 12-15 afos 11-12 afos (11)* 8-11 anos (6)*
Primeros premolares 18-24 meses 5-6 afos 12-13 afos 10-11 afos (7)* 10-12 anos (8)*
Segundos premolares 24-30 meses 6-7 afos 12-14 afios 10-12 afios (9)° 11-13 anos (10)*
Primer molar Al nacer 30-36 meses  9-10 afos 5.5-7 afios (1)* 5.5-7 afios (1a)*
Segundo molar 30-36 meses 7-8 anos 14-16 afos 12-14 afios (12)* 12-13 afios (12a)*
Tercer molar Mazila:

7-9 anos 17-30 anos (13)* 17-30 anos (13a)*

Mandibula

B-10 afios

*Los ndmeros en paréniesis indican el orden (cronologia) de erupcion. Adapiado de: Nowak A., Casamassimo P. “The Handbook of Pediatric
Dentistry”. Third Edition. Amencan Academy of Pediatric Dentistry, 2007.

Cuadro 2. Desarrollo, erupcion y exfoliacion de dientes primarios. 1 5 6. 14

1.3 HISTOGENESIS DEL ORGANO DENTARIO

La histogénesis consiste en la citodiferenciacion que conduce a la
formacion de los distintos tipos de tejidos dentarios, la histopénesis del
esmalte recibe la denominacién de amelogénesis, la formacién de la
dentina dentinogénesis y la formacén del cemento cementogénesis. !
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1.3.1 AMELOGENESIS

La amelogénesis es el mecanismo de formacion del esmalte y comprende
2 grandes etapas: 1°) La elaboracion de una matriz orgéanica extracelular
y 2°) su mineralizacién casi inmediata, la cual conlleva: a) formacion,
nucleacion y elongacion de los cristales y b) eliminacién de la matriz
organica y maduracion del cristal. Los ameloblastos se diferencian a partir
del epitelio interno del 6rgano del esmalte y alcanzan un alto grado de
especializacion. Estructrural y ultraestructuralmente, el ameloblasto
constituye la unidad funcional, dado que es la Unica célula responsable de

la secrecién de la matriz organica del esmalte. !

1.4 ESTRUCTURA DEL ESMALTE

Aungue los dientes varian considerablemente de forma y tamafio, su
estructura histolégica es basicamente similar. El eje estructural de cada
diente esta formado por un tejido conectivo mineralizado denominado
dentina (de origen ectomesenquimatico: proviene de la cresta neural.) La
dentina rara vez queda expuesta al medio bucal, porque esta cubierta en
la zona coronal, a manera de casquete, por un tejido muy duro de origen
ectodérmico llamado esmalte. La unidad estructural basica del esmalte
corresponde a los denominados prismas o varillas del esmalte y esta

compuesta por cristales de hidroxiapatita. * (Figura 10)
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Figura 10. A) Elementos que conforman el diente humano a) Esmalte, b)
Dentina, c) Pulpa. B) Dibujo esquemaético del larreglo prismatico que presenta el
esmalte dental. C) Imagenes de SEM de los prismas del esmalte en seccién
longitudinal y transversal. D) Imagenes de TEM donde se observan los cristales

de hidroxiapatita. 1’

1.4.1 ESMALTE

El esmalte, llamado también tejido adamantino o sustancia adamantina,
es el material dentario que cubre a la dentina en su porcién coronaria y
ofrece proteccién al complejo dentino-pulpar. Se trata de un material
disefiado para resistir durante décadas grandes fuerzas mecanicas; a la
vez, esta sometido a cambios periddicos en temperatura, pH y a la accion

de agentes microbianos y todo sin poseer capacidad alguna regeneracion.
1

Es el tejido mas duro del organismo, pues estructuralmente esta
constituido por millones de prismas o varillas muy mineralizadas que lo
recorren en todo su espesor, desde la conexion amelodentinaria (CAD) a
la superficie externa o libre en contacto con el medio bucal. Los prismas
son estructuras alargadas, sinuosas y con un tracto definido. Su longitud y
direccion varian en las distintas zonas del diente, debido a que se trata de
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un registro de la trayectoria seguida por los ameloblastos secretores
durante la amelogénesis. ! (Figura 11)

Figura 11. Vainas del esmalte. 8

Las células secretoras del tejido del esmalte (ameloblastos), tras
completar su formacién, desaparecen durante la erupcion dentaria por un
mecanismo de apoptosis. Lo que implica que no hay crecimiento de

esmalte después de la erupcién dentaria. 2

Durante los primeros afios después de la erupcion del diente, el
esmalte puede experimentar un proceso de maduracién secundario, que
puede otorgarle mayor resistencia a la desmineralizacion 'y
presumiblemente, a la caries. Esta maduracién consiste en un depdésito de
minerales de los liquidos orales en los 19 poros llenos de agua que estan
rodeando los prismas y dentro de ellos. En general no posee poder
regenerativo, no obstante, puede presentarse el fenémeno de

remineralizacion. Sin embargo, esto se da en funcién del medio oral. %2
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1.4.1.1 COMPOSICION QUIMICA DEL ESMALTE

El esmalte consta de un 95% de materia inorganica y esta constituido,
fundamentalmente, por cristales de hidroxiapatita, de un 1-2% de matriz

orgéanica y de un 3-5 % de agua.*

Matriz Organica: EI componente organico mas importante es de
naturaleza proteica y constituye un complejo sistema de multiagregados
polipéptidos. Entre las proteinas presentes en mayor o menor medida en
la matriz organica del esmalte en las distintas fases de su formacion
destacan: amelogeninas, enamelinas, ameloblastinas, tuftelina y proteinas

séricas.

Matriz Inorganica: Esta constituida por sales minerales calcicas
basicamente de fosfato y carbonato. Existen también sales minerales de
calcio como carbonatos y sulfatos, y oligoelementos como potasio,
magnesio, hierro, fllior, manganeso, cobre, etc. 1° (Figura 12)

Calcio tipo 1 Calcio tipo 2

grupo fosfato grupo OH’
PO,

Figura 12. Representacion volumétrica de los dos tipos de calcio que
conforman la hidroxiapatita de Calcio, asi como los otros elementos (grupos
fosfato y grupos hidroxilo) que contienen la hidroxiapatita. (Cortesia de | Belio y

L. Bucio). *°
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Los iones fluor pueden sustituir a los grupos hidroxilo (HO-1) en el
cristal de hidroxiapatita (molécula formadora de los prismas del esmalte) y
convertirlo en un cristal de fluorhidroxiapatita que lo vuelve resistente
(menos soluble) a la accion de los acidos y por ende mas resistente a la

caries. 1

1.4.2 PROPIEDADES FISICAS

Las propiedades del esmalte varian segun su posicion en el diente,
siendo mas fuerte el esmalte de la cuspide que el de los lados del diente.
Asi mismo las propiedades varian segun la estructura histologica
(microscopica). Por ejemplo, el esmalte es mas fuerte bajo compresion

longitudinal que cuando es sometido a compresion lateral. *

1.4.2.1 DUREZA

Es la resistencia superficial de una sustancia a ser rayada o sufrir
deformaciones de cualquier indole, motivadas por presiones. El esmalte
tiene una dureza que corresponde a cinco en la escala de Mohs (escala
de 1 a 10 que determina la dureza de ciertas sustancias) y equivale a la
apatita. La dureza del esmalte se debe a que posee un porcentaje muy
elevado (96%) de matriz inorganica cristalina, un 3% de agua y un
contenido muy bajo (0,36-1%) de matriz organica. Los cristales de
hidroxiapatita constituido por fosfato de calcio representan el componente
inorganico principal del esmalte. !

El esmalte dental es el tejido mas fuerte del organismo humano,
formado por cristales de apatita dispuestos en columnas los cuales se
extienden desde la union amelodentinal hasta la superficie del esmalte de
manera casi perpendicular. Esas columnas fueron denominadas prismas.

Pero su forma en seccion cruzada es denominada barra. 2°
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1.4.2.2 ELASTICIDAD

Es muy escasa debido a su extrema dureza, pues la cantidad de agua y
de sustancia orgénica que posee es muy reducida. Por ello, es un tejido
fragil, con tendencia a las macro y microfracturas, cuando no tiene un
apoyo dentinario normal, que es el que aporta la elasticidad y le permite

realizar pequefios micromovimientos sobre ella sin fracturarse. !

1.4.2.3 COLOR Y TRANSPARENCIA

El esmalte es traslicido; su color varia entre un blanco amarillento y un
blanco grisaceo, pero este color no es propio del esmalte sino que
depende de las estructuras subyacentes, en especial, de la dentina. En
las zonas de mayor espesor tiene una tonalidad grisacea (cuspides) y
dénde es mas delgado (cervical) presenta un color blanco amarillento. !
(Figura 13)

Figura 13. Esmalte. 8

1.4.2.4 PERMEABILIDAD

Es escasa, aunque con marcadores radioactivos o radioisotopos se ha

visto que el esmalte puede actuar como una membrana semipermeable,
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lo que permite la difusiébn de agua y de algunos iones presentes en el
medio bucal. El agua actuaria como transportador de iones en la matriz
adamantina. Este sistema submicroscopico de poros se aprovecha para
llevar a cabo el primer nivel de prevencion, con el aporte de fluoruros

topicos, geles o pastas fluoradas. !

1.4.2.5 ESPESOR DEL ESMALTE

El espesor del esmalte de los dientes deciduos es la mitad del que existe
en los permanentes y varia de acuerdo con las distintas zonas de la
corona. En las cuspides o bordes incisales, el espesor es de
aproximadamente 1.5 mm y se reduce de manera progresiva en las caras

libres y proximales hasta llegar a 0 0 0.5 mm en la unién amelodentaria.
El espesor de la dentina es, también menor en los dientes

temporales que en los permanentes, debido a la amplitud de las camaras

pulpares. ! (Figura 14)

\3 W )

Figura 14. Espesor del esmalte. %

1.5 PROCESO DES - RE

El componente mineral del esmalte, la dentina y el cemento es la

hidroxiapatita, Ca (PO4) (OH). Debido a su alto contenido inorganico, el
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esmalte es particularmente vulnerable a la desmineralizacion provocada
por los acidos elaborados por los microorganismos existentes en la placa
dental, lo que da como resultado la caries dental, enfermedad

multifactorial que afecta a los tejidos duros del diente. * (Figura 15)

Desmineralizacion

@ r‘Acrid(')

@ ,  Acido
Acido x
$ﬁ

Acido

@
‘;“

10 Ca* + 6 PO, *+ 2 OH-

\j
Ca,,(PO,),(OH),

Remineralizacion

Formula: . @

Figura 15. Proceso des-re. 2

El fendbmeno de desmineralizacion—remineralizacion es un ciclo
continuo pero variable, que se repite con la ingesta de los alimentos;
especificamente los carbohidratos que al metabolizarse en la placa
dental, forman &acidos que reaccionan en la superficie del esmalte. La cual
cede iones de calcio y fosfato que alteran la estructura cristalina de la
hidroxiapatita, pero tornandola mas susceptible a ser remineralizada. Si
no continda la produccion de acidos después de 30 a 45 minutos, el pH
sube y los minerales en forma idnica, tienden a incorporarse a la

estructura dentaria. 23 24

La hidroxiapatita bioldégica no es estequiométrica con respecto a su

férmula quimica; por ello, el cristal premie la incorporacion de otros iones,
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como por ejemplo, el flior. La fluorapatita es una forma cristalina mas
resistente a la accion acida de los microorganismos, por lo que la
incorporacion del ion fluoruro al esmalte es muy importante para la

prevencion de la caries dental. *

1.5.1 DESMINERALIZACION

La desmineralizacion sucede a un pH bajo (+/-5.5), cuando el medio
ambiente oral es bajo en saturacion de iones minerales en relacion al
contenido mineral del diente. La estructura de los cristales del esmalte
(apatita carbonatada) es disuelta por la presencia de acidos organicos
(lactico y acético), que son bio-productos resultantes de la accién de las
bacterias de la placa bacteriana, en presencia de un substrato,

principalmente a base de hidratos de carbono fermentables. 2° (Figura 16)

-PH: 55 +PH: 55

= DESMINERALIZACION REMINERALIZACION

Figura 16. Proceso des-re. 22526

El ataque acido solubiliza los iones de magnesio y carbonato que
son absorbidos dentro del diente, estos se disuelven y se agregan a la
capacidad amortiguadora del ambiente local. Tan pronto como el pH se

estabiliza o regresa a sus valores de reposo, el calcio y fosfato pueden
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reingresar al esmalte y reparar cristales dafiados en el proceso de
remineralizacion. La irreversibilidad se da cuando la cantidad de cristales
removidos, ocasiona el colapso de la matriz de proteina estructural

formandose una cavidad. ?’ (Figura 17)

ELEVACION DEL PH

PH SALIVAL

PHERITICE - — — —- e LIS T

Figura 17. Valores de PH ante una produccion de acidos. 2’

1.5.2 REMINERALIZACION

La remineralizacion es la acumulacién de substancia que se produce por
los depdsitos de minerales dentro de los tejidos desmineralizados del
diente. Este fendmeno consiste en el remplazo de los minerales que el

diente ha perdido previamente y su consecuente reparacion.

El proceso de remineralizacién permite que la pérdida previa de
iones de fosfato, calcio y otros minerales, puedan ser reemplazados por
los mismos u otros iones similares provenientes de la saliva; incluye
también la presencia de fluoruro, que va a fomentar la formacion de

cristales de fluorapatita.

La remineralizacion produce dos efectos importantes en la lesion
incipiente: La lesibn se va a reducir en su tamafio. La lesion

remineralizada se hace mas resistente a su progresion. 25 (Figura 18)
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24 Horas

48 Horas

72 Horas

Figura 18. Proceso de remineralizacién in situ de fragmentos de esmalte
desmineralizado in vitro y cementados en la cara vestibular de los molares
inferiores de voluntarios con la finalidad de determinar el proceso de su

remineralizacion activada con la aplicacién de un barniz de flGor. 28

Los cristales de fluorapatita van a presentar caracteristicas muy
importantes, producto de este fenébmeno de remineralizacion: son cristales
mas grandes que los originales y mas resistentes a la disolucion de los
acidos, por lo tanto son mucho mas resistentes al ataque acido de la

placa bacteriana, que el esmalte original. %°

1.5.2.1 FUNCION DE LA SALIVA EN LA
REMINERALIZACION

La saliva ha sido considerada como la solucién natural de la

remineralizacion, puesto que la mayoria de las lesiones se encuentran
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cubiertas por biofilm, con concentraciones disponibles de calcio y fosfato
en el fluido del biofilm, permitiendo una excelente difusion ionica, y

favoreciendo un proceso de remineralizacién. 28 (Figura 19)

lons fiGor aplicados
@ lons calcio 205 dentes
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@ lons fosfato deposicio de ,;(\;\lah
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fons cdlcio > -
& fosfato o/
e ® \ Lo
® o ° o' 4
o 9 ') Pl
Esmalte Acldoexcretado

9 pelas bactérias
I

Gengiva

Vasos —  Rastode
sanguineos alimento ).

-
y

Figura 19. lon flGor en esmalte dental. 2°

La saliva tiene también una funcién reguladora para estabilizar la
cantidad de iones de calcio y fosfato y asi evitar el excesivo depdsito de
éstos en los dientes. Es importante destacar que existen muchos factores
que pueden afectar la cantidad y la calidad de la saliva presente en la
boca, tales como: enfermedades sistémicas que dafien a las glandulas
salivales, por diversos tratamientos médicos o farmacos, ademéas de

condiciones psicoldgicas como el temor o la ansiedad. 2’

1.5.3 PH CRITICO

La saliva presenta normalmente un pH de 6.3, pero puede ser modificado
por el ambiente bucal. Una disminucién del pH en el &mbito liquido de los

dientes puede ser causado directamente por la ingesta de hidratos de
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carbono fermentables, que conduce a la produccién de acido en la placa

dental. 24.30

Las concentraciones de calcio y fosfato presentes en los liquidos
orales, determinan el pH en el que la fase acuosa es exactamente
saturada con respecto a las apatitas del esmalte, siendo denominado
como pH critico. Su valor dependera de las concentraciones de calcio y

fosfato en la saliva y varia entre 5.2y 5.5. 3°
1.5.3.1 CURVA DE STEPHAN

En 1940, Stephan explico sobre la curva de Stephan, en la que indicé que
entre 2 a 5 minutos posteriores de hacer buchadas con una solucion de
glucosa o sacarosa, el pH de la placa dental disminuye y retorna de forma

gradual a un nivel base luego de 40 minutos. 3! (Figura 20)

Escala de Acidez

A CURVA DE STEPHAN MENOS SALUDABLE

6. 8.6 9

ALCALINA

A I_ Acidez neutral

i Los diel cpmienzan a disolverse aqui

Before bed snacks

ACIDA

SIS Mo[nlng Lucn  Afternoon Dinner & after
A 4 ke i ZONA PELIGROSA Tiempo durante el dia

6 7 8 9 101112 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 M

- Tiempo de daifio de los dientes

Figura 20. La Curva de Stephan que se presenta después de realizar un
colutorio con carbohidratos. Se observa una caida del pH a un rango critico y
nuevamente la elevacion de este, donde el proceso de descalcificacion y

recalcificacion se presenta. *?
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2. FLUOR Y FLUORUROS

El flior es un elemento quimico cuyo simbolo es F. Se conocen como
fluoruros a los compuestos que contienen este idn; es un mineral que se
encuentra en la corteza terrestre con distribucion extensa en la
naturaleza. Juega un papel importante en la formacion de dientes y
huesos, en los primeros es parte fundamental en el inicio de la formacion

de los cristales del esmalte, que es la capa externa.

Actualmente se sabe que el principal uso benéfico del flior en
contra de la caries recae en su accion topica, en la desmineralizacion y
remineralizacion que toma lugar en la interfase entre la superficie del

diente y los fluidos orales. 33

2.1 FLUOR: PROPIEDADES FISICAS Y QUIMICAS

El fldor es el elemento méas electronegativo y, por un margen importante,
el elemento quimico no metalico més reactivo que se conoce en el
mundo. El simbolo del flior esta representado internacionalmente por la
letra F y se ubica con el niumero atomico 9 en la tabla periddica de los
elementos quimicos. Forma parte de la familia de los hal6genos, y se
caracteriza por tener el nimero y el peso atdbmico mas bajos de todos los
elementos conocidos de esta familia. 34 (Figura 21)

19 0

4.00

Fluor

15? 2p* 2p°

Figura 21. Flaor. 3
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El flhor no se puede encontrar como tal en la naturaleza. Sin
embargo, los fluoruros estan en todas partes: en el suelo, el aire, el agua

asi como en las plantas y los animales. 3°

2.1.2 FLUOR EN EL ESMALTE

En el esmalte superficial existen dos componentes principales: flior y
carbonatos. El fldor incorporado a los cristales incrementa su resistencia
al ataque de caries, mientras que un mayor porcentaje de carbonatos lo

torna mas susceptible de la misma. 3!

El contenido de fltor en el esmalte varia dependiendo de diversos
factores:
- Biologicos, entre los que destacan el contenido de flGor incorporado
en el agua o en los alimentos.
- Clinicos, aplicacion de dentifricos fluorados, geles, etc., sobre la

superficie del esmalte. !

2.2 FLUORUROS

Los fluoruros son compuestos organicos e inorganicos que contienen el
elemento flior. Generalmente incoloros, los diferentes compuestos de
flior son mas o menos solubles en agua y pueden ser sélidos, liquidos o

gases. 34

2.2.1 FLUORUROS EN LA NATURALEZA

El ion fluoruro ocupa el trigésimo lugar como elemento quimico de mayor
abundancia en la corteza terrestre; representa en ella el 0.065% de su
peso. Normalmente se encuentra combinado como sales de fluoruros, de
las que las mas importantes son las siguientes:

- Fluoruro de calcio o fluorita: CaF>.
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- Fluoraluminio de sodio o criolita: NasAlFs.
- Fluorofosfato de calcio o fluorhidroxiapatita: Caio (PO4)6F2.

Tanto la fluorita como la criolita son las principales fuentes
industriales de obtencién de sales de fluoruro para uso odontologico, de
las que las ma&s comunes, para tales fines, son el fluoruro sédico (NaF) y
el monofluorofosfato de sodio (Na2FPO3). En la litosfera, el flior se
encuentra en las rocas (0,1-1 g/kg), en el suelo vegetal (0,2-0,3 g/kg) y en
el suelo mineral (7-38 g/kg), siempre en combinaciones con otros
minerales. Asimismo esta presente en las rocas volcanicas y en el agua
de mar, asi como en los yacimientos de sal de origen marino. 34
(Figura 22)

Figura 22. Fluorita y criolita. 35 %7

Los fluoruros se liberan en el medio ambiente de manera natural a
través de la meteorizacion y disolucion de minerales, las emisiones de
volcanes y los aerosoles marinos. También se liberan a través de la
combustion del carbon y las aguas industriales y los desechos de diversos
procesos industriales, en particular la fabricacion de acero, la produccion
primaria de aluminio, de cobre y de niquel, la elaboracion de minerales de
fosfato, la produccion y uso de fertilizantes fosfatados, la fabricacion de

vidrio, ladrillos y ceramica y la produccién de cola y adhesivos. 3°

La utilizacion de plaguicidas que contienen fluoruros, asi como la
fluorizacién del abastecimiento de agua potable contribuye a la emision de

fluoruros a partir de actividades humanas. Segun los datos disponibles, la
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obtencién y uso de minerales de fluoruro, asi como la fabricacién de
aluminio, son las principales fuentes industriales de emisiones de

fluoruros en el medio ambiente. ° (Figura 23)

Figura 23. Liberacién de fluoruros. 38 39 40

2.2.1.1 AGUA

En el agua de lagos y rios se encuentra en diversas concentraciones. La
propia agua de mar contiene cantidades considerables de fluoruros, que
oscilan entre 1,2 y 1,4 mg/l o ppm. Lo anterior explica por qué los peces
tienen gran concentracion de fluoruros en sus espinas, al igual que los
crustaceos, que, como los camarones y el kril, lo tienen en su caparazon.
35 (Figura 24)

Figura 24. Fluoruros en la naturaleza. 4t 42
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Los fluoruros son ubicuos en el medio ambiente; por ello, es
frecuente que las fuentes de agua de bebida los contengan, por lo menos,
en pequeias cantidades. La cantidad de fluoruros presentes de manera
natural en el agua potable no fluorada (es decir, agua de bebida a la cual
no se han afadido deliberadamente fluoruros para prevenir la caries
dental) es muy variable, dependiendo del entorno geoldgico concreto de

procedencia del agua.

Los niveles pueden alcanzar hasta unos 2,0 mg/L; sin embargo, en
las zonas del mundo con fluorosis endémica del esqueleto y/o los dientes,
bien documentada, las concentraciones de fluoruros en la red de
suministro del agua potable, van de 3 a mas de 20 mg/L. En zonas con
agua potable fluorada (es decir, con adicién deliberada de fluoruros para
la prevencion de la caries dental), la concentracion de fluoruros en el

agua, generalmente, oscila entre 0,7 y 1,2 mg/L. 3 (Figura 25)

Figura 25. Fluoruros en agua. > 44

El nivel de fluoruros en los alimentos depende sobre todo del
contenido en fluoruros del agua utilizada en su preparacién o elaboracion,
sobre todo en las bebidas y los productos alimenticios secos que
requieren que se afiada agua para su elaboracién; por ejemplo, las

preparaciones en polvo para lactantes o las sopas de polvos. 4°
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2.2.1.2 ALIMENTOS

La presencia de fluoruro en los vegetales esta en funciébn con las
caracteristicas del suelo, agua, aire de donde son sustraidos: la hoja seca
del té contiene 175 ppm de fllor, las espinacas 8 ppm, el tomate 41
ppm, las lentejas 18 ppm, las papas 3 ppm, la cereza 6ppm y algunos
cereales 7 ppm. Podemos encontrarlo en organismos vivos de origen
animal. El higado y rifién de vaca contienen de 2.5 a 5.5 ppm. La carne

de ternera, pollo o cordero contienen alrededor de 1ppm. % (Figura 26)
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Figura 26. FlGor en alimentos. 46 47: 48, 49,50, 51

En el pescado la concentracibn mayor aparece en su piel y
cartilago. El salmén o bacalao presentan de 5 a 7 ppm, la sardina de 15 a
25 ppm de flaor. El flior ocupa en nuestro organismo el decimotercer
lugar en orden de abundancia, algunos autores afirman que debe ser

considerado como un elemento esencial para la vida. %2

2.2.2 ABSORCION

La principal via de absorcion es el tubo digestivo, aunque también se
puede dar por vias respiratorias debido a la contaminacion industrial.

Al ingerirse, es rapidamente absorbido; el 90% del total se encuentra en
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la sangre, después de 30-45 minutos, de modo que la concentracion
méaxima en el plasma generalmente se produce en el curso de 30-60

minutos. 53 54

Algunos factores interfieren con la absorcion gastrointestinal del F-
, como la presencia de cationes Cat+, AlLs+ y Mg++, debido a la
formacion de sales de baja solubilidad. Otro factor relevante es la
simple presencia de alimento en el estobmago, pues el bolo
alimenticio disminuye el acceso de fluoruro a la mucosa géstrica,
limitando la absorcion. Por lo tanto, si el F- es ingerido después del
desayuno, la absorcién sera un 30% menor con el estbmago vacio, hecho
que debe ser considerado cuando se den recomendaciones y se

considere el riesgo del uso de dentifricos en nifios. 53

2.2.3 DISTRIBUCION

Una vez absorbido el fluoruro es distribuido sistémicamente, por medio de
la sangre (plasma sanguineo). A partir del plasma, el F- absorbido se
distribuye a todo el organismo: llega, por ejemplo, a las glandulas
salivales y retorna a la cavidad bucal por la saliva, garantizando de
esta manera su permanencia constante en el medio bucal. Los huesos
son los mayores responsables del F- de la sangre. Asi, cerca del 99%
del fluoruro presente en el organismo esta asociado al tejido 6seo. A
partir de los huesos, parte del F- puede ser movilizado nuevamente
hacia la corriente sanguinea, durante la constante remodelacion
O0sea. De esta forma, la concentracion del F- excretado por la saliva

también se mantiene constante. >3

2.2.4 EXCRECION

El F- absorbido pero no incorporado en los tejidos mineralizados se

excreta y la principal via de excrecién es la filtracion en los rifiones, y por
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via fecal. La excrecion renal también es influenciada por el pH. Cuando el
pH de la orina es mas &cido, hay mayor concentracién de fluoruro,
que acaba por ser reabsorbido en los tdbulos renales y retornar
nuevamente a la corriente sanguinea. Lo inverso ocurre cuando el pH de

la orina es mas alcalino, se favorece la excrecién. 52 (Figura 27)
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Figura 27. Esquema de la distribucion del fluoruro a partir de la ingestion. %3

3. FLUORUROS EN ODONTOPEDIATRIA

La caries dental en los nifios en edad preescolar es un problema
significativo de salud publica y en gran medida prevenible, una de las
estrategias para combatir esta enfermedad es el uso del fldor en
diferentes medios como el agua de consumo humano, pastas dentales,

geles dentales, espumas, barnices, enjuagatorios. >°

La presencia de flior en un medio de disolucion, reduce de manera
efectiva la solubilidad del esmalte, fomentando la precipitacién de la
fluorapatita y previniendo la formacion de cristales de fosfato de calcio
mas soluble. Donde ademas de la fluorapatita ya existente en el esmalte,

se puede incluso formar mas fluorapatita. 56
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El fldor tépico fortalece los dientes, especificamente los tejidos
mineralizados, éste lava la superficie del diente y se acumula sobre el
esmalte, fortaleciéndolo y por consiguiente generando una proteccion

para la caries dental. 57

Factores de riesgo de caries para la aplicacion de fluoruros:

a) Habitos alimenticios del nifio, como el consumo de alimentos
azucarados, pegajosos, con frecuencia, y entre las comidas.
Medicacion con azucar en enfermedades crénicas (jarabes,
soluciones, entre otros).

b) Malos habitos de higiene.

c) Presencia de caries en el nifio y/o en sus padres caries

d) Hospitalizacion prolongada y enfermedades discapacitantes. 58

3.1 INGESTA ADECUADA DE FLUOR EN LACTANTES

El méaximo nivel de ingesta diaria de flior que no plantea riesgos de
efectos adversos para la salud es de 0.1 mg/kg/dia en el caso del

lactante. 5° (Cuadro 3)

Nivel de ingesta méaxima tolerable (mg/dia)

0 a 6 meses 0.7
6 a 12 meses 0.9
1 a3 afos 1.3
4 a 8 afos 2.2

Cuadro 3. Niveles de ingesta de fltor. 5°
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A partir de los 6 meses de vida, hay que tener en cuenta la
concentracion de Flaor de los distintos alimentos, los que tienen
importancia como fuente de flior son la leche, los cereales y sobre todo el
agua con el que se preparan, las frutas, los vegetales, las carnes y
pescados aportan poco flior. En el primer afio de vida debe utilizarse
agua para preparar los biberones, las papillas o como agua libre cuya

concentracion en flior sea menor de 0.5 mg/l. >°

3.2 PASTAS FLUORADAS

El uso de pastas dentales fluoradas es uno de los puntos fundamentales
en la promocioén y educacion en salud bucal a la poblacion, el cual es més
accesible y menos costoso que otros métodos preventivos de caries

dental. 57

Cuando la poblacién tiene el habito de cepillarse los dientes, el
fluoruro proveniente de las pastas dentales es tan efectivo como el agua
fluorada en términos de Salud Publica, habiéndose reportado reducciones

de 25 a 40% en la prevalencia de caries dental. 6% % (Figura 28)

Figura 28. Pasta y cepillo para nifios. 52

La Norma Mexicana NMX-K-539-CNCP-2013 Industria Quimica -
Dentifrico - Especificaciones y Método de Prueba, sehala que “el
dentifrico es el producto de cuidado oral destinado a ser puesto en
contacto con dientes y mucosas bucales con el fin exclusivo de limpiarlos,

perfumarlos, ayudar a modificar su aspecto, protegerlos, mantenerlos en
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buen estado, corregir olores o atenuar o0 prevenir deficiencias o

alteraciones en el funcionamiento de la cavidad oral sana”.

Los principales compuestos usados son el fluoruro de sodio y el
monofluorofosfato de sodio, este ultimo generalmente usado en productos
enfocados a dientes sensibles. La norma mexicana especifica valores de
0 a 1,500 partes por millon (ppm) maximo, debido a que el flior debe ser

administrado en cantidades limitadas para evitar efectos negativos, como

la fluorosis dental (principalmente en la nifiez). 8 (Cuadro 4)

Edad Concentracion  Frecuencia  Cantidad  Equivalencia para
recomendada de Fliior cepillado de pasta los padres
Erupcion del 1000ppm 2 x dia 0,125 gr Grano de arroz row
primer diente 4&
hasta los 2 afios —
2 afios a 6 afios | 1000ppm 2 x dia 0,25 gr Arveja .
A
e —
Mayores de 6 1450ppm 2 x dia 0,5-1,0 gr | Largo del cepillo -
anos J

Cuadro 4. Resumen recomendacion clinica del uso de pastas dentales

en nifios. %

No obstante, ademéas del flior, la mayoria incluye agentes
limpiadores, como lauril sulfato de sodio; otros agregan compuestos
(como los pirofosfatos) para combatir el sarro o la placa (triclosan),
agentes para eliminar manchas en los dientes, siendo usados mas
frecuentemente la silice, 6xido de aluminio, carbonato de calcio y fosfatos
de calcio, entre otros pulidores o blanqueadores. Las elaboradas para
dientes sensibles pueden incluir nitrato de potasio, cloruro de estroncio,

entre otros. % (Figura 29)
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Figura 29. Pastas dentales infantiles comerciales.

Casi todas tienen saborizantes y/o edulcorantes artificiales (como
la sacarina), asi como agentes humectantes que previenen la pérdida de
agua y/o dan cuerpo al producto. Las pastas dentales, por su naturaleza,
caracteristicas y uso, no se consideran insumos para la salud y, por lo

tanto, no requieren registro sanitario. 63

3.2.1 COMPOSICION DE LAS PASTAS FLUORADAS

HUMECTANTES. Estos ayudan a prevenir el secado de la pasta
dentifrica una vez abierto el tubo. En la actualidad se utilizan otros
humectantes como: sorbitol, xilitol, polietilenglicoles de bajo peso
molecular y propilenglicol, cuyas propiedades confieren al dentifrico una
mayor humectabilidad al abrasivo, evitando asi el secado vy
endurecimiento del producto, disminuye el punto de congelacién, ademas
de mejorar la textura y aroma del dentifrico. 67 68 69 (Figura 30)

Figura 30. Sorbitol y Xilitol. 77
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Se han detectado fluoruros en la leche materna, habiéndose
notificado niveles comprendidos entre < 2 y aproximadamente 100 pg/L,

con la mayoria de los valores situados en el intervalo de 5 a 10 pg/L. 3

DETERGENTES O ESPUMANTES. Los detergentes ayudan a
crear una suspension estable del abrasivo en la boca, lo cual permite una
limpieza efectiva. Un espumante debe ser atdxico, no irritante para la
mucosa oral e insipido. Los mas utilizados son: lauril sulfato sédico, N-

lauroil sarcosinato sédico, ricinoleato sédico y sulforicinoleato sédico. 8

CONSERVANTES. Los conservantes se adicionan para proteger la
pasta dentifrica del efecto de los microorganismos. Se emplean
principalmente benzoato sdédico, metilparabeno, metilparabeno sadico,

propilparabeno sédico, mezcla de parabenos y formalina. 8 69

AGLUTINANTES O ESPESANTES. Es imprescindible incorporar
aglutinantes para mantener la suspension estable. Estos componentes
aumentan la viscosidad de la pasta y mantienen unidas las particulas del
abrasivo. Los mas utilizados son: alginatos, carregenatos, goma xantana,
hidroxietilcelulosa silice, carboximetilcelulosas, silicas. El tamafio medio

de las particulas de las silicas espesantes es de 4 um. 6869, 72

En infantes con riesgo de caries identificado, se sugiere utilizarlo
con la erupcién del primer molar primario y Gnicamente una vez al dia, en
la noche. Los otros cepillados con agua. A partir de los dos afios se
podran realizar 2 cepillados con dentifrico y a partir de los 3 afios se
podria iniciar su recomendacion 3 veces al dia respetando la dosis
recomendada y la habilidad para escupir. 72
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3.3 BARNIZ DE FLUORURO

El barniz de fldor es una presentacion de aplicacion profesional para la
administracion topica de fluoruro para ayudar a prevenir o controlar

dental caries. %8

Presentan un contenido mas elevado de fltor, entre 0.1% (1 000
ppm) y 2.26% (22 600 ppm), son de consistencia viscosa y endurecen

en presencia de la saliva. ™

Los barnices son: el fluoruro de silano al 0.1% de ion fluoruro
(1.000 ppm) conocido como Fluor Protector y el barniz de fluoruro de
sodio al 5% (22.600 ppm), Duraphat; teniendo este dltimo una mayor

efectividad para la reduccién de caries en esmalte. 7> 76

Los barnices de flior poseen una concentracion elevada del
elemento de 5000 ppm y propician un contacto prolongado con la
superficie dentaria. ’’ Los barnices fluorados han demostrado inhibicién
de la desmineralizacién del esmalte y promocion de la remineralizacion
del mismo, es considerado superior a otras presentaciones y técnicas de
aplicacion por las siguientes razones:

- Es mas efectivo — mayor reductor de los niveles de caries
dental.

- Mayor liberacion de flior y por periodo de tiempos mas
largos.

- El tiempo de la técnica de aplicacion es corta y sencilla.

- El sabor es neutro y bien aceptado.

- No sélo previene la desmineralizacion, sino que remineraliza

las lesiones iniciales de caries (manchas blancas). 78

La tendencia de presentacion del barniz de fldor que se comercializa

actualmente es transparente sin variar el contenido de fluoruro de sodio al
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5%. La dosificacion es de 0,25 ml, la cual se utiliza para tratar a pacientes
con denticiobn decidua. El protocolo de aplicacion de barniz de fluor,

depende principalmente del riesgo de caries individual. 5 '8 (Cuadro 5)

3 aplicaciones de barniz de flilor en la
primera semana, combinado con clor- 1 aplicacion de barniz de flior | 1 aplicacién de barniz de fliior
hexidina (CERVITEC, Vivacare, Schaan, cada 4 meses cada 6 meses
- ein) Reevaluacion de riesgo deca- | Reevaluacién de riesgo de ca-
1 aplicacion cada 2 meses hasta 1 afio ries ries
Reevaluacion de riesgo de caries

Cuadro 5. Protocolo de aplicacion de barniz de fltor. @

3.3.1 TECNICA DE APLICACION.

En las figuras 31, 32 y 33 podemos observar el procedimiento para la

aplicacion de barniz de fluoruro, que consiste en:

1. Limpiar con una gasa los dientes.

2. Aplicar con un pincel el barniz de flior en todas las superficies a
tratar.
Dar indicaciones de no enjuagarse inmediatamente.
También es bueno recordar que deben complementarse las
estrategias preventivas como la utilizacion de sellantes, dieta,

cepillado dental y control periédico. 7@

Figura 31. En denticion primaria, se realiza limpieza con gasa o con escobilla de

profilaxis antes de colocar el barniz de fluoruro. @
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Figura 32. Aplicacion de barniz de fluoruro sobre superficies con lesiones

iniciales de caries (manchas blancas) en denticién primaria.

Figura 33. Barniz de fluoruro sobre los dientes tratados. ®

3.3.2 PRESENTACIONES COMERCIALES

Los barnices de fluoruro tienen una consistencia viscosa y se aplican

mediante un pincel o sonda curva sobre la superficie de los dientes.

Duraphat (Colgate Oral Pharmaceuticals) Contiene fluoruro de
sodio al 5% en base viscosa de colofonia, 1 ml de barniz contiene 50 mg.
de NaF (22,6% mg/ml de fluoruro). Presentacién: tubo de 10 ml. Cuando
endurece por la presencia de saliva se forma una pelicula de color marrén

amarillenta. ° (Figura 34)
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Duraphat

BARNI CONSS ERURRESD) |

Figura 34. Duraphat. ™

Flaor protector (Vivadent, Schaan, Liechtenstein) Contiene 1% de
difluorosilano en una base de poliuretano, 1 ml contiene 1 mg de ion fldor.
Presentacion: Caja con 20 viales. Cada vial contiene 0,4 ml de barniz.

Esta deja una pelicula transparente al endurecerse. ° (Figura 35)

g ——— .

Figura 35. Flor protector. &

3.4 GELES FLUORADOS

Los geles fluorados, sustancias de empleo preventivo, aparecieron en los
afos 60 y se dice que su uso es exclusivamente a cargo del profesional,
para evitar posibles excesos de ingesta de flior y asi una posible

intoxicacion como caso extremo o aparicion de fluorosis. 8!

El gel mas usado para aplicacién profesional es el fluorfosfato
acidulado (FPA) al 1,23%, es decir, en concentracion de 12,300 ppm o

12,3 mg/ml de fluoruro. 82
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Al entrar en contacto con el diente, se disuelve un espesor minimo
de esmalte liberando calcio que con el fluoruro del gel forma fluoruro
calcico amorfo que vuelve a precipitar haciéndolo mas resistente a las
caidas del PH. 8

Los geles fluorados que se utilizan para la prevencion de caries,
son Tixotropicos, ya que verdaderamente son soluciones viscosas frente
a presion se vuelven fluidos; lo que nos permite que el material pueda fluir

hasta lugares de dificil acceso como son los espacios interproximales. 8

Los geles pueden llegar a reducir en un 21% el indice DMFT
(Dientes cariados, ausentes y obturados). La indicacién principal de estos
preparados la constituyen los individuos con elevado riesgo de caries,
especialmente los pacientes con xerostomia postirradiacion (en el
tratamiento de tumores de cabeza y cuello), xerostomia por patologia

sistémica o caries rampantes. &5

4. FLUOROSIS DENTAL

La fluorosis dental es una alteracion del desarrollo de la capa externa de
los dientes, conocida como esmalte, y se debe a una exposicidn excesiva
a altas concentraciones de fldor durante el desarrollo dental, con periodos
criticos entre las edades de uno a cuatro afios, el riesgo disminuye
alrededor de los ocho afos. La fluorosis dental esta asociada
directamente con la magnitud de los fluoruros ingeridos durante el
desarrollo dentario (relacion de dosis-respuesta) sabiéndose en la
actualidad que esta ingesta puede provenir de numerosas fuentes.
También puede estar asociada al uso de pasta dental fluorada antes de

la edad recomendada. 34 76
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La fluorosis dental es wuna hipomineralizacion del esmalte
provocada por la ingesta de altas concentraciones de fluoruro por un
periodo prolongado durante la fase de calcificacion del diente (periodo
pre-eruptivo). Esto provoca una formacion y maduracion deficientes
debido a alteraciones metabdlicas en los ameloblastos durante el periodo
de formacién de los dientes. 8 La naturaleza de la lesién se desconoce
pero hay manifestacion histolégica de dafio celular, es probable que la
matriz del esmalte esté defectuosa o deficiente; se ha mostrado que
mayores niveles de fldor obstruyen el proceso de calcificacion de la

matriz. 87

Se caracteriza por la presencia de estrias blancas bilaterales,
difusas, delgadas y horizontales y zonas de placas tefiidas. En los casos
mas severos, puede decolorarse y causar asperezas en el esmalte. & La
extension del esmalte afectado puede describirse con el indice de

fluorosis de la superficie dental (TSIF). & (Figura 36)

Figura 36. Fluorosis dental.

Es una enfermedad endémica que afecta principalmente a las
familias que residen en areas con alto contenido de fluoruro en el agua
potable. 8 En México, el agua subterranea suministra la mayor parte del
agua potable. Existen algunas areas en las que la concentracién natural

de fluoruro es elevada. 8°
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La fluorosis dental se produce por el acimulo del diente en la fase
de calcificacion pre-eruptiva. A partir de los 8 afios se calcifican los
altimos dientes definitivos (terceros molares). Asi pues, esta edad supone

el riesgo tedrico de FD de la denticiéon permanente. >°

Los enfoques restauradores que evitan la invasion de tejidos duros
y minimamente invasivos, puede ser la microabrasion, el blanqueamiento

externo o la infiltracion de resina. °! (Figura 37)

/ ' ‘ Blanqueamiento

P’
W

Microabrasion

Coronas completas

o~
‘a
v/

Carillas de porcelana

Figura 37. Tratamiento para la fluorosis dental. 33

Otro tratamiento para lograr mejores resultados, ya que incluso
puede modificarse la forma del diente y el color casi por completo, son los
tratamientos protésicos, el uso de carillas o laminillas de porcelana, donde
la remocién del esmalte es minima para el posterior cementado adhesivo

de las restauraciones, o en casos mas graves donde haya
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desprendimiento del esmalte, el uso de coronas completas, que requiere

una mayor remocion de la estructura dental para su colocacion. 33

4.1 INDICES PARA DETERMINAR LA FLUOROSIS

INDICE DE DEAN. Fue desarrollado en 1942 para medir la severidad y
distribucion de fluorosis en diversas comunidades. Este indice
epidemiolodgico clasifica a la persona dentro de un criterio en base a la
observacion de los dos dientes mas afectados. °2 (Cuadro 6)

Categoria Descripcion
Normal La superficie del esmalte
Caodigo 0 es suave,  brillante vy

habitualmente de color

banco-cremoso palido.

Cuestionable

Cédigo 1

Muy leve Pequefias zonas blancas

Cédigo 2 como papel y opacas,
dispersas irregularmente en
el diente, pero que afectan
amenos de 25% de la
superficie dental labial.

Leve La opacidad blanca del

Caodigo 3 esmalte es mayor que la

correspondiente a la muy

ligera, pero abarca menos
de 50% de la superficie

dental labial.
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Moderada La superficie del esmalte
Cédigo 4 de los dientes muestra un
desgaste marcado;
ademas, el tinte pardo

es con frecuencia una

caracteristica que la
distingue.
Severa La superficie del esmalte
Cdédigo 5 esta muy afectada y la

hipoplasia es tan marcada
gue puede afectarse la
forma general del diente.
Se presentan zonas

excavadas 0 gastadas Yy

se halla un extendido tinte
pardo; los dientes a
menudo presentan un

aspecto corroido.

Cuadro 6. indice de Dean. %2

INDICE DE FLUOROSIS POR SUPERFICIES DENTALES THYLSTRUP
— FEJERSKOV. Para evaluar con este indice se observan superficies de
dientes que tengan completamente erupcionada al menos una de ellas.
Se examinan todas las superficies de los dientes presentes que han sido
previamente limpiados y secados por espacio de 1-2 minutos. Este indice
clasifica los cambios histopatologicos asociados a la fluorosis dental

asignandole un valor ordinal del 0 al 9. %2 (Cuadro 7)

VALOR APARIENCIA CLINICA

TFO Translucidez normal del esmalte después de un secado
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TF1

TF 2

TF3

TF 4

TF 5

TF 6

TF 7

TF 8

prolongado.

Lineas finas opacas sobre toda la superficie del diente que
corresponden a las periguimatias.

En algunos casos se aprecia un leve aspecto de “cumbre
nevada” en bordes incisales o cuspides.

Las lineas opacas son mas pronunciadas y en ocasiones se
fusionan para formar areas “nubosas” esparcidas por la
superficie del diente.

Entre esas areas se pueden ver también lineas opacas.

Las lineas se fusionan y forman éareas opacas que se
extienden por la mayor parte de la superficie del diente.

Entre estas areas se pueden ver también lineas opacas.

Toda la superficie del diente muestra una marcada opacidad

0 presenta un aspecto de tiza.

Toda la superficie del diente es opaca, con pérdida
localizada de esmalte en hoyos de menos de 2mm de
diametro.

Se ven estos pequefios hoyos frecuentemente fusionados,
sobre el esmalte opaco, formando bandas de menos de
2mm de profundidad.

Se incluyen también las superficies en las que ha habido
una pérdida del borde cuspideo con el resultado de una
pérdida de dimensién vertical inferior a 2mm.

Pérdida de la parte mas externa del esmalte en éareas
irregulares que suponen menos de la mitad total de la
superficie.

El esmalte que queda es opaco.

La pérdida del esmalte afecta a mas de la mitad de la
superficie.

El esmalte que queda es opaco.
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La pérdida de la mayor parte del esmalte supone un cambio
TF9 . .

de la forma anatomica del diente.

A veces se observa un borde de esmalte opaco en el area

cervical que clasifica las opacidades del esmalte con

independencia de su origen y que comprende igualmente

desde la opacidad difusa hasta la hipoplasia del esmalte.

Cuadro 7. indice de fluorosis por superficies dentales Thylstrup — Fejerskov. %2

En los dos primeros afos es cuando hay que extremar las dosis
sistémicas de fluor para evitar la fluorosis dental de las piezas que se
veran tras la erupcion, a partir de los 3 afios si hay fluorosis dental el
problema estético va a ser menor pues afectaria los premolares y

molares. &7

5. RIESGO- BENEFICIO

La ingestion prolongada de flior puede ocasionar fluorosis esquelética, en
la cual se pueden afectar dentadura, tejidos 6seos y secundariamente
sistema nervioso. Existen factores de riesgo (crecimiento, exposicion
previa al fldor, desnutricion, ayuno y pH urinario acido) que aumentan la

retencion de fldor en el organismo. ™

Es importante conocer los parametros de seguridad con el
objetivo de prevenir. En toxicologia, son necesarias dosis estimadas en
mg F/Kg para toxicidad aguda o mg F/Kg/dia para toxicidad crénica. Se
mostrara a continuacion como transformar las unidades mas comunes
de presentacién de fluoruros:

- pm de F: significa partes por millbn, o mg por litro o por kilo.

Esto significa que si el agua contiene 0,70 ppm, 0,70 mg de
F/L. En este caso para ingerir 0,70 mg de F debemos beber 1

litro de agua. Tomando ejemplo el uso de un dentifrico con
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1.000 ppm de F, significa que encontramos 1.000 mg F/1000g
0 1 mg de F/g. Es decir, en caso de utlizar 1g de
dentifrico por cepillado, estaremos colocando en la cavidad
bucal 1,0 mg F.

- % de F: significa gramos de F en 100 ml de una solucién o en
100 g.

- % de NaF: significa gramos de NaF en 100 ml de solucién.
Un enjuague, por ejemplo, que contiene NaF al 0,05% cuenta
con 0,05 g de NaF en 100 ml de solucién.

- mg de NaF: se refiere a la cantidad de NaF en una tableta. >3

La ingesta diaria recomendada de fltor para la prevencion primaria
de la fluorosis es de 0,05 a 0,07 mg F/kg al dia. 8 Sin embargo, existen
consecuencias entre los nifios si la concentracion de fluoruro es méas de
1,5a4 mg/L. %

Las pastas dentales fluoradas por su concentracion carecen de
contraindicaciones en el adulto pero se calcula que un nifio preescolar
con dos cepillados diarios puede deglutir alrededor de 1 gramo de pasta
dental al dia debido a la inmadurez del reflejo de deglucién. Los gramos
de dentifrico que necesitaria ingerir un nifio de 12,5 kg (aproximadamente
2 afios de edad) y de 20 kg (aproximadamente 5-6 afios) para que la
dosis tuviera riesgo de toxicidad aguda. %

La dosis letal varia mucho de individuo a individuo. Por ello se
determina una dosis causante de algun efecto téxico, llamada dosis
probablemente toxica (DPT). La DPT es de 5,0 mg de fluoruro por kg de
peso Yy la ingestion sobre este valor puede causar desde sintomas leves,

como nauseas, hasta la muerte. 53 (Cuadro 8)
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Concentracion de fluoruro 12,5 kg (»2 anos) 20 kg (»5-6 anos)

1500 ppm (1,5 mg/g) 42 g dentifrico 66 g dentifrico
1000 ppm (1,0 mg/g) 62,5 g dentifrico 100 g dentifrico
500 ppm (0,5 mg/g) 125 g dentifrico 200 g dentifrico
400 ppm (0,4 mg/g) 156 g dentifrico 250 g dentifrico

Dosis Toxica Probable (DTP) : 5 mg/kg

Cuadro 8. Cantidad de dentifrico con riesgo de toxicidad aguda en relacion a la

concentracion de fluoruro y peso del nifio. %

Considerando que el contenido de los tubos por lo general es de
75-100 ml, podemos observar que en los tubos de pasta dental de
concentraciones de 1500 ppm y 1000 ppm hay cantidad suficiente para un
accidente agudo en el caso que el nifio la ingiera (aproximadamente

medio tubo por los nifios de 2 afios y 1 tubo por los nifios de 5-6 afios). %

El 15% de los nifios que viven en areas con bajos contenidos de
flior en el agua, pero usan pasta dental con 1 000 ppm del mineral,
presentan signos de fluorosis dental después de un afio de seguimiento,

lo que aumenta a 42% cuando ingieren.

Se ha estimado la cantidad de dentifrico necesario para que se
derive un riesgo severo o leve de fluorosis dental por la ingestion
continuada de parte del dentifrico durante el cepillado. Si asumimos que
el cepillado se realiza 2 veces al dia, cada vez con un promedio de 0,5 gr
de dentifrico, y que el nifio preescolar traga el 50% o mas las
posibilidades de producirse fluorosis son reales en estos nifios en los que
las coronas dentarias se estan formando, especialmente si utilizan los

dentifricos con alta concentracion de fluoruro. °* (Cuadro 9)
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12,5 kg (»2 afios) 20 kg (»5-6 afios)

Concentracion Riesgo severo Riesgo leve Riesgo severo Riesgo leve

de fluoruro de fluorosis de fluorosis de fluorosis  de fluorosis
1500 ppm (1,5 mg/g) 0,83 g/Dt 0,17 g/Dt 1,33 g/Dt 0,27 g/Dt
1000 ppm (1 mg/g) 1,25 g/Dt 0,25 g/Dt 2 /Dt 0.4 g/Dt
500 ppm (0,5mg/g) 2,50 g/Dt 0,5 g/Dt 4 g/Dt 0.8 g/Dt
400 ppm (0,4 mg/g) 3,12 g/Dt 0,62 g/Dt 5 g/Dt 1 g/Dt

Dosis de riesgo severo de fluorosis: 0,1 mg F/kg
Dosis de riesgo leve de fluorosis: 0,02 mg F/kg
Dt: Dentifrico

Cuadro 9. Cantidad de dentifrico que determina riesgo de fluorosis dental por

ingestion diaria del 50% de dentifrico cepillandose 2 veces/dia. %

En menores de 5 afios se puede producir fluorosis dental en los
dientes en desarrollo, con el uso regular, no supervisado, de geles
fluorados. Como el reflejo de deglucibn no se puede controlar
practicamente en los menores de cuatro afios, ellos tienen mayor riesgo
de ingestién excesiva del flior de vehiculos topicos que, sumada a otros
suplementos y al contenido normal del elemento en la dieta, puede
cambiar significativamente el patrén de severidad de la fluorosis. ®

Un ejemplo de ingestion es con el gel de flior de fosfato acidulado
(FFA).El riesgo de utilizar FFA para la aplicacién topica de fluoruro
generalmente es también bajo, siempre y cuando no se coloque en
exceso. Lo correcto es utilizar de 2,5 a 3 ml en cada cubeta. Si
disponemos cantidad para un nifio de 20 kg, estariamos empleando
aproximadamente 61,5 mg F, que equivaldrian en caso de ingestién total
a 3 mg F/kg, cerca de la mitad de la DPT; sin embargo, después de
escupir el exceso durante 1 minuto la ingestidn llega aproximadamente a
0,7 mg F/kg. 52

La dosis Unica y de alta concentracion del fldor de aplicacién topica

a nivel de la cavidad bucal con deglucion del flior, dafa la mucosa

gastrica, generando alteraciones de esta estructura. La ingesta
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involuntaria de estos productos genera irritacion géstrica manifestada en
dolor epigastrico, naduseas, vomitos. La ingesta accidental o deliberada de
productos de alta concentracion puede ocasionar estado comatoso,
acidosis, convulsiones, paralisis respiratoria o arritmia seguida de muerte

por falla cardiaca. %

La ingesta prolonga de agua fluorada, alimentos con altos
contenido de fluor, el uso de pastas dentales, colutorios con altas
concentraciones favorece la acumulacion de fldor en tejido dental y 6seo.
La acumulacién prolongada de flior en el tejido dental produce fluorosis,
el cual se manifiesta con cambios de color en esmalte, ocurre durante la
fase de calcificacion del diente. El deposito prolongado de fldor produce

cambios en la estructura de los huesos, haciéndolos fragiles.

La ingestiéon de 20 mg de fluor por dia, durante 20 afios o mas
puede causar fluorosis esquelético avanzada. Las dosis de 2-5 mg F por
dia pueden causar las etapas preclinicas y clinicas. La situacién es
complicada porque el riesgo de fluorosis esquelética depende de algo
mas que del nivel del fluoruro en el agua. También depende del estado
nutricional, de la ingesta de vitamina D y de proteinas, de los aportes

diarios de calcio, etc. %

Los métodos de utilizacion del fluoruro para la prevencion de la
caries dental, sean colectivos o0 individuales, son generalmente
seguros en términos de toxicidad. La aplicacion topica de productos
fluorados no representa un riesgo para la salud, debido a que para que
existan efectos toxicos, agudos o crénicos, es necesaria su ingestion o la
exposicion sistémica del i6n. Sin embargo, esto no impide que gran
parte de los métodos de utilizacién local o topica de fluoruros pueda
culminar con wuna alta exposicion sistémica, por uso incorrecto e
ingestion inadvertida durante la aplicacion o por ingestiones frecuentes a

menores dosis durante la higienizacion (dentifricos). 52
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CONCLUSIONES

Las técnicas de remineralizacion méas utilizada en la actualidad es la
administracion de fluoruros topicos, ya que es de gran utilidad para la
prevencion de caries dental, sin embargo se requiere total prescripcion y

supervision por parte de un dentista, odontopediatra y/o pediatra.

Se recomienda que el nifio visite al dentista y/o al
odontopediatra antes del primer afio de vida y se debe informar a los
padres los riesgos y beneficios del empleo de fluoruros puede tener

a largo plazo sin una correcta dosificacion.

Los envases de dentifrico fluorados deben indicar el uso de
pequefia cantidad, y debe llevar una imagen de la cantidad a usar de
acuerdo a la edad, asi como la concentracion de fluoruros en partes

por millén (ppm),

El odontdlogo, odontopediatra y el pediatra son los
responsables de dar las indicaciones del uso correcto de fluoruros, asi
como de informar a los padres los riesgos que se pueden presentar

al administrarse de mas como fluorosis dental o esqueletal.

No se debe generalizar la cantidad o el uso de fluoruros por grupos
de edades, si no, debe ser una prescripcion personalizada y adaptada

para cada tipo de paciente.

A los nifios menores de 2 afios el principal medio de prevencién a
caries es el cepillado dental sin pasta, a menos que tenga alto riesgo,

hasta que pueda escupir.
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