5
(Universiana 7MWM ae Wiz

’.7',/\
&

5¢Ww mérffmdfﬁf v th“
Vel / '

gt:ftlf g’ I%fiam&[
: /w /ﬂw opﬁm:m[ u’mg de

G’rj&mo Dentista

P

N Deatriz Soroz Monso
G O
. ren era JEaro



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FHNDICE
INTRODUCCION. ...\ tWes e ier i eeeir s Ceeeeriianas NN 1
FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA. ... viiiiiiieinineinennnnnns 3
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. .. e et iin it ittt i e iaseniananannens 5
O o I O 7
HIPOTESIS..... Seteeearaereeanans Ceaaaaees i st eieeaatashesannsns 8
MATERIAL ¥ METODO. e ittt it it ittt i i iaiat et innceraanaeanananns 8
PROLOGO........... e et eaieie ettt 15
CAPITULO I
FLUOR CONSIDERACIONES BIOLOGICAS
A) ASPECTOS GENERALES. s 0 iunrer s iiaeeanneeeraasransrantansanannesnns 16
B) MECANISMO DE ACCION DEL FLUORURO TOPICO.....veveureurnrneaeaennns 25
CAPITULO II
FLUOR CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS
A) NIVELES DE PREVENCION......ivuvevivimiicrnrnnnesacnnn, Ceereeaaens S35
B)APLICACIONES TOPICAS DE FLUOR. uviitiitvivaatintcnnasaeinasssnasnnns 33

C) SOLUCIONES DE FLUOR PARA USO TOPICO4usssvresenvesrnneeseresnnnees 42
D) GELES DE APF ....... feierintiaeanan Crerarareeeane Caerrrear i 49

* E) PASTAS PARA PROFILAXIS CON FLUOR. . et vivrinmnnrnrsrinneenaeannns 50



CAPITULO III

SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

A) SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIESRY PROFUNDIDAD DE LAS FISURAS.......... 54
B) DESARROLLD DENTAL L Lttt it it vt e m st e ena e aneracannaaneanns 56
C) ESMALTE DE SUPERFICIE EXTERNA. .. 'ivvrriivnnirnnininineananeennnans 62
D) FORMACION DE FOSAS ¥ FISURAS . iviviiiiiiiianiennonnneas erraeaiss 63

CAPITULD IV

SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS

A) DIFERENTES TIPOS DE COMPUESTOS SELLANTES...c.iiieiiinennnunesnnnnnns 77
B) ESTUDIOS RFALIZADOS SOBRE SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS............ 84
C) TECNICA DEL GRABADO DEL ESMALTE............. e rar et 93

D) TECNICA DE APLICACION CLINICA DE SELLADORAS DE FISURAS Y RAYOS DE
LUZ ULTRAVIOLETA. .ottt iiivannvannas Cererayiirareenas e reraeenean 54

E) REQUERIMIENTOS PARA LAS RESIMAS SELLADORAS EN RESTAURACIOMES
IDEALES.......\. Ceereireiaea R R R R FERRRER R ceaaeaeees .95

F) ALTERNATIVA DE LOS SELLADORES.... ...ieeenenn T vereans el 97



CAPITULO V.

COMBINACION DE LAS TECNICAS DE APLICACION TOPICA DE FLUOR Y SELLADORES DE
FOSAS Y FISURAS (ESTUDIOS)

A) EFECTO DE UN SELLADOR USADO EN COMBINACION CON APLICACIONES
TOPICAS DE FLUGR (SOBRE CONCENTRACIONES FLUORADAS EM ESMALTE
DE DIENTES HUMANOS.........v..s S easrac ittt eiaraanneen 101

B) PREVENCION DE CARIES EN FOSAS Y FISURAS CON UNA SOLUCION DE
FLUORURO DIAMINO DE PLATA, EN COMBINACION CON SELLADORES DE
FOSAS Y FISURAS .. it s ittt it e iy veee 113

C) APLICACION DE SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS EN COMBINACION

CON EL ESMALTE FLUORADO..............n. Ceereraad e resieeas 121
RESULTADOS......civvnnnnn. PR PP RRRR ;...., ............... 123
DISCUSTON. ot ittt ittt it ieiees e rdrebe e N 125
CONCLUSIONES......ovvivevvnnnann, Ceraeane N 126

PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES. .. uieueuvennrcnronvacroennnsares 129

BIBLIOGRAFIA........v.\. e neteeees Ceenens Ve CRaraseasaanes 130



INTRODUCCION

Desde tiempos pasados se ha considerado la necesidad de propor-
cionar medidas para proteger contra la caries a los érganos dentales --
del ser humano, por 10 que se ha buscado desarrollar nuevos métodos de
tipo preventivo para impedir la incidencia de esta enfermedad.

Sin duda que el avance mds significativo ha sido el descubri-
miento de las retaciones entre los fluoruros y 1a caries dental.

Descubrimiento que ha abierto la posibilidad de prevenir la pro-
duccibn de esta enfermedad que es tan frecuente en la patologia humana.
Este avance y otros, como »s la utitizacion de selladores de fosas y fi-
suras ha establecido firmemente las bases de la Odontologia Preventiva,
tratando de modificar el curso de una profesidn que hasta este momento
‘'se habfa mantenido como una actividad individual y curativa.

La Odontologia se ha desarrollado igual que la medicina en el
pasado como un servicio personal ofrecido al individuo como una altera-
ci6n dentaria, su propSsito principal ha sido curativo y restaurador.

Sabemos que se han obtenido buenos resultados en algunos pafses
que estan fomentando las técnicas preventivas. En México nuestro cono-
cimiento es aln limitado por 1o que el Odontdlogo deberd mejorar los mé-
todos y Tas técnicas gue lleguen a proporcionar efectividad en la protec-
cidén del ser humano- en virtud de que las investigaciones gue se reali-
zan en el extranjero llegan a nuestro pais algunos afios después.

Tomando en consideracidn estos aspectos, asi como técnicas y ma-
teriales preventivos gue actualmente se estdn empleando y con el fin de
Tograr una disminucidn en 1a incidencia de caries, se pone en manifies-
to el empleo epidemiolégico de fluoruros aplicados topicamente mostran-

do las caracterfsticas e indicaciones de las diferentes técnicas y solu-
ciones empleadas. Se pone de manifiesto también la aplicacidn de sella-
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dores de fosas y fisuras ya que estas son las dreas mds susceptibles a la
caries dental. Mostraremos en ambos casos {fluoruros y selladores) al-
gunos resultados de estudios realizados por diferentes investigadores -
respecto al empleo de estos materiales preventivos, su eficacia y su in-
dice de prevencidn, en cuanto a que sj son capaces por si mismos de ba-
jar el indice de caries.

La finalidad de la revisidn de ambos materiales preventivos y sus
técnicas de aplicacidn respectiva se realiza con el objeto de valorar
una técnica muy poco usual en la Odontologfa preventiva.

La téenica a la que se hace referencia es el sellado de fosas en -
combinacidn con el esmalte fluorado. Técnica que ha sido investigada en
algunos paijses con resultados positivos.

Es asi que se trata de manifestar que la utilizacién de fluaruros
tépicos y selladores de fosas y fisuras aplicados conjuntamente con la
combinacidn y efectividad de otros métodos preventivos usados contra la
caries dental nos abrird nuevos caminos para el mejor control de la ca-
ries dental en los seres humanos.



FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TFMA:
CRITERIO PERSONAL:

La caries dental como entidad patolégica tiene un alto indice
de morbilidad que ataca a casi toda la poblacién.

Al realizar nuestro servicic social en una zona popular obtuvi-
mos la experiencia de observar el fenémeno caries en casi toda su exten-
cién y manifestacidn.

La poblacidn que se atendi6 fueron principalmente individuos que
presentaban entre cuatre y veinte afios de edad. Al correspondernos levan-
tar indices CPQ en una escuela primaria perteneciente a la delegacidn de -
Iztapalapa nos percatamos de la cantidad de dientes destruidos por dicha -
enfermedad. Al tomar conciencia sobre esta problemdtica pensamos en los -~
nifos y comentamos la forma de como estdn tan expuestos a esta enfermedad.
Debido a estos problemas nosotros buscamos dentro de las medidas preventi-
vas cual podrfa ayudar a estos nifios. Creemos que el fldor como agente -
preventive puede ser el factor que brinda esa proteccién la cual aunque mi
nima serfa de gran ayuda. '

Es por eso que queremos dejar planteado que el empleo de una -
técnica preventiva con el uso del fldor y selladores de fosas y fisuras
aplicados conjuntamente serfa benéfico en nuestra atencidn profesional.

-

CRITERIO SOCIAL:

La carjes dental ataca a cualquier tipo de poblacidn sin menos-
preciar raza, sexo, ocupacién etc.

Ningdn estrato socio-econdmico dentro del modo de producci6n re-
cibe prevencién sistemdtica. Debido en parte a la poca informa-



cién que el profesional tiene de las técnicas que existen sobre preven-
cidn en caries dental. Por otra parte no se ha puesto atencidén a lo que
es la prevencidn, ya que en México dicha atenci6n sigue siendo puramente
curativa y rehabilitadora.

CRITERIO ECONOMICO:

La prevencién es un factor que por su costo estd al alcan-

ce de los sectores de menos recursos,

Lo que pretendemos es reducir el ndmero de tgpicaciones
que se aplican por afo y por lo tanto el costo en tiempo y dinero.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
OBJETO DE ESTUDIO:

La prevencidn comc una alternativa superadora que debe
1legar a todos los nidcleos poblacionales, obteniéndose grandes cobertu-
ras a costos bajos, mediante el andlisis de Tas técnicas de aplicacidn
tépica con fluoruros y aplicacién de selladores de fosas y fisuras.

GENESYS, DESARRQLLO Y ESTADO ACTUAL:

E1 uso de fldor administrado topicamente como agente
preventivo de caries derta. en Odontologia ha sido difundido a través de
los afios como una técnica eficaz.

Se ha observado que el grado de eficacia del flGor depen-
de del tiempo efectivo en que éste estd en contacto con la estructura
dental.

Actualmente a nivel de consultorio particular existen mu-
chas deficiencias en las técnicas de aplicacidn tépica de fidor. Debido
a la rapidez con que el profesional quiere realizar el tratemiento olvida.
gue puede haber factores que pueden influir a que el fldor nz esté en con-
tacto un tiempo adecuado con 1a estructura dental. Estos factores puoden
ser: exceso de salivaci6n, tipo de solucidn tOpica, concentraci6n de 1a
solucibn o que el paciente se enjuague 0 ingiera alimentos inmediatamente
después de la aplicacién.

Por otro lado sabemos que el flior es eficaz en superfi-
cies lisas de la estructura dental, pero no posee la misma eficacia en
z0nas rugosas como son: surcos, fosas y fisuras, ya que estas son muy -
susceptibles al ataque de caries por su poder retentivo de alimentos.



En todo programa preven.ivo con el uso del fldor es con-
veniente buscar una técnica que nos asegure un tiempo Gptimo de contac-
to entre el fldor y la estructura dental. Un complemento para solucio-
nar los problemas de las zonas rugosas del 6rgano dentario y asi simpli-
ficar la técnica de topicacidn con fidor.

CONTRADICCIONES:

La prevencién es posible fomentarla dentro de un consul-
torio dental, pero existen factores que hacen que este tipo de trata-
miento sean relegados por los de tipo curativo y rehabilitador. Dentro
de los factores contradicto~ios mds comuries en nuestro medioc se encuen-
tran los siguientes: '

- EY nifio y el adolescente son mandados a cansulta unica-

mente cuando el dolor aparece.

- Los resultados con tratamientos preventivos son a largo
y mediano plazo.

- £1 tratamiento preventivo no reditda tantas ganancias
para el Odontdlogo como un tratamiento curativo y rehabilitador.

PLANTEAMIENTO SUPERADOR:

.

El uso y difusién de los tratamientos preventivos estd
sienda ampliamente difundido a nivel mundial. Esto debe repercutir en
México si se empieza a trabajar con la poblacién infantil la cual a esta
edad { 4-13 afios ) no esta todavfa muy condicionada a tratamientos cura-
‘tivos y restauradores.

El andlisis de las técnicas de aplicacién tGpica de flior
y selladores de fosas y fisuras asi como su aplicacifn conjunta, pueden



ser técnicas preventivas que nos aseguren un tiempo de contacto real al
entre el fldor y la estructura dental y asi brindar una sroteccién efec-
tiva contra la caries a nifios y preescolares y escolares.

La escasa importancia que se le da la prevencidn podria
ser superada si se lograra reducir el ndmero de aplicaciones tépicas -
por aho. Oe esta manera seria menos fastidioso para el paciente, ade-
mas de incorporar la técnica a las citas periddicas y tratamiento inte-

gral.

- OBJETIVOS:

" QBJETIVO GENERAL:

IMPLEMENTAR LA PREVENCION EN LOS TRATAMIENTOS ODONTO-
LOGICOS MEDJANTE EL USO CONJUNTO DE FLUOR Y SELLADO-
RES DE FOSAS Y FISURAS,

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
- Seralar la importancia de los tratamientos preventivos.

- Determinar la impc-tancia del flior como agente preven-

tivo.

- Sefialar la importancia de los niveles de prevencitn de
los selladores de fosas y fisuras.

- Valorar la aplicaci6n de selladores de fosas y fisuras
en combinacién con la aplicaci6n tépica de fldor.



HIPQTESIS:

La actividad del Odont6logo dentro de los tratamientos
preventivos, asi como el conocimiento y manejo de las téc-
nicas usadas para este fin { fldor y selladores y fosas y
fisuras ) son factores fundamentales en la detencidn del -
proceso caries en ninos preescolares y escolares.

MATERIAL Y METODOS.

MATERIAL :

Tratando de realizar esta investigacidn documental de una
manera brganizada abordaremos los tres aspectos bdsicos sobre
los cuales girard éste trabajo, tratando de establecer los di-
ferentes recursos que podremos ocupar para recopilar informa-

cién.

A}. Recursos Fisicos

a.- Fluor y sus aspectos biol6gicos Bibljoteca E.N.E.
P. Zaragoza.
Biblioteca Fac.-
Odontologia.
Biblioteca A.D.M.

b,- Fluor y sus aspectos epidemiol6- Biblioteca A.D.M.

gicos C.E.N.1.D.S.{Cen-

tro Nacional de
Informacidn y Do~
cumentacién en
Salud.

Biblicteca Cen-
tro Medico Nac.
ISSSTE (oficinas
generales).



c.~ Selladores de fosas y fisuras Biblioteca E.N.E.P.
Yy sus aspectos bioldgicos. Zaragoza.
C.E.N.I.D.S.

Facultad de Odonto
logfa. (U.N.AM.)

d.- Selladores de fosas y fisuras y Biblioteca A.D.M.
sus aspectos epidemiolfgicos. C.E.N.I.D.S.
[.5.5.5.T.E. (ofi-
cinas generales).

B).- Recursos Financieros.
Definitivamznte para realizar esta investigacidn los recur-
sos econémicos que podriamos ocupar, estarian enfocados al
costo que tendrd que realizarse al ir recopilando informa-
cién gastos tales como;
Fotocopiado.
Uso de coputadora del C.E.N.I.D.S.
c.- Costo de la informacién en el C.E.N.I.D.S. (por artfculo
nacional o extrajero.
d.- Compra de 1ibros indispensables del tema.
e.- Hojas y lapiceros para registrar la informacién.
f.-~ Costo de impresi6n y empastado para la presentacién del
trabajo.

= -1
1 ]

C}.~ Recursos Humanos.

a.- Asesor del trabajo

b.- Alumnos que realizan el trabajo.

c.~ Personal que controla las bibliotecas y centros de infor-
macifn que se consultarén’
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METODU:

A).- Criterios de Seleccidn

a.- Se tratard de una investigacitn documental explicativa ex-
perimental, seria explicativa porque tratard de marcar las
causas posibles del porque, fldor y selladores de fosas y
fisuras pueden ser los agentes que reduzcan la incidencia
de caries en ninos escolares y preescolares.
Seria experimental porque tas fuentes de informacidn serdn
tomadas de aspectos puramente cientificos, con estudios rea-
lizados a base de la experimentacidn.

b.~ La investigacién girard en aspectos puramente preventivos
porgue consideramos que el verdadero problema odontolbgico
en nuestro pafs surge debido a los £5casos programas pre-
ventivos que se realizan.

¢.~ Seleccidn de Tas fuentes de informacidn
1.- Primarias.
I.M,8.S.
1.5.5.5.T.E.
S.S.A. y S.P.

2.- Secundarias.
Index en Espafol
Dental Abstracts.
Dental Index.
Index por computadora (C.E.N.1.D.S.)
Libros Odontoldgicos.



INDICADGRES
(que se investiga)

METODO .
{con que)

TECNICA
(a traves de que)

INSTRUMENTOS
{con que)

INDICADORES
(que se investiga)

METODO
(con que)

TECNICA
(a traves de que)

INSTRUMENTOS
{con que)

11

Las caracteristicas bioldgicas
del fldor, como actia en la es-
tructura dentaria.

Sintesis bibliogrifica.
Sistematizacién bibliografica.

Ficha de trabajo bibliogrédfica
de dos fuentes serundarias de

informacién.
a) Libros Odontolégicos.

b) Articulos de revistas cdontold
gicas.

El campo de accidn del fldor como

agente preventive, su epidemiolo-

gfa y los diferentes agentes fluo-
rados.

Sintesis bibliogrdfica. )
Muestreo selectivo de informacién
clave.

Sistematizacifn bibliogrdfica
Entrevista dirigida.

Ficha de trabajo hibliogrdfica de
dos fuentes secundarias de infor-
macidn,

a) Libros odontolégicos

b) Revistas odontoidgicas

Gufa de entrevista (captar la infor-

macidn en una libreta)
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INDICADORES Como se forman las partes retentivas
de alimento en la estruclura dentaria
(fosas y fisuras) y Tos problemas que

{que se investiga)

tiene como consecuencia esta caracte-

ristica anatémica.

METODO Sintesis bibliogrdfica.
{con que)
TECNICA Sistematizacibn biblioyrdfica.

(a traves de que)

INSTRUMENTOS Ficha de trabajo pibliogrdfica de
{con que) dos fuentes secundarias de informa-
cidn.

a) Revistas odontolégicas.
b) Libros odontolégicos.
INDICADQRES Campo de accifn de Tos selladores

(que se investiga)

de fosas y fisuras y los diferentes
agentes sellantes.

METODO Sintesis bibliogrifica.
(con que)
TECNICA Sistematizacién bibliografica.

( a traves de que )

INSTRUMENTOS

Entrevista dirigida.

Ficha de trabajo bibliografica de
dos fuentes secundarias de informa-
cidn.

a) Libros odontologicos.

b} Articulos de revistas odontologicas.

Guia de entrevista (captar ta infor-
macién en una libreta)



INDI CADORES

METODO
(con que)

TECNICA
(a traves de que)

INSTRUMENTOS
(con ‘que)

.13

Como se realiza la aplicacidén conjun~
ta de ambos agentes (fluor y sellado-
res) en la odontologia preventiva de
algunos pafses.

Sintesis bibliografica.

Sistematizacidn bibliografica

Ficha de trabajo bibliogrdfica de

dos fuentes secundarias.

a) Libros Odontolégicos

b} Artfculos de revistas odontolo-
gicas.
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. CRITERIOS DE ORGANIZACION

.- Investigar Tos aspectos biol6gicos del fldor como son:
a) La Quimica del fldor
b) Mecanismo de accidn
¢) Fldor aplicado tépicamente.

.- Analizar los aspectos epfdemiologicos, los cuales tienen impor-
tancia de uso: |
a) Niveles de prevencién.
b) Soluciones de fldor
-¢) Geles de flgor
d) Pastas

.- Investigar los aspectos biolfgicos de los selladores de fosas y
fisuras. '
a) Amelogénesis.
b) Desarrollo o formaci6n de fosas y fisuras.

.- Analizar los aspectos epidemiologicos.
a) Tipos de selladores
b) Diferentes técnicas de aplicacidn.

.- Analizar los resultados.que tiene la aplicacién de flgor y sella-
dores de fosas y fisuras en forma conjunta.
a) Diferentes estudios.
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PROL.OGO

Una definici6n demasjado restringida de la Odontologia preventiva ha
sido probablemente Ta causa que ha dificultado su adopcibn por parte del -
pGblico y por parte de los sectores de la profesi6n.

Si la prevencifn se considera gue solamente t*afie algunos aspectos de
la préctica (como la profilaxis oral o las aplicaciones tdpicas de fluoruros)
podria parecer como una faceta opcional, electiva e incluso lujosa en’la prdc
tica dental.

Lo que se necesita es la conviccidn de que la Odontologfa preventiva es
una filosofia bdsica en la practica que abarca todos los aspectos de la salud
oral.

Los procedimientos preventivos pueden cl138Sificarse segin el momento evo-
lutivo de 1a enfermedad en que se aplican. La gama de servicios puede enfocar-
se en tal caso en términos de niveles de prevenci6n primario, secundario y -
terciario, que abarcarfa desde el perfodo prepatogénico, antes de que se pro-
dujeran enfermedades, hasta el de rehabilitacién.

La prevehcién primaria se refiere al periodo que procede a la aparicidn
de una enfermedad manifiesta y tiene por misién el mejoramiento del nivel ge-
neral de salud o la prevencién de azlguna enfermedad especifica.

Los procedimientos utilizados en la prevencidén primaria se clasifican
segiin el mecanismo de accifn: 1. Los que afectan al medio ambiente oral (por
ejemplo la fisioterapia oral, especialmente la relacionada con la enfermedaa
periodontal; 2. Los que implican la proteccifn local del diente (accidn tSpica
de las solucciones de fluoruro y prevencidén con selladores de fosas y fisuras)
y 3. Los que actfan por medio del torrente circulatorio o afectan al medio or-
gdnico (proteccibn de las estructuras bucales durante el perfodo de desarrollo
mediante dieta controlada,

Es en este nivel de prevenci6n ( primaria ), donde se desarrolla nuestro
trabajo y especificamente en los procedimientos que implican la proteccién lo-
cal del diente.
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CAPITULD
FLUOR CONSIDERACTONES BIOLOGICAS.

- ASPECTOS GENERALES.
¢ Qué es el fldor ?

E1 fldor es un gas diatémico de Formula F2 y simbolo F, es el primer
elemento de Ta familia de Yos haldgenos, es un gas de color amarillo verdoso.

E1 flgor se combina directamente con todos los elementos con excep-
cidon del oxigeno y los gases nobles mds libianos. También reacciona con nume-

rosos compuestos, particularmente con los argénicos transformdndolo en fluoru-
ro. Sus principales propiedades son las siguientes; masa atémica 19, densidad
1.60, punto de ebullicidn y de fusidn 188°C y 223°C respectivamente y ndmero
atémico 9.

E1 flior es el mds electronegativo de todos los elementos y no solo
posee rotables cualidades quimicas, sino también fisioldgicas de maxima impor-
tancia para la salud y bienestar del hombre.

_ Estado en que se encuentra en la naturaleza.-

ET1 flidor ocupa el decimoséptimo Tugar en orden de abundancia entre
los principales elementos de la corteza terrestre. Por la gran cantidad exis-
tente no nos podemos extradar que se encuentren grandes cantidades de fluoru-
ros en el agua de mar, en fuentes de agua potable y en yacimientos de espato-
fldor, criolita y fliorapatita.

E1 fldor por su caracter de electronegatividad 1o vamos a encontrar
en la naturaleza siempre combinado en forma de fluoruros.

Compuestos mds importantes de uso industrial.-

E1 flior tiene un uso importante en la produccién de refrigeradores
modernos. Los freones, compuestos de carbono, cloro y fldor tal como el diclo-
ro flidorometano son excelentes refrigerantes.

E1 plastico conocido como tefi6n es un compuesto de moléculas gigan-
tes de flior y carbonato muy resistentes a la accifn de muchos productos qui-
micos y ampliamente utilizados como aislantes eléctricos, la formula del te-
f16n es CF2. '
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CF2.

El f1ﬁoroformo se emplea en soluciones al 2.8% en agua para el trata-
miento de la tuberculosis y la tosferina.

Compuestos fluorados de uso dental.-

Fldoruro estannoso: compuesto de uso tépico.

Fosfato fluorado de sodio acidulado: compuesto de uso tépico.

Fosfato &cido de fldor: compuesto de uso tdpico.

Fluorure ¢ sodio: compuesto de uso t6pico, en tabletas y para enjua-

gues.

Monofluerurofosfato: compuesto de uso tépico, también se le emplea en

dentrificos.

Fluoruro de calcio: se encuentra presente en la estructura dental,

Goma de mascar fluorada.

En la bibliografia se encuentran datos sobre el uso de la goma de mas-
car enriquecida con fluoruros para aprovechar los efectos benéficos de &stos.

Sin embargo las publicaciones en cuestifn apenas tratan los aspectos
metab6licos, ya que versan esencialmente sobre la compatibilidad de los compo-
nentes del excipiente y sobre la fijacion del fluoruro en el esmalte dental.

En una serie de estudios con el empleo de flior en 1a goma de mascar,
Esmalie Vell y Duckworth (1961) 1legar6n a la conclusién de que el 80 al 90%
de fluoruro radiactivo se desprendia de la goma de mascar en 10 o 15 minutos
y que a los 10 minutos de mascar un chieig que contenia 100 mg. de fldor, se
fijan 20 mg. en un premolar. (8)

Fluoruros en cementos de silicatos.

Se reconoce que la frecuencia de caries es marcadamente menor alrededor
de las restauraciones de cemento de silicato que contiene fldor. (6)

También se ha tratado de afadir fldor a una serie de resinas para res-
tauraciones, se ha incorporado fldor en amalgamas, cementos de fosfato de zinc
y eugenol, O6xido de zinc, selladores de fosas y fisuras y barnices cavitarios.

Fldor en la sal.

Las sales fluoradas también previenen la caries dental. Los resultados
a 1a fecha indican que la sal filuorada puede proteger tanto como el agua fluo-
rada.
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Ne hay informacidn suficiente sobre el consumo de sal en los
diferentes grupos de edades, en 10s grupos £tnicos ni en las diferentes -
dreas geogrdficas. La fluoracién de la sal también posee las desventajas
inherentes de ser dificil de ajustar a los diferentes niveles sub6ptimos
de fluoruro natural presentes en los suplementos de agua.

Sin embargo en un estudio realizado en Hungria en una drea
donde la sal de casa habfa sido fluorada con 250 mg. de fldor por cada ~
kilogramo por un periodo de 10 afios, se encontraron resultados alagado-
res.

En dicho estudio se formaron grupos de sujetos por edades:
grupo 1°, individuos de 1 a 4 afos de edad; grupo 2° individuos de 7 a 11
anos de edad y grupo 3" individuos de 12 a 14 afios de edad. Los indices de
prevalencia de caries disminuyeron notablemente, el porcentaje de nifos 1i-
bres de caries ascendi6 de 8.0 a 47.4% en el primer grupo; de 1.43 a 46.75%
en el segundo grupo y 7.92 a 43.90% en el tercer grupo.

Se formaron otros tres puntos de individuos con la misma edad
promedio que los anteriores, los cuales se encontraban en contacto con una
drea de agua fluorada, del mismo modo se midié ia incidencia en un perfodo
de 10 afos y se comparé con el grupo anterior.

En los grupos que estaban en contacto con la sal fluorada hubo
47.4%, 46.75% y 43.98% respectivahente de nifios libres de caries.

Contra 13,0%, 17.0% y 0.8% en nifios que estuvieron en contac-
to con agua fluorada. De esto antes expuesto concluimos que 1a sal fluora-
da puede ser tan eficdz o mds que el agua fluorada. (1) (9)

Fluoruro de sodio en combinaci6n con clorhexidina.

Haremos incapié en el uso conjunto de estos dos elementos ya
que es un conocimiento nuevo en la terapéutica oral.

La caries de radiacién es un tipo de policaries sumamente des-
tructiva que se presenta en pacientes con cénceres de cabeza y cuello trata-
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dos con dosis tumoricidas de radioterapia.

Estas lesiones se desarrollan con rapidez fulminante, ningin
paciente cualquiera que halla sido su historia de caries anterior escapa
al ataque de caries por radiacién.

La caries de radiacifn afecta con frecuencia superficies den-
tariazs generalmente inmunes, como por ejemplo, los bordes incisales de in-
cisivos y las clspides ce caninos, premolares y molares.lLas lesiones se ex-
tienden desde el tercio cervical donde se proyectan primero en superficie
y Tuego en profundidad alrededor de los cuellos dentarios hasta que la pie-
za termina por ser amputada.

La causa directa de} ataque de caries por radiacidn es la su-
presidn de la salivacidn que ocurre como consecuencia de la atrofia fibro-
sa de los acinos salivales producida por la radiaci6n jonizante. Esta alte-
racién produce un cambio muy marcado de la flora microbiana oral, cambio -
caracteristico por presentar un marcado aumento de los microorganismos -
caridgenos en detrimento de los no caridégenos. Porejemplo los estreptococos
mutans ( el microorganismo mds frecuentemente asociddo con la iniciacién
del proceso caries) aumenta en la placa del 0.2 al 24 por cien de la pobla-
cifn estreptococica total antes de la terapéutica y mds del 25% a los tres
meses de su comienzo, también aumentan Yos lactobacilos y cdndidas. Los cam-
bios ccurren antes de que se perciban las lesiones carjosas, lo que induce
a pensar que tales lesiones son consecuencia del cambio microbiano menciona-
do. (3)

Si ello es asi, el control de la caries de radiaci6n deberd -
ser pusible mediante el uso de clorhexidiana, un agente antimicrobiano muy
efectivo contra el estreptococo mutans, acompaiado de un agente capdz de -
dar proteccidén local al diente como 1o es el fldor.

En los Estados Unidos el uso de Ta clorhexidina no estd permi-
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tido, debido a las pigmentaciones dentarias producidas por este conmpuesto.

En Espafia donde el uso de Ta clorhexidina 57 estd permitido se condujo un
estudio para verificar la hip6tesis antes mencionada.

Un niimero de 71 pacientes gque tenfan distinto tipo de tumores
de cabeza y cuello fueron divididos en tres grupos como sigue.

Grupo 1, A estos pacientes se les hicieron cuatrc aplicaciones
tépicas de cuatro minutos de duracidn cada una con una solucién de 1.0% de
digluconato de clorhexidina y 1.0% de fluoruro de sodio, tstas aplicacio-
nes fueron hechas una vez por semana , ademds los pacientes lebian enjuagarse
sus dientes todas las noches antes de ir a dormir con una solucién de clor-
hexidina ¥ 0.05% de fluoruro de sodio la que debfan mantener er. sus dientes
por un minuto.

Grupo 2. Estos pacientes usaron los mismos enjuagatorics que los
del grupo 1, pero no se les hicieron aplicaciones tépicas,

Grupo 3. A los pacientes de este grupo se les hicieron cuatro
aplicaciones t6picas de cuatro minutos de duracidn con un gel de fluoruro
fostato acidulado, y se les instruyl a que se epjuagaran la boca todas las
noches por un minuto exacto con una solucidn de fluoruro de sodio al 9.5%.

En todos los casos la radioterapia se administré a través de dis
campos laterales y uno supraclavicular, de modo tal que todas las gldndu-
las salivales fueran irradiadas,

Contrariamente a la prdctica corriente en la mayorfa de los
centros radioterdpicos, a estos pacientes no se les practicd Timpieza nii

detartraje dentaﬁios antes de 1a iniciaci6n del tratamiento.

Los resyltados obtenidos muestran ‘que los pacientes radiidos
obtuvieron valores promedic de 1,34 mi/min, de fiujo salival antes de la

*
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terapia y 0.10 m1/min. a la cuarta semana de su comienzo.

Algunos pacientes expresaron una mejoria de la sensacién de la
boca seca después de seis meses. La condicién de salud oral de los pa--
cientes era pésima existiendo una gran cantidad de dientes extrafidos y
la ausencia casi total de piezas obturadas. Los incrementos de caries
a través del perfodo fueron los siquientes: 10s pacientes del grupo uno
tenfa un incremento negativo de caries de 1.4% a 1.91%, los del grupo -
dos no tenfan ningln diente cariado y solo 0.12% de superficies denta-
rias afectadas durante el perfodo de estudio. Los incrementos del grupo
tres fueron positivos y alcanzaron de 1.44% a 1.91%, este estudic tuvoe
las siguientes conclusiones:

1.- Se previnieron completamente las caries de radiacion
con un regimén consistente en cuatro aplicaciones tépicas con una so-
lucién de 1.0% de digldconato de clorhexidina y 1.0% de fluoruro de so-
dio y enjuagues diarios con una solucidon de 0.05% de fluoruro de sodio
y 0.2% de clorhexidina. Este regimen también promovié la remineraliza-

cidon de caries inicipiente preexistente.

2.- E1 uso de enjuagues con la solucidn de fldor y clorhe-
xidina solamente frend la caries de readiaci6n pero no dio lugar a la

remineralizacidn mencionada.

3.- E1 uso de cuatro aplicaciones con un gel de fluoruro-
fos fato dcidulado, mds enjuagues diarios con una solucidn de fluoruro
de sodio al 0.05% no fue suficiente para frenar la caries de radiacion.

4.- No se observaron pigmentaciones clorhexidinicas.
La finalidad del uso del fldor en este estudio fue que se

ha -comprobado que el fldor puede disminuir las pigmentaciones causadas
por el uso de clorhexidina hasta en un 50%, ademds el fldor fue emplea-



do en este estudio para acelerar el procesoc de remineralizacién haciendo
incapié a que el fldor en este estudio nada tuvo cque ver con la disminu-
cién de la flora bacteriana (3)

Fldor y sus fuentes de obtencién.

Como ya mencionamos anteriormente el fldor es el mds electré-
negativo de todos las elementos quimicos y no se encuentra en la naturale~
za en forma de fllor elemental, tanto en la industria como en la naturale-
za se encuentra en forma de fluoruros.‘

Las primeras fuentes de obtencidn ae interés en la fisiologia

humana son:

1) E1 agua; 2) Ciertas especies vegetales; 3) Animales;
4) Polvo de diversas regiones del mundo; 5) Ciertos procesos industriales.

La mayor parte de los fluoruros tépicos son elaborados en for-
ma de procesos industriales, segln las indicaciones de Tas investigaciones
que se realizan al respecto y de las especificaciones utilizadas por el fa-

bricante.
Breve historia de sus aplicaciones terapéuticas.

Haremos un poco de historia para poder encontrar en que momen-
to habfa ya relacidn entre caries dental y fluoruros.

Encontramos que en el siglo XIX cuando Erhardt en 1874 ya pres-
cribfa pastillas de fluoruro de potasio a las mujeres embarazadas y a los -
nifios. Mario Ruiz un maestro de Chiapas { 1874 } ya pregonaba la fluorina -
(Fldor natural de calcio) era 1o que hacia que el tejido dentario adquirie-
ra dureza.

A fines del siglo pasado, Crechton Brown y Michel hicieron re-
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ferencias al valor de los fluoruros.

La primera mencifn de esmalte moteado, hipoplasia anémica
proviene de Eager (1901). En 1973 McClendon expresd su creencia de que
los dientes sanos contenfan mds fidor que los dientes cariados.

También a principios de siglo, Mccollum de la Universidad de
Johon Hopkins, hizo referencia a los cambios nroducidos en los dientes de
ratas al ser -- administrados fluoruros en dosis masiva, notd que los in-
cisivos eran muy duros y fragiles y gue cambiaban de color.

En un reporte hecho en 1929, Mckay afirmd que las caries eran
inhibidas por las mismas .guus que producian las manchas y vetas en el es-
malte, es decir lo que ahora 1lamamos fluorosis.

£n 1931 dos investigadores de la Universidad de Arizona y de
Ta Aluminum Cocf American, demostraron gue la super abundancia de flgor -
en las aguas de dos poblaciones Americanas era lo que causaba que las per-
sonas que habfan nacido o vivido lorgo tiempo en esas localidades tuvieron
esmalte moteado.

Y por casualidad como casi todos los grandes descubrimientos
Dean al tratar de estudiar las posibilidades que existfan para desfluorar
el agua de estos lugares, se encontrd con la falta casi total de dientes
cariados. (8)

En 1925 aparecid en la bibliografia bioguimica un informe que
poco fué pregonado y en gran parte desatendido de Mclollum y colaboradores
sobre el efecto de la adicidn de fluoruro de sodio a tos incisives de ra-
tas, encontrindose que cantidades de fluoruro ligeramente superiores a las
presentes en los alimentos naturales provocan anomalfas de color y posicitn
en los dientes.
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El conocimiento de la existencia del flidor se remonta desde
mediados del siglo XIX hasta nuestros dfas y las investigaciones no ce-
san, se sigue estudiando a éste valioso elemento que puede llegar a ser
el factor preventivo mds importante en la Odontologfa.

Mecanismocs fisioldgicos por medio de los cuales el fldor -
pasa a formar parte integrante de la estructura dental.

Como existen pruebas de que el fluoruro en el agua potable y
en aplicaciones tépicas puede inhibir la caries dental, parece pertienen~
te considerar las vias o mecanismos por medio de los cuales sucede esto.

La via end6gena.

En aquella via a través de la cual el fllor 1lega al esmalte
dentario cuando éste estd en periddo de formacidn o ya calcificado es una
via sanguinea de la cudl tenemos dos mecanismos.

Por 1a matriz del esmalte; el fllGor ingerido ya sea por el
agua o por cualquier otro medio, es absorbido por Ta mucosa intestinal
antes de que se adhiera a sales cdlcicas ya que la adicibn con estas sa-
les dentro del intestino delgado 1o hacen mds insoluble. La mayor canti-
dad de flior abosorbida es eliminada por el rifién, sin embargo se cree
que durante la formacién del esmalte dentario a través de la matriz de
éste y por medio de la circulacién sanguinea, el flior va a formar parte
de la estructura admantina, desalojando los iones hidroxiles y tranfor-
mando de ésta manera la hidroxiapatita en fluorapatita, compuesto mds in-

soluble a Tos dcidos.

A través del tejido conjuntivo: después de haberse comple-
tado la calcificaci6n previa a la erupcién del diente, el fldor es ad-
quirido del tejido conjuntivo que rodea al diente por lo cual existen
mayores cantidades de fldor en las capas superficiaies dcl 6rgarn dentai.



.25

La via exégena,

La adicién del flior en las capas superficiales del esmalte
no solo se efectta cuando el diente estd en perfodo embrionario, sino que
después de la erupcidn, la superficie del esmalte adquire i6nes de flior
en cantidades relativas para tratar de aumentar la resistencia pasiva del
diente al ataque de caries.

Esto se podrd aclarar mejor si consideramos brevemente que
los conocimientos actuales acerca de la dindmica del esmalte ha cambiado
considerablemente. (7)

Hoy ya no es jisi>le pensar que el esmalte dental es un tejido
inerte, sin vida, sin Tas mds minima de las manifestaciones biofisioldgicas.
Adn cuando sabemos gue al el esmalte dental no se puede retirar o adicionar
masivamente cantidades de determinados ifnes, es cierto por el contrario -
que existe plena actividad fisicoquimica (intercambio i6nico) en las capas
superficiales del esmalte y el medio externo.

la via ex6gena manifiesta ésto antes expuesto y es la via de
las aplicaciones fﬁpicas, es el mecanismo en el cual gira este trabajo, es
también en el cual se basan las investigaciones epidemiolfgicas que se tra-
tardn mds adelante, para mostrar el valor preventivo del fldor aplicade té-
picamente.

- MECANISMO DE ACCION DEL FLUORURQ TOPICO

Para poder valorar el nivel de prevencidn que se logra con el
uso del flgdor aplicado t6picamente es indispensable QUe el profesional co-
nozca de manera general el mecanismo bioqufmico por medic del cual el fllor
es incorporado en los sistemas de formacidn de apatita, independientemente
de cual sea su fuente, haciendo énfasis en el mecanismo de aplicacidn tépi-

ca.
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Mencionamos anteriormente los mecanismos o vias por medio de
los cuales el flidor pasa a formar parte integrante de la estructura dental,
en esta mencién tratamos unicamente a los diferentes vehiculos por medio
de los cuales es transportado hacia las zonas histoldgicas del Grgano den-
tal (via end6gena y via exdgena).

En esta parte trataremos el aspecto bdsico sobre lo que sucede
una vez que el fldor ya se encuentra presente en la zona histoldgica del -
6rgano dental enfocando este mecanismo hacia las aplicaciones tépicas.

Concentraciones de flior en el organismo humano.

En experimentos realizados en un sujeto para observar las va-
riaciones en las cantidades existentes de fllor en la saliva, ligado al -
plasma y ion plasmdtico libre, se encontré que: en el sujeto humano los
niveles de fldor son normaimente 0.014 ppm en la saliva 0.019 ppm idnico
y 0.091 ppm ligado al plasma.

Después de tres semanas de ingestign diaria de 5 mg. de flior
la concentracién de flfior i6nico en la saliva parotidea era 0.11 ppm con -
contenido en el plasma de 0.12 ppm y 0.073 ppm libre y ligado respectiva-
mente, una hora despugs de la (1tima ingestidn.

Al cabo de tres horas, el nivel en la saliva bajo a 0.045 ppm

De 1o antes expuesto las razones para tratar de aumentar la
concentracidn de fluoruro y el tiempo de exposicifn son evidentes.

Los Gnicos factores que han de tomarse en cuenta son: la segu-
ridad de que habrd fijaci6n mdxima de fluoruro dentro de un perfodo de tiem-
po que no causard dafo a los tejidos circundantes y que el Odontdlogo harg
uso eficaz de los productos tépicos fluorados.



Mecanismos de accion.

Después de que el filor es aplicado topicamente sobre la super-
ficie dental, su difusién va a depender del grado de concentracién de la so-
fucién o gel empleado.

tas concentraciones elevadas en condiciones normales permiten
una difusidn rdpida del fluoruro hacia los espacios intercristalinos y a -
través de la pelicula orgénica que rodea Tos cristalitos de apatita del es-
malte.

Un estudio de tratamiento in vive con aplicaciones durante -
tres minutos de fluoruro fostato acidulado (1.2%), indican que la penetra-
cién de fluoruro no pasa de 50 micras y que éstas desaparecen casi total-
mente al cabo de 24 horas. Por supuesto la repeticifn de las aplicaciones
contrarrestan éste efecto y el empleo de selladores o resinas adhesivas im-
piden la interacidn de los ibnes superficiales con el medio ambiente oral.

E1 emoleo de una solucidn de ph bajo ayuda a ‘a velocidad de
disolucién de los cristalitos de apatita y formacidn de fluoruro de caicio.
Los productos principales formados con soluciones de fluoruro fosfato acidu-
lado {FFA), sobre hidroxiapatita son probablemente pequefias cantidades de --
fluorapatita (ecuacidn 1) grandes cantidades de fluoruro de calcio (ecuacién
2) y posiblemente una cantidad reducida de fosfato dicdlcice dihidratado.

Finalmente el fluoruro de calcio dicdlcico y el fosfato dicdl-
cico se disuelven en la saliva y los ifnes Tiberados pueden seguir reaccio-
nando para formar mds fluorapatita, ( ecuaciones 4 y 5 ).

Ecuaciones.

Cagq(PO,),(OH) + F.F.A. EC. 1 CAL0 (POg)6F,+ 20H
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: H+
HIDROXTAPATITA + H2P04 ---------- EC.2 10CAF2+ 6P04+20H—
Flrammmmvna e EC.3 6CAHP04+ 2H20+4Ca+
FLUQRURO DE CALCID ! FLUQRAPATITA
!\2+ -
T P —— AIO (POJ) Fy .
FOSFATO DICALCICO FLUORAPATITA
2+ 2- -
10CA™ + 5HP04 + F CALD (POA) F2 + GH--EC.5
(4)

Cardcter de electronegatividad del F?ﬁor.

La presencia de iones fl(or en la estructura dental resulta
seguramente de una mayor energia de enlace debido a su cardcter de electro-
negatividad mds pronunciado. (4)

Si observamos la table periddica encontramos que los elementos
que se Jocalizan mds hacia el lado derecho y hacia la parte superior son --
eiectricamente negativos a difereﬁcia de 1os que se encuentran del lado iz-
quierdo.

El fldor es el elemento que se encuentra m&s hacia el lado de-
recho y hacia la parte superior, se encuentra compartiendo este cdracter de
electronegatividad con el cloro y el oxigeno. Los gases nobles que también
se encuentran hacia la derecha en la tabla peri6dica, son elementos pasivos
sin una carga aparente por lo tanto no son considerados elementos negati-
vos.
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De esta manera y por la propiadad antes mencionada (electrone-
gatividad), el fldor es capdz de enlazarse y formar parte de la estructura
adamantina, haciendo mds resistente contra la caries a éste tejido.

Procesos de intercambio de) fldor (idén) con la hidroxiapatita.

La incorporacion a los dientes de componentes idnicos menores
dependen de la disponibilidad de idnes { &tomo o &tomos de un elemento con
una carga electrica determinada ya sea positiva o neqativa), accesibilidad
de los cristalitos y de la actividad metab6lica de los tejidos que van cal-
cificandose. Esto impiica la participaci6n de los procesos siguientes:

Acrecidn.

E1 transporte de idnes se efectfia con bastante facilidad en
el voldmen relativamete grande de agua que se halla en las células tisu- °
lares en formacitn. Durante el crecimiento del cristalito de apatita los
i6nes son incorporados por el mecanismo de acrecidn.

Adsorcidn,

Es una fijacién de un elemento o de un radical primitjvamen-
te libre (mblécu]a, dtomo o i6n) a la superficie de separacidn de dos com
ponentes por una unién quimica débil. Esto implica 1a captacién especifi-
ca sobre la superficie del cristaiito de apatita, debido a la presencia
de una fuerza electrostdtica debil entre Tos iones.

Es un proceso rdpido, facilmente reversible que predomina du
rante las primeras horas (una o dos) de exposicién al fluoruro. Asi pues,
1a incorporacién a los cristalitos de fluoruro absorbide serd considera-
bie.
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Intercambio.

La substitucidn de especies idnicas idénticas, como i6n cal-
cio por ién calcio, sin alterar 1a red del cristalito es ejemplo de inter-
cambio iscifnico. Sin embargo, un idn estréncio en lugar de un id6n calcio
o la difusidn de iones fluoruro en la red del cristalito 1levande a cabo
un intercambia con Tos iones hidroxilo (OH) producirfa cambios en la com-
sicién y propiedades de 1os cristalitos y debe ser considerado como un in-
tercambio heteroidnico. ‘

Recristalizacidn.

La disolucidn de ia superficie del cristalito de apatita del
esmalte puede ser seguida de reprecipitacién de fluor apatita cuande se
halla en presencia de fluoruro, como indicamos anteriormente en la ecua-
cién 4 y 5. Este mecanismo se llama recristalizacidn. Es un proceso lento
provacado por el gran volumen de fluoruro incorporado en condiciones de -
ph bajo {5.5.), si comparamos con una incorporacifn en condiciones neu-
tras. Este hecho podria explicar la mayor retencidn de fluoruro en el es-
malte cuando es aplicado en soluciones dcidas, debido a que en este tipo
de soluciones existen' mds cantidades de idn fldor 1ibre capaz de despla-
zar a cualquier elemento que esté presente en la reaccidn.

Precipitacién.

La formaci6n de fluorapatita puede ocurrir espontdneamente
por precipitacién de jones calcio, fosfato o fluoruro.

La precipitacidn conduce al crecimiento de los cristales, vy
es tan importante como Ta recristalizaci6n en la formaci6n de fluorapati-
ta. Ocurre precipitaci6n cuando existe un preacondicionamiento o pretrata
miento del esmalte para tratar de aumentar la reactividad del esmalte ha-
cia el fluoruro. Un grabado con &cido debil aumenta la fijacién del flug
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rura. Un grabado con d&cido debil aumenta la fijacidn del fluoruro en el
esmalte ligeramente desmineralizado.

El pretratamiento en vivo del esmalte humano durante un mi-
nuto con 0.05 M de dcido fosfdrico, aumenta considerablemente la capta-
cifn del fluoruro. Se considera que &ste tratamiento forma fluorapatita
mediante precipitacién, recristalizacidn y por disolucidn de fosfato di-
cdlcico y de grandes cantidades de fluarurc de calcio formado, como se
observa en las ecuaciones 4 y 5 que se mostraron anteriormente.

Los estudios clinicos utilizando tratamientos con 0.05 M de
dcido fosfarico y fluorurafosfato acidulado, mostraron una disminucidn -
importante de caries en cumparacidn con los casos tratados unicamente -
con fluorurofosfato acidulado.

En conclusidn, la acumulacidn de la mayor parte de los iones
extrafios sobre la superficie externa del esmalte maduro se debe a la adsor-
cién y al intercambjo heteroiénico. E] esmalte interno adquiere iones ex-
trafios (fldor) tanto por acrecién como por intercambio heteroiénico duran-
te la formacidén de los cristaies y crecimiento del prisma del esmalte.

Es dificil determinar de que proceso, acreacién o intercambio
depende la adquisicidn de determinados ijones en los dientes. Durante la -
formacidn del diente cuando el esmalte se encuentra todavia hipominerali-
zado ambos procesos son posibles. Se han encontrado grandes cantidades de
fluoruro en el esmalte superficial de dientes no erupcionados que por lo
general reflejan al nivel idnico de l1a sangre, el cual depende directamen-
te de la cantidad disponible en el agua y alimentos ingeridos.

E1 tamafio de los cristales de apatita puede afectar la capaci-
dad de los i6nes, ya sea que se puedan penetrar en 1a estructurz de su red
0 puedan permitir interaccidn con los icnes en su superficie.
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Al disminufr la capacidad de éuperficie‘(éspacio disponi-
ble para 1a interaccidn de los id6nes), ios procesos de acrecifn y de inter
cambio idnico también disminuyen.

De los trabajos de Young se desprende que los iones flior
substituyen a los iones hidroxile y que tienden a ubicarse en los sitios
que ocupa en la fluorapatita.

Concentraciones de flior.

Aunque el primer estudio sobre el efecto de las aplicaciones
de fluoruro de sodio se hizo con fluoruro de sodio al 1:100, la mayorfa
de Tas investigaciones posteriores han empleado soluciones de una concen-
tracién de aproximadamente 2:100. De las experiencias invitro existen --
pruebas de que T1a concentracién de fluoruro de sodio aplicada a las pie~
zds, no es entre amplios timites 1 factor limitante que determina su e--
fecto de reduccidn de caries. En condiciones apropiadas una exposicion
del esmaite a solucién de fluoruro de sodio al 0.1 por 100 dard por resul
tado una reduccitn de so1ub1fidad en dcido, casi tan elevada como una so-
lucién de fluoruro de sodio al 4 por 100. Sin embargo experimentos en ani-
males han indicado que la concentracién de fluoruro en ciertas preparacio-
nes puede ser factor importante para reducir la caries. ’

Pueden prepararse soluciones acuosas bastnte concentradas de
los compuestos de fluoruro de estafio y varios estudios en gran escala de
fluoruro estannoso en soluciones de 8 por 100 y adn mds conzentradas han
demostrado que es un agente tdépico eficaz.

Las concentraciones de fldor de uso tépico son importantes,
se pueden emplear varios compuestos fluorados a diferentes concentracio-
nes, teniendo cuidado de no 1legar a 1a toxicidad. Las diferentes concen-
traciones permitidas pueden ser todas eficaces si se toma en cuenta el --
tiempo real en que éstan en contacto con la estructura dental.




Nimero de aplicacjones,

La literatura contiene informes de experimentos con fluorurc
de sodio en las que el nlGmero de aplicaciones en un afno variaba de 1 & 185.
Al estudiarias colectivamente apoyan la creencia de que la mdxima reduc-
cion de caries dental obtenible con una solucidn neutra de fluorure de so-
dio al 200 por 123 se legra con cuatro tratamientos en un periédo de un -
aho, sin embargo una solucidn acidulada de fluoruro parece mds eficaz y ~
requiere solo una avlicacidn anual o cada seis meses.

ET fluoruro estannose se ha empleado principalmente como una
sotucitn al 8 por 100 aplicada a las piezas una vez al afio. Mds reciente-
mente, se ha hecho la sugerencia de que el fluoruro estanoso aplicado cada
seis meses es mds beneficioso. E1 nifio paciente promedio deberfa Tr al Cdon
t6logo cada seis meses para un examen dental en esa ocacidn es cuando el
Odontdlogo estimard conveniente administrar tratapiento de profilaxis y -
fluorure. (2)

Es indudable que nosotros podemos indicar cuantas veces debe
acudir un paciente al consultorio dental para un tratamiento preventivo -
con aplicaciones de flior, pero olvidamos una cosa muy importante, que es
el tiempo que el paciente tiene disponibie, la conciencia que puede tener
este paciente sobre lo que es prevencidn, Tactores que si son tomados en
cuenta pueden influir a que el paciente entre en nigligencia y decida no
acudir a realizarse el tratamiento completo. £s por eso que en todo tra-
tamiento preventivo con el uso del fl{or se debe buscar la reduccidn del
nimero de aplicaciones que se realiza por afio para cualquier solucidn o
ge] flucrado aplicados tdpicamente.
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CAPITULO T1I
FLUOR CONSIDERACIONES EPIDEMIOLOGICAS
_ NIVELES DE PREVENCION,

Los niveles de prevenciGn que en base a fluoruros podemos ob-
tener ha sido investigado abiertamente desde 1931 en algunas comunidades de
los E.E.U.U. v en otras partes del mundo,

Se ha demosirado que el método mds eficdz para hacer los dientes
menos susceptibles ( o mds resistentes ) a la caries dental es incorporan-
do iones flGor a la estrucuura de hidroxiapatita de aquéllos durante su de-
sarrollo, y exponiendo a los que ya han hecho erupcien a un ambiente que -
contenga fiuoruro constante.

La mejor fuente de fldor y la mds econdmica, es el agua fluorada
de los servicios pGblicos. Es urna responsabilidad que incluye tanto al den-
tista como a los padres de familia; al dar los pasos necesarios para conse-
guir la fluoracidn del agua de suministro de 1a comunidad. Sin embargo sola-
mente se logrardn los resultados apetecidos si el dentista informa al padre,
de los beneficios potenciales del agua fluorada y asi ambos buscardn activa-
mente dichos beneficios.

Se calcula que 150 millones de personas en mads de 30 paises viven
actuaimente en comunidades que han ajustado su contenide de filuor a niveles
6ptimos. Se han promulgado leyes haciendo obligatoria la fluoracidn del a-
gua, en otros casos se estdn considerando unas acciones legisiativas simi-
lares. Es asi como algunos paises han disfrutado de agua fluorada por mas
~ de 20 afios.

La documentacién de la accidn anticaries del fluoruro se remonta
hasta los afias 30 cuanddo se realizan estudios extensos para determinar 1a
causa de los efectos cosméticos del esmalte dentario en ciertas poblaciones



de los Estados Unidos.

E1 exceso de fldor en el agua potable fué identificado como causa
del esmalte moteado. Las investigaciones confirmaron que los dientes afecta-
dos por fluorosis se encontraban excentos de caries, asi mismo otro estudio
reveld que existe una relacidn interesante entre carijes, fluorosis y concen-
tracién de fldor en el aqua. Estos descubrimientos condujeron a elaborar hi-
pbtesis de que podfa reducirse ta incidencia de caries mediante el ajuste -
de la concentracién de flior existente en el agua potable hasta alcanzar ni-
veles optimos. (7)

A mediados de ins afos 40 se iniciarvon en Norteamerica cuatro --
pruebas clinicas independ:entes sobre fluoracibn a 1.0 ppm en Grand Michi-
gan, Newbuzg, Ney York, [l1linois y Brantford Ontario.

En exdmenes realizados aproximadamente & afios después, los nifios
de estas comunidades demostraron una reduccidn de caries de 50 a 65.%

En contradiccién se afirma que algunos nifos casi no beben agua
por 1o que no se beneficiarian con un programa de fluoracidn comunitaria,
ademds existen gran ndmero de comunidades que no cuentan con éste seryicio
y dentro de éstas se encuentran algunas de las nuestras. Indudablemente y
pese a estos inconvenientes, los beneficios dentales derivados del agua -
fluorada son muy grandes, y beneficia tanto a nifios como a adultos.

Para la mdxima reduccidon de caries dental, el agua fluorada debe-
rd ser consumida continuamente principalmente en la infancia. La importan-
cia del consumo contfnuo de agua fluorada fué acentuada en el estudio reali-
zado en Jdntigo Wisconsin. Esta comunidad comenzd a fluorar su agua potabie
en 1949 aunque descontinud el procedimiento en 1960.

In estudio realizado cuatro afios después de déscontinuar el proce-
dimiento revel6 un gran aumento de caries: el €.P.0.D. aumenté en casi 18.3%
entre los nifios que cursaban el segundo grado escolar. La poblacién antigua
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se preccupd tanto para restituir la flugracién al afo después de realizado
dicha estudio.

En nuestro pafs la fluoraci6n del agua en algunas zonas criticas
de alta incidencia de caries es ain muy remota. La crisis es tan grande que
Tos servicios pdblicos se concentraran mds en proveer de agua potable a to-
das las zonas posibles, es decir en un momento dado 1o que importa es que -
haya agqua potable para satisfacer las necesidades de este preciade 1{gquido

a nuestra poblacidn.

Ademds Tas instituciones del drea médica como son ISSSTE, IMSS,
SSA, solo enfocan sus programas odontdlogicos a 1o que concierne curacién

y rehabilitacidn.

En el proceso de esta investigacidn acudimos a solicitar informa-
cidn sobre el tipo de programas preventives que se estdn realizando a nivel
de institucidn y encontramos que algunas de las instituciones antes mencio-
nadas parecen no contar con programas preventivos reales que-traten de re-
solver los problemas de la poblacidn en cuanto a salud oral se refiera. A-
demds estas instituciones no atienden a los alumnos que 1legan a ellas en
busca de datos que nos den una realidad institucional.

En conclusidn, la fluoracifn del agua en nuestro pafs es una rea-
Tidad tan remota que nQs qbliga @ enfgcar nuestros recursos hacia otros as-
pectos preventivos utilizando el mismo égente (fldor), y asegurar que este
agente sea administrado a la mayorfa de la pablacién.

Después de comprobar que la fluoraci6n del agua no beneficiarfa a
1a poblacidn mundial, Se tratd de recurrir a la administracidn de fluoruro

prenatal.

Antes del comienzo del siglo ya se habia hecho Ta sugerencia de
administrar fluoruro a mujeres embarazadas. Muchos de los datos ciinicos re-
lacionados con el fluoruro y la caries dental, parecen indicar que se logra
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mayor beneficio al exponer lTas piezas dentales al fluoruro durante la dlti-
ma etapa de calcificacidn o durante la maduracién preeruptiva del esmalte.

Adicionalmente se ha informado que se proporciona proteccién ca-
si completa a las superficies 1isas de las piezas dentales, si é&stas se ex-
ponen al fluoruro dos o tres afics antes de la erupcidn, pero las fosas y -
fisuras deberdn ser expuestas al fluoruro durante las primeras etapas de la
calcificacion.

Estos diversos informes hacen dificil determinar el momento exacto
en que deberd iniciarse la terapéutica con fluoruros para recibir proteccifn
mdxima contFa la caries dental. Adicionalmente alr no se ha presentado prue-
ba alguna para demostrar la twansferencia del i6n fldor por la placenta sea
en concentraciones suficientes para permitir absorcidn significativa por las
piezas dentales en desarrollo. )

Estudios mds recientes en el drea del desarrolln dental han mostra-
do que aunque ocurre cierta calcificacion de las piezas dentales primarias
y permanentes prenatalmente, la mayor parte de la calcificacin en dichas -
piezas ocurre posnatalmente. De esta manera la cuestidn de la transferencia
de fldor por la placenta puede ser mds tedrica que prdctica en cuante a la
resistencia de las piezas dentales a la caries.

En 1966 después de revisar muchos estudios que evaludban los efec-
tos del fluoruro prenatal, la Federacidén Dental Americana retird la aproba-
¢idn de los productos etiquetados con fluoruro prenatal.

La investigacién demostrd que el fluoruro prenatal! solamente po-
dria incorporarse completamente en Tos incisivos primarics, ademds se demos-
tré que todes los dientes primarios completaban su etapa de formacibén hasta
el nacimientoc y su calcificacifn completa sucederd splamente después del na-
cimiento. (3) ’
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A la luz de las pruebas presentes parece que la administracidn
de fluoruro dietético a mujeres embarazadas no puede justificarse basdndose
en la prevencidn de caries dental para el feto en desarrollo.

En algunos pafses la falta de suficientes pruebas para apoyar la
eficacia de la terapéutica prenatal ha urgido la prohibicitn de la venta de
estos productos para mujeres embarazadas.

Como se aprecia, ni la fluoracién del agua, ni el fluoruro prena-
tal puede ser factor benéfico en la reduccidn de la incidencia de caries den
tal en nuestro pais, Los beneficios de la accitn de los fluoruros depende de
algin otro método de terwupéutica general que debe incluir alqunas formas de
aplicacitn tdpica de fluururos a nivel institucional o en consultorio parti-
cular.

- APLICACIOMES TOPICAS DE FLUOR.

Desde 1942 se han acumutado pruebas que apoyan la creencia de que
las aplicaciones tdpicas de fluoruros a las piezas dentales son eficdces pa-
ra prevenir la caries dental. Desde esa fecha se ha informado de mas de 200
estidegs clinicos en los afos siguientes que tratan de 1a eficacia de varios
compuestos de fluoruro aplicados tépicamente para prevenir la caries dental.

En un vesumen de 1952 sobre la Jiteratura, se observd que se ha-
bfan realizade mds de 20 pruebas en mds de 7000 pacientes en las que se ha-
bfan empleado diferentes procedimientos para hacer aplicaciones tOpicas de
fluoruros. Aunque existen informes sobre hallazgos negativos, los resulta-
dos de 1a gran mayoria de los experimentos controlados estdn en concordan-
cia general.

Aunque es muy dificil interpretar las diversas variables que
intervienen en las aplicaciones tépicas, deben considerarse ciertas obser-
vaciones pertinentes:
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La naturaleza del fluor.s v,

La concentraci6n,
- E1 nlmero de aplicaciones.
Los procedimientos para el tratamiento. (14)

¢ Qué son las aplicaciones tépicas de fldor ?.

Como mencinnamos anteriormente existen dos tipos de procedimientos
para fortalecer el esmalte de los dientes por medio de fluoruros.

Los locales (tdpicos) y los sistématicos (ingeridos). Entre l0s
locales se cuentan las aplicaciones tdpicas de fluoruros que deben gjecutar-
se par profesionaies, la utilizacién constante por parte del paciente de al-
guna pasta dental que contenga algdn tipo de fluorurg, la ejecucidn por par
te del paciente de enjuagatorios con alguna solucién que contenga fluoruro y-
algunos otros que estdn en etapa de sxperimentacidn.

entre los procedimientos gue se utilizan por via digestiva para
tratar de transformar la hidroxiapatita en fluorapatita, se encuentra la uti-
lizacidn de pastillas y gotas que contengan fluoruros a los que generalmente
se les anaden vitaminas. Asi mismo uno de los medios mds efectivos para pre-
venir la caries consiste en fluorar el agua de consumc en proporciones de una
parte de fldor por cada mil16n de partes de agua {(a ppm). Analizaremos unica-
mente el procedimiento tdpico por razones antes expuestas.

La aplicacibn tépica es el efecto protector que depende tanto del
método de aplicacidn como de los factores siguientes: el tiempo transcurrido
desde que se realiza la aplicacidn, la Timpieza y el secado de los dientes -
antes de la ap1icaci6n,:e1 aporte de flGor procedente de otras fuentes etc.

(14).

Los procedimientos ensayados son muy numerosos, los diferentes au-
tores manifiestan de manera general que por medio de éstos la incidencia de
caries disminuye entre 40 y 60 %.
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EY procedimiento t6pico consiste en aplicar en todas Tas super-
ficies dentarias por medio de una torunda de algodén previa desecacién y
obturaci6n de las cavidades cariosas una solucién de fluoruro dejdndola ac-
tuar el tiempo que indiquen las especificaciones de cada solucifn fluorada.

Dentro de los aspectos que se deben indicar al paciente estdn:
Que no trague ta solucidn porque es tdxica, se le ayuda en éste aspecto
colocando rollos de algodén en su boca y colocando un eyector de saliva.
Los dientes deben ser barnizados en sus superficies con una torunda bien
enbebida de soluci6n, en las superficies que se encuentran obturadas no
se debe aplicar solucifn.

E1 barnizado de Tas superficies deberd hacerse en forma repetida
durante el tiempo que se especifica en el tipo de solucidn empleada. Se re-
comienda hacer este procedimiento cada afo.

) Los beneficios preventivos que se obtienen de las aplicaciones té-
picas de fldor, son la liave de 1a salud dental de individuos que viven en
comunidades no fluoradas. Ademds no debemos perder de vista que son también
importantes para los habitantes de poblaciones fluoradas; en especial para
pacientes con una susceptibilidad alta a la caries dental a pesar de la.f]uo-
racidn dptima del agua de consumo.

Se han realizado cientos de estudios clinicos en los Gltimos 25
afios con los cuales se ha comprobado la proteccidn que se logra dar al esmal-
te por medio de estas aplicaciones. Al mismo tiempo estas investigaciones han
conducido al desarrollo de los procedimientos ya existentes para aplicaciones
tépicas de flGor. Es importante revisar los diferentes fluoruros aplicados en
forma tépica usados en forma de solucién y geles.



- SOLUCIONES DE FLUOR PARA USQ TOPICQ.
Fluoruro de sodio,

El tratamiento recomendado para la técnica de aplicacién incluye
el pulido de las coronas clinicas de los dientes, por medio de una pasta a-
brasiva para profilaxis usando una copa de hule en una pieza de mano de ba-
Jja velocidad.

Una vez ralizada la profilaxis, <e afsla por medio de rollos de
algodén y portarrollos los cuadrantes superior e infericr de un mismo lado
y se secan los dientes con un chorro de aire a presion.

Se aplica una solucibén de fluoruro de sodio al 2% con una torunda
de algod6n hasta lograse que las superficies aisladas estén empapadas en la
soluci6n, se deja secar en uin periodo de 3 a 4 minutos se deben realizar tres
aplicaciones mds sin previo pulido, a intervalos de una semana cada una.

Como sucede con todos Tlos agentes de fldor aplicados topicamente
la inhibici6n cariogénica empieza en cuanto el flior se pone en contacto con
la estructura dental, y mds en contacto 1o podemos mantener si se completa
adecuadamente el tratamiento. La seric de tratamientos se recomienda a las
edades de 3, 7, 11 y 13 afios de edad.

Estas edades fueron seleccionadas para que el fldor se aplique po-
co después de erupcionados los grupos de dientes, logrando asi una disminu-
cién del tiempo en que las piezas estan expuestas a la caries dental antes -
del tratamiento. Se deben variar las edades, de ser posible de acuerdo al pa-
tron de erupcién indiv{dual de cada nifo.

La técnica de aplicacidn tépica del fluoruro de sodio fué de-
sarrollada por Kuntson y sus colaboradores (10), quienes evaluaron diferentes
soTuciones, concentraciones y frecuencia de aplicaciones de una serie de es-
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dios involucrando miles de nifios de edad escolar.

En vesiimen los resultados obtenides de estos estudios indican que
con un minimo de cuatro aplicaciones seriadas con una solucién de fluoruro
da —=mecmcmmaman- sodio al 2% se obtiene el mejor resultado, dando una re-
duccifn de 40% en la incidencia de caries; si se aumenta el tiempo entre
las aplicaciones de una serie { de 3 a 6 meses por aplicacidn), disminuyen-
do la efectividad del tratamiento; si se omite el pulido al iniciar el tra-
tamiento se reducen los beneficios a la mitad.

Se han llevado a cabo estudios en todo el mundo por otros inves-
tigadores que han venido a confirmar las propiedades preventivas de la a-
plicacidn tépica de fluoruro de sodio. £s necesario 1levar a cabo investi-
gaciones mds exhaustivas sobre ciertos aspectos benéficos potenciales del
fluoruro de sodio aplicade tGpicamente. Son necesarios estudios de mayor
duracidn para determinar precisamente cuanto tiempo continua ejerciendo
el efecto preventivo del fluorure de sodio después de aplicado al trata-
miento. Los resultados de investigaciones realizados sugieren que puede
haber una disminucidn de la efectividad antes de transcurridos dos o tres
afius, pero hay pocas evidencias que indiquen que pueden obtenerse mayores
beneficios si se realiza la serie de aplicaciones anualmente en vez de a
las edades especificas ( 3 )

Los resultados obtenidos de algunas investigaciones que se 1leva-
ron a cabo usando soluciones de fluoruro de sodio al 2% en dientes tempora-
tes han indicado una reduccidn de caries que varfa entre 22 y 40%. Por otro
lado los estudios realizados para evaluar la efectividad del fluoruro de so-
dic al 2% aplicado a poblaciones adultas proparcionan resultados contradic-
torios.

En las investigaciones en adultos,llevadas a cabo por Rikles y
Becks, Klinkenberg y Bibby se obtuvieron en ambos casos reducciones de ca-
ries del 50% aproximadamente, mientras que Kuller, Ireland Armol y otros



obtuvieron resultados negativos. {9)

Existen desventajas y ventajas del uso del fluoruro de sodio al 2%

Es relativamente estable cuando se almacena en un recipiente de pldstico y
no hay necesidad de preparar una solucifn nue?a por cada paciente. El sabor
es aceptable. La solucin no es irritable al tejido gingival y no produce
cambios de color en las restauraciones. La mayor desventaja del fluoruro de
sodio y para nosotros una desventaja muy considerablie en nuestro trabajo es
que el paciente tiene que hacer cuatro visitas al consultorio en un periddo
relativamente corto.

Fluoruro estanoso.

E1 promedio recomendado para la aplicacién tdpica de fluoruro esta-
noso empieza cor una profilaxis.

Cada superficie dental debe pulirse cuidadosamente con una pasta
abrasiva por 10 segundos. Las dreas proximales deben pulirse también por me-
dio de hilo seda. En seguida se aislan los dientes con rollos de algoddn y
se secan con aire comprimido. Se puede trabajar sobre un solo cuadrante o so-
bre 1a mitad de Ta boca a la vez, dependiendo de la habilidad del operador -
de mantener los dientes libres de saliva. '

Se prepara una solucién de fluoruro estanoso al 8% que debe ser
aplicada de inmediato a los dientes los cuales deben mantenerse continua-
mente hiimedos durante cuatro minutos, lo cual significa que hay que reapli-
car la solucifn a cada superficie dental cada 15 o 30 segundos. (7)

La frecuencia que se recomienda para la aplicacidén tépica de fluo-
ruro estanoso depende del grado de susceptibilidad a la caries de cada indi-
viduo. En pacientes sumamente propensos, el tratamiento debe repetirse cada
seis meses, si el caso es de una persona con una susceptibilidad normal, las
aplicaciones pueden realizarsecon intervalos de un afio.
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En un estudio posterior estos investigadores repartaron gque se
obtienen los mismos resultados preventivos, usando una solucién de fluo-
ruro estanose al 10% en cuatro aplicaciones anuales de 30 a 40 segundos
cada una, que aquellos obtenidos con aplicaciones tradicionales de fluo-
ruro estanoso al 8%,

La mayorfa de las investigaciones realizadas referentes a este
agente preventivo han sido 1levadas a cabo por Miilher y sus asociados en
la Universidad de Indiana. Este grupo ha reportado muchas veces que apli-
caciones anuales o semianuales de fluoruro estanosp al 8% producen una -
disminucidn estadisticamente significativa de Ja caries dental. Los resul-
tados de estos estudios indican una variacién que va desde un 47 a 78 ¥ de
reduccién de caries, lo cual supera al 30.% reportado del fluoruro de So-
dio.{(12)

Otros investigadores también han obtenido resultados efectivos
del uso de este elemento, aunque los beneficios reportados son menos atrac-
tivos que los obtenidos por Milher y su grupo. Peterson y Williams repor-
taron disminuciones del 26% de caries dental en nifios, los cuales recibie-
ron los tratamientos anuales de fluoruro estanoso al 8%, Jan, Jefferies y
Sheary encontraron que con la técnica de una aplicacién anual de Fluoru-
ro Estanoso al 8% obtenfa una disminucidon en la incidencia de caries de
17% (8). ‘

Harris reporté una disminucifn de 23% de caries usando este e-
lemento anualmente al 8% (3). Los resultados obtenidos de investigaciGnes
realizadas en adultos y en nifios, también demuestran que este agente es -
efactivo.

Sin embargo, en conflicto con los muchos estudios realizados que
comprueban su efectividad, se han realizado estudios que demuestran que el
Fluoruro estanoso no posee propiedades caristdticas.
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Wellock y otros demostraron que el fluoruro estanoso aplicado
a los dientes de nifios que produce ninguna reduccién de caries en un lap-
so de un afo. (17)

Resultados negativas también fueron obtenidos por Torell y Enric-
sson en Suecia; en un estudic que durd 2 afos y que se realizé para evaluar
el efectn anticariogénico de varios tipos de Fluoruro no hubo reduccidn
de caries en ui grupo de nifos que recibieron dos aplicaciones anuales de

Fluoruro estanoso al 10%.

Horowits y Lucye condujeron un estudio que también obtuvo resui-
tados negativos después de Ya primera aplicacién anual durante dos afios.(5)

Existen algunas ventajas referentes al uso de Fluorurs estanoso,
una de ellas es que la frecuencia de aplicacién de 6 a 12 meses ec acepta-
ble para el paciente y coincide con las revisiones perifdicas de un consul-
torio dental. Puesto que el tratamiento se termina en una sola cita, ia --
necesidad de visitas repetidas se elimina. En programas de salud piblica -
se aprovecha el beneficio de una sesidn puesto que es sumamente dificil 1le
var a cabo un programa de citas miltiples como sucede con el Fluoruro de So-
dio.

E1 Fluoruro Estanosc presenta muchas desventajas, no es estable
en solucibn acuosa; puesto que se hidroliza y oxigeniza rdpidamente y for-
ma Hidréxido de Estafio o i6n esténico, esta solucibn reduce la efectividad
del agente. Como consecuencia es nacesario preparar una solucién nueva para
cada paciente, la solucidn tiene un sabor desagradable y desafortunadamen-
te estd contraindicado el adicionar saborizantes artificiales. Ocasional-
mente esta soluci6n causa irritacién reversible al tejido gingival 1o cual
se manifiesta por un blanqueamiento de éste. La reducci6n se presenta gene-
ralmente en pacientes con mala salud gingival. (12) (3)'(5)
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Se han reportado muchas veces pigmentaciones en dientes después
de realizada upa aplicacidn tépica de Fiuoruro Estanoso, la pigmentacidn
es de un café claro caracterfstico que generalmente se pres=znta en sitios
de Tesiones cariosas y dreas hipocalcificadas y en los mérgenes de cier~
tas obturaciones, Mualer sostiene que una lesidn carjosa gue se pigmenta
ya no aumentard su tamafo.

Estas pigmentaciones presentan una serie de dificultades para
tlevar yn control precioso de lesiones cariosas en estudios realizados
usando el Fluoruro estancso, ya que es posible que existan lesiones no
detectables clinicamente, que al aplicar esta solucidn se hagan aparentes.
AsT mismo se han reportado casvs en que el estafid que contiene altera ra-
diogréficamente las lesiunes cariosas. {12)

Estos fendmenos pueden ser una explicacidn a los resultados tan
diversos reportados en los diferentes estudios 1levados a cabo usando este
elemento.

Fluoruro Fosfato Acidulado ( APF )

El procedimiento preferido para la aplicacién de Fluoruro Fosfato
Acidulado es el mismo que se usa para el Fluoruro estanoso, con la diferen-
cia que el APF si es estable cuando se almacena en un recipiente de plasti-
co ¥ no es necesario preparar una nueva solucifn para cada paciente. E1 --
APF es un compuesto relativamente nuevo que contiene 1,23% de Fluor.

Los estudios iniciales gue se realizaron para evaluar el APF in-
dican que este agente puede tener propiedades anticariogénicas que sobre-
pasan a los de los compuestos que ya estdn en uso. Al término de un estudio
con duracién de 2 afios que se realizé en nifios en edad escolar se observd
una gran disminuci6n en dientes cariados, pérdidos y obturados (CPO) de -
70%. (15). En otras investigacionas se aplic6 una solucién de Fluoruro de
Sodio al 2% a la mitad de la boca y APF a la otra mitad. Los resuitados ob-
tenidos fueran aproximadamente 50% menos de lesiones cariosas nuevas en la
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mitad de la boca tratadas con APF, la diferencia reportada es altamente sig-
nificativa,

Los efectos henéficos que se repartan en estudios recientes que
evalian el efecto caricgdnico del APF no son tan atractivos como los obte-
nidos en investigaciones iniciales pero son alentadores. Weliocks y otros
reportaron que a los ninos que se les aplicaba anualmente una solucidn de
APF durante 2 anos, presentaban en su CPO del 40%. Cartwright y sus colabo-
radores obtuvieron una disminucidn de caries de 49% en nifios que se les tra-
td con cuatro aplicaciones al aho de APE. {17)

Horowitz ha hech: reportes anuales de un estudio con duracidn de
3 afios que se 1levd a cabc para' comprobar el efecto inhibidor de caries del
APF, tanio en solucifin como en gel. Al cabo de tres afos se encontrd una -
reduccin de caries del 28% en nifios a los que se les aplicéd en forma tra-
dicional una soluci6n de APF una vez al afio. '

En Tos nifos a los que se les aplicd APF dos veces al afio, se en-
contrd una disminuci6n de caries de 41%. Al grupo de nifos que se les apli-
¢6 APF en farma de gel se demostrd una disminucidn cariogénica de 24%. lLa
conclusibn de estos resultados es que el APF tanto en solucifn como en for-
ma de gel es un agente cariost&tico efectivo. (6) ' .

Ingraham y Williams también han estudiado e} efecto cariostdtico
del APF en solucibn y en gel. Realizaron un estudio que duré dos afios al
término de los cuales a los.nifios que se les aplicd APF en forma de gel por
medio de cucharillas de pldstico, demostraron una reduccién de 41% de ca-
ries. Sin embargo en los nifios que se les aplicé este agente en solucidn en
la forma tradicional s61¢ encontrd una disminuci6n del 11%.

Iwejda y otros en un estudio realizado usando APF en gel no encon-
traron diferencias despuds de up afio. En una investigaci6n con duracidn de
un afio Bryan y Williams encontraron una disminucidn del 28% de lesiones ca-
riosas en nifios de 8 a 12 afios que recibieron una solucion aplicacion de -
fluoruro de fosfato acidulado en gel por medio de cucharillas de pldistico.(1)
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Se ha reportado que el APF no tiene ninguna de las desventajas del
Fluoruro de estafig 0 de Sedig, La solucidn es estable si se almacena, no -
produce cambios de coloracién de los dientes ni en la restauracidn, no as
irritable al tejide gingival, tiene un sabor aceptable. Los resultados son
benéficos hasta la fecha del uso del APF aunque presentan variaciones, --
proporcionan amplia evidencia de ser un agente valionso para la prevencidn
de la caries.

- GELES DE APF.

La mayorfa de preparaciones de APF existen en forma de gel.
Los geles tienen varias ventajas: son aplicados facilmente tanto
con torundas de algoddén como con cucharillas prefabricadas.

Se visualiza facilmente al estarlo aplicando, aunque la mayorfia
de los compuestos existentes actualmente son de sabor agradable, algunos
no son aceptados por los ninos.

Los geles varfan en viscosidad por To que se dificulta su pene-
tracién en las dreas interproximales. El uso del hilo dental para hacer -
Tlegar el agente a estas dreas puede ser de gran ayuda.

l.os geles de gran viscocidad requieren de mds tiempo para incor-
porarse a la estructura dental, pero son mds faciles dd aplicar y tienden
a adherirse mejor a las superficies del esmalte.

E1 uso de cucharillas prefabricadas es muy popular para llevar a
cabo la aplicaci6n de estos agentes. (2)

Los investigadores de la Universidad de Indiana han desarrollade
un nuevo compuesto, el hexafluorizirconato estanoso (SnZrFé€), el cual ha
demostrado ser efectivo en Ta prevencifn de caries dental.
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Las resultadeos cobtenidns en dos estudios, en Tos cuales se les

aplicé a 1os nifps de edad escolar dos tratamientos anuales con este agen-
te, demostraron una disminucién significativa de lesiones cariosas. En uno
de estos estudios los resultados fueron de 967% menos CPO, en los nifios que
recibieron aplicaciones de SnZrfc al 16% con duracidn de un minuto a inter-
valos de seis meses. En el otro estudio los resultadns obtenidos fueron de
76% menus CPO usando SnZrfe al 24%. Aungque los resultados son altamente sa
tisfactorios con el uso de este producto o elemento se han reportado reac-
ciones téxicas después de su uso y los estudios estdn suspendidos hasta -
poder comprobar cual es el porcentaje que no produzca estos efectos y a su
vez sed efective en cuanto a reduccifn de caries dental se refiere (1)

- PASTA PARA PROFILAXIS CON FLUOR.

Se puede clasificar las pastas para profilaxis con fldor en dos
grupos: las pastas con fluoruro estanoso y las pastas a base de APF.

E1 agente abrasivo que contengan debe ser compatible con el tipo
de fldor de 1a pasta. E1 fluoruro estanoso se ha combinado con piedra p6-
mez, silica o silicato de zirconio. Recientemente se ha demostrado que -
una combinacion de fluorurc estanoso, fosfato monobdsico de sodio y sili-
cato de zirconio, as efectivo para pulir y limpiar los dientes. (13)

Las pastas profilacticas que contienen APF utilizan silico meta-
fosfato insolubie y silicato de zirconio como abrasivo. Estas pastas por
lo general son de sabor mds agradable que las de fluoruro estanoso.

Estd contraindicado el uso de pielra pémez, mezclandola en una
solucién de fldor, ya que ésta aumenta el ph dei fldor, lo cual afecta -
su reaccién con el esmalte. (13 11 )

Las pastas vienen en diferentes niveles abrasivos, fino, mediano
y grueso., Se debe escoger el nivel conveniente para cada paciente.

Un pulido demasiado vigorose puede remover la capa de esmalte
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durante aproximadamente un minuto, se debe realizar un pulide suave. (11)
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CAPITULO  III,

SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS CONSIDERACIONES BIOLOGICAS.
_ SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES Y PROFUNDIDAD DE LAS FISURAS,

Dentro de 1a Odontologia preventiva se destaca la recomendacibn
del empleo de selladores de fosas y fisuras, y principalmente en Odonto-
pedriatria ya que las fosas y fisuras, de los molaras caducos, premoiares
y molares permanentes son de caracteristicas anatfmicas diferentes a los
demds tejidos dentarios, y por sv alta susceptibilidad a 1a caries que -
sufken Tas superficies oculsales.

Una de las invastigaciones que relacionan este hecho es la su-
sceptibilidad de caries dental con la profundidad de las fisuras que 1levo
a cabo Bossert. {5) Este investigador examind un grupo de 300 nifics de --
dos a ocho afios de edad y estudid l1a relacidn entre la altura del molar y
Ta profundidad de la fisura.

Este estudio realizado le permitié colocar las piezas dentales
en grupos diferentes segln el tipo de fisura que presentaban Tos cuales
fueron: 1. grupo de fisuras profundas, 2. grupo de fisuras poco profundas
y 3. algunos otros grupos intermedios.

Observ6 la susceptibilidad a la caries de los molares con fisu-
ras profundas y poco profundas, predominando la caries en los grupos de -
fisuras profundas las cuales estaban propensas a la destruccién.

Algunos de los resultados que obtuvo sobre el primer molar su~
perior se describen a centinuacidn en la siguiente tabla.
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N® PE PIEZAS PORCENTAJE SIN
ESTURIADAS EN CARIES % CARIES %

Fisuras poco "‘“‘\,ﬂ‘~\ 25 20 80

profundas

Fisuras media- Aw“w1{w-.

namente profun- 25 26 74
das.,

Fisuras profun- "'“\I’”"‘ 25 26 54
das. _ . S . :

Fisuras muy “ 25 60 - 40
profundas,

RELACION DE LA PROFUNDIDAD DE LAS FISURAS CENTRALES DEL PRIMER MOLAR SU_
PERIOR CON LAS SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES (BOSSERT).

LA PROFUNDIDAD DE LA FOSETA CENTRAL ESTA REFRESENTADA POR LAS LINEAS VER
TICALES, TODOS LOS PACIENTES TENIAM ENTRE 7 y 12 ANOS DE EDAQD, (5)

Los estudios realizados por Hennon (6) han demostrado estadis-
ticamente que los dientes primarios con mayor incidencia de caries son
los segundos molares, en sequndo lugar los primeros molares, tercer lu-
gar canino y por ultimo los dientes anteriores.

Con respecto a la incidencia de caries permanente Backes Dirks
(1) en su estudio, estadisticamente muestra que el primer molar es el que
tiene mayor incidencia y en segundo lugar los segundos molares.

Evaluando cuales son las &reas de mayor susceptibilidad a la
caries, sobresalen las superficies oclusales por sus partes retentivas
como son las fosas y fisuras, aunque algunos investigadores han tratado de
obtener buenos resultados al modificar estas zonas retentivas técnicas que
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ayuden a evitar la caries en el drgano dental no han alcanzado buenos lo-
gros.

Tanta 1a Odontotomia profiléctica de Hyatt como la erradicacion
de fisuras de esmalte usando tresas redondas propuestas porBodecker (2) -
los cuales no fueron satisfactorias y por tanto desechadas, asi como el
uso de nitrato de plata recomendado por Miller (8) para prevenir la ca-
ries de fisuras son técnicas que no han proporcionado resultados positi-
vos.

En base a 1o antes expuesto es necesaric que el Odontblogo co-
n6zca las caracteristicas del asmalte dental asi como los sitios anat6mi-
cos donde deben actuar .0s selladores de fosas y fisuras y conocer ade-
mds en que momento del desarrollo dental se forman estos defectos que -
tantos problemas causan a la cavidad oral.

~ DESARROLLO DENTAL.
~ COMPCNENTES ESTRUCTURALES.

La corona anatGmica de un diente estd compuesta por una substancia
calcificada acelylar conocida como esmalte. E1 esmalte es el tejido mds du-
ro del cuerpo. Cuando la matriz es secretada por los ameloblastos, es com-
pletamente orgdnica y se relaciona con la queratina.

Cuando se mineraiizan los cristales de hidroxiapatita crecen mds
y mds invadiendo paulatinamente la matriz hasta que l1a composici6n final
del esmalte es aproximadamente en 0.5% orgdnica, 4% agua y 96.5% mineral
{valores aproximados). £] esmalte es translucido y ésta translucides aumen-
ta con la mineralizacidn, es muy quebradizo, sino fuera por el acojinamien-
to que proporciona la dentina que queda por debajo de el, éste tejido no -
podrfa sobrevivir a las fuerzas de aplastamiento y de trituracién a las -
que estd sometido. E1l esmalte es blanquecino con metices de amarilio a gris.
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" Grosor,

E1 grosor del esmalte varfa con la forma del diente y su localiza-
cién en la corona. Por ejempio, el esmalte mids grueso se encuentra siempre
en la cresta de las clspides o en bordes incisivos (mds de 2.5 mm).

5e adeloaza sobre las vertientes 1legandt a su grosor minimo en
los cuellos y a lo largo de las fisuras y depresiones en el caso de dien-
tes multicdspides. £1 esmalte de las cdspides es mis guueso que el del bor-
de incisal, ademds el esmalte de las cidspides dientes multicuspides es --
mds grueso que el diente bucispides.

Unidn de-esmalte y cemento.

El esmalte y el cemento pueden tener una de tres posibilidades
relaciones. 1. El camento puede cubrir el esmalte. 2. Los extremos de ce-
mentn ¥ esmaltr pueden simplemente encontrarse y 3. Dichus extremos pueden
no hecer contacto.

Componentes estructurales.

Debido a que el esmalte es tan altamente mineralizado, se utilii-
zan solo cortes de dientes no descalcificades para estudio microscopico.
Tales cortes se hacen con disco de diamante, se adelgazan hasta un grosor
menor a 50 micras y se pulen para quitar asperezas. El esmalte consta de dos
componentes: prismas y substancia interprismatica cementosa.

Prismas del esmalte.

Los prismas del esmalte tienen su origen en la unidn de esmalte
y dentina y se extienden a lc ancho del esmalte hasta la superficie.

Puede haber més de ocho millones de prismas en la corona de un in-
cisivo y mds de 12.25 millones en la de un molar. E} prisma es mds angosto
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en su punto de origen. Su anchura aumenta gradualmente a medida que se
acerca a la superficie. Aquf es la anchura del prisma de esmalte aproxi-
madamente el doble que en la unién de esmalte y dentina. El didmetrd pro-
medio de un prisma de esmalte y dentina. F1 di&metro promedio de un pris-
ma de esmalte es de aproximadamente 4 micras.

En el proceso de mineralizacidn de 1a matriz de esmalte los cris-
tales de apatita son depositadns sobre la matriz. Los cristales tienen pri-
mero forma de aguja y pronto crecen hasta formar estructuras hexagonales.
Estas estdn incrustadas una en otra formando largas bandas. El examen con
microscopio electrénico muestra que existen microespacios entre los crista-
Tes. En los prismas que v¢stdn mas calcificades, los espacios entre los -
cristales son mds pequefiis ¥ MEnOS numerosos.

Los cristales no estdn ordenados al azar en los prismas del es-
malte, mds bien estdn orientados en forma definida. En la mayor parte de -
los casos bandas de cristales son paralelas a la longitud del prisma.En
otros, Tas bandas se ensanchan en forma de abanico a partir del centro del
prisma y con los prismas adyacentes producen un disefio de espina pez o --
punto espigado. (7)

* Se ha dicho que 1a mineralizaci6n del esmalte sucede en dos etapas:
la primera etapa primaria, y la segunda o‘etapa de maduracién, el esmalte
de 1a unidn con la dentina es el primero que se calcifica yvel primero que
11ega a tener el contenido completo de mineral. La minera1izaci6n empieza
en el extremo incisivo 0 cuspideo.

La calcificaci6n inicial (primaria) ocurre muy rédpidamente y va
haciendose después mds lenta. E1 periodo mediante el cual disminuye la cal-
cificaci6n se conoce como etapa secundaria o de maduraci6n. La maduraci6n
sigue un cuyrso paralelo al establecide originalmente durante la amelogenesis.
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E} esmalte obtiene el contenido total del mineral aproximadamen-
te cuando 1a corona surge en la cavidad bucal. Los prismas del esmalte.es-
tdn compuestos de estrias o vainas que a continuacién describiremos.

Estrias.

Los prismas del esmalte estdn compuestos por numerosas unidades
que represenian la disposicidn diaria de la matriz del esmalte, una linea
0 estria marca el drea separando segmentoss adyacentes de 4 micras del --
prisma del esmalte. Las estrias de los segmestos menos mineralizados son
mds notables.

‘Yainas.

Hay vainas que rodea cada prisma de esmalte completa o parcial-
mente. Los cristales de apatita en la vaina son menos numerosos que los
que estdn en la substancia del prisma. E1 contenido orgdnico es por tanto
correspondientemente mds alto.

La vaina es tan delgada que se observa mejor con el microscopio
electrdnico. Ademds como las estrias y la vaina estdn menos mineralizadas
que el prisma so menos afectadas por dcidos.

Substancia interprismdtica.

Mientras que los prismas en forma de arco o clave se fusionan di-
rectamente con sus vecinos, los redondos y poligonales estdn unidos unos
con otros por substancia interprismdtica. La anchura de esta substancia no
es nunca mayor de una micra y en el esmalte humano es a menudo mucho menor.
No se nota ninguna diferencia entre el esmalte interprismético y el prismd
tico estudiados con el microscopio electrdnico.

Por otra parte, los cientificos que estudian estas dreas con rayos
X y microscopio de luz polarizada han observado diferencias en sus caracte-

risticas. Por ejemplo la substancia interprismitica parece ser mds suave y
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mds pldstica que el prisma.
Ordenamiento de los prismas de esmalte.

Ya que las dreas interprismdticas y de las vainas estdn menos
calcificadas, el esmalte se quiebra a 1o largo de estas lineas. En las -
operaciones restauradeoras se extirpa el esmalte descalcificado por las
bacterias, parte de esmalte sano no afectado se quita también. Al cor-
tar a través del esmalte sanc debe tomarse en cuenta el curso de los --
prismas del esmalte a partir de la unién de esmalte y dentina y la dis-
posicién,ge los prismas de esmalte.

curso Hé 105 prismas de esmalte a partir de la unién de esmalte
y dentina.
E1 curso de Tos prismas a partir de la unién de esmalte y denti-

na es al principio rectq, pero muchos cambian su curso poco después de ha-
ber dejado la 17nea de unidn. Algunos pueden desviarse a la derecha y o~
tros a la izquierda. Més tarde todos los prismas desviados regresan a su
curso original y To siquen en forma recta hasta la superficie.

En algunos sitios, particularmente las superficies de oclusién
de molares y premolares, 1os prismas de esmalte toman un curso retorcido,
estos prismas constituyen el esmalte nudoso. Se cree que las diferencias
en los cursos de los prismas de esmalte proporcionan resistencias y esta-
bilidad al esmalte bajo las fuerzas aplastamiento y trituraci6n de la mas-

ticacioén.
Disposici6n de los prismas de esmalte.

Los prismas del esmalte estdn fi:spuestos en planos para resistir
en forma mds eficaz a las fuerzas de masticacifn. Al describir su orienta-
cién se emplean las superficies internas (frente a la dentina) la externa
o0 ambas.
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Todos Tos prismas excepto los del esimalte cervical de dientes per-
manentes estdn orientades en dngulo recto a Ta unién de esmalte y dentina.
Los prismas cervicales de dientes permanentes se inclinan hacia l1a encia.

La referencia mds exacta es la superficie 1ibre a la que Tos pris-
mas son perpendiculares. Por 1o tanto los prismas de bordes incisivos, cls-
pides, rebordes y otras regiones de la corona forman dngulos rectos con 17-
neas tangentes a la superficie del diente como se indica en la figura 1, pe-
ro Tos prismas del esmalte cervical de dientes deciducs tienen una orienta-
cifn paralela a la superficie incisiva o de oclusidn.

Estructuras producidas por el ardinamiento de los prismas.

Bandas de Hunter Scheger. S$1 se observan cortes no descalcifica-
dos con reflexifn de luz, las dreas de esmalte que muestran diferencias en
el curso de las prismas presentan un fendmeno Sptico. Tales cortes mues tran
bandas claras {parazonas) y obscuras {diazomas) que se corresponden con los
cursos desviados de los prismas del tercio internc del esmalte. Las zonas
claras y obscuras se conocen en forma colectiva como bandas de Hunter Sche-
ger.

Se cree que las parazonas son prismas seleccionados en forma trans-
versal y los diazonas, prismas seleccionados en forma longitudinal. Las cau-
sas precisas no se han determinado. Entre las que se han sugerido estdn: 1.
Fenfmeno 6ptico, que resulta segdn el plano en que se corten los prismas; 2.
Diferencias en el contenido orgdnico y 3. Diferencias en permeabilidad.

Estrias de Retzius,

Los cortes longitudinales y transversales pueden mostrar 1ineas
color castafio {estrfas) de anchura e intensidad de colorido diverso, se -
~1laman estrfas de Retzius. En cortes longitudinales forman arces concén-
tricos sobre las cispides y los bordes incisivos.
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Los arcos que no estdn contenidos completamente en el esmalte es-
t&n dispuestos en la superficie de la coroha en forma escalonada.

Estos extremos sabrepuestos de haces de prismas se 1laman 17ineas
de imbricacidn de picherill,

En los cortes transversales se ven las estryas de Retzius como a-
nillos concéntricos alrededor del esmalte de clspides, bordes incisivos, -
cuerpos y cuellos de dientes.

Hay muchas interpretaciones respecto a la naturaleza de las es-
trias de Retzius. Algunas de las mds ampliamente aceptadas comprenden:
1). Diferencias en la prop.rc:dn de substancia orgdnica e inorgdnica;
2). Trastornos en el sitio de mineralizacifin; 3). Cambios notables en el cur-
so de los prismas y 4). Retraso en la produccién de la matriz.

Linea neonatal.

E1 esmalte producido durante el desarrollo embrionario contiene
solamente unas cuantas estrfas de Terzius. Por esto se piensa que es de ca-
tidad superior al producido después del nacimiento.

El esmalte embrionario contiene menos estrias debido a que el feto
se encuentra en el medio ambiente uterino. Al nacer cuando el recien nacido
debe asumir una existencia mds libre, el cambio se registra en el esmalte por
medio de la formacidn de una estrfa exagerada de Retzius Ylamada :'nea neno-
tal. Una vez que e1'1actante se ajuste a su nuevo medio ambiente cesa de au-
mentar la anchura de la 1Tnea neonatal.

~ ESMALTE OE SUPERFICIE EXTERNA,

La superficie y el segmento externo de esmalte pueden mostrar es-
tructuras como: cuticulas primarias y secundarias, periquimatias, lamini-
1las, depresiones y fisuras.
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Cutfcula.

La Gl1tima funci6n secretoria del ameloblasto es la de producir una
capa orgdnica {no catificada) de una micra de anchura. Esta estructura es
1lamada cutfcula del esmalte, cutfcula primaria o membrana.de Nasmyth. La
cutfcula del esmalte envuelve toda 1a corona.

Ya que es una estructura orgdnica, las fuerzas de masticacién ha-
cen que se desgaste pronto despuds de la erupcifn del diente. Las dreas mds
urotegidas, cume el cuello del diente, puede conservar la cuticula durante
un tiempo mds largo.

Por encima de la cuticula primaria esta otra 1lamada cuticula se-
cundaria. Esta como en el case de la cuticula primaria-es resistente a la -
accidn de los &cidos pero es diferente, porgue se cree que es gueratinosa,
es mds gruesa (mds de 10 micras) y puede encontrérseje tanto en el cemento
como sobre el esmalte.

Periquimatias y 1ineas de imbricacidén de Picherill.

tas superficies de los dientes, particularmente las que no han si~
do expuestas a las fuerzas abrasivas de la masticacién durante largos perid-
dos, se ven corrugadas, 8sto provoca elevaciones llamadas Periquimatias.
Se piensa que son los extremos de los grupos de prismas que constituyen las
estrias de Retzius. Fig 2.

Algunos dientes pueden no tener Periquimatias, en los dientes de-
ciduos faltan solo en las dreas de la corona formads antes del nacimiento.

- FORMACION DE FOSAS Y FISURAS.
ET desarrollo del esmalte empieza en las futuras clspides en la

zona de sus puntas y avanza hacia las bases de las mismas. Las cispides -
adyacentes se encuentran en sus bases (fig 4). Las dreas de fusién forman
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las lineas de desarrollo o segmentarias (surcos). Los surcos o 17neas segmen-
tariaé se encuentran en localizaciones muy definidas de 1a superficie bucal,
lingual y de oclusién de los dientes posteriores (fig 3, 4,B,C,).

Son nombrados segin las porciones de la corona con las que conec-
tan. Para identificar la localizaci6n de las 1ineas de desarrollo deben es-
tablecerse ciertos puntos de referencia sobre la superficie de oclusidn de
1a covona de los dientes premolarest y molares (fig 3)

{A,B,C). Esta localizacidn puede definirse como sigue:

Surcos de desarrollo del premolar, (fig 3-3)
Central (CDG).

Bucal Distal (DBDG).

- Lingual Distal (DLG.)

- Bucal Mesial (MHEDG).

Lingual Mesial (MLG).

Surcos de desarrollo del molar superior. (fig 3-8)

¢t

- Bucal (BDG).
- Central (CDG).
- Lingual Distal (DLG).

Surcos de desarrollo det molar inferior. (fig 3-C}.

Central (CDG).
- Bucal Distal (DBDG).
Lingual (LDG).
Bucal Mesial (MBDG).

1

t

Fisuras.
Las fisuras son cisuras profundas en dientes con varias clispides
en asociacifn con las 1ineas de desarrollo (surcos). Representan esos defectos
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longitudinales que resultan de la angulacidn aquda de los declives de los
segmentos del Organo del esmalte que forman las clspides {fig 3-£0). Los -
ameloblastos de los declives acentuados crecen uno hacia el otro, de ma-
nera que en las bases se Tlegan a comprimir de tal modo que no es posible
que sjgan creciendo.

No solo se producen fisuras por falta de fusidn, sinc que el esmal-
te es mucho mis delgado en estas sitios. Las fisuras que cursan en direccién
mesial a distal se encuentran mds a menudo a 1n largo de surcos segmentarios
centrales de los dientes posteriores (fig 3 AC), con excepcifn de 10s que -
tienen un reborde transversal. Se presentan las fisuras con frecuencia a lo
largo de la 1inea de desarralio bucal (BDG) y Tingual distal de los molares
superiores (fig 3 B).

En Tos motares inferfores estan asociados con 1gs surcos segmenta-

rios bucal mesial (MBDG), bucal distal (DBDG) y 1ingual (LDG).
Depresiones.

lLas depresiones son pequefios hundimientos que pueden ser tan dimi-
nutos que escapan al descubrimiente por medio de la exploracién clinica.Pue-
den encontrarse en los extremos de las lineas de desarrollo o en puntos en
105 que se cruzan uno o mds surcos segmentarios.

Se ven asociadas con mds frecuencia a surcos de desarrollo de dien-
tes posteriores. Se les identifica también como: depresiones mesial, distal
del premclar (fig 3-A), y depresiones mesial, distal y central de los mola-
res superiores e inferiores (fig 3-BC).

Existen también mds estructuras del esmalte que estdn asociadas
con Tos surcos de desarrollo, estas estructuras son 1lamadas laminillas de
esmalte.
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Los autores han clasificado a estas laminillas como laminillas
del tipo B y C, son grietas longitudinales que contienen probablemente de-
sechos del frgano del esmalte. Las laminiilas del tipo C se producen des-
pués de que el diente ha surgido a la cavidad oral. El proceso de calcifica-
cidn de estas laminillas es semejante al de la amelogenesis, El relleno na-
tural de estas grietas con substancia calcificada no ocurre siempre, en -
es0s casos tas laminillas pueden constituir vias para invacién por caries.

Otras anormalidades comunes en la superficie del esmalte son las
causadas por las hipoplasias lineal o circunferencial del esmaite.

la- hipoplasia se define como la disminucién de la actividad forma-
dora de los tejidos o del desarrolle. insuficiente de un tejido o de un 6rga-
no {4).

La hipoplasia del esmalte es causada generalmente por severas in-
fecciones como la fiebre escarlatina. Estas infecciones provocan un cese en
la formacidn de la matriz del esmalte por medjo de los odontoblastos la cual
no es recuperable. La superficie del esmalte se vueive profunda con grietas
en forma lineal o circunferencial.

Por Gltimo existen en la superficie del esmalte unas matformacio-
nes caracterizadas por la ausencia de este tejido en cirtas zonas .1lamadas
brocha, los cuales forman cavidades aisladas wuy profundas. (3)

Debido a que el grosor del esmalte varfa con la forma y Jocaliza-
ci6n del diente existen zonas mis delgadas de esmalte como son los cuellos
y las fosas y fisuras.

A pesar de que los prismus del esmalte tienen su origen en la u-
nién esmalte y dentina y se extignden a lo ancho hacia la superficie hasta
tener un grosor del doble que en Ta unidn de esmalte y dentina.
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Ademds en las superficies de oclusifn de molares y premolares los
prismas del esmalte toman un curso retorcido constituyendo el esmalte nudo-
so el cuval proporciona resistencia y estabilidad a dicho tejido, con toda -
esa proteccifn quedan zonas completamente desprotegidas como son surcos, fo-
sas y fisuras y los defectos del esmalte antes mencionados.

Pracedimiento mediante el cual se desarrollan las fosas y fisuras.

El desarrollo del esmalte empieza en las puntas de las futuras--
clispides y avanza hacia 1a base. Las dreas que se van a fusionar forman las
}ineas segmentarias (surcos). Es en este momento cuando ocurre el problema,
los centros de crecimiento a este nivel estdn localizados de manera opuesta,
cuando los centros de crecimiento estdn localizados une cerca del otro la
inclinacidn de la cispide es ligera y forma una pequeiia depresidn superfi-
cial con fusidn de la cispide opuesta. En este caso el grosor del esmalte
en sitios de fusion bajo no es drasticamente mds delgado. Cuando los centros
de crecimiento estdn mds separados y la inclinacitn de las cdspides es mds
acentuada de modo que las clispides son mds altas y las depresiones mds pro-
fundas, provocan que Jos ameloblastos se estrangulen o se regresen hacia 1a
unidn de esmalte y dentina evitando por lo tanto el desarrollo de estas célu-
las y su eficaz trabajo en 1a mineralizacidn del esmalte. Es por eso que el
ssmalte es mds delgado en estas zonas anatémicas de la corona (10).

Cuando las vertientes de las ciispides forman dngulos més agudos la
duracidn del dasarrolio del esmalte se detiene bruscamente, 1o cual produce
depresiones o fisuras muy profundas que pueden llegar muy cerca de la unién
de esmalte y dentina. (fig 4- A,8,C,D,) (10).

Como se aprecia en lo antes expuesto existe la necesidad de hacer
algo en beneficio de estas zonas (fasas y fisuras) que por el mecanismo del
desarrollo dental quedan expuestas al itaque de caries.

Beneficio que nas pueden brindar el flGor en combinacidn con la



aplicacidn de selladores de fosas y fisuras.
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FIGURA 1

Corte sagital de molar permanente que muestra

el curso de los prismas del esmalte y de Tos tibu-
195 de la dentina. E1 lado darechc muestra la orien-
tacidn de los prismas de esmalte. Los prismas cervi-
cales muestran inclinacidn gingival. El Yado izquier-
do muestra que los prismas son perpendiculares a la
tangente nétese la orientacidn de los tdbulos de den-
tina.

(Diagrama por Henry J. Biancoe Jr. cirujano dentista).
B. rueda que muestra que el rayo estd en angulo rec-
to con la tangente............c....  ereremraanaan (10)



Fig 1§
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VESTIBULO CAVIDAD BUCAL

. PRISMA DE
. ESMALTE

CAMARA

=]

Ref. { Provenza, D.V.: Oral Histology, Inheritance and developmen
Philadelphia 1964 ) . . .



FIGURA 2

Diagrama que muestra dos periquimitias
(P) formadas en los extremos de 2 1fneas de
Retzius {entre las flechas). Nétese que el
grosor de los segmentos de prismas de esmal-
te en 1a unidn de ssmalte y dentina (DEJ) es
aproximadamente el mismo. A medida que los
prismas se aproximan a la superficie del es-
malte disminuye su grosor, de modo que las
Yineas de Retzius son mucho mis angostas en
la superficie que en la base ........... (10)
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Fig 2

PERIQUIMATIAS.

Ref. ( Provenza, DV. 1974 . p. 115 ). . . ... ... . " . ... ... ....10
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FIGURA 3

Puntos de referencia anatémicos de super-
ficies de oclusi6n. A premolar superior iz --
quierdo. B primer molar superior derecho C pri
mer molar inferior derecho. Surcos de desarro-
110: surco de desarrollo bucal (BDG), surco de
desarrollo central (CDG), surco de desarrollo
bucal distal (DBDG), surco lingual distal (DLG),
surco de desarrolle Yingual {LDG), surco de de-
sarrollo lingual {LDG), surco de desarrollo bu-
cal mesial (M8DG), surco lingual mesial (MLG).

Depresiones: depresidn central (CP}, -~ de-
presién distal (DP), depresifn mesial (MP.) --
Arista marginal distal (DMR) y arista marginal
mesial {(MMR)..v.vvrmnennnns [ veeslo(10)



A Fig. 3 B

SUBLINGUAL SUBLINGUAL

SURCOS DE DESARROLLO.

_Ret. { Provenzd, DLV, 1974 pp, HT-118) . . . . . ... ... 10
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FIGURA 4

Diagramas del desarrollo de surcos o depresiones
que muestran la relacidn con los centros de crecimien-
to adyacentes (C-C').

E1 diagrama A muestra los centros de crecimiento
localizados cerca uno del otro, NGtese que la inclina-
cién es ligera y forma una depresién superficial con
funci6n de su opuesta. El grosor del esmalte en sitios
de fusibén bajo éstas condiciones, no es drdsticamente
mds delgado que el de dreas adyacentes de la clspide.
{ejemplo: surcos intermamelonares localizados en el -
lado labial de dientes anteriores).

B, Los centros de crecimiento estdn mds separados y
la inclinaci6n es mds acentuada de modo que las cis-
pides son méé altas y las depresiones mds profundas.
A medida que los ameloblastos se regresan, sus bases
se encuentran evitando seguir desarrollandose. Y el
esmalte es mds delgado bajo estas condiciones (CyD).
Las vertientes forman dngulos mds agudos y la dura-
cidn del desarrollo del esmalte se detiene brusca-
mente, y produce depresiones o fisuras con prismas -
de esmalte cortos. Unidn de esmalte y dentina (DEJ)-



Fig. 4

Ref { Provenza, DV, 1974 p. l6). . . .. ... .. . .. .. .. ., ..... IO
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CAPITHULO TIV.

SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS CONSIDERACIOMES
EPIDEMIOLOGICAS.

- DIFERENTES TIPOS DE COMPUESTOS SELLANTES.

Aunque hoy en dia existen una gran variedad de resinas sellado-
ras (4} en diferentes'preéentaciones, podemos seieccionar la resina sella-
dora gur proporcicne mayores ventajas con el fin de obtener 1os resultados |
mds Gptimos en la prevencidn de caries de fosas y fisuras de molares de la
primera denticifn y premolares y molares de Ta segunda denticidn.

De acuerdo a su composicidn quimica, se pueden agrupar a las re-
sinas selladoras en: (14) (11).

Cianoacrilatos.

Poliuretanos.

Policarboxilatos.

- - La reaccidn de un bisfenol A Glicidil Metacrilato y
Metacrilato y Metil Metacrilav..

Otros,

Cianoacrilatos.

Son polimeros de bajo peso molecular, este tipo de resinas han si-
do usadas y reportadas por Cueto y Buonocore, (3) este tipo de sellador tie-
ne una aceptable unién al esmalte. El sellador en si consiste en un lfquido
adhesivo, metfl cianoacrilato y se mezcla con un polve conteniendo un poli-
mero de metfl metacrilato. Pero debe tener material orgdnico para que pueda
realizar sy polimerizacidn,

Ademdis como desventaja de los cianoacrilatos es que se descompo-
nen por hidr6lisis al expanerse al medio ambiente bucal., se dice que la
descomposicifn parece estar dada por la diferencia existente en el peso
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molecular, pues entre mayor peso molecular presente un cianoacrilato, mds
lentamente sufre el factor de la descompasicion (14).

Poliuretanos.

Son polfimeros, los cuales en los estudios realizados (9) no se
encontrd alguna diferncia apreciable en cuestifn a la reduccién de carijes
en ta superficie oclusal.

A los polimeros se les quizo reforzar para ser aplicados como un
seltador efectivo, y se les adiciond un monofluorure fosfato disédico, para
que este producto se adhiera al esmalte y darmayor proteccidn quimica a las
superficies oclusales, pero no se encontraron diferencias significativas en
los estudios realizados por Rock {9) después de un aiio de estudios.

Policarboxilatos. ‘

son polimeros del dcido acrflico de relativo peso molecular que
en la reaccidn de entre los grupos carboxilos libres y el calcio se unen
al esmalte y la dentina; por su estructura quelante que forman son recomen-
dados como agentes obturantes (14).

La reaccidn del bisfeno A glicidil metacrilato y metil metacrila-
to.

Es un éster metil benzofco, este material sellador fue desarrolla-
do por Ray Bowen (14) y posteriormente modificado por Buenocore, quien cam-
bi6 el sistema catalizador en combinacifn con la grabacidn dcida; es uno de
los selladores que por los estudigs realizadas por diferentes investigadores
presenta mayores ventajas, tanto en tiempo de permanencia al ser expuesto al
medio ambiente bucal, como los apreciables resultados en la prevencidn de ca-

ries dental.

Los reportes de los diversos investigadores en los (ltimos doce
ahos han proporcionado bases firmes para proponer técnicas y materiales pre-
ventivos muy prometedores para la erradicacidn de la caries dental en las

fisuras de molares infantiles y molares y premolares permanentes. Aunque ya
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desde 1917 Percy Howe y sus colaboradores intentaron la inmunizacién de
fisuras con una substancia amoniacal de nitrato de plata.

Micael G. Buonocore y Eriberto I Cueto en 1967 (3) inicialmente
en sus investigaciones con selladores de fosas y fisuras, intentaron con
un adhesivo, compuesto por la mezcla de un mondmerc 1fquido claro, metil-2
cianoacrilato, y un poderoso polvo seTlador, consistiendo en una combina-
cion de ingredientes silicios reducir la incidencia de caries.

Obtuvieron en sus pruebas clinicas de 601 dientes de control y
601 dientes tratados, de los cuales 300 pares de dientes fueron en hom-
bres y 301 pares de dientes en mujeres.

Las edades en que fluctuaban los grupos eran de 5-8 afos de --
edad, de 9-13 afos y de 14-17 ahos de edad. En el grupo de nifiecs de 5-8
ahos de edad 5010 se tomo en cuenta el primer molar. lLa tabla 1 muestra
los resultados del sellador adhesivo en un 91.5% de reduccién de caries
después de seis mases, y 86.3% de reduccidn despues de doce meses. Esta
diferencia estadfstica efectiva fue satisfactoria y significativa, a pe-
sar de que en un total de 128 6 21.3% de dientes de control apaveci§ ca-
ries después de 6 meses comparados con 11 6 1.8% de los dientes trata-
dos. Después de los 12 meses, 233 6 38.8% de los dientes de control se
caridron comparade con 32 6 5.3% de los dientes tratados.
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TABLA 1
’ 6 MESES 12 MESES

DIENTES. 128 DIENTES CARIADOSY  DIENTES DIENTES

CONTROLADOS 21.3 CONTROL. CARIADOS.
38.8%

DIENTES

TRATADOS e 32

DESCUBIERTOS  Breemmccmmmm <cimmmmmmme cmm o mmm mmm e e 16

PARCIALMENTE

DESCUBIERTQS 5=~ ™"="=====m=mmmmmmsmsssscses oo 16

De 1os estudios realizados por el Dy. Takeuchi (13) se men-
ciona que el sellador a base de un ciancacrilato con metacrilato es -
eficdz ya que con su aplicacidn se obtuvo en 9 meses de estudic un --
46% de dientes que permanecieron sellados, encontrdndose en el grupo
de dientes de control un 15 % de caries y en los dientes tratados no
se presentd caries. .

Posteriormente el Dr. Royhouse en el afio de 1968 (8) (14)
aplicando una mezcla de un metil-metacrilato, catalizado por peréxido
acrilato benzofco con reaccidn exotérmica. Inicialmente solo aplicé
el sellador a los primeros molares y reportd una disminucidn de caries
oclusal de 29% promedio, con una sola aplicaci6n después de tres aifios.

En el afio 1970, Louis W. Ripa y William W Cole {8) utilizan-
do un metil-2- cianoacrilato como monémero y una cantidad igual de pol
vo empastador, los cuales deberfan ce mezclarse con anterioridad a la
aplicacién. Los 278 dientes ndmerc de que consté el estudio inicial -
fueron pulidos, se les aplicé un &cido fosférico al 50% durante treinta

LY}
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a sesepta segundos para grabar 1a superfibfe del diente y fueron acondicio
nados para la aplicacién del adhesivo en la superficie oclusal con un pin-
cel suave. Después de 5 minutos de la aplicacidn se retir6 el material so-
brante, los dientes fueren examinados a Tos 3, 6 y 12 meses después de la
aplicaci6n inicial. La retencidn fue gradual. La table (2) muestra los re-
sultados obtenidos en el estudio.

Observamos que en &sta table se pone de manifiesto la adherencia
del sellador por medio del uso de 'a grabacidn y la permanencia del mismo
en la estructura dental. Los resultados son satisfactorijos y tenemos una
diferenciacion entre los:

- Completamente cubjertos en todas sus fosas y fisuras.
- Parcialmente cubiertos.
~ Descubiertos.

Al término de la examinacidn, aproximadamente una tercera parte
parcialmente. cubiertos, y e! resto fueron completamente cubiertos por el -
sellador.

Los dientes tratados sin caries oclusal fueron evaluados contra
el desarrollo de caries. Después de doce meses 85 primeros molares perma
nentes tuvieron 84.3% menos de caries oclusal comparado con un igual ni-
mero de control. (8)

Con el uso de los primeros cianoacrilatos (14, 3, 2. 8) se de-
mostrd una reduccién de caries en un 86%, en los distintos estudios an-
tes mencionados después de aplicado el sellador, pero en el transcurso -
del tiempo se observé que su cobertura adhesiva se desprendia, y se recomen-
daban aplicaciones periddicas cada 6 meses, 1o cual no es muy convenien-
te. Pero con las modificaciones tanto en sus compcnentes base como con
la aplicacidn de la grabacidn dcida, se han obtenido buenos y satisfac-
torios resultados, pero uno de los objetivos principales es encontrar el

T
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sellador adhesivo mds eficdz o un grupo de resinas selladoras las cuales en

base a los estudios realizados y mostrando su verdadera aplicacién, se han
recomendado para su aplicacidén preventiva.

Tabla 2
RESULTADOS ACUMULADOS

N°® 3 meses N° 6 meses N° 12 meses

(%) (%) (%)

Primer molar deciduo (54)

Completamente cubiertos. 51 94.4 38 71.7 15 36.6
Parcialmente cubierto. 2 3.7 4 7.5 8 19.5
Descubiertos. 1 1.9 11 .20.8 18 43.9
Total. 54 53 41

Segundo molar deciduo (91)

Completamente cubiertos. 80 88.8 49 59.0 15 23.7
Parcialmente cubiertos. 10 11.2 26 31.3 8 3.2
Descubiertos. 0 0 8 9.7 18 i2.1
Total. 0 83 41

Primer molar permanente (133)

Completamente cubiertos. 122 91.7 9% 72.2 46  36.2
Parcialmente cubiertos. 11 8.3 29 21.8 48 37.8
Descubiertos. 0 0 8 6.0 33 26.0
Total. 133 133 127

Total de dientes {278)

Completamente cubiertos. 253 91.3 183 68.0 79 32.4
Parcialmente cubiertos. 23 8.3 59 21.9 82 33.6
Descubiertos. : 1 0.4 27 10.1 83 34.0

Total. 278 269 244
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Sellados de fosas y fisuras con resina adhesiva a base de la reac-
cibn bisfenol A glicidil metacrilato que polimeriza por medio de rayos de luz
ultravioleta.

En el aho de 1970, el Dr, Bucnocore presentd uh estudio ( I ) en
el cual utilizaba dos tipos de selladores consistentes en tres partes por
peso de la reacciGn del producto del bisfenol A glicidil metracilato y una
parte del peso del mon6mero metil metacrilato, al cual se le agregaba justo
antes de utilizarse un catalizador al 2% de ether metil benzoino para for-
mar junto cun un Tiguido adhesivo una mezcla (5) (I) susceptible a los ra-
yos ultravioleta de 3600 A° de longitud de onda.

Ademds uno de 1o secliladores aparte de iener una composicién seme-
Jante a 1a antes mencionada, se utilizaba con un contenido de 5% de hidroxia
patita de calcio sintética y un 25% de fluoruro de calcio. (I4) (I).

Los resultados obtenidos a un afio de estudio se wbservé un 99% de
sellador retenido, para denticién temporal como para permanente sin presen-
cia de nuevas caries.

Las pruebas de este material adhesivo, el cual necesita de los ra-
yos de luz ultravioleta para realizar su polimerizacidn mostrén un 100% de
proteccitn cariosa en los 12 meses antes citados en los 200 dientes deciduos
y permanéntes que se emplearon, comparandolos con 42% en igual nimero de -
dientes de control que desarrollaron caries,

En la tabla (3) se muestran otros resultados reportados por varijos
investigadores (II) con el uso de 1os selladores de fisuras después de varios
perifdos de tiempo.



Tabla 3

ESTUDIOS CLINICOS SOBRE SELLADORES DE FISURAS
{ BISFENOL "A" Y GLICIDIL METACRILATO).

Investigador Referencia  tiempo en % de sellador % de reduccidn de

meses retenido caries
Buencore Jada 1970 12 99.4 100
Buencore Jada 1971 24 87 99
M.c.Line CVAR T ADR 1971 9 90 88
Mc.Line CVAR Jada 1973 12 91.1 100
Rock Brit Dent 6 58.6 94
J. 1973
Wilson I ADR 1973 6 73.5 78

- ESTUDIOS REALIZADOS SOBRE SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS.

Otro estudio realizado en 1974 por J. Risagen y S Poulsen (7) uti-
lizando la reacci6n del bisfenol "A" glicidil y metacrilate (nueva seal) -
aplicado en 148 primeros molarea permanentes y en 12 meses de observacidn,
mostraron una retencién del sellador en un 70% en todos los dientes sella-
dos. Restultados que son encontrados por otros autores; Schroder Holst --
(1972) y McCune (1974) detectaron una retencidn en primeros molares perma-
netes en un 70% y 74%'respectivamente, y Cons. Pollard Leske (1974) repor-
téd un 76.8 ¥ de retencibén despuds de un afc de observacidn. Aunque Buonoco-
re (1970 - 1971 ) y Ulvestad (1973) encontraron una mejor retenci6n en pri-
meros molares permanentes después de un afio de estudio.
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~ Sin embargo D.M. Roder y P Sundrum (10) en un estudio de 1975 uti-
lizando el sellador Nuva Seal, de la casa L.D. Caulk Co, en dos regiones del
sur de Australia; en las cuales una regidén tenfa antecedente de fluoraci6n -
y otra no la tenfa. fncontrando resultados de baja adherencia de este tipo
de sellador en 522 parea de dientes, y reexaminados un afio después de ini-
ciado el estudi, 128 parea de dientes {24.5%) tuvieron semiretenido el se-
1lador, y por otra parte un porcentaje menor tuvieron el sellador retenido
claramente. La retencién apreciada podria ser de 30.5% (159 en 522 parea).
Con una reduccidn de caries de 24% aunque influyeron algunos factores esen-
ciales en la aplicacidn, el porcentaje fué bajo. Los posibles factores fue-
ron: mal técnica utilizada, contaminacién del sellador con la saliva al mo-
mento de la aplicacidn y por Gltimo un factor muy importante en nuestra in-
vestigacién y que éste estudio menciona al respecto, es que el bajo porcen-
taje de l1a retencion del sellador fué por culpa de las dreas fluoradas, as-
pecto que se discutird mis adelante.

En 1975 en Alemania Von ¥. Piliz en su estudio (6) realiza una com-
paracidn de dos tipos de selladores; el epoxilite 39075 {Lee Pharmaceuticals,
Calif.) y Nuva seal (Caulk Co Milford, Del). Encontrando una importante a-
preciacifn entre las dos resinas, en las cuales muestra el aspecto que pre-
sentan las dos resinas en la superficie oclusal ya aplicadas (fig.5) aspec-
to en que la viscocidad y 1iquidos son importantes después de polimerizar -
las resinas.

konkav
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E1 estudio realizado por Harald Ulvestad en 1976 (15) propone la
aplicacion del sistema concise para el sellada de fosas y fisuras; argumen
tando que aunque la aplicacién del bisfenol "A" glicidil metracrilato poli-
merizado por luz ultravioleta {nuve seal) es de las resinas que han tenido
prometedores resultados, tiene algunas desventajas; porque el sellador es
aplicado en una capa delgada y estd sujeta al desgaste y deslizamiento du-
rante 1a masticaci6n, ademis ofrece dificultad para determinar la posible
pérdida del sellador.

La mezcla de materiales del sistema concise de manufactura 3 M
Company, (15) manifiesta que la composici6n es a base de la dilucién de
pasta universal con igual voldmen de resina universal, diluida por pasta
catalizadora con un igual volimen de resina catalizadora. La que es apli-
cada bien mezclada después de realizar la grabacifn &cida del esmalte con
dcido fosférico a una concentracién del 37% en superficie seca.

En su estudio, también dientes 1ibres de caries clinica y radio-
grdficamente de 69 nifios, en fisuras con extensidén hacia Ta superficie bu-
cal de los molares permanentes mandibulares fueron también sellados.

ET objetivo principal de Ulvestad fué evaluar en vivo la reten-
cidn del material diluido compuesto, usado en el sellado de fosas y fisu-
ras en premolares y molares de nifios con edades entre los 6 y 12 ahos, los
dientes que fueron sellados estdn representados en la tabla 4.



Tabla 4.

NUMERO DE DIENTES PERMANENTES SELLADOS EN LOS DOS POR INTERVALO DE

EDAD.
Edad de los grupos en afios. 6-9 9-12
Nimero de nifios. ‘ 5-4 15
Rrimeroé premoTareé maxilares sellados ‘ 22
Primeros premolares mandibulares sellados 18
Segundos premolares maxilares sellados 26
Segundos premolares mandibulares sellados 18
Primeros molares maxilares scllados 18
Primeros molares mandibulares sellados 18

Dentro de los resultados obtenidos en 24 meses de observacidn con
8ste sellador son representados en la siguiente tabla.

Tabla 5.

RETENCION DEL SELLADOR A BASE DEL MATERIAL DILUIDO COMPUESTO CONCISE
RNSMRL BOND SYSTEM.

Ndmero de dientes 108 116 84

Tiempo de observacifn en meses 24 24 24
" Retencién en superficies oclusales, en % 100 100

Retencién en fosa central, en % - 97

Retenciﬁn‘en fisuras dista]eé, en % 35

Retencidn en fisuras distolinqual, en % 93

Retencidn en fisuras bucales, en % 91
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En los primeros molares de 1a maxila con una fosa distal sin ex-
tencidn a Tingual, y en 68 molares de la misma arcada, teneiendo una fisu-
ra diéto]ingua1 el sellador fué perdido durante los 3 primeros meses. En -
23 primeros molares mandibulares, teniendo dos fisuras distales solo se --
observaron dos casos de pérdida del sellador durante los primeros doce me-
ses. En Tos primeros molares mandibulares la resistencia del sellador al
desgaste es bajo en comparacifn a las otras superficies de otros dientes.

También hubo pérdida del sellador en tres fosas centrales de los
primeros molares maxilares entre 1os 21 y 24 meses de observacifn y estos
primeros molares solamente desarvollaron caries en la fisura distolingual,
entre el 15 y 18 mes de observacibn.

EY comentario del autor de &ste estudio dice que la retencidn de
los componentes del material usado como selladores de fosas y fisuras estd
en la lfnea con la retencidn encontrada con el sellador polimerizado por -
luz ultravioleta {Buonocore 1971, Helle 1975, Neurman 1975).

En 1977 se realizd el estudio en el cual se pone a prueba la re-
sistencia de algunas resinas para sellar fisuras y resinas para restaura-
ciones. El estudio fu# realizado por H. Ulvestad (16), algunas resinas te-
nian partfculas orgdnicas como relleno y un factor complementario para la
total polimerizacidh. ;

Las resinas puestas a prueba fueron: Concice Enamel Bond y System
{Cconcise E.B. 3 M Company), Delton (Johnson y Johnson}, Expoxilite 9076 -
{Lee Pharmaceuticals), Kerr Pit and Fissure seatante (Kerr Co.), y Nuva Seal
(L.D. Caulk Co.}, Ademds se agruparon a ‘los selladores hechos por diluyente
universal y pasta catalizadora con igual volfimen universal de resina catali-
zadora de Adaptic (Diluted, Johnson y Johnson) y Concise (Concise Diluted,
3 M Company).
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La concise E.B. Delton, epoxilite 9075 y nuva seal, consisten de
resina unicamente y forman yn sellador cristalino. Adaptic dilufdo, concise
dilufdo y kerr, contienen particulas orgdnicas de relleno y forman un sella-
dor opaco.

Dentro de los resultadus encontrados con la prueba de resistenciz,
los valores numéricos y la desviacidn estandar de cada una de Tas resinas
puesta a prueba, se muestra en la tabla 6. Y encontrindose que Tos materia-
les compuestos adaptic y concise tenfan la mayor significancia de dureza que
cualquier otro seliador,

Tabla 6.
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Asi mismo K.W. Stephen et. al, (1978) (12), utilizando la reac-
¢ién del bisfenol "A" glicidil metil metacrilato, realizan el sellado de
241 primeros mo]arés'permanentes, Yy en su re-examinacion 1levada a cabo
desde el primer mes de aplicaci6n, hasta los doce meses de que costo el =
estudio, encontraron un 93.3% de sitios sellados que exhibieron una total
retencifn al afio; y de un 3-6% con una retencidn parcial. Solamente el --
1.3% del sellador estaba perdido completamente.

Algunas de las evidencias reportadas en el estudio mencionado an-
teriormente, se muestra en la tabla (7), con el fin de proporcionar una --
idea mds clara de como se han realizado y obtenido los porcentajes mencio-
nados.

En la bibliografia publicada hasta 1979 con respecto a las resi-
nas que estdn utilizando hoy en dfa, y que no estdn incluidas en 1a clasi-
ficacidn anteriormente citada, se encuentran las siguientes .

a).- Componente P dcidobenzoyloxyeyethyl metacrilato, y un monéGme-
ro solvente, mis 2-hydroxyethyl metacrilato, el cual es irradiado por Tuz
ultravioleta. ,

h}.- Solucién de 3% 2 hidroxi-3-B naphthoxypropyl metacrilato en
methyl metacrilato (MMA), poly-mma polvo. Y un 6xido tri-n-butylborane como
indicador de la polimerizaci6n.

Las investigaciones realizadas con el uso de éste tipo de rosinas,
han sido principalmente evaluadas con respecto a su resistencia al grado de
atricifn y fuerza de adhesidn el esmalte, después de realizar el grabado dci-
do del esmalte. '



Tabla 7.

RETENCION DEL SELLADOR NUVA-SEAL EN LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES
SOBRE LAS SUPERFICIES OCLUSALES EN EXAMINACIONES DE TIEMPG INDICADO.

Retenci{_in. I mes. 2 meses 4 meses
Dientes examinados 241 240 219
Completa 241(100%) 238(99.2%) 215(98.2%)
Parcial - 2(0.8%) 4(1.8%)
Perdido - - -
Retencibn 6 meses 3 meses 12 meses
Dientes examinados 215 196 © 194
Completa 210(97.7% 186(94.9%) 1B81(93.3%)
Parcial 4(1.8%) 7(3.6%) 7(3.6%)
Perdido 1(0.5%) 3{1.5%) 6(3.1%)
Tabla 8.

RETENCION DEL SELLADOR NUVA-SEAL EN MESIAL Y DISTAL Y SUPERFICIES
OCLUSALES EN PRIMERDS MOLARES PERMANENTES EN EXAMINACIONES DE TIEM-
PO INDICADC.

1mes 2 meses 4 meses 6 meses

CPL cCPL cpPiL CPL
Distal 75 - - 731 - 66 [ - 64 I -
Oclusal 88 - - 87 1 + 79 2 - 78 3 -
Mesial 78 - - 78 - - 701 - 68 -~ I



Cont, Tabla 8.

9 meses 12 meses

o P L C P L

Distal 57 I 1 54 2 3

Oclusal 69 5 - ' 68 4 -
Mesial 60 I 2 59 I 3 i}

C-Retencidn completa: P-Retencifn parcial; L-Pérdida del sellador
(total)

Tabla 9.

NUMERQ DE PRIMEROS MOLARES PERMANENTES MOSTRANDO DIFERENTES VALORES
DE RETENCION AL SELLADOR EN VARIOS GRUPQS DE EDADES EXAMINADOS EN -
UN DETERMINADO TIEMPO.

1 mes 2 meses 4 meses 6 meses
EDAD c P L ¢ P L c P L cC P L
6 48 - - 47 I - 39 2 - 40 2 -
7 45 - - 45 - - 37 2 - 37 1 1
8 53 - - 62 1 - 47 - - 47 - -
9 46 - - 46 - - 43 - - | 3% - -
10 49 - - 48 - - 48 - - 47 1 -
11° )
mas 241 - - 238 2 - 215 4 - 210 4 1
9 meses 12 meses
EDAD cC P L c P L

6 33 3 - 31 4 1
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7 3% 13 ¥ 14
8 “ao- - - -
9 NI - 2 - -
10 4% 2 - 43 2 1
1° 186 7 3 181 7 6
mas ’

TECNICA DEL GRABADO DEL ESMALTE

1.- Profilaxis de 1la superficie par grabar,

2.- Aislamiento de las piczas a tratar,
{digue de hule goma)

3.~ Aplicaci6n del &cido grabador con una torunda de algodfn en la superfi-
cie destinada al grabado dcido. ;

4.~ Lavar perfectamente con rociador de agua a presion durante uno o dos -
minutos.

5.~ Secar perfectamente las piezas con superficie grabada, esto se logra

con aire a presifn sin contaminar, hasta que adquiera un aspecto --
blanco sin brillo.

La accidn que ejerce al dcido fosférico en 1a superficie del esmal-
te es la desmxnera11zac16n disalviendo en parte los cristales del esmalte.
Esta disoluci6n del esmalte por medio del &cido fosfbrico se realiza bajo la
técnica anteriormente mencionada, ta desmxneraTizac16n del esmaite se realiza
a una profundidad de 10 a 30 micrones m&s o menos, por 1o cual se considera
que el dafio @ 1a pulpa es minima en un minimo de posibilidades.

_ Aunque no todos los esmaltes se graban igual todos tienen la parti-
cularidad de que después de ser sometidos al 4cide tienen mayor posibilidad
de retencidn para las resinas en las fosetas y fisuras, as? como en las res-
tauraclones de 6nqulos incisales fracturades, y otro tipo de cavidades como
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clases IV y V.

Principales ventajas del grabado del esmalte.

A.- Menor fndice de percolacién marginal con la aplicacién de resinas des-
pués del grabado dcido del esmalte.

B.~ Eliminacién del esmalte viejo, dejando una superficie mds adecuada pa-
ra la obturacién con resina.

C.- Aumento de T1a humedad del esmalte para la resina.

Desventajas de la grabaci6n dcida.

A).~- Mala t&cnica de grabacién del esmalte ocaciona falta de adhesividad de
las resinas. - ‘ ‘ ‘ .
B).- Dafio pulpar por filtracién en cavidades profdndas sin bases protecto-
- ras. ’
C).- Preparacifn dcida mayor de 50% de concentracifn.
D).~ Lesi6n de tejidos blandos.

TECNICA DE APLICACION CLINICA DE SELLADORES DE FISURAS Y RAYQS DE
LUZ ULTRAVIOLETA.

I.- Se selecciona el diente o dientes a sellar, se limpia la superficie a
tratar con pasta acuosa de piedra pdmez utilizando un cepillo comin de
pulido.

2.- Se limpia la pieza con un chorro de agua, se aisla coh cilindros de al-
goddn o dique de hule y se seca completamente con corriente de aire com
primido.

3.- Se "acondiciona" l1a superficie oclusal aplicando suaveémente la solucién
de dcido fosfdr%co al 37% al gue se adiciona una cantidad de 7% por pe-
so de 6xido de zinc, y se coloca con una torunda de alged6n aproximada
mente 60 segundos. E1 grabado del &cido da al esmalte tratado, aspecto
opaco, sin brillo y provoca rugosidades en el esmalte.
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Se limpia cuidadosamente la pieza con pulverizaci6n de agua, se aisla
y se seca con aire comprimido.

Se mezclan los dos componentes 1iquidos del sistema sellador y se pa-
sap sobre la superficie preparada con un pincel de pelo de camello.El
pincel permite el desplazamiento del material sobre las fosetas y fi-
suras.

Se dirige la luz ultravioleta provenientes de fuentes adecuadas de luz .
ultravioleta, hacia las superficies oclusales a tratar durante 30 se-
gundos aproximadamente, para permitir que el material se endurezca.

Después de endurecerse, deberd examinarse la superficie del sellador
para comprobar si existen vacios: esto se hace utilfzando la punta -
de un explorador afilado. Si existieran vacios, deber&n obturarse vol-
viendo a exponer la pieza a las piezas a la luz ultravioieta (12).

- REQUERIMIENTOS PARA LAS RESINAS SELLADORAS EN RESTAURACIONES IDEALES.
(4) (1)

‘Estado incurable (no polimerizado)

Este monSmero deberd ser 1iquido pero susceptible a polimerizar con al-
gdn reactivo a una temperafura de 37° C.

Deberd endurecer de 3 a 8 minutos a 37° de presion atmosferica.

La toxicidad de 1rr1tac1§nqdeben ser bﬁjas. '

Deberrd tener baja reaccitn exotérmica.
Estado curable {polimerizado)
Debe ser resistente a la abrasi6n y tener buen pulido.

Buena resistencia a la tensifn y comprensidn
Que tenga buena estabilidad dimensional.
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.~ Resistencia al agua y productos quimicos.

Que tenga estabilidad en el color.

.- Resistencia a fluidos bucales (saliva, bacterias y alimentos).

Adhesign permanente a la dentina y esmalte.
Bajo coeficiente de expancién térmica.
No téxico.

10.- Econdmico.

Otros factores que influyen para realizar un buen sellado son:

Presencia de detritus alimenticios.
Aire atremado.

Viscocidad del material obturante.
Humedad de la superficie a sellar.

Las condiciones para realizar el sellado de fisuras dependerd de:

Morfologfa oclusal.

Suseptibilidad cariosa de cada superficie oclusal.

Actividad cariosa general de la boca.

E1 tiempo en que ha permanecido en la boca un molar libre de caries.
Programa preventivo general para el paciente.

Indicaciones y contraindicaciones.

No sellar:
Si en 1a morfologfa oclusal no existen surcos y fisuras profundas y an-
gostas, .
Si 1a susceptibilidad cariosa en general para cada diente.
Si existen muchas lesignes proximales y oclusales profundas.
Si Tos molares y premelares han permanecido en la boca libres de caries
por 4 aflos o mas,
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- $i no se 1levan a cabo otras medidas oreventivas (técnicas de cepillado,
use de hilo dental, control dietético etc.)

Sellar,

- Si en 1a morfolagfa oclusal existen fisuras angostas y profundas (con
lesiones cariosas incipientes).

- Si existen tesiones moderadas en superficies oclusales v pocas y mode-
radas lesiones proximales {incipientes).

- Si los molares temporales y/o molares, premolares permanentes estan -

recientes y totalmente erupcionados.

- S5i el paciente coopera en un programa general de prevencifn de caries

y se 1levan a cabo otras .edidas preventivas.

ALTERNATIVAS DE LOS SELL.ADORES.

Dentro de Tos resultados expuestos, como producto de los distin-
tos estudios realizados en varias partes del mundo sin que el propGsito --
sea destacar Tas marcas comerciales y a Juicio propio se pone de manifies-
to las distintas resinas selladoras de fosas y fisuras.

Jdestacan las que a base de su resistencia, composicitn, forma de
polimerizacién y porcentaje en prevencidén de caries dental en dientes pos-
teriores ya éea en dientes deciduos ¢ pérmanentes.

Son propuestas para el sellado de fosas y fisuras en todos los -
niveles socic-econ@inicos como una medida compliementaria dentro de la odon-
tologfa preventiva‘con excelentes resultados.

En base a 1o anterior es as{ como se toma un criterio y segdn los
objetivos delimitantes en este trabajo se exponen las resinas seliadoras -
que se consideran las ideales para realizar el sellado y disminuir en un -
porcentaje real la caries dental, siendo estas resinas ias siguiéntes:

a).- La reaccidn del bisfenol "A" glicidil metil metacrilato polimeri-
zado por una fuente de luz ultravioleta.

b).- La resina universal con sus componentes quimicos que actlan poli-
merizando al ser mediados (concise).
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Aungue no se descarta la probabilidad de que exista otro tipo de
resina selladora de fosetas y fisuras que lleguen a proporcionar mejores -
resultados para el control de la incidencia de caries dental, si se puede
decir con una acertada evidencia que las resinas propuestas son las que -
en base a los diferentes estudios han aportado beneficios satisfactorios
a quienes han intentado encontrar los métodos y materiales ideales para
disminuir la prevalencia de caries en las zonas de mayor incidencia o -
susceptibilidad a esta enfermedad, que estd presente an un porcentaje su-
perior &l 90% en los seres humanos.

De igual manera las resinas propuestas pueden ser las agentes
de fijécién-que el flior necesita para estar en contacte un tiempo real
con la estructura dentaria. ) . ) ,

Sin duda en el transcurso de tiempe las resinas existentes su-
friran modificaciones y por consiguiente saldrdn al mercado y al medio -
cientifico nuevos compuestos que persigan el mismo fin y quizd la solu-
¢ion para combatir esta enfermedad, no solo en fosas y fisuras sino la
prevenci6n de todos los dientes del ser humano sea cual fuere la edad, -
no sin olvidar que es limitada ésta prevencidn a otras alteraciones que im-
plique y comprometa a 105 Grganes dentarios.
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CAPITULO V¥

COMBINACION DE LAS TECNICAS DE APLICACION TOPICA DE FLUOR Y SELLADO-
RES DE FOSAS Y FISURAS ( ESTUDIOS ).

Estd demostrado que es posible combinar las técnicas preventivas
de aplicacidn tépica de fldor y selladores de fosas y fisuras para tratar
de reducir la incidencia de caries en dientes deciduos y permanentes.

Para tratar de respaldar &sta aseveracifn mostraramos algunas con
sideraciones epidemiologicas que han sido investigadas por diferentes auto
res.

- EFECTO DE UN SELLADOR USADO EN COMBINACION CON APLICACIONES TOPICAS
DE FLUOR. (SOBRE CONCENTRACIONES FLUORADAS EN ESMALTES DE DIENTES -
HUMANOS). (4) :

La accidn cariostdtica de las aplicaciones t6picas de fldor son
universalmente aceptadas (Murray y Bennet 1974), y estd demostrado que su’
accifn aumenta la captacién de flior por el esmalte.

Algunos métodos usados y recomendados para aumentar la captacjén
en base a aplicaciones tdépicas son: 1): limpiar los dientes antes del tra-
tamiento; 2:) prolongar el tiempo de aplicacién y 3:) reducir el ph de ia
solucién fluorada. También se ha observado que el pretratamiento de los -
dientes con un &cido ligero incrementa significativamente la captacién de
flGor por el esmalte.

Sin embargo después de la aplicacién tbpica de fldor, o de las
aplicaciones t6picas de flidor si es que se réa]izan dos o tres en un tiem-
po determinado, se pierde flfior de la superficie del esmalte después de 24
horas a la aplicacifn.

Han sido propuestos algunos barnices como sellantes temporales
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para prevenir la pérdia de fldor de la superficie del esmalte y permitir la
formacidn rdpida de fluoruro de calcio que reaccciona dando fluorapatita .-
que es mds estable (flidor consideraciones bioldgicas).

Esencialmente se han usado dos tipos de barnices para tratar de
incrementar los niveles de fldor en el esmalte estos son: poliuretanocs y
barnices con cianoacrilato, ambos han sido usados como selladares siguien-
do al tratamiento de aplicaciones t6picas de fldor.

E1 objeto de esta investigacidn a la que nos referimos fue para
vatorar la eficacia de las aplicaciones t6picas de fldor selladas con un
barniz (ciancacrilato) sobre dientes pregrabados (desmineralizados) con
un dcido. La solucién fluorada fue un fluoruro fosfato acidulado y el -
barniz un: 2, (2, Trifluoroepoxy) - Ethyl 2 Cianoacrilato, compafiia ST. -
Paul. Minesota 55101. '

Sumario.

Fue estudiada una técnica preventiva consistenteé en el empleo de
una solucidn de fluoruro fosfato acidulado (AFP) aplicado topicamente en -
dientes condiciones dcidas, en combinaci6n con una capa de barniz de cianoa-

crilato.

Fueron tomadas biopsias de esmalte de seis dientes anteriores en
ambas arcadas de 23 sujetos cuyas edades fluctuaban entre Tos 19 y 23 afios
de edad. Los dientes fueron previamente acidificados y se les aplicé fluo-
ruro fosfato acidulado. Los segmenfos superior izquierdo e inferior dere-
cho fueron barnizados cin cianocacrilato, mientras que ios segmentos restan-
tes fueron dejados como testigos.

A los dientes se les realizé una nueva biopsia en grupos de 1,a,
12, y 52 intervalos semanales.
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En todos los intervalos, los niveles de fldor después del trata-
miento fueren significatvamente mds altos en los dientes que fueron barniza-
dos con Cianoacrilato con respecto a aquellos dientes que no fueron barniza-
dos.

Aparentemente en el transcurso de la investigaci6n no se manifies-
ta una diferencia significativa entre los dientes barnizados con un cianoa-
crilato y los dientes que no fueron barnizados. Sin embargo cuando todos Tos
datos fueron procesados, se apreci6 un crecimiento significativo en la reten
citn de fldor por los dientes que fuercn fluorados y barnizados.

Materiales y Métodos.

23 estudiantes de Odontologfa con edades 19 y 23 afos fueron divi-
didos en seis grupos, cuatro de ellos con tres estudiantes cada uno, un gru-
po tenfa cinco estudiantes y un Gltimo grupo tenfa seis. ‘

Se tomaron bjopsias de esmalte de Tos seis dientes anteriores de
cada sujeto antes del tratamiente, los dientes fueron lavados con piedra po-
mes y agua y posteriormente secados.

Sobre la superficie bucgl se colocaron discos de pldstico adhesivo
de Smm de didmetro externo y 3mm de didmetro interno para aislar una drea de-
terminada de esmalte de Ta que fueron tomadas las biopsias. Se saturc un dis
co de papel filtro con 10 ml. de &cido perclorice, se colocd en el drea ais-
lada como agente desmineralizante durante ocho segundos. Fue usado un segun-
do disco para quitar el &cido residual, al cual le fue agrr-gado 0.08 ppm de
fidor.

Se insertd un papel filtro en una cubeta la cual fue saturada con
0.05 M de dcido fosférico y aplicado er los dientes por treinta segundos, -
los dientes fueron lavados y secados.
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Fue aplicada una solucibn de fluoruro fosfato acidulado en todos
Tos dientes durante dos minutos. Los dientes fueron secados usando aire =
comprimido. E1 sellador de cianoacrilato fue aplicado sobre la superficie
bucal y lingual de la arcada superior en los dientes anteriores del lado
izquierdo de igual manera se realizé en los dientes inferiores del lado
derecho. Mientras los dientes de la arcada superijor derecha e inferior iz-
quierda no fueron barnizados con el cianoacrilato y sirvieron de testiqgos.

Los pacientes fueron instrufdos para no enjuagarse y no comer en
los 30 minutos siguientes el tratamiento y reprimirse de usar hilo dental
y de lavarse vigorosamente los dientes durante dos dias.

A los grupos se les realizf otra biopsia en determinados interva-
los de 1, 2, 4, 12, 24 y 52 semanas respectivamente. La segunda biopsia se
realizd tan cerca como fue posible de la primera en una drea donde los dien
tes habfan conservado su integridad.

La concentracién de fldor del esmalte y la profundidad del graba-
do fueron determinados. De igual manera el efecto del preacondicionamiento
dcido del esmalte fue estudiado usando un microscopio electrénico,

Resultados.

En vista del hecho de que la concentracidén de flior en el esmalte
varia notablemente con la profundidad de la superficie de los dientes, y -
el hecho de gque la profundidad de las biopsias varié de 4mm a 1l4mm, las -
concentraciones de fldor fueron correctamente evaluadas a una profundidad
de 10mm (milimicras).

Los promedios de las concentraciones de fldor de cada grupo de -
dientes que fueron sellados y cada grupo de los dientes que no fueron se-
1lados, antes y después del tratamiento se observan en la tabla (9).
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Las diferencias de esas concentraciones promedio de flGor en cada
intervalo de tiempo se representan graficamente en la figura (IDC), estas
representan la captacién de fldor y en consecuencia su retencion por el es-
malte. En todos los casos, exceptuando el intervalo posterior a la cuarta
semana, los dientas sellados retuvieron mds fldor que los dientes no sella-
dos. La Figura {102} muestra la magnitud de los incrementos en las concen-
traciones de rldor de los dientes sellados y no sellados y observamos que
los incrementos varian desde un rango de 2.8 para los dientes no sellados,
después de un intervdio de 12 semanas a 7.2 para los dientes sellados des-

pués de urna semana.

La captacidn de fldor de Tos seis dientes superiores se compara
con la de los seis dientes inferiores en cada periédo de tiempo en 'a figu-
ra {10b). En todos los casos, los dientes inferiores retuvieron mds fldor
que los dientes superiores.

En cada intervdlo de tiempo y no tomando en cuenta $i los dientes
fueron sellados o no, los niveles de fldor después del tratamiento fuercr
significativamente mds altos.

Tomando 1os datos de los seis grupos juntos, se encontrd una dife-
rencia significativa en la retencién de fldor entre los dientes sellados y
no sellados. En todus excepto en el caso de la cuarta semana, la retencidn
de fldor en los dientes inferiores fué significativamente mds alta que en

tos dientes superiores.

Las micrografias electrinicas exploradas mostraron las caracteris-
ticas relativas aparentes del esmalte normal, El grabado por dcido fosforico
0.03 M como agente acondicionante produce solo una apariencia rugosa en el -

esmalte.
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BARNIZADOS

NO BARNIZADOS

| 2 4 12 24 52

PERIODO ENTRE BIOPSIA Y BIOPSIA ( EN SEMANAS ).

{ FIG. 10a)

. RANGO DE CONCENTRACION SIGNIFICATIVA OE FLUOR DESPUES DE LA
APLICACION TOPICA EN DIENTES SELLADOS O BARNIZADOS Y NO -
SELLADOS O NO BARNIZADOS EN CADA INTERVALO DE TIEMPO.
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INFERIORES

SUPERIORES

f 2 4 12 24 52
PERIODO ENTRE BIOPSIA-Y BINPSIA (EN SEMANAS ).

{ FIG. 10b)

LA RETENCION DE FLUOR POR LOS SEIS DIENTES ANTERIORES
SUPERIORES, COMPARADA CON LA RETENCIOM DE FLUOR OE LOS
SEIS DIENTES ANTERIORES INFERORES EN CADA INTERVALO DE
TIENPO. '
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== BARNIZADOS

NO BARNIZADOS

PERIODO ENTRE BIOPSIA Y BIOPSIA (EN SEMANAS).

{ FIG. 10c)

DIFERENCIAS EN LAS CONCENTRANCIGNES DE FLUOR EN CADA
INTERVALO DE TIEMPO DESPFUES DE LA APLICACION TOPICA.



L1097
Critica.

Aasenden Brudeveid and McCann (1968} demastraron que ocurre gran
retencion de fldor después de una aplicacidén tépica, cuando el esr.alte ha
sido acondicionado con dcido fosférico diluido, previamente a la aplicacidn
de 1a solucidn fluorada. (1)

Estudios in vivo mostraron aumento en ios depositos de fldor cuan
do el esmalte ha sido tratado con 0.001 M 6 0.05 M de &cido fosfdrico, en-
contrdndose que el de 0.05 M fue o1 dcido mds efectivo.

La efectividad dnl rso del acondicionamiento &cido en Tas técnicas
de topicacifn con fldor fue confirmada mds tarde por De Paola Aaseden y Bru-
devold (1971), quienes condijeron un afio de pruebas clinicas encontrdndese
diferencias significativas en experimenttos de tipo preventivo en favor de
sujetos expuestos a los procedimientos del grabado ligero previos a las ap1i
caciones tdpicas de fluoruro fosfato acidulado.

Mellberg y Loersch (1973) compararon la capacitacidn de fluoruro
fosfato acidulado aplicado tépicamente en condiciones normales y aplicado
con previo grabado del esmalte humano. E11os encontraron que el esmalte gra-
bado retuvo cerca de cinco veces mas fldor que el esmalte no grabado.

En esta investigacidn Tue usado el preacondicionamiento dcido y
como los resultados cbtenidos muestran que los niveles de fldor después
del tratamiento fueron incrementados significativamente, se apoya el uso
de 1a técnica usado conjuntamente con el fluoruro tépico.

La modificacidn de la superficie del esmalte por el acondiciona-
miento dcido es relativa. Se compardé po- medio de un registro microgrifico
electrénico e} esmalte normal con el es::lte acondicionado con 0.05 M de 4-
cido fosf6rico y se observ6 que éste preacondicionamiento dcido altera la
superficie del esmalte en un minimo. La caracteristica de la estructura final
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del prisma del esmalte grabado con un gcido debil, no fue a]tefada.

La reaccidn entre fldor y esmalte humano es compleja y no esta
ampliamente aclarada. En general la reaccidn entre el flior y la hidroriapa
tita da uno o dos productos: fluoruro de calcio y fluor apatita.

Mc Cannt mostrd mds ampliamente que la fluorapatita es relativa-
mente insoluble cuando se compara con el fluoruro de calcio. Es ésta fluo-
rapatita 1a que incrementa la resistencia del esmalte a la desmineralizacién
dcida causada por microorganismos. Richard encontré que la prolongada expo-
sicidn del esmalte a la soluci6n de fluUor para aumentar su fijacidn y for-
mar fluorapatita es posible. (8)

E1 propuso el uso de varios agentes para sellar el fluoruro en -
contacto con el esmalte y de ésta manera prolongar el tiempo de exposicidn.

Algunos agentes ensayados con mayor éxito fueron poliuretanos y
silicones en grasa. Otro método usado para prolongar el contacto con el es-
malte es la iﬁcorporacidn de fluoruro puro dentro del sellador. Un barniz
de poliuretano conteniendo 10% de monofluoruro fosfato de sodio (expoxylite)
a sido usado para provocar un incremento de fldor en el esmalte hasta 30
dfas después de la aplicacién. ‘

También ha sido aplicado un barniz sellante conteniendo 2.6% de
fluoruro de sodio y se ha Togrado incrementar los niveles de fllor en los
dientes.

Las resinas de ciancacrilato también han sido empleadas como se-
1ladores temporales para prevenir la pérdida del fluorurc de la superficie
del esmalte después de la aplicaci6n tdpica.

Dogon (1973) usando Ta misima técnica y material que se empleo
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en esta investigacion., encontrd altas concentraciones de fldor en las re-
sinas selladoras de dientes dos afios después del tratamiento, las concentra-
ciones de fldor mds altas en Tos dientes sellados. (3)

Con esta investigacién puede quedar aceptado que los principales
selladores de fldor aplicado tdpicamente a T1a superficie del esmalte tiene
mérito, ya que existid una gran diferencia en la captacién de fl{or entre
los dientes sellados y 10s no sellados.

Un resultado que surgié durante la presente investigacidn fue que
los dientes inferiores retuvieron significativamente mds fldor que los dien
tes superiores en ambos grupos (dientes sellados y no sellados).

Una posible razén para esto puede ser: que las superficies labia-
les de los dientes inferiores fueron protegidas duranie periddos prolonga-
dos por el sellador. Ademds las superficies labiales de los dientes superio-
res son mds vulnerables a la abrasifn que las caras labiales de los dientes
inferiores.

La investigacion muestra claramente que la captacién de fldor por
el esmalte es grandemente aumentada cuando éste ha sido sometido a la técni
ca del grabado del esmalte previo a la aplicaci6n tépica. Esta retencifn es
aumentéda cuando se aplica un sellador temporal inmediatamente después de -
la aplicaci6n tépica.
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Tabla 10,

CONCENTRAGCIONES SIGNIFICATIVAS DE FLUOR PARA CADA GRUPQ ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO. -

BARNIZADOS CONTROL
ANTES DESPUES ANTES DESPUES
INTERVALO DE ) i
TIEMPO ENTRE  (F ~)ppm (F™ )ppm (F)ppm (F)ppm
LAS BIOPSIAS
(EN SEMANAS) L0Ge (F) +S.0. L0Ge (F) + S.D.
1 321.8 2320.2 338.5 2006.7
5.28%1 04 7.52%0.73 5.71171115  7.31%0.8
2 687.3 2889.7 706.6 2318.9
6.29%0.78  7.70%0.75 6.33%0.71 7.50%0.75
4 195.1 716.7 191.51 756.0
4.95%0.82 6.42%0.57 4.89%.96 6.45%0.62
12 733.9 2447.9 783.1 2200.2
6.50%0.47 7.60%0.65 6.5670.47 7.45%0.62
24 351.8 2487.1 356.1 1776.5
5.8770.56 7.59%0.68 5.80%0.40 7.30%0.56
52 334.3 ’ 1241.4 302.4 - 979.4

5..74%0.42 6.8970.75 5.64%0.41 6.77%0.52
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PREVENCION DE CARTES EN FOSAS Y FISURAS CON UNA SOLUCION DE FLUORURO
DIAMINO DE PLATA EN COMBINACION CON SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS. (10)

El potencial para tos selladores adhesivos en el programa de ,re-
vencién contra la caries dental no esta bjen organizado. Debido a que se -
cree que la habilidad de estos materiales a sellar fosas y fisuras dependen
de Ja microflora oral y del sustrato presente en estas zonas, que son par-
ticularmente responsables de su eficacia.

Sin embargo un investigador de nombre Wody y colaboradores en
1972 (11), evaluaron la penetracidn de cuatro diferentes tipos de sellado-
res de fosas y fisuras, y la micropérdida que estos sufrian, concluyd que:
1) todos los materiales seilantes pénetraron 2 la completa profundidéd de
la fisura, 2) con excepcidn del bisfenol A glicedil metacrilate los demds
materiales no sufrieron micropérdida. .

Ademds Gwinnett y Buonocore encontraron gue casi el efecto del
&cido acondicionador esta confinade exclusivamente a los planos inclina-
dos de las cispides, terminando en el orificio de 1a fosa, y que la pre-
sencia comin de desecho argdnico y microorganismos en las fosas y fisu-
ras parecen proveer una barrvera para el preacondicionamiento dcido en -
ese lugar. Ademds la presencia de tales sedimentos indudablemente influ-
yen desfavorablemente a la penetracién de T1a resina en ese sitio (6),

E1 propdsito de este estudio al que nos referimos fue crear fo-
sas y fisuras resistentes a la caries, quimica y fisicamente por medio de
la aplicacién de la solucién de fluoruro diamino de plata fijada por un
" sellador. '

Esta:solucién ha sido usada para la prevencién de caries dental
las preparaciones de ésta solucién contienen 38% de Ag(NH32)F en un mili-
litro de solucidn.



En este estudio fué jnvestigada la penetraci6n de tres tipos de
selladores de fosas y fisuras en molares humanos.

Todos los materiales penetraron en la profundidad de la fisura es
trechas y profundas y fué aplicada la solucién fluorada antes mencionada de-
bajo del material sellador para tratar de hacer las fosas y fisuras mis re-
sistentes al ataque de caries,

También fué considerada la aplicacidn de la solucion fluorada des-
pués del preacondicionamiento &cido y antes de la aplicacidn del sellador.

Materiales y métodos.

Experimento No. I.- Fué investigada la penetracidn de tres tipos
de materiales selladores de fosas y fisuras. Los materiales evaluados fue-
ron: a) Bisfenol glicidil metacrilato activado con luz ultravioleta, b} Po-
liuretanc conteniendo 105 de monofluoruro fosfato de sodio, c) Cianoacrila-
to.

Los materiales fueron aplicados a molares humanos extrafdos sin
caries de acuerdo a las instrucciones de manufactura. Los dientes fueron -
cortados en secciones longitudinales una vez que se les aplic6 1a solucién
fluorada y el agente sellante (sellador).

Fueron sumergidos en 5% de &cido bucsina durante dos horas y ob-
servados al microscopio.

Las fisuras en secciones 1ongitudinalés fueron clasificadas en 5
tipos segin el método de Nagano'sy fueron examinados, buscando si existia
alguna substancia debajo del material sellador.

La clasificaci6n de fosas y fisuras seglin Nagone's es como Si-
gue:
1. Tipo V, fosas y fisuras anchas en la superficie y gradualmente
estrechas hacia la parte baja.
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2. Tipo U, fisuras y fosas con el mismo ancho desde la superficie
hacia abajo.

3. Tipo I, fosas y fisuras extremadamente estrechas.

4. Tipo 1,K, fosas y fisuras extremadamente estrechas asociadas
con un espacio largo hacia el fondo {profundas).

Experimento N°. 2.

En este experimento fue estudiado el efecto de la aplicacidn de
la solucion de fluoruro diamino de plata sobre la adhesién de los materia-
les sellantes.

En el caso del bisvenol A glicidil metacrilato y el poliuretano,
el esmalte fue tratado con &cido el cual fué aplicado como indican las ins-
trucciones de la técnica del grabado del esmalte.

Después de la aplicacién del 4cido y previo secado del diente se
coloca la solucién de fluoruro diamino de plata durante cuatro minutos an-
tes de la aplicacifn del sellador.

En el caso de 1a aplicacién del cianoacrilato, el esmalte no fue
tratado antes del dcido grabador. i

La técnica fue la siguiente: los molares humanos sin caries fueron
montados en tubos de polivinil y cortados para conseguir nuevas superficies
planas de esmalte, las cuales fueron pulidas con papel esmeril. Cada super-
ficie de esmalte pulida fue acondicionada con dcido y tratada con fluoruro
diamino de plata, después los dientes se cubrieron con una cinta de celofdn,
la cual tenfa una abertura de 4mm de didmetro, en seguida el material sella-
dar fue vaciado sobre la abertura de celofdn.

Se colocaron cintas acrilicas de 4mm de didmetro sobre el sellador
con el fin de ejercer presidn para que el sellador se desplazara hacia todas
las zonas. La presi6n ejercida fue de 500 gm durante 5 minutos (10 minutos
para el poliuretanoj.
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Después de 24 horas'de 1nmersi§n en agua destitada a una tempera-
tura de 37 °C, el material sellador sobrante fue cortado con una miquina -
tensora.

Resultados,
Experimento 1,

Los dientes cortados en secciones longitudinales fueron analizados
y se encontro que: el sellador sensitivo a la luz ultravioleta y el cianoa-
crilato presentaban pequefias burbujas, Mientras que el poliuretano tuvo apa
riencia aspera, debido a que durante la colocacién de materiales del tipo
poliuretano_se libera dioxido de carbono, como este gas se escapa en la reac
cién, se deduce que proQOCa la aparicién de burbujas de aire.

En todos los materiales que penetraron a la completa profundidad
de las fisuras tipo U,I y las del tipo IK, se les encontrs que la substan-
cia-fluorada (fluoruro diamino de plata) siempre estuvo presente debajo de
ellos. (tabla 10)

Experimento 2.

Los resultados son mostrados en la tabla 11. La adhesién del bis-
fenol glicidil metacrilato y poliuretano al esmalte tratado con la solucitn
fluorada (fluoruro diamino de plata) fue significativamente menor que la -
adhesién de los mismos materiales a un esmalte con previo preacondicionamien
to dcido antes de la aplicaci6n de 1a solucién fluorada, en estas condicio-
nes 1a adhesidn de dichos materiales fue mucho mayor y casi no interfirié
1a solucién fluorada con Ta reaccidn del sellador. En cuanto al sellader de
cianoacrilato fue aplicado de dos formas: 1. sobre la superficie del esmalte
sin previo grabado dcido del mismo y sin Ta aplicacifn de la solucién fluo-
rada. 2. aplicado sobre la soluci6n fluorada sin previo grabado &cido del
esmalte. En ninguno de Tos dns casos hubo relavancia.
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Discusidn,

La natufaleza de las fisuras y 1a interpretacién de su morfologfa
y suseptibilidad ha sido claramente mostrada por Gillings y Buonocore (5).
En secciones consecutivas de dientes, ellos han mostrado que el envolvimien
to del esmalte alrededor de las fisuras frecuentemente deja a la dentina des
cubierta {sin capa de esmalte).

Mirando al microscopio la profundidad de la fisura, se observard
sin duda alguna que esta zona es un canal abierto a la dentina. La tenden-
cia de retener desechos de comida y 1a baja resistencia a.ia caries hacen
a las fosas y fisuras unas dreas susceptibles a dicho padecimiento.

Como se menciond anteriormente en las consideraciones bioldgicas,
1a superficie del esmalte esta invariablemente cubierta por una cuticula -
primaria o una cutfcula secundaria. Pero estas cutfculas se pierden facil-
mente provocando una fisura inaccesible. Cuando esta fisura esta cariada y’
no puede ser limpiada adecuadamente la resina selladora no entra mecanica-
mente al esmalte. Este hecho podrfa producir la progresidén de la caries.

E1 experimento 1° de este estudio mostré que la substancia fluora-
da estuvo presente debajo del sellador en todas las fisuras excepto en las
fisuras superficiales. Es importante para la prevencitn de caries en fosas
y fisuras saber como tratar con sustancias orgdnicas (so1dciones fluoradas)
a estas zonas.

_ Se cree que la aplicaci6n de fluoruro de plata antes del sella-
miento adhesivo hace fisuras resistentes a la caries. La solucitn fluoruro
diamino de plata reacciona con las substancias orgdnicas e inorgdnicas del
diente para la prevencifin de caries dental (fldor consideraciones biolfgi-
cas).

A este respecto Gwwnett (6) dijo: si los fluoruros locales y se-
1ladores son aplicados en-la misma sesion, el tratamiento del fluoruro de-
berd ser hecho después de 1a colocacidn de la resina.
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Esto que menciona este investigador es un error, ya que si el
fluoruro local es aplicado después de la colocacidn de la resina 1a reac-
cibn provocada por la fluoracién interfiere con el enlazamiento de Ta resi-
na.

En conzlusién en estos experimentos se encontrd que la aplicacifn
de la solucidn fluoruro diamino de plata, después del preacondicionamiento
dcido del esmalte y antes de la aplicacidén de la resina selladora, disminu-
y6 1a adhesidn del bisfeno glicidil metacrilato activado por medio de rayos
de luz ultravioleta, mientras que no interfirid con el enlazamiento del po-
Tiuretano.
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Tabla 11.

ANALTSIS AL MICROSCOPIO DE LAS SECCIONES LONGITUDINALES DE LOS
DIENTES SELLADOS CON RESINA ADHESIVA. (2)

Material N°. de Tipo de N° de Presencia de subs-
sellador dientes fisura fisuras tancia fluorada -
debajo del sellado

+ -

Bis-gma 10 v 13 9 4
U 4 4
I 4 4
IK 2 2

OTRAS & 3 1

Poliuretano 10 v 21 14 7
u ' 5 5
[ 2 2
IK 3 3

OTRAS 8 5 3

Cianoacrilato 10 v 9 6 3
' u 4 4
I 2 2
IK 4 4

OTRAS 10 5 5
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Tabla 12.

ADHESION DE LOS MATERIALES SELLADORES AL ESMALTE ( 2 )

Material Agente aplicado H°0. de (Resistencia en kg/cmz)
sellador previo al sella dientes Término Desviacidn
dor medio estandar.
Bis-gna  Acido fosférico---- 8 15.46 5.40
Ag(NHz)zF -—- 9 T 4.35 2.02
Acido fosférico --- 9 . 8.77 5.23
Ag(NHZ)ZF
Poliuretano Acido citrica ==-- 10 12.33 6.11
Ag(NH)F m—— 10 5.66 4.06
Acido citrico
Ag(NH)F —— 10 12.51 5.66
Cianoacrilato Ninguno w— 10 3.39 1.92

no

Ag(NH )F e 10 5.09 .38
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- APLICACION DE SELLADORES DE FOSAS Y FISURAS EN COMBINACION
CON EL ESMALTE FLUORADO . (7)

Un estudio realizado en Alemania por los investigadores P. Hotd
H.W. Hofstetler y V.J. Rohrbach en 1978 (7). Realizan el sellado de fisuras
en combinacién con el esmalte fluorado; estudio en el que utilizan el mate-
rial compuesto y lo aplican a prueba en molares y premolares.

Se obtuvieron resultados después de examinar los dientes a los 24
meses de iniciado el estudio, el porcentaje obtenido fue de 89,3% de sella-
dor retenido intacto en fisuras con esmalte que no fue fluorado, y un 85.6%
de sellador retenido en las fisuras en las cuales el esmalte habia sido pre
viamente fluorado y en donde 3.9% de todas las fisuras selladas mostraron
incremento de una destruccidén por caries.

En cuanto a los dientes de control (no fluorados) mostraron un - .
porcentaje de 49.7% de destruccidén dental por caries, por 1o que recomien-
dan el material (concise) y }a técnica como una alternativa para reducir
la incidencia de caries en superficies oclusales.
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RESULTADOS

E1 fldor es el agente preventivo eficdz que reduce la incidencia de ca-
ries.

Siempre 1o vamos a encontrar en la naturaleza en forma de fluoruros.

E1 flior 1lega al organismo por medio de dos vias:

La exdgena y la endbgena.

En nuestro pais es mds eficaz el fluoruro tépico que el fluoruro enddgeno.
Las soluciones de fldor que podemos emplear son: '
Fluoruro de sodio.

Fluoruro estanoso.

Fluoruro fosfato acidulado.

La concentracién de las soiuciones de fldor es factor importante para re-
ducir 1a incidencia de caries.

Dependiendo del tipo de solucidn fluorada el nimero de aplicaciones varia,
por ejemplo; se puede obtener una mdxima reduccién de caries con una solu
cidn neutra de fiuoruro de sodio al 2 por 100 con cuatro aplicaciones en
un afio.

E1 fluoruro estannoso se ha empleado principalmente como solucidn al 8 por
100 apiicado a las piezas una vez al afio y se ha sugerido que, aplicado
cada seis meses es mds benéfico.

La profundidad de fosas y fisuras en la estructura dentaria es factor im-
portante en Ta incidencia de caries. i

La formaciGn de fosas y fisuras ocurren en la amelogénesis de superficie
externa. Debido a que el desarrollo del esmalte empieza en las futuras -
cispides y avanza hacia las bases de las mismas.

Las fisuras son defectos longitudinales asociados con las 1ineas de desa-
rrollo (surcos).

No solo se producen fisuras por falta de fusi6n sino, que el esmalte es
mucho mds delgado en esos sitios.
'Existen‘resinas selladoras que nos ayudan a corregir estos defectos.

Las resinas selladoras que podemos emplear son:

Cianoacrilatos.

Poliuretanos.
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Policarboxilatos.

La reaccifn de un bisfenol A- glicidil metacrilato y metil metacrilato.
De los resultados antes mencionados se pueden combinar ambas técnicas -
preventivas y asi obtener mdximos beneficios en la poblacidn.

Las investigaciones expuestas en este trabajo muestran claramente que la
captacién del fldor por el esmalte es grandemente aumentado cuando éste
‘~ha sido sometido a la técnica del grabado del esmalte previo a la aplica-
¢ién tépica del flior, y que esta retenci6n es aumentada cuando se apli-
ca un sellador temporal inmediatamente después de la aplicacidn tépica.
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DISCUSION

Con el aumento del nimero de pacientes en edad infantil en la pric
tica general, la odontologia preventiva adquiere mds importancia que nunca,
si no se hace incapi€ de Ta prevencién en la asistencia dental, en el futu-
ro resultard imposible que la profesi6n atienda los problemas de restaura-
cidn de la poblacidn total; y sin embargo en la actualidad la prevencidén es
probablemente la faceta odontologica de que mds se habla y menos se practi-~
ca.

La informaci6n y datos aqui recopilados durante la realizacidn de
este trabajo son quizd una pequeha aportaciSn que nos permite apreciar el
panorama que nos brinda e! fldor y selladores de fosas y fisuras, como una
alternativa preVentiva en nuestro pafs,

La utilizacién del fldor y selladores de fosas y fisuras son prb-
cedimientos preventivos de gran valor, siempre y cuando se utilizen como in
dican las diferentes técnicas y procedimientas implementadas.

Aunque los estudios mencicnados se realizan en el extranjero, el
odontGlogo deberd obtener provecho méximo en cuanto a Tos factores que son
aplicables al tipo de poblacitn con 1a cual esta interactuando,

Adem&s no debemos olvidar que un gran porcentaje de nuestra pobla-
cifn estd constituida por nifos y en consecuencia existe una gran cantidad
de ellos que muestran los efectos producidos.

Por el ataque de caries dental incrementando de manera general,
los servicios de atenci6n odontoldgica curativa, indicando la urgencia que
se tiene de que las diferentes instituciones en el drea de salud asi como
los servicios particulares a nivel central, impimentaran mds los sevicios
preventivos ya que se podria 1legar a abarcar mds poblacién con una rela-
cibn costo-beneficio muy alta.
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CONCLUSIONES.

Es indidable que la caries dental ataca a todo tipo de poblacién,
¥ que una pobtaci6n como la nuestra requiere de la implantaci6n de nuevos
métodos preventivos.

Al principio de este trabajo tomamos como referencia la realizacifn
de nuestro servicio social en una zona popular {Iztapalapa) en la cual es
alarmante el alto Tndice de caries que presentan individuos cuyas edades fluc
tian entre los cuatro y veinte afios de edad.

La gran mayoria de ellos no tienen acceso a los costosos tratamien
tos curativos y rehabilitatorios, debfdo a los bajos niveles socio-econdmi-
€0S en que se encuentran.

La caries dental destruye un gran nimero de piezas dentales como
consecuencia de Tas caracteristicas anatdmicas de dicha estructura, tipo dé
dieta e higiene oral a lu cual estd sujeta dicha poblacidn. La estructura
dental presenta factores negatives en su morfologia oclusal, los cuales son
la formacidn de sucos fosas y fisuras. Este es un mecanismo embriol@gico que
tiene como consecuencia dejar al diente susceptible al ataque de caries den-
tal. Las superficies lisas del 6rgano dental no corren la misma suerte, aun-
que tienen también su Tndice de caries dental.

Estos factores mds el tipo de dieta, la mala higiene oral y el ni-
vel socio-econbmico condicionan los altos indices de caries.

Dentro de las medidas preventi?as existentes tomamos las mis efec-
tivas para tratar de contrarrestar estos defectos. Dichas medidas que anali-
zamos en este trabajo fueron aquellas que se encargan de dar proteccitn lo-
cal al diente como son el flGor y selladores de fosas y fisuras.

En el caso del fldor mostramos las caracteristicas qufmicas de este
elemento, analizando la reaccién que se 1leva a cabo ante el contacto con la
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estructura dentd], comprobando de acuerdo a la recopilacifn bibliogrdfica
que es posible el reemplazo de 1a hidroxiapatita por la fluorapatita.

De igual manera queda comprobada que el fldor solo protege las su-
perficies lisas de la estructura dental, no teniendo el mismo efecto en su-
perficies rugosas. Cunclufmos también que Ta fluoraciGn del agua es un méto
do altamente efectivo, pero que en este momento no tiene ninguna aplicacidn
en nuestro pais recurriendo indiscutiblemente a los procedimientos de apli-
cacién tépica. '

De las investigaciones analizadas demuestran que el fluoruro esta
noso,ff1uor&ro de sodio y el fluoruro fosfato acidulado aplicados topicamen
te en soluciones o en forma de geles son los agentes necesarias para la pre
vencién de caries en superficies lisas, as{ como posibles agentes que apli-
cados conjuntamente con selladores de fosas y fisuras nos da una proteccion
total contra dicho padecimiento.

Respecto a los selladores a 1uos selladores de fosas y Tisuras hi-
cimos incapié en la susceptibilidad a la caries que sufren fosas y fisuras
indicando como referencia que las superficies oclusgles de los dientes pri-
marios con mayor incidencia de caries son: En primer lugar los segundos mo-
lares, siguiddole los primeros molares y por Gltimo caninos e incisivos.

En cuanto a la incidencia en dientes permanentew resalté el primer molar,

siguiéndole el segundo molar y por dltimo premolares y caninos. Estos re-

sultados estadisticos son sin duda alguna producto del gran poder retenti-
vo de residuos alimenticios que sufren surces, fosas y fisuras.

La aparicifn- de estos defectos sucede durante la formacién del es-
malte de superficie externa (amelogénesis). Las lineas de desarrollo o seg-
mentarias no logran su total fusi6n debido al estrangulamiento que sufren
Tas c8lulas formadoras de esmalte (ametoblastos), cuando a esto aparecen
también defectos Tongitudinales 1lamados fisuras, con pequenas depresiones
en la uni6n con 1os surcos segmentarios.
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Analizando cuales son las posibles resinas selladoras gue contra-
rresten este problema, asi como agentes capaces de fijar el fldor sobre la
estructura dental y sin que el proposito sea mencionar marcas comerciales,
se pone de manifiesto y se proponen los siguientes agentes sellantes.

- La reaccidn dei bisfenol A glicidil metacrilato polimerizado por una fuen
te de luz ultravioleta.

- La resina universal con sus componentes guimicos que actdan polimerizando

el ser mediados (Cencise).

Poliuretanos.

Ciancacrilatos,

La efectividad de ambos agentes (fldor y selladores) quedS demos-
trada, indicando que la aplicacifn de dichas técnicas sin un complemento -
preventivo reduce altamente su eficacia. Demostrando por medio de investi-
gaciones realizadas en el extranjero que la aplicacidn conjunta de fldor y'
selladores de fosas y fisuras es efectiva reduciendo altamente la incidencia
de caries.
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PROPUESTAS Y/0 RECOMENDACIONES

La aplicaciédn tqpica de flior y utilizacidn de selladores de
fosgs y fisuras sec debe simplificar en una sola técnica.

Se puede reducir el nimero de aplicaciones en un aiio con la
conjuncidn de dichas técnicas.

Se deberia llevar a cabo un programa preventivo en E.N.E.P.
Zaragoza, enfocado a dreas marginadas con ¢l uso de ambos -
. agentes.

En todo programa preventivo institucional se deben buscar los
materiales que nos aseguren una disminucién en la incidencia
de caries de un 75 por 100.
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