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RESUMEN

El papel de los dentrificos en el proceso carioso es ampliamente
conocido y hoy en dia la remineralizacion de los tejidos del
diente mediante el uso de fluoruros se considera un tratamiento
alternativo contra la enfermedad, gracias a su capacidad de
modificar las variables etiopatogénicas responsables del proceso
cariogénico. En los ultimos afios, estudios han revelado una
reduccion de la caries dental en ciertas partes del mundo
occidental. Dicha reduccion ha estado asociada al momento de
aparicion de las pastas dentales fluoruradas; demostrando que el
cepillado dental con dichos productos reduce la incidencia de la
enfermedad. Asi mismo se ha evidenciado el efecto de las
cremas dentales sobre la zona superficial del esmalte y el cuerpo
de la lesion. Estudios referentes al efecto de dichas cremas
sobre la remineralizacién del cuerpo de la lesion se han llevado a
cabo, pero aun permanece desde el punto de vista cientifico y

clinico el enigma en cuanto a la remineralizacion total del mismo.

Xi



Xii



.- INTRODUCCION

Hoy en dia la aparicibn y avance de lesiones cariosas en la
estructura dental, constituye un reto importante para el
odontdlogo y especialmente para el odontopediatra quien es el

responsable de prevenirlas en las primeras etapas de la vida.

Numerosos autores™? sefialan, que la caries de esmalte en
sus estadios iniciales, produce un dafio minimo en la zona
superficial o externa, pero considerable desmineralizacion por
debajo de ella, en la zona conocida como “cuerpo de la lesién

inicial de caries”.

Se han considerado una serie de medidas preventivas para
controlar su avance, pero ha sido la utilizacion de los fluoruros la
mas efectiva para reducir o revertir su progresion. Estudios
bioguimicos en relacién a la interaccion fluoruro-esmalte han
provisto de nuevos enfoques acerca del mecanismo de accion de

los mismos, abriendo caminos para mejorar sus beneficios.

Desde 1960, surgi6 el interés por el potencial de los fluoruros
para remineralizar el tejido dental previamente desmineralizado

como un mecanismo o tratamiento que permite el control de la



caries. Desde entonces, el interés en la remineralizacién ha
continuado en crecimiento y hoy por hoy es investigado por
muchos cientificos a nivel mundial, ya que se ha demostrado que
una cifra considerable de lesiones cariosas en esmalte se

detienen, o se revierten.

Existen suficientes evidencias, de que las lesiones tempranas
en esmalte pueden ser remineralizadas a través de tratamientos

s.349 | gs resultados de

con diferentes agentes fluorurado
numerosos estudios clinicos realizados en las ultimas cuatro
décadas, claramente han demostrado el impacto cariostatico de
los dentrificos fluorurados.® En efecto, se ha sugerido que el
uso diario de fluoruros en las comunidades a través de las aguas
de consumo, sal, enjuagues y cremas dentales, ha sido el

responsable de la disminucion de la caries observada en la

mayoria de los paises desarrollados y en vias de desarrollo.®7®

El presente trabajo, tiene como objetivo realizar una revision
bibliografica sobre el efecto remineralizante de las cremas
dentales fluoruradas en el cuerpo de la lesidon inicial de caries;
con el fin de determinar, si realmente ellas son capaces de
producir una remineralizacion completa en esta area de la

lesion.



Il.- REVISION DE LA LITERATURA
1.- CARIES DENTAL
1.1.- Concepto y etiologia

La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de
mayor prevalencia en el hombre y puede definirse como la
destruccidén localizada de los tejidos duros del diente por la
accion de los acidos, resultado del metabolismo de los
carbohidratos por parte de las bacterias de la placa dental.(®%

Newbrun?.

la define como un proceso patolégico de
destruccién localizada de los tejidos dentarios, por la accion de

microorganismos.

Schuster™, propone que la caries dental se refiere a la
enfermedad en la cual los tejidos duros del diente son

modificados y eventualmente disueltos.

Marsh y Martin®®, definen la caries dental como la destruccién
localizada de los tejidos dentales por accion de las bacterias. La
formacion de la lesion implica la disolucion o desmineralizacidn
del esmalte, el transporte de iones de calcio y fosfato al medio
ambiente. La lesion cariosa inicial es reversible y en presencia

de ion fluoruro puede remineralizarse.



(1% reportaron que la caries dental es la

Mellberg y col.
disolucién del mineral causada por los acidos que se forman en
la placa dental. Esta disolucién se ve afectada por la presencia
de cualquier agente o procedimiento que cambie: a) la cantidad
de acido formado, b) el equilibrio mineral existente entre el fluido
de la placa y el esmalte o c) alguna condicién que afecte la
transferencia (difusion) del fluoruro, calcio, fosfato, sacarosa,

etc. a la interfase que se forma entre el esmalte y el fluido de la

placa dental.

Fejerskov(’®, realiza una revision de los conceptos sobre
caries que por décadas se han manejado y concluye que la
misma constituye un sintoma o signo de la enfermedad activa o
pasada y no la enfermedad como tal. Por lo tanto, es
recomendable que el signo o sus caracteristicas clinicas se
reconozcan como un cambio continuo en la severidad pero que
no se corresponde necesariamente con la enfermedad
propiamente dicha. Habiendo definido la caries dental como el
signo o sintoma de la enfermedad, se sugiere definirla como un
proceso dinamico que tiene lugar en la placa dental, y que es
consecuencia de los complejos cambios que ocurren en el
metabolismo de las bacterias, produciendo una ruptura del

equilibrio mineral (esmalte) y el medio que lo rodea (placa



dental). De esto podemos deducir que los procesos metabdlicos
gque se llevan a cabo en el sistema microbiano constituyen un
fendmeno fisiologico, por lo tanto deberiamos preguntarnos si la
caries dental (sintoma) es realmente el resultado de Ila

enfermedad como tal.

Las evidencias existentes sugieren que la pérdida mineral y la
formacidén de una cavidad es el resultado de un desbalance en el
equilibrio dinamico entre tejido mineralizado y el fluido de la
placa adyacente; y como los procesos metabdlicos que se llevan
a cabo en ésta, son procesos fisioldégicos, podemos concluir que
la caries dental es un simple reflejo de perturbaciones en el
balance fisioléogico producido por multiples factores que

determinan la composicion del fluido de la placa.

El autor ademas refiere que deben tomarse en cuenta los
factores etiol6gicos los cuales van a determinar el grado de
fluctuacion de pH en la placa dental. Vamos a tener factores
intrinsecos como el flujo salival, bacterias y capacidad
amortiguadora ademas de factores extrinsecos como: educacion,
actitud, comportamiento que van a predisponer al paciente a
padecer la caries dental. Hay que tomar en cuenta la compleja

interaccion entre la saliva y sus componentes, y estos a su vez



con la dieta, la respuesta inmune, los cambios de pH y cambios
en la concentracidén de fluoruros en los fluidos, los cuales pueden

afectar la composicion y metabolismo de la placa determinando

una pérdida neta de mineral. (Figural)

Factores Etiologi

Saliva

I
pH

Fn'.:ﬁ""' ) Capacidad
E;lﬂh Tiempo  gyffer
Microbianas Azucares

Fejersko (1997

Figura 1. Factores etioldgicos de la caries dental.
Tomado de Fejerskov; 1997

1. 2.- Micro estructura del esmalte
Una de las razones que mejor justifican la necesidad del
conocimiento de la estructura del esmalte es la comprensién de

los cambios histopatolégicos que pueden apreciarse en este

tejido como consecuencia de la caries dental.*?



El esmalte dental no es una masa sélida, impermeable, de
hidroxiapatita, es un complejo solido, poroso compuesto de
innumerables y largos cristales (componente inorganico),
rodeados de una matriz de agua y material organico. La parte
mineral del esmalte esta formado en su mayoria por diferentes
clases de apatita sustituidas, las cuales constituyen entre el 80-
90% del tejido mineral,’*” considerandose la mas abundante y
reactiva; la apatita carbonatada o hidroxiapatita sustituida, en la
cual los iones de fosfato (PO4®) e hidréxilos (OH) pueden estar
sustituidos en la estructura por iones carbonatos (CO™®). Por lo
gue su estructura estequiométrica basada en el analisis quimico,
seria: (Ca) 10-x-y (HPO4) v (PO4) 6.x (CO3) w (OH) «.y, donde cada
letra nos indica que puede estar sustituida por fosfato (PO43),

hidroxilos (OH") o calcio (Ca)."®

La estructura bésica de la apatita, es una armadura hexagonal
compuesta por dos (2) triAngulos equilateros de iones de Calcio
y Fosfato, rodeando al anion OH. La diferencia principal en las
apatitas ocurre en la columna central, la cual puede estar
ocupada por carbonato, fluoruro, sodio, magnesio, o cloro.*”
Estos defectos y sustituciones ejercen un efecto profundo sobre

el comportamiento de la apatita, especialmente en lo que se

refiere a la solubilidad cuando su pH es bajo."8 1% 2 (Figyra 2)



La fase inorganica del esmalte ocupa aproximadamente el
95% en peso, y el 85% en volumen. La fase acuosa Yy
organica representa cerca del 15% del volumen total. EI
contenido organico del esmalte es aproximadamente 1% en
peso y 3% en volumen.® Las proteinas y lipidos estan
presentes en igual cantidad.® EI componente acuoso vy
organico del esmalte permite que ocurra difusién de iones de
la placa y saliva dentro y fuera del mismo. *® Muchos iones
como el fluoruro, cloro, plomo y zinc son encontrados en
altas concentraciones cerca de la superficie, otros iones
como el sodio, carbonato y magnesio aumentan hacia las
partes profundas y el estroncio y cobre no varian con la

profundidad.® (Figura 3)

La densidad de los cristales y/o prismas que se encuentran
en el esmalte, la cual determina su contenido mineral, no es
uniforme. En general, esta disminuye desde la superficie del
tejido hasta la dentina mientras probablemente la porosidad,
el fluido y el material organico aumentan en esta direccion.
En lugares especificos, sin embargo, la porosidad, y la
distribucion de los cristales pueden ser muy complejas; como

sucede a nivel de las fisuras del esmalte.*® 2%



Figura 2. Estructura del cristal de hidroxiapatita
Tomado de: Robinson C. y col.; 2000

Micro-estructura del esmalte

Concentracién ( F, Zn, P, CI) Concertracian (Na, Co, Mg)
B
a
Profundidac Profundidac
C

Concentracion (=, Cu)

Profundidad

Figura 3. A, B, C. Gradientes de concentracion desde la superficie hacia la unién esmalte dentina
Tomado de Larsen y Bruun; 1988



1.3.- Mecanismo de Formaci6én de la lesién inicial de
caries

Mellberg(®

, sefialé que el esmalte es poroso y que iones
tales y como el H+, Ca++ y el PO4- pueden difundir hacia el
interior del mismo a través de los espacios interprisméticos o
intercristalinos. A pesar de que la porosidad es relativamente
baja en el esmalte sano y maduro, ésta se hace mucho mayor
a medida que la pérdida mineral evoluciona. Por lo tanto, la

ganancia y pérdida de minerales no debe ser restringida a los

atomos que conforman el estrato superficial.

Burke y Moreno(® sefialaron que el bajo nivel de difusién
que caracteriza al esmalte puede ser producido basicamente,
por el pequefio tamafio que tienen los poros, los cuales
segun Boyde aumentan a medida que el mineral es
eliminado. "

1.?® y Listgarten,(®®

Otros autores como Palamara y co
reportaron que el esmalte se comporta como una capa
semipermeable, permitiendo el paso de agua y pequefias
moléculas a través de los poros intercristalinos®® y que la

capa superficial determina los cambios que ocurren en su

profundidad.(??)
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Mellberg(?®

opina que el intercambio i6nico tanto en la
superficie como en la parte interna del esmalte estad determinado
por la concentracién de acido en el ambiente que rodea el tejido
dental. Es por esto, que altas concentraciones de hidrogeniones
(H") determinan pHs que conducen a la pérdida del mineral del
esmalte. Por lo tanto, si la saliva o el fluido de la placa
suministran Ca** o PO,4”, se va a requerir mas H* para disolver el
esmalte. En realidad, si estan presentes suficientes cantidades
de Ca' y PO, vy las concentraciones de H" son lo

suficientemente bajas, la reaccion se revierte y va a ocurrir la

remineralizacién, (Ley de accion de masa).

Segun el mismo autor, el rango de pH en el fluido de la placa
para que ocurra la desmineralizacion de la hidroxiapatita va
desde 5.2 a 5.5, sin embargo la incorporacion de otros elementos
como los fluoruros proporciona un cambio en dicho rango. Esto
se explica por la formacion de sales menos soluble que la
hidroxiapatita y por lo tanto, se requerira de un pH mas bajo para

que esta disuelva.®®

Margolis y Moreno®?, describieron un modelo para explicar el
efecto que ejerce el fluoruro sobre el proceso cariogénico. El

mismo se basa no solamente en las propiedades quimicas del

11



esmalte, sino también en las propiedades quimicas de la solucién

con la cual esta en contacto (grado de saturaciéon, pH).

Dicho modelo explica, que en presencia de carbohidratos
fermentables, los microorganismos de la placa colonizan la
superficie dental, produciendo acidos organicos (H"). Estos
acidos difunden a traves de la pelicula adquirida y entran por los
poros de la superficie del esmalte, iniciando la disolucion de la
superficie del mismo. Dicha disoluciébn es seguida por la
precipitacibn de fases sdlidas menos solubles de fosfato de
calcio dihidratado (DCPD) e hidroxiapatita fluorurada (FHA), en
donde el fluoruro es obtenido del esmalte intacto. Por lo tanto,
en la superficie del esmalte se establece una situacion de
equilibrio entre la masa del mineral del esmalte (HA), el fosfato
de calcio dihidratado (DCPD) y la hidroxiapatita fluorurada (FHA)
asi como las soluciones acidicas que estan dentro de los poros
del esmalte. Los componentes &cidos producidos en la placa
contintan difundiendo hacia el esmalte interno, produciendo su
disolucién. En estas condiciones los componentes basicos
obtenidos durante el proceso de reprecipitacion van a esparcirse
nuevamente como fases minerales en la zona superficial. A la
vez, una parte de los iones minerales disueltos (calcio y fosfato)

van a salir a la superficie del esmalte para incorporase en el

12



ambiente bucal, (fluido de placa y saliva).(Figura 4) Por lo tanto,
los minerales son bombeados desde el esmalte interno hacia la
capa superficial y desde alli hasta el ambiente que conforma el
entorno. La capa superficial no se observa alterada debido a que

es regenerada continuamente.

En este contexto, Margolis y Moreno consideran que se deben
tomar en consideracion dos caracteristicas del modelo
propuesto. En primer lugar: que el proceso cariogénico es
iniciado mediante una disolucién leve de la superficie del
esmalte. Por lo tanto, cualquier factor que aumente la solubilidad
del esmalte estara actuando como un agente cariogénico. En
segundo lugar, que cualquier factor que reduzca el porcentaje
neto de transporte de iones a través de la interfase placa-

esmalte también va a actuar como un agente cariogénico.®?

Para la década de los 80 numerosos aspectos del proceso de
caries han sido esclarecidos, sin embargo algunas areas
importantes todavia permanecen sin explicacion. La naturaleza y
el origen de la capa superficial, es una de éstas. ' 3 (Figura 5)
Hasta ese momento no habia una explicacidon clara del porqué la
lesion se forma a cierta distancia y no en la superficie del

(33,34)

esmalte. Se han planteado muchas hipdtesis, entre las

13



cuales se incluyen que el esmalte superficial es menos soluble
debido a su mayor concentracion de iones de calcio, fosfato y
fluoruro; que esta protegido por la pelicula organica, y que la
zona superficial se forma mediante la precipitacion de mineral
disuelto en zonas mas profundas de la lesién. Aunque ninguno
de estos mecanismos es universalmente aceptado, es posible

que todos aporten algo para que se produzca el efecto final. ?®

MODELO DE CARIES

Saliva Placa Esmalte superficial | [Esmaite interno
Acido
o Disolucion
Incipiente
HA
FHA
Ca P DCPD
Ca, P

Pelicula

Margolis y Moreno (1990)

Figura 4. Representacion esquemética de modelo de caries.
Tomado de Margolis y Moreno; 1990
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Figura 5. Microradiografia de un corte longitudinal a través de una lesién blanca en la superficie proximal de un
diente deciduo. Nétese la capa superficial intacta, la cual es radiopaca y el area sub-superficial de
desmineralizacion, que es radiollcida.

Tomado de Murray y col.; 1991

Reportes mas recientes, * han indicado que los cristales del
esmalte se encuentran en intimo contacto con el fluido del
mismo, por lo que consideran que debe existir un estado de
equilibrio entre ellos. Bajo condiciones normales, los fluidos
bucales se encuentran sobresaturados con respecto a la
concentracion de iones presentes en el mineral del esmalte. La
presencia en el medio de azucares provenientes de la dieta, son
utilizadas por las bacterias de la placa para producir acidos (H")
los cuales disminuyen la concentracion de OH  y PO4 en el fluido
de la placa produciendo H,O y HPO4, esto conlleva a la

insaturacion de este fluido. Cuando se alcanza el grado de

15



insaturacion en el fluido de la placa, se va a producir difusion de
iones de Ca y PO,4 conjuntamente con los contraiones del fluido
del esmalte, con el objeto de restituir el equilibrio iénico. A su
vez la insaturacion producida como consecuencia de la salida de
iones del fluido del esmalte induce a una pérdida de Ca y PO,
del cristal de apatita, marcando ésto el inicio de la lesion de

caries. (Figura 6)

El porcentaje de disolucién del esmalte y el desarrollo de la
lesibn de caries se produce en funcién tanto del grado de
insaturacion del fluido de la placa, como del porcentaje de

difusion de iones dentro y fuera del esmalte.®®

Saliva placa H+—

Ho & oH
HPO, $2POs

ten Cate y col. (2003,
Modificado por Marchan b (2004).

Fig. 6. Modelo de caries.
Tomado de ten Cate y col.; 2003, modificado por Marchan; 2004
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1.4.- Histologia de la lesién cariosa

La histologia de la caries incipiente ha sido reportada en
detalle por muchos investigadores.*®**”? Sin embargo, la
caracteristica mas importante de estas lesiones, es la presencia
de una capa superficial relativamente inalterada, sobre una zona
subyacente donde ha ocurrido una desmineralizacién

sustancial.®®

(38) y de Gustafson®?

Desde los primeros estudios de Darling
en Suecia a mediados de los afios 50, se concibe la lesidn
incipiente de esmalte, vista a través de un sistema de luz
polarizada, como formada por cuatro zonas de mineralizacidn
gue desde la mas profunda hacia fuera son:

1. Zona Traslucente 6 translicida.

2. Zona Oscura , Opaca o Positiva,

3. Cuerpo de la Lesién.

4. Capa Superficial. (Figura 7)

Estas zonas representan cambios (graduales en la
mineralizacién de la lesién de caries.(*”

(41)

Segun Silverstone y col. la zona opaca y la zona de

superficie se han formado como resultado de un fendmeno de
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remineralizacién, mientras que la zona translicida y el cuerpo de

la lesion son el resultado de la desmineralizacion.

571 Z Superficie

o

Cuerpode L

TY B
Dz SF DZ| z oscura

TZ| Z Translicida

Fig. 7. Zonas de mineralizacion de caries temprana de esmalte
Tomado de Kidd -Joyston — Bechal, 1987

1. La zona translucida: es la zona méas profunda cercana a la
pulpa; constituye el primer signo de la presencia de caries en
el esmalte normal, y representa el frente de avance de la
lesién. Tiene un promedio de cuarenta micrémetros de ancho
(40 um). La explicacién de su apariencia translicida parece
ser por la disolucién inicial del esmalte la cual se produce
principalmente a lo largo de los espacios interprismaticos del

tejido. Esta zona al ser examinada al seco con luz trasmitida
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después de su fijacion en quinolina, muestra un volumen de

poros superior al 19%.(4%4?

2. La zona opaca, positiva u oscura: (Figura 8) su designacion
con este nombre se debe al hecho de que la misma aparece
de un marron oscuro en las secciones examinadas con luz
transmitida después de colocarle quinolina, lo cual indica que
la misma no ha penetrado en todos los microporos. Este
hecho nos permite deducir que la zona contiene poros muy
pequefios ademas de los mas grandes presentes en el primer
estadio (zona transliucida). La zona opaca constituye la
segunda zona reconocible que se altera con respecto al
esmalte sano, es superficial a la zona transllcida, representa
un area que correspondioé a la zona translicida pero que se
ha remineralizado, es de un espesor variable, se encuentra en
el 95% de las lesiones naturales. *® En esta area se cree que
ocurre el proceso dinamico de desmineralizacion/
remineralizacion. Debido a que en el proceso carioso se
desarrollan espacios llenos de aires o poros vacios (que se
observan cuando se colocan en los liquidos necesarios para
la técnica de luz polarizada), se produce una diferencia en el
indice de refraccion entre dichos espacios y los cristales de

esmalte produciéndose lo que se denomina una
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birrefringencia positiva contraria a la producida en el esmalte
normal, de ahi el término de zona positiva. El porcentaje de

poros se encuentra entre 2 y 4%.

3. El cuerpo de la lesion: representa la zona donde se pierde
la mayor cantidad de mineral y donde suceden los cambios
morfolégicos mas destructivos. (4043 Esta localizada
inmediatamente por debajo de la zona superficial, y puede
haberse perdido hasta un 50% de su contenido mineral

original. (Figura 8)

4. La zona superficial del esmalte, (Figura 8) estd bien
mineralizada debido a que los iones estan en contacto con los
provenientes de la placa dental y la saliva.*?) Puede contener
mas del 95% del contenido mineral original y tiene por lo
general un espesor aproximado de 30-50 micrometros (pm).
Posee un volumen de poros que esta entre el 1% y el 5%, lo
gue le confiere una apariencia relativamente inalterada. Esta
zona superficial permanece intacta o con poca alteracion
porque alli reprecipitan los iones de calcio y fosfato
provenientes de la disolucion subsuperficial y de la placa

(42)

dental. Esta zona ejerce alguna proteccién contra la

desmineralizacién, en efecto, varios experimentos “in vitro”
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han demostrado, que cuando la superficie natural del
esmalte es removida antes de exponerla a sistemas para
formar caries artificiales, la desmineralizacion es mas
rapida que en esmalte sin desgastar. Este efecto se ha
explicado, por el alto contenido mineral (Ca, PO y F), las
estrechas vias de difusion, la diferente orientacién de los
cristales y/o a una baja concentracion de carbonato vy
magnesio en la superficie, al ser comparado con el esmalte

subsuperficial.*?

El carbonato y el magnesio se pierden en forma
preferencial durante los estadios tempranos de
desmineralizacién. Ademas, se asume que la presencia de
altas concentraciones de fluoruro en la superficie del
esmalte, incrementa la resistencia del mismo contra la
disolucién por los acidos. Sin embargo, las lesiones
producidas en esmalte abrasionado en laboratorios,
muestran todavia una capa superficial bien mineralizada
sobre la desmineralizacion subsuperficial. Estas
observaciones son similares a resultados obtenidos in vivo,
lo que sugiere, que la presencia de dicha capa superficial es
resultado de procesos dinamicos que toman lugar durante la

formacion de la lesion. 49

21



Fig. 8. Vista con luz polarizada del corte longitudinal de una lesion blanca de la superficie proximal de un diente
permanente. Una capa relativamente intacta (1) cubre el cuerpo de la lesion (2) en donde ocurrié la mayor pérdida
mineral. La zona positiva (3) y la zona translicida (4) son parte de la lesion cariosa incipiente.

Tomado de Murray y col.; 1991

2.- FLUORUROS
2.1.- Generalidades

El fluoruro es la forma i6nica del flaor, es el halégeno mas
electronegativo de todos los elementos quimicos. Es un
componente natural de la biosfera y estd ampliamente distribuido
en la naturaleza. No se encuentra libre; debido a su gran

reactividad y electronegatividad; sino quimicamente combinado
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formando compuestos como fluorospar (Ca F3), fluorapatita
(Caig) (PO4)s (F2) o criolita (Naz A; F4). Constituye el 13Y°

elemento quimico en abundancia.*®

En los humanos el fluoruro se encuentra principalmente
asociado a la calcificacién de los tejidos (huesos y dientes)

porque el mismo presenta una gran afinidad por el calcio.®

Segln Jenkins,* la concentracién de fluoruro es mas elevada
en caries, ya que es capaz de acumularse en areas donde el
esmalte es defectuoso y méas permeable. En la superficie del
esmalte se va a encontrar en el fluido de la placa y gran parte
formando fluoruro de calcio. En el esmalte interno una parte del
mismo se va a acumular el en fluido del esmalte y otra se va a
adsorber sobre el cristal. En el esmalte superficial forma
fluorhidroxiapatita, se incorpora al cristal en los espacios vacios
0o puede sustituir los OH de la hidroxiapatita que estd en la
superficie o puede formar fluoruro de calcio cuando se usan altas

concentraciones.

El contenido de fluoruro en esmalte y dentina depende de la
cantidad de fluoruro ingerido en comidas y bebidas,

principalmente durante su mineralizacion. La concentracion en
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dentina es de 2 a 3 veces mayor que en el esmalte. En los
dientes temporales es mas baja que en los dientes permanentes,
formados en las mismas condiciones. La concentracion de
fluoruro en la superficie del esmalte es 10 veces mayor que en
todo el espesor del mismo, aun en areas con ausencia de
fluoruro en las aguas. Estos resultados confirman que es
depositado parcialmente antes de la erupcién dentaria y luego en
el diente ya erupcionado por el contacto del esmalte con el

fluoruro de la placa dental, saliva y bebidas.*®

El conocimiento de las propiedades de los fluoruros surgio en
este siglo, sobre todo a partir de los estudios de Dean y col.*?
en los cuales se demostrd, la existencia de una relacidon
inversamente proporcional entre caries y presencia de fluoruros
en el H,O en un ensayo aplicado a 800 nifios que vivian en 21
ciudades de Estados Unidos. Desde ese momento, varios
estudios epidemiolégicos entre los que se encuentra el de Backer
Dirks,*® que fueron conducidos en otros paises, han confirmado
la importancia que tiene los hallazgos logrados por Dean y
col.*” En todos estos estudios, se observé una reduccién de
aproximadamente el 50% en el numero de dientes cariados por

nino en poblaciones que consumian agua que contenia 1 ppm de
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fluoruro. En virtud de que el fluoruro era ingerido durante la fase
en la que se formaban los dientes, se supuso que la reduccién de
caries observada era consecuencia de la incorporacién del
mismo en el mineral del esmalte durante la formacion dental, y

de esa forma producia una reduccién de su la solubilidad.®%

Se han desarrollado wuna gran cantidad de productos
fluorurados y procedimientos en donde se incorporan fluoruros,
con el fin de combatir la caries dental, los cuales pueden ser
divididos en agentes sistémicos y topicos. Entre los agentes
sistémicos tenemos: la fluoracion de las aguas y suplementos
como: sal fluorurada, tabletas fluoruradas etc. En cuanto a los
agentes topicos encontramos: enjuagues fluorurados, cremas
dentales con fluoruro y aplicaciones profesionales de barnices,
geles y pastas profilacticas. Todos estos procedimientos son
efectivos como herramientas que permiten reducir los niveles de

incidencia de caries (49

2.2.- Mecanismo de accion de los fluoruros

El mecanismo de accion del fluoruro en la reduccion de la
caries dental, esta sujeto a muchas controversias, y aunque en

afios reciente®%3®%) ha surgido un cierto consenso acerca del
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mecanismo mas importante, todavia existen ciertas dudas sobre
algunos efectos alternos. Pero si hay un amplio acuerdo de que
el resultado final, es alcanzado probablemente por el efecto

combinado de acciones diferente.*%)

Hasta hace pocos afios se pensdé que el mayor efecto de los
fluoruros era debido a su incorporacion en el mineral del esmalte
(apatita) durante la etapa preeruptiva. De alli derivd toda una
concepcion de prescribir regimenes individuales preventivos que
reforzaron la idea de “endurecer” el esmalte. Ej.: suplementos

fluorurados.®V

Desde que Dean revel6 sus ideas originales, se piensa, tal y

como lo plantearon Fejerskov y col.®® y Hardwick y col.®*¥

,» que
el efecto cariostatico que tiene el fluoruro puede que no sea
producido, basicamente, por la cantidad de fluoruro que es
incorporado en el esmalte en etapa de formacion. En realidad,

los resultados obtenidos de ensayos que se han conducido en

afios recientes,(*”:3®

nos indican claramente que el fluoruro
puede ejercer su efecto cariostatico sobre el diente y sobre la
placa dental y una vez que el diente ha erupcionado dicho efecto

lo va a lograr a través de diferentes mecanismos, dependiendo
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siempre de la cantidad de fluoruro que esta presente en la

interfase esmalte- placa dental.

Hoy en dia, existe suficiente evidencia que indica que el
mecanismo de accion mas importante de los fluoruros es su
efecto posteruptivo y topico, tanto en nifios como adultos, que
incluye: a) reduccién de la solubilidad del esmalte, b) inhibicidén
de la desmineralizacién, c¢) mantenimiento de condiciones que
permiten que ocurra la remineralizacion de lesiones incipientes
de esmalte, asi como también, favorecer la precipitacion de
fases fluoruradas dentro de la placa dental, lo cual crea una
fuente de iones minerales (Ca, P, F en condiciones acidicas),
para la re-precipitacién de hidroxiapatitas fluoruradas dentro del
esmalte y por ultimo d) la inhibicion de la actividad

bacteriana.®Y

2.2.1.- Efectos del fluoruro sobre la solubilidad del esmalte

El fluoruro, es el Uunico elemento capaz de controlar la pérdida
de minerales de la superficie del esmalte. Asi, cuando el pH de
la placa desciende por debajo de los niveles fisiolégicos (pH

neutro: 5 a 7), la solubilidad del esmalte se incrementa 50 veces
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aproximadamente. Aunque la concentracion de calcio y fosfato
libre en el fluido de la placa aumenta, es poco posible que sea
capaz de impedir la disolucion del esmalte sobre tales
condiciones. EIl fluoruro puede asi disminuir la solubilidad por

su presencia en el esmalte o en la fase acuosa de la placa.

(42,43)

Los estudios cristalograficos conducidos por Kay y col.®®
Young y Elliott,®® nos permiten suponer que la sustitucién de
los grupos hidroxilos por i6n fluoruro deberia producir una
estructura de apatita mas estable. Si el fluoruro esta presente
durante la formacion del esmalte los iones fluoruro se van a
transformar en parte constituyente del entrecruzado (red de
apoyo) cristalino. En realidad, entre méas elevada sea la
concentracién de fluoruro que estd presente durante la
formacion de apatita, mayor sera su incorporacién en la red.

(55) 1a disminucion de la solubilidad del

Segun Young y Elliot,
esmalte se explicaria considerando que el fluoruro puede llenar
los espacios vacantes en la columna de iones hidroxilo y
estabilizar el cristal de hidroxiapatita disminuyendo su
reactividad quimica por la formacién de fluorhidroxiapatita, la

(25)

cual presenta un producto de solubilidad 0 producto de

actividad i6nica de 10*?! en comparacién con la hidroxiapatita
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que es de 1077,

Una explicacion alternativa para el efecto del fluoruro en la
disminucion de la solubilidad del esmalte, estd basada en datos
gque soportan el hecho de que existe un efecto reciproco entre la
concentracion de carbonato y fluoruro en el esmalte. EI
carbonato ha sido descrito como el talén de Aquiles del esmalte,
ya que el mineral que se pierde en el primer estadio del proceso
de caries, contiene mayor cantidad de carbonato y magnesio,
demostrando que este i6n es uno de los que mas rapidamente se

disuelve en el esmalte.®®

Cuando el cristal de hidroxiapatita se forma in vivo, en areas
con bajas concentraciones de fluoruro, el ién carbonato tiende a
unirse a los cristales en crecimiento y bloquear al fosfato,
introduciendo asi imperfecciones en el cristal. Los cristales asi
formados, serdn mas solubles por su pequefio tamafio y su pobre
cristalinidad. Asi, un aumento de la concentracion de fluoruro,
revierte esta tendencia, pues acelera el crecimiento del cristal y

disminuye su contenido en carbonato.®”

Aunque en muchas investigaciones se demuestra la misma

tendencia hacia una baja solubilidad del esmalte en dientes
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formados en areas con concentraciones elevadas de fluoruro; se
ha concluido que lo importante es el fluoruro que esta presente
en la fase acuosa del esmalte, mas que el que se encuentra en el
cristal de hidroxiapatita para favorecer al proceso de
remineralizacién, ya que la sustitucion de los grupos hidroxilos
por el ion fluoruro durante la formacion del esmalte solo se da en
un porcentaje tan bajo que no disminuye la solubilidad del
esmalte a niveles tales que lo hagan resistente a la caries

dental. ©®

A pesar de las posibles diferencias que se puedan observar en
la solubilidad del esmalte, el factor determinante que es
responsable por la reduccion de la formacion de la caries lo
constituye el porcentaje aumentado de precipitacién que
experimentan las fases fluoruradas que ocurren en la superficie
del esmalte, el cual es inducido por la presencia de fluoruro en

solucion.G®

2.2.2.- Efectos del fluoruro en el metabolismo bacteriano
El fluoruro, ha sido reconocido por muchos afios como un
inhibidor enzimatico, y uno de los primeros intentos para explicar

su efecto en el proceso de caries, fue la posibilidad de actuar
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inhibiendo la produccion de acidos por parte de las bacterias de

la placa dental.®®

La enolasa, es la enzima de la via glicolitica mas sensible al

fluoruro.®®

(60) (61)

Runnstrom y Williams , demostraron la posibilidad de que
el fluoruro interactie con la membrana de la bacteria, alterando

el proceso de traslocacion de la glucosa a través de la misma.

i (62) n (63.64)

Otros estudios in vitro como los de Cimason y Hamilto
demostraron claramente, que bajos niveles de fluoruro pueden
disminuir el metabolismo de los carbohidratos en las bacterias de

la placa.

Por otro lado, Van Loveren (1990) citado por Featherstone®®
refiere que el fluoruro no puede atravesar la pared de la célula,
ni la membrana de la misma en forma ionizada (F’) pero puede
viajar a través de la pared celular e introducirse en la bacteria
cariogénica en forma de HF no ionizado, disminuyendo el pH
dentro de la misma e impidiendo asi un pH O6ptimo para la
actividad bacteriana, por lo tanto se va a producir una
disminucion o cese de la produccién de acidos. Una porcion del

fluoruro presente en el fluido de la placa se combina con los
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hidrogeniones y rapidamente difunde dentro de Ila célula,
produciendo mas HF. Una vez dentro de la célula, el HF se
vuelve a disociar en H" y F*, acidificando la célula y liberando
iones de F" que actuaran sobre la enzima Enolasa. Se inhibe asi
la Glicolisis AnaerdObica, y la bacteria muere porque no puede
obtener energia a partir de la glucosa.®®%" (Figura 9) Asi, puede
concluirse que el fluoruro tiene 2 sitios de inhibicién, uno sobre
la enolasa, y otro a nivel de la inhibicion del transporte de la

glucosa.®¥

Metabolismo deé los ¢

GLUCOSA

Enojasa

Fosfoenolpiruvaro

Fig. 9: Metabolismo de los Carbohidratos.
Tomado de Hamilton IR., 1990 Modificado por Marchan M. ,2004
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2.2.3.- Efectos del fluoruro en la remineralizacion de la lesion

El término remineralizacion, se ha utilizado para incluir
cualquier intento de precipitacion de calcio, fosfato y otros iones,
dentro o sobre la superficie del esmalte sano o parcialmente
desmineralizado. Estos iones, pueden originarse de la disolucién
inicial del tejido, de una fuente externa o por combinacion de

ambos.(%®)

La solucion remineralizante natural es la saliva, ya que la
misma suministra los iones minerales a través de la placa dental.
Esta capacidad remineralizante varia de un individuo a otro, pero
es bastante constante en un mismo individuo.®® Esta accién
puede acelerarse, si se acompafia con un enjuague que contenga

fluoruro.(®”

Murray y col.,®® refieren que al producirse el ataque acido y la
consecuente disolucién del esmalte, el fluoruro en €l se libera, y
junto con el proveniente de la saliva y la placa, promueven el

proceso de remineralizacion.

Si se agrega fluoruro a una solucion inestable saturada o
sobresaturada de fosfato de calcio (solucién remineralizante), se

precipitara apatita, y si la superficie del esmalte grabado con
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acido se lleva a esta solucion, la apatita se deposita en el area
dafiada, presumiblemente por el proceso de remineralizaciéon. El
fluoruro no solo incrementa la velocidad de precipitaciéon de
fosfato de calcio, sino que también se incorpora en el cristal

probablemente como fluorapatita o fluorhidroxiapatita.(®®

Ingram®, sefiala que las bajas concentraciones de fluoruro
producen un efecto beneficioso en la remineralizacion y que es
probable que este proceso resulte del re-crecimiento de los
cristales residuales del esmalte, que quedan en las zonas
porosas producto del ataque acido, mas que por la precipitacion

de nuevos fosfatos calcicos.

En los modelos mecénicos simples de remineralizacién la
difusion y la precipitacién son consideradas como los pasos
“limitantes”. Si la precipitacién es un proceso “rapido”, entonces
los iones nunca van alcanzar la parte mas interna de la lesién
debido a que los iones son consumidos y desaparecen de la
solucién porosa y no se va a desarrollar el gradiente de
concentracién que se necesita para que ocurra la difusion.
Ademéas de esto, cuando se produce la remineralizacién

progresiva, se pueden bloquear los poros de la lesion. Si, por
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otra parte, la precipitacién es “lenta” se va a mantener una
concentracion de calcio y fosfato en la profundidad en los poros.
En Jultimo caso, el porcentaje de deposicion mineral depende de
las influencias cinéticas que actuan en la remineralizacién y por
tanto es determinada por factores locales tal y como |lo
representa el pH, la presencia de cristales y un area superficial
que esté disponible para el crecimiento de los mismos.(™
Ademéas las concentraciones de fluoruro que se encuentran
dentro de las lesiones incipientes, pueden servir como reservorio

para que ocurra la remineralizacién.("®

Cuando el esmalte se disuelve, el fluoruro es liberado hacia el
fluido de la placa; pero a la vez, la mayoria de este i6n que esta
presente en placa y saliva, proviene de los alimentos, las
bebidas y las pastas dentales. Asi, cualquier factor que
incremente el grado de saturacién del fluido de la placa con
respecto a la apatita, como por ejemplo, una elevada
concentracion de iones de calcio y fosfato o una reduccion de la
intensidad del ataque cariogénico, podra reforzar el efecto del

ion fluoruro para la remineralizacién.®%

La remineralizacion no implica que todo el mineral perdido

retorna a la lesién formando una estructura exacta a la inicial,
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sino que permite la formacién de un tejido mineralizado mas
resistente a futuras disoluciones con acido. EI aumento de la
resistencia resulta, porque el nuevo mineral posee menos
carbonato y mayor cantidad de fluoruro y los cristales alcanzan

mayores dimensiones.("™®

Desmineralizacion

Calcio
Cristal de Esmalte : Fosfato

Apatita carboratada > T

Particulas disuehas-
de cristal

Remineralizacion

rico en fluoruro

Fig. 10: Representacion esquematica del proceso de desmineralizaciéon y remineralizacion.
Tomado de Featherstone (1999).

2.2.3.1.- Factores que afectan la remineralizacion
a) La concentracién de calcio, fosfato y fluoruro presentes en

el ambiente remineralizante, si son bajas, los iones no pueden
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llegar a la lesion y por lo tanto no habra remineralizacién, y si
son muy altas, habra precipitacion de minerales en la
superficie del diente o en la placa. Por lo tanto es necesario

un balance en la concentracion de estos iones minerales. (™

b) EI pH de la solucion remineralizante es otro factor
significativo en la remineralizacion, y aqui juega un papel muy
importante la placa dental, asi, el metabolismo acido- basico
de la placa, determinara el pH, que a su vez esta relacionado
con el equilibrio desmineralizacién / remineralizacion del
esmalte. Si el pH es bajo, se inhibird la remineralizacién
(favoreciendo la desmineralizacion), mientras que un pH
elevado, favorecera la deposicién de iones minerales.*? Aln
cuando la placa dental pueda considerarse como una barrera
para los iones minerales provenientes de la saliva vy
necesarios para la remineralizacién, también sirve como
depésito para estos iones. De esta forma, cuando el calcio,
fosfato y fluoruro estan presentes en altas concentraciones en
la placa durante el ataque cariogénico, se requiere un pH mas
bajo para poder producir la disolucion del esmalte. Cuando
estos iones estan en altas concentraciones entre los ataques
cariogénicos, sirven como fuente mineral para la

remineralizacion.("™7®
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c) Otro factor importante, es el transporte de iones a traveés
de la lesion, ya que si los iones no difunden a través del
cuerpo de la lesion (zona de mayor pérdida mineral), la
remineralizacion estara limitada so6lo a la superficie. Esto
puede ocurrir si la remineralizacion sucede en forma muy
rapida o la solucion es muy potente (mayor concentracion
mineral), remineralizando so6lo los pequefios canales de

difusion en la capa superficial de la lesién.®

De esta forma, soluciones muy saturadas en cuanto a
calcio, fosfato y fluoruro pueden remineralizar solamente la

capa superficial del esmalte. (™

d) El  aumento del flujo salival incrementa la
remineralizacion. Una investigacion realizada por Leach vy
Green,™  demostraron que  sustitutos del azlcar
(edulcorantes), estimulan el flujo salival y favorecen la

remineralizacion de caries incipientes.

e) Otro factor que puede considerarse ya que afecta el
transporte de iones hacia la lesion, es la presencia de
pelicula sobre el esmalte, ya que actia como una membrana

semipermeable que impide el paso de ciertos iones.("™
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2.2.4.- Efectos del fluoruro en Ila Inhibicion de Ila
desmineralizacion

Wefel,(®? define la desmineralizacién como la pérdida de
apatita mineral del esmalte. EIl autor igualmente sefiala que el
proceso de desmineralizacién es reversible y establece que los
minerales perdidos pueden ser reemplazados si el dafio no ha

progresado mas alla de un limite definido de la enfermedad.

El fenomeno de desmineralizacion - remineralizacion de la
estructura dentaria es un ciclo continuo pero variable. Los
carbohidratos que se metabolizan en la placa dental producen
acidos que reaccionan con la superficie dentaria, la cual cede
iones de calcio y fosfato al medio ambiente
desmineralizdndola. Si no continua la produccién de acidos, al
cabo de un tiempo (30-45min.) el pH sube y los minerales en
forma i6nica tienden a incorporarse de nuevo a la estructura
dentaria, remineralizAndola. Si existe una nueva ingesta de

carbohidratos el proceso se repite. 4 (Figura 10)

Existe un consenso segun el cual la desmineralizacién del
esmalte es un proceso de difusion controlada, en donde la fase

de disolucién es rapida en comparacién con la difusién.(®
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Varios estudios clinicos demuestran que el fluoruro actida
desplazando el equilibrio, (desmineralizacion a remineralizacion)

y controlando el avance de la lesién de caries.(®?

Los fluoruros inhiben la desmineralizacion cuando se hallan
presentes en solucion. Si el fluoruro esta presente en el
ambiente fluido que rodea al diente (saliva y fluido de la placa)
(Figura 11) cuando el pH desciende durante el ataque
cariogénico a un pH critico (pH al cual la solucion se transforma
en saturada con respecto al mineral del esmalte), Ila
concentracién de fluoruro idonico libre se incrementa, ya que el
mismo va a ser liberado de fuentes donde se encuentra unido en
la placa. Si el fluoruro esta presente en el momento en que la
bacteria genera acidos, el viajara con los acidos hacia el espacio
subsuperficial del esmalte, se adsorbera a la superficie del

cristal y la protegera contra la disolucién.®® (Figura 12)

Para ejercer este efecto el fluoruro debe estar presente
durante el ataque de los acidos, por eso es importante mantener
niveles de este ion en placa y en la superficie del esmalte en la
forma de fluorhidroxiapatita o en la forma de fluoruro de calcio.
Este dltimo se forma cuando se utilizan altas concentraciones de

fluoruro (aplicaciones topicas).
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Seglin Bodde y col.,®®® el fluoruro de calcio se deposita en
forma de glébulos esféricos en la superficie del esmalte los
cuales inicialmente inhiben la remineralizacion, pero a la vez
actian como un reservorio de iones de fluoruro en la interfase

placa/esmalte.

Se ha establecido que los glébulos de fluoruro de calcio que se
forman en la superficie del esmalte cuando sobre ella se aplica
fluoruro en altas concentraciones, no se pierden en las
subsecuentes 24 horas, como se pensaba anteriormente, sino
gue se mantienen durante lapsos de tiempo prolongados
(semanas, meses) y proporcionan fluoruro libre en los ciclos pH y

en la placa dental.

El fluoruro de calcio, por lo tanto constituye una reserva de
fluoruro que libera sus iones cuando el pH desciende a 6 o
menos en la placa dental. Esta conducta es provocada por una
adsorcion superficial del HPO4 (fosfato secundario + pirofosfato y
proteinas salivales) sobre los cristales de fluoruro calcico,
proceso que inhibe la disolucion de este mineral cuando se esta
a un pH neutral. Sin embargo, cuando el pH desciende por

debajo de la neutralidad en la placa, el fosfato secundario es
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convertido en fosfato primario (H2POy), el cual no puede inhibir
la disolucién del fluoruro calcico que esta en la superficie del
esmalte. Por lo tanto se considera que el fluoruro de calcio
es estable en el ambiente bucal y constituye un reservorio de
fluoruro pH dependiente, el cual es movilizado durante un
atagque cariogénico, participando asi en las reacciones de
remineralizacion y desmineralizacién que ocurren en el

esmalte. (¢ 83

Ademas dichos glébulos actian como una barrera fisica
impidiendo la difusion de acido acético y lactico hacia el

interior del esmalte, evitando la desmineralizacién. (83)

La adsorcion implica un equilibrio dinamico entre el
fluoruro existente en solucién y en el presente la superficie
del cristal. Esto implica que cuando los iones de fluoruro no
son adsorbidos en alguna regién de la superficie del cristal,

el cristal puede disolverse localmente. (3%

La total inhibicién de la desmineralizacion tiene lugar solo
cuando la solucién se encuentra sobresaturada con respecto
al cristal y la superficie del mismo estd 100% cubierta de

fluoruro adsorbido.®%

42



El nivel de fluoruro adsorbido (F,) por el cristal necesario
para una fuerte inhibicion de la desmineralizacion del
esmalte in vitro se ha estimado que corresponde a una
concentraciéon de fluoruro en la fase liquida del cristal (F.) de
1 ppm o 50 umol/L de iones de fluoruro. La concentracién, F_
necesaria in vivo puede ser sustancialmente mayor,
considerando que el fluoruro absorbido (F,;) tiene un valor
maximo, de aproximadamente 2 pmol/m?, correspondiente a
la concentracion de grupos hidroxilos en la superficie de

cristal.(®

Margolis y col.® demostraron que al aumentar las
concentraciones de fluoruros presentes en la solucidon, se
reduce notablemente el porcentaje de desmineralizacién, ya
que los gl6ébulos formados impiden la salida de iones de
calcio y fosfato del cristal. Es decir que mientras mas
saturada esté la solucién con respecto al cristal mayor sera

su efecto protector.

La cantidad de fluoruro que se requiere para inhibir la
desmineralizacion del esmalte depende totalmente de la
fuerza de transporte de iones, presente en la

desmineralizacion del esmalte.
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@ @ cristal

Fig 11: Indicacién esquemaéatica del fluoruro dentro y alrededor del cristal. Fa (Fluoruro adsorbido por

el cristal), FL (Fluoruro presente en la solucién del esmalte), Fs(Fluoruro dentro del parte sdélida del
cristal ) y Fo ( Fluoruo en saliva o placa)
Tomado de Arends y Christoffersen, 1990

totalmente cubierto parcialmente cubierto

totalmente cubierto parcialmente cubierto
después del ataque acido después del ataque acido

Fig.12: Representacion esquemaéatica del efecto del fluoruro adsorbido. A, totalmente

cubierto, C, totalmente cubierto después del ataque acido, B, parcialmente cubierto y

D, parcialmente cubierto después del ataque acido.
Tomado de: Arends y Christoffersen, 1990
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3.- CREMAS DENTALES
3.1.- Definicion

En 1953 se realiza el primer simposium para evaluar las
cremas dentales por parte de la Asociacion Dental Americana
(ADA), y es alli donde se define el término “dentifrico” como:
“una sustancia que se usa con el cepillo dental con el objetivo de
limpiar las superficies accesibles de los dientes.”. Un dentifrico
tiene como funciéon, no solamente limpiar los dientes, sino
impregnarlos tanto a ellos, como al margen gingival de la placa
residual, con ciertos componentes activos, con la intencion de
prevenir las enfermedades dentales y/o las enfermedades

periodontales. (%

Gerson y Pader®?, al igual que Katz, Mc Donald y Stookey, (%

lo definen como una sustancia o preparacion, que utilizada con
cepillo dental cumple con el propésito de limpiar las zonas
accesibles del diente. (Figura 13y 14) En esta definicion se
incluyen las formas liquidas y en polvo, aunque las pastas
referidas como cremas dentales, constituyen la forma que mas
predomina en el mercado y hoy en dia son muchas las opciones
que tiene el consumidor en cuanto a tipos comerciales vy

porcentajes de ingredientes que las conforman.®®
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Fig 13-14. Cremas Dentales

Tomado de: http: // www. dental products. net

3.2.- Composicién de los Dentifricos
La composicién de las cremas dentales en forma de pasta de

acuerdo a la mayoria de los autores, presenta los mismos
ingredientes, solo varian los porcentajes en los cuales entran a

formar parte los diferentes elementos. Entre ellos tenemos:

a.- Abrasivo: (20-50%),compuesto so6lido que tiene como
propoésitos (1) remover de las superficies dentarias restos de
alimento, manchas y placa dental y (2) pulir y dar brillo a las
superficies citadas. El grado de abrasividad debe ser suficiente
para remover y prevenir la acumulacion de manchas y pigmentos,
sin desgastar ni el esmalte, ni la dentina expuesta. El otro factor

basico, es su compatibilidad con el agente terapéutico,
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especialmente con los compuestos fluorurados a los que puede

inactivar. Los abrasivos mas usados en las cremas dentales

actualmente son:

X/
L X4

X/

L X4

X/
L X4

X/
L X4

(88)

El silice que debido a la alta abrasividad se utiliza en sus

formas sintéticas (silice precipitado y xerogel).

Metafosfato de sodio insoluble y el pirofosfato calcico:
ambos medianamente abrasivos y compatibles con fluoruro
de sodio y de estafio, asi como con el monofluorofosfato de

sodio.

El fosfato dicalcico dihidratado, de abrasividad media,
incompatible con fluoruros de estafio y de sodio, pero

compatible con monofluorurofosfato de sodio.

Fosfato dicalcico anhidro, de alta abrasividad, su uso es
limitado a pequefas cantidades. Presenta la misma

compatibilidad que su forma hidratada.

Carbonato calcico, su abrasividad varia de acuerdo a su

origen. No es compatible con los fluoruros de sodio y de

estafio, pero si con el monofluorurofosfato de sodio.(®%)

b.- Humectante: (20-40%), su funcion es mantener la humedad,

manteniendo estables las caracteristicas fisicas y quimicas del
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dentifrico, aun si este se deja destapado por largo tiempo. Los
mas usados son el glicerol, el sorbitol y el propilen-glicol.
Debido a que soluciones acuosas de algunos glicoles pueden
permitir el desarrollo de bacterias, se agregan preservativos

tales como el benzoato de sodio. "%

c.- Detergente: (1-2%), es la sustancia responsable de la
limpieza, la cual realiza gracias a 3 funciones (1) disminuye la
tension superficial de la superficie dentaria, (2) penetra y
remueve los depédsitos de la superficie, y (3) emulsiona y
dispersa los residuos. Los méas usados son: el lauryl sulfato de
sodio, el N-lauryl sulfato de sodio, el N-lauryl sarcosinato de

sodio y el sulfonato comonoglicérido de sodio. (89:90.91.92)

d.- Aglutinante: (0,5-3%), su funcion es la de prevenir la
separacién de la fase sélida y liquida existentes en un dentifrico
aumentando su consistencia. Los aglutinantes son coloides
hidrofilicos que se dispersan o absorben el agua para formar una
fase liquida o viscosa. Se utilizan: el musgo irlandés y las algas
marinas (de origen natural), y el metil y carboximetil celulosa (de
origen sintético), asi como el complejo coloidal de magnesio,

aluminio y silicatos. (89:°9)
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e.- Agente Terapéutico: EI fluoruro de sodio, el
monofluorofosfato de sodio y fluoruro estafioso son las
formulaciones de compuestos de fluoruro mas utilizadas.
(89.90) | 3 concentraciéon estandar es equivalente a 0,1% es
decir 1100 partes por millon (1100 ppm de F’). Ese
porcentaje es equivalente a 0,22% de fluoruro de sodio,

0,76% de monofluorofosfato de sodio y 0,4% de fluoruro

estafoso. Existen dentifricos con concentraciones de 1500

ppm.

f.- Sabor y color artificial: 1-4%, usualmente se afiaden
esencias y sabores artificiales como canela, fresa, menta etc.

Asi como diferentes colores artificiales. (89:°0:91)

g.-Agua: 15 -50% aproximadamente.(?89 90.92)

3.3.- Cremas dentales fluoruradas

Las razones para la reduccion de la caries dental en los
ultimos afios son dificiles de precisar, pero existen buenas
evidencias que indican que el uso casi universal de

productos fluorurados tales como cremas dentales, enjuagues
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y aplicaciones topicas pudieran ser los mayores

responsables.(%3%3)

En 1942, Bibby citado por Rodriguez(®® realiza la primera
evaluacion de dentrificos conteniendo fluoruro, incorporando el

fluoruro de sodio dentro de la formulacién de un dentifrico.

A finales de los afios 50, el interés por los dentrificos alcalinos
disminuy6 cuando el fluoruro fue empleado en las cremas
dentales.®® E| primer dentifrico que contenia fluoruros fue
introducido en 1955 y en esta oportunidad se us6 fluoruro
estafioso. En dichas pastas la presencia de fluoruro en sus
formas activas y disponibles, se considerd esencial en el intento
de inhibir la iniciacion y desarrollo de la caries dental y
posiblemente para evitar la formacién de placa.® Desde
entonces, el fluoruro ha sido estudiado con el fin de establecer

las concentraciones 6ptimas y dosis a usar en dentrificos. ©®

La crema dental con contenido de fluoruro es la modalidad
topica que se aplica con mas frecuencia permitiendo un alto nivel
de exposicion, y por tanto, una proteccion efectiva ante la

(97)

caries. Hoy en dia la utilizacién de los dentifricos fluorurados

50



es una de las razones de la disminucién de la caries dental en el
llamado mundo industrializado,®® asi como en los paises en via

de desarrollo.®

Mas tarde, comienzan a realizarse combinaciones con el fin de
potenciar el efecto de los fluoruros en las cremas dentales, y se
publican estudios donde se reporta el empleo de mezclas como
Fluoruro estafioso y NaF. La disminucion en el indice de caries
observado en estas investigaciones, conlleva a numerosos
autores a emplear otro tipo de fluoruros con la finalidad de
determinar si tenian o no efecto cariostatico. Es asi como se
inician estudios con monofluorurofosfato de sodio,
demostrandose que este compuesto es tan efectivo como el

fluoruro estafioso. (1%

Las formas mas usadas, hoy en dia, son el fluoruro de sodio
(NaF), el fluoruro estafioso (SnF;) y el monofluorurofosfato de
sodio (Na, PO3; F). En 1985 % una revision de la literatura llevé
a la conclusién de que el uso de NaF, con un sistema abrasivo
altamente compatible resulté en una mayor cantidad de actividad
cariostatica, sin embargo, existe cierta controversia entre la

comunidad cientifica dental en relacion a la eficacia relativa que
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pueden tener estos tres componentes. Podemos decir que el
potencial anticaries de estos compuestos ha sido demostrado, y
que el profesional odontolégico puede recomendar con seguridad
cualquier pasta dental que contenga alguno o la combinacion de

los compuestos antes citados.(®®

Posteriormente una crema dental ha sido introducida, con este
producto se intenta brindar una funciobn completa o total,
incluyendo la reducciéon en la incidencia de caries, el calculo
dental y la gingivitis. Esta crema dental contiene fluoruro de
sodio para desarrollar una actividad anticaries, triclosan,
PVM/MA (polivinilmetileter/acido maleico) para desarrollar una
actividad antibacterial, lo cual puede reducir el grado de
gingivitis y aumentar la sustantividad del triclosan. También se
han introducido al mercado cremas dentales que contienen un
sistema de dos componentes que incluye el fluoruro de sodio
conjuntamente con calcio y fosfato amorfo biodisponible con el
objeto de remineralizar las primeras lesiones que se producen en

el esmalte. (%

La gran mayoria de las investigaciones sobre fluoruro han
involucrado cremas dentales cuya concentracion estandar es de

0,1% de fluoruro, equivalente a 1.100 partes por millbn ppm. Ese
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porcentaje equivale a 0.76% de MFP (Monofluorofosfato de
sodio) 60 0.22% NaF (fluoruro sodio) 6 0.4% de SnF, (fluoruro de
estafio). La Comisidén Europea sugiere un valor maximo de 1.500
ppm F para poder ser comercializados. Sin embargo, dentifricos
con altos niveles de fluoruros fueron aceptados por la Comisién

Econémica Europea en 1982.(1%?

Las cremas dentales que contienen bajas concentraciones de
fluoruro han sido disefiadas basicamente para reducir el riesgo
de fluorosis, y por lo tanto, son preparadas especialmente para

los nifios. %

En algunos paises, especificamente Suecia, el uso de cremas
dentales que contiene fluoruro en un 0.1 y 0.15% no son
recomendadas a nifios menores de 4 afos de edad, debido al
riesgo potencial que existe de inducir fluorosis dental leve, si el

nifio se traga la crema dental durante el cepillado.®®

Los resultados obtenidos en estudios clinicos nos permiten
confirmar que la aplicacion topica frecuente es importante para
lograr el efecto cariostatico que pueda tener la crema dental.
103,104

y que el efecto remineralizante es logrado inclusive cuando

se experimenta con bajas concentraciones de fluoruros.
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3.4.- Estudios sobre el efecto de cremas dentales fluoruradas
en la remineralizacién del cuerpo de la lesién inicial de

caries

(42)

[1H

Mallon y Mellberg, en un modelo “in vitro” de
desmineralizacion- remineralizacion, analizaron el efecto sobre
lesiones cariosas incipientes de un dentifrico que contenia una
mezcla acuosa al 20% de monofluorofosfato de sodio (MFP) con
fosfato dicalcico dihidratado como abrasivo y lo compararon con
una solucion de fluorofosfato acidulado (APF) a wuna

concentracién de 1.23% F, y un placebo.

Los especimenes (30 bloques de esmalte sanos, repartidos 10
por grupo de tratamiento), se sometieron alternativamente a una
solucién desmineralizante y luego a los compuestos fluorurados y

al placebo por 5 dias.

Los resultados fueron analizados a traves de
microradiografias, mostrando que las lesiones tratadas con APF
redujeron la severidad de la lesion en un 97% mas que el
placebo. (Grafico 1) Asi mismo las lesiones tratadas con el MFP
redujeron el tamafo de la lesion (Grafico2) en 10% mas que el
placebo a los 5 minutos de tratamiento, en 88% a los 15 minutos

y en 96% a las 2 horas. Los autores demostraron, que con
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excepcion del placebo, el resto de los compuestos disminuyeron
la profundidad de las lesiones y aumentaron el volumen %
mineral en el cuerpo de la lesion; por lo que concluyeron que en
el esmalte humano tratado con la crema dental con MFP vy la
soluciobn de APF se promueve significativamente Ila
remineralizacién del cuerpo de la lesion y por ende puede

disminuir el avance de la lesién inicial de caries.
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Gréfico 1. Densidad mineral del esmalte tratado con placebo (agua) y con APF por 4 minutos.
Tomado de: Mallon y Mellberg, 1984.
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Gréf. 2. Densidad de mineral de esmalte tratado con placebo (agua) y dentifrico (MFP) por 2 horas.
Tomado de : Mallon y Mellberg, 1984

Gelhard 'y Arends (% presentaron los datos de
remineralizacién a través de modelos “in situ” de lesiones sub-
superficiales en muestras de esmalte humano, colocadas en

protesis parciales removibles, durante un periodo de 3 meses.

La técnica empleada para valorar la remineralizacién fue la
microradiografia. Los pacientes se dividieron en 3 grupos. Grupo
A: pacientes que se cepillaban diariamente solo con agua, Grupo
B: pacientes que se cepillaban diariamente con agua y realizaba
enjuagues con una solucion que contenia 50 ppm de fluoruro de
sodio (NaF neutro), Grupo C: pacientes que utilizaban un

dentifrico con 1500 ppm de fluoruro de sodio (NaF neutro).
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Inicialmente, el promedio volumen % de mineral presente
en el cuerpo de la lesion fue de 47%. Transcurridos 3 meses
de tratamiento, el volumen % mineral en el cuerpo de la lesion
aumenté en los 3 grupos, siendo para el grupo A, By C: 50,7;
48,7 Y 53.1 volumen % respectivamente. El promedio de la
profundidad de la lesiéon disminuy6 para los grupos A, B, y C:
18,13 Y 25 micrémetros respectivamente en 3 meses. La
profundidad original de la lesion fué aproximadamente de 100

microémetros.

El analisis de las microradiografias obtenidas, les permitié
concluir que el mineral es depositado dentro de las lesiones
gue ocurren en la sub-superficie y los porcentajes de
remineralizacion fueron: para el grupo que se usé como
control de 20%, para el que fué sometido al enjuague 15% vy
para el grupo que se cepill6 diariamente con un dentifrico con

1500 ppm de NaF de 31%.

White () por su parte, realizé un estudio “in vitro” en
donde analiz6 el efecto que ejercian los dentifricos
fluorurados sobre lesiones cariosas incipientes. Empleo el
modelo de pH ciclico y utilizé la saliva como solucidn

remineralizante.
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UsO varios dentifricos entre los cuales se encontraban: a) un
placebo sin contenido de fluoruro, b) una crema dental con
fluoruro de sodio (NaF) al 0,243%, c¢) una crema con
monofluorofosfato de sodio (Na:MFP) al 0,76%, y d) una crema

dental con contenido de amino fluoruro al 1,315%.

Los grupos de tratamiento incluian ademas de los 4 grupos
que utilizaron las 4 cremas dentales antes mencionadas, un
grupo control no tratado y un grupo que fue sometido a una

solucién acida para actuar como grupo control desmineralizado.

El autor analiz6 la incorporacién de fluoruro, la microdureza
superficial y el contenido mineral de la lesion. Determind tres
paradmetros en cada grupo por medio de la técnica de

microradiografia, €' 3

los cuales fueron: (1) el promedio de
profundidad de la lesién, d;. (2) el contenido de mineral (volumen
% mineral) presente en las lesiones y, (3) el area neta de

remineralizacion (Az), en comparacion con el grupo control no

tratado. (Tabla 1)

Los resultados sefialaron que los mayores valores de
incorporacion de fluoruro, asi como la mayor dureza superficial

se obtuvieron con los dentifricos que contenian fluoruro de sodio
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y amino- fluoruro por lo que se consideran los mas efectivos en
aumentar la remineralizacion y la resistencia a los acidos. Ademas,
todos los especimenes mostraron una disminucion en la
profundidad de la lesién en relacién con el grupo control. Solo en el
grupo control (desmineralizado) la desmineralizaciéon se
incrementd, aumentando la profundidad de la lesibn un 28%

aproximadamente.(Grafico 3y 4)

Los resultados de este estudio confirman que las lesiones
incipientes en esmalte son altamente reactivas a los fluoruros
topicos, particularmente al fluoruro de sodio y a las aminas

fluoruradas.

Grupo en Profundidad Vol. % Remineralizacion
tratamiento de lesion Mineral Neta Az® Vol. % x
final' d]_'pm yHm
Control
Desmineralizado 45.8 (1.6) 46.6 (5.0) -825 (132)
No tratados 35.8 (2.5) 68.8 1.2) 0 (80)
Control
Placebo 32.5 (2.1) 72.2 (7.4) -8 (224)
Na,MFP 31,3 (6.0) 74.5 (6.4) 43 (159)
AmF 31,0 (2.4) 77.2 (5.1) 339 (60)
NaF 25.8 (0.8) 83.0 (5.4) 401 (82)

Tabla I. Analisis Microradiografico de Remineralizacién.
Tomado de White DJ, 1987
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Graf. 3. Parametros medidos por microradiografia: d promedio de profundidad de lesién, Vol. % mineral- promedio

contenido en las lesiones; AZ- area de remineralizacién vs control.

Tomado de White, 1987
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Gréf. 4. Parametros medidos por microradiografia: d promedio de profundidad de lesion, Vol. % mineral- promedio

contenido en las lesiones; AZ- area de remineralizacion vs control.

Tomado de White, 1987

60



Strang y col.,"” en un estudio “in situ” usando secciones de
esmalte, y una crema dental con fluoruro de sodio a 1000 ppm F,
estudiaron el efecto que ejercia el porcentaje de pérdida mineral
presente en diferentes lesiones en esmalte, sobre la velocidad

de remineralizacion.

La muestra seleccionada fue de 5 participantes, en los cuales
se colocaron proétesis removibles con los especimenes con
lesiones artificiales de diferentes tamafos. Cada participante se
cepill6 2 veces al dia durante 2 minutos con la crema dental en

estudio. El experimento duré 5 semanas.

Tomaron medidas del contenido mineral al principio del
tratamiento y con intervalos de una semana con técnicas de
microradiografias y microdensitometria. Ademas de las medidas
correspondientes al volumen porcentual de pérdida mineral
ocurridas en la zona superficial y en el cuerpo de la lesidn, la

pérdida mineral (Az) total fue calculada.

La informacidén que proporcionaron los 5 voluntarios, mostrd un
aumento lineal en la velocidad en la que ocurria la
remineralizacién con el aumento en el tamafio de las lesiones.

(Grafico 5) Tanto en la zona superficial (ZS) como en el cuerpo
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de la lesién (CL), mientras mas bajo era el contenido mineral al

principio del tratamiento, mayor era la remineralizacion.(Grafico 6)

Debido a estos resultados, los autores consideraron que dicha
relacion lineal podia deberse a un aumento en la porosidad dentro
de la lesion, lo cual ayudaria a aumentar la remineralizacion,
ademas concluyeron que en los estudios en los que se establecen
comparaciones entre los efectos que ejercen las diferentes
formulas remineralizantes, se debe garantizar que el tamafio
inicial de las lesiones sean tomados en cuenta, o que los
resultados sean expresados como cambios porcentuales en el

contenido mineral. %7

|:| Pérdida mineral Az

an

LN

20

% de volurmen mineral

Strang v col., 1931

Frofundidad um)

Graf. 5 . Perfil Microdensimétrico ilustrando los parametros medidos: (1) % volumen de contenido mineral de zona
de superficie , SZ, (2) % volumen mineral del cuerpo de la lesién, LB, y (3) pérdida mineral total,Az,- area de
amarillo.

Tomado de Strangy col., 1981
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Gréaf. 6. Distribucion de la tasa contenido mineral de remineralizacién en el cuerpo de la lesién (CL) contra el
contenido mineral inicial del cuerpo de la lesién (CL). Datos combinados de los 5 voluntarios.
Tomado de Strang y col., 1987

(108) realizaron un estudio “in situ” sobre la

Dijkman vy col.,
remineralizaciéon que experimentaban lesiones en esmalte de una
profundidad de 100 um, después de 3 periodos de 3 meses cada
uno. Cada grupo experimental fue sometido a los siguientes
tratamientos: a) cepillado con una crema dental fluorurada (1250

ppm F), b) cepillado con una crema dental sin fluoruro y c) sin

pasta dental y sin cepillado.

En dicho estudio participaron 13 voluntarios con edades
comprendidas entre 35-54 afios, a los cuales se les colocaron
dos set con Ilos especimenes de muestras de esmalte
desmineralizado en protesis, por tres periodos consecutivos de

12 semanas (3 meses). Después de un periodo de 3 meses las
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muestras fueron removidas y reemplazadas por un nuevo set. En
el periodo A, las muestras no se cepillaron, ni se us6 crema
dental, en el periodo B se cepillaron 2 veces al dia por 1 minuto
con una crema sin fluoruro, y en el periodo C, se cepillaron 2
veces al dia por 1 minuto con una crema dental fluorurada con
1,250 ppm F (500 ppm F como NaF y 750 ppm F como

monofluorofosfato de sodio).

Para el analisis de los resultados se utilizé la técnica de
microradiografias, para poder asi estimar la profundidad de la

lesién y la pérdida mineral (AZ). (Tabla I1)

Dichos autores obtuvieron como resultados que la profundidad
de la lesién y la pérdida de mineral en los pacientes que no se
cepillaban aumenté en un 50%, en los pacientes que se
cepillaban con dentrificos no fluorurados no ocurrian cambios
estadisticamente significativos y en los que se emplearon
dentifricos fluorurados mas cepillado, la pérdida de mineral
disminuyo en un 40%, asi mismo la profundidad de la lesion en
un 35%, y la remineralizacion aumenté a un 90% a los tres
meses. (Grafico7). Los autores sefalan que la eficacia de la
remineralizacion que logran las cremas dentales fluoruradas es

provocada por el efecto limpiante que tiene el cepillado cuando
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se usa en combinacién con la crema, la cual puede hacer a la
pelicula mas permeable ante los iones de calcio y fosfato,
favoreciendo asi la remineralizacion. Asi mismo consideran que la
pérdida mineral que ocurri6 en el grupo que no se cepill6, es
probable que haya sido provocada por la desmineralizacion que
causaron las bebidas y comidas acidas, ya que la remineralizacion
por parte de la saliva, sin cepillado, no fue suficiente como para
contrarrestar la desmineralizacion que se desarrollaba en las
lesiones que tenian una profundidad inicial de 100 pm. Sin
embargo el cepillado usando un dentifrico fluorurado introdujo una
situacion en la que la remineralizacién y la desmineralizacion
parecian tener la misma magnitud sin que se observara pérdida

mineral ni evolucion de la lesion.

100

b L o,

Mivel mineral, yol. %
N\

40 an 120 160 180

Frofundidad de lesidn pm

Graf 7. Microradiogramas promedio antes de la remineralizacion (curva D), después de no cepillarse por 3 meses
(curva P), después de cepillarse con pasta sin fluoruro, (curva NF) y después del cepillado con pasta fluorurada
(curva F).

Tomado de: Dijkman y col., 1990
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Grupo
tratamiento

AZ vol% pm

Profundidad
de lesién um

Numero de
participantes

Después de

108 + 15 2,952 + 669 13
desmineralizaciéon A
Después de 151+ 9 4,460 = 315 12
remineralizacién A
(no cepillado)
Despueés de 113 + 14 3,771 + 751 13
desmineralizacién B
Después de 118 + 16 3,158 + 605 11
remineralizacién B
(Crema sin fluoruro)
+ cepillado
Después de 113 + 21 3,307 + 710 10
desmineralizacién C
Después de 74 + 6 1,406 + 186 12

remineralizacién C

(Crema con fluoruro

+ cepillado)

Tabla Il. Resultados de microradiografias, mostrando la pérdida mineral (AZ) y

profundidad de la lesién.

Tomado de: Dijkman y col., 1990
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Nelson y col.*® utilizaron el modelo de pH ciclico, que

incorporaba un régimen severo de desmineralizacion (modelo
ciclico reverso) para evaluar la incorporacion de fluoruro vy
progresion de la lesion, tratando a los especimenes con
dentifricos a base de fluoruro de sodio (1,100 ppm F),
monofluorofosfato de sodio (1.000 ppm F) y un enjuague a base

de fluoruro de sodio (225 ppm F).

Las muestras de esmalte se dividieron en 4 grupos y se
sometieron a 2 aplicaciones tépicas de fluoruro, la primera antes
del régimen de desmineralizacion y la otra antes del régimen de
remineralizacién. Estos ciclos se evaluaron de la forma siguiente:
durante 6 dias, una vez al dia las muestras recibian un ciclo de
desmineralizacion con una duracién de 17 horas en una solucién
a 37° con un pH 4.3 y luego un ciclo de remineralizacién en una
solucién remineralizante a 37°, con un pH 7 por un periodo de 6

horas.

La medicion de la profundidad de las lesion se realizé a traves
de la técnica de microradiografia y se determind que la misma
fue similar en todos los tratamientos realizados excepto en el
dentifrico con MFP, la cual fue menor. En el grupo control hubo

mayor desmineralizacion de las lesiones, que en los grupos
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tratados con fluoruro. Las lesiones del grupo que us6 MFP
presentaron una zona superficial de 10 a 40 um, mientras que los
gue usaron enjuagues de fluoruro de sodio y pasta dental con
fluoruro de sodio, presentaban espesores que iban de 25 a 100
um. (Grafico 8) Las lesiones que se produjeron cuando se uso
MFP fueron menos profundas pero la desmineralizacién fue mas

severa en el cuerpo de la lesion (aproximadamente 25 um).

Los resultados demostraron que el dentifrico y el enjuague que
contenian  fluoruro de sodio, presentaron una mayor
incorporacion de fluoruro dentro de la lesién que los dentifricos
con MFP y aunque el contenido mineral fue diferente para cada
producto fluorurado, la diferencia no fue estadisticamente

significativa. (Tabla Ill)

Tratamiento AZ SD
NaF enjuague 4,180 2.234
NaF dentifrico 3.434 1.378
MFP dentifrico 3,670 1.626
Control 5.851 1.235
Tabla Ill. Promedio de pérdida mineral (AZ, vol% x um), valores para NaF enjuague,

NaF dentifrico, MFP dentifrico y control.
Tomado de Nelson y col., 1992.
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Gréaf 8. Promedio mineral contenido por cada grupo, después del tratamiento con NaF
dentifrico, MFP dentifrico, NaF enjuague y el grupo control.
Tomado de Nelson y col. ,1992

Damato y col.(?

, realizaron un estudio con un modelo de
caries dental “in situ” con el propésito de determinar si existia
una relacién causa- efecto, entre la remineralizacion de las

lesiones y las dosis de fluoruro.

Se emplearon dos cremas dentales con fluoruro de sodio y

silice como abrasivo; con contenido de 250 y 1000 ppm F,

ademas de un placebo sin contenido de fluoruro.
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Participaron 12 voluntarios, 7 mujeres y 5 hombres, con una
edad de 32 + 7,1 aios, a los cuales les colocaron dispositivos in
situ, en forma continua, durante todo el experimento, aunque se
les permitia extraérselos 2 veces al dia para poder limpiar bien
los dientes adyacentes al dispositivo, cada uno conteniendo 4
secciones de esmalte con lesiones de caries artificial. La fase de

tratamiento duré 9 semanas.

Los cambios minerales en la lesién fueron medidos analizando
microradiografias. Las medidas fueron tomadas en base a la
pérdida mineral total (Az), el volumen (%) minimo de mineral
presente en el cuerpo de la lesién (CL), y el volumen maximo
porcentual mineral presente en la superficie (ZS). Para poder
garantizar que se midieran todas las lesiones, se tomaron
radiografias de todas ellas al principio del tratamiento, para

poder evaluar todas las lesiones en etapas subsecuentes.

Los resultados obtenidos demostraron una relacion lineal
entre la dosis y el efecto remineralizante. Los porcentajes de
remineralizacién correspondientes al cuerpo de la lesion (CL) y a
la zona de superficie (ZS) fueron significativos, asi como el

porcentaje de remineralizacion total (AZ). El porcentaje promedio
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de remineralizacion fue para: a) crema placebo = 7%, b) crema

con 250ppm NaF =10y c) crema con 1000ppm NaF= 16%.

Se pudo comprobar que el efecto que ejercidé la pasta dental
con un contenido de 1000 ppm F sobre la remineralizacion de
(AZ) fue significativamente superior al efecto que ejercié la pasta
dental con contenido de 250 ppm F, asi mismo la crema dental
con 1000 ppm F, fue notablemente superior a la crema dental
placebo. Es decir a mayor concentracion de fluoruro en la crema

dental, mayor fue la remineralizacién. (Grafico 9)

LES
an
— 48
[1:]
@
=
£
= 4B
[uk}
=
=
E 44
#
T 42
4n
1] 1 2 3 4 5
Tiempo (5emanas)

Graf 9. Cambios en el contenido mineral del cuerpo de la lesiéon de esmalte (LB) en todos los sujetos.
LB1l= Placebo, LB2 = Crema dental (250 ppm F), LB3 = Crema dental (1000 ppm F)
Tomado de Damato y col., 1994.
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Creanor y col.,(*9

utilizando la técnica de microradiografia
analizaron “in situ” el efecto que produce la suspensién del uso
de dentifricos fluorurados sobre la remineralizacion de lesiones

cariosas incipientes.

Lesiones artificiales en especimenes de esmalte dental fueron
colocadas en protesis en 6 sujetos, las mismas fueron tratadas
previamente con una crema dental sin fluoruro por un periodo de
4 semanas y luego sometidas a una crema dental de fluoruro de

sodio (1.100 ppm F) dos veces diarias por 5 semanas.

El contenido mineral se midi6, tomando en cuenta parametros
como: pérdida total de mineral (AZ), pérdida mineral del cuerpo

de lesion (CL) y de la zona superficial (ZS).

La pérdida mineral total AZ se obtuvo por la diferencia entre el
volumen % mineral/pm (+57% vol/pm) y % de desmineralizacion,
de los que usaron crema dental no fluorurada (1.3%) y el
volumen mineral um (-6,23% vol/um) y % de remineralizacidén de

los que usaron crema dental fluorurada (14,7%).

En la zona del cuerpo de la lesion, para los que utilizaron

cremas no fluoruradas fue de 1.61 el volumen % mineral y 4.5%
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de remineralizacién y para los que usaron cremas fluoruradas
+7.32% volumen % mineral y 20.3% de remineralizacién. En la
zona superficial los valores fueron de -045% volumen % mineral
y 0.8% de desmineralizacion para las tratadas con crema dental
no fluorurada y +2.31% volumen % mineral y 44.2% de

remineralizacién para las tratadas con cremas fluoruradas.

Los resultados sefialaron que la suspension del dentifrico
fluorurado durante 4 semanas, produjo una reduccidon
significativa en la remineralizacién del cuerpo y zona superficial

de la lesiodn.

Cuerpo de lesion Zona Superficial
Cremas Dentales vol.% mineral vol.% mineral
No fluoruradas 1.61% -0.45%
NaF 1.100 ppm F +7.32 % +2.31%

Tabla IV. Promedio de Volumen % mineral de cuerpo de lesién (CL) y Zona Superficial
(ZS) , de voluntarios tratados con una crema dental no fluorurada y una crema con NaF
1.100 ppm F.

Tomado de Creanor y col.1994

Rodriguez y col.,** realizaron un estudio utilizando un modelo

de pH ciclico para determinar la capacidad remineralizante sobre
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lesiones de caries artificiales en esmalte, de diferentes
cremas dentales que se expendian en Venezuela. Para ello
se emplearon 18 premolares sanos, los cuales fueron
divididos en 3 grupos, para ser tratados con 3 tipos de
dentifricos diferentes: Grupo A <crema dental con
Monofluorfosfato de sodio (MFP) y fluoruro de sodio (NaF)
1450 ppm F, b.- crema dental con Monofluorfosfato de sodio
(MFP) y fluoruro de sodio (NaF) 1.100 ppm F, C.- crema

dental placebo.

Se empled la técnica de microdureza superficial Knoop,
para obtener informacién antes y después del uso de las
cremas dentales sobre la desmineralizacién y

remineralizaciéon dentaria.

El tratamiento ciclico diario consistiéo en 4 tratamientos de
un minuto con la crema dental, seguido por un tratamiento
de remineralizacion de 30 minutos con saliva y un
tratamiento de 5 horas con una solucion desmineralizante.
Las muestras fueron sumergidas durante la noche en saliva.
Después de 5 dias de tratamiento se determind Ila

microdureza Knoop.
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Los resultados fueron calculados por la diferencia entre la
dureza Knoop antes y después del tratamiento con las
cremas fluoruradas y la media para todos los grupos fue de:
33.4. (4.1) para el grupo A, 19.0 (1.6) para el grupo B, y 8.4
(2.8) para el grupo C, por lo que se demostr6 que hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
tratados con las cremas dentales y el control C (placebo) y
entre los grupos tratados con la crema dental A (mezcla de
NaF- MFP 1450 ppm) y la B (mezcla de NaF-MFP 1100 ppm).
Por lo que los autores concluyeron que el efecto de la

remineralizacion aumenta con la concentracién de fluoruros.

Maldonado **® comparé en su estudio la capacidad de 4
dentrificos diferentes, en remineralizar lesiones cariosas
subsuperficiales creadas “in vitro” en esmalte dental
humano. Para ello empleé 2 dentifricos que contenian
fluoruro de sodio, uno (1) en una concentraciéon de 1.100
ppm F y otro (2) con 1.500 ppm F, un tercer dentifrico (3) con
1.100 ppm F provenientes del monofluorofosfato de sodio (en

una base de fosfato dicéalcico) y por ultimo (4) un dentifrico

gque no contenia fluoruro y el cual se utilizé como control.
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Los especimenes fueron divididos en 4 grupos de 12
especimenes cada uno. Los cuales fueron tratados con la
técnica de pH ciclico es decir, fueron sometidos a unha
soluciéon desmineralizante (4cido) y a una remineralizante
(saliva humana), con exposiciones alternas entre la solucidén
desmineralizante 'y remineralizante a los dentifricos

analizados.

Se realizdé el andlisis a traves de microradiografias para
determinar los cambios ocurridos en el contenido mineral de
la lesién, los cuales incluian: pérdida total de minerales de la
lesion (AZ), pérdida de minerales en el cuerpo de la lesién
(CL), y pérdida de mineral en la zona superficial (ZS), las
cuales se calcularon como la diferencia entre el valor de
contenido mineral del esmalte sano y el valor de contenido
mineral de la lesion para cada area y fueron expresadas en
porcentajes (%). La profundidad de la lesion también fue

medida y expresada en micrémetros (um) (Grafico 10).

Los resultados de este estudio indicaron que los
porcentajes de contenido mineral tanto en la zona superficial
(ZS) como en el cuerpo de la lesién (CL) aumentaron con el

uso de las cremas dentales estudiadas, con excepcion de los
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especimenes que fueron tratados con la crema dental 3 los
cuales presentaron wuna ligera disminucion en dicho
porcentaje en la zona superficial siendo de 39,26% en

relacion con el porcentaje inicial de 55,08%.

Asi, los valores finales para la zona superficial fueron de
57,10%- 62,38% - 53,83% en los especimenes tratados con
el dentifrico 1, 2, y 4 respectivamente en relacion con los
valores iniciales de 50,56% - 49,70% - 47,04%, para las

mismas cremas.

En el cuerpo de la lesion (CL), los valores fueron 51,90%-
62,47%- 63,62%- 49,60% en relacién con valores iniciales de
42,97%- 45,45%- 43,94%- 40,70% para las cremas dentales

1, 2,3y 4 respectivamente.

El autor confirmé con sus resultados la importancia de los
dentrificos fluorurados en su capacidad de remineralizar
lesiones cariosas incipientes, siendo mayor esta capacidad
en los dentifricos con fluoruro de sodio independientemente
de su concentracion, tanto en la zona superficial como a

nivel del cuerpo de la lesidn.
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Grafica 10 : Representacion de la curva de perfil densitométrico la cual ilustra las variables AZ, ZSy CL y la
profundidad de la lesién.
Tomado de Maldonado, 1997
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Hicks y Flaitz en el afio 2000, publicaron un estudio “n
vitro” cuyo objetivo fue comparar el efecto anticaries de dos
cremas dentales fluoruradas, usando un modelo de caries

artificial. .(*%Y

Utilizaron 12 molares, los cuales fueron seccionados en 4
partes, cada una de las cuales fue asignada a uno de los
siguientes tratamientos: a) saliva artificial (grupo control), b)
dentifrico (Colgate total) con fluoruro de sodio (0,15%),
Triclosan (0,3%) y PVM/MA (polivinilmetileter/ acido maleico),

c) dentifrico (Enamelon) con fluoruro de sodio (0,14%),
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sulfato de calcio y monoamonio fosfato. (en un sistema de

liberacion de 2 componentes).

Cada porcién de esmalte se cubrio con un barniz resistente
a acidos, dejando expuestas dos ventanas de esmalte sano,
sobre las cuales se aplicaron los dentifricos en estudio por 3
minutos, con un intervalo de 8 horas por 14 dias. Entre los
tratamientos con los dentifricos, las muestran se lavaban y se
colocaban en saliva artificial a pH 7. Al final de los
tratamientos, se sometieron a un gel acido (pH 4.25) para
formar lesiones artificiales de caries en el esmalte, las cuales
fueron tratadas de nuevo por 14 dias como se describio
previamente, una vez concluido, las muestras volvieron a ser
introducidas en el gel &cido para que la lesiéon progresara.
Una vez mas, las muestras se volvieron a someter al
tratamiento por 14 dias y luego al gel acido para asi poder

lograr una mayor progresion de la lesién inicial. (*°%)

Entre cada tratamiento se realizaron cortes (2 por cada
porcion de esmalte) para ser analizados a través del
microscopio de luz polarizada. Se determiné asi Ila
profundidad de las lesiones y su promedio se obtuvo por

proyeccion de fotomicroradiografias en un computador.
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Después del periodo experimental, se observdé una
reduccion considerable en la profundidad del cuerpo de la
lesion cuando se establecieron comparaciones entre las

cremas dentales y el grupo control. (%

El tratamiento con la crema dental con Triclosan y PVM/MA
y la crema dental con fluoruro, calcio y fosfato produjo de un
30% a un 42% de reduccion en la profundidad de las lesiones
en el periodo de iniciacién al compararlas con el grupo

control. (V)

En lo que respecta al primer periodo de progresion de las
lesiones, la profundidad de las mismas en el cuerpo de la
lesion disminuyd 24% para la crema dental con fluoruro
Triclosan y PVM/MA y 33% para la crema dental con fluoruro,
calcio y fosfato. Durante el segundo periodo de progresion de
las lesiones, la reduccién de la profundidad fué del 27% con
la crema dental con fluoruro Triclosan y PVM/MA y 35% para

la que contenia fluoruro, calcio y fosfato.

Este estudio demostro que las cremas dentales fluoruradas
brindan un efecto protector notorio en la formacién y avance

de las lesiones. Se observé una tendencia hacia una
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reduccion mayor en la profundidad de las lesiones cuando se
usé la crema dental con fluoruro, fosfato y calcio al
compararla con los resultados obtenidos con la crema dental

fluorurada con Triclosan'y PVM/ MA. (1D

Ellos concluyeron que las cremas dentales fluoruradas que
fueron usadas en este estudio ofrecen ciertos beneficios

adicionales sobre otras cremas dentales fluoruradas.

ElI Triclosan y PVM/ MA son elementos que se ha
demostrado que tienen un efecto sinergistico antibacterial lo
gue produce una significativa reduccion en los indices de
placa, calculo y gingivitis. En la presente investigacion este
dentifrico produjo una resistencia significativa del esmalte a
la formacion y progresion de las lesiones, aunque el disefio
experimental no permitié determinar el efecto del Triclosan.
Por otro lado el fosfato y el calcio presentes en el otro
dentifrico utilizado promovio la remineralizacion de las
lesiones blancas y areas desmineralizadas en el esmalte, lo
que se tradujo en un mayor % de reduccion de la profundidad

de las lesiones. (*9V
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[11.- DISCUSION

Es importante resaltar los hallazgos de las investigaciones
presentados en esta monografia, en los cuales se evalta la
eficacia de las cremas dentales fluoruradas en |la
remineralizacién del cuerpo de la lesidn inicial de caries dental.
Estos nos indican claramente que a pesar de los numerosos
estudios cualitativos realizados donde se han evaluado los
cambios que se suceden en el contenido mineral en las
diferentes zonas de la lesion inicial, ain no existe un consenso
acerca de si realmente las cremas dentales fluoruradas producen

0 no una remineralizacién total a nivel del cuerpo de la lesidn.

La mayoria de los autores entre los que se encuentran ten
Cate y col.®® y Kuolorides y col.,!”® Gelhard y Arends?®:
White*°® Strang y col.*°”) entre otros, coinciden en que la
remineralizacion obtenida con cremas dentales fluoruradas en el
cuerpo de la lesion, se produce solo parcialmente y por lo
general esto se hace mas evidente en las cercanias de la capa
superficial, lo cual soporta los hallazgos que evidencian el
aumento en el diagnéstico de lesiones escondidas que ha
aparecido recientemente en la literatura internacional.**® Una
posible explicacion a este fendmeno seria una disminucion de la

difusion de los iones desde el fluido de la placa hacia el esmalte
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interno desmineralizado debido a una reduccién tanto en tamafio
como en el numero de los poros del esmalte superficial causado
por las altas concentraciones de iones presentes en el fluido de
la placa, lo cual se refleja en un alto grado de mineralizacién del
esmalte superficial. Este argumento lo soporta el estudio

realizado por Strang y col.(2%7,

quienes reportan que la
remineralizacién es mayor en las lesiones donde el contenido
mineral es mas bajo al inicio del tratamiento y que dicho
comportamiento puede deberse a un aumento de la porosidad

dentro de la lesién de caries lo cual favoreceria la difusién de

iones hacia el cuerpo de la lesién.

Asi mismo, el estudio presentado por Dijkman y col.(1%®),
respalda el argumento expresado anteriormente ya que sus
resultados indican que la utilizacion del cepillo dental
conjuntamente con la crema fluorurada produce un incremento de
la difusiéon de los iones hacia el esmalte interno y esto es debido
posiblemente a que el cepillo puede alterar la estructura de la
pelicula adquirida incrementando de esta manera la
permeabilidad de la misma, |lo que se traduciria en una
disminucién de la restriccion producida por la pelicula proteica al

paso de iones al interior del esmalte.
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Todos estos resultados parecieran sugerir que la utilizacién de
altas concentraciones de fluoruros como las presentes en los
dentifricos y en los geles fluoruradas inducen al crecimiento de
cristales en la superficie del esmalte, reduciendo de alguna
manera la captacion de iones necesarios para que se lleve a

cabo el proceso de remineralizacion.

Debido a las innumerables preguntas generadas a partir de
este analisis, considero recomendable realizar mas
investigaciones, en este campo para finalmente Ilograr el
consenso gue nos permita conocer con exactitud el manejo de
los compuestos fluorurados con altas concentraciones para

lograr el éxito del tratamiento.
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IV.- CONCLUSIONES

En base a la bibliografia consultada se puede concluir que la
zona del cuerpo de la lesion inicial de caries de esmalte no se
remineraliza completamente, ésta solo se remineraliza
parcialmente, especificamente en las zonas mas cercanas a la

capa superficial de la lesion.
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