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RESUMEN 

 

El papel de los dentríf icos en el proceso carioso es ampliamente 

conocido y hoy en día la remineralización de los tej idos del 

diente mediante el uso de f luoruros se considera un tratamiento 

alternativo contra la enfermedad, gracias a su capacidad de 

modif icar las variables etiopatogénicas responsables del proceso 

cariogénico.  En los últ imos años, estudios han revelado una 

reducción de la caries dental en ciertas partes del mundo 

occidental. Dicha reducción ha estado asociada al momento de 

aparición de las pastas dentales f luoruradas; demostrando que el 

cepil lado dental con dichos productos reduce la incidencia de la 

enfermedad. Así mismo se ha evidenciado el efecto de las 

cremas dentales sobre la zona superf icial del esmalte y el cuerpo 

de la lesión. Estudios referentes al efecto de dichas cremas  

sobre la remineralización del cuerpo de la lesión se han llevado a 

cabo, pero aún permanece desde el punto de vista científ ico y 

clínico el enigma en cuanto a la remineral ización total del mismo.  
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 I.- INTRODUCCION 
 

Hoy en día la aparición y avance de lesiones cariosas en la 

estructura dental,  constituye un reto importante para el 

odontólogo y especialmente para el odontopedía tra quien es el 

responsable de prevenirlas en las primeras etapas de la vi da.  

 

Numerosos autores (1,2) señalan, que la caries de esmalte en 

sus estadios iniciales, produce un daño mínimo en la zona 

superf icial o externa, pero considerable desmineralización por 

debajo de el la, en la zona conocida como “cuerpo de la lesión 

inicial  de caries”.  

 

Se han considerado una serie de medidas preventivas para 

controlar su avance, pero ha sido la util ización de los f luoruros la 

más efectiva para reducir o revert ir su progresión. Estudios 

bioquímicos en relación a la interacción f luoruro-esmalte han 

provisto de nuevos enfoques acerca del mecanismo de acción de 

los mismos, abriendo caminos para mejorar sus beneficios.  

 

Desde 1960, surgió el interés  por el potencial de los f luoruros 

para  remineralizar el tejido dental previamente desmineral izado 

como un mecanismo o tratamiento que permite el control de la 
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caries. Desde entonces, el interés en la remineralización ha 

continuado en crecimiento y hoy por hoy es investigado por 

muchos científ icos 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 

con diferentes agentes f luorurados. (3,4,5) Los resultados de 

numerosos estudios clínicos realizados en las últ imas cuatro 

décadas, claramente han demostrado el impacto cariostático de 

los dentríf icos f luorurados. (6) En efecto, se ha sugerido que el 

uso diario de f luoruros en las comunidades a través de las aguas 

de consumo, sal,  enjuagues y cremas dentales,  ha sido el 

responsable de la disminución de la caries observada en la 

mayoría de los países desarrollados y en vías de desarrollo . (6 , 7,8)  

 

El presente trabajo,  t iene como objetivo  realizar una revisión 

bibl iográf ica sobre el efecto remineral izante de las cremas 

dentales f luoruradas en el cuerpo de la lesión  inicial de caries; 

con el f in de determinar, si realmente ellas son capaces de 

producir una remineral ización completa en esta área de la  

lesión. 
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II.- REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1.- CARIES DENTAL 

1.1.- Concepto y etiología 

La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de 

mayor prevalencia en el hombre y puede definirse como la 

destrucción localizada de los tej idos duros del diente por la 

acción de los ácidos, resultado del metabolismo de los 

carbohidratos por parte de las bacterias de la placa dental. (9,10,11)  

 

Newbrun (12), la define como un proceso patológico de 

destrucción localizada de los tej idos dentarios, por la acción de 

microorganismos.  

 

Schuster (13), propone que la caries dental se ref iere a la 

enfermedad en la cual los tejidos duros del diente son 

modif icados y eventualmente disueltos.  

 

Marsh y Mart in (14), def inen la caries dental como la destrucción 

localizada de los tejidos dentales por acc ión de las bacterias. La 

formación de la lesión implica la disolución o desmineralización 

del esmalte, el transporte de iones de calcio y fosfato al medio 

ambiente. La lesión cariosa inicial es reversible y en presencia 

de ion f luoruro puede remineralizarse.  
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Mellberg y col. (15)  reportaron que la caries dental es la 

disolución del mineral causada por los ácidos que se forman en 

la placa dental. Esta disolución se ve afectada por la presencia 

de cualquier agente o procedimiento que cambie: a) la cantidad 

de ácido formado, b) el equilibrio mineral existente entre el f luido 

de la placa y el esmalte o  c) alguna condición que afecte la 

transferencia (difusión) del f luoruro, calcio, fosfato, sacarosa, 

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

placa dental.  

 

Fejerskov (16), real iza una revisión de los conceptos sobre 

caries que por décadas se han manejado y concluye que la 

misma constituye un síntoma o signo de la enfermedad activa o   

pasada y no la enfermedad como tal.  Por lo tanto, es 

recomendable que el signo o sus características clínicas 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 síntoma de la enfermedad, se sugiere definir la como un 

proceso dinámico que t iene 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 

equil ibrio mineral (esmalte) y el medio que lo rodea (placa 
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dental). De esto podemos deducir que los procesos metabólicos 

que se llevan a cabo en el sistema microbiano constituyen un 

fenómeno f isiológico, por lo tanto deberíamos preguntarnos si la 

caries dental (síntoma) es realmente el resultado de la 

enfermedad como tal.  

 

Las evidencias existentes sugieren que la pérdida mineral y la 

formación de una cavidad es el resultado de un desbalance en el 

equil ibrio dinámico entre tej ido mineral izado y el f luido de la 

placa adyacente; y como los procesos metabólicos que se l levan 

a cabo en ésta, son procesos f isiológicos, podemos concluir que 

la caries dental es un simple ref lejo de perturbaciones en el 

balance f isiológico producido por múltiples factores que 

determinan la composición del f luido de la placa.   

 

El autor además ref iere que deben tomarse en cuenta los 

factores etiológicos los cuales van a determinar el grado de 

f luctuación de pH en la placa dental. Vamos a tener factores 

intrínsecos como el f lujo sal ival, bacterias y capacidad 

amortiguadora  además de factores extrínsecos como: educación, 

actitud, comportamiento que van a predisponer al paciente a 

padecer la caries dental.  Hay que tomar en cuenta la compleja 

interacción entre la saliva y sus componentes, y estos a su vez 
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con la dieta, la respuesta inmune, los cambios de pH y cambios 

en la concentración de f luoruros en los f luidos, los cuales pueden 

afectar la composición y metabolismo de la placa  determinando 

una pérdida neta de mineral.  (Figura1)  

 

 

 

Figura 1. Factores etiológicos de la caries dental.  

Tomado de Fejerskov; 1997 

 

 

1. 2.- Micro estructura del esmalte  

Una de las razones que mejor just if ican la necesidad del 

conocimiento de la estructura del esmalte es la comprensión de 

los cambios histopatológicos que pueden apreciarse en este 

tejido como consecuencia de la caries dental . (12 )  
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El esmalte dental no es una masa sólida , impermeable, de 

hidroxiapatita, es un complejo sólido , poroso compuesto de 

innumerables y largos cristales (componente inorgánico), 

rodeados de una matriz de agua y mater ial orgánico. La parte 

mineral del esmalte está formado en su mayoría por diferentes 

clases de apatita sustituídas ,  las cuales constituyen entre el 80-

90% del tej ido mineral , (17)  considerándose la más abundante y 

reactiva; la apatita carbonatada o hidroxiapatita sustituída, en la 

cual los iones de fosfato (PO 4
-3) e hidróxi los (OH -) pueden estar 

sustituídos en la estructura por iones carbonatos  (CO -3). Por lo 

que su estructura estequiométrica basada en el análisis químico, 

sería: (Ca) 10-x-y  (HPO4)  v (PO4)  6 -x (CO3) w (OH) x-y ,  donde  cada 

letra nos indica que puede estar  sustituida por fosfato  (PO4
-3),  

hidroxilos (OH -) o calcio (Ca). (18) 

 

La estructura básica de la apatita, es una armadura hexagonal 

compuesta por dos (2) triángulos equiláteros de iones de Calcio 

y Fosfato, rodeando al anión OH. La diferencia principal en las 

apatitas ocurre en la columna central, la cual puede estar 

ocupada por carbonato, f luoruro, sodio, magnesio, o cloro. (17)  

Estos defectos y sustituciones ejercen un efecto profundo sobre 

el comportamiento de la apatita, especialmente en lo que se 

ref iere a la solubil idad cuando su pH es bajo. (17, 18,  19,  20)(Figura 2)  
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La fase  inorgán ica  de l  esm al te  ocupa aprox imadamente  e l  

95% en  peso ,  y  e l  85% en  vo lumen.  La  fase acuosa  y 

o rgán ica  represen ta  cerca  de l  15% de l  vo lumen to ta l .  E l  

con ten ido o rgán ico  de l  esmal te  es aprox imadamente  1% en 

peso y 3% en  vo lumen. ( 21)  Las  p ro te ínas y  l íp idos es tán 

p resentes  en  igua l  cant idad . ( 22)  E l  componente acuoso y 

o rgán ico  de l  esmal te  permi te  que  ocur ra  d i fus ión  de ion es  de 

la  p laca y  sa l iva  dent ro  y  fuera  de l  m ismo.  ( 1 8 )  Muchos iones 

como e l  f luo ru ro ,  c lo ro ,  p lomo y z inc  son  encont rados en 

a l tas  concent rac iones cerca  de  la  superf ic ie ,  o t ros  iones 

como e l  sod io ,  ca rbonato  y  magnes io  aumentan  hac ia  las 

par tes  p rofundas y  e l  est ronc io  y  cobre  no var ían  con  la  

p ro fund idad. ( 23)  (F igura  3 )  

 

La  dens idad  de  los  c r is ta les  y /o  p r ismas que  se  encuent ran 

en e l  esmal te ,  la  cua l  dete rm ina  su con ten ido  minera l ,  no  es 

un i fo rme.  En  genera l ,  es ta  d isminuye  desde la  superf ic ie  de l  

te j ido  has ta  la  den t ina  m ient ras  probab lemente  la  poros idad,  

e l  f lu ido  y  e l  mater ia l  o rgán ico  aumentan  en  es ta  d i recc ión.  

En  lugares  especí f icos ,  s in  embargo,  la  poros idad,  y  la  

d is t r ibuc ión  de  los  c r is ta les  pueden ser  muy comple jas ;  como 

sucede a  n ive l  de las f is u ras de l  esmal te . ( 2 3 ,  24)  
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Figura 2. Estructura del cristal de hidroxiapatita 

Tomado de: Robinson C. y col.; 2000                                           

 

 

 

 

Figura 3. A, B, C. Gradientes de concentración desde la superficie hacia la unión esmalte dentina 

Tomado de Larsen y Bruun; 1988  
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1.3. -  Mecanismo de  Formación de  la  lesión inic ia l  de 
car ies 

 
Me l lberg ( 25) ,  seña ló  que  e l  esmal te  es  poroso  y que  iones 

ta les y  como e l  H+,  Ca++ y e l  PO 4-  pueden d i fund i r  hac ia  e l  

in te r io r  de l  m ismo a  t ravés  de  los  esp ac ios  in te rp r ismát icos  o  

in te rc r is ta l inos .  A pesar  de  que la  poros idad  es  re la t ivamente 

ba ja  en  e l  esmal te  sano  y maduro,  é sta  se  hace mucho mayor 

a  medida  que  la  pérd ida  m inera l  evo luc iona.  Por  lo  tanto ,  la  

gananc ia  y  pérd ida  de  m inera les  no debe  ser  res t r ing ida  a  los 

á tomos que  conforman e l  est ra to  superf ic ia l .   

 

Burke y  Moreno ( 26) , señala ron  que e l   ba jo  n ive l  de  d i fus ión  

que  carac te r iza  a l  esmal te  puede ser  p roduc ido  bás icamente,  

por  e l  pequeño tamaño que  t ienen  los  poros,  los  cua les 

según Boyde aumentan  a  medida  que  e l  m inera l  es 

e l im inado . ( 27)  

 

O t ros  au to res  como Pa lamara  y  co l . ( 28)  y  L is tgar ten , ( 29)  

reporta ron  que  e l  esmal te  se  comporta  como una capa 

semipermeab le ,  permi t iendo e l  paso  de  agua y pequeñas 

mo lécu las  a  t ravés  de  los  poros  in te rc r is ta l inos ( 2 8 )  y que  la  

capa  superf ic ia l  dete rm ina  los  cambios  que  ocur ren  en  su 

p rofund idad. ( 2 9 )  
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Mellberg (25)  opina que el intercambio iónico tanto en la 

superf icie como en la parte interna del esmalte está determinado 

por la concentración de ácido 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 f luido de la placa 

suministran Ca++ o PO4
=, se va a requerir más H+ para disolver el 

esmalte. En realidad, si están presentes suficientes cantidades 

de Ca++ y PO4
=

 y las concentraciones de H+  son lo 

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

remineralización,  (Ley de acción de masa).   

 

 Según el mismo autor,  el rango de pH en el f luído de la placa 

para que ocurra la desmineralización  de la hidroxiapatita va 

desde 5.2 a 5.5, sin embargo la incorporación de otros elementos 

como los f luoruros proporciona un cambio en dicho rango. Esto 

se explica por la formación de sales menos soluble que la 

hidroxiapatita y por lo tanto,  se requerirá de un pH más bajo para 

que esta disuelva. (25)  

 

Margolis y Moreno (30), describieron un modelo para explicar el 

efecto que ejerce el f luoruro sobre el proceso cariogénico. El 

mismo se basa no solamente en las propiedades químicas del 
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esmalte, sino también en las propiedades químicas de la solución 

con la cual está en contacto (grado de saturación , pH). 

 

 Dicho modelo explica, que en presencia de carbohidratos 

fermentables, los microorganismos de la placa colonizan la 

superf icie dental ,  produciendo ácidos orgánicos (H+). Estos 

ácidos difunden a tráves de la película adquirida y entran por los 

poros de la superf icie del esmalte, iniciando la  disolución de la 

superf icie del mismo. Dicha disolución es seguida por la 

precipitación de fases sólidas menos solubles de fosfato de 

calcio dihidratado (DCPD) e hidroxiapatita f luorurada (FHA), en 

donde el f luoruro es obtenido del esmalte intacto. Por lo tanto, 

en la superf icie  del esmalte se establece una situación de 

equil ibrio entre la masa del mineral del esmalte (HA), el fosfato 

de calcio dihidratado (DCPD) y la hidroxiapatita f luorurada (FHA) 

así como las soluciones acídicas que están dentro de los poros 

del esmalte. Los componentes ácidos producidos en la placa 

continúan difundiendo hacia el esmalte interno, produciendo su 

disolución. En estas condiciones los componentes básicos 

obtenidos durante el proceso de reprecipitación van a esparcirse 

nuevamente como fases minerales en la zona superf icial . A la 

vez, una parte de los iones minerales disueltos (calcio y fosfa to) 

van a salir a la superf icie del esmalte  para incorporase en el 
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ambiente bucal,  (f luido  de placa y sal iva). (Figura 4)   Por lo tanto, 

los minerales  son bombeados desde el esmalte interno hacia  la 

capa superf icial y desde all í  hasta el ambiente que conforma el 

entorno. La capa superf icial no se observa alterada debido a que 

es regenerada cont inuamente.  

 

En este contexto, Margol is y Moreno consideran que se deben 

tomar en consideración dos característ icas del modelo 

propuesto. En primer lugar: que el proceso cariogénico es 

iniciado mediante una disolución leve de la superf icie del 

esmalte. Por lo tanto, cualquier factor que aumente la solubilidad 

del esmalte estará 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. (30 )  

 

Para la década de los 80 numerosos aspectos del proces o de 

caries han sido esclarecidos, sin embargo algunas áreas 

importantes todavía permanecen  sin explicación. La naturaleza y 

el origen de la capa superf icial,  es una de éstas.  ( 31,  32)  (Figura 5)   

Hasta ese momento no había una explicación clara del porqué la 

lesión se forma a cierta distancia y no en la superf icie del 

esmalte.  ( 33,34) Se han planteado muchas hipótesis, entre las 
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cuales se incluyen que el esmalte superf icial es menos soluble 

debido a su mayor concentración de iones de calcio, fosfato y 

f luoruro;  que esta protegido por la película orgánica, y que la 

zona superf icial se forma mediante la precipitación de mineral 

disuelto en zonas más profundas de la lesión. Aunque ninguno 

de estos mecanismos es universalmente aceptado, es posible 

que todos aporten algo para que se produzca el efecto f inal . (25 )  

 

   

 
 Figura 4. Representación esquemática de modelo de caries.  

Tomado de Margolis y Moreno;  1990 

Saliva Placa Esmalte superficial Esmalte interno 

Disolución 
Incipiente 
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Ca, P 
Ca, P 

Ácido 

Película 

  HA 
 FHA 
DCPD 

     

MODELO DE CARIES  

Margolis y Moreno (1990) 
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Figura 5. Microradiografía de un corte longitudinal a través de una lesión blanca en la superficie proximal de un 

diente decíduo. Nótese la capa superficial intacta, la cual es radiopaca y el área sub-superficial de          

desmineralización, que es radiolúcida.  

Tomado de Murray y col.; 1991 

 

Reportes más recientes, (35) han indicado que  los cristales del 

esmalte se encuentran en ínt imo contacto con el f luido del 

mismo, por lo que consideran que debe existir un estado de 

equil ibrio entre el los. Bajo condiciones normales, los f luidos 

bucales se encuentran sobresaturados con respecto a la 

concentración de iones presentes en el mineral del esmalte. La 

presencia en el medio de azúcares provenientes de la dieta, son 

util izadas por las bacterias de la placa para producir ácidos (H +) 

los cuales disminuyen la concentración de OH - y PO4 en el f luído 

de la placa produciendo H2O y HPO4,  esto conlleva a la 

insaturación de este f luido. Cuando se alcanza el grado de 
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insaturación en el f luido de la placa, se va a producir difusión de 

iones de Ca y PO4 ,  conjuntamente  con los contraiones del f luido 

del  esmalte, con el objeto de restituir el equil ibrio iónico. A su 

vez la insaturación producida como consecuencia de la salida de 

iones del f luido del esmalte induce a una pérdida de Ca y PO 4 

del cristal de apatita, marcando ésto el inicio de la lesión de 

caries. (Figura 6)  

 

El porcentaje de disolución del esmalte y el desarrol lo de la 

lesión de caries se produce en función tanto del grado de 

insaturación del f luido de la placa, como del porcentaje de 

difusión de iones dentro y fuera del esmalte. (35)  

 

 

Fig. 6. Modelo de caries. 

Tomado de ten Cate y col.; 2003, modificado por Marchán; 2004 
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1.4.- Histología de la lesión cariosa  

La histología de la caries incipiente ha sido reportada en 

detalle por muchos investigadores. (36,37) Sin embargo, la 

característica más importante de estas lesiones, es la presencia 

de una capa superficial relativamente inalterada, sobre una zona 

subyacente donde ha ocurrido una desmineralización 

sustancial. (38)  

 

Desde los primeros estudios de Darl ing (36)  y de Gustafson (39)  

en Suecia a mediados de los años 50, se concibe la lesión 

incipiente de esmalte, vista a través de un sistema de luz 

polarizada, como formada por cuatro zonas de mineralización 

que desde la más profunda hacia fuera son:  

1. Zona Traslucente ó translúcida.  

2. Zona Oscura , Opaca o Posit iva,  

3. Cuerpo de la Lesión.  

4. Capa Superf icial. (Figura 7) 

 

Estas zonas representan cambios graduales en la 

mineral ización de la lesión de caries . (40)  

 

Según Silverstone y col . (41),  la zona opaca y la zona de 

superf icie se han formado como resultado de un fenómeno de 
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remineralización, mientras que la zona translúcida y el cuerpo de 

la lesión son el resultado de la desmineral ización.  

 

.  

Fig .  7 .  Zonas  de m inera l i zac ión   de car i es  temprana de esmal te  

Tomado de  K idd -Joys ton –  Becha l ,  1987 
 

 

 

1. La zona translúcida:  es la zona más 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 

lesión. Tiene un promedio de cuarenta micrómetros  de ancho 

(40 µm). La explicación de su apariencia translúcida parece 

ser por la disolución inicial del esmalte la cual se produce 

principalmente a lo largo de los espacios interprismáticos del 

tejido. Esta zona al ser examinada al seco con luz trasmitida 

Cuerpo de  L 

superficie 

Z Superficie 

 

Z. Oscura 

Z. Translúcida 
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después de su f i jación en quinolina, muestra un volumen de 

poros superior al 1%. (40, 42) 

 

2. La zona opaca, posit iva u oscura: (Figura 8) su designación 

con este nombre se debe al hecho de que la misma aparece 

de un marrón oscuro en las secciones examinadas con l uz 

transmit ida 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 

pequeños además de los más grandes presentes en el primer 

estadio (zona translúcida). La zona opaca constituye la 

segunda zona reconocible que se altera con respecto al 

esmalte sano, es superf icial a la zona translúcida, representa 

un área que correspondió a la zona translúcida  pero que se 

ha remineral izado, es de un espesor variab le, se encuentra en 

el 95% de las lesiones naturales.  (29)  En esta área se cree que 

ocurre el proceso dinámico de desmineralización / 

remineralización.  Debido a que en el proceso carioso se 

desarrol lan espacios llenos de aires o poros vacíos  (que se 

observan cuando se colocan en los l íquidos necesarios para 

la técnica de luz polarizada), se produce una diferencia en el 

índice de refracción 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 ahí el término de zona posit iva . El porcentaje de 

poros se encuentra entre 2 y 4%. (1)  

 

3. El cuerpo de la lesión : representa la zona donde se pierde 

la mayor cantidad de mineral y donde suceden los cambios 

morfológicos más destruct ivos. (40,43) Está localizada 

inmediatamente por debajo de la zona superf icial, y puede 

haberse perdido hasta un 50% de su contenido mineral 

original.  (Figura 8)  

 

4. La zona superf icial del esmalte, (Figura 8)  está bien 

mineral izada debido a que los iones están en contacto con los 

provenientes de la placa dental y la saliva. (40) Puede contener 

más del 95% del contenido mineral original y t iene por lo 

general un espesor aproximado de 30-50 micrómetros (µm). 

Posee un volumen de poros que esta entre  el 1% y el 5%, lo 

que le confiere una apar iencia relativamente inalterada.   Esta 

zona superf icial permanece intacta o con poca alteración 

porque al l í reprecipitan los iones de calcio y fosfato 

provenientes de la disolución subsuperf icial y de la placa 

dental. (42 ) Esta zona ejerce alguna protecc ión contra la 

desmineral ización,  en efecto, varios experimentos “ in vitro ”  
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han demostrado, que cuando la superf ic ie natural  del 

esmalte es removida antes de exponerla a s istemas para 

formar car ies art i f ic ia les,  la de smineral ización es más 

rápida que en esmalte s in desgastar.  Este efecto se ha 

expl icado, por e l  a l to contenido mineral  (Ca, PO y F),  las 

estrechas vías de di fusión,  la d iferente or ientación de los 

cr ista les y/o a una baja concentración de carbonato y 

magnesio en la superf ic ie,  a l  ser comparado con el  esmalte 

subsuperf ic ia l . (44)  

 

El  carbonato y e l  magnesio se pierden en forma 

preferencia l  durante los estadios tempranos de 

desmineral ización. Además, se asume que la presencia de 

al tas concentraciones de f luoruro en la superf ic ie del 

esmalte,  incrementa la resistencia del  mismo contra la 

d isolución por los ácidos.  Sin embargo, las lesiones 

producidas en esmalte abrasionado en laborator ios, 

muestran todavía una capa superf ic ia l  b ien mineral izada 

sobre la desminera l ización subsuperf ic ia l .  Estas 

observaciones son simi lares a resultados obtenidos in v ivo, 

lo  que sugiere,  que la presencia de dicha capa superf ic ia l  es 

resultado de procesos dinámicos que toman lugar durante la 

formación de la lesión .  ( 4 0 )   
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Fig. 8. Vista con luz polarizada del corte longitudinal de una lesión blanca de la superficie proximal de un diente 

permanente. Una capa relativamente intacta (1) cubre el cuerpo de la lesión (2) en donde ocurrió la mayor pérdida 

mineral. La zona positiva (3) y la zona translúcida (4) son parte de la lesión cariosa incipiente. 

Tomado de Murray y col.; 1991 

 

 

2.- FLUORUROS  

2.1.- Generalidades 

El f luoruro es la forma iónica del  f lúor, es el halógeno más 

electronegativo de todos los elementos químicos. Es un 

componente natural de la biosfera y está  ampliamente distr ibuido 

en la naturaleza. No se encuentra libre;  debido a su gran 

reactividad y electronegatividad; sino químicamente combinado 
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formando compuestos como f luorospar (Ca F2), f luorapatita 

(Ca10) (PO4)6 (F2) o criolita (Na3 A1 F4).  Constituye el 13 vo  

elemento químico en abundancia. (45)  

 

En los humanos el f luoruro se encuentra principalmente 

asociado a la calcif icación de los tejidos (huesos y dientes) 

porque el mismo presenta una gran af inidad por el calcio. (8)  

 

Según Jenkins,46 la concentración de f luoruro es más elevada 

en caries, ya que es capaz de acumularse en áreas donde el 

esmalte es defectuoso y más permeable.  En la superf icie del 

esmalte se va a encontrar en el f luído de la placa y gran parte 

formando f luoruro de calcio. En el esmalte interno una parte del 

mismo se va a acumular el en f luído del esmalte y otra se va a 

adsorber sobre el cristal . En el esmalte superf icial forma 

f luorhidroxiapatita, se incorpora al cristal en los espacios vacíos 

o puede sustituir los OH de la hidroxiapatita que está en la 

superf icie o puede formar f luoruro de calcio cuando se usan altas 

concentraciones.  

 

El contenido de f luoruro en esmalte y dentina depende de la 

cantidad de f luoruro ingerido en comidas y bebidas, 

principalmente durante su mineralización. La concentración en 
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dentina es de 2 a 3 veces mayor que en el esmalte. En los 

dientes temporales es más baja que en los dientes permanentes, 

formados en las mismas condiciones. La concentración de 

f luoruro en la superf icie  del esmalte es 10 veces mayor que en 

todo el espesor del mismo, aún en áreas con ausencia de 

f luoruro en las aguas. Estos resultados confirman que es 

depositado parcialmente antes de la erupción dentaria y luego en 

el diente ya erupcionado por el contacto del esmalte con el 

f luoruro de la placa dental, saliva y bebidas. (46 )   

 

El conocimiento de las propiedades de los f luoruros surgió en 

este siglo, sobre todo a parti r de los estudios de Dean y col . (47) 

en los cuales se demostró, la existencia de una relación 

inversamente proporcional entre caries y presencia de f luoruros 

en el H2O en un ensayo aplicado a 800 niños que vivían en 21 

ciudades de Estados Unidos. Desde ese momento, varios 

estudios epidemiológicos entre los que se encuentra el de Backer 

Dirks, (48) que fueron conducidos en otros países, han confirmado 

la importancia que tiene los hallazgos logrados por Dean y 

col. (47 ) En todos estos estudios,  se observó una reducción de 

aproximadamente el 50% en el número de dientes cariados por 

niño en poblaciones que consumían agua que contenía 1 ppm de 
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f luoruro. En virtud de que el f luoruro era ingerido durante la fase 

en la que se formaban los dientes, se supuso que la reducción de 

caries observada era consecuencia de la incorporación de l 

mismo en el mineral del esmalte durante la formación dental, y 

de esa forma producía una reducción de su  la solubil idad. (30 )  

 

Se han desarrol lado una gran cantidad de productos 

f luorurados y procedimientos en donde se incorporan fluoruros, 

con el f in de combatir la caries dental,  los cuales pueden ser 

divididos en agentes sistémicos y tópicos. Entre los agentes 

sistémicos tenemos: la f luoración de las aguas y suplementos 

como: sal f luorurada, tabletas f luoruradas etc. En cuanto a los 

agentes tópicos encontramos: enjuagues f luorurados, cremas 

dentales con f luoruro y aplicaciones profesionales de barnices, 

geles y pastas prof ilácticas. Todos estos procedimientos son 

efectivos como herramientas que permiten reducir los niveles de 

incidencia de caries . (49)  

 

2.2.- Mecanismo de acción de los fluoruros 

El mecanismo de acción del f luoruro en la reducción de la 

caries dental, esta sujeto a muchas controvers ias, y aunque en 

años reciente (30,35 )  ha surgido un cierto consenso acerca del 
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mecanismo más importante, todavía existen ciertas dudas sobre 

algunos efectos alternos. Pero si hay un amplio acuerdo de que 

el resultado f inal,  es alcanzado probablemente por el efecto 

combinado de acciones diferente . (49,50)  

 

Hasta hace pocos años se pensó que el mayor efecto de los 

f luoruros era debido a su incorporac ión en el mineral del esmalte 

(apatita) durante la etapa preeruptiva. De all í derivó  toda una 

concepción de prescribir regímenes individuales preventivos que 

reforzaron la idea de “endurecer” el esmalte. Ej.: suplementos 

f luorurados. (51)  

 

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

como lo plantearon Fejerskov y col. (52) y Hardwick y col. (53), que 

el efecto cariostát ico que tiene el f luoruro puede que no sea 

producido, básicamente, por la cantidad de f luoruro que es 

incorporado en el esmalte en etapa de formación. En realidad, 

los resultados obtenidos de ensayos que se han conducido en 

años recientes, (17 , 35) nos indican claramente que el f luoruro 

puede ejercer su efecto cariostát ico 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 f luoruro que está presente  en la 

interfase esmalte- placa dental.  

 

Hoy en día, existe suficiente evidencia que indica que el 

mecanismo de acción más importante de los f luoruros es su 

efecto posteruptivo y tópico, tanto en niños como adultos, que 

incluye: a) reducción de la solubil idad del esmalte, b) inhibición 

de la desmineral ización, c) mantenimiento de condiciones que 

permiten que ocurra la remineralización de lesiones incipientes 

de esmalte, así como también, favorecer la precipitación de  

fases f luoruradas dentro de la placa dental , lo cual crea una 

fuente de iones minerales (Ca, P, F en condiciones acídicas),  

para la re-precipitación de hidroxiapatitas f luoruradas dentro del 

esmalte  y por últ imo d) la inhibición de la actividad 

bacteriana. (51)  

 

2.2.1.- Efectos del fluoruro sobre la solubilidad del esmalte  

El f luoruro, es el único elemento capaz de controlar la pérdida 

de minerales de la  superf icie del esmalte. Así, cuando el pH de 

la placa desciende por debajo de los niveles f isiológicos (pH 

neutro: 5 a 7), la solubilidad del esmalte se incrementa 50 veces 
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aproximadamente. Aunque la concentración de calc io y fosfato 

l ibre en el  f lu ido de  la p laca aumenta,  es poco posib le que sea 

capaz de impedir  la d isolución del  esmalte sobre ta les 

condiciones. El  f luoruro puede así disminuir  la solubi l idad por 

su presencia en el  esmalte o en la fase acuosa  de la p laca . 

( 4 2 , 4 3 )  

 

Los estudios cr ista lográf icos conducidos por Kay y col . ( 54)  

Young y E l l io t t , ( 55)  nos permiten suponer que la sust i tución de 

los grupos hidroxi los por ión f luoruro debería producir  una 

estructura de apati ta más estable . Si  e l  f luoruro está presente 

durante la formación del esmalte los iones f luoruro se van a 

t ransformar en parte const i tuyente del  entrecr uzado (red de 

apoyo) cr ista l ino. En  real idad, entre más elevada sea la 

concentración de f luoruro que está presente durante la 

formación de apati ta,  mayor será su incorporación en la r ed. 

Según Young y El l io t , ( 5 5 )  la  d isminución de la solubi l idad del 

esmalte se expl icaría considerando que el  f luoruro puede l lenar 

los espacios vacantes en la columna de iones hidroxi lo y 

estabi l izar e l  crista l  de hidroxiapat i ta d isminuyendo su 

react ividad química por la formación de f luorhidroxiapat i ta,  la 

cual presenta un producto de solubi l idad ( 2 5 )  ó producto de 

act ividad iónica  de 10 - 1 2 1  en comparación con la h idroxiapat i ta 
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que es de 10 -117.  

 

Una explicación alternativa para el efecto del f luoruro en la  

disminución de la solubilidad del esmalte, está basada en datos 

que soportan el hecho de que existe un efecto recíproco entre la 

concentración de carbonato y f luoruro en el esmalte. El 

carbonato ha sido descrito como el talón 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 ión es uno de los que más rápidamente se 

disuelve en el esmalte. (56)  

 

Cuando el cristal de hidroxiapatita se forma in vivo, en áreas 

con bajas concentraciones de f luoruro, el ión carbonato tiende a 

unirse a los cristales en crecimiento y bloquear al fosfato, 

introduciendo así imperfecciones en el cristal.  Los cristales así 

formados, serán más solubles por su pequeño tamaño y su pobre 

cristal inidad. Así, un aumento de la concentración de f luoruro, 

revierte esta tendencia, pues acelera el crecimiento del cristal y 

disminuye su contenido en carbonato. (57)  

 

Aunque en muchas investigaciones se demuestra  la misma 

tendencia hacia una baja solubil idad del esmalte en dientes 



 

 30 

formados en áreas con concentraciones elevadas de f luoruro; se 

ha concluido que lo importante es el f luoruro que está presente 

en la fase acuosa del esmalte, más que el que se encuentra en el 

cristal de hidroxiapatita para favorecer al proceso de 

remineralización, ya que la sustitución de los grupos hidroxi los 

por el ión f luoruro durante la formación 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. (58)  

 

A pesar de las posibles diferencias que se puedan observar en 

la solubil idad del esmalte, el factor determinante que es 

responsable por la reducción de la formación de la caries lo 

constituye el porcentaje aumentado de precipitación que 

experimentan las fases f luoruradas que ocurren en la superf icie 

del esmalte, el cual es inducido por la presencia de f luoruro en 

solución. (30 )  

 

 

2.2.2.- Efectos del fluoruro en el metabolismo bacteriano   

El f luoruro, ha sido reconocido por muchos años como un 

inhibidor enzimático, y uno de los primeros intentos para explicar 

su efecto en el proceso de caries , fue la posibi l idad de actuar 
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inhibiendo la producción de ácidos por parte de las bacterias de 

la placa dental . (58 )  

 

La enolasa, es la enzima de la vía glicolít ica más sensible al 

f luoruro. (59)  

 

Runnstrom (60) y Will iams (61), demostraron la posibi l idad de que 

el f luoruro interactúe con la membrana de la bacteria, alterando 

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

Otros estudios in vitro como los de Cimasoni (62) y Hamilton (63,64)  

demostraron claramente, que bajos niveles de f luoruro pueden 

disminuir el metabolismo de los carbohidratos en las bacterias de 

la placa. 

 

Por otro lado, Van Loveren (1990) citado por Featherstone (58 ) 

ref iere que el f luoruro 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 así un pH óptimo para la 

actividad bacteriana, por lo tanto se va a producir una 

disminución  o cese de la producción de ácidos. Una porción del 

f luoruro presente en el f luido de la placa se combina con los 
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hidrogeniones y rápidamente difunde dentro de la célula, 

produciendo más HF. Una vez dentro de la célula, el HF se 

vuelve a disociar en H+ y F - , acidif icando la célula y l iberando 

iones de F -  que actuarán sobre la enzima Enolasa. Se inhibe así 

la Glicólisis Anaeróbica, y la bacteria muere porque no puede 

obtener energía a partir de la glucosa. (58,64 )  (Figura 9)  Así, puede 

concluirse que el f luoruro t iene 2 sit ios de inhibición, uno sobre 

la enolasa, y otro a nivel de la inhibición del transporte de la 

glucosa. (64)  

 

 

 

 

Fig. 9: Metabolismo de los Carbohidratos.  

 Tomado de Hamilton IR., 1990 Modificado por Marchán M. ,2004 
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2.2.3.- Efectos del fluoruro en la remineralización de la lesión 

El término remineral ización, se ha uti l izado para incluir 

cualquier intento de precipitación de calcio, fosfato y otros iones, 

dentro o sobre la superf icie del esmalte sano o parcialmente 

desmineral izado. Estos iones, pueden originarse de la disolución 

inicial del tejido, de una fuente externa o por combinación de 

ambos. (65 )  

 

La solución remineral izante natural es la sal iva, ya que la 

misma suministra los iones minerales a través de la placa dental.  

Esta capacidad remineral izante varía de un individuo a otro, pero 

es bastante constante en un mismo individuo. (66) Esta acción 

puede acelerarse, si se acompaña con un enjuague que contenga 

f luoruro. (67)  

 

Murray y col. , (68) ref ieren que al producirse el ataque ácido y la 

consecuente disolución del esmalte, el f luoruro en él  se l ibera, y 

junto con el proveniente de la  saliva y la placa, promueven el 

proceso de remineralización.  

 

Si se agrega f luoruro a una solución inestable saturada o 

sobresaturada de fosfato de calcio (solución remineral izante), se 

precipitará  apatita, y si la superf icie del esmalte grabado con 
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ácido se lleva a esta solución, la apatita se deposita en el área 

dañada, presumiblemente por el proceso de remineral ización. El 

f luoruro no solo incrementa la velocidad de precipitación de 

fosfato de calcio, sino que también se incorpora en el cristal 

probablemente como f luorapatita o f luorhidroxiapatita. (69)  

 

Ingram (70), señala que las bajas concentraciones de f luoruro 

producen un efecto beneficioso en la remineralización 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 ácido, más que por la precipitación 

de nuevos fosfatos cálcicos.  

 

 

En los modelos mecánicos simples de remineral ización la 

difusión y la precipitación son consideradas como los pasos 

“l imitantes”. Si la precipitación  es un proceso “rápido”, entonces 

los iones nunca van alcanzar la parte más interna de la lesión 

debido a que los iones son consumidos y desaparecen de la 

solución porosa y no se va a desarrol lar el gradiente de 

concentración que se necesita para que ocurra la difusión. 

Además de esto, cuando se produce la remineralización 

progresiva, se pueden bloquear los poros de la lesión. Si, por 
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otra parte, la precipitación es “lenta” se va a mantener una 

concentración de calcio y fosfato en la profundidad en los poros. 

En  últ imo caso, el porcentaje de deposición mineral depende de 

las inf luencias cinéticas que actúan en la remineralización y por 

tanto es determinada por factores locales tal y como lo 

representa el pH, la presencia de cristales   y un área superf icial 

que esté disponible para el crecimiento de los mismos. (71)  

Además las concentraciones de f luoruro que se  encuentran 

dentro de las lesiones incipientes, pueden servir como reservorio 

para que ocurra la remineralización. (72)  

 

Cuando el esmalte se disuelve, el f luoruro es liberado hacia el 

f luído de la placa;  pero a la vez, la mayoría de este ión que está 

presente en placa y saliva, proviene de los al imentos, las 

bebidas y las pastas dentales. Así, cualquier factor que 

incremente el grado de saturación de l f luído de la placa con 

respecto a la apatita, como por ejemplo, una elevada 

concentración de iones de calcio y fosfato o una reducción de la 

intensidad del ataque cariogénico, podrá reforzar el efecto del 

ión f luoruro para la remineral ización. (51)  

 

La remineral ización no implica que todo el mineral perdido 

retorna a la lesión formando una estructura exacta a la inicial,  
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sino que permite la formación de un tejido mineral izado más 

resistente a futuras disoluciones con ácido. El aumento de la 

resistencia resulta, porque el nuevo mineral posee menos 

carbonato y mayor cantidad de f luoruro y los cristales alcanzan 

mayores dimensiones. (73)  

 

 

Fig. 10: Representación esquemática del proceso de desmineralización y remineralización. 

Tomado de Featherstone (1999). 

 

 

2.2.3.1.- Factores que afectan la remineralización  

a) La concentración de calcio, fosfato y f luoruro presentes en 

el ambiente remineral izante, si son bajas, los iones no pueden 
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l legar  a  la  les ión y por  lo  tanto  no habrá reminera l ización,  y s i  

son muy a l tas ,  habrá prec ip i tac ión de minera les en la 

superf ic ie  de l  d iente  o  en la  p laca. Por lo  tanto  es necesar io 

un ba lance en la  concentrac ión de estos iones minera les. ( 74)  

 

b )  E l  pH de la so luc ión reminera l izante es o t ro factor  

s ign i f icat ivo en la reminera l izac ión ,  y aquí juega un papel  muy 

importante  la  p laca  denta l ,  así ,  e l  metabol ismo ác ido -  bás ico 

de la  p laca,  determinará e l  pH,  que a su vez está  re lac ionado 

con e l  equ i l ib r io desminera l izac ión /  reminera l izac ión del  

esmal te .  S i  e l  pH es ba jo,  se inh ib i rá  la  rem inera l izac ión 

( favorec iendo la desminera l izac ión) ,  mient ras que un pH 

e levado, favorecerá la  deposic ión de iones minera les. ( 4 2 )  Aún 

cuando la  p laca denta l  pueda considerarse como una barrera 

para los iones minera les provenientes de la sa l iva y 

necesar ios para la  reminera l izac ión,  también s irve como 

depósito  para estos iones.  De esta forma,  cuando e l  ca lc io,  

fosfa to  y f luoruro están presentes en a l tas concentraciones en 

la  p laca durante el  a taque car iogénico,  se requ iere un pH más 

ba jo  para poder produci r  la  d iso luc ión de l  esmal te.  Cuando 

estos iones están en a l tas concentrac iones ent re  los  a taques 

car iogénicos,  s irven como fuente minera l  para la 

reminera l izac ión . ( 75, 76)   
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 c )  Ot ro  fac to r  importante ,  es  e l  t ranspor te  de  iones  a  t ravés 

de la  les ión ,  ya que  s i  los  iones  no d i funden a  t ravés  de l  

cuerpo  de  la  les ión  (zona  de  mayor  pérd ida  m inera l ) ,  la  

reminera l izac ión  esta rá  l im i tada  só lo  a  la  superf ic ie .  Esto  

puede ocur r i r  s i  la  reminera l izac ión  sucede en  fo rma muy 

ráp ida  o  la  so luc ión  es  muy poten te  (mayor  concent r ac ión 

m inera l ) ,  reminera l izando só lo  los  pequeños cana les  de 

d i fus ión en  la  capa  superf ic ia l  de  la  les ión. ( 4 )  

 

De esta  fo rma,  so luc iones  muy satu radas en  cuanto  a  

ca lc io ,  fosfa to  y  f luo ru ro  pueden reminera l iza r  so lamente  la  

capa superf ic ia l  de l  esmal te . ( 77)  

 

d )  E l  aumento  de l  f lu jo  sa l iva l  inc rementa  la  

reminera l izac ión.  Una inves t igac ión  rea l izada  por  Leach  y 

Green , ( 78)  demost ra ron  que  sust i tu tos  de l  azúcar 

(edu lcoran tes) ,  es t imu lan e l  f lu jo  sa l iva l  y  favorecen la  

reminera l izac ión de  car ies inc ip ien tes .  

 

e )  Ot ro  facto r  que  puede cons iderarse  ya  que  afecta  e l  

t ranspor te  de  iones  hac ia  la  les ión ,  es  la  p resenc ia  de 

pe l ícu la  sobre  e l  esmal te ,  ya  que ac túa como una membrana 

semipermeab le  que  imp ide  e l  paso de  c ie r tos iones . ( 79)  
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2.2.4. -  Efectos del f luoruro en la Inhibición de la  

desmineralización  

Wefel, ( 80)  def ine la desmineral ización como la pérdida de 

apat i ta mineral  del  esmalte.  El  autor igualmente señala que el  

proceso de desmineral ización es reversib le y establece que los 

minerales perdidos pueden ser reemplaza dos si  e l  daño no ha 

progresado más al lá de un l ímite def in ido de la enfermedad.  

 

El  fenómeno de desmineral ización -  remineral ización de la 

estructura dentar ia es un cic lo cont inuo pero var iable.  Los 

carbohidratos que se metabol izan en la p laca dental  prod ucen 

ácidos que reaccionan con la superf ic ie dentar ia, la cual cede 

iones de calc io y fosfato a l  medio ambiente 

desmineral izándola.  Si   no cont inua la producción de ácidos,  a l 

cabo de un t iempo (30-45min.)  e l  pH sube y los minerales en 

forma iónica t ienden  a incorporarse de nuevo a la estructura 

dentar ia,  remineral izándola.  Si  existe una nueva ingesta de 

carbohidratos el  proceso se repi te.  ( 44 )   (Figura 10) 

 

Existe un consenso según el  cual la desmineral ización del 

esmalte es un proceso de difusión contro la da, en donde la fase 

de disolución es rápida  en comparación con la d ifusión. ( 81)  
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Varios estudios clínicos demuestran que el f luoruro actúa 

desplazando el equil ibrio, (desmineral ización a remineralización) 

y controlando el avance de la lesión de caries. (82)  

 

Los f luoruros inhiben la desmineralización cuando se hallan 

presentes en solución. Si el f luoruro está presente en el 

ambiente f luído que rodea al diente (saliva y f luido de la placa) 

(Figura 11) cuando el pH desciende durante el ataque 

cariogénico a un pH crít ico (pH al cual la solución se transforma 

en saturada con respecto al mineral del esmalte),  la 

concentración de f luoruro iónico libre se incrementa, ya que el 

mismo va a ser  l iberado de fuentes donde se encuentra unido en 

la placa. Si el f luoruro está presente en el momento en que la 

bacteria genera ácidos, el viajará con los ácidos hacia el espacio 

subsuperf icial del esmalte, se adsorberá a la superf icie del 

cristal y la protegerá contra la disolución. (35 )  (Figura 12) 

 

Para ejercer este efecto el f luoruro debe estar presente 

durante el ataque de los ácidos, por eso es importante mantener  

niveles de este ión en placa y en la superf icie del esmalte en la 

forma de f luorhidroxiapatita o en  la forma de f luoruro de calcio. 

Este últ imo se forma cuando se u til izan altas concentraciones de 

f luoruro (aplicaciones tópicas).  



 

 41 

 

Según Bodde y col. , (83)  el f luoruro de calcio se deposita en 

forma de glóbulos esféricos en la superf icie del esmalte  los 

cuales inicialmente inhiben la remineral ización, pero a la vez 

actúan como un reservorio de iones de f luoruro en la interfase 

placa/esmalte.  

 

Se ha establecido que los glóbulos de f luoruro de calcio que se 

forman en la superf icie del esmalte cuando sobre ella se aplica 

f luoruro en altas concentraciones, no se pierden en  las 

subsecuentes 24 horas, como se pensaba anteriormente, sino 

que se mantienen durante lapsos de tiempo prolongados 

(semanas, meses) y proporcionan f luoruro l ibre en los ciclos pH y 

en la placa dental.  

 

El f luoruro de calcio, por lo tanto constituye una  reserva de 

f luoruro que l ibera sus iones cuando el pH desciende a 6 o 

menos en la placa dental. Esta conducta es provocada por una 

adsorción superf icial del HPO 4 (fosfato secundario + pirofosfato y 

proteínas salivales) sobre los cristales de f luoruro cálc ico, 

proceso que inhibe la disolución de este mineral cuando se está 

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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convert ido en fosfato primario (H 2PO4), el cual no puede inhibir 

la disolución del f luoruro cálcico que está en la superf ic ie  de l  

esmal te .  Por  lo  tanto  se  cons idera que  e l  f luo ru ro  de  ca lc io  

es  estab le  en  e l  amb iente  buca l  y  cons t i tuye  un reservor io  de  

f luo ru ro  pH dependiente,  e l  cua l  es  movi l i zado durante  un 

a taque car iogén ico ,  par t ic ipando as í  en  las  reacc iones de 

reminera l izac ión  y  desminera l izac ión  que  ocur ren en  e l  

esmal te .  ( 8 ,  8 3 )  

 

Además d ichos  glóbu los  ac túan  como una bar re ra f ís ica  

imp id iendo la  d i fus ión  de  ác ido  acét ico  y  lác t ico  hac ia  e l  

in te r io r  de l  esmal te ,  ev i tando la  desminera l izac ión.  ( 8 3 )  

 

La  adsorc ión  imp l ica  un  equ i l ib r io  d inámico  ent re  e l  

f luo ru ro  ex is ten te  en  so luc ión  y  en e l  p resente  la  superf ic ie  

de l  c r is ta l .  Esto  imp l ica  que  cuando los iones de f luo ru ro no 

son  adsorb idos  en  a lguna reg ión  de  la  superf ic ie  de l  c r is ta l ,  

e l  c r is ta l  puede d iso lverse loca lmente. ( 8 4 )  

 

La  to ta l  inh ib ic ión de  la  desminera l izac ión  t iene  lugar so lo  

cuando la  so luc ión  se  encuent ra  sobresa tu rada  con  respecto 

a l  c r is ta l  y  la  superf ic ie  de l  m ismo está  100%  cubie r ta  de 

f luo ru ro  adsorb ido. ( 8 4 )  
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El  n ive l  de  f luo ruro  adsorb ido  (F a )  por  e l  c r is ta l  necesar io  

para  una  fuer te  inh ib ic ión  de  la  desminera l izac ión  de l  

esmal te  in  v i t ro  se  ha  es t imado que  cor responde a  una 

concent rac ión  de  f luo ru ro  en  la  fase  l íqu ida  de l  c r is ta l  (F L )  de 

1  ppm o  50  µmol /L  de  iones  de f luoru ro.  La  concent rac ión ,  F L  

necesar ia  in  v ivo  puede ser  sustancia lmente  mayor,  

cons iderando que e l  f luo ru ro  absorb ido  (F a )  t iene  un  va lo r  

máximo,  de  aprox imadamente  2  µmol /m 2 ,  co r respondiente  a  

la  concent rac ión de  grupos h id rox i los  en  la  superf ic ie  de 

c r is ta l . ( 84)  

 

Margo l is  y  co l . ( 85) ,  demost raron  que a l  aumentar  las 

concent rac iones  de  f luo ru ros  p resentes  en  la  so luc ión ,  se 

reduce  notab lemente  e l  porcenta je  de  desminera l izac ión ,  ya 

que  los  g lóbu los fo rmados impiden  la  sa l ida  de  iones  de 

ca lc io  y  fosfa to  de l  c r is ta l .  Es dec i r  que  m ient ras  más 

satu rada  esté  la  so luc ión   con  respecto  a l  c r is ta l  mayor  será 

su e fec to  p rotec tor .  

 

La  can t idad  de  f luo ru ro  que  se  requ ie re  para  inh ib i r  la  

desminera l izac ión de l  esmal te  depende to ta lmente de  la  

fuerza   de  t ransporte  de  iones ,  p resente  en  la  

desminera l izac ión de l  esmal te .  
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F i g  1 1 :  I n d i c a c i ó n  e s q u e m á t i c a  d e l  f l uo r u r o  d e n t r o  y  a l r e d e d o r  d e l  c r i s t a l .  F a  ( F l u o r u r o  a d s o r b i d o  p o r  

e l  c r i s t a l ) ,  F L  ( F l u o r u r o  p r e s e n t e  e n  l a  s o l uc i ó n  d e l  e s m a l t e ) ,  F s ( F l u o r u r o  d e n t r o  d e l  p a r t e  s ó l i d a  d e l  

c r i s t a l  )  y  F o   (  F l u o r u o  e n  s a l i v a  o  p l a c a )  
T o m a d o  d e  A r e n d s  y  C h r i s t o f f e r s e n ,  1 9 9 0  

 

 

F i g . 1 2 :  R e p r e s e n t a c i ó n  e s q u e m á t i c a  d e l  e f e c t o  d e l  f l u o r u r o  a d s o r b i d o .  A ,  t o t a l m e n t e  

c u b i e r t o ,  C ,  t o t a l m e n t e  c u b i e r t o  d e s p u é s  d e l  a t a q u e  á c i d o ,  B ,  p a r c i a l m e n t e  c u b i e r t o  y  

D ,  p a r c i a l m e n t e  c u b i e r t o  d e s p u é s  d e l  a t a q u e  á c i d o .  

Tomado de: Arends y Christoffersen, 1990 
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después del ataque ácido 
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3.- CREMAS DENTALES 

3.1.- Definición 

En 1953 se realiza el primer simposium para evaluar las 

cremas dentales por parte de la Asociación Dental Americana 

(ADA), y es al l í donde se define el término “dentífrico” como: 

“una sustancia que se usa con el cepillo dental con el objetivo de 

limpiar las superf icies accesibles de los dientes.”. Un dentífrico 

t iene como función, no solamente limpiar los dientes, sino 

impregnarlos tanto a ellos, como al margen gingival de la placa 

residual, con ciertos componentes activos, con la intención de 

prevenir las enfermedades dentales y/o las enfermedades 

periodontales. (86)  

 

Gerson y Pader (87), al igual que Katz, Mc Donald y Stookey, (88)  

lo definen como una sustancia o preparación, que ut i l izada con 

cepil lo dental cumple con el propósito de l impiar las zonas 

accesibles del diente.  (Figura 13y 14) En esta definición se 

incluyen las formas líquidas y en polvo, aunque las pastas 

referidas como cremas dentales,  constituyen la forma que más 

predomina en el mercado y hoy en día son muchas las opciones 

que t iene el consumidor en cuanto a tipos comerciales  y 

porcentajes de ingredientes que las conforman. (88)  

Totalmente cubierto totalmente cubierto 
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Fig 13-14. Cremas Dentales   

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

 

3.2.- Composición de los Dentífricos  

La composición de las cremas dentales en forma de pasta de 

acuerdo a la mayoría de los autores, presenta los mismos 

ingredientes, solo varían los porcentajes en los cuales entran a 

formar parte los diferentes elementos. Entre el los tenemos:  

a.- Abrasivo: (20-50%),compuesto sólido que t iene como 

propósitos (1) remover de las superf icies dentarias restos de 

alimento, manchas y placa dental y (2) pulir y dar bril lo a las 

superf icies citadas. El grado de abrasividad debe ser suf iciente 

para remover y prevenir la acumulación de manchas y pigmentos, 

sin desgastar ni el esmalte, ni la dentina expuesta. El otro factor  

básico, es su compat ib i l idad con el  agente terapéut ico, 
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especia lmente con los compuestos f luorurados a los que puede 

inact ivar.  Los abrasivos más usados en las cremas dentales 

actualmente son: ( 8 8 )  

  El  sí l ice que debido a la a l ta abrasividad se ut i l iza en s us 

formas sintét icas  (sí l ice precip i tado y xerogel) .  

  Metafosfato de sodio insoluble y e l  p irofosfato cálc ico: 

ambos medianamente abrasivos y compat ib les con f luoruro 

de sodio y de estaño, así como con el  monof luorofosfato de 

sodio. 

  El  fosfato d icálc ico dih idratado, de abrasividad media, 

incompat ib le con f luoruros de estaño y de sodio, pero 

compat ib le con monof luorurofosfato de sodio.  

  Fosfato d icálc ico anhidro,  de al ta abrasividad, su uso es 

l imitado a pequeñas cant idades. Presenta la misma 

compat ib i l idad que su forma hidratada.  

  Carbonato cálc ico,  su abrasividad varia de acuerdo a su 

or igen. No es compat ib le con los f luoruros de sodio y de 

estaño, pero si  con el  monof luorurofosfato de sodio. (89, 90)  

 

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

manteniendo estables las característ icas f ís icas y químicas del 
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dentíf r ico,  aún si  este se deja destapado por largo t iempo. Los 

más usados son el  gl icerol ,  e l  sorbi to l  y e l  propi len -gl icol .  

Debido a que soluciones acuosas de algunos gl icoles pueden 

permit i r  e l desarrol lo de bacter ias, se agregan preservat ivos 

ta les como el  benzoato de sodio. ( 91, 92)   

 

c. -  Detergente:  (1-2%),  es la sustancia responsable de la 

l impieza, la cual real iza gracias a 3 funciones (1) d isminuye la 

tensión superf ic ial  de la superf ic ie de ntar ia,  (2) penetra y 

remueve los depósitos de la superf ic ie, y (3) emulsi ona y 

d ispersa los residuos. Los más usados son: e l  lauryl  sul fato de 

sodio, e l  N- lauryl  sul fato de sodio,  e l  N - lauryl  sarcosinato de 

sodio y e l  sulfonato comonogl icér ido de sodio.  ( 8 9 ,  9 0 . 9 1 , 9 2 )  

 

d.- Aglutinante: (0,5-3%), su función es la de prevenir la 

separación de la fase sólida y l iquida existentes en un dentífrico  

aumentando su consistencia . Los aglutinantes son coloides 

hidrofíl icos que se dispersan o absorben e l agua para formar una 

fase líquida o viscosa. Se util izan: el musgo irlandés y las algas 

marinas (de origen natural),  y el meti l  y carboximeti l celulosa (de 

origen sintético), así como el complejo coloidal de magnesio, 

aluminio y sil icatos. (89,90 )  
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e. -  Agente  Terapéut ico :  E l  f luo ru ro  de  sod io ,  e l  

monof luorofosfa to  de  sod io  y  f luo ru ro  estañoso  son  las 

fo rmu lac iones de compuestos  de f luo ru ro  más u t i l i zadas.  

( 8 9 , 9 0 )   La  concent rac ión  estándar  es  equ iva len te  a  0 ,1 % es 

dec i r  1100 par tes por  mi l lón (1100 ppm  de  F - ) .  Ese 

porcenta je  es equ iva lente  a  0 ,22% de  f luoru ro  de  sod io ,  

0 ,76% de  monof luorofosfa to  de sod io  y  0 ,4 % de f luoru ro 

estañoso .  Ex is ten dent í f r icos  con  concent rac iones  de 1500 

ppm.  

 

f . -  Sabor  y  co lor  a r t i f i c ia l :  1-4%, usua lmente  se  añaden 

esenc ias  y  sabores  a r t i f i c ia le s  como cane la ,  f resa,  menta  e tc .  

As í  como d i feren tes co lo res  a r t i f i c ia les .  ( 8 9 , 9 0 , 9 1 )   

 

g . -Agua:  15  -50%  aprox imadamente. (  8 9 ,  9 0 , 9 2 )  

 

3.3 . -  Cremas denta les  f luoruradas  

Las razones para la  reducción  de  la  car ies den ta l  en los 

ú l t imos años son d i f íc i les  de  p rec isar ,  pero ex is ten buenas 

ev idenc ias  que  ind ican que  e l  uso  cas i  un iversa l  de 

p roductos  f luo ru rados ta les como cremas denta les ,  en juagues 
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y aplicaciones tópicas pudieran ser los mayores 

responsables. (93,94,3)  

  

En 1942, Bibby citado por Rodríguez (95) realiza la primera 

evaluación de dentríf icos conteniendo f luoruro, incorporando el 

f luoruro de sodio dentro de la formulación de un dentífrico.  

 

A f inales de los años 50, el interés por los dentríf icos alcalinos 

disminuyó cuando el f luoruro fue empleado en las cremas 

dentales. (86 )  El primer dentífr ico que contenía f luoruros fue 

introducido en 1955 y en esta oportunidad se usó f luoruro 

estañoso. En dichas pastas la presencia de f luoruro en sus 

formas activas y disponibles, se consideró esencial en el intento 

de inhibir la iniciación y desarrol lo de la caries dental y 

posiblemente para evitar la formación de placa . ( 96) Desde 

entonces, el f luoruro ha sido estudiado con el f in de establecer 

las concentraciones óptimas y dosis a usar en dentríf icos. (86)  

 

La crema dental con contenido de f luoruro es la modalidad 

tópica que se aplica con más frecuencia permit iendo un alto nivel 

de exposición, y por tanto, una protección efectiva ante la 

caries. (97)   Hoy en día la uti l ización de los dentífricos f luorurados 
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es una de las razones de la disminución de la caries dental en el 

l lamado mundo industrial izado, (98)   así como en los países en vía 

de desarrol lo. (99)  

 

Más tarde, comienzan a realizarse combinaciones con el f in de 

potenciar el efecto de los f luoruros en las cremas dental es, y se 

publican estudios donde se reporta el empleo de mezclas como 

Fluoruro estañoso y NaF. La disminución en el índice de caries 

observado en estas investigaciones, conlleva a numerosos 

autores a emplear otro t ipo de f luoruros con la f inal idad de 

determinar si tenían o no efecto cariostático.  Es así como se 

inician estudios con monofluorurofosfato de sodio, 

demostrándose que este compuesto es tan efectivo como el 

f luoruro estañoso. (100)  

 

Las formas más usadas, hoy en día, son el f luoruro de sodio 

(NaF),  el f luoruro estañoso (SnF2) y el monofluorurofosfato de 

sodio (Na2 PO3 F). En 1985 (86), una revisión de la l i teratura llevó 

a la conclusión de que el uso de NaF, con un sistema a brasivo 

altamente compatible resultó en una mayor cantidad de actividad 

cariostát ica, sin embargo, existe cierta controversia entre la 

comunidad científ ica dental en relación a la ef icacia 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 odontológico puede recomendar con seguridad  

cualquier pasta dental que contenga alguno o la combinación de 

los compuestos antes citados. (86 )  

 

Posteriormente una crema dental ha sido introducida, con este 

producto se intenta brindar una función completa o total, 

incluyendo la reducción en la incidencia de caries, el cálculo 

dental y la gingivit is. Esta crema dental contiene f luoruro de 

sodio para desarrol lar una actividad anticaries,  triclosan, 

PVM/MA (polivini lmetileter/ácido maleico) para desarr ollar una 

actividad antibacterial, lo cual puede reducir el grado de 

gingivit is y aumentar la sustantividad del triclosan. También se 

han introducido al mercado cremas dentales que contienen un 

sistema de dos componentes que incluye el f luoruro de sodio 

conjuntamente con calcio y fosfato amorfo biodisponible con el 

objeto de remineral izar las primeras lesiones que se producen en  

el esmalte. (101)  

 

La gran mayoría de las investigaciones sobre f luoruro han 

involucrado cremas dentales cuya concentración estándar  es de 

0,1% de f luoruro, equivalente a 1.100 partes por mil lón ppm. Ese 



 

 53 

porcentaje equivale a  0.76% de MFP (Monofluorofosfato de 

sodio) ó 0.22% NaF (f luoruro sodio) ó 0.4% de SnF2 (f luoruro de 

estaño). La Comisión Europea sugiere un valor máximo de 1.500 

ppm F - para poder ser comercializados. Sin embargo, dentífr icos 

con altos niveles de f luoruros fueron aceptados por la Comisión 

Económica Europea en 1982. (102) 

 

Las cremas dentales que contienen bajas concentraciones de 

f luoruro han sido diseñadas básicamente para reducir el riesgo 

de f luorosis, y por lo tanto, son preparadas especialmente para 

los niños. (96 )  

 

En algunos países, específ icamente Suecia, el uso de cremas 

dentales que contiene f luoruro en un 0.1 y 0.15% no son 

recomendadas a niños menores de 4 años de edad, debido al 

riesgo potencial que existe de inducir f luorosis dental leve, si el 

niño se traga la crema dental durante el cepil lado. (96)  

 

Los resultados obtenidos en estudios clínicos nos permiten 

confirmar que la aplicación tópica frecuente es importante para 

lograr el efecto cariostático que pueda tener la crema dental. 

103,104 y que el efecto remineral izante es logrado inclusive cuando 

se experimenta con bajas concentraciones de f luoruros.
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3.4.- Estudios sobre el efecto de cremas dentales fluoruradas 

en la remineralización del cuerpo de la lesión inicial de 

caries 

Mallon y Mellberg,  ( 42 ) en un modelo “ in vitro ” de 

desmineral ización- remineral ización, analizaron el efecto sobre 

lesiones cariosas incipientes de un dentífrico que contenía una 

mezcla acuosa al 20% de monofluorofosfato de sodio (MFP) con 

fosfato dicálcico dihidratado como abrasivo y lo compararon con 

una solución de f luorofosfato acidulado (APF) a una 

concentración de 1.23% F, y un placebo.  

 

Los especímenes (30 bloques de esmalte sanos,  repartidos 10 

por grupo de tratamiento), se sometieron alternativamente a una 

solución desmineralizante y luego a los compuestos f luorurados y 

al placebo por 5 días.  

 

Los resultados fueron analizados a través de 

microradiograf ias, mostrando que las lesiones tratadas con APF 

redujeron la severidad de la lesión  en un  97% más que el 

placebo. (Gráf ico 1) Así mismo las lesiones  tratadas con el MFP 

redujeron el tamaño de la lesión (Gráfico2)   en 10% más 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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excepción del placebo, el resto de los compuestos disminuyeron 

la profundidad de las lesiones y aumentaron el volumen % 

mineral en el cuerpo de la lesión; por lo que concluyeron que en 

el esmalte humano tratado con la crema dental con MFP y la 

solución de APF se promueve signif icat ivamente la 

remineralización del cuerpo de la lesión y por ende puede 

disminuir el avance de la lesión inicial de caries . 

 

 

 

 

Gráfico 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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Gráf. 2. Densidad de mineral de esmalte tratado con placebo (agua) y dentífrico (MFP) por 2 horas. 
Tomado de : Mallon y Mellberg, 1984 

 

Gelhard y Arends (105), presentaron los datos de 

remineralización a través de modelos “ in situ” de lesiones sub-

superf iciales en muestras de esmalte humano, colocadas en 

prótesis parciales removibles, durante un período de 3 meses.   

 

La técnica empleada para valorar la remineral ización fue la 

microradiografía. Los pacientes se dividieron en 3 grupos. Grupo 

A: pacientes que se cepi llaban diariamente solo con agua,  Grupo 

B: pacientes que se cepillaban diariamente con agua y realizaba 

enjuagues con una solución que contenía 50 ppm de f luoruro de 

sodio (NaF neutro),  Grupo C: pacientes que uti l izaban un 

dentífrico con 1500 ppm de f luoruro de sodio (NaF neutro). 
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 In ic ia lmente,  e l  promedio vo lumen % de minera l  presente 

en e l  cuerpo de la  les ión fue de 47%. Transcurr idos 3  meses 

de t ra tamiento ,  e l  vo lumen % mineral  en e l  cuerpo de la  les ión 

aumentó en los 3  grupos,  s iendo para e l  grupo A,  B y C:  50,7 ;  

48,7  Y 53.1 vo lumen % respect ivamente.  E l  promedio de la 

profundidad de la   les ión d isminuyó para los grupos A,  B,  y C: 

18,13 Y 25 micrómetros respect ivamente en 3 meses .  La 

profundidad or ig ina l  de la  les ión fué  aproximadamente  de 100 

micrómetros .   

 

E l  aná l is is  de las  microrad iograf ías obten idas,  les permit ió 

conclu i r  que e l  minera l  es deposi tado dentro  de las les iones 

que ocurren en la  sub -superf ic ie  y los porcenta jes de 

reminera l izac ión fueron:  para e l  grupo que se usó como 

cont ro l  de 20%,  para e l  que fué somet ido a l  en juague 15% y 

para e l  grupo que se cep i l ló  d iar iamente  con un dent íf r ico  con 

1500 ppm de NaF de 31%. 

 

White  ( 106)  por  su par te ,  rea l izó un estud io  “ in  v i t ro”  en 

donde anal izó e l  efecto  que e jerc ían  los dent íf r icos 

f luorurados sobre les iones car iosas inc ip ientes.  Empleó e l  

modelo  de pH cíc l ico  y u t i l izó  la  sa l iva  como so luc ión 

reminera l izante.   
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Usó varios dentífricos entre los cuales se encontraban: a) un 

placebo sin contenido de f luoruro, b) una crema dental con 

f luoruro de sodio (NaF) al 0,243%, c) una crema con 

monofluorofosfato de sodio (Na2MFP) al 0,76%, y d) una crema 

dental con contenido de amino f luoruro al 1,315%.  

 

Los grupos de tratamiento incluían además de los 4 grupos 

que ut il izaron las 4 cremas dentales antes mencionadas, un 

grupo control no tratado y un grupo que fue sometido a una 

solución ácida para actuar como grupo control desmineral izado.  

 

El autor analizó la incorporación de f luoruro, la microdureza 

superf icial y el contenido mineral de la lesión.  Determinó tres 

parámetros en cada grupo por medio de la técnica de 

microradiografía,  G ráf  3   los cuales fueron: (1) el promedio de 

profundidad de la lesión, d 1;  (2) el contenido de mineral (volumen 

% mineral) presente en las lesiones y, (3) el área neta de 

remineralización (Δz), en comparación con el grupo control  no 

tratado. (Tabla I)  

 

Los resultados señalaron que los mayores valores de 

incorporación de f luoruro, así como la mayor dureza superf icial 

se obtuvieron con los dentífricos que contenían  f luoruro de sodio 
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y amino- f luoruro por lo que se consideran los más efectivos en 

aumentar la remineralización y la resistencia a los ácidos. Además, 

todos los especímenes mostraron una disminución en la 

profundidad de la lesión en relación con el grupo control. Solo en el 

grupo control (desmineralizado) la desmineralización se 

incrementó, aumentando la profundidad de la lesión  un 28% 

aproximadamente.(Gráfico 3 y 4) 

 

Los resultados de este estudio confirman que las lesiones 

incipientes en esmalte son altamente reactivas a los fluoruros 

tópicos, particularmente al f luoruro de sodio y a las aminas 

fluoruradas. 

 

Gr u po  e n  

t ra t amie nt o  

 

P r of un did a d  

d e  l e s ió n  

f ina l -  d 1 , µ m  

 

Vo l .  % 

Mi ne ra l  

 

Remi ne ra l i za c ió n  

Net a  Δ z
a  

Vo l .  % x  

, µ m  

Co nt r o l  

De s min e ra l i za do  

 

4 5 .8  (1 .6 )  

 

4 6 .6  (5 .0 )  

 

-8 2 5  ( 13 2)  

No  t r a t a dos  

Co n t r o l  

3 5 .8  (2 .5 )   6 8 . 8  1 . 2 )  0  ( 80 )  

P l a ceb o  3 2 .5  (2 .1 )  7 2 .2  (7 .4 )  -8  ( 22 4)  

N a 2 M F P 3 1 ,3  (6 .0 )  7 4 .5  (6 .4 )  4 3  (1 59)  

AmF  3 1 ,0  (2 .4 )  7 7 .2  (5 .1 )  3 3 9  ( 60)  

         Na F  2 5 .8  (0 .8 )  8 3 .0  (5 .4 )  4 0 1  ( 82)  

 

T a b l a  I .  A n á l i s i s  M i c r o r a d i o g r á f i c o  d e  R e m i n e r a l i z a c i ó n .  

T o m a d o  d e   W h i t e  D J ,  1 9 8 7  
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Gráf. 3. Parámetros medidos por  microradiografía: d
1
promedio de profundidad de lesión, Vol. % mineral- promedio 

contenido en las lesiones; ΔZ- área de remineralización vs control.  

   Tomado de White, 1987 

 

 

  

 

 

Gráf. 4. Parámetros medidos por  microradiografía: d
1
promedio de profundidad de lesión, Vol. % mineral- promedio 

contenido en las lesiones; ΔZ- área de remineralización vs control.  

   Tomado de White, 1987 
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Strang y col. , (107) en un estudio “ in situ ” usando secciones de 

esmalte, y una crema dental con f luoruro de sodio a 1000 ppm F,  

estudiaron el efecto que ejercía el porcentaje de pérdida mineral 

presente en diferentes lesiones en esmalte, sobre la velocidad 

de remineralización.  

 

 La muestra seleccionada fue de 5 participantes, en los cuales 

se colocaron prótesis removibles con los especímenes con 

lesiones art if iciales de diferentes tamaños . Cada part icipante se 

cepil ló 2 veces al día durante 2 minutos con la crema dental en 

estudio. El experimento duró 5 semanas.  

 

Tomaron medidas del contenido mineral al principio del 

tratamiento y con intervalos de una semana con técnicas de 

microradiografías y microdensi tometría. Además de las medidas 

correspondientes al volumen porcentual de pérdida mineral 

ocurridas en la zona superf icial y en el cuerpo de la lesión, la 

pérdida mineral (Δz) total fue calculada .  

 

La información que proporcionaron los 5 voluntarios, mostró un 

aumento lineal en la velocidad en la que ocurría la 

remineralización con el aumento en el tamaño de las lesiones. 

(Gráf ico 5)  Tanto en la zona superf icial (ZS) como en el cuerpo 
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de la lesión (CL), mientras más bajo era el contenido mineral al 

principio del tratamiento,  mayor era la remineralización. (Gráfico 6)   

 

Debido a estos resultados, los autores consideraron que dicha 

relación lineal podía deberse a un aumento en la porosidad dentro 

de la lesión, lo cual ayudaría a aumentar la remineralización, 

además 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 tamaño 

inicial de las lesiones sean tomados en cuenta, o que los 

resultados sean expresados como cambios porcentuales en el 

contenido mineral. (107)  

 

 

Gráf. 5 . Perfil Microdensimétrico ilustrando los parámetros medidos: (1) % volumen de contenido mineral  de zona 

de superficie , SZ, (2) % volumen mineral del cuerpo de la lesión, LB, y (3) pérdida mineral total,Δz,- área de 

amarillo. 

Tomado de  Strang y col. , 1981 
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Gráf. 6. Distribución de la tasa  contenido mineral de remineralización  en el cuerpo de la lesión (CL) contra el 

contenido mineral inicial del cuerpo de la lesión (CL). Datos combinados de los 5 voluntarios. 

Tomado de Strang y col., 1987  
 

Dijkman y col., (108) real izaron un estudio “ in situ ” sobre la 

remineralización que experimentaban lesiones en esmalte de una 

profundidad de 100 µm, después de 3 períodos de 3 meses cada 

uno. Cada grupo experimental fue sometido a los siguientes 

tratamientos: a) cepil lado con una crema dental f luorurada (1250 

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

pasta dental y sin cepil lado.  

 

En dicho estudio participaron 13 voluntarios con edades 

comprendidas entre 35-54 años, a los cuales se les colocaron 

dos set con los especímenes de muestras de esmalte 

desmineral izado en prótesis , por tres períodos consecutivos de 

12 semanas (3 meses). Después de un período de 3 meses las 
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muestras fueron removidas y reemplazadas por un nuevo set. En 

el período A, las muestras no se cepil laron, ni se usó crema 

dental, en el período B se cepillaron 2 veces al día por 1 minuto 

con una crema sin f luoruro, y en el período C, se cepillaron  2 

veces al día por 1 minuto con una crema dental f luorurada con 

1,250 ppm F (500 ppm F como NaF y 750 ppm F como 

monofluorofosfato de sodio).  

 

Para el análisis de los resultados se uti l izó la técnica de 

microradiograf ias, para poder así estimar la profundidad de la 

lesión y la pérdida mineral (ΔZ).  (Tabla II)  

 

Dichos autores obtuvieron como resultados que la profundidad 

de la lesión y la pérdida de mineral en los pacientes que no se 

cepil laban aumentó en un 50%, en los pacientes que se 

cepil laban con dentríf icos no f luorurados no ocurr ían cambios 

estadísticamente signif icat ivos y en los que se emplearon 

dentífricos f luorurados más cepillado , la pérdida de mineral 

disminuyó en un 40%, así mismo la profundidad de la lesión en 

un 35%, y  la remineral ización aumentó a un 90% a los tres 

meses. (Gráf ico7). Los autores señalan que la ef icacia de la 

remineralización que logran las cremas dentales f luoruradas es 

provocada por el efecto limpiante que tiene el cepillado cuando 
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se usa en combinación con la crema, la cual puede hacer a la 

película más permeable ante los iones de calcio y fosfato, 

favoreciendo así la remineralización. Así mismo consideran que la 

pérdida mineral que ocurrió en el grupo que no se cepilló , es 

probable que haya sido provocada por la desmineralización que 

causaron las bebidas y comidas ácidas, ya que la remineralización 

por parte de la saliva,  sin cepillado, no fue suficiente como para 

contrarrestar la desmineralización que se desarrollaba en las 

lesiones que tenían una profundidad inicial de 100 µm. Sin 

embargo el cepillado usando un dentífrico fluorurado introdujo una 

situación en la que la remineralización y la desmineralización 

parecían tener la misma magnitud sin que se observara pérdida 

mineral ni evolución de la lesión.   

 

 

 

Gráf 7. Microradiogramas  promedio antes de la remineralización (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 

 
ΔZ vol% µm  

 
Profundidad 
de lesión µm 

 
Número de 

participantes 

 

Después de 

desmineralización A 

 

Después de 

remineralización A 

(no cepil lado)  

 

108 ± 15 

 

151 ± 9 

 

2,952 ± 669 

 

4,460 ± 315 

 

13 

 

12 

 

Después de 

desmineralización B 

 

Después de 

remineralización B 

(Crema sin fluoruro)  

+ cepil lado 

 

113 ± 14 

 

118 ± 16 

     

3,771 ± 751 

 

3,158 ± 605 

             

13 

 

11 

 

 

Después de 

desmineralización C 

 

Después de 

remineralización C 

(Crema con fluoruro 

+ cepil lado) 

 

113 ± 21 

 

74 ± 6  

 

3,307 ± 710 

 

1,406 ± 186 

 

 

 

10 

 

12 

 

 

Tab la  I I .  Resu l tados  de m ic rorad iogra f ias ,  mos t rando  la  pé rd ida m i nera l  (ΔZ )  y  

profund idad de la  les i ón.  

Tomado de: Dijkman y col., 1990 
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Nelson y col. (109), uti l izaron el modelo de pH cícl ico,  que 

incorporaba un régimen severo de desmineral ización (modelo 

cícl ico reverso) para evaluar la incorporación de f luoruro y 

progresión de la lesión, tratando a los especimenes con 

dentífricos a base de f luoruro de sodio  (1,100 ppm F), 

monofluorofosfato de sodio (1.000 ppm F) y un enjuague a base 

de f luoruro de sodio (225 ppm F). 

 

Las muestras de esmalte se dividieron en 4 grupos y se  

sometieron a 2 aplicaciones tópicas de f luoruro, la primera antes 

del régimen de desmineralización y la otra antes del régimen de 

remineralización. Estos ciclos se evaluaron de la  forma siguiente: 

durante 6 días, una vez al día las muestras recibían un ci clo de 

desmineral ización con una duración de 17 horas en una solución 

a 37° con un pH 4.3 y luego un ciclo de remineralización en una 

solución remineralizante a 37°, con un pH 7 por un período de 6 

horas. 

 

 La medición de la profundidad de las lesión se realizó a través 

de la técnica de microradiografía y se determinó que la misma 

fue similar en todos los tratamientos realizados excepto en el 

dentífrico con MFP, la cual fue menor. En el grupo control hubo 

mayor desmineralización de las lesiones,  que en los grupos 
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tratados con f luoruro.  Las lesiones del grupo que usó MFP 

presentaron una zona superf icial de 10 a 40 µm, mientras que los 

que usaron enjuagues de f luoruro de sodio y pasta dental con 

f luoruro de sodio, presentaban espesores que iban de 25 a 100 

µm. (Gráfico 8) Las lesiones que se produjeron cuando se usó 

MFP fueron menos profundas pero la desmineral ización fue más 

severa en el cuerpo de la lesión (aproximadamente 25 µm).  

 

Los resultados demostraron que el dentífrico y el enjuague que 

contenían f luoruro de sodio, presentaron una mayor 

incorporación de f luoruro dentro de la lesión que los dentífricos 

con MFP y aunque el contenido mineral fue diferente para cada 

producto f luorurado, la diferencia  no fue estadíst icamente 

signif icat iva.  (Tabla III) 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tab la  I I I .  P romedio  de pé rd ida m ine ra l  (ΔZ,  vo l% x µm),  va lores  pa ra NaF en juague,  

NaF dent í f r i co ,  MFP dent í f r i co  y  cont ro l .  

Tomado de Nelson y  co l . ,  1992.  

 

Tratamiento ΔZ  SD 

NaF enjuague 4,180 2.234 

NaF dentífrico 3.434 1.378 

MFP dentífr ico 3,670 1.626 

Control  5.851 1.235 
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Gráf  8 .  Promedio  m inera l  conten ido po r  cada grupo,  después  de l  t ra t am iento  con  NaF 

dent í f r i c o ,  MFP dent í f r i co ,  NaF en juague y  e l  g rupo cont ro l .  

Tomado de Nelson y col. ,1992 

 

 

Damato y col. (110), realizaron un estudio con un modelo  de 

caries dental “ in situ ” con el propósito de determinar si existía 

una relación causa- efecto, entre la remineralización de las 

lesiones y las dosis de f luoruro.  

 

Se emplearon dos cremas dentales con f luoruro de sodio y 

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

además de un placebo sin contenido de f luoruro.  
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Participaron 12 voluntarios, 7 mujeres y 5 hombres,  con una 

edad de 32 ± 7,1 años, a los cuales les colocaron disposit ivos in 

situ,  en forma continua, durante todo el experimento,  aunque se 

les permitía extraérselos 2 veces al día para poder l impiar bien 

los dientes adyacentes al disposit ivo, cada uno conteniendo 4 

secciones de esmalte con lesiones de caries art if icial . La fase de 

tratamiento duró 9 semanas.  

  

Los cambios minerales en la lesión fueron medidos analizando 

microradiografías. Las medidas fueron tomadas en base a la 

pérdida mineral total (Δz), el volumen (%) mínimo de mineral 

presente en el cuerpo de la lesión (CL), y el volumen máximo 

porcentual mineral presente en la superf icie (ZS). Para poder 

garantizar que se midieran todas las lesiones, se tomaron 

radiografías de todas el las al principio del tratamiento , para 

poder evaluar todas las lesiones en etapas subsecuentes . 

 

 Los resultados obtenidos demostraron una relación lineal 

entre la dosis y el  efecto remineral izante. Los porcentajes  de 

remineralización correspondientes al cuerpo de la lesión ( CL) y a 

la zona de superf icie (ZS) fueron signif icat ivos, así como el 

porcentaje de remineral ización total  (ΔZ). El porcentaje promedio 



 

 71 

de remineralización fue para: a) crema placebo = 7%, b) crema 

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

 

Se pudo comprobar que el efecto que ejerció la pasta dental 

con un contenido de 1000 ppm F sobre la remineral i zación de 

(ΔZ) fue signif icativamente superior al efecto que ejerció la pasta 

dental con contenido de 250 ppm F, así mismo la  crema dental 

con 1000 ppm F, fue notablemente superior a  la crema dental 

placebo. Es decir a mayor concentración de f luoruro en la  crema 

dental, mayor fue la remineralización.  (Gráf ico 9)  

 

 

 

G r á f  9 .  C a m b i o s  e n  e l  c o n t e n i d o  m i n e r a l  d e l  c u e r p o  d e  l a  l e s i ó n  d e  e s m a l t e  ( L B )  e n  t o d o s  l o s  s u j e t o s .  

L B 1 =  P l a c e b o ,  L B 2  =  C r e m a  d e n t a l  ( 2 5 0  p p m  F ) ,  L B 3  =  C r e m a  d e n t a l  ( 1 0 0 0  p p m  F )  

T o m a d o  d e  D a m a t o  y  c o l . ,  1 9 9 4 .  
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Creanor y col., (111) uti l izando la técnica de microradiografía 

analizaron “ in situ ” el efecto que produce la suspensión del uso 

de dentífricos f luorurados sobre la remineral ización de lesiones 

cariosas incipientes.   

 

Lesiones art if iciales en especímenes de esmalte dental fueron 

colocadas en prótesis en 6 sujetos,  las mismas fueron tratadas 

previamente con una crema dental sin f luoruro por un período de 

4 semanas y luego sometidas a una crema dental de f luoruro de 

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

 

El contenido mineral se midió, tomando en cuenta parámetros 

como: pérdida total de mineral  (ΔZ), pérdida mineral del cuerpo 

de lesión (CL) y de la zona superf icial  (ZS). 

 

La pérdida mineral total ΔZ se obtuvo por la diferencia entre el 

volumen % mineral /µm (+57% vol/µm)  y % de desmineralización, 

de los que usaron crema dental no f luorurada (1.3%) y el 

volumen mineral µm (-6,23% vol/µm) y % de remineralización de 

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

 

En la zona del cuerpo de la lesión, para los que uti l izaron 

cremas no f luoruradas fue de 1.61 el volumen % mineral y 4.5% 
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de remineralización y para los que usaron cremas f luoruradas 

+7.32% volumen % mineral y 20.3% de remineralización. En la 

zona superf icial los valores fueron de -045% volumen % mineral  

y 0.8% de desmineral ización para las tratadas con crema dental 

no f luorurada y +2.31% volumen % mineral  y 44.2% de 

remineralización para las tratadas con cremas f luoruradas.  

 

 Los resultados señalaron que la suspensión del dentífr ico 

f luorurado durante 4 semanas, produjo una reducción 

signif icat iva en la remineralización del cuerpo y zona superf icial 

de la lesión.  

 

 

Cremas Dentales 

             
Cuerpo de lesión 

vol.% mineral 

 
Zona Superficial 

vol.% mineral 

No fluoruradas 1.61% -0.45% 

NaF 1.100 ppm F            +7.32 %                 +2.31% 

 

Tab la  IV .   P romedio  de Vo lumen % m inera l  de c ue rpo  de les ión (CL)  y  Zona Super f i c ia l  

(ZS)  ,  de vo luntar i os  t ra tados  con una c rema denta l  no f luo ru rada y  una c rema con
 
NaF 

1.100 ppm F. 

Tomado de Creanor  y  co l .1994  

 

 

Rodríguez y col., (112) real izaron un estudio util izando un modelo 

de pH cícl ico para determinar la capacidad remineral izante sobre 
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l es iones  de  ca r ies  a r t i f i c ia les  en  esma l te ,  de  d i f e ren tes  

c remas  den ta les  que  se  expend ían  en  Venezue la .  Pa ra  e l lo  

se  emplea ron  18  p remo la res  sanos,  los  cua les  fue ron  

d iv id idos  en  3  grupos,  pa ra  se r  t ra tados  con  3  t i pos  de  

den t í f r i cos  d i f e ren tes :  Grupo  A  c rema den ta l   con  

Monof luo r fos fa to  de  sod io  (MFP)  y  f luo ru ro  de  sod io  (NaF)  

1450  ppm F,  b . -  c rema  den ta l  con  Monof luo r fos fa to  de  sod io  

(MFP)  y  f luo ru ro  de  sod io  (NaF)  1 .100  ppm F ,  C. -  c rema 

den ta l   p lacebo .   

 

Se  emp leó  la  técn ica  de  m ic rodureza  supe r f i c ia l  Knoop,  

pa ra  ob tene r  in fo rmac ión  an tes  y  después  de l  uso  de  las  

c remas  den ta les  sob re  la  desminera l i zac ión  y  

reminera l i zac ión  den ta r ia .   

 

E l  t ra tam ien to  c íc l i co  d ia r io  cons is t i ó  en  4  t ra tam ien tos  de  

un  m inu to  con  l a  c rema  den ta l ,  segu ido  po r  un  t ra tam ien to  

de  rem ine ra l i zac ión  de  30  m inu tos  con  sa l i va  y  un  

t ra tamien to  de  5  ho ras  con  una  so luc ión  desm ine ra l i zan te .  

Las  muest ras  fueron  sumerg idas  du ran te  la  noche en  sa l i va .  

Después  de  5  d ías  de  t ra tam ien to  se  de te rminó  la  

m ic rodu reza  Knoop.   
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Los resu l tados  fueron  ca lcu lados por  la  d i fe renc ia  en t re  la  

dureza  Knoop  an tes  y  después de l  t ra tamien to con  las 

c remas f luoru radas y la  med ia  para  todos  los  grupos fue  de:  

33.4 .  (4 .1 )  para  e l  grupo  A,  19 .0  (1 .6 )  para  e l  grupo  B,  y  8 .4  

(2 .8 )  para  e l  grupo  C,  por  lo  que  se  demost ró  que  hubo 

d i fe renc ias es tad ís t icamente  s ign i f ica t ivas ent re  los grupos 

t ra tados con  las  c remas denta les  y  e l  cont ro l  C (p lacebo)  y 

ent re  los  grupos t ra tados con  la  c rema den ta l  A  (mezc la  de 

NaF-  MFP 1450 ppm ) y  la  B  (mezc la  de  NaF-MFP 1100 ppm) .  

Por lo  que  los auto res  conc luyeron que  e l  e fec to  de la  

reminera l izac ión aumenta con  la  concent rac ión  de  f luoru ros .  

 

 

Ma ldonado ( 113)  comparó  en  su  estud io  la  capac idad  de  4  

dent r í f i cos  d i fe ren tes ,  en  reminera l iza r  les io nes  car iosas 

subsuperf ic ia les  c readas “ i n  v i t ro ”   en  esmal te  den ta l  

humano.  Para  e l lo  empleó  2  dent í f r icos  que  conten ían 

f luo ru ro  de  sod io ,  uno  (1 )   en  una  concent rac ió n  de  1.100 

ppm F y o t ro  (2 )  con 1.500  ppm F,  un  te rcer  dent í f r ico  (3 )  con 

1 .100  ppm F p rovenientes  de l  monof luorofosfa to  de  sod io  (en 

una base  de  fosfa to  d icá lc ico )  y  por  ú l t imo  (4 )   un dent í f r ico  

que no conten ía  f luo ru ro  y  e l  cua l  se  u t i l i zó  como cont ro l .   
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Los especímenes fueron  d iv id idos  en  4  grupos de  12 

especímenes cada uno.  Los  cua les  fueron  t ra tados con  la  

técn ica  de  pH cíc l i co  es  deci r ,  fueron  somet idos a  una 

so luc ión  desminera l izan te  (ác ido)  y  a  una  reminera l izan te 

(sa l iva  humana),  con  expos ic iones  a l te rnas  ent re  la  so luc ión  

desminera l izante y  reminera l izante  a  los  dent í f r icos 

ana l izados.  

 

Se rea l i zó e l  aná l is is  a  t ráves  de mic ro rad iograf ías  para 

dete rminar  los  cambios  ocur r idos  en  e l  conten ido  m inera l  de 

la  les ión,  los  cua les  inc lu ían :  pérd ida  to ta l  de  m inera les  de  la  

l es ión  (ΔZ) ,  pé rd ida de  m inera les  en e l  cuerpo  de la  les ión  

(CL) ,  y  pérd ida  de  m inera l  en  la  zona  superf ic ia l  (ZS) ,  las 

cua les  se  ca lcu la ron  como la  d i fe renc ia  en t re  e l  va lo r  de 

con ten ido  m inera l  de l  esmal te  sano  y e l  va lo r  de  conten ido 

m inera l  de  la  les ión  para  cada  á rea  y fueron  expresadas en 

porcenta jes  (%) .  La  p rofund idad  de  la  les ión  tamb ién fue 

medida y  expresada en m ic rómet ros  (µm)  (Gráf ico 10) .   

 

Los  resu l tados de  este  estud io  ind icaron  que  los  

porcenta jes  de  con ten ido  m inera l  tan to  en  la  zona  superf ic ia l  

(ZS)  como en  e l  cuerpo  de  la  les ión (CL)  aumentaron con e l  

uso  de  las  c remas denta les  es tud iadas ,  con  excepc ión  de  los 
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especímenes  que fueron  t ra tados con  la  c rema denta l  3  los 

cua les  p resentaron una  l ige ra d isminuc ión  en  d icho 

porcenta je  en  la  zona  superf ic ia l  s iendo  de  39 ,26% en 

re lac ión con  e l  porcen ta je  in ic ia l  de 55,08%.  

 

As í ,  los  va lo res  f ina les  para  la  zona superf ic ia l  fueron de 

57,10%-  62,38% -  53 ,83% en  los  especímenes t ra tados con 

e l  dent í f r i co  1 ,  2 ,  y  4  respect ivamente  en  re lac ión  con los 

va lo res  in ic ia les  de  50 ,56% -   49,70% -  47 ,04%,  para  las 

m ismas c remas.  

 

En  e l  cuerpo  de  la  les ión  (CL),  los va lo res  fueron  51 ,90% - 

62,47%- 63 ,62%- 49,60% en  re lac ión  con  va lo res in ic ia les  de 

42,97%- 45 ,45%- 43,94%- 40 ,70%  para las  cremas denta les  

1 ,  2 ,3  y  4  respect ivamente .  

 

E l  au to r  conf i rmó con  sus  resu l tados  la  impor tanc ia  de  los  

dent r í f i cos  f luo rurados en  su  capac idad  de  reminera l izar  

les iones  car iosas inc ip ien tes,  s iendo mayor  esta  capacidad 

en los  dent í f r i cos con  f luoru ro  de  sod io  independ ien tem ente 

de su  concent rac ión ,  tan to  en  la  zona superf ic ia l  como a 

n ive l  de l  cuerpo  de  la  les ión .   
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Gráfica 10 : Representación de la curva de perfil densitométrico la cual ilustra las variables ΔZ, ZS y CL y la 

profundidad de la lesión. 

Tomado de Maldonado, 1997 

 

Hicks y F la i tz  en e l  año 2000,  pub l icaron un estudio  “ in  

v i t ro ”  cuyo ob je t ivo fue comparar  e l  efecto  ant icar ies  de dos  

cremas denta les f luoruradas,  usando un modelo  de car ies 

ar t i f ic ia l .  . ( 1 0 1 )  

 

Ut i l izaron 12 molares,  los cua les fueron secc ionados en 4 

par tes,  cada una de las cua les fue as ignada a uno de los 

s igu ientes t ratamientos :  a)  sa l iva  art i f ic ia l   (grupo cont ro l ) ,  b)  

dent íf r ico  (Colgate tota l )  con f luoruro de sod io  (0 ,15%) ,  

Tr ic losan (0 ,3%) y PVM/MA (po l iv in i lmet i leter /  ác ido male ico) ,   

c)  dent íf r ico (Enamelon)   con f luoruro de sod io (0 ,14%),  
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su lfa to  de ca lc io  y monoamonio fosfa to .  (en un s is tema de 

l iberac ión de 2 componentes) .   

 

Cada porc ión  de esmal te se cubr ió  con un barn iz res istente  

a  ác idos,  de jando expuesta s dos ventanas de esmalte  sano, 

sobre las cua les se ap l icaron los dent íf r icos en estud io  por  3 

minutos ,  con un in terva lo  de 8  horas por  14 d ías.  Ent re  los 

t ra tamientos con los dent í f r icos,  las muest ran se lavaban y se 

co locaban en sal iva ar t i f ic ia l  a  pH 7.  A l  f ina l  de los 

t ra tamientos,  se somet ieron a un ge l  ác ido (pH 4.25)  para 

formar les iones ar t i f ic ia les de car ies en e l  esmal te ,  las cua les 

fueron t ratadas de nuevo por  14 d ías como se descr ib ió 

previamente,  una vez conclu ido,  las muest ras vo lv ieron a ser 

in t roducidas en el  ge l  ác ido para que la  les ión progresara.  

Una vez más,  las muest ras se vo lv ieron a someter a l  

t ra tamiento por  14 d ías y luego a l  ge l  ác ido para así  poder 

lograr  una mayor progres ión de la les ión in ic ia l .  ( 1 0 1 )  

 

Ent re  cada t ratamiento se rea l izaron cor tes (2  por  cada 

porc ión de esmal te) para ser  ana l izados a t ravés del  

microscopio  de luz po lar izada.  Se determinó así  la  

profundidad de las les iones y su promedio se obtu vo por 

proyección de fo tomicrorad iograf ías en un computador.   



 

 80 

Después de l  per íodo exper imenta l ,  se observó una 

reducción considerab le  en la  profundidad de l  cuerpo de la 

les ión cuando se estab lec ieron comparac iones ent re las 

cremas denta les  y e l  grupo cont ro l .  ( 1 0 1 )  

 

E l  t ratamiento con la  crema denta l  con Tr ic losan  y PVM/MA 

y la  crema denta l  con f luoruro,  ca lc io  y fosfa to  produjo  de un 

30% a un 42% de reducción en la  profundidad de las les iones 

en e l  per íodo de in ic iac ión  a l  comparar las con e l  grupo 

cont ro l . ( 1 0 1 )  

 

En lo  que respecta a l  pr imer per íodo de progres ión de las 

les iones,  la  profundidad de las mismas en e l  cuerpo de la 

les ión  d isminuyó 24% para la  crema denta l  con f luoruro  

Tr ic losan y PVM/MA y 33% para la crema denta l  con f luoruro,  

ca lc io  y fosfa to .  Durante e l  segundo per íodo de progres ión de 

las les iones,  la  reducción de la  profundidad fué  de l  27% con 

la  crema denta l  con f luoruro Tr ic losan y PVM/MA y 35% para 

la  que contenía f luoruro,  ca lc io y fosfa to .   

 

Este  estud io  demostró que las cremas denta les f luoruradas 

br indan un efecto  protector  notor io  en la  formación  y avance 

de las les iones. Se observó una tendencia  hacia  una 
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reducción mayor en la  profundidad de la s les iones cuando se 

usó la  crema denta l  con f luoruro,  fosfa to  y ca lc io  a l  

comparar la con los resu l tados obten idos con la crema dental  

f luorurada con Tr ic losan y  PVM/ MA.  ( 1 0 1 )  

 

E l los concluyeron que l as cremas denta les f luoruradas que 

fueron usadas en este  estud io  of recen c ier tos benef ic ios 

ad ic iona les sobre o t ras cremas denta les f luoruradas .   

 

E l  T r ic losan y PVM/ MA son e lementos que se ha 

demostrado que t ienen un efecto  s inergís t ico ant ibacter ia l  lo 

que produce una s ign i f ica t iva reducción en los índ ices de 

p laca,  cá lcu lo  y g ingiv i t is .  En la  presente invest igac ión este 

dent íf r ico  produjo una res istenc ia  s ign i f icat iva de l  esmal te a 

la  formación y progres ión de las les iones,  aunque e l  d iseño 

exper imenta l  no permi t ió  determinar  e l  efecto de l  Tr ic losan. 

Por ot ro  lado e l  fosfa to  y e l  ca lc io  presentes en e l  o t ro 

dent íf r ico  u t i l izado promovió  la reminera l izac ión de las 

les iones b lancas y áreas desminera l izadas en e l  esmalte,  lo 

que se t radu jo  en un mayor % de reducción de la  profundidad 

de las les iones.  ( 1 0 1 )                            
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III.- DISCUSION 

Es importante resaltar los hallazgos de las inves tigaciones 

presentados en esta monografía, en los cuales se evalúa la 

ef icacia de las cremas dentales f luoruradas en la 

remineralización del cuerpo de la lesión 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 lesión inicial, aún no existe un consenso 

acerca de si realmente las cremas dentales f luoruradas producen 

o no una remineralización total a nivel del cuerpo de la lesión.  

 

La mayoría de los autores entre los que se encuentran ten 

Cate y col. (35) y Kuolorides y col. , (78) Gelhard y Arends (105 ) ,  

White (106 ), Strang y col. (107 ), entre otros,   coinciden en que la 

remineralización obtenida con cremas dentales f luoruradas en el 

cuerpo de la lesión, se produce solo parcialmente y por lo 

general esto se hace más evidente en las cercanías de la capa 

superf icial,  lo cual soporta los hallazgos que evidencian el 

aumento en el diagnóstico de lesiones escondidas que ha 

aparecido recientemente en la l iteratura internacional. ( 114-115) Una 

posible explicación a este fenómeno sería una disminución de la 

difusión de los iones desde el f lu ido de la placa hacia el esmalte 
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interno desmineral izado debido a una reducción tanto en tamaño 

como en el número de los poros del esmalte superf icial causado 

por las altas concentraciones de iones presentes en el f luido de 

la placa, lo cual se ref leja en un alto grado de mineralización del 

esmalte superf icial. Este argumento lo soporta el estudio 

realizado por Strang y col. (107 ), quienes reportan que la 

remineralización es mayor en las lesiones donde el contenido 

mineral es más bajo al inicio del tratamiento y que dicho 

comportamiento puede deberse a un aumento de la porosidad 

dentro de la lesión de caries lo cual favorecería la difusión de 

iones hacia el cuerpo de la lesión.  

 

Así mismo, el estudio presentado por Dijkman  y col. (108 ),  

respalda  el argumento expresado anteriormente ya que sus 

resultados indican que la uti l ización  del cepil lo dental 

conjuntamente con la crema f luorurada produce un incremento de 

la difusión de los iones hacia el esmalte interno y esto es debido 

posiblemente a que el cepillo puede alterar la estructura de la 

película adquirida incrementando de esta manera la 

permeabil idad de la misma, lo que se traduciría en una 

disminución de la restricción producida por la película proteica al 

paso de iones al interior del esmalte.  
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Todos estos resultados parecieran sugerir que la uti l ización de 

altas concentraciones de f luoruros como las presentes en los 

dentífricos y en los geles f luoruradas inducen al crecimiento de 

cristales en la superf icie del esmalte , reduciendo de alguna 

manera la captación de iones necesarios para que se lleve a 

cabo el proceso de remineral ización.  

 

Debido a las innumerables preguntas generadas a partir de 

este análisis, considero recomendable realizar más 

investigaciones, en este campo para f inalmente lograr el 

consenso que nos permita conocer con exactitud el manejo de 

los compuestos f luorurados con altas concentraciones para 

lograr el éxito del tratamiento.   
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IV.- CONCLUSIONES  

En base a la bibl iografía consultada se  puede concluir que la 

zona del cuerpo de la lesión inicial de caries de esmalte  no se 

remineraliza completamente, ésta solo se remineraliza 

parcialmente, específ icamente en las zonas más cercanas a la 

capa superf icial de la lesión.   
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