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INTRODUCCION

Se ha demostrado en forma convincente que la intensidad de las caries dentales
pueden reducirse en forma importante si el contenido de iones fluoruro de la dieta
se ajustan a un nivel é6ptimo (17).

El fluoruro tiene la propiedad en comun con muchos otros oligoelementos
esenciales de que en exceso es muy toxico.

Asi, un aumento de dos veces la concentracién de F de 1 a 2 ppm en el suministro
de agua ocasiona una alteracién muy ligera de la calcificacién del esmaite (15,17).

En la actualidad, la literatura refiere el empleo de fluoruros principalmente a los
efectos preventivos en el proceso de caries, una investigacion reciente reporta el
uso de un tratamiento para el problema de fluorosis dental mediante el empleo de
peréxido de carbamida (13), debido a su bajo costo y de facil empieo este
tratamiento puede representar una excelente alternativa a los anteriores
tratamientos que eran muy caros y de poco uso. Asi también comprobar la
existencia de fluorosis en denticiones temporales y de su severidad; dando pie a
pensar en la capacidad de! fluor de atravesar la barrera placentaria (14).

El flior es adicionado a enjuagues bucales, y varios estudios comprueban su
capacidad de acumular flior tanto en esmalte como placa y saliva para estimular
la remineraiizacion dental, evitando un aumento de flior a nivel sistémico (12).

En un estudio realizado en cachorros de ratas se aplicaron dosis sistémicas de
fluoruro y se lograron concentraciones de flior en el esmalte del primer molar,
pero se desconoce si sus efectos anticariogénicos en otras especies seran los

mismos (9).

Investigaciones afirman la capacidad del fiior liberado por las fluroapatitas para



inhibir a los acidos producidos por el S. mutans y por otras bacterias presentes en
boca inhibiendo la capacidad acidogénica de la placa (4).

En estudios realizados en implantes utilizando fluroapatita e hidroxiapatita como
materiales de fijacién de los implantes en animales no se encontraron diferencias
de rechazo o de crecimiento interno del hueso entre los implantes, ni la capa de
hidroxiapatita ni la de fluroapatita se degradaron (2).

En un experimento tratando muestras de esmalte en 800 ppm de solucién de
fluoruro por 24 a 48 hrs. Se demostré que el esmalte puede acumular grandes
cantidades de fluoruro por 24 a 48 hrs. El analisis de las capas de placa
producidas en el esmalte reveld que el luoruro acumulado era capaz de difundirse
del esmalte hacia la placa, acumulando fluoruro cerca de la interfase piaca-
esmalte; y el esmalte puede proveer fluoruro a la placa y actuar como reservorio,
que facilita potencialmente la remineralizacién (11).

Se ha experimentado el uso de Ag(NH3)zF y irradiacién laser ha logrado provocar
una resistencia acida en el esmalte; sin embargo el mecanismo no es clara
todavia.

El laser semiconductor se ha usado para cortar los tejidos blandos y para la
desinfeccién de canales radiculares, donde ha sido efectivo. Debido a los
resultados alcanzados con la técnica bactericida, puede ser efectivo para matar
las bacterias que infectan los canales radiculares (10).

Actualmente ha ido en aumento el nimero de investigaciones que a este respecto
se realizan y aian hay muchas incognitas por ello considero necesario se continde
estudiando este tema.
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JUSTIFICACION

La realizacién de esta investigacién es muy importante ya que permite conocer
mas acerca de las propiedades de los fluoruros, y ademas podria ser de utilidad a
las personas que consulten este material; ya que en la actualidad muy pocos
odontdlogos conocen ampliamente los efectos del fitor.

Son bien conocidos sus efectos terapéuticos, pero sus aspectos a nivel bioquimico
nos daran una mejor comprensién de su mecanismo de accién.

OBJETIVO GENERAL

Conocer los efectos del fluor en el érganc del esmalte, y el cuerpo humano.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer los efectos del filior en implantes cubiertos con fluroapatita

e Conocer la capacidad de absorci6n del organismo de absorcién de
hidroxiapatitas y fluroapatitas en implantes.

e Conocer la capacidad de inhibicion de la produccién de acidos de las
bacterias orales por el fluoruro derivado de !a fluroapatita.

» Conocer los efectos del flior tomado en el desarrolio del esmaite en ratas.

e Conocer las concentraciones de fluoruro y magnesio en calculos dentales
un individuos orientales.

e Conocer los efectos del fluoruro en pacientes con osteoporosis

e Conocer los efectos del flior en dientes restaurados con material que
contiene fluor




Conocer los efectos del flior en dientes irradiados con un laser con solucién
de nitrato de plata y fluoruro

Conocer los efectos de fitlor en dentifricos fluorados aplicados en dientes
anteriores y los efectos combinando fidor y bicarbonato de sosa en la
desmineralizacidn y remineralizacién.

Conocer los efectos del flior en placa dental formada en esmalte humano
Conocer los efectos del fitor de la placa y la saliva después de aplicar
enjuague con fluoruro.

Conocer los indices de fluorosis en denticion temporal

Conocer las posibles soluciones estéticas ante la presencia de fluorosis en
denticién permanente.




1. GENERALIDADES

El flior es un elemento simple perteneciente al grupo Vit de la tabla
periddica, denominado Halégenos o sea formadores de sal y cuya
caracteristica principal es la de ser no metales sumamente activos.

Es e! elemento mas electronegativo de la naturaleza, motivo por el cual
nunca se encuentra solo o aislado, siempre esta formando compuestos.

Su simbolo es F, viene del latin “fluere” que significa fluir, que corre o que
fluye rapidamente.

Estado fisico es el estado puro, aislado en el laboratorio, es un gas
profundamente toxico. En la naturaleza no se encuentra solo, siempre esta
combinado formando compuestos denominados fluoruros.

Su color en estado puro, como gas, es amarillo claro. Combinado adquiere
una gama de tonalidades. Y su olor es Irritante, no soportable (16).

En la naturaleza se encuentra en compuestos minerales: fluorita o espato

flaor, la criolita, y el apatito. En los tejidos bioldégicos mineralizados se
encuentra en forma de hidroxiapatita fluorada, Caio (PO4)s (OH)z- F (27).

2. HISTORIA DEL FLUOR Y LOS FLUORUROS

En 1529 el minerblogo aleman Jorge Agricola (1490-1555) describid los usos
de cierto mineral para la fundicion de otros minerales.

Agricola llamé a ese mineral fluores, derivada de la palabra latina fluere, que
significa fluir, porque se licua y fluia facilmente. En aflos posteriores llego a



Hamarse Fluorspar (espatoflior), dado que spar es un antiguo vocablo es
fluorita dado que ita es ahora el convencional para designar un mineral.

El quimico sueco Karl Wilheim Scheele (1741,1786) fue el primero en
estudiar el vapor de la fluorita acidificado con cierto detalle, en 1771. Fue
capaz de demostrar que el vapor era un acido fludrico. En consecuencia, se
ie considera como el descubridor de esta sustancia.

FERDINAND FREDERIC HENRI MOISSAN, quimico francés,
disclpulo de Fermi, continué la batalla. Después de permanentes
repeticiones fracasos y esfuerzos, el 26 de junio de 1886. obtuvo un palido
gas de color amarillo verdoso, logrando asi aislar el flior. Moissan recibié en
1906 el Premio Nobel de Quimica por su proeza, un ano antes de morir.

La primera mencidén que relaciona al filor con la prevencién de caries, se
encuentra en un trabajo de Sir James Crichton presentado en 1892 en la
reunién anual de la Asociacion Dental Britdnica. En su ponencia, Crichton
atribuye el aumento en la incidencia de caries al hecho de que en el refinado
de las harinas para la elaboracidn del pan, se le priva a ésta de un “elemento
quimico, abundante en la corteza de los granos, llamado flior”, estoy seguro
continia el investigador, que “ai agregar este elemento en alguna forma
natural a nuestra dieta, fortificamos la dentadura”.

El Dr. H. Thendly Dean fue contratado por el servicio de Salud Publica de ios
Estados Unidos, para desarrollar investigaciones con respecto a la
asociacion flior-caries, la cual adelanté en 21 ciudades de los Estados
Unidos, por espacio de unos 20 afios, logrando concluir, en resumen, que el
fidor contenido en aguas de consumo pubiico, en las cantidades inferiores a
06 y 1.2 p.p.m. previene la caries dental, sin producir ninguna lesién
somatica o siquica. En cantidades inferiores a 0,6 p.p.m. es “Inocuo” y



et it o

superiores a 1,2 p.p.m. es “Téxico”, produciendo manchas en el esmaite de
los dientes y a medida que va aumentando en p.p.m. se producen lesiones
en el sistema 6seo y otros del cuerpo.

Los primeros estudios en la década de los cuarenta que evaluaron el efecto
de la fluoracién artificial de las aguas de consumo, sefalaron una
disminuciénentre el 55% y 60% de indice caries en nifios entre los doce y
catorce afos de edad, razén por la cual algunos paises adoptaron éste
método como medida de salud plbiica.

3. ESTADO NATURAL.

En la naturaleza se encuentra en compuestos minerales: la flucrita o espato
fldor, la criolita y el apatito. En los tejidos biolégicos mineralizados: huesos y

dientes, se encuentra en la forma de hidroxiapatita fluorada, [Caio (PO4) s

(OH)2 — Fx]. Se halla presente en casi todas partes, tanto en forma de
compuesto como ionizado en una solucién. Los minerales terrestres son su
fuente natural.

En consecuencia se encuentran grandes cantidades de fluoruros en agua de
mar, en el agua potable, en los yacimientos minerales y en el polvo
superficial que se encuentra en las inmediaciones de escs yacimientos.

4. ATMOSFERA

Se encuentra en los humos industriales, en la incineracidn de! carbén en las
zonas habitadas y en las emanaciones de gas de las regiones volcanicas. En
las zonas populosas se considera que el humo del carbén constituye una de
las principales fuentes de fluoruro atmosférico.



5. SUELOS

s Rocas

El Flbor presente en las rocas suele formar parte de otros minerales: fluorita,
apatita, micas, horblendas ciertas pegmatitas como el topacio y la turmalina.

6. AGUAS
e 6.1 Dulces

Cuando el agua contiene fluoruros el elemento flior se encuentra en forma
de ié6n (F7), pero puede aparecer como FF-2 o de HF no disociado bajo la
concentracion iénica y del pH de la solucién. En las soluciones diluidas del
pH neutro, practicamente todo el flior se encuentra en forma de iones F™. A
medida que baje el pH de la solucién, los iones F~ desaparecen.

El contenido de fluoruros en el agua depende de la existencia de
contaminantes atmosféricos o de la presencia de minerales flucrados en las
fuentes naturales. La mayor o menor cantidad depende de la porosidad de
las rocas y suelos por donde corre el agua, de la realidad de la corriente, la
temperatura a la que se produce la interaccién entre el agua y las rocas, la
concentracién de iones H y Ca en el agua. En aguas alcalinas y en las que
tienen una temperatura elevada hay mas posibilidad de mayores
concentraciones de fluor. Algunas aguas contienen exceso de calcio, por lo
cual el compuesto que determina la concentracidon de flior suele ser el
fluoruro de calcio (16). Ei agua potable fluorada es probablemente la fuente
mas importante (32).

e 6.2 Saladas



En el agua de mar se encuentran concentraciones de fluoruros que oscilan
entre 0.8y 1.4 p.p.m.

7. USOS DE LOS FLUORUROS

e 7.1 Fuorosilato de amonio

E! fluorosilato de amonio se recomienda especialmente cuando la
desinfeccion del agua se realiza utilizando cloraminas.
e 7.2 Fluoruro de amonio

La sal &cida ha sido recomendada en el tratamiento de la supuracién alveolar
dentaria, bajo el nombre de “fluorar”.
e 7.3 Fluoruro de Calcio

Ha sido empleado, en los casos de dispepsia flatulenta. también se emplea
como reconstituyente del sistema éseo (Fig. 3).

Fig.3 EIl flior se encuentra presente en el esqueleto humano y en los dientes.




e 7.4Fluoruro de sodio
Uso para la fluoracién del agua (16 ).
8. VIA DE ADMINISTRACION SISTEMICA

Se refiere al compuesto fluorado a una concentracién baja, que es ingerido y
absorbido por el tracto gastrointestinal e incorporado al plasma sanguineo;
desde donde es distribuido a los tejidos, huesos, dientes y a fluidos
corporales, como la saliva y el fluido gingival (27,32).

Un efecto secundario de esta via es el efecto topico posteruptivo, por estar
presente el fluor en |a saliva y el fluido gingival, ios cuales bafian el esmalte
erupcionado manteniendo un contacto continuo en la estructura dentaria

27).
9. DISTRIBUCION DEL FLUOR EN EL ESMALTE

La distribucién del F~ en el esmalte, ha sido bastante bien estudiado. De
todos los constituyentes inorgdnicos, este muestra la mayor variacion en
cuanto a concentracidén, siendo alta en la zona superficial inmediata, y
disminuyendo en forma brusca en la unién amelodentinaria.

El patrén de distribucién de fltor en el esmalte se establece antes del brote
de los dientes en la boca.

A partir de estos patrones de distribucién del flior y de trabajos mas precisos,
sobre su distribucién durante el desarrolio del esmalte, puede deducirse que
la incorporacién se lleva a cabo en tres etapas:



1. Durante el desarrollo del esmalte. El maximo de la concentracion de F~
ocurre en una etapa terhprana cuando el contenido de proteinas
también es muy alto. En consecuencia, y de manera muy
sorprendente, el fliior parece asociarse con proteinas en esta etapa en
lugar de minerales. Durante la maduracién, a medida que disminuye el
contenido de las proteinas, también se reduce la concentracién de F~
y parece que cuando menos parte del fluoruro se concentra y deposita
nuevamente en el mineral de la superficie del esmalte.

2. Después de la calcificacion, los dientes pueden permanecer sin brotar
durante varios anos. A pesar de que el liquido intersticial que bana al
diente sigue teniendo una concentracién baja de flior, hay un periodo
considerable para que sea posible la acumulacién de cantidades
substanciales de F~. Sin embargo, el esmalte, y por lo tanto éste
incorpora mas fllior.

3. Después del brote y a través de la vida del diente, puede acumularse
mas F~ de _manera muy lenta en- el esmalte superf cial tomado del

Se ha demostrad mcente que Ia intensidad de las caries
dentales pueden reducirse‘en: forma |mportanle si el contenido de iones
fluoruro de Ia dieta se ajusta ‘un hlvel éptlmo (30). El método mas
apropiado, pero no unlco para lograr esto es mantener el nivel de F~ en el
summlstro de agua en Ifmltes entre 0 8 y 1 0 partes por millén, esto es, 0.8 a

1.0 mg/lt.

El fluoruro tiene la propiedad en comt'ih con muchos otros oligoelementos
esenciales o deseables, de que el exceso .es muy téxico, pero el limite del
nivel deseado se define con mas clandad para el futuro en comparacién con
la mayor parte de los otros. Asf, un aumento de dos veces la concentracion
de F-de 1a 2 p.p.m. en el suministro de agua ocasiona una alteracién muy



ligera de la calcificacion de! esmalte, distinguible por los observadores
expertos como ‘“ligero jaspeado”, en tanto que un aumento de 20 veces
durante un largo periodo ocasiona aumento en la densidad del hueso y la
calcificacién de los ligamentos. Asi, la ingestién total de F~ a partir de todas
las fuentes debe controlarse con extremo cuidado.

10. ABSORCION Y EXCRECION DE IONES FLUORURO

La velocidad de absorcion del fluoruro estd en relacién directa con la
solubilidad del compuesto fluorado ingerido y con la acidez (pH) de la
mucosa estomacal; en relacién inversa a la presencia de iones metalicos
capaces de combinarse con el fluoruro (caicio, aluminio, hierro). La rapida
absorcién del fitor se debe a la presencia del &cido clorhidrico (HC!) en el
jugo gastrico, que favorece la formacién del acido fluorhidrico (HF). Si las
condiciones sefialadas se cumplen, el 50% del flidor es absorbido en
estdbmago e intestino en 30 minutos (30). La forma no ionizada como acido
fluorhidrico, es la que esta en capacidad de atravesar por un mecanismo de
transporte pasivo la membrana celular, la forma idnica (F7) no ingresa a la
céluta (17,27).

Una vez absorbido, el fluor pasa a la sangre para su distribucién por todo el
organismo y para su excrecion parcial. A partir del plasma, forma complejos
don los tejidos calcificados y se distribuye hacia los espacios intra y
extracelulares de los tejidos blandos o se excreta (30). La orina es la
principal via de excrecion, elimindndose aproximadamente un 98% del
fluoruro ingerido en adultos y un 80% en niftos (32)

11. DISTRIBUCION DEL FLUORURO EN EL CUERPO

Alrededor de 50% del fllor absorbido cada dia se deposita en los tejidos



calcificados en 24 horas, el 95% del fluoruro que se retiene en el organismo
se deposita en los tejidos calcificados (30). En los aduitos jovenes de areas
con 0.1 ppm en el suministro de agua, la corteza femora! contiene alrededor
de 500 ppm de F~ basandose en el andlisis de cenizas, y a los 70 afios de
edad, de casi 2,000 ppm. A medida que aumenta el contenido de F~ en el
agua, aumenta el F~ en los huesos en forma lineal. Pero la distribucidn dentro
del hueso no es uniforme (Fig 4).

Una buena parte de la importancia del fluoruro en medicina y odontologia se
apoya en el alto grado de afinidad entre el fluoruro y fa hidroxiapatita. El
esmalte y la dentina, reflejan en su contenido de fluoruro Ilas
concentraciones de este compuesto en los liquidos extracelulares durante el
desarrollo del diente.

Fig. 4 la distribucién del flior en el hueso no es uniforme.

El fluoruro es substituido por grupos hidroxilo dentro y en la superficie de la red de
hidroxiapatita y parte puede también ser absorbido. Como consecuencia de la mayor
disponibilidad de superficies cristalinas en el hueso que en el esmalte y la dentina, la
remodelacion constante y el periodo prolongado durante el cual ocurre la acrecién
Osea, la incorporacion del fluoruro en el hueso continia a lo largo de toda la vida, no
es uniforme en determinado hueso y varia en cantidad en diferentes partes del
esqueleto.

Los tejidos suaves por fo general contienen poco fluoruro alrededor de 0.03
ppm. El contenido de fluoruro del plasma humano se encuentra en el limite
de 0.05 a 0.01 ppm.



12. EFECTOS FISIOLOGICOS Y TOXICOS DEL FLUOR

Paracelso (1493-1541) estableci6 la siguiente teoria: “Todas las sustancias
son téxicas; no hay ninguna que no sea veneno. La dosis correcta diferencia
a un veneno de un remedio.” La toxicidad del fldor al contraric de su eficacia
en la reduccidn de la caries dental es un tema controversial tanto en la
comunidad cientifica como en la legal. Se le ha imputado al fidor patologias
tan diversas como: mutagénesis, defectos de recién nacidos, cancer,
enfermedad cardiovascular y e! sindrome de inmunodeficiencia aguda; sin
embargo, la evidencia cientifica de las Ultimas décadas ha demostrado que
esas aseveraciones no poseen una base sdlida (30). El fldor utilizado en
dosis exactas es beneficioso; sin embargo, en dosis altas puede causar una
intoxicacién aguda cuyo resultado puede ser la muerte y la exposicién
crénica a dosis superiores puede producir fluorosis dental y esquelética.

12.1 TOXICIDAD AGUDA: Se refiere a la ingesta de una alta concentracién
de fldor en un tiempo corto. Hodge y Smith llegaron a la conclusién de que ta
“dosis ciertamente letal” de fluoruro sddico para una persona de 70 kg era de
5 a 10 g ingerida por via oral. La “dosis probablemente téxica” (DPT) de fitior
es de 5 mg/kg de peso corporal la DPT se define como “la dosis minima que
puede causar signos y sintomas toxicos, incluida la muerte. La “dosis
tolerada con seguridad” (DTS) se ha calculado en 3 a 5 mg/kg (30).

12.2 TOXICIDAD CRONICA: Las manifestaciones de una intoxicacion
crénica de fluoruros depende de la concentracién de fluoruros ingeridos, la
duracién de la exposicidn y la edad del sujeto. La fluorosis esquelética y la
dental son las dos formas clinicas de intoxicacion crénica por fluoruros
(27,30). Para que ocurra la esquelética es necesaria una ingesta alta de
fluoruros (>8ppm en aguas de consumo) por un tiempo prolongado (>10
anos) (Tablal).
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Tabla I

Concentracion
De F~(ppm)

Efectos

[ en fa fr ia de carles -

Valor del umbtal en el cual ocuren camblos
pemopﬂblec on el esmalte an desarrollo de

"1 low P rtes, Estos cor n do

manchas: brilantes como madreperta, que
pueden obsarvarse en un culdadoso examen
de algunos dientes. La aparicion de estas
manchas es la primera etapa en la fluorosis
del esmalite

14a16

Fluorosis de! esmalte mas aparente
Manchas de amarillo claro a pardo pueden
verse en algunos dientes de unos cuantos
miembros de la comunidad

La mayor parte de los dientes tienen
manchas pardas

La superficie del esmalte pierde su
uniformidad. La decoloracién obscura afecta
extensas dreas del! esmalte de muchos
dientes

e - =T Ta Sosicion
quimica del hueso. En el extremo superior
de! rango, hay quizds un aumento de

" alrededor de 1 a 4% en las cenizas - del

hueso, arededor de 10% de disminucion det
carbonato, y un 15% de disminucién de
magnesio. No pueden cbservarse cambios
.| radiclégicos o histolégicos en e hueso; sin

embargo, las mediciones de difraccion de
rayos X muestran llneas de ampiitud
reducida del patrén de apatita, fo cual hdlca

- | un aumento en ei tamafio del cristal o una

| tensién no homogénea reducida, 0 ambas.
Una reduccién en el tamafio del cristal podria
expiicar la cisminucion en el contenido de
carbonato y magnesio sl estos iones se unen

:| da manera parcial o total a ta superficie del

Cristal

Pnmeros cambios en el hueso
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13. COMPUESTOS ORGANOFLUORADOS

Un gran nimero de compuestos que contienen fluoruro son muy téxicos, en
tanto que otros son inertes y en consecuencia inofensivos. Los gases
anestésicos de fluorocarbono caen en esta ultima categoria. El Aacido
fluoroacético es un ejemplo de un compuesto muy téxico, el cual es de
interés debido a que puede formarse en el organismo mediante una reaccién
entre vinagre ingerido y iones filuoruro si el suministro de agua contuviera

fluoruros.

El! metabolismo del Acido fluoroacético, CHz FCOOH, es un ejemplo de
sintesis letal en la cual una molécula puede recorrer parte de una via
metabdlica, y haciéndolo sintetiza una substancia toxica que impide el
funcionamiento de la via. El acido fluoroacético es una molécula bastante
parecida al &cido acético y al igual que en este puede formar un derivado de
la coenzima A. El fluoroacetil-CoA se condensa con el oxaloacetato en el
ciclo de los acidos tricarboxilicos para formar fluorocitrato. El siguiente paso
en la via debe ser la formacion de isofluorocitrato, pero el fluorocitrato inhibe
en forma importante a la enzima (aconitasa) que lieva a cabo esta reaccion
de isomerizacién en el citrato, ya que se une muy fuerte a la enzima sin que
la reaccion se realice en el mismo. Como resultado de esto, ia aconitasa se
inactiva, y el ciclo de los 4acidos tricarboxilicos deja de funcionar,
conduciendo con gran rapidez a la muerte. Es evidente que cualquier otro
compuesto organico que contenga fluoruro y que pueda metabolizarse a
fluoroacetato serd iguaimente téxico (17).

14. Fosfatos de calcio
Los ortofosfatos de calcio son sales de acido fosférico, Ha POs, y debido a

que éste es un acido tribasico, pueden formarse sales que contengan iones
Hz PO4~, HPOs-* o PO4*. Las que contienen el ion H2POs™ no son
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importantes desde el punto de vista biolégico, ya que sélo se forman a partir
de soluciones muy Aacidas. Por otro lado, los iones HPO4* y PO4™ se
presentan en el fosfato de calcio de huesos, dientes y célculos dentales, que
son importantes desde el punto de vista biolégico. Algunas de estas sales
son hidratadas o basicas (contienen iones hidroxilo).

14.1 WHITLOCKITA

La whitlockita se forma en sistemas acuosos y mantiene estrecha relacién
con una de las formas que adquiere a altas temperaturas el fosfato tricalcico
anhidro, B-Cas(POa)2, pero difiere en que contiene pequefias cantidades de
Mg?* (y algunas veces Mn?' o Fe*") como parte de la red cristalina. Ademas,
alrededor de 10% del fésforo esta en forma de HPO4%. La whitlockita es un
mineral raro, pero es un constituyente frecuente de los caiculos dentales
(cuyo whitlockita contiene airededor de2% de Mg) y se encuentra en las
lesiones de caries.

14.2 MONETITA Y BRUSHITA

L.a monetita, Ca HPOs, y la brushita, CaHPO4.2H20, las sales secundarias del
acido fosférico, son minerales bastante raros, y ia brucita (pero no la
monetita) se presenta como constituyente de los célculos dentales ( Fig. 5).
La monetita puede prepararse mediante la adicién de una solucién de CaCl2
a una solucién de NH4H2PO4 con un pH inferior a 5 en 100° C. La brucita se
forma si la temperatura se mantiene por debajo de los 30° C.
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Fig. 6 Placa calcificada sobre la superficie del diente
Cailculo supragingival antiguo en el MET. Se observa placa calcificada (A) sobre la
superficie del diente (flecha). Se reconoce la calcificacion intra e intercelular de las

bacterias de la placa. Situados sobre ella se encuentran monocristales en

acumulaciones hexagonales.

La monetita cristaliza como tabletas triclinicas, pero también se presentan
formas prismaticas y de baston. La brucita puede crecer como grandes
cristales monoclinicos finos.

La solubilidad de la monetita aumenta con rapidez a pH menor de 6. La

solubilidad de la brushita también aumenta en forma réapida a pH menor de 6
pero es un poco mas soluble. Tanto la monetita como la brushita son
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inestables en contacto con el agua, dando una soiucién acidica. Siempre se
halle algtin medio para eliminar los iones hidrégeno, al fanal las dos sales se
hidrolizan a hidroxiapatita, Ca1o(PQO4)s(OH)2. Si la hidrdlisis se lleva a cabo in
presencia de iones magnesio, se forma whitlockita. Esta dGltima reaccidn
puede tener lugar a las temperaturas corporales.

14.4 APATITAS

Las apatitas tienen la férmula general Ca1o(PO4)eX2, donde X a menudo es F
u OH. Estas forman una serie importante de minerales, ya que la mayor parte
del abastecimiento mundial de fosforo para la fertilizacién y para industrias
proviene de deplsitos de apatita con una composicion cercana a la
fluroapatita, Ca10(PO4)sF2. Por otro lado, la hidroxiapatita Ca10(PO4)s(OH)z es
un mineral muy raro, pero es el fosfato de calcio mas importante en el reino
animal porque esta en estrecha relacion con el fosfato de calcio basico de los

huesos y los dientes.

Fig. 7 a)Esquema sobre la mineralizacién del hueso
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a:

Fig. 8 b) los cristales de hidroxiapatita basico enlos h y
Micrografia electronica, muestra el depésito precoz de mineral en la zona de osteoide
recién formado en un hueso fetal. Las flechas muestran el patrén usualmente

cristalino de la mineralizacion de una vesicula de matriz dsea.

Pueden prepararse apatitas sintéticas por varios métodos, los cuales
incluyen precipitacién o reacciones a temperaturas elevadas (sobre 950°C).
Estas se fabrican en grandes cantidades y se les encuentran numerosas
aplicaciones: como fosforescentes en los tubos de luz fluorescente,
catalizadores de reacciones organicas, polvos para pulir en algunos
dentifricos.

Las apatitas que se forman en condiciones acuosas a menudo tienen
cristales cuyo tamario esta en el rango de 5 a 1,000 nm, (Fig.8) por lo que
tienen un area superficial grande, lo cual intensifica su reactividad quimica.
Asi, la gran area superficial de apatita que contiene carbonato en los huesos
permite a éstos actuar como un a!macén eficiente de Ca*", HPO4= y HCOs",
siendo los dos ultimos en particular importantes en el control del balance
acidobasico.

Las apatitas son estructuras ionicas. Por lo tanto, no es sorprendente que
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sean substancias bastante duras, refractarias, con puntos de fusion, casi
siempre, mayores de 1,600°C.

Descripcidn de la estructura de la apatita

La estructura de ia apatita es idnica, en la cual practicamente incompresibles
estan en estrecho contacto unos con otros, uniéndose por fuerzas
electrostaticas. Los iones fosfato son los mas grandes y por lo tanto ocupan
mas espacio, la forma en la que estos iones se acomodan es la caracteristica
dominante de la estructura. Si se realiza una simplificacién aproximando
cada ion fosfato a una esfera en vez de a una simplificacién aproximando
cada ion fosfato a una esfera en vez de a una forma tetraédrica, entonces el
acomodo de estos iones “esféricos” se aproxima a un arregio hexagonal en
estrecha disposicién.

Como ya se menciond, los iones fosfato tienen en la apatita una disposicién
estrecha casi hexagonal. En realidad las distorsiones de la forma hexagonal
las ocasionan los iones hidroxilo (o flior) y calcio, cuyas posiciones se
consideraran ahora.

Hay canales que atraviesan la estructura: estos canales son consecuencia
directa del arreglo hexagonal de disposicién estrecha. Dos tercios de estos
canales lo ocupan columnas de iones con carga negativa, OH™ en la
hidroxiapatita y F~ en la fluorapatita. Estos mismos canales estan rodeados
por tres quintos restantes del Ca?".

14.5 FLUROAPATITA

La fluroapatita puede prepararse calentando una mezcla intima de
hidroxiapatita y fluoruro de caicio a 1,000°C:
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1,000°C
Ca1g(P04)s(OH)2 + CaF2 umememlpe- Ca10(PO4)sF2 + CaO + H20

También puede prepararse en un medio acuoso mediante la reaccién entre
fluoruros y fosfatos de calcio( hidroxiapatitas, apatitas no estequiometricas,
brushita, etc.).

15. FLUORACION DEL AGUA Y SAL EN MEXICO

En México se iniciaron en la década de los sesenta, a propuesta del doctor
Gabriel Biseca, entonces Director de Odontologia de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (actualmente Secretaria de Salud), tres proyectos
piloto de fluoracién del agua; Los Mochis, Sin., Veracruz, Ver., y Nonoalco-
Tlatelolco, D.F.; desafortunadamente diversos factores contribuyeron a que
la medida se suspendiera después de algunos anos.

En México se inicid (1992) la fluoracidn de la sal, al considerar que es un
vehiculo que llega a todas las comunidades, incluso aquellas que carecen de
agua potable o que son abastecidas por un sinnumero de fuentes y pozos,
donde la cantidad es adecuada (1.-1.5 p.p.m.) o hay exceso de F (v.g. areas
de Zacatecas, Durango, San Luis Potosi, Jalisco, Chihuahua, etc.) en el agua
de consumo seria necesario que las autoridades controlen que no se
expenda sal fluorada.

La principal ventaja de la adicién en la sal es que, al igual que en el agua, no
requiere de un esfuerzo especial o0 de cuidados del publico que la consume,

ya que su ingestién es parte de la dieta normal y cotidiana (18).

El filor se ha utilizado desde hace ya un siglo como un método preventivo



contra la caries. A través de dentifricos fluorados, mediante la aplicacion de
gel fluorado (aplicado por un dentista), enjuagues bucales que contengan
fldor, y mediante la via sistémica a través de gotas, tabletas o pastillas (18).
Y principaimente en el agua de consumoy en la sal.

16.METODOLOGIA ANALITICA PARA LA DETERMINACION
DE FLUOR EN SAL Y AGUA

En el articulo publicado por la Secretaria de Salud menciona que existe en
México una norma encargada de regular el contenido de flGor en la sal. En
1995 se publicd la NOM-040-SSA1-1993, Sal yodada y sal yodada fluorada”.

La norma fue creada con el objeto de establecer las especificaciones y
limites de ion yodo y de ion filor que debe contener este producto para
prevenir las enfermedades buco dentales, especificamente caries dental y
fluorosis por deficiencia de estos elementos.

E! contenido de flior en la sal para consumo humano es un parametro de
calidad relacionado directamente con la salud bucal, razén por la cual se
requiere su control y vigilancia.

El cumplimiento de esta norma se exceptiua la adicidon de fluoruro donde el
agua de consumo humano contiene una concentracién natural de 0.7 mg/l.

Los estados donde no se puede comercializar sal fluorada son:

Aguascalientes, Bajacalifornia, Durango, San Luis Potosi, Sonora vy
Zacatecas.
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Para garantizar los beneficios del fiGor en la salud bucal de la comunidad, es
necesario que su concentracion sea monitoreada en la sal de cocina y agua
para verificar que ésta se encuentre en los niveles especificados:

Sal: de 200 a 300 partes por millén

Agua: no mas de 1.5 partes por milién

Ya que la falta de control, puede llevar a la poblacién a niveles de toxicidad.

La toxicidad aguda se produce por consumo accidental, por una dosis igual 6
mayor a 2.5 gramos de sales de flior, la cual puede llevar al paciente a la
muerte. La toxicidad crénica se produce como resultado de la ingesta
acumulada en un periodo de 5 a 7 afos por niveles superiores a 300 ppm,
para el caso de la sal de cocina puede llevar al paciente a tener signos
clinicos en el esmaite (fluorosis dental).

Participacién del Laboratorio Nacional de Salud Publica (LNSP).

El LNSP participa a través de ensayos de laboratorio en el control sanitario a
que deben sujetarse los alimentos, bebidas, cosméticos, sustancias toxicas,
productos bioldgicos, medicamentos y otros, en cumplimiento con las
Normas Oficiales Mexicanas, y apoya algunos programas de la
Subsecretaria de Prevenciéon y Control de Enfermedades, como el de salud

bucal.

La capacidad analitica para esta determinacion, es de 1500 muestras

anuales de sal y 500 de agua.

Resultados

Durante el periodo de 1994 a junio del aflo 2000, se analizaron 5446
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muestras de sal para consumo humano, tomadas por las jurisdicciones
sanitarias en diferentes entidades federativas.

En 26.64% de las muestras, la concentracién de flior fue menor a 199 ppm y
en el 7.14% de las muestras, se determinaron concentraciones de filor

mayores a 300 p.p.m.

En 36.74% de las muestras, la concentracion de fitor oscilé entre las 200 y
300 p.p.m, dentro de lo especificado por la NOM-040

La determinacidn de filor en agua se inicié a partir de marzo de 1999, a la
fecha, se han analizado un total de 317 muestras enviadas por ia Direccion
General de Salud Ambiental, de las cuales el 80% (254) cumplen con lo
especificado en la Norma (concentracién no mayor de 1.5 mg/l)

Aunque el porcentaje de muestras de sal con concentraciones mayores de
flior a lo especificado en la norma es bajo (7.14%), seria conveniente
reforzar las actividades de monitoreo para evitar posibles dafos en la salud
de la poblacion.

Los Estados de Aguascalientes, Bajacalifornia, Campeche, Chihuahua,
Coahuila, Distrito Federal, Guerrero, Morelos, Puebla, Tamaulipas y Yucatan,
presentaron el mayor porcentaje de muestras de la Norma.

Los Estados de Puebla y Quintana Roo, presentaron el mayor porcentaje de
muestras fuera de la Norma, por concentraciones mayores a 300 ppm.

El 80% de las muestras de agua analizadas, cumplen con la especificacion
indicada en la NOM-041 para la concentracién de flior (15 ).



17. CUBIERTAS DE HIDROXIAPATITA Y FLUROAPATITA
PARA LA FIJACION DE IMPLANTES Y LA ABSORCION
DE LAS CUBIERTAS EN EL HOMBRE

Aunque constantemente se estdn mejorando los implantes ninguno es ideal
en lo que se refiere a compatibilidad con el tejido, fijacion permanente y
resistencia a la infeccién.

Casi todos los implantes se fijan a tejidos normales adyacentes al permitir el
depésito de tejidos normales adyacentes al permitir el depdsito de tejido
fibroso o hueso. Para esto es necesaria la biocompatibilidad e intersticios tan
grandes que induzcan el depésito de tejido igual que en una herida y que
permitan a los pediculos de tejido vascularizado entrar y unirse a unidades
similares (28).

La utilizacién de cubiertas de hidroxiapatita se ha utilizado recientemente
para evitar el uso de cementos ya que estos podrian permitir una mejor
fijacién de los implantes y permitir el crecimiento interno dei hueso. La fijacion
de los implantes ha sido examinada en el hombre y en varios modelos con
animales (29).

En un estudio reciente se aplicaron capas de ceramica a las prétesis para
evitar el uso de cementos. Una nueva capa con contenido de fluorina,
fluroapatita, ha sido develada para incrementar el crecimiento interno del
hueso, comparados con los modelos cargados con hidroxiapatita.
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Fig. 9 Imagen a mayor aumento de un poro con tejido conjuntivo
vascular en sn interior.

La superficie ceramica esta infiltrada por un gran numero de macréfagos
multinucleados. Transparencia locunar en la ceramica adyacente (azul de toluidina
X400).

Fig. 10 Unién entre la ceramica y el hueso

Imagen a mayor aumento de la unién entre ceramica y hueso (parte superior). Tincién
intensa de la linea fronteriza entre la ceramica y la osteoide (azul de toluidina X320).
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En un modelo cargado, los efectos de fijacion de los implantes con capas de
hidroxiapatita y fluroapatita en el crecimiento intemo del hueso han sido
evaluados. Ocho implantes con capas de hidroxiapatita y fluroapatita con
superficies porosas fueron insertados dentro de los femorales medios de
ocho permos adultos en designaciones pares. Los implantes inicialmente
fueron rodeados por una abertura comunicdndose con el espacio de la
coyontura y bajo condiciones controladas. Después de 25 semanas, no se
encontraron diferencias de rechazo o de crecimiento interno del hueso entre
los implantes con capa de hidroxiapatita y fluroapatita. Un descubrimiento
importante fue la ausencia de alguna reaccién interna del cuerpo del hueso.

Fig. 11 Impiante recubierto con cerdmica

Implante recubierto de ceramica de hidroxiapatita 15 meses después de la
implantacion (azul de toluidina X41).
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Fig. 12 Recubrimiento de la superficie de titanio con islotes de cersdmica

La imagen muestra el recubrimiento de la superficie de titanio con islotes de cerdmica
y contacto 6seo planao (azul de toluidina X80).

Ni la capa de hidroxiapatita ni la fluroapatita se degradaron durante el
implante ni como resultado de las pruebas de extraccién. La actividad de la
regeneracion del hueso continuo en la zona inicial de la abertura, pero ia
mayoria del hueso era del tipo lamelar. No se encontraron diferencias en las
zonas de las aberturas remodeladas con capas de hidroxiapatita y
fluroapatita.

Los andlisis microbiolégicos no mostraron algin incremento en fluorina
alrededor de los implantes con capa de fluoroapatita.

Las capas de hidroxiapatita y fluoroapatita parecen ser eficaces después de
un periodo de implantacién de 25 semanas bajo condiciones controladas (2 ).

En ofro estudio realizado con el consentimiento de cada uno de los 15
pacientes insertando dos implantes cubiertos con HA o con fluroapatita (FA)
en la cresta iliaca. Fueron radiados en un tiempo promedio de 13.6+/-0.6
meses después de la cirugia. Los exdmenes histolégicos mostraron que el
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crecimiento del hueso con recubrimiento HA fue significativamente mayor
(29%) que en los que contenian capa FA. Cuando la medula estaba
presente, la capa HA era significativamente mas delgada que con la capa FA
es mas estable que HA en cuanto a la absorcién de la médula. Los hallazgos
sugieren que las propiedades osteoconductivas de la capa HA son
superiores a las de FA en el hombre. Las propiedades de la absorcién para
ambas capas fueron aproximadamente del 20% del grosor de la capa por

afo.

El crecimiento del hueso aparenta protegerse de la absorcién mientras que Ia
médula parece acelerar ia absorcion.

No se vieron reacciones adversas en el hueso circundante (3 ).

18.CONTENIDO DE FLUORURO EN DIENTES HUMANOS
QUE SE RESTAURARON CON MATERIAL QUE LIBERA
FLUORURO, IN VIVO E IN VITRO: DOS MAPAS
DIMENSIONALES, POR EPMA-WDX

i

Para comparar el fluoruro contenido en los tejidos dentales in vivo e in vitro,
se usaron las concentraciones méaximas y minimas de fluoruro en la
superficie de cada cavidad y maximo y minimo de profundidad del fluoruro
para cada espécimen.

La hipdteis fue que en algunos de los casos, los tubulos funcionaron como un
canal para la distribucién de fluoruro.

Es ampliamente reconocido que los resultados experimentales in vivo no
coinciden con los in vitro. En este experimento hubo una diferencia in vivo e
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in vitro de los tubulos dentinarios. A pesar de que el mecanismo de
distribucion puede ser el mismo, éste puede complicarse por la existencia de
fluidos dentinarios y por su presién interna in vivo.

Los resuitados muestran que no existieron caracteristicas o diferencias in
vivo e in vitro. Los mapas muestran caracterfsticas similares en el contenido

de fiuoruro.

En conclusién, este estudioc ha mostrado que no existe o casi no existe
diferencia en el contenido de fluoruro alrededor de la pared de la cavidad
entre dientes in vivo e in vitro, procedente de material liberador de fluoruro.
En este estudio, se usaron los dientes de una persona para eliminar el efecto
de variaciones Inter.-individuos en la estructura del diente, pero se requiere
de mas experimentos (9).

19.ESTUDIO SOBRE LA RESISTENCIA AL ACIDO DEL
ESMALTE DENTAL HUMANO Y LA DENTINA IRRADIADA
POR UN LASER SEMICONDUCTOR CON SOLUCION DE

Ag(NH3)2F
<.~ Se ha comprendido el mecanismo uniforme del fluoruro en
TR - e - -
) <=y .. la prevencion de la caries : el fluoruro esta involucrado en la

sustitucion del ién hidroxil (OH") en el HA dental, desde que el i6n fluoruro (F)
es similar en el tamafio y carga que el (OH"™ ) en la estructura de cristal y
causa la formaciéon de FA, que tiene solubilidad mas baja en acido. No
obstante, el fluoruro juega un papel importante en la desmineralizacion y
remineralizacién de los tejidos duros dentales, por eso se causa efecto
cariostatico en el proceso de caries primaria; Sin embargo, el mecanismo de
resistencia acida adquirida por irradiacion laser no es clara todavia. Las

28



s

principales razones han sido hipotetizadas de! siguiente modo: decrecimiento
en la permeabilidad def esmalte que disminuye el acceso de los acidos en el
interior del esmailte, disminucién en la solubilidad del esmaite, resultado de la
alteracién en la composicién de la fase mineral, y una combinacién en la
reduccién en la permeabilidad del esmalte con reduccién en ia permeabilidad
del esmalte con reduccién en su solubilidad. El mecanismo de combinacion
del efecto por el fluoruro y la irradiacidén laser continia analizandose. Muchos
efectos como la irradiacién laser pueden aumentar el fluoruro tomado para
formar FA o aumentar la penetracion del fluoruro en los tejidos dentales
duros, lo que resulta en la disminucién de la solubilidad.

En el presente estudio, se registrd la reduccién significativa de Ila
concentracién de Ca®" disuelto en el esmaite y la dentina de las muestras,
tratando por Ag(NH3)2F sélo 6 Ag(NH3)2F e irradiacidn laser, comparado con
el control(p<0.01); sin embargo, la reduccion en la concentracion de Ca?* fue
significativamente menor por la irradiaciéon laser en las muestras de dentina
sola comparadas con las muestras. La razén puede resultar de la diferencia
de absorcién eficiente con la luz laser y la solucién Ag(NHs)zF en los tejidos.
Cuando se aplica la soluciébn con Ag(NH3)2 F, se forman Ca?*Fz menos
soluble, Ag3POs y Ag-proteina sobre la superficie del diente y Ca " y PQs >~
no se pierden. Por estas razones, nosotros usamos soluciones de Ag
(NHz3)2F como un agente para la prevencion de caries; a veces este agente
blanquea los dientes.

El alto poder del ilaser (diode) semiconductor se ha usado para cortar los
tejidos biandos orales y para la desinfeccién de los canales radiculares,
donde han sido efectivos. La irradiacién del ldser muestra una mayor
absorcion y poca profundidad de penetracién. Comparado con los resultados
alcanzados con la técnica bactericida, el alto poder del semiconductor laser
parece ser aitamente efectivo para matar las bacterias que infectan los
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canales radiculares. Estos reportes indican que el semiconductor ldser puede
ser recomendado con seguridad para el uso clinico.

El efecto térmico colateral del uso clinico en el laser, indica que la
temperatura de la camara pulpar aumenta con la irradiacién [aser que no se
monitoreo en este estudio. Se necesitan mas estudios sobre los efectos
térmicos del [dser antes de su aplicacién clinica (10).

20. PERFIL DEL FLUORURO EN LA PLACA DENTAL
FORMADA EN EL ESMALTE HUMANO PRE TRATADO
CON FLUORURO, IN VIVO.

Saliva, agua para beber y soluciones de enjuague tipicas, se pueden difundir
relativamente facil en la placa, pero no hay certeza de que entren en la
biomasa(Kashket y Bunick, 1978), o simplemente penetran en la
recientemente descubierta estructura de canales, dentro de la pelicula de la
placa (Wood y colaboradores, 1999). Este acceso probablemente facilita la
entrada del poder buffer y agentes tipicos como el fluoruro a la interfase
placa-esmalte. La saliva no es el unico recurso potencial de fluoruro, ya que
es sabido que el esmalte superficial contiene grandes cantidades de fluoruro
(Wetherell y colaboradores, 1972), el cual esta relativamente suspendido y
se puede difundir fuera del esmalte (Baud y Bang, 1970). Esta puede ser una
fuente de fluoruro para la placa. Existen algunos trabajos que han reportado
movimientos de fluoruro de la superficie del esmalte a la placa. El presente
estudio intenta proporcionar esta informacion para cargar la superficie del
esmaite con fluoruro prioritariamente al crecimiento de la placa.

Tratando muestras de esmalte en 900 p.p.m. de solucién de fluoruro por 24 a
48 horas no hubo condiciones orales analogas. Como también queriamos
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examinar enjuagues de boca con fluoruro (900 p.p.m. F), e intentamos un
acercamiento /in vitro con un tratamiento de 24 o 48 horas. El procedimiento
tiene el potencial de crear una adherencia pobre de fluoruro en la superficie
del esmalte, el cual liberara fluoruro en la placa dental.

Ei presente trabajo demuestra claramente que el esmalte puede acumular
grandes cantidades de fluoruro de recursos tipicos. El andlisis de las capas
de placa producidas en las capas de esmalte también revelaron que el
fluoruro acumulado era capaz de difundirse del esmalte hacia la placa,
acumulando fluoruro cerca de la interfase placa —esmaite. El encontrar que el
fluoruro se acumulaba en la capa de la placa, en vez de difundirse fuera de
ésta, es de interés e implica que el fluoruro se adhiere, ya sea por células
bacterianas o por matriz extracelular (Pearce y colaboradores). En este
estudio, fue imposible determinar el nivel de fluoruro cerca del esmalte. En
todo caso podria ser que exista un reservorio para ser tomado dentro del
esmalte o lesiones incipientes. Esto es particularmente importante, si se
considera a la placa interna para operar bajo condiciones anaerdbicas (Imfid
y Lutz, 1980). El acido de la placa producido bajo condiciones anaerébicas
favorece e! desprendimiento de fluoruro de las células bacterianas (Agus y
colaboradores,1980).

De acuerdo a estos datos es claro que el esmalte por si mismo puede
proveer fluoruro a la placa y actuar como reservorio (Fejerskov y Clarkson,
1966), que facilita potencialmente la remineralizacion. Se requerirdn mas
estudios para ver el efecto de otros tratamientos de fluoruro en ia superficie
del esmaite y el efecto al variar concentraciones de fluoruro y su rol (11).

El fluoruro de sodio (NaF), el monofiurofosfato de sodio (MFP) y el fluoruro

estanoso (SnF2) son los tres compuestos fluorados mas utilizados en
dentifricos. La concentracion estandar es de 0.1%, equivaientes a 1.100
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ppm.

21.EL USO DE DENTIFRICOS FLUORADOS Y RETENCION
DE GLUCOSA EN AREAS PROXIMALES DE DIENTES
ANTERIORES.

La accion anticaries del fluoruro depende, durante la vida del individuo, de la
constante presencia de bajas concentraciones de fluoruro en el medio
ambiente bucal: saliva, placa dentobacteriana, mucosa bucal, etc.

Una alternativa es la utilizacién de dentifricos fluorados a 1200 ppm. La
administracion de un dentifrico fluorado a partir de la época de erupciéon
dentaria resulta mas eficaz para la prevencién de la caries que la utilizacién
de gotas o tabletas (31).

Los incisivos mandibulares estan cerca de las glandulas salivales, por lo que
son banados y diluidos por mas saliva que los incisivos maxilares. El uso de
dentifrico fluorado lleva al aumento de la concentracién de fluoruro en la
saliva y en la placa dental. También se refiere a ta restriccion del
metabolismo microbiano y de la produccion de acido, resultando en la placa
dental un ambiente relativamente alto en el pH.

Nishioka y colaboradores, determinaron el perfil luorado en distintos sitios
préximos a la superficie de los segqundos molares primarios de ambos lados,
después de tres meses de aplicacion de gel fluorado. Los resultados
muestran que en el sitio central por debajo de la placa dental, tendia a ser
poroso, o que no llevé a un mayor consumo de fluoruro. La condicidn de
porosidad, en un niveli microscopico es resultado de la desmineralizacion,
debido al bajo pH. Los sitios desmineralizados tienden a tomar mas fluoruro.
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Nosotros proponemos que en el grupo que usd dentifrico no fluorado, la
placa dental en las superficies proximales, presumiblemente llevd a la
porosidad relativa en el esmalte superficial. Por otro lado, el grupo que usé
dentifrico fluorado, las superficies de los 6rganos dentales fueron menos
porosas. La diferencia en las superficies dentales, resuitd una mayor
retencién de glucosa en el grupo gque us6 dentifrico no fluorado.

En todo el estudio, las concentraciones del fluoruro en saliva del grupo que
uso dentifrico fluorado aumento, lo que indicé que el uso de éste, no lleva a
una aumento considerable del consumo de fitor. La superficie del esmalte y
la mucosa oral, sirven, como una reserva de fluoruro debajo de la placa
dental. Por lo que, la concentracién de la saliva aumenta.

En conclusion el uso regular de dentifrico fluorado puede reducir la retencion
de glucosa, probablemente a ia baja retencién de saliva cerca de la placa
dental y en el menos poroso esmalte dental (1).

2 &

Y

Fig. 13 Pastas que se encuentran en el mercado con un alto contenido de flilor

Los dentifricos fluorados pueden compartir algunos de los mecanismos anticaries que
- se atribuyen a los fluoruros ingeridos en la dieta.
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22.EFECTO DEL DENTIFRICO QUE CONTIENE FLUORURO
Y/O BICARBONATO DE SODIO EN LA
DESMINERALIZACION/ REMINERALIZACION : UN

ESTUDIO IN SITU
Los resultados acerca de la habilidad de los dentifricos para reducir la
desmineralizacion del esmalte expuesto a azucar alteran y/o aumentan las
propiedades salivales de remineralizacién del esmalte con lesiones cariosas
artificiales y muestran que los dentifricos que contienen F + NaHCOs & F son
mas eficaces que el placebo. Los hallazgos sugieren neutralizacion de los
acidos de la placa y no aumentan el efecto del fluoruro.

Fig. 14 Enjuagues bucales.

Los dentifricos con un contenido de flilor aumentan la remineralizacion del esmalte
expuesto al azicar.

Con respecto a la habilidad de los dentifricos de aumentar la
remineralizacién del esmalte de los datos muestran claramente que los que
contenfan F + Na HCOa3 6 F fueron mas efectivos que los que no tenian éstas
sustancias (placebo) la dureza de las lesiones cariosas tratadas con los
dentifricos con F + Na HCOs 6 F fueron de 15 y 10% mas alitas,
respectivamente que después del tratamiento con el placebo. A pesar de que
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dentifricos con F + Na HCO3s 6 F fueron de 15 y 10% mas altas,
respectivamente que después del tratamiento con el placebo. A pesar de que
los bloques de esmaite tratados con dentifricos con F + Na HCOas, ganaron
mas dureza 4% (mineral) que los de F, no hubo diferencia estadisticamente
significativa. Estos resultados van de acuerdo con nuestros hallazgos previos
(ignacio y colaboradores, 1999) que muestran que el bicarbonato de sodio no
tiene efecto residual en la placa dental.

En conclusion, los datos de este estudio muestran que el bicarbonato de
sodio no aumentan significativamente la habilidad del dentifrico fluorado para
reducir la desmineralizacién y aumentar ila remineralizacién del esmaite, ni
altera los efectos del F (12).

23.FLUORURO PARA EL TRATAMIENTO DE
OSTEOPOROSIS

El término osteoporosis se designa a un grupo de enfermedades de diversas
etiologias, que se caracterizan por una reduccién paralela en el mineral y la
matriz 6sea, de manera que el hueso se reduce en cantidad, pero conserva
una composicion normal (22,23,25).

Ya en el decenio de 1960 comenzd a ensayarse el flior como agente
terapéutico para el tratamiento de la osteoporosis. Los primeros estudios
terapéuticos indicaron que, aunque la formacién del hueso era mayor en los
pacientes tratados con flior, el hueso nuevo estaba mal mineralizado. Al
reducir la dosis del fidor y suplementario con calcio, el hueso se calicificaba
normalmente. Apartir de 1960 se llevaron acabo numerosos estudios clinicos
para valorar los efectos de las dosis terapéuticas de fiuor sobre las células
6seas, la histologia del esqueleto, la densidad ¢6sea y la frecuencia de
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Medicamentos de los Estados Unidos para el tratamiento de la osteoporosis
(30).

En un estudio sobre osteoporosis realizado por Reginster y colaboradores
reportaron aumento clinicamente significativo en la densidad del hueso en
mujeres post-menopausicas que recibieron monofluorofasfato sédico (MFP).

Se propusieron dos temas de discusion Primero, estudiaron los marcadores
en la formacién de hueso (fosfatasa alcalina asociada a hueso), asi como la
densidad del mineral en el hueso.

Fig. 15 a) Biopsia de hueso cortical normal.

Micrografia de un corte en resina de una biopsia 6sea de cresta iliaca. Se observa
hueso cortical y trabecular normal, teilido con método de plata que tiiie de negro el
hueso calcificado.
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Fig. 16 Biopsia de hueso de un paciente con osteoporosis.

Micrografia de hueso en un paciente con osteoporosis. En comparacion con (a), que
muestra Ia masa é6sea de un paciente sano de la misma edad, es evidente que la zona
de la corttical es mas delgada y que las trabéculas son més finas y menos numerosas.

En conclusidn, el investigador afirma que no se deben observar solamente
los marcadores alcanzados en el hueso, ya que la densidad del hueso puede
disminuir durante el afio inicial con la terapia de MFP (23). Este estudio
demostré una disminucién en el grado de fracturas vertebrales en mujeres
que recibieron MFP, aparentemente hay un incremento en la “buena calidad”
del hueso (opuesto al hueso anormal, que se predispone a las
microfracturas) que se formod con el uso de fluoruro previo (23).

Reginster y colegas dirigieron el suplemento de fluoruro aun no resuelto; su
conclusién fue que a bajas dosis de fluoruro y dando continuamente caicio
por periodos prolongados se podrian disminuir las fracturas vertebrales, esto
no es sustancial y puede ser equivocado.

Los resultados obtenidos durante este estudio fueron los siguientes: Durante

4 aflos de observacién, ocurrieron 8 nuevas fracturas vertebrales en los
controles y dos en el grupo de monofiurofosfato de sodio. En el grupo control,
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sin embargo cinco de ocho fracturas ocurrieron dentro de los primeros 12
meses, antes de cualquier efecto esperado del fluoruro.

Las fracturas se distribuyeron igual entre los dos grupos durante los dos afios
de tratamiento y no hubo reduccion de las fracturas vertebrales bajo el
tratamiento con fluoruro. Hubo mas fracturas en el grupo sélo de cailcio
durante el primer aflo de prueba. L.a diferencia estadistica se alcanzé sélo
despues de 4 afios. Esto confirma la importancia estadlstica de las fracturas
ocurridas durante el tercero y cuarto ario (8).

Este estudio demostré que el tratamiento con fluoruro no logra disminuir el
riesgo de fracturas. Sin embargo, las dosis mas bajas de tratamiento de
fluoruro y los preparados de liberacion sostenida ofrecen mas perspectivas y
se estan investigando (23,30).

24. CONCENTRACIONES DE FLUORURO Y MAGNESIO EN
CALCULOS DENTALES HUMANOS OBTENIDOS DE
PACIENTES CHINOS Y JAPONESES

Las concentraciones supra y subgingivales de F y Mg fueron mas altas en los
japoneses que en los chinos. Las concentraciones de F fueron mas aitas en
la regidn mas externa de los calculos y disminuyeron hacia la zona media.

Las concentraciones de Mg fueron relativamente bajas en la superficie y en
la regién mas interna de ios calculos.

Generalmente, la incorporacion de F dentro de los tejidos duros aumenta la

cristalinidad minera! y disminuye la solubilidad, el Mg puede quedarse dentro
de las estructuras de apatita por una limitada area (Le Geros,1993). En el
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hueso y el esmalte aumentaron l1a administraciéon de F y esto resuité en un
aumento en el contenido de Mg. La razén de esto no estd muy clara, pero el
Mg tiene afinidad por el F y el fosfato, lo que puede promover el Mg en las
superficies cristalinas. Se detectd concentracién mas alta de Mg en el calculo
de individuos japoneses, 10 que es interesante por la deposicién del calculo y
su comportamiento. La explicacion més obvia es la diferencia en la dieta. No
se ha reportado informacion sobre el promedio de Mg ingerido en chinos.

Nieman y colaboradores (1989) mostraron que con el consumo de vegetales
el Mg era mejor que en los no vegetarianos. La concentracién de fluoruro
mostré una diferencia similar, fue mas aita en pacientes japoneses en ambas
muestras supra e infragingivales; esto puede ser por los fluidos
salivales/orales y el fiuido crevicular. Los presentes datos sugleren que los
dentifricos con fluoruro pueden tener un mayor efecto en las concentraciones
de fluoruro en los célculos supragingivales mas en Japén que en China.

Fig. 17 cdiculo dental.

La incorporacion de F dentro de los tejidos duros aumenta la cristalinidad mineral y
disminuye la solubilidad, el magnesio puede quedarse dentro de las estructuras de
apatita.

En este estudio, los dientes con célculos se obtuvieron de dos areas, Nagoya
en Japén y Beijing en China, las concentraciones de F en el cdlculo no se
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relacionaron con el fluoruro contenido en el agua, pero si con la dieta o el
dentifrico.

El japonés usualmente consume mas alimentos de mar que el chino su
cocina es esencialmente marina (aparte de arroz) en la regiéon mas externa
del calculo dental no hubo diferencias significativas en la composicién entre
las muestras de japoneses y chinos; este resuitado quiza dependié del
intercambio idnico del Mg y F en los fluidos orales, lo cual tal vez no se refiejo
en la dieta diaria de F 6 Mg. otro factor importante es la deposicion de
calculo, que puede alterar profundamente el perfil quimico de los depdsitos y
ser diferente entre chinos y japoneses. Se requiere de mas investigaciones
sobre el F y Mg ingeridos y sus concentraciones en saliva (7).

25.FLUORURO EN LA PLACA, MEDICION DEL FLUIDO DE
LA PLACA Y LA SALIVA POR DOS HORAS DESPUES DE
ENJUAGUE CON FLUORURO DE SODIO
MONOFLUROFOSFATO

En los enjuagues con NaF, la reaccién inmediata de estos iones con fluoruro
puede causar formacién de minerales primariamente sobre la superficie de la
placa o el esmaite, donde se perderan rapidamente o se ocluira sobre la
superficie de la lesidn reminerazada. Este estudio también mostré niveles de
fluoruro de MFP en hidrélisis que excedieron las concentraciones para la
formacion de CaF2. Las altas concentraciones orales de fluoruro parecen no
afectar este estudio, no se reflejan en efecto anticaries clinico mayor, lo que
sugiere que los modos de accién del NaF y NaMFP en enjuagues y
dentifricos no ha sido totalmente descrito por los modelos de caries, estas
medidas pueden no refiejar las concentraciones de iones en la superficie del
esmalte, 10 cual, no es relevante para ei proceso de remineralizacion; o el
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aumento en el fluoruro oral no produce diferencias significativas en estudios
clinicos comparando estos ingredientes. En cualquier caso, las técnicas
analiticas empleadas en estos experimentos pueden producir mayor
conocimiento de los mecanismos anticaries de NaF y NaMFP en dentifrico y
deberan ser de utilidad en el desarrollo de modalidades de tratamientc mas
efectivos (6).

26.FLUORURO TOMADO Y SU RETENCION EN VARIOS
ESTADIOS EN EL. DESARROLLO DEL ESMALTE MOLAR
DE RATA

Es incierto a que edad se deben administrar los fluoruros sistémicos para
lograr una Optima resistencia a la caries. Ademas para estudios clinicos
definitivos hay una comprension limitada de los mecanismos de fluoracion
por ingestién de fluoruro, en el desarrolio del esmalte. Se ha reconocido
ampliamente que el fluoruro se incorpora a la estructura de la apatita y es
razonable inferir que la mayoria de! fluoruro tomado debe darse durante el
estadio de remineralizacidon rapida, relativamente tarde en el proceso de
formacién del esmalte; sin embargo estudios en varias especies han
mostrado que cuando las concentraciones en los fluidos extracelulares son
relativamente constantes, las concentraciones de fluoruro se establecen
tempranamente en la formacion det esmalte y disminuyen durante el periodo
de mineralizacién rapida (estadio de maduracién).

No es claro en que etapa de ia formacion de esmalte ocurre la retencién del
fluoruro, ni en que cantidad. Debido a que es bien conocido que el ion
fluoruro se incorpora a la estructura de los cristales de apatita, se asume que
la mayoria de fluoruro debe tomarse dentro del desarrollo del esmaite
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durante el estadio de maduracién de su formacién, cuando ocurre la mayoria
de la deposicidn del mineral.

Desde el punto de vista biolégico, estudios en varias especies indican que
cuando la concentracion de!l fluoruro extracelular es relativamente constante,
las concentraciones de fluoruro en el esmalte son mas altas durante Ila
secrecién y transicion en los estadios tempranos y disminuyen tan rapido
como el proceso de mineralizacion.

Crenshaw y colaboradores han demostrado que el esmalte temprano existen
matrices de proteinas que seleccionan grandes cantidades de fluoruro y que
mucha de su capacidad se pierde en el proceso de mineralizacién.
(Crenshaw y colaboradores 1978 Crenshaw y BOWDEN, 1981). Han
especulado que cuando la concentracidén del fluoruro en el fluido extracelular
es relativamente constante, la mayoria de! fluoruro se absorbe durante las
fases secretoria y transicional de formacién del esmaite, por la matriz de
proteinas y la liberacién para el crecimiento de los cristales de apatita como
las proteinas y la liberacién para el crecimiento de los cristales de apatita
como las proteinas que se hidrolizan y se pierden de la mineralizacién del
esmalte. Si esta hipdteis es correcta, se deben mantener altas
concentraciones de fluoruro cuando se administra por via sistémica cuando
el esmalite esta en estadios tempranos de formacion. Cuando el contenido de
agua es alto, !a difusidn del fluoruro a través de la matriz, debe ocurrir
relativamente facil. Cuando el contenido de agua baja, el esmalte debe ser
menos permeable a la difusidn de los iones de fluoruro y asi reducir el
potencial de fluoruro absorbido durante el proceso de maduracién.

E! fluoruro tomado en el esqueleto deberia ser liberado subsecuentemente

en un rango relativamente bajo. Es improbable que la liberacidn cause
aumento de la concentracion de fluoruro en el plasma suficiente para explicar
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el fiuoruro contenido en el esmalte el dia 13 cuando los animales se
inyectaron a los siete dias de edad.

Se requiere de estudios extensos en el futuro para definir las respectivas
situaciones farmacodinamicas.

Sin embargo, esta claro que el esmalte temprano se expuso a mas altos y
prolongados aumentos en la concentracion de fluoruro en el fluido
extracelular. Esto puede ser un factor en el relativamente alto nivel de
fluoruro en el estudio secretorio del esmalte, el cual involucra a la corona
completa del primer molar a edades tempranas. No se sabe si ocurren
patrones similares en la edad y el plasma en otras especies(5).

27.INHIBICION DE LA PRODUCCION DE ACIDOS DE LAS
BACTERIAS ORALES POR EL FLUORURO DERIVADO
DE LA FLUROAPATITA

Se estudiod el efecto inhibitorio del fluoruro derivado de la fluroapatita (FAP)
que descansaba en células de suspensiones de S. mutans incubado a un pH
de 4.5 y 6.5, usando ac. Lactico de 0.1% como un indicador de la indicador
de la actividad de fermentacion. Las células incubadas con hidroxiapatita
(HAP). Estos resultados soportan la hipéteis de que los niveles de fluoruro en
la placa y el esmalte, alcanzados en el uso de agua fluorada y fiuoruros
dentifricos pueden producir una apreciable inhibicién de la glicélisis en los
niveles de pH acido que se alcanzan en la placa. Asi, la produccién acida y
contribuyendo a otros mecanismos cariostaticos del fluoruro.

El efecto antimetabélico del fluoruro en los sedimentos salivales y los cultivos
puros de bacterias orales ha sido bien documentado (Hamilton 1977), el
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fluoruro media la inhibicin de los niveles bajos de pH (Jenkins,1959;
Beighton and Hayday, 1982) indicaron que el usar diariamente 0.2% NaF
podia disminuir la capacidad acidogénica de la placa. Jenkins y colab. (1969)
y Augus y colab. (1980) indicaron que la placa de los individuos que
consumian agua fluorada era menos acidogénica in vitro que la de los
sujetos que vivian en areas no fluoradas. Los presentes resultados soportan
estos estudios, mostrando que a un pH 5.0, los niveles de fluoruro tan bajos
pueden causar 60% de inhibicion de acidosgénesis por seleccién de S.
mutans y concentraciones mayores de 2.3 g/ml o mayores reducen
significativamente la produccion de acido lactico de todos los examenes de s.
mutans. Estos hallazgos soportan la hipéteis de que los niveles libres de
fluoruro encontrados en la placa pueden tener una actividad antimetabolica in
vivo cuando la placa es acida.

Asi, cualquier procedimiento que incorpore fluoruro en el esmaite dental
puede tener un efecto cariostatico no sélo por la reduccion de la solubilidad
del esmalte, sino tambieén por la accidon del depédsito de reservas
antimetabdlicas de fluoruro con niveles bajos de pH que pueden liberarse en
concentraciones adecuadas por la inhibicién de la produccién acida.

Desde que se usan los fluidos en estos estudios ha habido niveles minimos
de fosfato y calcio, la desmineralizacidén de apatita y la liberacién de F del
FAP ha sido significativamente mayor que para lo esperado en vivo. El
esmalte con bajas proporciones de FAP puede no contener suficiente
fluoruro disponible que proporcione un efecto antimetabdlico sobre la fluora
de la placa. Sin embargo, el fluoruro asociado a la placa, que ha aumentado
con la fluoracién del agua y el uso de dentifricos fluorizados puede ser una
posibilidad para tener disponible un fluoruro potencialmente metabdlico. Esta
hipétesis estd soportada por varios estudios quienes han mostrado que se
liberan iones de fluoruro de la placa seguidos de una acidificacién, sugiriendo
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que la biovalidad asf como e! potencial antimetabélico del fluoruro aﬁsocia'do a
la placa puede aumentar por niveles bajos de pH. La’ chpinac_Ién de:- == -+
pequefias cantidades de! ion flucruro derivan del esmalte dental y la placa

como resultado de la produccian &cida asociada con la desmineralizacion del
esmalte (4).

28.FLUOROSIS EN DENTICION TEMPORAL EN UN AREA
"CON HIDROFLUOROSIS ENDEMICA

La fluorosis es una alteracién de! desarrollo dental producida por la ingestion

excesiva de flior en las etapas criticas de la formacién dental. La fluorosis
dentai comienza a manifestarse cunndo la concentracion de fluoruro ingerido
supera cifra de 1,8 ppm al dia (33). En aquellas regiones donde el agua
corriente, de consumo, conticne %ior en exceso, se presenta de forma

endémica que afecta a la potiasidn infantil y adolescente de varias regiones
del mundo. Esta alteracidn sc punds observar desde manchas que van de un
color blanquecino hasta manchas de color café oscuro y, en casos graves,
existe pérdida del esmalte dontaria {34)

La ciudad de San Luis Potosi se localiza en un area donde el agua de

consumo contiene cantidades =xza57as de fllor en forma natural, debido a
lo cual, su poblacidn podria estar ¢ riesgo de padecer fluorosis dental. Entre
los principales factores de riesgo que se han considerado destaca el hervir el
agua de consumo. Las concentracinnes de fidor en agua hervida durante 15
minutos han mostrado un incre:ment> aproximado de 60 a 70%. Y esta agua
es utilizada para la preparacién ds alimentos y en férmulas de leche para
nifios. Existen otras fuentes adicinnales de exposicidn a fluoruro como et alto
contenido de éste en algunas betidas (refrescos y jugos de frutas) y la faita
de control de calidad en relacién con la adicibn de fluoruro en la sal
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doméstica (30). Este tipo de sal no deberia ser distribuida en poblaciones
por arriba de 0.7 ppm de fidor. Sin embargo, existen informes de algunos
estados de nuestro pais, como San Luis Potosi y Chihuahua, donde no se
cumple esta regulaciéon (31).

En general, se acepta que la fluorosis en denticion temporal es menos
severa que la que se desarrolla en denticion permanente sin embargo, en
areas con alto contenido de flior en el agua de consumo, la fluorosis en
denticién temporal no solamente es comtuin sino también severa.

El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia de fluorosis
dental en la poblacién infantil de ia ciudad de San Luis Potosi y su asociacién
con la concentracién de flior en agua y orina. Asimismo, desarrollar, validar y
probar un indice especifico para fluorosis en denticidn temporal.

La prevalencia de fluorosis en dientes temporales es de 78%, considerando
como casos de fluorosis los clasificados desde el grado muy leve hasta el
grado de muy severa. En cuanto al porcentaje de casos de fluorosis dental
en relacién a las diferentes areas de riesgo, se puede observar que existe
una asociacion estadisticamente significativa. Sin embargo, se encontrd
fluorosis dental de grados moderada y severa en el area de bajo riesgo, el
cual nos sugiere ia posibilidad de otras fuentes de contaminacion.

El patrén y la colaboracidon de la fluorosis en la denticion temporal es
diferente, los mas afectados fueron los dientes posteriores tanto superiores
como inferiores y las manchas predominantes fueron las de color blanco.

El grado de desarrolio de fluorosis dental se asocia con la concentraciéon de

fluoruro en el agua de consumo proveniente de agua embotellada que el nifio
acostumbra ingerir.
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Existen estudios sobre fluorosis en denticidn permanente realizados en
diferentes partes del mundo, y se han utilizado diversos indices para la
interpretacion de la presencia y severidad de esta afeccién. Sin embargo, el
patrén de presentacién en los dientes temporales es completamente
diferente: en la primera se afectan los dientes anteriores con mayor
severidad y la coloracién predominante es en tonos café, mientras que en la
denticién temporal se afectan con mayor severidad los molares y la
coloracién predominante es blanco mate, debido a que el dafto en el esmaite
de los 6rganos dentarios temporales se inici6 in Utero- en tiempo de
exposicidén corto y que continla durante el desarrollo pos-natal y a que el
grosor del esmalte en denticidn primaria es menor.

La presencia de fluorosis en denticién temporal puede ser el primer efecto
téxico que se presenta en la poblacién infantii de los lugares con problemas
de contaminacion en sus fuentes de suministo de agua, pudiendo
relacionarse con fluorosis en denticién permanente y fluorosis esquelética en
poblacion adulta. Aunque se considera que la fluorosis dental mas severa se
debe a la exposicidbn a altas concentraciones de fllor en periodos pos-
natales, los resultados presentes sugieren que el flior pudiera atravesar la
barrera placentaria al depositarse en el esmalte de los molares temporales, lo
que pudiera sugerir que el viejo concepto de que la barrera placentaria es
una membrana protectora que evita el paso de flior no es del todo cierto. Sin
embargo, es necesario realizar estudios adicionales para probar este

fenébmeno.

Es importante detectar la fluorosis en denticién temporal ya que representa
un predictor de fluorosis en denticin permanente, la identificacion de
defectos en el esmalte representa una oportunidad para meodificar los
regimenes de ingesta de fluoruro y de esta manera reducir la probabilidad de
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que se presenten alteraciones en la denticién permanente y tejido 6seo
(14,17).

29.TRATAMIENTO DE FLUOROSIS DENTAL CON
PEROXIDO DE CARBAMIDA

La fluorosis dental es un problema endémico de
salud pulblica que afecta a la poblacién. Esta
alteracion se define como una hipoplasia del esmalte
: causada por la ingestién excesiva de fluoruro
durante la etapa de formacién del esmalte, clinicamente se puede observar
desde manchas que van de un color blangquecino hasta manchas de color
café oscuro y en casos graves existe pérdida del esmalte dentario. En
nuestro pais, los reportes de incidencia y prevalencia de fluorosis dental en
denticion permanente se han incrementado en los UGltimos afios, en especial
en las zonas centro, norte y en la region sur. A nivel mundial existen varios
estudios relacionados con la epidemiologia de la fluorosis dental;, sin
embargo, poco se ha estudiado acerca de las alternativas de tratamiento. La
utilizacién de agentes quimicos para eliminar ciertas coloraciones del esmaite

de dientes vitales no es nueva.

El acido clorhidrico, peréxido de hidrégeno, &cido fosforico, éter dietilico e
hipoclorito de sodio se han utilizado solos o combinados para eliminar o
modificar diversas coloraciones en el esmalte dental. Otras técnicas de
tratamiento utilizadas incluyen: carillas estéticas, obturaciones con resina y
compémeros fotopolimerizables, estas técnicas desgastan grandes
cantidades de esmalte y sus costos son elevados. La idea para el tratamiento
de esta alteracién es tener una técnica en un solo paso que incluya en su
tratamiento a todos los dientes afectados con fluorosis dental y que no
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necesite de desgaste del esmailte.

El blanqueamiento de dientes vitales con perdxido de carbamida puede ser
un método efectivo en el tratamiento de fluorosis dental, por su bajo costo,
facil aplicacién, y lo mds importante es una técnica no invasiva que no
requiere de desgaste masivo del esmailte.

En la actualidad el uso de perdxido de carbamida y perdxido de hidrégeno
para el blanqueamiento de dientes vitales ha aumentado su popularidad.
Debido a su facil aplicacién, bajo costo y pocas reacciones adversas tanto a
dientes coma a tejidos blandos.

Diversos productos comerciales estan disponibles (Nite-White, Nuprogolid,
Opalecense), los cuales contienen diversas concentraciones de peréxido de
carbamida.

En el tratamiento de fluorosis dental, el mecanismo de accién del peréxido de
carbamida es desconocido, debido a que las condiciones son diferentes por
caracteristicas estructurales del esmaite fluorédtico. En estas condiciones, un
paso muy importante es el realizar una microabrasién para tener una
superficie homogénea donde el gel con perdoxido de carbamida pueda
penetrar y realizar su actividad blanqueadora. Nuestros resultados muestran
que el peroxido de carbamida es efectivo en el tratamiento de fluorosis
dental, en los casos donde no se ha perdido la continuidad del esmalte y en
especial en casos de manchas blanquecinas. Las manchas color café son
mas dificiles de eliminar completamente, quedando una pequefia sombra de

color amarillento.

En los pacientes que participaron en el estudio, la mayoria reporté que no
hubo sensibilidad, solo 5 casos mencionaron una ligera sensibilidad dentaria




al término del tratamiento, la cual fue tratada con gel de flior (fiior-Opal,
Ultradent Products, Inc) durante 3 dias, eliminando completamente Ila
molestia (13).
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CONCLUSIONES

Los fluoruros son una fuente importante de material para investigacién ya
que su empleo en la odontologia es muy extenso es importante se estudie
mas a fondo sobre él.

Si utilizamos adecuadamente este elemento nos puede ser de gran ayuda,
ya que adicionado al agua de consumo como ya se menciond puede
representar una fuente importante para su ingestion, pero no podemos
hacerlo de manera desmedida y es importante que se regule su ingesta en
nuestro pals, ya que en muchos estados de nuestro pais tenemos serios
problemas debido a la presencia de fluorosis no solo en aduitos sino también
en nifflos. Es muy probable que en nuestro pais se presenten casos de
fluorosis esquelética pero debido a la falta de informacidén hacia las personas
ignoran los posibles dafios que puede presentar a corto o largo plazo su

exceso.
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GLOSARIO

Apatita. Mineral de los huesos y los dientes que pert famnha
cristalografica de las apatltas son sales de fosfato calcico, con rélac;on a
numerosas sustituciones iénicas, como por ejemplo’ hxdroxulo ca bla

hidroxiapatita por fluoroapatita cuando se substltuye por fldor.

Fosfatos de calcio. Sales de calcio con varias clses deidnes fosfato Ios cules
son monovalentes, divalentes, vy trivalentes. : g
Los fostatos también se clasifican en monocalmco ‘decalcmo y trlcalc1co
Alterando el pH y concentraciones de Ca'y PO en; tejldos'y liqundo oral, el
fosfato de calcio mas comun es la hldroxlapatlta A :

Fluorosis. Término general para indicar la toxicidad crénica del fluoruro que
produce maiformacién en los tegidos mineralizados, los dientes y los huesos.

. Hipoplasia. Désarrollo efectivo o incompleto de cualduier tejido.

Remineralizacion. Redeposicion de minerales en una lesidn cariosa
incipiente en realidad la patogénesis de la caries del esmalte implica una
sucesién de actividades de desmineralizacidon y remineralizacion, dendo
lugar a la reistencia de la superficie del deinte.

Es una lesion incipiente no restituye la estructura original del esmaite ni su
composicién quimica contribuyendo asi a la adaptacion local contra a
agresion cariogénica.
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