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RESUMEN

El objeto de este estudio de investigacion es evaluar el acondicionamiento &cido de
esmalte dental en dientes con fluorosis dental grado severo y grave segun la
clasificacion de Dean, cuando al usar &cido ortofosférico al 37% se requiere méas de 15
segundos. El estudio se dividid en dos secciones, un andlisis epidemiol6gico para
determinar las proporciones de ion fltor presentes en el agua de consumo del valle de
Tumbaco a través de la recoleccion de muestras de agua potable en diferentes lugares y
posterior analisis en laboratorio; y un analisis empirico observacional de intervencion
activa al microscopio electrénico de barrido (SEM) donde fueron observados
superficies de esmalte dental de dientes sanos y con fluorosis dental severa y grave
previa aplicacion del &cido ortofosférico al 37% durante 15 segundos y hasta la
aparicion de una reaccién quimica con aparicion de burbujas. Se observo que el
abastecimiento de agua en el valle de Tumbaco indica muestras con exceso de fltor por
lo que podria existir exceso del mismo en el agua de consumo; las observaciones al
SEM demostraron que tiempos de 15 segundos de acondicionamiento acido en esmalte
dental sano y con fluorosis permitieron observar un leve patron de acondicimiento
acido; en cuanto que con el aumento de los tiempos en las dos superficies es evidente un

patrén de acondicionamiento mas nitido.
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ABSTRACT

The purpose of this study is to evaluate the etching time with 37% orthophosphoric acid
over severe (grade 4) fluorosed dental enamel (Dean’s classification). The study was
divided in two sections. First, an epidemiologic analysis was conducted to determine the
fluoride ion proportions in drinkable water of the Tumbaco valley. For this purpose,
water samples were collected from Tumbaco valley in different locations and were
chemically analyzed in a laboratory. Second, the empiric analysis consisted of
conducting an active observational study of normal and affected enamel tissue. The
observation was carried out with a Scanning Electron Microscope (SEM) at the Center
for Electronic Microscopy Investigation of the Polytechnic Army School (ESPE) in
Quito. Dental enamel was seen in healthy teeth and in grade 4 fluorosed teeth, extracted
prior to therapeutic needs. Etching was performed to verify the use of 37%
orthophosphoric acid during 15 seconds and until we could see bubbles as an indicator
of an ongoing chemical reaction with CO, release. The results of the first analysis
suggest that the Tumbaco valley supplied by natural springs, has an excess of fluorose
ion. This dental fluorosis probably originates from the fluoride excess present in
drinkable water; the results of the second analysis, indicate that SEM observations in
healthy and fluorosed dental enamel etched with 37% orthophosphoric acid during 15
seconds had minimal etching; nevertheless, the SEM analysis revealed that using a

grater than 15 seconds exposure of orthophospforic acid provided a cleaner result.
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1. INTRODUCCION

A lo largo de los ultimos afios, la caries dental viene siendo considerada a nivel
mundial un serio problema de salud publica. Esta enfermedad es un proceso infeccioso
transmisible causado por placa dentobacteriana patogena que afecta a todos los
individuos sin discriminacion. En la busqueda por atacar las causas de esta enfermedad,
investigaciones han analizado las propiedades beneficiosas del flior como un factor que
ha originado disminuciones significativas en la incidencia de caries dental. El ion fldor
(F) puede ser considerado actualmente como una de las principales herramientas en la
prevencion contra la caries dental (HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001).

El conocimiento del fldor terapéutico se remonta al siglo XVIII como un
elemento preventivo contra la caries dental y es uno de los hitos histéricos que ha
revolucionado la odontologia contemporanea. El ion flGor, elemento quimico mas
electronegativo y reactivo, que ocupa el trigésimo lugar en la corteza terrestre siendo
muy dificil de encontrarlo en estado libre o elemental, se lo halla facilmente combinado
con sales de fluoruros tales como el fluoruro de calcio o fluorita (CaF;), el
fluoraluminio de sodio o criolita (NasAlFg) y el fluorfosfato de calcio o flUorapatita
(Cao(PO4)sF2). Se lo encuentra en el suelo, en rocas junto con minerales, en rocas
volcénicas, en agua de mar y sal marina, agua de rios y lagos, en el aire gracias a gases
emitidos por erupciones volcéanicas. La absorciéon del ion flGor en el organismo en
general es rapida y completa en un 100%, llegando a concentraciones plasmaéticas para
ser distribuido en un 50% en dientes, huesos y en otros tejidos del cuerpo; el otro 50%
es excretado a través de heces, sudor, saliva y orina. Del fltor depositado en los tejidos,
el 96% es retenido en el tejido 6seo y dentario, de ahi la importancia de conocerlo
(GOMEZ SOLER, 2001).

A principios del siglo XX, se encontré por primera vez en los Estados Unidos
esmalte dental defectuoso, principalmente en la zona de las Montafias Rocosas,
denominandose a esta alteracion como Tincion café del Colorado o esmalte veteado,
donde era notoria una hipomineralizacion en la composicion del esmalte que conducia
clinicamente a un manchado y despostillado del esmalte dental. Investigaciones

posteriores demostraron aumento en la frecuencia de estas pigmentaciones en dientes de
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personas moradoras de ciertas zonas geograficas especificas por lo que se empez6 a
pensar en la relacion de estas manchas de esmalte dental con el suministro de fltor en el
agua potable, y posteriormente, en 1930, con la presencia de dientes veteados, iniciando
el concepto de fluorosis dental (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001).

La fluorosis dental por lo tanto es una hipomineralizacion del esmalte dental
con grandes porosidades superficiales y subsuperficiales producidas por ingesta
excesiva de fluoruros durante la odontogénesis, es decir durante el proceso de
formacion de los tejidos dentales, especificamente durante la amelogénesis o periodo de
formacion del esmalte dental (GOMEZ SOLER, 2001). También puede ser definida
como una hipoplasia generalizada del esmalte producida quimicamente por la ingesta
cronica de fldor en el agua potable, siendo una alteracion de la estructura del esmalte
que interfiere en la funcion ameloblastica, alterando la formacion tanto de la matriz del
esmalte como su calcificacion (PHILIP SAPP, 1998).

En los afios siguientes, la relacion de las concentraciones del ion fltor en el agua
potable con la caries dental y fluorosis dental demostr6 ser directamente proporcional a
la cantidad de fluor existente en el agua potable con la fluorosis dental e inversamente
proporcional entre la cantidad de fldor en el agua potable con la caries dental.
Reconociéndose que al equilibrar los beneficios de la prevencién de la caries con el
riesgo de fluorosis, la concentracion optima de flGor en el agua potable para propdsitos
odontolégicos se encuentra entre 0,7 y 1,2 partes por millon (ppm). (HARRIS vy
GARCIA-GODOY, 2001).

El moteado caracteristico en fluorosis puede ser apenas visible a niveles
inferiores a 1,0 ppm; sin embargo, con cantidades mas altas, la hipoplasia se hara mas
evidente (PHILIP SAPP, 1998).

Clinicamente, Dean en 1934, establece un parametro de comparacion para
fluorosis dental, aun vigente y ampliamente aceptado para estudios epidemioldgicos y
de salud publica, dando un valor de cero (0) al diente normal, uno (1) cuestionable o
discutible, dos (2) muy leve o muy ligera, tres (3) leve o ligera, cuatro (4) moderado y
cinco (5) severa o intensa (GOMEZ SOLER, 2001; HARRIS y GARCIA-GODOY,
2001).
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Con los esfuerzos en prevenir la caries dental afiadiendo fluor al agua potable y
buscando producir con esto un efecto benéfico de tipo sistémico, la ingesta de flGor por
medio de otras fuentes como bebidas y alimentos tales como sal fluorada, leche
fluorada, mariscos, etc. vino en crecimiento; sin embargo, el hecho de que en
determinadas zonas la cantidad de flior en el agua potable no es controlada y los
individuos la consumen a mas de las bebidas y alimentos fluorados, se produce en el
organismo una concentracion diaria muy alta, lo que ocasiona la fluorosis dental
(HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001).

En nuestro pais se vienen ejecutando camparias de fluoracion de agua potable
como medida preventiva contra la caries dental. Sin embargo, en determinadas regiones,
el porcentaje exagerado de fldor presente en el agua de consumo, sumado a la cantidad
de fldor de ingesta a través de bebidas, alimentos fluorados e ingesta doméstica de
pastas dentales fluoradas a través de la técnica de cepillado dental por menores de edad
en procura de disminuir la caries dental ha sido la responsable de la presencia de zonas

ampliamente afectadas por fluorosis dental de tipo sistémico.

Debido a la ubicacion de la Universidad San Francisco de Quito (USFQ), hemos
observado altos indices de fluorosis dental en la poblacion del limite urbano rural del
Distrito Metropolitano de Quito, mas especificamente del valle de Tumbaco, que acude
al examen clinico en la Facultad de Odontologia de la USFQ. Desgraciadamente, al ser
la fluorosis dental una enfermedad sistémica, las alteraciones no se limitan al esmalte
dental, si no que puede presentarse también una fluorosis esquelética sin probabilidad

de cura.

En la actualidad, para pacientes con fluorosis cuestionable o discutible o
Ilamada también grado 1; muy leve o muy ligera grado 2, y leve o ligera grado 3, el
tratamiento que se realiza consiste en el método de Croll con acido clorhidrico al 18%,
piedra pomez y fluoruro de sodio al 1,1% conocido como microabrasion del esmalte
(GOMEZ SOLER, 2001; MOUNT, 1999; LIA MONDELLI y col. 2001).

Por otro lado, pacientes con fluorosis dental moderada o grado 4, y moderado-

severo o grado 5, el tratamiento se reduce a restauraciones estéticas de la denticién
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afectada para dar una mejor calidad de vida a los pacientes (HARRIS y GARCIA-
GODOQY, 2001).

En este contexto y debido a la observacion clinica practica de pacientes con un
indice alto de fluorosis dental provenientes del valle de Tumbaco, se decidid realizar
este trabajo de investigacion con el objeto de ofrecer a futuros pacientes que padezcan
fluorosis dental severa o moderada tratamientos de alta calidad y, junto con educacion,

brindarles una mejor calidad de vida.
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OBJETIVOS

General

Analizar la concentracion de flGor en el agua potable del valle de Tumbaco y
establecer, a través de un analisis microscépico (SEM), el patron de acondicionamiento
acido sobre la superficie de esmalte de dientes con fluorosis dental sometidos a

diferentes tiempos.

Especifico

- Determinar la cantidad de flGor existente en el agua de las principales fuentes de
abastecimiento de agua potable en la parroguia de Tumbaco.

- Evaluar, mediante la utilizacion del microscopio electronico de barrido (SEM), el
efecto que producen diferentes tiempos de gravado acido (&cido ortofosforico al 37%)
en 15 segundos y hasta que se produzca una reaccion quimica observada en forma de
burbujas sobre la superficie de esmalte dental de dientes sanos y en aquellos con

fluorosis dental.
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HIPOTESIS

Los dientes afectados por fluorosis dental necesitan una cantidad mayor de
tiempo de reaccién del acondicionamiento &cido con acido ortofosforico al 37% que la

que necesitan los dientes sanos.
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 Diente

El diente proviene embriol6gicamente de células del epitelio oral. Interviene en
la funcion masticatoria como elemento pasivo, asi como en el mecanismo de la fonacion
y ademas desempefia un gran papel en la estética de la cara. Por su anatomia, provee de
una superficie muy dura para la incisién en el momento de la masticacion de los
alimentos y ademas protege a los tejidos subyacentes y a los que estan a su alrededor.
Histolégicamente esta constituido por tejidos: esmalte, dentina, pulpa y cemento
(PALTAN, 1985; GWINNETT, 1992).

2.2 Esmalte

El esmalte dental es el tejido mas mineralizado del cuerpo humano, constituido
en un 96% de minerales y el 4% restante por sustancia organica y agua (GWINNETT,
1992; HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001; TEN CATE, 2001; KATCHBURIAM vy
ARANA-CHAVEZ, 1999; NAHAS, 2005). Es un tejido originado por células del
ectodermo, que después de ser formado y erupcionado en la boca, queda muy
mineralizado y acelular, es decir, es el Unico tejido que no mantiene relacion con las
células que lo forman (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999).

Su naturaleza cristalina se debe al alto contenido inorgéanico representado por
cristales de fosfato de calcio en forma de hidroxiapatita, con cantidades de carbonatos,
sodio, magnesio, cloro, potasio y fldor y en cuanto que la porcion organica esta formado
por proteinas, con escasos carbohidratos, lipidos, y por 2% de agua. Esta composicion
caracteristica hace que el esmalte sea un tejido muy fragil, a pesar de su gran dureza.
Por esta razon, la dentina que se encuentra debajo de él cumple con la funcion de
sustentarlo y reduce la posibilidad de fractura durante la masticacion, a pesar de ser un
tejido resiliente. El color del esmalte varia mucho, de blanco azulado o grisaceo a
blanco amarillento, esto es por su exclusiva estructura cristalina que resulta translucida.
Cuanto mayor es su mineralizacion, mayor es su naturaleza cristalina y por tanto su
translucidez. Esta caracteristica da el color del esmalte, justamente por ser una delgada

capa de tejido, con una espesura de 2,5 mm a nivel de las cuspides o bordes incisales,
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permiten ver el color amarillo de la dentina subyacente (KATCHBURIAM y ARANA-
CHAVEZ, 1999).

2.2.1 Amelogénesis

Los ameloblastos son las células que forman el esmalte dental. Los ameloblastos
se diferencian de las células del epitelio interno del 6rgano del esmalte. La formacion
propiamente dicha del esmalte empieza en el momento de formacion de la corona del
diente. Es decir, desde la fase en que las células indiferenciadas del epitelio interno del
organo del esmalte completan la formacion y maduracion preeruptiva del esmalte. En el
proceso de amelogénesis se involucran varias fases como la de morfogénesis, de
diferenciacion, secretora, de maduracion y finalmente de proteccion (KATCHBURIAM
y ARANA-CHAVEZ, 1999).

2.2.2 Estructura

La sustancia inorganica del esmalte esta conformada principalmente por apatita
en su forma de hydroxi, fldor o carbonato. Por otro lado, calcio y fosfato son sus
mayores elementos inorgénicos. Otros elementos en menor cantidad como aluminio,
bario, magnesio, estroncio, rodio, vanadio, entre otros, también forman parte de su
composicion (GWINNETT, 1992).

La porcién mineral del esmalte esta formada principalmente de cristales en la
forma de hidroxiapatita de gran tamafio, pero también por fosfato de calcio sobre los
cristales, dando una forma hexagonal a los cristales de 20 nm a 60 nm de espesura y 30
nm a 90 nm de largo embebidos en una escasa matriz organica en forma de gel que
ocupa apenas el 1% del volumen total del esmalte (KATCHBURIAM y ARANA-
CHAVEZ, 1999; GWINNETT, 1992).

El contenido organico principalmente conformado por proteinas de alto peso
molecular, las enamelinas representan junto con el agua apenas el 4% del peso de la
totalidad del tejido (SEIF, 1997). Cerca del 25% de agua esta junto a los cristales y
forma parte de la sustancia orgénica y el resto forma una capa de hidratacion rodeando a
estos (GWINNETT, 1992).
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Los cristales conforman unidades estructurales mas grandes llamadas prismas en
forma de varillas o bastones. Los cristales de hidroxiapatita se orientan por una red
proteinica, la que constituye la matriz del esmalte (HARRIS y GARCIA-GODOY,
2001; NAHAS, 2005). Esta red proteinica es aquella que facilita la difusion, a través de
todo el esmalte, de liquidos, iones y moléculas de tamafio pequefio. Los prismas, al
observarlos con microscopio electronico de barrido, aparecen como un grupo de
estructuras en forma de ojo de cerradura aproximadamente de entre 4, 6 y 8 micras de
diametro (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001).

La porcion ancha del ojo de cerradura se la llama cabeza y la porcién mas
estrecha cola. Con esta configuracion cada cabeza encaja entre dos colas. La cola
siempre se dirige hacia el vértice. En la cabeza del prisma, los ejes largos de los
cristales se encuentran paralelos a los prismas; sin embargo, conforme se acercan a la
periferia de los prismas, los cristales asumen un &ngulo en relacion a los cristales mas
centrales, por otro lado, a nivel de la cola pueden observarse en una angulacion
aproximadamente de 30 grados (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001). El contorno de
varios cristales adyacentes forma un prisma y entre cada prisma existe una regién
interprismatica identificada por una mayor proporcion de matriz orgénica
(KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999).

En la union de dos prismas adyacentes, los cristales se aproximan entre si, por lo
que existe una clara delimitacion entre cada prisma dada por la orientacion de los
cristales de cada uno; ademas, en esta region, los cristales presentan espacios
submicroscépicos por los cuales se pueden difundir liquidos. Por tanto, es posible que
en los espacios de las regiones hipomineralizadas a lo largo de la red proteinica y los
espacios submicroscépicos de los cristales, se produzca la difusion de liquidos a través
del esmalte (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999).

Muchos de los cristales de hidroxiapatita no estdn completamente mineralizados
en el momento de la erupcion dental (CRABB, 1976), pero en el momento que el diente
se expone en la cavidad bucal y entra en contacto con la saliva, tiene lugar una
considerable captacion de iones, lo que constituye la capa externa de 10 mm a 100 mm
de los prismas del esmalte. Este proceso de mineralizacién permite que los cristales

deficientes en minerales obtengan calcio, fosforo, flior y otros iones provenientes de la
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saliva, dando como resultado una capa superficial del esmalte maduro y resistente a la
caries dental (HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001).

Los prismas del esmalte estan formados solamente en su parte plana por los
procesos de Tomes, proyecciones conicas de la porcion distal de los ameloblastos.
Cuando un germen dentario se corta siguiendo una orientacion paralela a su eje
longitudinal para obtener un corte vertical del limite amelodentinario en la regién de las
clspides, se observa a través de microscopio los vértices del proceso de Tomes
localizados en el centro, mas proximos al lado de la vertiente plana. La vertiente del
otro lado se observa levemente curvada, debido a que la curvatura se dirige en sentido
distal para encontrarse con la vertiente plana del proceso de Tomes del ameloblasto
adyacente. La superficie secretora del proceso de Tomes es representada apenas por la
vertiente plana, llamandose superficie S; la superficie curvada de la otra vertiente no
secretora llamada superficie N. Con estos hallazgos, se puede decir que los procesos de
Tomes son las extremidades distales de los ameloblastos secretores. La disposicion de
los cristales que forman los prismas se debe al movimiento de los ameloblastos durante
la fase secretora (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999).

Durante la formacién del esmalte ocurren periodos de reposo, representados por
lineas incrementales de crecimiento, Ilamadas estrias o lineas de Retzius. Clasicamente
son consideradas zonas hipomineralizadas en relacion al resto del esmalte. Estas lineas
reflejan el cambio de direccion de los ameloblastos durante la formacion de los prismas.
Después de este periodo de reposo, empieza la remineralizacion de la matriz,
cambiando de direccion los ameloblastos. Cabe anotar que pequefios disturbios en
infantes pueden llegar a afectar el proceso de amelogénesis, al resultar en periodos de
reposo mas prolongados y, por tanto, en estrias o lineas de Retzius son mas evidentes.
De este modo, la linea neonatal, que se forma por el nacimiento, constituye una linea de
Retzius acentuada (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999; TEN CATE, 2001).

A mas de la presencia de las estrias de Retzuis en algunas regiones de esmalte
desgastado, se han observado a través del microscopio estrias transversales en relacion
al eje longitudinal de los prismas. Como diariamente se forma aproximadamente 4 um

de esmalte, estas estriaciones transversales podrian representar el ritmo circadiano de la
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formacion de esmalte por los ameloblastos (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ,
1999).

Como ya fue mencionado, los prismas no siguen un trayecto rectilineo desde la
unién amelodentinaria hasta su superficie y a la observacion con un microscopio de luz
se observa bandas claras y oscuras llamadas de Hunter que apenas representan un
fendmeno Gptico (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999; TEN CATE, 2001).

También se ha observado que por el trayecto muy sinuoso de los prismas en las
regiones de los vértices de las cuspides, algunos prismas se entrecruzan de forma muy
irregular desde la union amelodentinaria hasta la superficie externa del vértice de la
clspide, creando un esmalte nudoso en esta region (KATCHBURIAM y ARANA-
CHAVEZ, 1999; TEN CATE, 2001).

El esmalte tambiéen esta conformado por tres estructuras formadas durante el
periodo de amelogénesis facilmente observables en cortes transversales de esmalte
desgastado, los tufos del esmalte, consideradas como &reas hipomineralizadas que
contienen una proteina llamada tufelina, observadas como finas y cortas cintas
onduladas que se originan en la unién amelodentinaria, alcanzan como maximo un
tercio de la espesura del esmalte; las lamelas son regiones hipomineralizadas que se
encuentran en la superficie externa del diente; los fusos del esmalte 0 adamentinos son
continuaciones del los tlbulos dentinarios originados en los primeros momentos de la
amelogénesis y estan mas en los vértices de las cuspides y siguen una orientacon
perpendicular a la union amelodentinaria (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ,
1999; TEN CATE, 2001).

La superficie del esmalte recién erupcionado se observa clinicamente como una
superficie lisa y brillante, pero microscopicamente esta superficie es irregular. Las
regiones lisas corresponden a un esmalte aprismatico junto con otras irregulares de
esmalte prismético. A nivel de las regiones cervical y media de la corona, las estrias de
Retzius, antes mencionadas, terminan en la superficie externa. Estas, al ser observadas
con el microscopio electronico de barrido (SEM), sobretodo en dientes recién
erupcionados, corresponden a leves depresiones lineales en sentido horizontal, que

causan leves ondulaciones en la superficie externa del esmalte, son las Ilamadas lineas
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periquematies. Sin embargo, con el desgaste de la masticacion y oclusion estos
periquematies desaparecen (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999).

El esmalte aprismatico esta presente tanto en dientes deciduos como en
permanentes. Constituye una caracteristica importante del tejido. Esta zona carente de
prismas se encuentra cubierta después de la erupcion dental por la pelicula de Nasmith
que posteriormente serd la pelicula adquirida o pelicula dental (GWINNETT, 1992). Se
denomina aprismatico porque en muchas regiones del esmalte superficial los cristales
no se disponen formando prismas o regiones interprismaticas; por el contrario, estan
formando una capa de estructura mas o menos homogénea. Sin embargo, los cristales
estan alineados paralelos entre si y perpendicularmente a la superficie externa. En
dientes deciduos recién erupcionados, la espesura media de este esmalte es de
aproximadamente 7 um, en cambio, en dientes permanentes varia de 4 a 5 um, y puede
alcanzar entre 8 y 9 um en algunas regiones, pero este esmalte con el desgaste funcional
va disminuyendo paulatinamente (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999).

Finalmente, puede ser identificado en la union entre esmalte y dentina o union
amelodentinaria, una superficie muy ondulada que generalmente presenta una amplitud
de 10 a 12 pm, que da lugar a los tufos, lamelas y fusos adamantinos
(KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999; TEN CATE, 2001; SEIF, 1997;
WOLINSKY, 1997).

2.2.3 Grabado &cido del esmalte dental

El ataque acido de la superficie del esmalte o también Ilamado grabado acido o
acondicionamiento acido del esmalte, es un paso tan importante de la técnica adhesiva
para en procedimientos no solo restaurativos sino también para procedimientos de
ortodoncia y preventivos como son la colocacion de selladores de fosas y fisuras sobre
la superficie dental. En restauraciones de composite, la adhesion estable al diente es
esencial para obtener un éxito clinico. La adhesion en el esmalte es un factor importante
para la longevidad de una restauracion (TEN CATE, 2001).

Una falla en el sellado marginal de las restauraciones con la superficie dental
conlleva a microfiltraciones no solo de fluidos orales sino también una posterior

invasion bacteriana, lo que resulta en hipersensibilidad e incluso en caries dental
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secundaria. La filtracion es uno de los principales problemas posoperatorios que ve el
odontodlogo, y se evidencia con frecuencia con las resinas compuestas usadas como

materiales de restauracion (TORII, 2002).

Uno de los métodos mas satisfactorios para mejorar la unién mecanica de la
resina al esmalte es el uso de técnicas de grabado acido (McDONALD, 1990). Esta
técnica fue establecida por Buonocore en 1955 para la adhesion de composite de resina
(TORII, 2002), para lo que sugirio acido fosférico al 85% por 30 segundos. Muchos
estudios apoyaron que el &cido fosférico ayuda a obtener una superficie retentiva de
esmalte. Posteriormente, otras investigaciones demostraron las concentraciones éptimas
del &cido, la diferencia entre soluciones liquidas y formulas en gel, y el tiempo ideal de
aplicacion (BRESCHI, 2003; GWINNETT, 1992; BARKMEIER, 1986) para obtener
una adhesion ideal. Se acepta en la actualidad que el uso de 30% a 40% de &cido
fosforico en el esmalte por 15 segundos crea una adhesion duradera a largo plazo entre
el esmalte y la resina (BRESCHI, 2003; SWIFT, 1993; GORDAN, 1998).

El grabado acido cumple con dos estadios especificos; remueve la placa y otros
depositos juntamente con una fina capa de esmalte y aumenta las porosidades de la
superficie expuesta mediante la disolucion selectiva de cristales, lo cual propicia una
superficie ideal para la adhesion de materiales restauradores y adhesivos (TEN CATE,
2001; BARBOSA, 1974). El grabado acido produce cierto grado de porosidad en la
superficie del esmalte dental (PINKHAM, 2001; ARMAS, 2005; SILVERSTONE,
1975) con lo que se logra una posible retension mecéanica, que a mas de permitir un
aumento de la superficie de union, produce el retiro de la capa mas externa del esmalte,
deja expuesta una capa con mayor energia superficial y aumentan la capacidad de union
del material restaurador adhesivo con el esmalte (ARMAS, 2005; BARBOSA, 1974;
GARONE FILHO, 1975).

El esmalte sano grabado con acido fosférico se ve afectado en tres niveles
microscopicos; donde el grabado elimina una zona estrecha del esmalte de 10 um de
profundidad aproximadamente ya que se disuelve eficazmente la pelicula organica de la
superficie y subsuperficie del esmalte y la placa dentobacteriana, asi como los cristales

minerales inertes, lo cual produce una superficie mas reactiva aumenta el area de
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superficie y reduce la tension superficial que permite que la resina humedezca con
mayor facilidad al esmalte grabado (TEN CATE, 2001).

Una zona porosa de 20 pm de profundidad, debido a las porosidades
relativamente grandes creadas por el proceso de grabado, se distingue de manera
cualitativa del esmalte sano adyacente con microscopio de luz polarizada (TEN CATE,
2001).

Una zona porosa de porosidades pequefas, que solo pueden identificarse por
métodos cuantitativos con microscopio de luz polarizada, se extiende en el esmalte por
unos 20 um adicionales, después del grabado &cido y la creacion de estas diversas
zonas, se aplica el material restaurador en el esmalte grabado y este penetra en las
porosidades creadas, lo que crea adhesion mecénica entre el esmalte y la resina
extendiéndose por 40 um o mas en la estructura dental subyacente (TEN CATE, 2001).

Al mismo tiempo existen tres patrones de grabado acido con acido fosférico en
concentraciones de 20% a 70% identificados sobre un esmalte sano durante 1 a 10
minutos (SILVERSTONE, 1975). El patron de grabado tipo 1 donde se observa pérdida
de los centros de los prismas, pero permanece la periferia; el patron de grabado tipo 2,
donde se observa pérdida de la periferia del prisma observandose el centro
relativamente intacto; el patron de grabado tipo 3 donde muestra regiones de esmalte
grabado con rugosidades generalizadas y porosidad, sin exposicion de los centros de los

primas o sus periferias.

Durante la técnica de grabado &cido se han observado que es posible encontrar
los tres patrones al mismo tiempo uno junto al otro (PINKHAM, 2001,
SILVERSTONE, 1975; BAHARAYV, 1988).

Este desgaste superficial que el grabado acido provoca en el esmalte dental con
retenciones y salientes, son consideradas como regiones de microretencién, cuyas
caracteristicas dependen de la orientacion de los prismas (KATCHBURIAM vy
ARANA-CHAVEZ, 2001).
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BAHARAYV (1988) demostro que frotar al esmalte con un cepillo fino mientras
se realiza la técnica de grabado &cido ayuda a la descalcificacién del esmalte. Esta
técnica de cepillado continuo resulta en una superficie mas libre de residuos. Una
disolucion y reduccién del tamafio de los cristales de apatita de la superficie del esmalte

ayuda a la retencion del composite.

Con la llegada de la técnica de grabado acido descrita por Buonocore en 1955,
cambid el concepto de la odontologia, la idea de crear microporosidades gracias al acido
y su subsecuente penetracion de los mondémeros de resina se cree que son la clave para
las restauraciones adhesivas. Sin embargo, para lograr una verdadera y estable adhesion
entre la resina y la estructura dental, es importante mantener la superficie dental libre de
contaminantes tales como la saliva, sangre, plasma y aceites, haciéndose necesario
aplicar todos los procedimientos para evitar la contaminacion durante los
procedimientos o técnicas adhesivas (BUONOCORE, 1955).

Cuando ha ocurrido contaminacion, se produce una disminucion de la fuerza
adhesiva en la superficie del diente (GARCIA-GODOY, 2001). Algunos estudios
indican que no solo la contaminacion esté relacionada con una disminucion de la fuerza
adhesiva (XIE, 1993; GARCIA-GODOQY, 2001).

Acompafiando siempre a la técnica de grabado acido del esmalte dental como
primer paso, se encuentra la aplicacion de resina adhesiva sobre el esmalte grabado,
que penetra en las areas descalcificadas y cuyos mondémeros resinosos inmediatamente
polimerizado forman extensiones en forma de tags que constituyen la base para que
exista una retensién micromecanica (BUONOCORE, 1955; TORII, 2002).

McDONALD (1990), asi mismo, describe que los adhesivos son un composite y
un agente de unién al esmalte que se aplica luego del acondicionamiento acido del
esmalte. Este agente consiste en el material de la matriz de la resina Bisfenol-Glicidil-
Metacrilato (Bis-GMA), diluidos y sin relleno o con solo una pequefia cantidad de este.
Estos agentes de union se proveen en forma de resinas quimicamente activadas o de
resinas fotopolimerizables. ElI fundamento tedrico de esto es que la resina de baja

viscosidad fluira facilmente en los poros creados por el grabado acido y de este modo
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asegurard la méxima retencion del material restaurador, con lo que se evita la

microfiltracion y recidiva en el tratamiento.

2.3 Caries dental en esmalte

Es una enfermedad infecciosa, multifactorial y crénica de los tejidos duros del
diente, que en un principio se caracteriza por la descalcificacion o descomposicion de
las porciones minerales del esmalte, cristales de hidroxiapatita. La pérdida del contenido
mineral reduce la integridad estructural del diente y va seguida de una ruptura de la
matriz organica causada por acumulo continuo de placa dentobacteriana patdgena
modulada por ciertos factores ambientales lo que puede dar lugar a la pérdida de la
funcion masticatoria y que los dientes afectados presentan un aspecto antiestético.
Enfermedad que para su instalacion necesita la interaccion de tres factores basicos que,
segin KEYES (1972) son: huésped, microflora, y sustrato, a los cuales NEWBRUM
(1988) agregdé como cuarto factor tiempo (URZUA-STANKE, 2000; HARRIS y
GARCIA-GODOY, 2001; PHILIP SAPP, 1998; PINKHAM, 2001; WOLINSKY,
1997; FIGUEIREDO, 2000; NAHAS, 2005; SEIF, 1997).

2.3.1 Microbiologia de la caries dental

Muchos estudios tanto in vitro como in vivo demuestran que la caries dental es
producida por la presencia de diferentes microorganismos dependiendo de la
localizacion de la lesion. En las caries de esmalte con una desmineralizacion temprana o
subsuperficial, los microorganismos patdgenos que se encuentran con mayor incidencia
en superficies lisa, fosas y fisuras son los cocos facultativos Gram-positivos,
especificamente Streptococos Mutans, Streptococos Sobrinus, Streptococos Salivarius y
Actinomyces. El principal en la etiologia de la enfermedad de caries en fosas y fisuras es
el Streptococos Mutans. (WOLINSKY, 1997; SEIF, 1997; FIGUEIREDO, 2000;
NAHAS, 2005; HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001; PINKHAM, 2001).

Existen factores secundarios que predisponen a la caries dental que afectan mas
a la especie humana, tales como civilizacion, modificacion del consumo alimenticio, el
masivo uso del azucar refinada, mas causado por razones culturales, socioeconémicos e
incluso diferencias raciales. Sin embargo, en cuanto a la composicién del diente, esta

varia por la distinta cantidad de fluoruros presentes en los dientes, a las caracteristicas
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morfoldgicas de hipocalcificaciones, grietas, microfracturas y hasta invaginaciones del
esmalte, a la posicién del diente, mal posiciones dentarias que producirdn mas acimulo
de placa dentobacteriana, e incluso al factor salival, donde la disminucion o falta total
de saliva y un aumento en su viscosidad da como resultado, en pocos meses, la
aparicién de caries rampante; sin embargo no se ha establecido todavia una asociacion
lineal entre caries y el flujo salival, ya que cada persona presenta un umbral propio,
mismo que es decisivo en el riesgo cariogénico (URZUA-STANKE, 2000).

2.3.2 Metabolismo de la caries dental

Existen varias teorias para el desarrollo de la caries dental; sin embargo, la teoria
quimicoparasitaria o acidogénica constituye la mas aceptada basada en la extraccion de
las sales célcicas por los acidos resultantes de la accién de las bacterias sobre los
hidratos de carbono caracterizandose por la descalcificacion de la porcidn inorganica,
seguida por la desintegracion de la sustancia organica del diente propuesta por MILLER
(1890), McDONALD (1990). Esta teoria adquiere mas coherencia al analizarla junto
con la de Black quien describié una placa microbiana gelatinosa como la fuente de los
4cidos (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001 ; McDONALD, 1990; WOLINSKY,
1997).

Como se describid anteriormente, la caries es una enfermedad que requiere para
su desarrollo la presencia simultanea de cuatro factores: 1. diente considerado como
huésped susceptible, 2. microorganismos cariogénicos vinculados con el diente y de 3.
una dieta cariogénica (HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001 ; FIGUEIREDO, 2000;
WOLINSKY, 1997; SEIF, 1997; URZUA-STANKE, 2000; PINKHAM, 2001;
NAHAS, 2005).

En el momento de la erupcion dental, los dientes estan recubiertos por restos del
organo formador del esmalte. Cuando este se desprende deja al esmalte subyacente
expuesto a la saliva y a la microflora oral. Segin HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001
los componentes de la saliva son rapidamente absorbidos por el esmalte y forman una
cubierta microscopica sobre la superficie de esmalte que es la pelicula adquirida
constituida por macromoléculas de saliva que se adhieren firmemente a la superficie del
esmalte, que luego de un periodo de tiempo puede dar lugar a la colonizacion

bacteriana. Asi, el diente estd casi siempre recubierto por estructuras de origen
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enddgeno, propias de la formacion del diente, y exdgenas, adquiridas luego de su
erupcion, la pelicula adquirida (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 2001).

Es sobre esta pelicula que los microorganismos empiezan a multiplicarse para
iniciar la colonizacion, para lo que necesitan que se adhieran bacterias de la misma
especie o diferentes a la pelicula adquirida y proliferacion subsiguiente de esas bacterias
en pequefios defectos del esmalte (KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 2001).

Los microorganismos de la placa dentobacteriana deben encontrar un lugar muy
seguro. Este lugar con condiciones favorables para su supervivencia es el nicho
ecologico. Una vez que los azucares de la dieta ingresan a la placa, la glucolisis
anaerdbica resulta de la produccién de acidos y en acumulacion de mas placa. Estos
acidos hacen que el pH de la placa disminuya rapidamente de 7,0 a 4,5 y se inicia la
desmineralizacion del esmalte con un pH de 5,5 0 5,0 (PINKHAM, 2001; HARRIS y
GARCIA-GODOY, 2001; McDONALD, 1990; SEIF, 1997; WOLINSKY, 1997).

2.3.3 Control cariogénico

Para el control de la infeccion cariogénica y consecuentemente de las lesiones
cariosas se puede actuar sobre tres niveles: impidiendo la transmisién del agente
infeccioso, eliminando o disminuyendo el agente infeccioso y proporcionando
proteccion al hospedero (URZUA-STANKE, 2000; HARRIS y GARCIA-GODOY,
2001). Los dos primeros niveles se concentran en la administracion de sustancias

antimicrobianas; sin embargo, es motivo de este trabajo la proteccion al hospedero.

2.3.4 Proteccion al hospedero susceptible

Existen diversos métodos empleados en este propoésito. La literatura refiere, en
primera instancia, la necesidad de programar educacion para los padres, en caso de estar
tratando al infante o para el individuo, centrada principalmente en términos de
prevencion, y, cuando ya se he observado una lesion cariosa, enfocada a la proteccion
del individuo a través de restauraciones. Para proceder a la proteccion del hospedero
realizando prevencion se requiere de control mecénico y quimico de la placa
dentobacteriana, restriccion de azUcares, colocacion de selladores de fosas y fisuras,

utilizacion de fluoruros para desminuir la desmineralizacién, fortalecer la
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remineralizacion, y, finalmente, promocion a través de educacion para la salud
(HARRIS y GARCIA-GODQY, 2001; URZUA-STANKE, 2000).

2.4 Fluoruros

El uso de fluoruros ha originado disminuciones significativas en la incidencia de
la caries dental. El fluor tiene la capacidad de modificar al huésped y por ende ser un
modificador de estas lesiones. La evidencia cientifica sefiala al fluor como el
responsable de la disminucion de los indices de caries dental en todos los paises (SEIF,
1997). La relacion historica entre los fluoruros y la caries dental se remonta a 1916,
cuando McKay, junto con Black, hall6 en las comunidaes de Colorado Springs
imperfeccion endémica del esmalte dental con causa desconocida y le llamaron esmalte
moteado (GOMEZ SOLER, 2001) o tincion café de Colorado o esmalte veteado
(HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001).

Posteriormente, segin HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001, Eager sugiere que
la posible causa de esta imperfeccion podria provenir del agua potable y asi McKay y
Black cambiaron los suministros de agua de estas comunidades y observaron que
después de varios afios desaparecian estas alteraciones. Afios mas tarde, Churchill, en
1931, analiz6 el agua potable de esas zonas e informando que se encontraban
concentraciones importantes de fluoruros, 13,7 ppm de F, en el agua de bebida.
Experimentos posteriores en animales establecieron que existia una relacion estrecha
entre fluoruros en el agua y esmalte moteado, denominada posteriormente como
fluorosis dental endémica crénica (DEAN, 1936). En los siguientes afios estudios
epidemiolégicos realizados por el mismo autor establecieron que a mayor cantidad de
fluoruros en el agua se observaba una mayor severidad en el grado de fluorosis dental,
al igual que una mayor resistencia a la caries dental, y asi, se determind que 1 ppm o
mas reducia alrededor del 60% el incremento de caries. Con el pasar de los afios, el uso
preventivo y terapéutico de los fluoruros se ha transformado en la medida de salud
publica mejor y mas estudiada a nivel mundial (GOMEZ SOLER, 2001).

Al pertenecer al grupo de los hal6genos, el flior ocupa el trigésimo lugar como
elemento quimico de mayor abundancia en la corteza terrestre representando en ella el

0,065% de su peso. Al ser el méas electronegativo y reactivo de todos, es muy raro
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encontrarlo en su estado elemental (GOMEZ SOLER, 2001). En sus formas inorgénicas
0 ionizadas ocupa el puesto nimero 17 dentro de los elementos méas abundantes en la
naturaleza (SQUASSI, 1992). Es el elemento que presenta mayor actividad quimica, ya
que se combina con cualquier elemento asi como con radicales organicos. En la
naturaleza se encuentra en compuestos minerales: la fluorita, la criolita, y el apatita. En
los tejidos bioldgicos mineralizados como el hueso y dientes, se encuentra en la forma
de hidroxiapatita fluorada [Caio(PO4)s(OH),-Fx] (SEIF, 1997; GOMEZ SOLER, 2001).

El fldor puede ser encontrado en las rocas, suelo, en combinaciones con
minerales, rocas volcéanicas, agua de mar, en los yacimientos de sal de origen marino,
aire (gases provenientes de la erupcion volcanica), en el agua de los rios, lagos, y mares
en concentraciones diversas. La forma en que el hombre lo utiliza tiene origen en los
océanos. El agua de los océanos contiene cantidades enormes de fluoruros que oscilan
entre 0,8 y 1,4 mg/l o ppm (GOMEZSOLER 2001; OMS, 1994).

También los fluoruros se encuentran en el aire producto de los gases de
erupciones volcanicas. Las concentraciones de los fluoruros pueden ser expresadas de
diversas maneras como: partes por millén (ppm), miligramos (mg), gramos (Q),
porcentaje del ion flior (% i6n F) o porcentaje de su respectiva sal (% NaF) y
micromoles por litro (umol/l), pero las mas utilizadas son ppm o mg/l (GOMEZ
SOLER, 2001). 1 ppm significa una parte del ion fluoruro en un millon de partes del
vehiculo o agente que lo contiene. Esto mismo expresado en peso seria igual a 1 gramo
de i6n fluoruro en un millén de gramos del vehiculo que le sirva de transporte. En el
caso del agua potable fluorada, 1 ppm equivale a 1 miligramo de ién fluoruro contenido
en un litro de agua. Cuando el producto es expresado en porcentaje (%), se refiere al
porcentaje de la sal de donde proviene y no al porcentaje del i6n F presente en el
producto (GOMEZ SOLER, 2001; SQUASSI, 1992).

2.4.1 Desmineralizacion y remineralizacion

Segun PINKHAM (2001), uno de los conceptos que ha revolucionado el mundo
de la cariologia es el proceso de desmineralizacion y remineralizacion del esmalte
dental. A este proceso se lo conoce desde hace un siglo y fue descrito por Head en 1909

(TEN CATE, 2001) quien demostré que la adicion de fluoruro a una solucion
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remineralizante aumenta asi mismo la velocidad de dep6sito del mineral (TEN CATE,
2001).

La caries dental es un proceso dinamico que involucra la pérdida de los
minerales del esmalte y su reposicion, en el que la superficie del esmalte actia como
matriz de difusion. Como ha sido explicado anteriormente, el esmalte estd compuesto
por cristales mineralizados, rodeados por una matriz de agua, proteinas y lipidos. Esta
matriz proporciona canales algo grandes, a través de los cuales los acidos, minerales,
fluoruros y otros iones pueden pasar en ambas direcciones. En condiciones orales
normales este intercambio esta siempre en equilibrio, es decir, existe un equilibrio entre

la fase de ganancia y con la fase de pérdida del mineral (PINKHAM, 2001).

Pero este intercambio, puede verse afectado por factores del medio bucal, como
son el pH de la placa y la presencia o ausencia de fluoruro. La placa dentobacteriana,
genera un ambiente acido en la superficie del esmalte, lo que hace que los cristales se
disuelvan con facilidad. El calcio, fésforo y otros minerales salen al exterior y se
produce la llamada desmineralizacion. Contrariamente, la presencia de los fluoruros en
la boca, incluso en un ambiente bucal &cido, afecta de manera opuesta el equilibrio de
este proceso, y por lo tanto se produce la remineralizacion (PINKHAM, 2001).

MOUNT (1999), indica que el componente del esmalte es el el cristal
hidroxiapatita, Cai0(PO4)s(OH), estando saturado de iones Ca?* o PO, El cristal al
encontrarse en un medio bucal &cido con un pH critico de 5,5 o inferior, reacciona con
hidrogeniones y con grupos fosfatos adyacentes a la superficie del mismo, proceso de
conversion de PO*, en HPO?, por un hidrégenon afiadido a la reaccién. EI HPO?,
junto con PO, causa un desequilibrio en el cristal por lo que el cristal se disuelve

produciéndose la desmineralizacion del esmalte.

MOUNT, 1999 indica que si el pH es neutro y existen suficientes iones de Ca?*
y PO%, se produce el proceso de remineralizacién. El fluoruro ayuda a la difusién de
calcio y fosforo a la lesion, en donde los cristales de hidroxiapatita disueltos de manera
parcial se reconstruyen en hidroxiapatita fluorada o fluorhidroxiapatita
[Caio(PO4)s(OH),-Fx]. La lesion se vuelve mucho mas resistente al ataque acido que

los cristales originales, con lo que se da una reparacion de la lesion (PINKHAM, 2001)
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que mantiene intacta la superficie del esmalte (PINKHAM, 2001; TEN CATE, 2001) y

crean una estructura mas remineralizada.

Segin HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001 , existe en la boca dos sistemas de
defensa Unicos, la saliva y el sentido del gusto, destinadas a asegurar una proteccion a
los tejidos orales que estdn constantemente expuestos a alimentos y bebidas
potencialmente peligrosos. La saliva mantiene la homeostasis, es decir, la capacidad
para resistir los dafios posibles de los agentes solidos y liquidos, incluyendo agentes
fisicos y bacterianos, y de reparar cierto tipo de lesiones, ya que ayuda a la autoclisis de
la placa dentobcteriana; en otras palabras, evita la adhesion de esta sobre la superficie
del esmalte. EI componente mucoso de la misma ayuda en gran medida a lubricar y
evitar deshidratacion o sequedad de los tejidos blandos y duros de la boca. La funcion
de la saliva se intensifica durante las comidas disminuyendo considerablemente en
periodos inactivos como en los horarios nocturnos de suefio, por lo que se produce una

posible xerostomia que incrementa los riesgos de caries dental.

2.4.2 Mecanismos cariostaticos del fltor

Existen dos métodos de la terapéutica del flior o mecanismos de accion de este,
el sistémico y el topico. EI método sistémico, basado en la ingestion del fldor, donde los
dientes sin erupcion o en formacion constituyen el blanco de este fluoruro que
transforman los cristales de hidroxiapatita en cristales de fluorapatita y otorga asi al
esmalte dental gran resistencia a la disolucion acida, lo que protege de por vida a este
tejido contra la caries dental. Por otro lado, el método topico no basado en la ingesta del
fldor, limita el contacto de este con los dientes una vez ya erupcionados en boca
depositandose mayor cantidad del i6n fldor en la superficie del esmalte (GOMEZ
SOLER, 2001).

2.4.2.1 El método sistémico y la fluoracion del agua

Segin GOMEZ SOLER (2001), el método sistémico también llamado método
preeruptivo se administra por diferentes fuentes: fluoracion del agua, a través de los
alimentos donde se produce una ingesta de forma natural o artificial del fluor, y por

medio de farmacos fluorados en donde existe una ingesta netamente artificial del fluor.
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HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001indica que la fluoracion del agua consiste
en ajustar el contenido de fldor en un suministro de agua comunitaria a una
concentracion Optima para prevenir la caries dental. Asi mismo, segun PINKHAM
(2001), ninguna medida odontoldgica preventiva por si sola ha tenido las repercusiones
y la eficacia para reducir enfermedad caries dental, como el fluoruro a través de ajustes
realizados en las concentraciones de fluoruro en el sistema publico de agua que, al ser
distribuido mediante el suministro de agua, tiene la capacidad de beneficiar a todos los
grupos etarios y socioecondmicos con acceso a un suministro entubado. Por tanto, esta
medida preventiva logra alcanzar hasta a individuos de estrato socioeconémico
inferiores que presentan los mayores grados de caries dental y que no podran costearse

un tratamiento preventivo ni restaurador.

A pesar del aparente éxito, en los tratamientos de fluoracion del agua, que
inhiben caries en dientes temporales 0 permanentes, existe mucha controversia
principalmente por la forma indiscriminada de administracion no controlada, asi como
en su relacion con defectos estructurales (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001).

DEAN (1942), durante el periodo de 1933 a 1945, determiné que la
concentracion 6ptima para procedimientos odontoldgicos del fltor en el agua potable se
encuentra entre 0,7 y 1,2 ppm. De igual manera, HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001,
define un indice desarrollado por el Public Health Service de concentraciones de fltor
en el agua potable en valores de 0,7 a 1,2 ppm como valores éptimos de fltor en el
agua. Sin embargo la historia refiere adiciones deliberadas del flGor al sistema publico
de suministro de agua como la sucedida en 1945 en Michigan, con objeto de determinar

si el ajuste de la concentracion de flaor a 1,0 ppm podria prevenir la caries.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) cita a América Latina el
primero en la incorporacion de flior en el agua en HARRIS y GARCIA-GODOY,
2001. En estudio realizado por SALVADOR (1986) para analizar el fluor en el agua de
Quito, Ecuador, durante afios, a través de muestras tomatas en distintos sitios, se
demostré que 71% de las muestras presentan deficiencia de concentracion fluor, 17% se
encontraron dentro de los pardmetros normales y el 9% sobrepasaron el limite normal

de fluor.
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A pesar de que el costo de la mano de obra, los equipos y los productos
quimicos utilizados para la fluoracion del agua presentan un elevado costo, es ain la
administracion de flior mas econdmica para contrarrestar la caries dental. El costo de la
fluoracion del agua se expresa como el costo por afio por persona servida de la
poblacidn, esto es, el costo anual por persona disminuye seignificativamente conforme
se incrementa el tamafio de la poblacion por servir (HARRIS y GARCIA-GODOY,
2001).

Segun PINKHAM (2001), el costo promedio anual per capita de la fluoracién es
de 51 centavos. Gracias al uso de una férmula para evaluar la proporcion entre el costo
y el beneficio considerando una reduccion de caries dental de 55% a 65%, se ha
calculado que la fluoracién del agua tiene una proporcion de 1:60 entre el costo y el

beneficio.

En reportes de investigaciones a lo largo del tiempo, PINKHAM (2001) refiere
la ejecucion de un calculo informal en el que, en una poblacién con un promedio de
vida de 75 afios, el promedio total del costo individual de la fluorizacién es equivalente
al costo de una sola restauracion dental segin los honorarios de 1991. Es decir que, al
comparar el costo de la fluoracion del agua con los posibles costos del tratamiento, se
observa un gran ahorro econdémico que, segin HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001,

alcanza un costo de 51 centavos ya que el costo de una restauracion es 51% menor.

Segin HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001, la caida brusca de la prevalencia de
caries dental se debe a una dilucion y difusion de los beneficios de la fluoracion. La
dilucidn consiste en la disminucion aparente en los beneficios medibles de la fluoracion
del agua ocasionada por la disponibilidad presente del fltor a partir de otras fuentes,
tanto en la comunidad de agua fluorada como en la que presenta deficiencias de fluor,
con la cual se compara. En otras palabras, el éxito de fluorar el agua como primera
opcién de medida preventiva contra la caries dental llevd a los investigadores a
desarrollar otros métodos para administrar el flior a la poblacion, esto es, fuentes
importantes de fluoruro como suplementos dietéticos en gotas, vitaminas, tabletas y
hasta la aplicacion tdpica en casa o en consultorio odontologico, llevando asi a una

reduccién mundial de la prevalencia de la caries dental.
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RIPA (1993) refiere que a pesar de la dificultad de analizar por separado los
efectos de la fluoracién del agua junto con otras exposiciones al fllor, es evidente que la
exposicion al agua fluorada todavia tiene una importante participacion en la reduccion
de caries dental. HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001, en otras palabras, a mayor
concentracion de fltor en el agua, incluso con otras fuentes, es menor la prevalencia de

caries.

La incorporacion de flaor al agua, sin embargo, trae un tema interesante como es
el consumo excesivo de fldor. Fluorando el agua potable en muchas comunidades existe
la oportunidad de que los alimentos y bebidas envasados se procesen con agua fluorada.
Estos alimentos se distribuyen a zonas donde no existe un abastecimiento de agua
fluorada asi como en zonas con abastecimiento suficiente de flior (HARRIS y
GARCIA-GODOY, 2001; LEVY, 1995). Estudios recientes como el de PANG (1992)
en el afio 1992, examinando 280 productos bebibles, mostraron que existia menos de
0,1 ppm de fluor hasta 6,7 ppm de fldor en las bebidas examinadas. Esto significa que
residir en zonas con agua deficiente en flior, no significa necesariamente que se
consuma menos fllor que en una zona con agua fluorada (HARRIS y GARCIA-
GODOQY, 2001).

De esta manera, segin KUMAR (1989) existe informacién de niveles de
fluorosis dental casi iguales entre comunidades con agua fluorada y las que presentan
deficiencias de flor (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001).

Por lo tanto, la extension de los beneficios de la fluoracion del agua comunitaria
a los residentes de las comunidades con agua que presenta deficiencias en fluoruro,
produce un fenémeno denominado como efecto de halo, que es la difusién de alimentos
y bebidas envasados con agua fluorada de una comunidad con agua fluorada u otra sin
ella lo que tiene un efecto nivelador al comparar las diferencias en la caries entre una
comunidad con agua fluorada y una con deficiencias en flior (HARRIS y GARCIA-
GODOY, 2001).

Segun GALAGAN (1957), las concentraciones éptimas de fluoruro en el agua o
de cualquier otra bebida de consumo se ve influenciado por la temperatura ambiente. Si

una persona vive en un lugar célido consumira méas liquido que aquella que no. Si una
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persona que vive en una zona templada consume al dia un litro de agua con
concentraciones de flior de 1 ppm, esta ingiriendo 1 mg de fluoruro. Si esta misma
persona viviera en un lugar calido, las concentraciones de fluoruro deberian ser de
menos 1ppm para mantener el consumo de 1 mg al dia de fldor; y a la inversa, si se
consume menos agua sera necesario aumentar la concentracion de este para mantener
una ingesta de 1mg al dia de fltor (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001).

Los servicios publicos de salud de los Estados Unidos en el afio de 1991, han
establecido un intervalo para las concentraciones optimas de flior en el agua potable,
con base en el promedio anual de la temperatura diaria maxima de aire. Observandose
que el intervalo 6ptimo de fluoracion esta entre 0,7 y 1,2 ppm (HARRIS y GARCIA-
GODOQY, 2001).

Segin ROBINSON (1991), existen dos factores que pueden alterar la
cuantificacion de fluor consumido proveniente del abastecimiento de agua y, por tanto,
la ingestion diaria de fluoruro en el liquido en relacién a la temperatura del aire, el
empleo de sistemas domésticos de purificacién, basado en el sistema de ésmosis inversa
o0 de destilacion, donde retiran el flior del agua entubada que ingresa a la casa, de tal
forma que cuando esta llega al grifo la concentracion de flior es menor a la éptima asi
como del consumo de otras bebidas o de agua no proveniente del grifo. A este respecto,
LEVY (1994) sugiere que la ingesta de bebidas no provenientes del grifo como las
gaseosas 0 jugos naturales e incluso agua embotellada ha disminuido sustancialmente el
consumo del agua proveniente del grifo en un 50% (HARRIS y GARCIA-GODOY,
2001).

Segun HARRIS y GARCIA-GODOY (2001), el Censo de Fluoracion de 1989
de los Estados Unidos recomienda como procedimiento de la fluoracion del agua la
utilizacion de tres compuestos: el acido hidrofluorosilicico, presente a manera de
liquido; el silicofluoruro de sodio, y el fluoruro de sodio. Posteriormente se reemplazé
el fluoruro de sodio por el silicofluoruro de sodio por las ventajas en cuanto a costos su
uso representa. Por otro lado, en los ultimos veinte afios en los Estados Unidos se inicid
el uso de &cido hidrofluorosilicico dado su bajo costo y facil manejo, por lo que se usa

en un 75% en los métodos de fluoracion del agua.



37

Entre los principales sistemas para fluorar el agua existen el saturador, fluoruro
de sodio granulado; el alimentador de solidos, usando fluoruro de sodio o silicofluoruro
de sodio, alimentador &cidos, basado en el uso de el acido hidrofluorosilicico. Ademas
se puede usar un cuarto sistema, el Venturi de fluoracion, utilizado por la American
Indian Health Services (HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001).

El agregar fldor al agua de consumo, en concentraciones de 0,7 a 1,2 ppm es
muy facil y no afecta el sabor, color, olor de esta. Segun refiere HARRIS y GARCIA-
GODOY (2001), mantener estos niveles se hace dificil por el tamafio de los municipios,
principalmente en los pequefios, que, al contrario de los grandes, no mantienen
constantes a sus operadores conocedores de las concentraciones optimas de fltor en el
agua. Se observa una inadecuada capacitacion de los operadores, lo que constituye una
razon crucial en la variabilidad de dosificacion en las instalaciones de almacenamiento
pequefias en que, ademads, existe un equipo inapropiado para el andlisis de agua
(HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001).

Como se mencioné anteriormente, una hiperfluoracion del agua de consumo
publico puede acarrear diversos problemas de diferente indole. Por esta razon, HARRIS
y GARCIA-GODOY, 2001 citan a MURRAY (1986), para apuntar la necesidad de
desfluorar o retirar el exceso de fllor del agua de abastecimiento comunitario en

diferentes regiones.

Para desfluorar el agua se aconseja mezclarla con otra agua que contenga
cantidades minimas de fldor, no obstante, este método es dificil de aplicar debido a que
no siempre se cuenta con una cantidad Optima de agua sin fldor. Por otro lado la
literatura refiere otros métodos quimicos para cumplir estos objetivos, como la adicion
de sustancia quimicas tales como Oxido de calcio, magnesio (dolomita) y sufato de
aluminio (alumbre) cuyo propdsito es precipitar o absorber el flior en otros compuestos
precipitados. Para este procedimiento se necesita contar con tanques de mezcla,
unidades de floculacion, tanques de sedimentacion de los precipitados y particulas
(HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001).

Otras fuentes de aporte de fluoruros han sido desarrolladas a través del uso de

farmacos y alimentos fluorados, que al actuar desde los primeros afios de vida permiten
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obtener un efecto cariostatico alin mayor. Segun GOMEZ SOLER (2001) estos
farmacos, debian ser prescritos a aquellos nifios no expuestos a aguas fluoradas. Se hace
necesario, segun FEATHERSTONE (2001), la disolucién y permanencia en boca por el
mayor tiempo posible del farmaco, en vez de deglutirlo inmediatamente, posibilitando
un efecto cariostatico mucho mas eficaz, corroborando con la eficacia del efecto topico
sobre el sistémico, por lo que se hace necesario disciplina, motivacion y constancia por

parte de los padres para su administracion, segun lo recomendado por la (OMS, 1994).

Con respecto al uso de farmacos fluorados, TWETMAN (2000) mencionan que
estos pueden producir muchos efectos nocivos para la salud por lo que se inicia un
cuestionamiento interesante sobre su aplicacion como medida de salud publica
(GOMEZ SOLER, 2001). Farmacos fluorados pueden ser encontrados en gotas
normalmente comercializadas en dosis de 1/8 de mg aromatizadas en frascos gotarios
de 10 ml que se administra a nifios menores de tres afios (GOMEZ SOLER, 2001).
Después de los tres afios de edad, las gotas pueden sustituirse por tabletas de fluoruro
deglutables, luego por tabletas masticables, en donde la saliva se mezcla con el fluoruro
de la tableta por lo que abarcar toda la cavidad oral y enseguida deglutirse para
proporcionar una aplicacion topica adicional con respecto a los beneficios sistémicos
(GOMEZ SOLER, 2001).

La dosis de estos farmacos hasta los doce afios de edad, segin HARRIS y
GARCIA-GODOY (2001) debe continuarse en una tableta diaria. Se recomenda que el
complemento de fluoruro se considere Unicamente durante el tiempo en que la persona
tenga una ingestion insuficiente de fluoruro (HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001). Sin
embargo, la prescripcién de farmacos debe ser realizada siempre considerando la
estrecha relacion de la edad del individuo y la concentracién de fluoruros en el agua
potable de su consumo, lo que exige un completo conocimiento de estas
concentraciones (GOMEZ SOLER, 2001).

Si es necesario completar la ingesta diaria con fluoruros, KULA Y WEI (1985)
determinan que el régimen dietético de la persona permitira obtener informacion que
puede servir de guia o serd considerado a suplementacion diaria de tabletas y gotas

fluoradas acorde con la edad y concentracion de fluoruros en el agua, guias estas que
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han sido elaboradas teniendo como referencia la edad del individuo y la concentracion
de fluoruros en el agua (GOMEZ SOLER, 2001).

Los beneficios del uso de farmacos fluorados radican en los efectos preventivos
por disoluciéon bucal y su posterior ingestién, que oscilan entre un 40 y 50% de
reduccion en la incidencia de caries dental. Se indica su uso exclusivo en areas en donde
los indices de caries dental tanto en denticion decidua como en definitiva es muy alta,
prescribiéndose bajo un régimen de dosificacion a partir de los sies meses de edad
segun el contenido de fluoruro en el agua de consumo. Su uso esta contraindicado en
individuos que residan en areas en donde la concentracion de fllor en el agua sea
superior a 0,5 mg/L y en nifios menores de seis meses aun cuando las concentraciones
de flGor en el agua sea de menos del 0,3 mg/L (GOMEZ SOLER, 2001).

La distribucion y venta de estos farmacos fluorados debe ser realizada siempre
bajo prescripcion médica u odontologica, en frascos con seguridad para nifios y en una
cantidad total de fluoruro sédico por envase no mayor de 120 mg (GOMEZ SOLER,
2001).

Debe considerarse entre las indicaciones para alcanzar los beneficios esperados
de la administracion del farmaco de forma constante y por un periodo prolongado de
tiempo, su administracion a partir los sies meses hasta los 16 afios de edad dependiente
esta exclusivamente de la concentracion del ion fltor en el agua de consumo antes de
cada comida, con disolucion del farmaco en boca y en el caso de gotas en la colocacién
directa sobre la lengua (GOMEZ SOLER, 2001).

De igual manera, NIKIFORUK (1985) menciona la administracion de vitaminas
fluoradas en concentraciones de 0,25, 0,5 y 1 mg de flior donde, a pesar de ser una
buena forma de administrar los fluoruros, existe una alta dificultad en la dosificacion de
las vitaminas dependiendo de la edad del paciente y las concentraciones de flGor en el
agua. Por estos motivos el autor determina que no es recomendable la administracion de
fluoruros a través de suplementos vitaminicos, ya que no existe la misma validez

cientifica que con las gotas o comprimidos pediatricos (GOMEZ SOLER, 2001).
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La administracion de fluoruros a madres embarazadas, segin LEVERETT
(1997), serd realizada en caso de que el lugar de residencia sea en zonas sin
abastecimiento de agua fluorada. Se recomienda la administracion diaria de una dosis de
1 mg (GOMEZ SOLER, 2001).

Muchas investigaciones realizadas a lo largo de los dltimos afios muestran la
ausencia de riesgo en la administracion de fluoruros durante el embarazo, segun
menciona GOMEZ SOLER (2001); sin embargo, de los aparentes beneficios logrados,
la literatura no refiere su justificada prescripcion (GOMEZ SOLER, 2001).

Segin HARRIS y GARCIA-GODOY (2001) y GOMEZ SOLER (2001) se le ha
afiadido fluoruros también a ciertos alimentos tales como leche, sal, cereales, gomas de
mascar, azuUcar, por su factibilidad de administracion en zonas geograficas donde el
agua entubada fluorada no llega. Con esto se pretende obtener los mismos beneficios
cariostaticos considerados como métodos de salud publica para lograr la cobertura de

fluoruro.

La comercializacion de sal fluorada se da en Suiza a partir de 1955 y luego la
OPS prueba como una alternativa este método de prevencion contra la caries dental
apuntada a areas remotas, sin abastecimiento de agua fluorada. Esto fue aprobado en
proporcién de 120 mg/kg de sal en varios paises de América Latina, como el Ecuador,
Pert, Colombia, Venezuela, Costa Rica, Uruguay, con la gran ventaja de que para su
administracion no se requiere implementar de una red de agua potable v,

consecuentemente se puede llegar a todos los estratos socioeconémicos

Segun HARRIS (2001), después del agua fluorada, la leche es la segunda fuente
mas importante de liquidos para la administracion sistémica de fluor, ya que llega
facilmente a infantes, nifios y adolescentes. La leche materna presenta bajas
concentraciones de fluor siendo de 1 019 ppm con una concentracion media de 0,8 ppm
de F; en cuanto que la leche de vaca presenta 1 022 ppm, es decir, una concentracion
media de 0,12 ppm de flior (SIMONES DE ALMEIDA, 2004).

Un hecho interesante, citado por BUZALAF (2001), es que las formulas

infantiles presentan cantidades variables del ion flior dependiendo del agua con que son
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mezcladas, por lo que hay concentraciones de 0,1 a 0,75 ppm de flior cuando son
mezcladas con agua deionizada; 0,95 a 1,75 ppm de fllor con agua de abastecimiento;
0,02 a 1,37 ppm de fldor cuando son mezcladas con agua mineral, y 0,031 a 0,532 ppm
de fldor cuando son preparados con agua sin flGor (SILVIA, 1996). Sin embargo, se
hace necesario recalcar que las férmulas infantiles preparadas con agua 6ptimamente
fluorada, proporcionan una ingestion méaxima de flior por encima de la dosis
recomendada de 0,05 a 0,07 mg de F por kg de peso corporal (SIMONES DE
ALMEIDA, 2004). Ademas de eso, por recomendacion de la OPS a partir de 1994, el
fldor que se afiade en la leche es el monofluorfosfato de sodio que posee compatibilidad
con el calcio de esta y permite su biodisponibilidad a nivel gastrointestinal. (GOMEZ
SOLER, 2001).

Biodisponibilidad es el porcentaje que se absorve y es usado por el organismo
luego de ser ingerido y metabolizado el alimento (GOMEZ SOLER, 2001). Muchos
alimentos naturales, segun SALVADOR (1986), presentan biodisponibilidad de fluor,
entre ellos se puede mencionar el pescado, algunos tipos de té, la carne de aves, algunos
vegetales tales como la espinaca, cereales como el centeno, trigo, arroz, cebolla como

fuentes de fluor.

2.4.2.1.1 Farmacodinamia: distribucion y metabolismo del flor ingerido

La principal via de absorcion del fldor en el organismo humano es el
tracto gastrointestinal (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001; SQUASSI, 1992
GOMEZ SOLER, 2001). Si este se presenta en solucion como el fluoruro de sodio o el
acido hidrofluorosilicico, el idbn monofluorofosfato de sodio (Na,FPO3) es rapidamente
absorbido en el intestino delgado en forma de i6n fluoruro en un 75% a 90% y también
en el estdbmago por difusion a través de las células de la mucosa géstrica que requirien
de unas enzimas fosfatasas presentes en la placa dentobacteriana e intestino antes de ser
procesado. Con esto se entiende la irritacion de la mucosa gastrica (GOMEZ SOLER,
2001; KATZ, 1982) y excretandose por las heces (HARRIS y GARCIA-GODOY,
2001).

Como la absorcion se realiza rapidamente, en 30 minutos como maximo, la

concentracion maxima en el plasma sanguineo se presentard dentro de la primera hora
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de ingestion de la sustancia (GOMEZ SOLER, 2001; MALDONADO, 1997; OMS,
1994; EKSTRAND, 1994). Al ser la absorcion del flGor muy rapida, en un 100%
cuando es ingerido en forma de sales solubles, mas no cuando proviene de alimentos
naturales cuya absorcion es en un 50%, directamente proporcional a la acidez
estomacal: mayor acidez, mayor absorcion (EKSTRAND, 1994). Segin HARRIS vy
GARCIA-GODOY (2001), el fltor se absorbe mas rapido si el individuo se encuentra
en ayunas y ayuda al calcio de la leche, magnesio de algunas frutas como el platano y

aluminio a fijar con mayor facilidad al fldor en el intestino.

La concentracion del fltor en el plasma se obseva inicialmente a los 10 minutos
de la ingestion del alimento y finalmente llega a su maximo en 60 minutos y vuelve a su
valor normal después de haber transcurrido entre 11 a 15 horas. Para mantener una
homeostasis del i6n en el plasma sanguineo, GOMEZ SOLER (2001) indica, que este
pasa por tres procesos: un equilibrio inicial por una dilucién en el volumen del liquido
tisular, por la fijacion del fltor en los tejidos calcificados y gracias a la depuracién

renal.

Maés del 90% del fluor ingerido se fijard en los tejidos calcificados, en el
esqueleto a nivel de la capa de adsorcion del hueso, en la estructura cristalina en donde
el ion fldor esta en intercambio con la porcion hidroxilo en donde el fldor es eliminado
con més lentitud, asi mismo en la matriz 6sea (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001).

El flor almacenado en los huesos aumenta la mineralizacion ésea y esta
cualidad ha servido para el tratamiento preventivo de la osteoporosis (HAUSEN, 2000;
McDONAGH, 2000; GOMEZ SOLER, 2001). A nivel dentario, el flor se fija en el
esmalte dental sustituyendo a los iones hidroxilos del cristal de hidroxiapatita por el i6n
flior que se trasforma en una molécula de flUorhidroxiapatita que es mas firme,
resistente e impermeable a la caries dental (SALVADOR, 1986; HARRIS y GARCIA-
GODOQY, 2001).

Segiin GOMEZ SOLER (2001), en una mujer embarazada que consume agua
fluorada, la distribucion de fluoruros es exactamente igual que en estado normal. El
fldor atraviesa la placenta y llega al feto en iguales proporciones, de acuerdo con los

requerimientos 0seos y dentarios del bebé en camino. Hay certeza de que no existe un



43

efecto trascendente con respecto al efecto preventivo anticipado en la reduccion de la
caries dental desde la etapa fetal cuando se administra durante el embarazo suplementos
de flior (OMS, 1994; FEATHERSTONE, 2001).

El flior que no es almacenado en los tejidos calcificados es eliminado
rapidamente por los rifiones en una proporcion de 20% a 25% cuando se ingiere 1,0 a
1,5 mg, pudiendo excretarse tambiéen a traves de la sudoracién en un 50%, por las heces
en un 25% y saliva. WHITFORD (1996), en 1990 y 1996, argumenta que el
almacenamiento de fltor en los tejidos calcificados es inversamente proporcional a la
edad del individuo esto es, mientras menor edad, menor es la excrecion renal,
almacenandose en organismos muy jovenes con tejido 0seo y dentario en desarrollo,
entre un 60% a 90% de lo absorbido (GOMEZ SOLER, 2001).

2.4.2.1.2 Efectos sistémicos de la ingesta de fldor: toxicologia de los fluoruros
La Nueva Enciclopedia Larousse (1981), indica que la diferencia entre un
remedio y un veneno quimico estd dado simplemente por la dosificacién en la

administracion del quimico, ya que todos los elementos quimicos son toxicos.

HARRIS y GARCIA-GODOY (2001) relata a lo largo de la historia de los
Estados Unidos seis casos de intoxicacion aguda y dos defunciones por fluoruro, que
ocurren por una hiperfluoracion del agua durante varios dias que produjo una
sobredosis. Estos casos son reportados en Maryland y Alaska en donde fue agregado
por error 30 ppm Yy 150 ppm (ANDERSON, 1980; GESSNER, 1994).

La edad de la persona y su peso, en adultos o en nifios, son factores que
determinan cuél es la dosis méaxima tolerable y la dosis letal (GOMEZ SOLER, 2001).
Una intoxicacion aguda puede ocurrir si un individuo de 70 kilos de peso corporal
consume fldor en una concentracion de 5y 10 g lo que produce un deceso son 32 a 64
mg de fluoruros por kg de peso corporal y, en cuanto que la dosis maxima tolerable
consumiendo flGor en concentraciones de 1,25 a 2,5 g es de 8 a 16 mg de fluoruros por
kg de peso corporal. GOMEZ SOLER (2001) sugiere los valores referentes a las dosis
tolerables y letales para nifios de 2 a 14 afos, con sus respectivos pesos promedios

como se describe a continuacion.
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Tabla 1: Dosis maximas tolerables y letales para nifios de 2 a 14 afios de edad

Edad Peso corporal Dosis maxima tolerable Dosis letal
(afios) (kg) (mg de fluoruros) (mg de fluoruros)

2 9,980 80 320

4 13,150 106 422

6 16,780 135 538

8 20,412 164 655

10 24,040 193 771

12 29,030 233 931

14 37,648 301 1206

Fuente: GOMEZ-SOLER (2001)

La American Dental Association (ADA) recomienda que no se administre mas
de 264 mg de NaF en una sola oportunidad, para evitar accidentes en nifios menores de
seis afnos. Se observa que una dosis oral de 0,5 mg de fluoruros por kg de peso corporal
para nifios pequefios puede ser toxica presentandose con signos y sintomas clinicos
(GOMEZ SOLER, 2001). Por tanto es necesario manejar con mucho cuidado los
productos fluorados en acciones preventivas en nifios para evitar accidentes,
recomendandose en enjuagatorios de 0,2% una cantidad por aplicacion de 9 mg de
fluoruro por cada 10 ml utilizados y en enjuagatorios de 0,05%, una cantidad por

aplicacion de 2,2 mg de fluoruro por cada 10 ml utilizados.

Por otro lado, en dentifricos, la concentracion de 1 100 ppm puede ser se 1 mg
de fluoruro por gramo de pasta dental utilizada y de 1 500 pmm la cantidad por
aplicacion debe ser de 1,5 mg de fluoruro por gramo de pasta dental utilizada. (GOMEZ
SOLER, 2001).

El producto que causa intoxicacion por ingesta con facilidad y es de facil acceso
para los nifios es la pasta dental fluorada. CAMERON (1997) hace referencia a la
cantidad de tubos de pasta dental fluorada de 1000 ppm, tubo de 90 gramos, o de 400
ppm, tubo de 45 gramos, para que produzcan una dosis toxica probable ya sea esta
voluntaria o accidental ingiriéndose a la edad de dos afios con un peso promedio de 12
kg un 66% del tubo de 90 gr y la cantidad de tres tubos de 45 g; a la edad de cuatro afios
con un peso promedio de 15 kg debe ingerirse un 85% del tubo de 90 g y la cantidad de
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cuatro tubos de 45 gr; a la edad de seis afios, con un peso promedio de 20 kg debe
ingerirse un tubo de 90 g y 5 tubos de 45 g (GOMEZ SOLER, 2001).

Los signos y sintomas mas frecuentes de una intoxicacion por alta o baja
concentracion son distintos. La literatura menciona en una intoxicacion con dosis baja,
nauseas, vomitos, hipersalivacion, dolor abdominal y diarrea, producidas por la
conversion del fluoruro de sodio en acido hidrofluérico (HF) en el estdmago debido a
que la mucosa gastrica posee la caracteristica de ser un activo emético (GOMEZ
SOLER, 2001).

En una intoxicacion con dosis alta pueden presentarse convulsiones, arritmia
cardiaca, estado de coma, convulsiones arritmicas, paralisis respiratoria pudiendo llegar
al deceso del SNC ya que, en el plasma sanguineo, el fluoruro de sodio convertido en
acido hidrofludrico captura el calcio de la circulacion y produce una hipocalcemia
aguda que inhibe al mismo tiempo procesos enzimaticos importantes para la actividad
celular y la glicolisis aerobia lo que ocasiona una acidosis sistémica que causa los
signos y sintomas antes mencionados, a mas de ser responsable de alteraciones
neurologicas como la enfermedad de Alzheimer (GOMEZ SOLER, 2001; WHITFORD,
1996).

Existe evidencia clinica de que, si la madre embarazada consume agua con
concentraciones optimas de fldor durante su embarazo, no existe fluorosis dental en
dientes deciduos, de su futuro hijo; hay casos de fluorosis dental muy leve a leve en
dientes temporales si la madre embarazada consume agua con concentraciones mayores
a las 6ptimas de flGor en tiempos muy prolongados durante el embarazo (GOMEZ
SOLER, 2001).

El tratamiento luego de una intoxicacion aguda con flior consistird en la
induccién del vémito, ya que este es emético y la administracion inmediatamente
después, con un elemento que capture este ion de fldor libre, tal como el hidréxido de
calcio, leche o antiacidos que contengan aluminio coloidal o magnesio luego se debe
asistir a un cuarto hospitalario para proseguir con un lavado estomacal con alguna de
estas sustancias. Al presentarse signos y sintomas de convulsiones o espasmos

musculares, la recomendaciéon consiste en la administracion por via intravenosa de
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gluconato de calcio junto con suero glucosado con el objeto de evitar el shock (GOMEZ
SOLER, 2001).

La intoxicacion crénica debido al consumo prolongado de agua potable fluorada
junto a otros alimentos conteniendo en su conposicién flior durante el desarrollo
dentario da lugar a la fluorosis dental (GOMEZ SOLER, 2001).

El exceso de flior produce cambios histoldgicos en la composicién del esmalte
dental, cambios leves hasta severos, que muestran anormalidad del tejido desde la
superficie del esmalte hasta distintas profundidades de la dentina. La alteracién parece
darse en la parte externa de los prismas del esmalte y modifica sus caracteristicas
histolégicas y propiedades opticas (GOMEZ SOLER, 2001) o también a una alteracion
del metabolismo en todas o en una de las etapas de la odontogénesis (HARRIS y
GARCIA-GODOY,2001).

El fldor en exceso desmineraliza o hipomineraliza al esmalte dental y hace de
este tejido con un 96% de compuestos inorganicos, un tejido fragil que facilmente se
astilla (HARRIS y GARCIA-GODOQY, 2001). Asi, clinicamente las regiones donde se
ha concentrado mas el i6n flUor se puede apreciar en el esmalte dental como unas pocas
vetas de color blanco hasta porciones blanco mate u opacas sobre la superfice dental,
que se hace muy evidentes ya que el esmalte dental sano posee una apariencia lustrosa y
translicida (HARRIS y GARCIA-GODOY 2001), pero estas manchas de color blanco
nieve pueden con el paso del tiempo, junto con las distintas constumbres y condiciones
del paciente cambiar de color debido a tinciones exdgenas, dando una coloracion café
(GOMEZ SOLER, 2001).

Estudios realizados por FEJERSKOV (1990) demostraron que las tinciones
podian ir empeorando debido a que el esmalte dental defectuoso va haciéndose, con el
paso del tiempo, mas poroso, y mas vulnerable a cambios en su composiciéon y
apariencia, e incluso puede darse el caso de que estas manchas cafés se tornen de color
negro, y fluorosis dental moderada y severa, y presenta cavidades de hasta 2 mm de
diametro en la superficie dental. Sin embargo, en las variantes mas intensas el contorno
de la superficie del esmalte se altera ain mas porque el esmalte se torna mas quebradizo
y tiene una apariencia corroida (HARRIS y GARCIA-GODOQY 2001).
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Un diente con fluorosis dental puede tener distintos grados de severidad segun
la clasificacion de DEAN: normal (0), con el esmalte suave y con su caracteristica
tranlGcida y color blanco crema pélido; cuestionable o discutible (1) con ligeras
alteraciones en el esmalte en cuanto a su translucidez con ligeras vetas blancas; muy
leve 0 muy ligera (2) con pequefias vetas horizontales de color blanco tiza sobre el 25%
de la superficie de esmalte; leve o ligera (3), cuando el esmalte presenta las vetas
blancas en un 50% de su superficie; moderada (4) mostrando un esmalte defectuoso y
manchas de color café; y severa o intensa (5), cuando la totalidad del esmalte se
encuentra afectado con atricion, fosas, grietas y manchas cafés que pueden ser hasta de
color negro dandoles la apariencia de corroidos (GOMEZ-SOLER, 2001).

HARRIS y GARCIA-GODOY (2001), menciona que la exposicion cronica al
flor ya sea inhalada, por ingestion o consumo de agua fluorada causa fluorosis
esquelética caracterizada por osteoesclerosis, calcificacion de los tendones, y multiples
exostosis. Este tipo de fluorosis también se ve afectada en lugares donde las altas
temperaturas hacen que los individuos pasen por episodios de sed, aumentando la
ingestion de agua y alimentos fluorados, conduciendo a enfermedades nutricionales y
dietas bajas en calcio.

2.4.2.2 El método topico de los fluoruros

El efecto cariostatico de los fluoruros de uso topico fue estudiado desde 1940
(SQUASSI, 1992; HARRIS y GARCIA-GODOY 2001). Este método aplicado para
prevenir lesiones cariosas ya establecidas o bien para inactivar caries ya existentes,
constituye un medio terapéutico para las lesiones cariosas activas (ARENDS, 1986),
seglin SWANGO (1983) constituye un mecanismo cariostatico poseruptivo que, aplica
sobre la superficie dental en bajas concentraciones, evita la desmineralizacién y provoca

una remineralizacion del esmalte dental ante cualquier sustancia o ataque acido.

Los fluoruros tdpicos de alta concentracion cumplen con la funcion de
remineralizar la superficie dental en el momento de la aplicacion, y liberar flGior por un
periodo prolongado de tiempo, para que esté disponible en el caso que el pH salival
varie (SQUASSI, 1992).
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Segun GOMEZ SOLER (2001), se depositara mayor cantidad del ion fluoruro
sobre la superficie del esmalte al mismo tiempo que al reaccionar con el calcio de la
saliva y el esmalte, forman el fluoruro de calcio, un precipitado que produce un
intercambio mucho mas profundo entre el ion fldor y la hidroxiapatita del esmalte, para
que los hidroxilos sean reemplazados por el i6n fluoruro, y se forme fluorapatita, con lo

que se aumenta la resistencia del esmalte dental a la desmineralizacion.

Existen muchos métodos o programas de fluoracién topica, pero para su
eleccion se debe tomar en cuenta las condiciones sociales, habitos de vida del individuo,
sistemas de atencion de salud bucal, historia pasada de caries dental, estado de higiene
bucal y dieta (SQUASSI, 1992).

Segun HARRIS y GARCIA-GODOY (2001),el fluoruro de sodio al 2% (NaF)
fue el primero en utilizarse para incrementar la resistencia del esmalte a la disolucién
acida. Luego, el fluoruro de estafio al 8% (SnF2) fue el segundo compuesto fluorado
utilizado durante 1950; y durante el periodo de 1960 se demostré que existia un tercer
sistema de flor tdpico, el fluoruro de fosfato acidulado al 1,23% (FFA). Estos tres
sistemas de aplicacion tdpica del flGor emiten un mismo producto durante su reaccién
quimica que es el fluoruro de calcio en la superficie dental. MELLBERG Yy col. (1962)
acotan que el fluoruro de calcio se elimina relativamente rapido durante las primeras 24
horas de la superficie dental, y segiin HARRIS y GARCIA-GODOY (2001),contindian
lentamente durante los siguientes 15 dias. Esta pérdida esta influenciada por la
naturaleza del fluoruro y por cada individuo.

Estos tres tipos diferentes de sistemas fluorados son aprobados por la ADA y
FDA como sistemas de aplicacion seguros y muy eficaces en el control de la caries
dental, cuando la aplicacion la hace el odont6logo. Segin PINKHAM (2001), los
sistemas mas utilizados por los odontologos son el FFA y el NaF segun criterios de
aplicacion del profesional. Unos mencionan que es indicado en todos los nifios que
tengan o no lesiones cariosas para evitar la caries dental, otros siguen la tendencia de
aplicar fluoruro solamente si una poblacién determinada muestra un alto riesgo de

caries dental, y otros que dependen del indice de caries dental de cada individuo.
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SQUASSI (1992) refiere que los enjuagues fluorados son un sistema de
fluorizacion tépica eficaces en programas preventivos escolares, ya que la prevencion
llega a muchos nifios al mismo tiempo y a bajo costo, inhibiendo en bajas
concentraciones la glucdlisis y produccion acida bacteriana lo que promueve la
remineralizacion del esmalte si hay repetidas exposiciones al enjuague. Existen
enjuagues fluorados con NaF en concentraciones de 0,2% (900 ppm) para uso semanal
y 0,05% (225 ppm) para uso diario; también enjuagues de SnF2 con mecanismos

cariostaticos adicionales por su efecto antibacteriano.

La literatura refiere casos de fluorosis dental en nifios antes de los nueve meses
de edad con precencia de caries dental, por deglutir dentifricos fluorados (RIORDAN,
2002; SIMONES DE ALMEIDA, 2004). Para LEVY y col. (1994), los dentifricos
fluorados para nifios pequefios con sabores muy agradables llevan a una ingesta mayor
que con los dentifricos de sabores normales, poniendo en riesgo de fluorosis dental a la
poblacion. Existen hoy en dia en el mercado dentifricos con bajas concentraciones de
fldor como una alternativa para disminuir la ingesta del ion fluoruro y reducir asi la
fluorosis dental. Pero, lamentablemente los dentifricos con menos concentraciéon de
flaor de 250 a 500 ppm son menos eficaces contra la caries dental que dentifricos con
1000 a 1100 ppm de fluoruos (SIMONES DE ALMEIDA, 2004).
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JUSTIFICACION

Debido a la gran cantidad de pacientes oriundos del valle de Tumbaco que
acuden a la clinica de la Universidad San Francisco de Quito (USFQ) con signos
clinicos de fluorosis dental en diferentes grados y a la falta de informacion encontrada
en la literatura sobre los tiempos adecuados de acondicionamiento acido sobre
superficie de esmalte dental con fluorosis, este trabajo pretende aclarar estas dudas a
través de la realizacion de un analisis epidemiologico para obtener un registro de la
cantidad adecuada de fluor en el agua potable en la parroquia de Tumbaco; y de un
andlisis de laboratorio a través del microscopio electronico de barrido (SEM)
acondicionando las superficies de esmalte dental sano y con fluorosis dental con acido
ortofosférico al 37% con el objetivo de saber el tiempo de grabado acido éptimo que
debe recibir un esmalte hipomineralizado y asi obtener una adhesion exitosa del

material restaurador en el tratamiento.
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3. MATERIALES Y METODOS

El trabajo fue dividido en un analisis epidemioldgico y un analisis empirico.

3.1 Anélisis epidemioldgico

Para la realizacion de este estudio observacional con intervencion activa se tomo

muestras de agua potable en 17 locales especificos de la parroquia de Tumbaco, en las

que fue analizada la cantidad existente del ion fluoruro en el agua de consumo. El

estudio se realiz6 con el permiso de autoridaes previa solicitud entregada al Director

Zonal (Anexo 1) y ayuda de un supervisor de las Oficinas Centrales de Sistemas

Menores de la Planta de Tratamiento de la Comuna Central de la parroquia de

Tumbaco, realizando un mapa de distribucion especifica de las diferentes zonas

destinadas para su recoleccién identificando debidamente cada muestra. Los sitios

seleccionados fueron:

1.

© © N o o

10.

11.

12.

El tanque de distrubucién de la planta de Tumbaco, de la Empresa Metropolitana
de Agua Potable y Alcantarillado (Emaap).

Llave de agua de la planta de distribucién de la Emaap de Tumbaco.

Servicio higiénico de las oficinas de la planta de distribucion de la Emaap de
Tumbaco.

Llave de agua del laboratorio de la planta de distribucion de la EMAAP de
Tumbaco.

Barrio la Dolorosa, calle 6, lote 2, llave de cocina de vivienda.

Subcentro de salud de Tumbaco, llave de lavadero.

La Morita I, calle principal, barrio Santa Ana, pasaje Pérez, agua de pozo.

La Morita I, calle principal, lote 65, llave de lavadero de cocina, vivienda.

Escuela fiscal de nifias Carmen Amelia Hidalgo, programa escuela saludable, calle
Francisco de Orellana, llave de lavadero comun del patio de escuela en Cumbaya.
Escuela fiscal mixta Carlos Aguilar, avenida Juan Montalvo y Francisco de
Orellana esquina, llave de lavadero del bar, en Cumbaya.

Colegio Centro de Formacién Artesanal Hogar Cristo Rey, pasaje Raul Gonzales
Astudillo: muestra de agua embotellada Vivant, lavanderia del colegio, en
Cumbaya.

El Arenal, viveres Isidros, llave de lavadero de cocina de vivienda.
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13. EIl Arenal, guarderia Dulce Hogar, barrio la Tola Grande, calle el Carrisal y San
Francisco, llave lavadero de cocina.

14. La Esperanza alta, calle El Refugio, llave de lavadero de cocina.

15. La Esperanza, Escuela Antonio Ante, bebedero de nifios.

16. Barrio Santa Rosa, vivienda, llave lavadero de cocina, y muestra de bidén de agua.

17. Escuela Victor Manuel Penaherrera, calle Francisco de Orellana y Francisco
Pizarro esquina: grado séptimo A, muestra de agua de bebedero de los nifios, de

bebedero de agua de los bafios.

La Emaap confirmo que el valle de Tumbaco se abastece de agua a traves del
Tanque y Planta de Tumbaco del canal Cosinor - Rio Pita; los barrios La Dolorosa y
La Morita de la Planta Tumbaco y Bellavista (Papallacta); EI Arenal de la vertiente
El Inga; La Esperanza de vertiente Las Chirimoyas; Cumbayd de Bellavista
(Papallacta). Para la recoleccién de agua potable se seleccion6 frascos plasticos vacios
de la fabrica Tesalia, en los que se retird la etiqueta original, fue colocada una etiqueta
de identificacion para cada frasco identificando el sitio donde se recolect6 de la muestra

de agua (Figura 3.1).

Fig 3.1: Muestras de Agua rotuladas e identificadas

Los frascos recolectados fueron sellados para evitar la entrada o salida de
liquido o particulas. Las muestras fueron almacenadas en refrigeracion portatil hasta ser

enviadas al laboratorio quimico para ser analizadas (Figuras 3.2 y 3.3).
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De izquierda a derecha: fig. 3.2 Rétulo informativo de toma de muestra de agua; fig. 3.3 Muestras
de agua almacenadas en refrigerador para su conservacion;
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La toma de muestras siguié un mismo protocolo para cada una de ellas. Se dejé
caer el agua por un minuto, homogenizo las paredes del frasco, colocando una pequefia
cantidad de agua dentro y agitandolo fuertemente, procedimiento que fue repetido unas
tres veces y luego de ese lapso se recolectd 500 ml de agua, cantidad necesaria para el
analisis de cuantas ppm de fllor esta presente en agua de las diferentes zonas. Estas
muestras fueron debidamente rotuladas (Figuras 3.4-3.9).

(N

Fig. 3.4 (arriba |zquierda): toma de la muestra de agua en vivienda; Fig. 3.5 (arriba derecha): procedi-
miento de homogenizacion de las paredes del frasco; Fig. 3.6 (centro izquierda): toma de muestra en
la Escuela Fiscal de Nifias “Victor Manuel Pefiaherrera”; Fig. 3.7 (centro derecha): Alumnas de la
Escuela Fiscal de Nifias “Victor Manuel Pefiaherrera” bebiendo agua; Fig. 3.8 (abajo izquierda): pozo
agua de vivienda ubicada en el barrio Santa Ana, Tumbaco; Fig. 3.9 (abajo derecha): agua obtenida
del pozo de vivienda.
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Una vez recolectadas todas las muestras, fueron transportadas al laboratorio
quimico Gruntec Environmental Services (Anexo 2) (Figura 3.10), donde el Ingeniero
Santiago Cadena, gerente de Operaciones, realizé los andlisis de cromatografia de iones
0 cromatografia liquida de alta precision (High Presure Liquid Chromatography -
HPLC), andlisis aceptado por la Agencia de Proteccion Ambiental de los Estados

Unidos de Norteamarica (Environmental Protection Agency — EPA).

Fig. 3.10: muestras de agua llevadas al laboratorio Gruntec para su analisis quimico

Para la preparacion de las muestras, el laboratorio Gruntec siguié un mismo
protocolo con cada una. Primero, cada muestra de agua fue microfiltrada en filtros de 25
um. A continuacion se desarrollé la fase mévil donde las muestras fueron preparadas en
frascos vial y transferidos al equipo HPLC para que el eyector de este saque la muestra
y la lleve a la columna. Inmediatamente se empieza a seleccionar los analitos que se
separan en la columna por su peso molecular. Cada compuesto tiene un tiempo
determinado de retencion, en este caso el fluor es de 14 minutos. Se form6 un diagrama
en Xy Y en la computadora para cada muestra al mismo tiempo que los compuestos se
separan en la columna del equipo HPLC. Este diagrama determiné la cantidad de flior
que hay en el agua potable mostrando un pico maximo. Deacuerdo al area de pico, o de
la curvatura del diagrama, se evidencid mayor o menor cantidad del i6n fluoruro en el

agua potable (Anexo 3).
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3.2 Anélisis empirico

Este andlisis fue un estudio de intervencion personal, a través de la observacion
directa al microscopio electronico de barrido (SEM por sus siglas en inglés) en el
Laboratorio de Microscopia Electrdnica del Centro de Investigaciones del Ejercito, de la
Escuela Politécnica del Ejército (Espe) donde autorizacion, fueron realizadas las
observaciones. Fueron observados dos dientes extraidos por intervencion terapéutica, un
diente sano y otro con fluorosis dental grado 4 segun lo refiere la clasificacién de Dean.
Conversaciones mantenidas con el Ing. Santiago Cadena del laboratorio Gruntec
Environmental Services y con el Dr. Juan Pablo Cueva de la Facultad de Farmacologia
de la Universidad de Perdue, Estados Unidos, permtieron conocer que la aplicacién de
acido ortofosférico a 37% sobre la superficie de esmalte permite la aparicion de
burbujas observadas a simple vista que demuestran la ocurrencia de una reccion de
desmineralizacion sobre la superficie del esmalte, constituyéndose estas en CO, que se
liberan por la accién del 4cido con los carbonatos (COs?) que conforman una buena

parte del esmalte dental. Reaccion quimica expresada a continuacion:

3 CaCO3 + 2 H3PO, = Cas (PO4)2 + 3 H,CO3

El producto de esta reaccion es acido carbonico (H,CO3) que es un éacido
inestable y se descompone rapidamente dando CO;, y que se aprecia a manera de

burbujas y agua; dicha reaccion se expresa a continuacion:

H,CO3; > H,O + CO,

Una vez extraidos los dientes por indicacion terapéutica y donacion voluntaria
de los propietarios fueron eliminados los restos de tejido suave con ayuda de bisturi
limpiados con pasta de piedra pomez y cepillo profilactico (Figura 3.11) separando a
continuacion las coronas de las raices a través de discos diamantados (Figura 3.12-
3.14). Para el estudio se escogieron dos dientes, uno sano (con valor de cero), sin
presencia clinica de fluorosis dental, y otro con fluorosis dental moderado y severo

(grado 4) segun la clasificacion de Dean.
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Fig. 3.11 (arriba izquierda): limpieza de los fragmentos dentales con piedra pémez y cepillo profilac-
tico; Fig. 3.12 (arriba derecha): discos diamantados para separar coronas de las raices; Fig. 3.13
(abajo izquierda): separacion de corona y raiz de diente con fluorosis dental; Fig 3.14 (abajo dere-
cha): separacion de corona y raiz de diente sano

Una vez separadas las coronas de las raices (Figuras 3.15 y 3.16) tanto en el
diente sano como en el diente con fluorosis dental se realizé un desgaste superficial de
la corona dental de 1mm de profundidad (Figura 3.17) con una fresa diamantada de
mesial a distal en la fase vestibular respetando los limites cervical e incisal con el fin de
eliminar la capa aprismética del esmalte. Luego se dividieron las coronas de los dos
dientes, siendo seccionado el diente sano en tres muestras cortadas en sentido
longitudinal al eje de la corona dentaria para intentar obtener un mismo tamario para los
tres pedazos; y se dividio el diente con fluorosis dental en cuatro muestras cuadradas

manteniendo las mismas dimensiones.
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Fig. 3.15 (arriba derecha): corona de diente con fluorosis dental; Fig. 16 (arriba derecha): corona de diente
sano; Fig. 17 (abajo): desgaste superficial sobre cara vestibular

Cada fragmento adecuadamente identificado fue lavado con piedra pémez en
toda su superficie de forma minuciosa, lavados con abundante agua (spray y agua) se
los seca con aire colocando a continuacion los fragmentos de dientes a un proceso de
deshidratacion, requerimiento necesario para poder observar en el SEM (Figura 3.18).
Para la deshidratacion de los fragmentos preparados se utilizé etanol (alcohol etilico
absoluto anhidro) en concentraciones de deshidratacion crecientes de 25% por 20
minutos, 50% por 20 minutos, 75% por 20 minutos, 95% por 30 minutos y 100%
durante un tiempo de 60 minutos (Figuras 3.19-3.23) como lo recomienda Duarte y col
(2005).

Fig. 3.18: SEM (Microscopio Electrénico de Barrido) de la ESPE



58

Fig. 3.23: Etanol 100%, Agua 0%

Figuras 3.19-3.23: proceso de deshidrataciéon de la corona del diente sano y del diente con
fluorosis dental

Una vez deshidratados los fragmentos, se procedio a la colocacion del acido
ortofosforico a 37% (Ultradent) en lapsos de 15 segundos sobre la superficie dental del
diente sano y del diente con fluorosis y lapsos de segundos determinados hasta la
aparicion de la reaccion burbujas en los dientes sanos y con fluorosis (Figura 3.24 a. y
b.) concluyendo con el lavado con agua abundante (spray y agua). A continuacion fue
realizado el analisis microscopico bajo el analisis el Microscopio Electronico de Barrido
(SEM), DSM 960A ZEISS, Alemania. Este analisis microscopico permite obtener
imagenes en detalle para tener una magnificacion de hasta 2 000 veces.

3.24 a. aplicacién del acido ortofosférico al 37%:; b. “reacciéon” quimica
en forma de burbujas.

Para este andlisis, los fragmentos fueron incrustados sobre una base de alumino
(Figura 3.25). En seguida se coloca la muestra en el vacum en vacio por dos minutos
para volver a deshidratar las muestras por la posibilidad de precencia de agua, luego de
los dos minutos se procede a la colocacion de argon que ayuda a la eliminacion del resto
de humedad y contaminacion (Figura 3.26). Posteriormente, la muestra fue bafiada en

oro por cinco minutos con un Sputtering System (HUMMER® 6.2, de Ladd Research
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Industries EEUU) (Figura 3.27). La cubierta de oro es necesaria para que los electrones
reboten sobre la superficie de la muestra y de esta manera reproduzcan una imagen que
es digitalizada hacia el monitor de la computadora. Adicional a la cubierta de oro, se
coloco a las muestras con grafito (carbon) para que la muestra sea ain major conductora

de la imagen a observar (Figuras 3.28-3.30).

Fig. 3.25 (arriba izquierda): Incrustacion de fragmentos; Fig. 3.26 (arriba derecha): colo-
cacion de Argon: Fig. 3.27 (centro izquierda): Sputtering System; Fig. 3.28 (centro
derecha): cubierta de Oro; Fig. 3.29 (abajo izquierda): fragmento de diente colocado

en vacum para recibir bafio de oro; Fig. 3.30 (abajo derecha): bafiado de Oro de frag-
mento de diente en proceso.
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Una vez realizados estos procedimientos, las muestras fueron trasladadas a la
camara de vacio con cuatro portamuestras (Figuras 3.31 y 3.32) donde fueron
identificadas cada una debidamente. A continuacion fue necesario esperar hasta que la
méquina indique 10° pascales (Pa) (Figura 3.33) momento en el que los electrones
empiezan a reproducir las imagenes. Existen dos clases de electrones, primarios y
secundarios. Los electrones secundarios son los que van a rebotar sobre la superficie
dirigiendose inmediatamente a un detector de litio que captura la imagen y la procesa.
Todos los cortes fueron observados con un aumento de la imagen de 500X, 1 000X y
2 000X (X = veces de magnificacion) y cada fragmento fue observado en la parte

céntrica, incisal y cervical de cada uno de los fragmentos.

Fig. 3.31 (arriba izquierda): camara de vacio; Fig. 3.32 (arriba derecha): Fragmento dental
cubierto de Oro en portamuestras listo para observacion al SEM; Fig. 3.33 (abajo): SEM
indicando 1075 pascales (Pa) de presion.



4. RESULTADOS

4.1 Resultados del analisis epidemiolégico
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El anélisis en laboratorio de las muestras de agua determind la cantidad de partes

por millon (ppm) del i6n fldor existente en las muestras. El laboratorio Gruntec —

Environmental Services condujo el andlisis quimico de las muestras; los resultados se

detallan en el Anexo 4y se resumen en la siguiente tabla:

Tabla 2: Resultados del analisis quimico de las muestras

No. Lugar de obtencién de muestra Parroquia Ppm de
ion Fluor

1 Tanque de distribucion de la planta de Tumbaco Tumbaco <1.0

2 Planta de distribucién de tumbaco, llave de agua Tumbaco <1.0

3 Llave del servicio higiénico de las oficinas de la planta de Tumbaco <1.0
distribucon de la Emaap

4 Llave de agua del laboratorio de la planta de distribucion de la Tumbaco <1.0
Emaap

5 Barrio La Dolorosa, calle 6, lote 2, llave de cocina de vivienda Tumbaco <1.0

6 Subcentro de Salud de Tumbaco, llave de lavadero Tumbaco <1.0

7 La Morita Il, calle principal, barrio Santa Ana, pasaje Pérez, Tumbaco 2.6
agua de pozo

8 La Morita Il, calle principal, lote 65, llave lavadero cocina, Tumbaco 2.0
vivienda

9 Escuela fiscal de niflas Carmen Amelia Hidalgo, programa Cumbaya <1.0
escuela saludable, calle Francisco de Orellana, llave de
lavadero comun del patio de escuela

10 | Escuela fiscal mixta Carlos Aguilar, avenida Juan Montalvo y Cumbayéa <1.0
Francisco de Orellana esquina, llave de lavadero del bar

11 | Colegio Centro de Formacién Artesanal Hogar Cristo Rey, Cumbaya <1.0
pasaje Raul Gonzales Astudillo: muestra de agua embotellada
Vivant

12 | Colegio Centro de Formacion Artesanal Hogar Cristo Rey, Cumbaya <1.0
pasaje Raul Gonzalez Astudillo, lavanderia del colegio

13 | El Arenal, Viveres Isidros, llave de lavadero de cocina de Tumbaco <1.0
vivienda

14 | El Arenal, guarderia Dulce Hogar; barrio La Tola Grande, Calle Tumbaco <1.0
El Carrizal y San Francisco, llave lavadero de cocina

15 | Barrio La Esperanza, escuela Antonio Ante, bebedero de nifios Tumbaco 15

16 | Barrio Santa Rosa, vivienda, llave lavadero de cocina Tumbaco <1.0

17 | Escuela Victor Manuel Penaherrera, calle Francisco de Orellana | Tumbaco <1.0

y Francisco Pizarro esquina: grado séptimo A, bebedero de
agua de los bafios

Fuente: resultados de los andlisis quimicos realizados por Gruntec Environmenal Servicies (2006)
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De este analisis se puede observar que tres de las 17 muestras analizadas superan
los limites maximos permisibles para aguas de consumo humano y uso doméstico
establecidos en la Norma de Calidad Ambiental y de Descarga de Efluentes, Recurso
Agua Libro VI Anexo 1 del Texto Unificado de Legislacion Ambiental Secundaria
(Anexo 5). Las muestras restantes, presentan concentraciones de fldor en el agua

menores a 1 ppm.

La muestra de agua recogida del pozo de agua (profundidad: 45 m) de casa de
vivienda ubicada en el barrio Santa Ana, pasaje Pérez, presenta altas concentraciones

del ion fluoruro, 2.6 ppm.

Asimismo, la muestra recogida de la llave de agua de la cocina de casa de
vivienda en el barrio La Morita I, lote 65 también presenta elevado el nivel de flGor en

el agua, 2.0 ppm, calificando como inadecuada para el consumo humano.

Por dltimo, la muestra tomada del bebedero de agua en el patio de la Escuela
Antonio Ante en el barrio La Esperanza también presenta altos niveles de flGor en el
agua de consumo llegando a 1,5 ppm.
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4.2 Resultados del analisis empirico

Las observaciones al Microscopio Electronico de Barrido (SEM) fueron
realizadas en los tercios medio, incisal y cervical de cada uno de los fragmentos, del
diente sano y con fluorosis dental. Las microfotografias fueron obtenidas utilizando un
aumento de 500X, 1000X y 2000X. Vale mencionar que este estudio presentara
unicamente aquellas microfotografias en las se pudo observar patrones semejantes y
comparables. A continuacion se presenta las microfotografias de los tercios central,
cervical e incisal de fragmentos de un diente sano.

E A

e~
Microscope Accelerating Voltage|Working Distance|Magnification| |
- Mmm | 1000x | —10 pm—

Microscope| Accelerating Voltage |Working Distance Magnlhcamn_ |
- 15 kv 12 mm 500% | =30 pme—

\

Microscope | Accelerating vo‘| Working Crstance | Magnification| |
- | 20 kv 11 mm | 2000x | =5 pme—

Fig. 4.1 (arriba izquierda): Imagen obtenida con el SEM del fragmento central del diente

sano, bajo reaccion al acido ortofosforico al 37% hasta producirse la “reacciéon” con un

aumento de 500X, Fig. 4.2 (arriba derecha) aumento de 1000X; Fig. 4.3 (abajo) aumento
de 2000X

El fragmento correspondiente al tercio medio del diente sano acondicionado con
acido ortofosfdrico al 37% permanecid hasta ser observada la reaccion en 81 segundos

mostrando un patrén tipico de acondicionamiento con apariencia de un panal de abejas



64

y con apertura de prismas claramente observados como lo muestra las figuras 4.1, 4.2 y
4.3.

En el fragmento correspondiente al tercio cervical del diente sano, donde fue
colocado acido fosférico hasta observarse reaccion sucediendo en 81 segundos, fue
posible apreciar un patron de grabado acido no muy definido, probablemente por la
direccién de los prismas observandose zonas aparentemente intactas, es decir sin
apreciacion de prismas tanto en bajo como en mayores aumentos como lo muestra las
figuras 4.4,4.5y 4.6.

p”? S g ;
e Sl
- ‘ ¥,
Microscope | Accelerating Voltage Workang Distance | Magnification
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Fig. 4.4 (arriba izquierda): fragmento cervical del diente sano hasta producirse la "reaccion”
con aumento de 500X; Fig. 4.5 (arriba derecha): con aumento de 1000X; Fig. 4.6 (abajo) con
aumento de 2000X.

Las imagenes del fragmento correspondiente al borde incisal del diente sano

donde fue colocado acido fosforico hasta observar reccion correspondiendo en un



65

tiempo de 81 segundos, demostrd el mismo patron tipico de grabado acido que en el
tercio medio. Sin embargo, la imagen de panal de abejas se aprecia con aspecto en
forma de nudos, probablemente por un entrecruzamiento prismatico en forma de picos

de montafias como puede ser observado en las figuras 4.7, 4.8 y 4.9.

Fig. 4.7 (arriba izquierda): fragmento incisal del diente sano hasta producirse la "reaccion"
con aumento de 500X; Fig. 4.8 (arriba derecha): con aumento de 1000X; Fig. 4.9 (abajo):
con aumento de 2000X.
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El fragmento del diente con fluorosis dental que corresponde al tercio medio,
recibié acondicionado hasta hacer visible la reaccion en un tiempo de 72 segundos
evidencio areas con un tipico patron de grabado acido que da la apariencia de un panal
de abejas o de areas de erupcién volcanica como lo muestran las figuras 4.10, 4.11 y
4.12 que dan la idea de que el acido consiguié desmineralizar determinadas &areas en

cuanto que otras su efecto fue circunscrito o limitado.

208 | t4mm | S00x | —20um— |

Fig. 4.10 (arriba izquierda): fragmento central diente con fluorosis dental hasta
producirse la "reacciéon" con aumento de 500X; Fig. 4.11 (arriba derecha) con aumento
de 1000X; Fig. 4.12 (abajo): con aumento de 2000X.
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El fragmento correspondiente al tercio incisal del diente con fluorosis sometido
a acondicionamiento &cido hasta ser evidente reaccion que correspondi6 a un tiempo de
72 segundos, se observa un patron de acondicionamiento cido tipico, pero no igual que
el patron de acondicionamiento en un diente sano, probablemente porque el acido no
consiguid abrir los poros observando areas desmineralizadas junto a otras levemente
desmineralizadas, posiblemente las cantidades elevadas del ion fltor u otros minerales
hacen que el acido no consiga llegar a una desmineralizacion completa del diente
fluorado como las figuras 4.13, 4.14 y 4.15.

Fig. 4.13 (arriba izquierda): fragmento incisal del diente con fluorosis dental hasta pro-
ducirse la "reaccion" con aumento de 500X; Fig. 4.14 (arriba derecha): con aumento
de 1000X; Fig. 4.15 (abajo): con aumento de 2000X.
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En el fragmento correspondiente al tercio cervical del diente con fluorosis
sometido a acondicionamiento &cido hasta evidenciarse la reaccion que correspondié a
un tiempo de 72 segundos, no permitié observar un patrén de acondicionamiento acido
tipico como lo muestran las figuras 4.16, 4.17 y 4.18 y tan solo areas irregulares con

aumentos mayores.

|Microscope

Fig. 4.16 (arriba izquierda) fragmento cervical del diente con fluorosis dental hasta produ-
cirse la "reaccion" con aumento de 500X; Fig. 4.17 (arriba derecha) con aumento de 1000X;
Fig. 4.18 (abajo) con aumento de 2000X.
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| 1000x [ —10pm—

Fig. 4.19 (arriba izquierda): fragmento central de diente con fluorosis dental por un
tiempo de 15 segundo y aumento de 500X; Fig. 4.20 (arriba derecha): con un aumen-
to de 1000X; Fig. 4.21 (abajo): con un aumento de 2000X.

En las imagenes de arriba se puede observar, el fragmento del tercio medio del
diente con fluorosis dental al recibir acondicionamiento acido por un tiempo de 15
segundos presentd un leve patrén de acondicionamiento &cido como lo demuestra las
figuras 4.19, 4.20 y 4.21, donde es evidente un patron de acondicionamiento acido en

forma de escamas de pescado claramente observables en aumentos mayores.
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Fig. 4.22 (arriba izquierda): fragmento incisal de diente con fluorosis dental por un tiempo
de 15 segundos con aumento de 500X; Fig. 4.23 (arriba derecha): con un aumento de
1000X; Fig. 4.24 (abajo): con un aumento de 2000X.

Las fotografias del segmento superior muestran el tercio incisal del mismo
fragmento de diente con fluorosis dental que recibié acondicionamiento &cido por 15
segundos muestra una imagen como de escamas de pescado que muestra un patron de
acondicionamiento acido indefinido y al haber exposicion de los prismas, pero no

apertura de los mismos como lo muestran las figuras 4.22, 4.23 y 4.24.
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En el tercio cervical del fragmento del diente con fluorosis dental recibiendo
acondicionamiento &cido por 15 segundos se observa un patrén semejante al de un
diente sano intacto dando la impresion que la capa aprismatica presentd un espesor alto
que no fue eliminado con el tallado previo de 1 mm de profundidad, lo que provoco que
el &cido no logre una desmineralizacion significativa como lo demuestran las figuras
4.25,4.26y 4.27.

Fig. 4.25 (arriba izquierda): fragmento cervical del diente con fluorosis dental por un tiempo
de 15 segundos y aumento de 500X; Fig. 4.26 (arriba derecha): con un aumento de 1000X;
Fig. 4.26 (abajo): con un aumento de 2000X.
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El fragmento correspondiente al tercio medio del diente con fluorosis, grabado
con acido ortofosfdrico hasta la aparicion de reaccién correspondiendo a un tiempo de
114 segundos, mostrd un patron de acondicionamiento acido algo definido con una clara
apertura de los prismas del esmalte dando un aspecto de poros abiertos; sin embargo,
con apariencia diferente al observado en un diente normal, como lo muestran las figuras
4.28,4.29y 4.30.

Microscope |Accelerating Voltage |Working Distance| Magnification

20 kY 25 mm 500x | =—20pm— | | =10 pm—

Fig. 4.28 (arriba izquierda): fragmento central de diente con fluorosis dental hasta producirse
la "reaccién" con aumento de 500X; Flg. 4.29 (arriba dereha): con un aumento de 1000X;
Fig. 4.30 (abajo) con un aumento de 2000X.
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El fragmento correspondiente al tercio medio del diente sano que recibi6 acido
ortofosférico por 15 segundos presentd un patrén de grabado acido definido en forma de
escamas de pescado; sin embargo, no se aprecia una apertura clara de los prismas como
lo muestran las figuras 4.31, 4.32 y 4.33.

Microscope Accelera
- 20 kW | 3 | | =20 pm—

g Distance | Magnification |

|cmsoope Mx:elmo Voltage Woerking Crstance | Magnification | |
| - 20V | 13 mm 2000 x —Sym— |

Fig. 4.31 (arriba izquierda): fragmento central del diente sano por un tiempo de 15 segundos
con aumento de 500X; Fig. 4.32 (arriba derecha): con un aumento de 1000X; Fig. 4.33 (abajo):
con un aumento de 2000X.
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El tercio incisal del fragmento del diente sano acondiconado con &cido
ortofosférico por 15 segundos mostré un leve patron de acondicionamiento acido del

esmalte dental como se aprecia en las figuras 4.34, 4.35y 4.36.

Microscope Accederating Voltage|Working Distance Magnification

Fig. 4.34 (arriba izquierda): fragmento incisal de diente sano por un tiempo de 15 segundos
con aumento de 500X; Fig. 4.35 (arriba derecha): con un aumento de 1000X; Fig. 4.36 (abajo)
con un aumento de 2000X.
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Fig. 4.37 (arriba izquierda): fragmento cervical de diente sano por un tiempo de 15 segundos
con aumento de 500X; Fig. 4.38 (arriba derecha): con un aumento de 1000X; Fig. 4.39 (abajo):
con un aumenrto de 2000X.

Por altimo, en las imagenes de la parte superior el tercio cervical del fragmento
de diente sano que recibié acido ortofosforico por 15 segundos permite observar
también un leve patron de acondicionamiento &cido, y superficies con apariencia

irregular como lo muestran las figuras 4.37, 4.38 y 4.39.
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5. DISCUSION

Al ser el esmalte dental el tejido méas altamente mineralizado del cuerpo
humano, constituido en un 96% de minerales y el 4% restante por sustancia organica y
agua (GWINNETT, 1992; HARRIS y GARCIA-GODOY,2001; TEN CATE, 2001;
KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999), de composicion cristalina debido al
alto contenido inorganico representado por cristales de fosfato de calcio en forma de
hidroxiapatita, presenta ademdas cantidades de carbonatos, sodio, magnesio, cloro,
potasio, flior que hacen del esmalte un tejido fragil, a pesar de su gran dureza
(KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999).

El esmalte dental esta conformado estructuralmente por cristales organizandos
formando unidades méas grandes llamadas prismas de hidroxiapatita que se orientan por
una red proteinica, la que constituye la matriz del esmalte (HARRIS y GARCIA-
GODOQY 2001).

El método de acondicionamiento acido es uno de los métodos més satisfactorios
para mejorar la unién mecanica de la resina restauradora al esmalte (McDONALD,
1990). Esta técnica establecida por Buonocore en 1955 para la adhesion del composite
de resina a la estructura dental (TORRI y col. 2002). Es aceptado en la actualidad su uso
en un porcentaje de 30% a 40% en el esmalte sano por 15 segundos, creando una
adhesion duradera a largo plazo entre el esmalte y la resina (BRESCHI, 2003; SWIFT,
1993; GORDAN, 1998). Sin embargo, en esmalte con fluorosis los tiempos no estan

claramente definidos en la literatura.

La caries dental al ser considerada como una enfermedad multifactorial necesita
para su estableciemiento de un huésped, una dieta, una microflora y un tiempo (KEYS,
1972) haciéndose necesario para interrumpir su proceso oportunamente la intervencion
en cada uno de estos factores. Muchas medidas preventivas vienen siendo realizadas en
el huésped, es decir en el diente; sin embargo, el control mecanico y quimico de la placa
dentobacteriana, restriccion de azUcares, colocaciéon de selladores de fosas y fisuras y

utilizacion de fluoruros para desminuir la desmineralizacion y formentar la
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remineralizacion vienen siendo consideradas las medidas mas frecuentemente
ejecutadas y consideradas como las més eficaces (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001;
URZUA-STANKE, 2000).

La literatura nos muestra la eficacia de la colocacion de fluor en contacto con la
superficie dental como forma adecuada de disminucion de caries; sin embargo, a lo
largo de los afios se ha comprobado la existencia de una estrecha relacion entre
fluoruros en el agua y esmalte moteado, que ha sido denominada como fluorosis dental
endémica cronica (DEAN, 1936).

Diferentes estudios han establecido que la cantidad de fluoruros en el agua es
directamente proporcional con el grado de severidad en el grado de fluorosis dental, al
igual que una mayor resistencia a la caries dental (HARRIS y GARCIA-GODOY 2001)
determinandose asi que 1 ppm o més reduce alrededor del 60% el incremento de caries.

El método sistémico, es decir, la ingestion de flaor, donde los dientes sin
erupcion o en formacién constituyen el blanco de este fluoruro, viene a constituirse
como método adecuado de control de caries donde los cristales son transformados en
cristales de fluorapatita, otorgando asi al esmalte dental gran resistencia a la disolucién
acida, protegiendo a este tejido contra la caries dental conforma un método preventivo
de salud publica (GOMEZ SOLER, 2001).

DEAN (1936) y mas recientemente HARRIS y GARCIA-GODOY (2001)
determinaron que la concentracion dptima para procedimientos odontologicos del fldor

en el agua potable se encuentra entre 0,7 y 1,2 ppm.

Sin embrago, del aparente éxito de este metodo, en determinadas areas, se
trasforma en nocivo, en quellas regiones donde la cantidad del ion fluor sobrepasa lo
recomendado para la prevencion contra la caries dental, pues las aguas que son tratadas
o0 incorporadas con flior ya poseen un porcentaje de flior considerable, produciéndose
en estas circunstancias fluorosis dental en grado severo como fue lo observado
clinicamente en los pacientes que acuden a recibir atencion en la clinica de la

Universidad San Francisco de Quito, oriundos del valle de Tumbaco.
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Se conoce la existencia de otras fuentes de aporte de fluoruros, desarrolladas a
través del uso de farmacos y alimentos fluorados, que actian desde los primeros afios de
vida y permiten obtener un efecto cariostatico. Segin GOMEZ SOLER (2001) estos
farmacos, debian ser prescritos a aquellos nifios no expuestos a aguas fluoradas. Por
otro lado, la prescripcion de farmacos debe ser realizada siempre considerando la
estrecha relacion de la edad del individuo y la concentracion de fluoruros en el agua
potable de su consumo, lo que exige un completo conocimiento de estas

concentraciones.

Asi entonces, la distribucion y venta de estos farmacos fluorados, debe ser
realizada siempre bajo prescripcion meédica u odontoldgica y no como una medida
general a toda madre gestante 0 menor en sus primeros afios de vida. Sin embargo, la
distribucion de estos fArmacos en nuestro medio es realizada de manera indiscriminada

y ausente de criterio cientifico.

En este trabajo la toma de muestras de agua consumida por habitantes del valle
de Tumbaco fue realizada al azar, sin que exista ningun interés por parte del

investigador en demostrar lo que clinicamente era observado en los pacientes del sector.

Tanto la seleccion de lugares como la toma de las muestras fue realizada con la
supervicion de un empleado municipal. EI ndmero de muestras fue insuficiente,
considerando la extencion de la poblacion estudiada, pero fue posible comprobar en los
andlisis de laboratorio valores de hasta 2,6 ppm de fluor (2,6 mg/L) que son ya

consideradas superiores a los aconsejados en la literatura.

El método topico de aplicacion de fldor, con el cual se limita el contacto de este
con las superficies de esmalte de los dientes una vez erupcionados, permite el depdsito
del ion fltor en la superficie (GOMEZ SOLER, 2001). No hay, en la literatura,
contraindicacién para pacientes que presenten fluorosis dental ya que esta enfermedad
se produce Unica y exclusivamente de forma sistémica. Al actuar el fllor topico de
forma local, no incrementa la hipomineralizacion de la estructura interna del esmalte vy,
por el contrario, ayuda a que la superficie dental fluorada a que sea mas resistente a la
desmineralizacion 4cida, proporcionandole una mayor resistencia al tejido

desmoronado.
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Estas consideraciones nos permiten afirmar que aplicar fltor en la forma de gel
0 barniz podria constituirse en un mecanismo adecuado en el control de la enfermedad
caries, donde la remocién mecanica de placa bacteriana, a través de profilaxis, previa a
la fluorizacién resulta méas importante que la misma aplicacion de flor, pues a mas de
destruir el habitat bacteriano mediante la remocion mecénica, crea habito en el paciente

y produce cambios en la conducta de los individuos.

Al mismo tiempo, sin embargo, los costos de una aplicacion tépica de fltor en
forma de barniz que, segun la literatura lo muestra, permanece en contacto con la
superficie dental por mayor tiempo y por ende proporciona proteccion mas prolongada
podrian ser elevados, consideramos que las consecuencias de la ingesta excesiva de
fldor sistémico y sus consecuencias hacen a nuestro criterio pensar que este mecanismo

seria el mas adecuado como medida terapéutica.

El esmalte, al ser un tejido duro por su constitucién inorganica
(KATCHBURIAM y ARANA-CHAVEZ, 1999) es wvulnerable a una
hipomineralizacién de la sustancia inorgéanica debido al deposito excesivo del i6n flGor
producto del consumo prolongado por el individuo de agua fluorada que conteniene
niveles mayores a 1,2 ppm de fluor, haciendo del tejido dehiscente y sensible a la
fractura producto de la fluorosis dental, lo que clinicamente ha sido comprobado en los
pacientes tratados clinicamente, alteracion que produce una disminucion en su estética
directamente relacionada con una disminucion de su autoestima y con esto un dafio

psicoldgico.

Un hecho que siempre nos llamé la atencién cuando realizados tratamientos
adhesivos fue la formacion de burbujas sobre la superficie de esmalte donde es aplicado
acido ortofosforico acondicionador. Estas burbujas por nosotros denominadas como
reaccion posteriormente fueron comprobada en laboratorios quimicos, con la liberacion
de dioxido de carbono producto de la desmineralizacion que las superficies de esmalte
al contacto con el &cido. Esta reaccién varia en tiempo como pudimos observar en este

trabajo, pero también varia con respecto a la zona o superficie observada.



80

Al analizar los fragmentos al SEM como fue realizado en este estudio
pretendiamos observar lo que sucedia en las superficies de esmalte dental con respecto a
los patrones de acondicionamiento cuando tiempos de 15 segundos eran respetados y

cuando observada esta reaccion.

La literatura refiere que los prismas de esmalte, al ser observados bajo el SEM
luego del grabado con acido ortofosforico al 37%, aparecen como un grupo de
estructuras en forma de ojo de cerradura (HARRIS y GARCIA-GODOY, 2001). En
nuestro estudio, al observar el esmalte dental luego de ser grabado con é&cido
ortofosférico, nos fue posible constatar patrones de acondicionamiento como la
literatura describe; sin embargo, fue posible constatar como estos patrones pueden
variar de acuerdo al area que se esta observando, destacandose areas de prismas
expuestos con el tipico patrén de ojo de cerradura en unas areas, en cuanto que en otras
un patrén de panal de abejas 0 escamas de pescado, en forma de nudos dejandonos claro

como la region observada determina los patrones a ser observados.

El grabado acido produce cierto grado de porosidad en la superficie del esmalte
dental (PINKHAM, 2001; ARMAS, 2005; SILVERSTONE, 1975) que posibilita una
retencion mecénica del material restaurador, que a mas de permitir un aumento de la
superficie de union, al retirar la capa mas externa del esmalte, deja expuesta una capa
con mayor energia superficial y aumenta la capacidad del material restaurador adhesivo
con el esmalte (ARMAS, 2005; BARBOSA, 1974; GARONE FILHO, 1975).

Al grabar el esmalte, segin SILVERSTONE (1975), existen tres patrones de
acondicionamiento. El tipo 1, donde se observa pérdida de los centros de los prismas,
pero la periferia de los prismas permanece intacto; el tipo 2, donde se observa pérdida
de la periferia del prisma observandose el centro relativamente intacto; y el tipo 3, que
muestra regiones de esmalte grabado con rugosidades generalizadas y porosidad, sin

exposicion de los centros de los primas o sus periferias.

En este estudio fue posible constatar la creacion de porosidades sobre la
superficie del esmalte, pero, contrariamente a lo esperado, en fragmentos de esmalte
considerados sanos los tiempos en los que fue posible observar estos patrones fueron

bastante elevados, superando los 15 segundos reportados por la literatura y cuando eran
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respetados los tiempos recomendados no fue posible apreciar un patron de
acondicionamiento uniforme, pero si irregular, dando la impresion que el

acondicionamiento se iniciaba.

De igual manera, en los fragmentos de esmalte con fluorosis, fueron tiempos
altos los necesarios hasta producirse la reaccion, haciéndose evidente en estas
circunstancias patrones tipicos de acondicionamiento, en cuanto que a los 15 segundos

fue dificil constatar patrén alguno ratificando la hipotesis por nosotros planteada.

Un problema grande presentado durante la ejecucion de este estudio, fue la
obtencion de especimenes con grado de fluorosis severa que requieran ser extraidos por
indicacion terapeltica y que pertenezcan a individuos del area estudiada, es decir,
pacientes oriundos del valle de Tumbaco. Esa circunstancia nos obligd a optar por
fraccionar los especimenes y asi, de un espécimen, obtener fragmentos para
sirviendonos de los beneficios del SEM de maximizar imagenes de hasta 2 000X, poder

observar cada fragmento en sus diferentes areas.

Los analisis de agua ejecutados en este trabajo, a pesar de las limitaciones en
cuanto a numero, como de locales, sugieren la aparicion relativamente alta de
concentraciones del ion fldor en zonas del valle de Tumbaco, que superan incluso los
limites establecidos por la legislacién ambiental ecuatoriana por lo que se expone a los
habitantes de estas zonas, por el consumo crénico de agua, a una exposicion a altas
concentraciones del ion fluor, principal causante de fluorosis dental en dientes deciduos

y definitivos.

Sin embargo de esto, nuestros resultados abren nuevas inquietudes y
planteamientos y a pesar de contar con un numero limitado de especimenes,
constituyendo un llamado a incrementar la curiosidad en futuros investigadores
interesados en el tema, quienes podrian profundizar mas el analisis con respecto a los
tiempos y las reacciones especialmente sobre superficies de esmalte con algin grado de

afectacion por un exceso de fluor.

La importancia de profundizar en este andlisis radica fundamentalmente en que

el Unico tratamiento conocido hasta el momeno para los dientes afectados con fluorosis
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dental es el restaurativo de adhesién, por lo que se necesita especial atencién a este

aspecto.
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6. CONCLUSIONES

En funcién de la revision bibliografica realizada y los resultados obtenidos de

los estudios se considera pertinente afirmar:

- El exceso en los niveles de flGor en el agua potable puede considerarse la
etiologia de la fluorosis dental encontrada en pacientes que habitan el valle de

Tumbaco.

- El anélisis del agua de consumo de los habitantes del valle de Tumbaco
sugiere que algunas fuentes de esta podrian no estar monitoreadas ni controladas
por las autoridades correspondientes en cuanto a la cantidad de fldor presente en

ella.

- El patron de desmineralizacion varia de acuerdo a las regiones
observadas, tercio incisal, medio y cervical, tanto cuando el é&cido
acondicionador ha sido colocado por 15 segundos como hasta ser observada la

reaccion.

- Las superficies de esmalte con fluorosis dental cuando acondicionadas
con &cido ortofosforico al 37% requieren tiempos superiores a los 15 segundos

para permitir observar al SEM patrones de desmineralizacion nitidos.

- La liberacion de dioxido de carbono se manifiesta visualmente a través
de la reaccion en toda superficie de esmalte sometida a desmineralizacion con
acido ortofosforico al 37%, pudiendo manifestarse con variacion en el tiempo de

acuerdo las condiciones estructurales propias de las superficies dentales.
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