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. Antecedentes
Esmalte

Los dientes estan formados por tres tejidos especializados, uno de ellos el
esmalte, que se define: como una capa delgada, dura y traslucida de tejido

mineralizado acelular que cubre la corona del diente. '

El esmalte, es la sustancia mas dura de todo el organismo; la estructura mas
importante del diente, tanto funcional como estética. Es un tejido mineralizado
acelular que cubre la corona del diente y que una vez formado ya no se puede
reemplazar, es el unico tejido en registrar las alteraciones metabdlicas que se
hayan presentado durante la formacién del diente, se trata de un tejido singular
porque a diferencia del hueso, que se forma a partir de tejido conjuntivo, consiste
en un material mineralizado que deriva de un epitelio, esta constituido por un
96% a 98% por hidroxiapatita calcica. Su espesor varia en diferentes partes de
la corona y puede alcanzar un maximo de 2,5 mm en las cuspides (superficie de
corte y trituracion) de algunos dientes. La capa de esmalte termina en el cuello
o region cervical del diente.! En dientes primarios su espesor es de 0-5 a 1mm.
Los dientes temporales inician su mineralizacion durante el periodo gestacional

y el Ultimo diente temporal la completa alrededor de los 3-3.5 arios de edad. *
1.1 Generalidades

La odontogénesis es una formacion epitelial que deriva de células ectodérmicas
de la cavidad oral embrionaria. El comienzo del desarrollo dentario se caracteriza
por la proliferacion del epitelio oral para formar una banda de tejido celular con
una configuracidén de herradura, la llamada lamina dentaria, en la mesénquima
contigua donde apareceran los maxilares y la mandibula. En el sitio de cada
futuro diente hay una proliferacion adicional de células originada en la lamina
dentaria que produce un brote celular redondeado, uno para cada diente, que se
proyecta dentro del tejido mesenquimatico subyacente. Esta proliferacion celular
epitelial dentro del mesénquima, que corresponde a la denominada etapa de

yema o de brote, representa el 6rgano del esmalte inicial.



Gradualmente la masa celular redondeada aumenta de tamafio y adquiere una
concavidad en el lado opuesto al de su origen en la lamina dentaria. El 6rgano
del esmalte empieza la etapa de casquete o de caperuza. Su crecimiento y su
desarrollo ulteriores lo llevan a la etapa de campana. '

En esta etapa el 6rgano del esmalte posee cuatro capas celulares identificables:

- Epitelio externo del esmalte, compuesto por una capa celular que forma
la superficie convexa.

- Epitelio interno del esmalte, compuesto por una capa celular que forma la
superficie concava.

- Estrato intermedio, una capa celular que aparece por dentro del epitelio
interno del esmalte

- Reticulo estrellado, compuesto por células que tienen aspecto estrellado

y ocupan la porcién interna del 6rgano del esmalte. '
1.2 Desarrollo

A las 36 semanas en el utero, las cuspides y la superficie oclusal estan cubiertas
por una capa calcificada de esmalte, aunque se deposita una cantidad
considerable de esmalte antes de completar la calcificacion. La mineralizacion
del esmalte en los segundos molares primarios se termina al final del primer afio
de vida. A los diecinueve meses de edad, se considera que el segundo incisivo
mandibular primario estd completamente desarrollado segun las vistas

esquematicas de la cronologia de los dientes primarios en desarrollo. *

Al inicio de la formacion del esmalte, los ameloblastos se mueven desde la unién
esmalte-dentina (UED). La proteina sialofosforada de la dentina y la tuftalina
contribuyen a la iniciacion de la nucleacion. Tuftalina actua como un precursor al
inicio de la formacion del esmalte en la UED, donde la tuftalina desempena un

papel en la interaccion inicial entre las células mesenquimales y ectodérmicas. *

Después de la primera mineralizacion inicial de la dentina, los ameloblastos se
diferencian y comienzan su secrecion de la matriz del esmalte. La unién de la
dentina y el esmalte es estrecha, ya que la matriz del esmalte se acopla a la

dentina. 4



La formacion del esmalte tiene etapas definibles bioquimica y visiblemente.

- [Etapa de secrecidn: se secreta matriz parcialmente mineralizada. El
esmalte tiene un aspecto translucido.

- Etapa de transicion: se produce el reemplazo de la matriz degradada por
el fluido tisular. ElI esmalte tiene un aspecto translucido.

- Etapa de maduracion: la matriz residual se reemplaza por el fluido
tisular, que se reemplaza por la absorcion de minerales asociada con el
crecimiento de cristales en anchura y espesor. El esmalte tiene un

aspecto blanco y poroso (opaco). 4

El alargamiento de los cristales durante la etapa de secrecién depende de la
enamelina. Sin enamelina, la iniciacion y el alargamiento de los cristales de

esmalte parecen estar ausentes. 4

Las diferentes etapas durante la formacién del esmalte son guiadas y
controladas por varias enzimas; para la unién de iones minerales (amelogenina
y enamelina), para la modulacion del crecimiento de cristales (amelogenina,
enamelina y ameloblastina), para el soporte del crecimiento de cristales
(amelogenina y enamelina), para la determinacion de la estructura prismatica
(ameloblastina), para la senalizacion celular (ameloblastina, polinofina ), para el
control de la secrecién (productos de descomposicion) y para la proteccion de la

fase mineral (amelogenina y enamelina). #

Los cristales crecen primero en longitud y luego en ancho y grosor. Durante la
maduracion del esmalte, se produce la eliminacion completa de las proteinas
inhibitorias, lo cual es necesario para completarla. A medida que la matriz crece
en espesor y el ambiente se vuelve adecuado para la cristalizacion, el agua y las
proteinas se reabsorben. La calicreina es importante para eliminar proteinas del
esmalte durante la etapa de maduracion. Sin la calicreina, las proteinas del
esmalte permanecerian en la matriz, el prisma del esmalte careceria del
enclavamiento y no creceria en conjunto, lo que provocaria una fractura del
esmalte y una rapida abrasion de la funcion. La amelogenina forma la mayor
parte de la matriz organica (90%) durante la etapa de secrecion y desaparece

durante el proceso de maduracion, mientras que la enamelina parece persistir.#



La enamelina se encuentra en la matriz de esmalte en desarrollo en una
proporcion del 10-15% sin embargo, en el esmalte maduro, el contenido de

enamelina constituye el 50% de las proteinas de la matriz total presentes. 4

En las primeras etapas de la amelogénesis, el esmalte consiste en 20-30% de
proteina. Durante el proceso de mineralizacidon, la proporcion de proteinas
disminuye gradualmente hasta el 7% al comienzo de la etapa de maduracion. Se
considera que el esmalte primario normal contiene aproximadamente 0,22% de
proteinas y el esmalte permanente 0,15%, con una composicion de proteinas
similar. La superficie del esmalte de los dientes recién erupcionados consiste en
agua, proteinas y lipidos hasta aproximadamente el 12-14% del volumen. La
aparicion de defectos que ocurren durante la amelogénesis depende de la etapa
de los ameloblastos cuando se produce una lesion. La hipoplasia del esmalte se
debe a dafos en las células durante la etapa de secrecion y se produce
hipomineralizacion durante las ultimas etapas de la secrecion o maduracién de

la amelogénesis. 4

Los cristales de hidroxiapatita calcica carbonatada no estequiométrica que
componen el esmalte se organizan en forma de bastoncillos o prismas que miden
4um de ancho por 8 um de largo. 4 Cada prisma se extiende a través de todo el
espesor del esmalte desde la unidn o conexion amelodentinaria hasta la
superficie libre del diente. Cuando se los examina en un corte transversal con
gran aumento se los ve con la forma de un ojo de cerradura, la parte dilatada o
cabeza se orienta hacia la superficie y la cola lo hace hacia la profundidad en
direccién del diente. Los cristales de hidroxiapatita tienen una orientacion
principalmente paralela al eje mayor (longitudinal) de los prismas en la region de
la cabeza mientras que en la cola su orientacién es mas oblicua. Los espacios
limitados que hay entre prismas también esta ocupados por cristales. Las
estriaciones visibles en los prismas del esmalte (lineas de contorno o estrias de
Retzius) serian indicios del crecimiento ritmico del esmalte durante el desarrollo
dentario. En el esmalte de los dientes deciduos se ve una linea de
hipomineralizacion mas ancha. Esta linea, llamada linea neonatal, es producto

de los cambios nutricionales que ocurren entre la vida prenatal y posnatal. 2



Aunque el esmalte de un diente que ha hecho erupcidon carece de células y
prolongaciones celulares, esto no significa que sea un tejido estatico. Sobre el
esmalte actuan sustancias de la saliva, la secrecion de las glandulas salivales,
que son indispensable para su mantenimiento. Las sustancias que hay en la
saliva y que ejercen algun efecto sobre los dientes comprenden enzimas
digestivas, anticuerpos secretados y una gran variedad de componentes

inorganicos (minerales). 2
El esmalte maduro contiene muy poco material organico. 2

Para el estudio de la estructura del esmalte, sirve considerar un sistema de
clasificacion segun niveles de complejidad de la microestructura del esmalte

mamifero propuesta por Koenigswald y Clemens, considerando:

Cristales
Prismas
Tipos de esmalte

Patron de esmalte

o & 0N =

Denticion 2

Los tipos de esmalte estan organizados en capas separadas por limites bien
definidos. Dentro de cada capa los prismas tienen morfologia, orientaciones y
empaquetamientos similares. Comprende distintos tipos de esmalte: radial,
radial modificado, tangencial, bandas de Hunter-Schreger verticales y

horizontales, irregular, esmalte 3D. ?

En piezas dentarias permanentes humanas existe la presencia de esmalte radial,
con bandas e irregular. Su distribucion esta relacionada con las funciones de

oclusién y masticacion. ?



1.3 Tipos de esmalte

En dientes deciduos anteriores se ha encontrado, esmalte radial en la zona
externa y esmalte con bandas en la zona interna ocupando espesores variables
cada uno, tanto en los tercios medio como incisal. Se observa esmalte con
bandas de Hunter Schreger ocupando 238,86um del espesor interno del esmalte
y esmalte radial en la zona externa. Se observa esmalte con bandas de Hunter-
Schreger ocupando 441,51um del espesor interno del esmalte y esmalte radial
en la zona externa. En el tercio cervical se observd la presencia de esmalte
radial. En el esmalte radial los ejes axiales de los prismas estan orientados
paralelos entre si desde el limite amelodentinario hacia la superficie externa del
diente; mientas que en el esmalte con bandas HSB los prismas se cruzan entre
capas y presentan cambios concordantes de orientacion en su curso desde el
limite amelodentinario hasta la superficie externa del esmalte. Los prismas de
bandas adyacentes presentan direcciones opuestas produciendo decusaciones

(entrecruzamientos). 2

Las diferencias en la dureza entre ambos tipos de esmalte estarian influenciadas

por el ordenamiento de los prismas en cada zona. 2

El esmalte dental o tejido adamantino es un tejido acelular el cual se encuentra
en intima relacion con la dentina subyacente, su distribucién no es homogénea,

y esta relacionada con la morfologia especifica del diente. 3

Debido a las diferentes composiciones organicas e inorganicas los tejidos
mineralizados difieren perceptiblemente en cuanto a la porosidad y a sus

caracteristicas mecanicas, reflejando sus adaptaciones funcionales. 3

El esmalte maduro contiene poca o ninguna proteina de matriz. Se compone

principalmente de hidroxiapatita carbonica y es el tejido mas duro del cuerpo. 3

El componente mineral del esmalte es Hidroxiapatita de Calcio Ca'9(PO*)%(OH)?.
De acuerdo con estudios quimicos, espectometrias, métodos espectograficos y
absorciones atémicas, se han observado componentes quimicos como P, Ca,
Mg, Zn, Pb, Co, F, |, Fe, Al, Se. 3



Se conocen diversos componentes inorganicos y el contenido mineral muestra

las diferentes distribuciones en la corona anatémica:

- Oxigeno: 39.96%. Se identific6 mayor concentracién a lo largo de la
superficie externa del esmalte dental mostrando una distribucion
homogénea la cual decrece hasta la unién amelodentinaria.?

- Calcio: 26.16%. Se localiz6 mayor concentracidn en la superficie externa
del tejido adamantino a excepcion de la zona cervical, las menores
concentraciones se observan en la unién amelodentinaria. 3

- Carbono: 19.27%. La distribucion del carbono fue observada en la parte
superficial de la cuspide palatina desde el surco central hasta el vértice
de la cuspide y de ahi a la unibn amelocementaria. Las zonas de menor
concentracion se localizaron en la parte media del espesor del esmalte
dental. 3

- Fosforo: 12.38%. La mayor concentracion se localiz6 en la zona
intermedia del esmalte dental en la vertiente palatina de la cuspide
vestibular, asi como en la parte media de la cuspide palatina. Se observa
baja concentracion en la superficie externa, nétese la ausencia del
elemento en la vertiente vestibular de la cuspide vestibular. 3

- Sodio: 0.7%. Se identific6 mayor concentracion en todo el espesor del
tercio cervical de la cuspide palatina, igual que en la unidn
amelodentinaria de la cuspide palatina y la vertiente palatina de la cuspide
vestibular. La menor concentracion se observa en la superficie externa del
esmalte de la cuspide palatina y la vertiente palatina de la cuspide
vestibular, asi como en el tercio cervical de la cara vestibular. Notese la
ausencia del elemento en casi la totalidad de la cara vestibular de la
cuspide vestibular. 3

- Magnesio: 0.21%. Se localiz6 mayor concentracion en la union
amelodentinaria, con tendencia a la zona de la cuspide vestibular. La
menor concentracidn se identifica en la zona media del espesor del tejido
adamantino. 3

- Cloro: 0.35%. Su mayor concentracion se observa en toda la superficie
externa del tejido adamantino, en contraste con su menor concentracion

del espesor adamantino. 3



- Tungsteno: 0.5%. Se observa una tendencia a identificarse en la union
amelodentinaria. Notese la ausencia del elemento en casi la totalidad del

tejido adamantino. 3



1.3.1 Esmalte primario

El esmalte primario tiene informacion registrada sobre eventos metabdlicos y
fisiolégicos que ocurrieron durante el periodo alrededor del nacimiento y el
primer afio de vida. Los dientes de la denticion primaria comienzan su
mineralizacidon durante el periodo gestacional y el ultimo diente primario de los 3
a 3.5 anos. Los ameloblastos son células altamente diferenciadas vy
especializadas formadoras de esmalte. Tienen una capacidad limitada para
recuperarse de las perturbaciones de su funcion y es incapaz de regenerarse.
Debido a su memoria celular, los estudios histomorfologicos de dientes primarios
pueden contener informacion de eventos que afectan a los ameloblastos, la
presencia de una linea incremental distinta (la linea neonatal) relacionada con el
momento del nacimiento, permite distinguir entre el esmalte formado antes y

después del nacimiento y también permite el registro de una alteracion. *

La zona superficial externa del esmalte aparece como un tejido aprismatico, se
ve frecuentemente en dientes primarios, estudios indican que tiene una zona

aprismatica de 16-45um de espesor. *

Los genes, las condiciones especiales (hipocalcemia) y la nutricion durante el
periodo de desarrollo del diente pueden influir en el contenido quimico del
esmalte, ya que es altamente reactivo a cambios Se sabe que el contenido
quimico del esmalte depende de la presencia de elementos ambientales. *

Los nifios prematuros tienen diferentes concentraciones en el contenido quimico
del esmalte en comparacion con los nifios a termino, su concentracion de

carbono es mayor. *

En el esmalte humano, la periodicidad de cambio se ve por medio de las lineas
de Retzius, que se producen aproximadamente de 8-10 dias y como estrias
cruzadas, una vez al dia como una aposicion diaria de los prismas. Las lineas
incrementales acentuadas son el resultado de tipos de estrés, fisiologico o

patoldgico.

Una de estas lineas incrementales es la linea neonatal (LNN), se encuentra en
todos los dientes primarios (esmalte y dentina) y se describe como una estructura

hipomineralizada, ésta representa una pausa de crecimiento en el esmalte y se

9



considera un hito bioldgico del nacimiento. El esmalte formado antes de la LNN,
entre la LNN y la union esmalte dentina, se llama prenatal; el esmalte postnatal
representa el esmalte entre la LNN y la superficie. El prenatal parece tener una

estructura mas homogénea con el formado postnatalmente. 4

Su ubicacion varia debido a que los gérmenes dentales se encuentran en
diferentes etapas de desarrollo al nacimiento, ésta se relaciona con la longitud
gestacional. Un diente en una etapa de desarrollo posterior al nacimiento tendra
la LNN posicionada mas cervicalmente. 4

1.4 El esmalte con estereomicroscopia

El estereomicroscopio es un microscopio con dos objetivos y dos oculares que
poseen un doble prisma, el cual permite enderezar las imagenes y conservar el
relieve. Tiene la habilidad de percibir la profundidad mediante la transmision de
una imagen doble, es muy eficiente para observaciones tridimensionales donde
la profundidad y el contraste son criticos para la interpretacion de la

estructura.?2:25

De acuerdo a la literatura el uso del estereomicroscopio en esmalte nos ayuda a
analizar la topografia del esmalte, para determinar algun tipo de falla en su
morfologia o posterior a un agente que lo altere 7, el uso del estereomicroscopio
es recomendado en la literatura, a diferencia de otros tipos de técnicas de
microscopia ya que al procesado de las muestras, los cortes realizados permiten
su analisis sin la vulnerabilidad de su destruccién como es con otras técnicas, se
sabe que ésta es mas precisa que la microradiografia por ejemplo en caras

oclusales. 7

1.4.1 Evaluacién de la penetracion de FDP vista con estereomicroscopio

La forma en la que se ha evaluado la penetracion del fluoruro diamino de plata
es en la que se posiciona el estereomicroscopio a p. ej. 60x con camara digital
incorporada, se toma fotografias de los cortes y se archivan en la computadora

para su analisis. 2% 23
La profundidad se debe valorar en cada seccién:

1. Recubrimiento total de la lesion por el FDP

10



2. Profundidad histoldgica de la lesion:
2.1 Y2 superficie externa del esmalte
2.2 Union amelodentinaria
2.3 1/3 externo de dentina
Profundidad de la lesién en ym

Penetracién maxima (profundidad) del adhesivo en la lesion en ym. 23
1.5 Proceso de desmineralizacion-remineralizacion del esmalte

Es un proceso continuo, pero variable,® que consiste en la pérdida de
compuestos de minerales de apatita de la estructura del esmalte, es vista como
el paso inicial en el proceso de caries,® se repite con la ingesta de los alimentos;
especialmente carbohidratos que, al metabolizarse en la placa dental, forman
acidos que reaccionan en la superficie del esmalte. Esta cede iones de calcio y
fosfato que alteran la estructura cristalina de la hidroxiapatita, pero tornandola
mas susceptible a ser remineralizada. Si no continua la produccion de acidos
después de 30 a 45 minutos, el pH sube y los minerales en forma inicial, tienden
a incorporarse a la estructura dentaria. La irreversibilidad se da cuando la
cantidad de cristales removidos ocasiona el colapso de la matriz de proteina

estructural. 5 18

Sucede a un pH bajo (+/- 5.5), cuando el medio ambiente oral es bajo en

saturacion de iones minerales en relacion al contenido mineral del diente. ©
Una forma de controlar este proceso es:

- Disminuyendo el aumento del acido producido por las bacterias
acumuladas en la placa dentobacteriana
- Evitando se pierda la permeabilidad del esmalte

- Estimulando los mecanismos que favorezcan la remineralizacion

Clinicamente la lesion se identifica como una zona blanquecina, yesosa, con

pérdida de traslucidez que puede afectar uno o varios dientes.®
Las zonas histologicas de mancha blanca son:

e Zona traslucida: es el frente de avance de la lesion, situada por debajo de

la zona obscura, el esmalte se observa menos estructurado y tiene 1.2%
11



de pérdida mineral, indicando la presencia del 1% de espacios en lugar
del 0.1% en el esmalte intacto. Se diferencia del esmalte normal por
aumento de la concentracion de fluor, disminucion de 12% de magnesio
y pérdida variable de carbonato. °

Zona obscura: aparece como una banda, se extiende sobre toda la
superficie profunda del cuerpo de la lesién, en forma de una zona opaca
y densa en la cual se observa poca estructura, en ocasiones se identifica
dentro de la superficie del esmalte normalmente transparente. Se crean
del 2 al 4% de espacios, observandose una disolucion por los acidos en
los cristales; con una pérdida mineral del 6% y una zona positivamente
birrefringente a la luz polarizada. °

Cuerpo de la lesion: zona de mayor desmineralizacion y destruccion
cristalina, hay una pérdida mineral del 24%, con aumento de la cantidad
de materia organica, negativamente birrefringente. Los prismas del
esmalte aparecen estriados y las estrias de Retzius estan incrementadas,
asi como los espacios intercristalinos, espacios interprismasticos donde
los cristales aumenten su tamafio, son mas electrodensos y porosos en
la superficie. °

Capa superficial: Aparece cubierta con una multitud de agujeros
diminutos. Tiene un espesor aproximado de 30 micras sobre un area
radiolucida creciente, los agentes desmineralizadores se difunden a
través de una capa externa de menor solubilidad, en uno o mas puntos
microscopicos de entrada. La pérdida mineral es de 9.9% por unidad de
volumen.®

Defecto cavitario: sucede cuando la capa superficial del esmalte se
fractura microscépicamente, produciendo una cavitacion, con diferente
extension, grosor y profundidad. Es asi como las bacterias se introducen

en la estructura del esmalte y dentina.®

1.5.1 Remineralizaciéon

Es la acumulacion de substancia que se produce por los depdsitos de minerales

dentro de los tejidos desmineralizados del diente. Consiste en el remplazo de los

minerales que el diente ha perdido previamente y su consecuente reparacion. El

proceso permite que la pérdida previa de iones de fosfato, calcio y otros
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minerales, puedan ser reemplazados por los mismos u otros iones similares
provenientes de la saliva; incluye la presencia de fluoruro, que fomentara la

formacion de cristales de fluorapatita.® 8

Los iones pueden proceder de la disolucion de tejido mineralizado, de una fuente
externa o una combinacién de ambos, ésta ocurre a un pH neutro, por lo que los
minerales en los fluidos bucales se precipitan en los defectos del esmalte

desmineralizado.®

La mayor parte del material depositado en el interior de la lesion es hidroxiapatita
con una pequefa proporcion de fluoruro de calcio, se ha concluido que las
lesiones blancas son reversibles si la superficie externa de la lesion se mantiene

intacta. °

El mecanismo de remineralizacion ocurre con la deposicion de los minerales, en
o cerca de la capa externa de la lesidén. El compuesto mineral que se deposita
inicialmente es una forma soluble, al paso del tiempo son transferidos dentro de
la lesidn y eventualmente depositados en forma de compuestos insolubles, en la

parte mas profunda del cuerpo de la lesién.®
La remineralizacién produce:

¢« Reduccidn de la lesidon en tamano

o Remineralizacion de la lesion se hace mas resistente a su progresion

Los cristales son mas grandes que los originales y mas resistentes a la disolucion

de los acidos. ©

El principal factor para favorecer este proceso es la saliva, por sus caracteristicas
fisicas y su composicion quimica proporciona a la cavidad bucal un sistema de
defensa que permite al diente resistir los embates acidogénicos y favorece una
reparacion limitada a la estructura dental danada. Su solucién saturada de calcio
y fosfato, favorece la transportacion de iones y neutraliza la accién de los acidos.®

1.6 Fluoruro

Es la sal que deriva del acido fluorhidrico, compuestos que contienen el ion

fluor'
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El uso de éste ha sido un factor importante en la disminucion de la prevalencia y
gravedad de la caries, las decisiones respecto a la cantidad de fluoruro van de
acuerdo a las necesidades basicas de cada paciente y su riesgo beneficio, éste
inhibe la actividad metabdlica de las bacterias cariogénicas. El fluoruro se libera
cuando el pH disminuye, en respuesta a la produccién de acido y esta disponible

para remineralizar el esmalte o afectar el metabolismo bacteriano."

Se sabe que la fluoracion del agua es el mejor método de administracién de
fluoruro (0.07ppm) para equilibrar los beneficios en cuanto a prevencion de

caries y reducir el riesgo de fluorosis.™

El tratamiento con fluoruro solo puede ser indicado por profesionales de la salud
de forma preventiva y en niflos con riesgo a caries. Se ha demostrado el efecto
anticaries del fluoruro via topica, fluoruro de fosfato acidulado 1.23%, fluoruro de
sodio en barniz 2.26%, en enjuague bucal 0.09%, pasta/gel 0.05%."?
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1.6.1 Absorcién
Por tracto gastrointestinal, puede entrar también por los pulmones (por el fluoruro

presente en la atmdsfera) y por la piel (contacto con acido fluorhidrico). 1°

Esta dependera de la concentracion, solubilidad y grado de ionizacién, cuando
es de compuestos solubles, sera rapida y casi completa, puede reducirse por

compuestos en la dieta como el calcio, magnesio o aluminio. '°

1.6.2 Clasificacion
Los fluoruros se clasifican en sistémicos y topicos:

Fluoruro sistémico: compuesto de fluor que ingresa al organismo por via oral en

forma natural o artificial, a través de diferentes vehiculos.'®
Fluoruro en agua y sal, en tabletas y gotas. '3

Fluoruro tépico: a la sustancia fluorurada que se aplica localmente sobre la
estructura dentaria; tienen la capacidad de disminuir la desmineralizacién del

esmalte y promover su remineralizacion.'3
Autocuidado: Pastas dentales, enjuagues bucales, geles, salivas artificiales.

Aplicacion profesional: soluciones, geles, espumas, pastas dentales

profilacticas, barnices y agentes de liberacion lenta.’?
El estomatdlogo debe recomendar su uso:

- Pastas dentales que contengan 550ppm de fluoruro o menos, en nifios
menores de 6 afios de edad

- Pastas con 551 a 1500ppm deben ser utilizadas por personas mayores a
6 anos, debe ser bajo supervision de un adulto, evitando su ingestion y
empleando como maximo 5 mm 3

- Colutorios o enjuagues bucales fluorados, bajo vigilancia de un
profesional, no deberan usarse en menores de 6 afos

- Geles fluorados, no deberan usarse en menores de 6 afos
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- Saliva artificial fluorada: en pacientes con alteraciones sistémicas,
xerostomia, Sindrome de Sjorgren, pacientes expuestos a radio y quimio
terapia

- Agentes topicos fluorados de uso profesional: en el consultorio, en nifios
mayores a 3 afos de edad, pacientes con alto riesgo de caries
Como medida de salud publica, los geles y espumas fluoradas deben ser
aplicadas a partir de los 6 afios de edad, semestralmente y bajo vigilancia
de un profesional '3

- Pastas dentales fluoradas: exclusivas del uso profesional, para limpieza y
pulido de 6rganos dentarios

- Barnices sustancias fluoradas para pincelar: se deben aplicar en
pacientes con riesgo de caries o alta actividad cariogénica

- Aplicar cada 3 o0 6 meses dependiendo la susceptibilidad del paciente a la
caries dental y de acuerdo al diagndstico y plan de tratamiento del

odontdlogo.™
1.7 Fluoruro diamino de plata (FDP)
Desde el afio 10,000 a. de C. se empezo el uso de la plata como cariostatico. 26

Estudiado desde los anos 70, por sus propiedades de detencion de caries, facil

aplicacion y tratamiento para paciente pequefios o poco cooperadores. &

Se uso desde 1970 como un agente terapéutico con funcidn anticaries por el

Ministerio de Salud y Bienestar de Japon. 3°

Es un compuesto de alta concentracion de fluor que empezo6 a usarse en 1973,
para tratar lesiones activas de caries en esmalte. Se encuentra en

concentraciones de 10-38%.8

El FDP ingres6 al mercado de Estados Unidos en el afio 2015 luego de que la
Federacion Dental Americana autorizé su uso como tratamiento para la

sensibilidad dental.?®

La relevancia de este producto llama la atencion por su alto contenido en fluoruro
ya que va desde 47, 500 a 53,700 ppm. 26
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En la actualidad se propone como una herramienta para la atencion
minimamente invasiva, para pacientes con bajos recursos economicos, en
poblaciones donde un tratamiento de rehabilitacion con los protocolos
convencionales no seria posible por la falta de insumos y equipo y como

alternativa frente ante un tratamiento mas agresivo como la anestesia general.?>
29.

Estudios demuestran que la concentracion al 38% es mas efectiva que otras
estrategias para prevenir la caries en la denticién primaria, '® en diferentes
estudios se mencionan el uso a diferentes concentraciones por lo que se
propone también el uso al 12%, para reconocer la efectividad entre cada una de

éstas. 24

Otras opiniones establecen que, ya que el fluoruro diamino de plata es un
producto sumamente caustico y toxico, se sugiere su uso a una concentracion

mas baja.?*
Composicion quimica: F(NH3)2 Ag (38%). (Saforide™, J. Morita, Japdn).

Con la presencia del fluoruro diamino de plata en los tejidos dentarios
observaremos que al entrar en contacto la hidroxiapatita con el FDP se
producen: fluorapatita calcica: a nivel del esmalte dentario, favorece
posteriormente su conversion en fluorhidroxiapatita, fosfato de plata: a nivel del
esmalte forma la fluorapatita y a nivel de tejido dentinario desprende el ion Ag la

cual actua en las proteinas de la dentina. 8

Se podria pensar en FDP como una restauracion inteligente cuando es
combinada con ibnomero de vidrio ya que se eliminan bacterias, cortando la
fuente de nutrientes para las bacterias restantes al colocar una restauracién
sellada quimicamente que detendra y remineralizara la lesion de caries,
preservando la estructura y mejorando la vitalidad pulpar, la detencidn se hara
ya que se imita la entrada de carbohidratos fermentables, produciendo un enlace

quimicamente y una capa remineralizada entre la interfaz material=diente.?®

17



1.7.1 Propiedades

Propiedad Cariostatica. Favoreciendo a que tanto la dentina intertubular como
peri tubular resistan mejor al ataque acido de la caries. Externamente a nivel del
esmalte con la formacion de fluorhidroxiapatita y fluorapatita y en tejido
dentinario al unirse el ion Ag+ con las proteinas dentinarias. favoreciendo la

formacion de un puente dentinario.®

Propiedad Remineralizante. Es necesaria la presencia de fluoruros, calcio y
fosfatos juntos para aumentar la resistencia del ataque acido de la caries a nivel

mas profundo. &

Propiedades Bactericidas. El nitrato de plata es producto de la reaccion del
FDP con la hidroxiapatita, se une con los acidos nucleicos y aminoacidos
bacterianos formando acidos nucleicos y aminoacidos de plata, los cuales no
tienen efectividad alguna, disminuyendo la supervivencia de las bacterias. El
FDP tiene mayor efecto bactericida sobre bacterias anaerobias como las
bacteroides. EI FDP presentaria actividad antimicrobiana en cepas con S.
Mutans y L Acidophilus, actividad antibacteriana en biofilm multiple conformado
por estreptococos mutans, e. sobrinus lactobacilos rhamnosus, I. acidophilus y

actinomices naeslundii. 8

Se sabe que el amoniaco estabiliza los componentes de la solucion, ya que la
plata reacciona con grupos de amoniaco y acidos nucleicos, interrumpiendo las
vias metabdlicas y reproductivas de las bacterias produciendo una muerte

celular simultanea. 26

Propiedad de inhibir la degradacién de colageno. Inhibe la degradacion de

colageno en dentina desmineralizada con menor profundidad de lesion.®

Propiedad anti enzimatica. El FDP disminuye el crecimiento de catepsinas B y
K las cuales son enzimas que ayudan a la degradacién del colageno,
presentando el FDP al 38% mayor porcentaje de disminucion de crecimiento de

dichas enzimas. 8

Propiedad Desensibilizante. Disminuye de la sensibilidad en dientes sensibles

con lesiones cariosas a nivel cervical al aire comprimido luego de 24 horas y a
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los 7 dias de su aplicacion pudiendo sugerir que el FDP seria clinicamente eficaz

como desensibilizante. 8

Eficacia Clinica: Se ha encontrado que la aplicacion anual del FDP al 38 %
podria detener el avance de la caries en dientes temporales como primeros
molares permanentes, no se habrian presentado nuevas lesiones cariosas en
dientes tanto temporales como primeros molares sanos, mostrandose un efecto

preventivo.®

Los pacientes y los padres deben ser informados respecto a la pigmentacion
negra en las lesiones asociadas con la aplicacién de FDP. Idealmente previo al
uso, se deberia ensefiar a las padres imagenes del antes y después del diente
tratado con fluoruro diamino de plata. °

Se recomienda el consentimiento informado del fluoruro diamino de plata,
destacando especialmente la tincidn esperada de las lesiones tratadas, la tincion
potencial de la piel y la ropa, y la necesidad de una nueva aplicacion para el

control de la enfermedad. °

Los pacientes que pueden ser beneficiados con el uso de fluoruro diamino de
plata son:

e Con alto riesgo a caries quienes tienen caries cavitadas activas en dientes
posteriores y anteriores.

e Que presenten retos de conducta o pacientes médicamente
comprometidos y lesiones cavitadas

e Con multiples lesiones cavitadas que no puedan ser tratadas en una
visita.

e Con lesiones de caries dental que sean dificiles de tratar.

e Sin acceso o con dificultad de acceso al cuidado dental. 10
Los criterios para la seleccion de dientes influyen en:

e Que no haya signos clinicos de inflamacién pulpar o reportes de dolor
espontaneo o no provocado'®
e Lesiones cavitadas que no invadan la pulpa. Si es posible, deberia ser

tomada una radiografia para evaluar la profundidad de la caries. 1°
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* Caries cavitada en cualquier superficie siempre que sea accesible para el

aplicador del fluoruro diamino de plata. °
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1.7.2 Aplicacion clinica del Fluoruro Diamino de Plata

Remover restos de tejido de la cavidad para permitir mejor contacto del
fluoruro diamino de plata con la dentina desnaturalizada.®

No es necesaria la previa eliminacion de dentina cariada a la aplicacion
del fluoruro diamino de plata. Como la eliminacion puede reducir la
proporcion de lesiones de caries detenidas que se vuelven negras, puede
considerarse con fines estéticos.™®

Una capa protectora debe ser aplicada a los labios y piel para prevenir
una aparicion de tatuaje aparentemente de henna si tiene contacto con
tejidos blandos.™®

Aislar areas que seran tratadas con rollos de algodon o cualquier otro
meétodo de aislado. Si se coloca crema de cacao o cualquier producto para
proteger los tejidos gingivales circundantes, se debe tener cuidado de no
cubrir inadvertidamente las superficies de las lesiones con caries.

Debe tomarse precaucién al aplicar el fluoruro diamino de plata en dientes
primarios adyacentes a dientes permanentes anteriores que pueda tener
lesiones no cavitadas (puntos blancos) para evitar manchas
inadvertidas.°

Aplicacion cuidadosa con microbrush, para prevenir exposicién intraoral o
extraoral de tejidos blandos. No se debera usar mas de una gota por
consulta.'®

Secar las lesiones con un flujo gentil de aire comprimido°

Se debe sumergir la esponja del microbrush en el FDP, frotar en el lado
del recipiente de plastico para remover el exceso del liquido antes de la
aplicacidon. Aplicar FDP directamente a solo la superficie del diente
afectada. Remover el exceso de FDP con gasa, rollo de algoddn,o bolita
de algoddén para minimizar la absorcion sistémica. 1°

El tiempo de aplicacidén deberia ser al menos de un minuto si es posible.
(el tiempo de aplicacidn sera mas corto en pacientes muy jovenes y
dificiles de manejar. Cuando se usa periodos de aplicacion mas corta, se
monitoreara cuidadosamente en postoperatorio y se evaluara la detencidn

y considerar la reaplicacion) 1°
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Aplicar flujo gentil de aire comprimido mientras el medicamento esta
humedo. Trata de mantener aislado por al menos tres minutos.

La denticién completa debe ser tratada después del FDP con fluoruro de
sodio en barniz al 5% para ayudar a prevenir caries en los dientes y sitios
no tratados con FDP. "°

1.7.3 Seguimiento

Las estimaciones de la efectividad del FDP en detener caries dental son de 47%

a 90% con una sola aplicacion dependiendo del tamafo de la cavidad y la

localizacion del diente. Los dientes anteriores tienen tasas mas altas para

deteccidn de la caries en comparacion con los dientes posteriores. °

Seguimiento de 2-4 semanas después del tratamiento inicial para revisar
la detencién de las lesiones tratadas.

La re aplicacion del FDP debe estar indicada si las lesiones tratadas no
aparecen detenidas (negro y duro). El FDP puede ser aplicado en citas
tanto como sea necesario, basado en el color y dureza de la lesion o
evidencia de progresion de lesiones.

Las lesiones cariosas pueden ser restauradas después del tratamiento
con FDP.

Cuando las lesiones no son restauradas después de FDP, las re
aplicaciones bianuales muestran incremento en la tasa de detencién de

caries en comparacion con una sola aplicacion. °

1.7.4 Politicas sobre el uso de FDP por la AAOP (por sus siglas en inglés):

Apoya el uso de FDP como parte de un plan de manejo de caries en curso
con el objetivo de optimizar la atencion individualizada del paciente de
acuerdo con los objetivos del programa “hogar dental”.®

Apoya el uso del Floururo Diamino de Plata.

Apoya la delegacion de la aplicacion del FDP al personal auxiliar dental o
a otros profesionales de la salud entrenados de acuerdo al estado del acto
de la practica dental, por prescripcion u orden de un dentista después de

un examen oral completo. °
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e Apoya la consulta con el paciente/padre mediante un consentimiento
informado reconociendo que el FDP es una valiosa terapia la cual puede
incluirse como parte del plan de tratamiento para el manejo de caries.

e Alienta a que se realicen mas investigaciones basadas en la practica del

FDP para evaluar su eficacia.®

1.7.5 Efectos adversos
En primer lugar, la pigmentacion, lesiones reversibles como lesiones pequeias

y blancas en mucosa oral, irritacién de la pulpa, fluorosis dental. 1%

Estudios han demostrado el uso de yoduro de potasio para minimizar la
pigmentacién, ya que disminuye los iones de plata para que sea menor la

pigmentacion. 15 26
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Il. Planteamiento del problema

El esmalte dental, es la sustancia mas dura de todo el organismo, su
composicién con alto contenido mineral respalda este hecho, la condicion de el
esmalte temporal a pesar de su composicion le da alta susceptibilidad. El esmalte
temporal puede verse afectado si erupciona en un medio bucal contaminado por
caries, resultando en una mayor probabilidad de desmineralizacién. Por otro
lado, en condiciones de desnutricion o la presencia de alguna alteracion
sistémica el esmalte puede verse afectado, reflejando alteraciones como

hipoplasias.

En la actualidad, con la finalidad de tener una visién conservadora y tomando en
cuenta la edad del paciente y posibles dificultades en el manejo de conducta, es
importante que los profesionales evaluen adecuadamente el grado de caries, el
uso de distintos tipos de herramientas que ayudaran a implementar tratamientos
mas conservadores no operatorios para el manejo de lesiones incipientes en el

esmalte y asi interrumpir la pérdida de minerales en la estructura dental.

Una lesion incipiente de caries es la mancha blanca, ésta es producida por
acidos segregados por bacterias que atacan el esmalte, modificando sus
propiedades y apareciendo como una opacidad blanquecina al disminuir su
translucidez.’® El ideal esperado en odontologia es contar con los medios
fisiologicos naturales que propicien la induccidn del proceso de remineralizacion,
pero ya que esto se vera interrumpido al enfrentarse a la enfermedad de caries

es importante contar con materiales dentales que induzcan este evento.

De acuerdo a este enfoque, la Academia Americana de Odontologia Pediatrica,
recomienda ampliamente el uso de Fluoruro Diamino de Plata, en un porcentaje
del 38% para la detencion de caries y remineralizacion, en el mercado se
encuentra el FDP en dos concentraciones al 12% y 38% considerando que el
grado de remineralizacion esta relacionado con el nivel de penetracion del

fluoruro en el esmalte, surge la pregunta de investigacion:
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;Cual es el nivel de penetracion en el esmalte del FDP a diferentes

concentraciones observado mediante estereomicroscopio?
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lll. Justificacion

Se ha estudiado a lo largo de la historia, la estructura del esmalte, su
composicidn fisico-quimica y a su vez se ha expuesto la vulnerabilidad que
presenta frente al efecto de la enfermedad de caries, por ende surge la
necesidad de reconocer los materiales dentales que pudieran ayudar a fortalecer
su estructura, se ha confirmado la efectividad del fluoruro como agente
remineralizante y de la familia de fluoruros deriva el fluoruro diamino de plata, un
agente de detencion de caries y efectivo como remineralizante por su alta
concentracion y nivel de penetracion no es comparable con el resto, la estructura
dentaria facilita este proceso ya que de acuerdo al grado de desmineralizacion
que presente el tejido, se facilitara el paso del fluoruro diamino de plata, este
avanzara hasta crear una barrera permeable dando pauta al proceso de
remineralizacion, convirtiéndose asi en un agente de detencion de caries

efectivo.

Es importante tomar en cuenta el beneficio que brindara el identificar una
aplicaciéon con fluoruro diamino de plata a diferentes concentraciones, ya que
ayudara a confirmar la apuesta que se hace por este material.
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IV. Hipotesis
4.1 Hipétesis nula:

El nivel de penetracion en micrometros observado en esmalte temporal es igual

con fluoruro diamino de plata a diferentes concentraciones.
4.2 Hipétesis de trabajo:

El nivel de penetracion en micrometros observado en esmalte temporal es mayor

con fluoruro diamino de plata al 38% que al 12%
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V. Objetivos
5.1 Objetivo general

Evaluar el nivel de penetracién del fluoruro diamino de plata en esmalte temporal

a diferentes concentraciones.
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5.2 Objetivos especificos

Determinar el cambio en la topografia del esmalte posterior a la
desmineralizacion por mancha blanca

Examinar la topografia del esmalte temporal después del proceso
remineralizacién con el uso de fluoruro diamino de plata al 38%
expresado en micrometros visto con estereomicroscopio.
Inspeccionar la topografia del esmalte temporal después del proceso
remineralizacién con el uso de fluoruro diamino de plata al 12%
expresado en micrometros visto con estereomicroscopio.

Comparar la remineralizacion en esmalte temporal por la aplicacion de

fluoruro diamino de plata a diferentes concentraciones (12 y 38%).
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VI. Material y métodos

6.1 Diseio del estudio

Grupo con FDP Grupo con FDP

al 38% al 12%

( ) ( 3
22 organos 22 organos
dentarios dentarios
\§ J \§ J
( ., ) ( 3
Induccién de Induccion de
mancha mancha
blanca blanca
\ J \§ J

(

Comprobacion visual de Comprobacion visual de
mancha blanca con mancha blanca con
estereomicroscopio estereomicroscopio

&
( ( . .
Aplicacion Aplicacion
del FDP al del FDP al
38% 12%
_ \§
r e
Registro de la Registro de la
penetracion en penetracién en
micrémetros con micrémetros con
estereomicroscopio estereomicroscopio
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6.2 Tipo de estudio:
Experimental, comparativo, longitudinal.
6.3 Poblacién y universo del estudio:

Incisivos centrales y laterales superiores e inferiores de pacientes que acuden a
la Clinica de Especialidad en Odontopediatria de la UAEMéx.

6.4 Muestreo:

No probabilistico por conveniencia.
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6.5 Criterios

6.5.1 Criterios de inclusion
Dientes temporales extraidos

Dientes temporales con el esmalte sano
Dientes temporales sin restauraciones presentes
Dientes temporales sin lesiones cariosas.

6.5.2 Criterios de exclusion

Dientes con hipoplasia de esmalte o algun otro defecto del esmalte
Dientes temporales con mancha blanca
Dientes temporales con morfologia que no permita la adhesion del material.

6.5.3 Criterios de eliminacion

Dientes que por su manipulacion hayan sufrido algun dafno estructural.

Dientes que por su manipulacion hayan sufrido fracturas
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6.6 Operacionalizacion de variables

6.6.1 Variables dependientes

Escala
L L de ,
Nombre Definicion | Definicion medicié | Categoria
conceptual | Operacional n
Nivel de Medicion de | Evaluacion de la | Cuantitati | Evaluacion de
Penetracion con la remineralizacionen| va penetracion
FDP penetraciéon micrometros discreta | del FDP con
de FDP estereomicros
copio en um
6.6.2 Variables independientes
Nombre Definicion Definicion Escala de
conceptual operacional medicién
Concentracion |Agente inductor | Aplicacidon en
al 38% con propiedades |diente temporal
Fluoruro cariostaticas, de FDP previo
diamino remineralizante y | aislado absoluto, | 5 i~
de plata bactericidas. durante 3 min,
tomando en
Concentracién cue;’([ja las
al 12% medidas
necesarias.
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6.7 Procedimiento

Se estudio el comportamiento reactivo de dos grupos cada uno compuesto por
una n= 22 6rganos dentarios a seccionar que resultaron en 44 cortes, de los
cuales a los dos grupos se les indujo una lesidon de mancha blanca para
posteriormente ser expuestos a fluoruro diamino de plata, el grupo 1 con una
concentracion del 38% y el grupo 2 con una concentracion del 12%, posterior a
esto se preparo cada corte para observarlos al estereomicroscopio y determinar
el nivel de penetracion del fluoruro diamino de plata expresado en micrometros

como se describe paso por paso a continuacion.
6.8 Preparacion de érganos dentarios

Para le recoleccion de los tejidos se almacenaron los
organos dentarios por grupos en frascos de vidrio
autoclavables con solucion fisiologica hasta lograr el

numero de muestras indicado en el disefio del estudio,

como lo presenta la figura 1. Figura ~ 1Recoleccién  de
organos dentarios.

Se sugiere la limpieza de los cortes, asi que se pulio la superficie bucal de cada
corte durante 10 segundos utilizando una copa de hule a baja velocidad y pasta
profilactica libre de fluoruro y posteriormente los dientes fueron lavados con agua
durante 30 segundos y secados con aire comprimido libre de aceite.

Se seccionaron en sentido transversal 22 6rganos dentarios para obtener 44
muestras en total por cada grupo, figura 2.

& & 4

Figura 2 Dientes temporales seccionados. Figura 3 Grupo seccionado y almacenado en
caja acrilica.

Los dientes se seccionaron con un motor de baja velocidad marca Sunburst

(35,000 RPM), adicionado un disco de corte de diamante de 0.15 mm de espesor
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y enfriamiento directo con solucion de agua destilada aplicado con jeringa de 10
ml, una vez realizados los cortes se almacenaron para su estudio en cajas de
acrilico, en las que se mantuvieron en cambio constante de solucién de agua
destilada, en periodo de cada 3-5 dias aproximadamente para su conservacion,
figura 3.

6.8.1 Desmineralizacion del esmalte temporal.

Se realiz6 la desmineralizacion utilizando acido ortofosforico al 37% durante 60
segundos sobre la cara vestibular, posteriormente se lavd con agua destilada y
el secado se realizd6 con aire comprimido libre de aceite hasta observar un

aspecto de color blancuzco en la superficie.?°

Las superficies a examinar se colocaron sobre un portaobjetos en el
estereomicroscopio monocular (Motic 168 series) (figura 4), con ayuda del
iluminador de fibra éptica alégena (Motic MLC-150C), fue fotografiado el corte

en su totalidad y marcada el area en la que se indujo la mancha blanca (Motic

10MP) como registro de que se realizé la exposicion al acido ortofosforico, figura
5, figura6y8.7

Figura 4 Corte en el estereomicroscopio para su Figura 5 Anélisis de cortes en Motic Images Plus.
analisis.

6.8.2 Aplicacion del fluoruro diamino de plata

Para la aplicacion del fluoruro diamino de plata, se utilizé la presentacién con
concentracion de 38% (Saforide™, J. Morita, Japén). y al 12% (Cariestop,
Biodinamica, Brasil).

En un godete estéril se colocaron gotas de fluoruro diamino de plata. Se

embebebi6é un microbrush y se coloco sobre la cara vestibular que fue el area
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desmineralizada, se dejo actuar durante 3 minutos y se enjuag6é con agua

desionizada a presion, secando nuevamente con aire comprimido.?'

Para determinar y valorar el grado de penetracion en el esmalte con fluoruro

diamino de plata se midié el avance del pigmento de este material.

Se realiz6 una toma con el zoom parafocal, se hizo la toma de fotografias y se
valoro el cubrimiento de la lesién con FDP y la profundidad topografica de las
lesiones por zonas. Los criterios se evaluaran con el software Moticam Images
Plus (medicién dada con um), previa marcacion de los puntos de referencia en

sentido cervical, medio e incisal, figura 7 y 9.2

*Agradezco las facilidades otorgadas por el Instituto de Ciencias Nucleares de
La Universidad Nacional Autobnoma de México por medio de Q. Jorge Ulises
Lopez para la realizacion de este proyecto al permitirme trabajar en dichas
instalaciones, al Dr. en C. Alejandro Heredia, sin esa apertura la realizacion de
este proyecto no hubiera sido posible, a la Quimico Claudia Consuelo Camargo

Raya y al Sefior José Rangel.
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Fig. 6 Muestras del grupo 1 (FDP al 38%) posterior a la induccion de mancha blanca
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Fig. 7 Muestras del grupo 1 posterior a la aplicacion de FDP al 38%.
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Fig. 8 Muestras del grupo 2 (FDP al 12%) posterior a la induccion de mancha blanca.
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Fig. 9 Muestras del grupo 2 posterior a la aplicacion con FDP al 12%
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6.9 Consideraciones Bioéticas

La presente investigacion contemplara los principios éticos para las
investigaciones meédicas en seres humanos de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial (64% Asamblea General de octubre de 2013) En el
Articulo 7 de este documento se establece que “la investigacion médica esta
sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto a todos
los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales”. La
donacion de 6rganos dentarios no representara dafio alguno para los sujetos
participantes, pues sera posterior a la exfoliacion de los érganos dentarios de
acuerdo a su cronologia normal o después de la extraccion voluntaria de éstos

por persistencia en la cavidad bucal.

La decisidon de extraer un o6rgano dentario sera siempre por prescripcion
fundamental del Odontopediatra y en ningun caso se vera influenciada por

terceras personas.

Ademas, con apego al Articulo 9, se protegera a las personas que participen en
la investigacion, velando por su integridad, salud, intimidad y dignidad,
resguardando su informacion personal en calidad de confidencialidad.

La participacion sera voluntaria en todos los casos y cada individuo potencial
recibira la informacidén adecuada acerca del proyecto de investigacion y de su
colaboracion en el mismo, de acuerdo al Articulo 26. Todas las dudas sobre de
los objetivos, métodos, disposicion de las muestras, beneficios calculados, entre
otros, seran aclaradas por el investigador o por el odontdlogo tratante hasta

asegurar el completo entendimiento de la informacién.

Asimismo, se cumpliran las leyes y reglamentos vigentes en México, destacando
las siguientes consideraciones estipuladas en el reglamento de la Ley General

de Salud en Materia de Investigacion en Salud: 107.

Segun el Articulo 17, la presente investigacidon se considerara “con riesgo
minimo”, debido a que involucrara la obtencion de dientes deciduos, exfoliados
o extraidos por indicacion terapéutica. El paciente menor de edad firmara un
escrito de asentimiento informado, conforme a lo establecido en el Articulo 37 y
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su representante legal y dos testigos firmaran el consentimiento informado que

reunira los requisitos enunciados en el Articulo 22.
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6.10 Resultados

6.10.1 Analisis estadistico

Una vez realizada la prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov, se llevaron a
cabo las pruebas T student para muestras relacionadas y para la comparacion
entre grupos de diferentes concentraciones de FDP con Anova bifactorial. Se

considerara un nivel de confianza del 95% vy significancia de p<0.05.

Para el analisis de la informacion se uso el programa SPSS vs 20 (IBM. Chicago,
USA). Se realizd0 estadistica descriptiva, obteniendo medias, medianas,
desviaciones estandar e intervalos de confianza al 95%. Para identificar si
existian diferencias de acuerdo con los grupos de estudio, el lugar de medicidn
del diente y la interaccion entre estas dos variables se realizé la prueba ANOVA
bifactorial considerando los valores de p<0.05 como estadisticamente
significativos.

6.10.2 Estadistica descriptiva de FDP al 12%

La estadistica descriptiva se muestra del FDP al 12% (Tabla 1) y al 38% (Tabla
2) y el Blox plot de los promedios de remineralizacion en las zonas de medicion
con FDP al 12% (Grafica 1) y Boxplot de los promedios de remineralizacion en
las zonas de medicién con FDP al 38% (Grafica 2).

Para medir la zona remineralizada, se consideraron tres zonas de la misma, que,
de acuerdo a su localizacién se les llamo zona incisal (el area cercana al borde
incisal del diente), medio (zona intermedia entre las areas incisal y cervical) y
cervical (area cercana a la parte cervical de la zona remineralizada),
obteniéndose en incisal para las muestras expuestas a FDP al 12%, una media
de 1.74 micrometros, mediana de 1.44 micrometros y una DE de 1.56
micrometros. En el area media de la zona expuesta se obtuvo una media de 1.86
micrometros, una mediana de 1.68 micrémetros y una DE de 1.48 micrémetros,
en cervical una media de 1.67 micrometros, una mediana de 1.28 y una DE de
1.39 micrometros, con un promedio en las tres areas, en lo correspondiente a la
media de 1.76 micrometros, mediana de 1.81 micrometros y una DE 1.22
micrometros. (Tabla 1)
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Tabla 1. Estadistica descriptiva de FDP al 12%

Descriptivos Intervalo de
confianza
Grupo FDP Desviacion
12% Media Mediana Limite Limite Estandar
inferior  superior
Incisal 1.7482 1.4400 1.2712 2.2252  1.56896
Medio 1.8691 1.6850 1.4185 2.3196  1.48195
Cervical 1.6732 1.2800 1.2498 2.0965 1.39248

Grafica 1. Box-plot de los promedios de remineralizacion en las zonas de
medicién con FDP al 12%
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En la grafica 1, podemos observar que la mayor parte de las mediciones
realizadas mediante microscopio a las zonas remineralizadas con FDP al 12%
se encuentran entre 1 y 2 micrémetros, con una media entre 1.67 micrometros y
1.74 micrometros y una mediana entre 1.68 y 1.81 micrometros, lo cual se
aprecia graficamente y refleja la robustez de los datos; mostrando también una
mayor dispersion en aquellos datos que corresponden a las medidas del FDP al
12% en la zona cervical del area remineralizada, lo que indicaria mayor

profundidad del mismo en ésta area.
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Tabla 2. Estadistica descriptiva de FDP al 38%

Descriptivos Intervalo de
confianza
Grupo FDP Desviacion
38% Media Mediana Limite Limite Estandar
inferior  superior
Incisal 2.4630 1.9600 1.6655 3.2605 1.56896
Medio 2.4302 2.2950 1.9958 2.8646  1.42885
Cervical 2.0193 1.7300 1.6081 24305  1.35247

Para medir la zona expuesta a FDP, se consideraron tres areas de la misma,
que, de acuerdo a su localizacién se les llamé zona incisal (el area cercana al
borde incisal del diente), medio (zona intermedia entre las areas incisal y
cervical) y cervical (area cercana a la parte cervical de la zona remineralizada),
obteniéndose en incisal para las muestras expuestas a FDP al 38%, una media
de 2.46 micrometros, mediana de 1.96 micrometros y una DE de 2.62
micrometros. En el area media de la zona expuesta se obtuvo una media de 2.43
micrometros, una mediana de 2.29 micrémetros y una DE de 1.42 micrémetros,
en cervical una media de 2.01 micrometros, una mediana de 1.73 y una DE de
1.32 micrometros, con un promedio en las tres areas, en lo correspondiente a la
media de 2.30 micrometros, mediana de 2.18 micrometros y una DE 1.43
micrémetros (Tabla 2).
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Grafica 2. Box-plot de los promedios de remineralizacion en las zonas de
medicién con FDP al 38%
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En la grafica 2, podemos observar que la mayor parte de las mediciones
realizadas mediante microscopio a las zonas expuestas a FDP al 38% se
encuentran entre 1 y 3 micrometros, con una media entre 2.01 micrometros y
2.46 micrometros y una mediana entre 1.73 y 2.29 micrometros, lo cual se
aprecia graficamente y refleja la robustez de los datos; mostrando también una
mayor dispersion en aquellos datos que corresponden a las medidas del FDP al
38% en la zona media del area remineralizada, lo que indicaria mayor

profundidad del mismo en ésta area.

6.10.3 Estadistica inferencial

La prueba ANOVA bifactorial mostro diferencias significativas entre los grupos
de FDP al 12% y al 38%; en donde hubo valores de mayor profundidad de
alcance en el esmalte alcanzados por el FDP al 38% (p<0.05), pero no entre los

lugares de medicion del diente ni entre la interaccion entre ambas variables
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(grupos y lugar de medicion). Los resultados se muestran en la Tabla 3 y en la

Grafica 3.

Tabla 3. Valores de significancia de las variables evaluadas

Origen Suma de dl
cuadrados
tipo Il
Grupos 25.731 1
Lugar de Medicion  4.730 3
Grupos*Lugar de 1.509 3
Medicidn
*p<0.05

Media F p
cuadratica

25.731 9.850 .002*
1.577 .604 613
.503 193 .901

Grafica 3. Representacion de las medias marginales estimadas de

Remineralizacion

Medias marginales estimadas de Remineralizacion

2,607

2407

2.207]

2.00

Medias marginales estimadas

1.80

1.60

T T T T
Incisal Medlio Cervical Promedio

LugardeMedicion

Grupos

~—FDP al12%
FDP al 38%

De acuerdo a la grafica 3, dentro de las medidas marginales estimadas de

remineralizacion se puede observar como fue la distribucion del fluoruro diamino

de plata al 12 y al 38%, arrojando que el nivel de penetracion fue mayor en la
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zona media y teniendo el nivel menor en la zona cervical. Los promedios con la
concentracion al 12% fue menor a 1.76 micrémetros y en el grupo con

concentracion al 38% se present6 a 2.30 micrémetros.
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VII. Discusion

A partir de los hallazgos encontrados, se acepta la hipotesis que establece que
el nivel de remineralizacion observado en esmalte temporal es mayor con
fluoruro diamino de plata en concentracion del 38% versus la concentracion al

12%, de acuerdo a lo analizado a este ultimo no lo exenta de ser funcional.

El FDP surge como una opcién ante el tratamiento convencional de una lesion
de caries cavitada en la que se restaura y rellena la cavidad apostando por la
funcionalidad, sin detener el proceso carioso, como se menciond antes el FDP
es una opcion de bajo costo, para poblacion vulnerable con bajo estrato
socioeconomico, como tratamiento minimamente invasivo, para el manejo de

miedo y ansiedad en la consulta y una opcion para pacientes especiales. 2°

Como estrategia en el manejo de conducta Crystal y cols refieren que si bien
existe una alta preocupacion de los padres por el uso de este producto lo
preferiran por la ventajas en costo, aun frente a las preocupaciones de menor a
mayor grado en cuanto a durabilidad, toxicidad, costo y estética, al proporcionar
la informacion a los padres sobre esta opcién de tratamiento y presentar las
técnicas de manejo de conducta posibles para la atencion de su hijo, hacen que
sea de mayor aceptacion a la aplicacion de FDP frente al uso de anestesia
general o sedacion, ya que los padres estan abiertos a comprometer la estética
en favor de un enfoque menos invasivo, por tanto sera importante proporcionar
un consentimiento informado para el uso de FDP como lo sugiere la Academia
Americana de Odontologia Pediatrica. % 28

Se puede apostar por el tratamiento con FDP por la efectividad que presenta
contra las aplicaciones topicas de fluoruro en barniz referidas por Wither et al,
que para detencion de caries va del 96.1 (FDP) vs 21.3 (Fluoruro en Barniz) y
para prevenir la lesion va de un 70.3% (FDP) vs un 55.7% (Fluoruro en barniz),
Gao y cols profundiz6 indicando que en lesiones cariosas activas el éxito del
FDP es de 81%, Zhiy cols a su vez indicaron que en lesiones cariosas cavitadas
va del 91 a 70% compitiendo con el iondmero de vidrio y Braga y cols refieren
que se ha analizado que detiene las lesiones mas rapido en primeros molares

permanentes.?®
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Una de las ventajas que presenta es su alto contenido en fluoruro con 44,800
ppm vs fluoruro en barniz con 22,600 ppm vy la elegibilidad del odontdélogo de
acuerdo a sus porcentajes sera facil tomando esto como referencia, el FDP al
38% contiene 44,500 ppm de fluoruro y 253, 870 ppm de plata versus la
concentracion del 12% con 14, 150 ppm de fluoruro y 80, 170 ppm de plata, lo
cual nos indica el porqué de la preferencia y propuesta de elegir la concentracion
al 38% pero que al igual que este estudio no descarta la actividad de una
concentracion al 12%, ésta solo representara una efectividad diferente pero no

nula.?’. 34

Tolba y colaboradores compararon la efectividad de las concentraciones al 38 y
12%, apostando a probar diferentes concentraciones previniendo el riesgo a

fluorosis con la exposicion al 38%. 3°

Las tasas de detencion de caries en la concentracion del 38 al 12% van de 75-
66% en la concentracion mayor y 58.6 a 55.2% en la menor lo que nos habla de
que hay mayor probabilidad de detencion debido a su alta concentracion de
fluoruro en el 38%, no se descarto la actividad de la concentracion al 12% por lo
gue si se piensa en nifos sin tratamiento a una aplicacion al 12%, seria una
estrategia practica y efectiva para el manejo de caries temprana de la infancia.
Asi como Fung y cols este trabajo permite ampliar la informacion limitada sobre
la eficacia del FDP a diferentes concentraciones. 3637

En revisiones sistematicas como la de Contreras y cols se dice que, si bien la
concentracion al 38% es la mas efectiva, las concentraciones menores como la
del 12% ayudarian a disminuir los efectos adversos, compensando las tasas de

detencion de caries con mayor frecuencia de exposiciones. '°

Chibinski y colaboradores refiere su uso en concentracion al 38% en paises
como Argentina, Australia, Brasil, China y Japon, refiriendo que Brasil presenta
una gran gama de opciones con concentraciones de 10, 12, 30 y 38% que han
usado desde los 80’s. 2’

Contreras y cols refieren al respecto de las concentraciones y sus efectos
adversos que a menor porcentaje disminuyen los efectos adversos, pero siendo

menos efectivo para detener la lesion cariosa. '°
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El aumento en la participacion de los odontopediatras en el manejo de las
lesiones cariosas con protocolos de minima invasion promueve el uso del FDP,
en el presente estudio se trabajo con esmalte temporal a diferencia de otros
estudios como los de Alvear y cols en los que se trabajo con dientes
permanentes de paciente medicamente comprometido o como el caso de Sayed
y cols que utilizaron muestras bovinas, comparando la penetracion de diferentes
concentraciones de FDP por medio de una herramienta que permite la
reutilizacion de las muestras, asi como la deteccion de cambios en la topografia
del esmalte. De acuerdo a Alvear y cols el estereomicroscopio es una
herramienta eficiente para observaciones tridimensionales, asi como la
interpretacion de estructuras como el esmalte, Kockanat y cols refieren que es
tan util su uso como otros microscopios ya que permite su analisis sin la
vulnerabilidad de ser destruido, Hernandez y cols al lo menciona como un
meétodo eficaz para comprobar que un agente se aplicado a una estructura.
Estudiar la efectividad ayudara en la toma de decision del porqué usar el FDP,
asi como el uso de terapias combinadas, considerandolo como parte de la
odontologia minimamente invasiva junto con el uso de iondmero de vidrio, Quock
et al reportaron que no habia disminucién en la fuerza de adhesion del iondmero
de vidrio en la dentina tratada con FDP, autores como Kucukylmaz et no
coinciden con esto, reportando una disminucion en la fuerza de adhesion de

dicho material. 2°

Aunque muchos apuestan por el uso de este biomaterial, es importante que el
odontopediatra conozca algunas de las limitantes en su uso, Fatcher y cols
reportaron que se demostro el efecto citotoxico del FDP en los fibroblastos 9
semanas después de su aplicacion en la hidroxiapatita, ya que aumentan la
muerte de células pulpares cuando es poco el espesor de la dentina y hay
proximidad con la pulpa. ¢

También Contreras y cols refieren el desarrollo de lesiones reversibles,
pequefias y blancas en la mucosa oral, pero se ha reportado que el uso de FDP
es inocuo para la pulpa, por otra parte, Duangthip menciona que se puede
prevenir esta reaccion en mucosas con la aplicacion de vaselina, también refiere

que el riesgo de que se presenten efectos secundarios es muy bajo, presentando
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que la dosis letal media por via subcutanea al usar FDP con una concentracion
al 38% requeriria de 380 aplicaciones. Con respecto a la toxicidad del fluoruro,
la cantidad promedio de fluoruro en cada aplicacion de FDP al 38% es de 0.33
mg cuando las probables dosis toxica es de 5mg/kg, se han realizado estudios
en ratas respecto al uso de plata y la dosis letal toxica seria de 520 mg/kg. 15 30

Se apoya su uso ya que se utilizan y se desarrollan variedad de tratamientos
basados en la evidencia cientifica para prevenir la caries, sin embargo,
demandan alta inversion financiera, asi como personal e instalaciones, con el
uso de FDP, Hu et al refieren que los beneficios son mayores y superan los
posibles efectos secundarios. 3

De acuerdo a lo observado en el estereomicroscopio y las medidas expresadas
en micrometros posteriores a la aplicacion de fluoruro diamino de plata en
esmalte temporal, se notaron diferencias significativas en el modo de avance del
FDP en los tejidos dentarios, se mostré que a mayor concentracion de plata se
facilito el nivel de penetracion, en este estudio se llevo a cabo la preparacion de
los tejidos y del fluoruro diamino de plata de manera similar, en cada exploracion
se visualizaron, tomaron y midieron los niveles de penetracion del fluoruro
diamino de plata, para procesar estos datos a través de los tejidos del dientes
en los que previamente se indujo la mancha blanca con acido ortofosférico,
siendo evidente la disposicion del fluoruro diamino de plata a diferentes
concentraciones en el esmalte desmineralizado, pero no se observé igual entre
los lugares de medicion del diente ni entre la interaccion de ambas variables.
Respecto a esto, Li y cols. asocian estos resultados a que el fluoruro diamino de
plata atraviesa de esa forma las lesiones incipientes debido a la disposicién y
curvatura de los tubulos o sea que las caracteristicas estructurales podrian

facilitar dicha propagacion. 32 33

Este trabajo presenta algunas limitaciones como la falta de evaluacion a
diferentes frecuencias de aplicacién que pudieron ser de 6 012 meses, el area
vestibular sobre la que se dio la aplicacion del fluoruro diamino de plata pudiendo
ser en area interproximal y el uso de dientes temporales incisivos centrales,
laterales en lugar de molares, investigaciones como esta son de gran aporte y

las limitaciones que se han presentado alientan a seguir investigando.
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VIIl. Conclusion

El nivel de penetracion del fluoruro diamino de plata observado con
estereomicroscopio fue mayor en su concentracion al 38% que al 12%, la
concentracion al 38% muestra potencial como tratamiento para la prevencion y
detencion de caries en dientes temporales, si bien este como otros protocolos
refuerzan el uso en la concentracion al 38%, al ver la dispersion de la

concentracion al 12% no se deberia descartar su uso.
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X. Anexos

1,0.1 Carta de Asentimiento informado para la Donacién de ‘3
Organos Dentarios con Efectos de Investigacion - ‘

Cientifica

Mi nombre es: Areli Jocabed Villagran Villegas y estoy realizando el estudio

Evaluacion del esmalte temporal después de la remineralizacion con
fluoruro diamino de plata a diferentes concentraciones en el Centro de
Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia de la Universidad Autonoma
del Estado de México, con la finalidad de Evaluar el esmalte temporal antes y
después de la remineralizacion con fluoruro diamino de plata a diferentes
concentraciones y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en regalarnos (donar) tu diente extraido.

Tu donacion es voluntaria, es decir aun cuando tus papa o mama hayan dicho
gue puedes donarlo, si tu no quieres hacerlo puedes decir que no, es tu eleccion.
También es importante que sepas que si tienes alguna duda puedes realizarnos
preguntas y que si no quieres donar tu diente extraido no habra ningun problema.

La informacion que proporciones sera confidencial, esto quiere decir que no
diremos a nadie tus datos como tu nombre o sus iniciales (O RESULTADOS DE
MEDICIONES), sélo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este
estudio. Asi también, a tus papas se les entreg6 un documento, el cual,
menciona cual es el propdsito del estudio y procedimientos.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una v en el cuadrito de abajo
que dice “Si quiero participar” y escribas tus iniciales o pongas tu huella digital.
Si no quieres participar, no pongas ninguna \ y no pongas tus iniciales o huella
digital

Si quiero participar -
En caso afirmativo, escribe tus iniciales o huella digital
Nombre y firma del padre o tutor

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:
C. D. Areli Jocabed Villagran Villegas

Lugar: Toluca, Edo. De México  Fecha: / /
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Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia
Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en
Odontologia

10.2 Informacién para la Donacién de Organos Dentarios con Efectos de
Investigacion Cientifica

Titulo del proyecto: Evaluacion del esmalte temporal después de la

remineralizaciéon con fluoruro diamino de plata a diferentes

Justificacion de la investigacion

Se ha estudiado a lo largo de la historia, la estructura del esmalte, su
composicidn fisico-quimica y a su vez se ha expuesto la vulnerabilidad que
presenta frente al efecto de la enfermedad de caries, por ende surge la
necesidad de reconocer los materiales dentales que pudieran ayudar a fortalecer
su estructura, se ha confirmado la efectividad del fluoruro como agente
remineralizante y de la familia de fluoruros deriva el fluoruro diamino de plata, un
agente de detencion de caries y efectivo como remineralizante por su alta
concentracion y nivel de penetracion no es comparable con el resto, la estructura
dentaria facilita este proceso ya que de acuerdo al grado de desmineralizacion
que presente el tejido, se facilitara el paso del fluoruro diamino de plata, este
avanzara hasta crear una barrera permeable dando pauta al proceso de
remineralizacion, convirtiéndose asi en un agente de detencion de caries
efectivo.

Es importante tomar en cuenta el beneficio que brindara el identificar una
aplicacién con fluoruro diamino de plata a diferentes concentraciones, ya que
ayudara a confirmar la apuesta que se hace por este material.

Objetivo de la investigacion

Evaluar el nivel de penetracién del fluoruro diamino de plata en esmalte temporal
a diferentes concentraciones.

Procedimientos a realizar: Recoleccion de dientes extraidos por personal
capacitado y depositados en frasco de timol al 0.2%., de los cuales solo se
utilizaran los tejidos duros.

Garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta: Absoluta.
Libertad de retirar el consentimiento: En el momento en que el paciente lo decida.
Confidencialidad del paciente: Esta sera guardada.

Gastos del estudio: Cubiertos por el financiamiento correspondiente
(institucional o externo)
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Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia
Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en
Odontologia

10.3 Carta de Consentimiento Informado para la Donacién de Organos
Dentarios con Efectos de Investigacion Cientifica

En el cumplimiento de la Ley General de Salud, Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion, art. 3,13,14 y 16, NOM-012-SSA3-2012,
art. 11, 12 y 13 que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos, Cédigo Civil Federal, art 1803 y
1812 en materia de obligaciones del consentimiento informado, Ley Federal de
Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y Aviso de
Privacidad de la UAEMex. El paciente y en caso de menores o incapacitados,
consignar el nombre del padre, madre o] tutor,
en pleno uso de mis facultades, declaro que el Odontdlogo (a) Areli Jocabed
Villagran Villegas me ha explicado ampliamente el uso de investigacion cientifica
que tendra el 6rgano dentario obtenido mediante extraccion por indicaciones
terapéuticas del Odontdlogo tratante. Se me ha permitido hacer preguntas al
respecto, las cuales, me han contestado con claridad. También, se me ha
explicado que unicamente se utilizaran los tejidos duros del diente y que en todo
momento se guardara la identidad de la persona y que los datos obtenidos
pueden ser utilizados en foros de investigacién y publicaciones con fines
académicos. Se me han informado las posibles aportaciones, que podrian
generarse en el ambito del conocimiento de la Odontologia. He comprendido
toda la informacion del presente documento y en cuanto finalice el proyecto
tendré derecho a conocer los resultados. Por lo que autorizo la donacion del
organo (s) dentario (s) que me han extraido (especificar por codigo universal):

Toluca, Estado de Méxicoa 4 ,del mes__ _Enero del ano 2020 .

Nombre v firma del paciente, o padre Areli Jocabed Villagran Villegas

o tutor Nombre y firma del investigador

Testigos
C. D. Carlos Alonso Alvarez Marin

Nombre y firma Nombre y firma
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