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El objetivo de este estudio era evaluar el efecto del tiempo
de aplicacion del flior fosfato acidulado (APF) (1 minuto y 4
minutos) en la formacién de lesiones cariosas en el esmalte.
Siguiendo una profilaxis sin fldor, las muestras (10 molares
humanos extraidos se dividieron en superficies dentarias y se
asignaron a grupos de tratamiento: 1) Superficie disto-bucal y
disto-lingual. 1 minuto APF. 2) Superficie mesio-bucal y mesio-
lingual. 4 minutos APF. Se aplicé un barniz 4cido resistente a las
superficies dentarias dejando ventanas de esmalte sano expuestas
en las superficies bucales y linguales.

Después del tratamiento, el gel APF (gel minuto Oral B) se
eliminé mediante lavado con la jeringa de agua y aire, seguido de
un aclarado con agua durante 24 horas. Se crearon ventanas de
esmalte sano protegidas del tratamiento con APF por un barniz
acidoresistente adyacentes a las ventanas de esmalte sano tratadas
con APF que sirvieron como controles. Se crearon lesiones en las
ventanas de esmalte sano tratadas con APF y de control con un gel
acidificado. Tras la formacién de las lesiones se hicieron cortes y
se embebieron en agua para realizar un estudio con luz polarizada.
Se midi6é la profundidad de las lesiones y se compararon
estadisticamente. La media de la profundidad de las lesiones fue
de 186+ 28 um para las lesiones control, 117+ 12 pwm para las
tratadas APF 1 minuto;y 111+ 14 para las tratadas APF 4 minutos.
Seencontrarondiferencias estadisticamente significativas (p<0'05)
entre los grupos control y los grupos tratados con APF. No se
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encontré diferencia (p<0'05) entre los grupos tratados con APF 1
minuto y APF 4 minutos. El tratamiento con APF anterior a la
formacion de la lesion originé una reduccién importante en la
profundidad de la lesién independientemente de que el tiempo de
tratamiento fuerade 1 64 minutos. El tratamiento con APF durante
1 minuto aporté el mismo grado de proteccién contra la caries que
el tratamiento durante un periodo mas largo.

Introduccion

Durante las pasadas dos décadas se ha producido una
importante reduccién en la prevalenciade caries entre la poblacién
infantil y adolescente!-2).

Aunque hay muchos factores que han influido en esta
reduccién de caries dental el factor mds importante ha sido la
extension del uso del flior como medida preventiva. La profesion
dental ha visto cémo se realizaba la fluorizacién del agua en la
mayoria de las ciudades de Estados Unidos, la aplicacion tépica
rutinaria de fldor en las consultas dentales y la prescripcion de
colutorios de flior y dentifricos fluorados para uso en el hogar.
Ademas se ha hecho comiin la incorporacién a la practica dental
de materiales de prevencion y restauracion liberadores de fldor.

Junto al declinar de la caries dental ha habido un importan-
te aumento de nifios con fluorosis®*?. Esto hallamado la atencién
sobre la cantidad potencial de flior que un nifio puede ingerir con
estas aplicaciones tépicas. Se ha demostrado que se ingiere una
cantidad variable del flior aplicado tépicamente, dependiendo de
la concentracién de flior del producto, sus propiedades fisicas, la
edad del nifio, 1a técnica de aplicacion y el volimen introducido en
laboca @. La aplicacién tépica de geles de APF al 1'23% usando
diferentes técnicas de tratamiento ha ocasionado una ingestién de
fldor, que varia entre 14 y 31 mg.™®. Otra fuente tpica de fldor
es el dentifrico. Se ha demostrado en nifios preescolares que se
ingiere aproximadamente el 40% del dentifrico usado para lim-
piarse los dientes®. La ingesta innecesaria de fliior a través del
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dentifrico puede reducirse a minimos si los padres supervisan el
cepillado de sus hijos pequefios.

Lanecesidad de limitar la ingestién de fldor ala vez que se
consigue una prevencion Gptima sitiia a los profesionales ante un
dificil dilema. Por una parte el fldor es necesario para prevenir la
caries de los nifios y adolescentes tanto en forma topica como en
forma sistémica. De hecho se ha demostrado que el efecto pre-
eruptivo del fltor sistémico y el efecto post-eruptivo del flidor
tépico participan enigual proporcién enlaprevencién de caries!”.
Por otra parte es de gran importancia evitar la ingesta excesiva de
fldor y la consiguiente fluorosis.

Algunos investigadores'! > ¥ han sugerido que la expo-
sicion a altos niveles de flior podria reducirse disminuyendo el
tiempo de exposicion al fluor topico aplicado por los profesiona-
les. Recientemente se han introducido en el mercado una serie de
productos tépicos conocidos como "geles minuto"; sin embargo
ningiin estudio ha establecido claramente el efecto de este tiempo
de aplicacion en la formacién de caries. El objetivo de este estudio
en vitro fue comparar el efecto de tiempo de aplicacién del APF
en la formacién de lesiones cariosas en el esmalte.

Material y Método

Se seleccionaron diez molares humanos libres de caries
para estudio in vitro. Tras una profilaxis sin fldor se seccionaron
los dientes en cuatro superficies. Se aplicé un barniz 4acido
resistente en las superficies dentarias dejando una ventana abierta
de esmalte sano en el tercio medio de la superficie bucal y lingual.

Cada superficie de cada diente se asignd a uno de estos
grupos de tratamiento: 1.- Aplicacién de un minuto con gel APF
1'23% (gel minuto Oral B), Laboratorios Oral B, Redwood City
C.A (94065). Superficie disto-bucal (n=10) y superficie disto-
lingual (n=10) y 2.- Aplicacion de 4 minutos con gel APF 123%.

Superficie mesio-bucal (n=10) y mesio-lingual (n=10). El gel
APF fue retirado de las ventanas de esmalte tras el tratamiento con
un aclarado copioso mediante la jeringa de aire y agua.

Las superficies dentarias se aclararon en agua destilada
deionizada durante 24 horas. Se retir6 el barniz dcido resistente
adyacente a las ventanas de esmalte sano tratadas con APF
exponiendo asi el esmalte sano protegido del tratamiento con
APF. Estas ventanas de esmalte sano no tratado sirvieron como
control.

Se crearon lesiones cariosas en las superficies tratadas con
APF y en las ventanas de esmalte adyacentes que servian de
control usando un gel de gelatina acidificado que contenia 1'0 mM
de calcio, 0'6 mM de fosfato y 0'05 mM de fldor a un PH de 4'75+
0'02. '

Tras un periodo de exposicion de 10 semanas se obtuvie-
ron secciones longitudinales de cada superficie dentaria para un
estudio microscépico con luz polarizada. Las secciones se embe-
bieron en agua y se obtuvieron microfotografias. Las
microfotografias se proyectaron en un computador tableta digital
y se realizaron 5 medidas a lo largo del frente interior de la
superficie y cuerpo de la lesién para determinar las profundidades
medias.

Se disponia de un total de 20 lesiones tratadas con APF y
control para andlisis estadistico en cada uno de los grupos de
tratamiento. Se analizaron las profundidades medias entre grupos
usando los andlisis ANOVA y Duncan's Miltiple. Este andlisis
estadistico fue posible debido al disefio de la investigacién y a la
reducida variabilidad de diente a diente en el andlisis estadistico.

Resultados

Tras la formacién de lesiones cariosas las profundidades
medias de superficie para el grupo control y para ambos grupos

Profundidad de
zona superficial
(media + desviacion
standard)
Lesiones Control 18 +4 um
Tiempo aplicacién
1 minuto APF 15+4 um
Tiempo aplicacién
4 minutos APF 18 £5 um

Profundidad del Reduccion en la
cuerpo de la profundidad del
lesiéon cuerpo de la lesiéon
186 £ 28 um (a, b)
371 %
117 £12 pm (a)
40'4 %
111 £ 14 pm (b)
52 %

Tabla 1. Resultado del Test Anova y DMR: Medias con las mismas letras significativamente diferentes a pc 0'05.
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tratados con APF fueron similares y sin diferencias significativas
(Tabla 1).

Las zonas de superficie oscilaban en profundidad desde 15
a 18 um y estaban compuestas de esmalte birrefringente negativo
indicando un voliimen de poro de menos de 5 %. En contraste con
esto el cuerpo principal de las profundidades de las lesiones eran
significativamente diferente (p<0'05) entre el grupo control (186
wm) y los grupos tratados con APF | minuto (117 ttm) y con APF
4 minutos (111 pm). De hecho la profundidad de la lesion
principal se redujo un 37% en el grupo tratado con APF 1 minuto
y un 40% en el grupo tratado con APF 4 minutos.

Sin embargo no se encontro diferencia significativa entre
los grupos tratados con APF 1 minuto y APF 4 minutos. La
diferencia en la profundidad de las lesiones entre el grupo de 1
minutoy el grupo de 4 minutos erade un 5%, siendo el tratamiento
con APF 4 minutos el que mds reducia la profundidad de la lesion.

El aspecto histopatoldgico de las ventanas de esmalte de
control y las tratadas con APF en la misma pieza ilustraban las
diferencias en la profundidad del cuerpo de la lesién y la ausencia
de diferencias en la profundidad de la zona superficial. Las
lesiones control (no tratadas) poseian una superficie intacta nega-
tivamente birrefringente (el volimen de poros <5%) con una
profundidad mediade 23 wm. El cuerpo subyacente positivamente
birrefringente (poro volimen >5%) tenia una profundidad media
de 202 pm.

En contraste las lesiones tratadas con APF durante 1
minuto antes de la formacion de la lesion mostraban una marcada
reduccion (42%) en la profundidad de la lesion (115 pwm) cuando
se comparaban con su control. La superficie negativamente
birrefringente estaba intacta y tenia una profundidad similar a la
de la lesion control.

De particular interés es la comparacion del aspecto
histopatolégico de las lesiones tratadas con APF 4 minutos con las
lesiones tratadas con APF 1 minuto. La lesion era de profundidad
similar (124 um) a la de la lesion tratada con APF 1 minuto; de
cualquier forma la profundidad media de la lesion se habia
reducido en 39% cuando se comparaba con sus controles.

Discusion

Laprevenciénde la caries dental se harelacionado conuna
exposicién 6ptima a fldor sistémico y tépico® '*'*19), En el pasado
la profesién dental ha empleado dos medidas separadas de la
efectividad del tratamiento con fldor a saber la prevalencia de
caries de los ensayos clinicos con flior y los estudios de captacién
de fldor por el esmalte. La presente investigacién utilizé una
técnica de caries artificial que produce lesiones en el esmalte que
son histolégicamente idénticas a las que ocurren naturalmente.
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Era obvio que independientemente de que se usara un tiempo de
aplicacién de [ 6 4 minutos con tratamiento APF, la formacion de
lesiones cariosas en el esmalte se afectarfa significativamente por
la exposicién a fldor tépico. Ambos tiempos de aplicacion origi-
naron una reduccion de aproximadamente del 37% en la profun-
didad del cuerpo de la lesién cuando se comparaban con lesiones
control (p<0'05).

Era también importante el hallazgo de que aunque el
tiempo de aplicacién de 4 minutos provefa de un grado mayor de
prevencion de la caries, habia s6lo un 5% de diferencia en la
profundidad de las lesiones entre los dos tiempos de aplicacion
(p>0'05).

Estas observaciones respaldan estudios previos™ '* ' so-
bre la captacién de fldor del esmalte y el efecto del tiempo de
aplicacion. Se ha demostrado en vivo que tanto la retencion labil
de fldor como la fuerte son similares tanto en el esmalte sano como
en lesiones artificiales bajo la superficie del esmalte independien-
temente de que se usara un tiempo de aplicacion de 1 6 4 minutos
con gel APF 123%. Ademds la resistencia adquirida a la
desmineralizacién no era significativamente diferente tanto para
el esmalte sano como para las lesiones artificiales en el esmalte,
tratadas con gel APF durante 1 6 4 minutos.

Se ha demostrado que la mayor parte de la captacion de
fldor por el esmalte con un gel APF 123% se produce durante el
primer minuto del tratamiento con un incremento progresivo de la
captacién de fldor durante los tres minutos restantes.

Recientes estudios en vivo con gel minuto Oral B han
confirmado estos hallazgos previos siendo la captacién de fltor
para el tiempo de aplicaciéon de 1 minuto casi el 70% de la
captacion de 4 minutos. No habia diferencias estadisticas en la
captacion de fldor por el esmalte entre cualquier tiempo de
aplicacion.

La eficacia de un tiempo de aplicacién reducido en el
tratamiento con APF para prevencion de la caries puede estar
relacionada con el aumento de afinidad del esmalte careado y del
esmalte hipomineralizado por el fldor'®?". De hecho, la concen-
tracion de fldor dentro de los estratos superficiales de las lesiones
cariosas del esmalte ha resultado ser un 20% mayor que la
concentracion de flior en el esmalte sano usado como control tras
el tratamiento con APF?Y.

La aceptacién e implantacién del tiempo de aplicacién
APF 1 minuto, parece tener algunas ventajas sobre la aplicacion
de 4 minutos. Esta reduccién en el tiempo de aplicacién disminui-
ria el riesgo potencial de una ingestion aguda de flior con los
problemas gastrointestinales asociados y las secuelas de un mar-
cado incremento de las concentraciones de fldor en plasma® ®.
Esta reduccién del tiempo de tratamiento puede también reducir
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la probabilidad de que se originen efectos adversos con el grabado
dcido que podrian ocurrir con la exposicion de los materiales
dentales estéticos al APF.

Ademds la reduccién del tiempo de tratamiento en 3
minutos puede tener otra serie de efectos. Puede mejorar la
tolerancia y cooperacion del paciente, especialmente en el pacien-
te pedidtrico. Esta reduccion del tiempo de aplicacion originaria
también una reduccién del tiempo en el sillén de 1 hora por cada
20 tratamientos de fldor. Junto a estas ventajas, los hallazgos de
este estudio y de otros anteriores indican que los beneficios en la
prevencion de caries del tratamiento con fltior APF no disminui-
rfan porque se produzca una reduccién en el tiempo de aplicacion.

Hay que considerar una serie de factores para decidir qué
régimen de fldor es el apropiado para un paciente individual.
Teniendo en cuenta que el 17% de los nifios tienen el 67% del total
de caries?, el analisis de la exposicion a flior se deberfa realizar
en aquellos pacientes en los que el dentista sospeche que no estéan
recibiendo una captacién adecuada de fldor asi como en aquellos
enlos que el dentista sospeche que se estd produciendo unaingesta
excesiva de fldor.

En los pacientes con caries activas y caries rampantes la
aplicacion de fldor tpico debe realizarse con mdés frecuencia
independientemente de que el nifio resida en una comunidad
6ptimamente fluorada o no!'*'*. El nifio con caries activas requie-
re dos aplicaciones tépicas de flior al afio realizadas por un
profesional, mientras que el nifio con caries rampantes deberia
someterse aun tratamiento topico de flior cada tres meses, ademas
de requerir un tratamiento con flior en casa para controlar la
formacién de caries.

El tratamiento con flior tépico para los nifios libres de
caries debe realizarse dos veces al afio hasta la edad de 16 afios si
residen en una comunidad con déficit de fldor, y no debe realizarse
tratamientos con fldor tépico si reside en una comunidad 6ptima-
mente fluorada.

En los nifios en que se sospeche una ingesta excesiva de
fldor hay que realizar una entrevista con el nifio y con los padres
para determinar las fuentes de flior®. Se ha demostrado que auna
importante proporcién (35%) de nifios de las comunidades con
una 6ptima fluoracién de las aguas les han recetado sus médicos
o dentistas un suplemento inapropiado de flior® 2. Esto puede
contribuir de manera importante a que desarrollen una fluorosis.
De hecho se ha descrito que el 40% de los nifios con fluorosis han
recibido de forma inapropiada suplementos de flior®. Se ha
producido también un impetuoso intento en algunos paises para
producir un dentifrico con una cantidad reducida de flior para
nifios preescolares, de forma que se evite una ingesta excesiva de
fldor en este grupo de edad.

Ya que la cantidad de fldor ingerido por los pacientes
pediétricos es de una media del 30% (oscila entre el 15y 100%)
del total del fldor administrado en un tratamiento tépico de
APF"27_se han hecho algunas recomendaciones para reducir la

ingestién durante la aplicacién de fluoruros por un profesio-
nal(15.27«28)

Entre estas recomendaciones hay que destacar: 1.- Limitar
la cantidad de gel a no mds de 2 ml. o al 40% la capacidad de la
cubeta; 2.- Limitar la cantidad de gel en las cubetas a solo 5 6 10
gotas; 3.- Sentar al paciente en una posicion vertical con la cabeza
inclinada hacia delante; 4.- Usar aspiracion a lo largo de todo el
tratamiento de fldor; 5.- Continuar usando la aspiracién durante 30
segundos tras la aplicacién del flior y/o escupir la saliva; 6.-
Nuncadejar al nifio solo; 7.- Mantener las soluciones de fldor fuera
del alcance de los nifios.

A partir de los resultados del presente estudio in vitro, se
podria recomendar ademds reducir el tiempo de aplicacion de 4
minutos a 1 minuto. La importancia de seguir estas medidas para
evitar una ingesta aguda de fliior se resalta mds si pensamos que
la dosis toxica de flior para niflos que pesen entre 10 y 20 Kg. es
de 4 y 8 ml. de gel tépico APF o NaF respectivamente.

Conclusiones

Las conclusiones que se derivan de este estudio in vitro
son:

1.- El tratamiento con APF previo a la formacion de las
lesiones cariosas originé una importante reduccion (37 - 40%), en
la profundidad de las lesiones, independientemente de que el
tiempo de aplicacion fuera de 1 6 4 minutos.

2.- La aplicacién de APF durante 1 minuto aportaba el
mismo grado de proteccién contra la caries que la aplicacién de
APF durante 4 minutos.

3.- Mientras que hay varias ventajas en reducir el tiempo
de aplicacién de APF a 1 minuto, los efectos preventivos contra la
caries en el tratamiento tépico APF no se afectan por esta reduc-
cién del tiempo de aplicacién.
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