4 UNIVERSIDAD DE VALPARAISO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ESCUELA DE ODONTOLOGIA

CATEDRA DE ODONTOLOGIA PREVENTIVA

“Microinfiltracion de Sellantes en Dientes

Humanos con Fluorosis”

Seminario de Tesis
Requisito para optar al
Titulo de Cirujano-Dentista

Alumnos:
Francisca Fuentes K.
Lorena Kukli R.
Vezna Sabando F.

Docente Guia:
Dra. Mariela Quiroz D.

Valparaiso — 2005



Dedicado al caririo de mis papas, y al apoyo incondicional del Memo...
Lore

Le dedico este trabajo a mi pilar fundamental, mi familia...
Fran

Dedicado a Francisca con todo mi amor....
Vezna



AGRADECIMIENTOS

Nos gustaria agradecer a todas las personas que nos acompaifiaron durante este periodo de
aprendizaje, brindandonos su apoyo, y consejo para poder llevar a cabo este desafio.

No podemos dejar de agradecer a nuestra profesora guia, la Doctora Mariela Quiroz, por
su buena disposicion y por sus conocimientos; al Doctor Santiago Gomez por su sabiduria y
su espiritu cientifico; al Doctor Sergio Uribe por su paciencia y colaboracion constante; a
nuestras familias; y por ultimo a nuestra gran amistad, que se ha ido fortaleciendo con el
pasar de los afios.



indice de contenido

INTRODUCCION.......couvermiirieiriineisses s ssssessss sttt 1
MARCO TEORICO........oomiiemiirmeiseeesesseeiseesssessss st 2
Prevalencia de fluorosis y caries dental en dientes permanentes............cc.eeveerveerveeereenveesreenvennneens 2
Bioquimica de fIU0T.......ccuiiiiiiiieiecie ettt ettt et e e be e aeeeabeensaeenbeenaaaens 4
FIUOTOSIS . ettt ettt e et e e et e e et e e sateeessbeeesaaeassaeenssaeanssaesnsseeasseeensseeennseesnnseeans 5
Factores de riesgo para fluorosis dental.............cceeeeiiiiiiiiiiiieiie e 5
Formacion del @SMAlte..........c.ooiuiiiiiiii ettt 6
Patogenesis de 1@ fTUOTOSIS. .. .uiiiuiieiiiiecie ettt ettt e e ae e e e e e taeeesaeessseeessseeennseeenns 7
FIUAECES. ettt ee e 10
Mecanismos de adhesion de un sellante al esmalte............cccveeeciiieeiiieciiieciecce e, 14
Sellantes de PUNLOS Y FISUTAS. ... .eeiuiiiiiieiiieiieeie ettt ettt et sate e aee e enes 15
Detalles de la aplicacion de la técnica de sellante de puntos y fisuras segun Guia ...........cc.c.... 16
de Prevencion BDJ, 2004..........uueoiiiiiiiieeeiieieee ettt ettt ettt e e e s et e e e e e e e 16
IMICTOINTIIETACION ...viiiiieiiieiie ettt ettt et e e e et essaeesbeessbeenseessneenseessseenseansnas 17
OBUIETIVOS. ..ottt ettt et ettt et s a e bt e st e e bt et e en e s st et e e st e eute bt entesaee bt ensesneenees 18
ODJEHIVO ZENETAL...c.uiiiiiiiiiieiiecie ettt ettt ettt e et e et eebe e bt e esbeeseeesseesseessseensaessseenseessseensaensseenns 18
ODbJEtIVOS ESPECITICOS. . uvieiuriieeiiieiiieesiteeetee et et eete e et e e et e e et e e saateessbaeessseeessseeensseeesseeesseesnnns 18
HIPOTESIS MULA.....eeiiiiieiieeciie ettt et e et e e et e e et e e esteeessseeeesseeessseeessseeensseeenseessseennns 18
MATERIALES Y METODOS ...ttt ettt et st esee s e s eneesaeeseeneens 19
(€0 o TO s ST 1016 110 TR 19
Variables @ EXAIMINAT.........cueeeiuireiitieeeiieeeiteeeeteeesteeesbeeeseseeassseessssaesssseeasseessseesssseesseeesssesessseenes 19
MUESLTA AE1 ESTUAIO ...veiiiiiiiiiii ettt ettt e e et e e s b e e e e ab e e esabee e aseeesnaeeesneeenneeas 19
Criterios de TNCIUSION. ... .ootiiiiiiiiecie ettt ettt ettt et e st e et esabeebeeenbeeseesneeens 19
Criterios d@ EXCIUSION. .....ccuiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt e et e st e e bt e s steenseeenaeenseessseenseans 19
INStrumentos UtIIZAAOS. ......coouiiiiieiieeieete ettt ettt e e teeste e e e esbeeseeenseeseens 20
Instrumentos de recoleccion de datos.........ccvieriieiieiieiiieiecie et 20
Calibracion para clasificacion indices de fIUOTOSIS. .........eevuieeiieriieiierie et 20
Procedimientos 1€aliZadOs. ........ccuiiiiiiiiieiiecie ettt esnaeeneeas 21
RESULTADOS ...ttt sttt ettt ekttt et e bt et e e st e saeenaeen e e bt enteeneesseenseeneenseensesneenes 24
Distribucion de 18 MUESTIA.........eeiiieeeiieeeiie ettt ee e e et e e s e e ssaeeessseeessaeeenneeennes 24
Distribucion de la presencia o no de microinfiltracion de acuerdo a los niveles de severidad
774113 T 1 SRS 25
Analisis de la distribucion de microinfiltracion segin indice de TFL.........cccccvveviiieiiiieicieeee. 27
DISCUSION.....e ittt ettt ettt et et e st esaeesee s st eseeseesseesseessesseanseessaaseenseensesseenseessanseensennsenses 29
CONCLUSIONES. ...ttt sttt ettt e s e s e et e s sae st e essesseesseesseeseeseensesssenseenseasseseenns 33
RESUMEN . ...ttt ettt ettt b et eb e s bt et eat e st e et e ebeesb e et e satenbeenaeeaeen 34

BIBLIOGRAFTA. ..o e e e e st e e e e s et e s e e s s e s e e s s et e e sen s eses e 35



INTRODUCCION

En odontologia el flaor ha sido revisado extensamente, tanto por sus efectos positivos como
por sus desventajas . Los efectos benéficos del flior en la prevencion y en el control de la caries dental
se atribuyen al efecto topico del fluor, durante el proceso de erupcion dentaria y exposicion del diente a
la cavidad bucal. En conjunto con sus efectos positivos existen sin embargo, efectos no deseables como
es la absorcion de flior durante el periodo de desarrollo dentario, lo cual podria llegar a producir
fluorosis dental. (Fejerskov ,0. 2003).

La presencia de fliior en el agua estd asociada a una menor prevalencia de caries dental (Dean 1946). En
la década de los treinta, estudios experimentales realizados en animales y estudios epidemiologicos
establecieron una asociacion de causa-efecto entre el fluor del agua y el esmalte moteado o fluorosis
dental (Fejerskov y cols 1977, 1994). El flor a través del agua o la sal, sumado a la ingesta
multivehicular a través del té, dentifricos y suplementos de fluoruros, son considerados como factores
de riesgo para la fluorosis dental (Gomez,S. 2000).

De esta manera, segun Thylstrup y Fejerskov, aquellas comunidades donde las concentraciones de
floor en el agua fluctian entre 0.7 y 1.2 ppm, tendrian una prevalencia de fluorosis en grados leves
entre un 30 a 40%; situacidon corroborada en Chile por Gomez en 1999.( Gomez,S. 2000) y en el
estudio de Villa publicado en 1998, el que muestra que la probabilidad de tener fluorosis en los nifios
nacidos después de la fluoruracion de las aguas en San Felipe (V Region) en 1986, es 20.4 veces mas
que los nacidos 2 afios antes de 1986 (Villa y cols., 1998).

Otros estudios realizados en Chile por Marifio y cols., evaluaron la prevalencia y severidad de la
fluorosis dental en nifios de 6-9 afos, luego de la aplicacion de un programa de fluoruracion de la leche,
en la localidad de Codegua (IX Region), demostrando que existe un aumento de la prevalencia y

severidad de la fluorosis de esmalte después de 4 anos de exposicion a los fluoruros (Marino y cols.,
2004).

Los indices de prevalencia de fluorosis en la V region (56% en sus grados leve y muy leve para
Valparaiso y Vina);(Mella, 1994), nos ha motivado a evaluar el comportamiento de dientes con
fluorosis frente a la aplicacion de otras medidas preventivas como es el uso de sellantes de puntos y
fisuras. Esto, debido a que no existe evidencia que los dientes con fluorosis sean mas resistentes a las
caries y necesitarian, al igual que dientes sin fluorosis, de medidas preventivas como la aplicacion de
sellante (Fejerskov, 2004).



MARCO TEORICO

Prevalencia de fluorosis y caries dental en dientes permanentes

En Europa, el descubrimiento de los beneficios del flior para ayudar a combatir la caries
se mencionan desde finales del siglo XIX, cuando varias preparaciones contenian flior en polvo
o pastillas (Fejerskov y Kidd, 2004), esto nos refleja la importancia antiquisima del flor en
nuestra profesion.

La importancia del flaor en odontologia ha sido difundida a muchos lugares en el mundo, gracias
a la investigacion de dos odontdlogos norteamericanos Freddrick Mckay y Trendley Dean.
Mckay presentd sus observaciones de Colorado Spring a un connotado experto Dr. Greene
Vardiman Black, junto al cual en 1928 describieron el esmalte moteado como una
hipocalcificacion.

Posteriormente Dean identifico las areas geograficas en US que presentaban esmalte moteado
con mayor prevalencia, relaciondndolas con la concentracion de flaor presente en el agua.
Desarroll6 ademés un sistema de clasificacion de severidad de este esmalte moteado en 1934.
Después de muchas observaciones, define que la dosis de alrededor de 1 ppm de fltor en el agua,
provocan esmalte moteado (fluorosis) de extension y severidad probablemente no significativa en
salud publica (Dean 1936). Sin embargo, en algunas partes del mundo el fluor fue adicionado al
agua en cantidades excesivas, con el fundamento de que si poca cantidad es buena para reducir
la caries, mas es mejor (Fejerskov,2004)

Otros estudios demostraron que nifios que tenian sus dientes formados previo a un traslado de
domicilio a una zona con flior en el agua, mostraban una significativa disminucion en la
prevalencia de caries (Arnold, 1957). Este autor, es probablemente, el primero en mencionar el
efecto cariostatico post eruptivo del fltior, conocido como efecto topico del fluor.

En 1981 se concluye que, para disminuir los porcentajes de solubilidad del esmalte, es mas
importante que el ion fllor este presente en mayor concentracion en los fluidos bucales (saliva y
biofilm), a que se presente en un alto contenido como fluorhidroxiapatita en la estructura del
esmalte (Fejerskov, 2004) .



No obstante, pocas medidas salud publica tan globales han ocasionado hasta ahora tanta
controversia, aduciendo razones de toxicidad sistémica del compuesto, por lo que hasta hoy
siguen realizdndose constantes revisiones del riesgo y costo-beneficio de la aplicacion de floruros
como medida de Salud Publica (Mella, 1994).

La fluorosis dental, aiin en sus formas severas, no tiene consecuencias graves en la salud bucal, en
cambio, si tiene serias implicancias estéticas, y su diagndstico nos indica que los fluoruros han
sido ingeridos durante la edad de desarrollo dentario (0 a 5 afios), en concentraciones mas alla de
las necesarias para prevenir caries (Mella, 1994).

Algunos investigadores han relacionado un incremento de caries a mayor severidad de fluorosis
en denticion permanente (Mann y cols.,1990; Wondwossen, 2004; Driscoll, 1983), y a pesar de
los estudios no ha sido posible demostrar definitivamente si existe una relacion inversa entre el
contenido de flior en la superficie (o estructura) del esmalte; mayor severidad de fluorosis y
caries (Fejerskov, 2004).

En los afios noventa se establece que el rango 6ptimo de la concentracion de los floruros en el
agua estaba entre los 0.7 — 1.2 mg/I., lo que no es apropiado para todas las regiones del mundo.La
prevalencia de fluorosis en nifios en USA en comunidades con concentracion de fluor en el agua
de 3.48- 4.07 ppm alcanza un 87.5%, en México con concentraciones de floruros en el agua de
2.8 ppm muestran un 97.8% , con mas de dos tercios de los nifios clasificados en categoria
moderada ha severa y un indice de Dean promedio de 2.9 (Irigoyen et al, 1995).

En el trabajo de Angelillo realizado en dos comunidades de Italia con baja y alta concentraciones
de floruros en el agua, encontraron que 94.5% de los nifios no presentaban fluorosis en areas de
baja concentracion de fluoruros, en comparacion con un 55.3% de nifios sin fluorosis en areas con
alta concentracion de fluoruros. En este mismo trabajo, la prevalencia de nifios de 12 afios libres
de caries es 48.4%, en la zona de baja concentracion de floruros, con COPS 2.6, a diferencia el
area de alta concentracion de flaor lo nifios libres de caries son 46.8% con COPS 1.6 .(Angelillo y
cols., 1999).

En Chile Mella encontr6 niveles de fluorosis total de 32% , con 5.5%, para dientes temporales y
de 37.5% para dientes permanentes , con valores maximos en Iquique de 61%, y Valparaiso.-
Vina 56% .(Mella y cols., 1994).

El CFI (Indice de fluorosis Comunitario) determinado por Dean, no debe ser superior a 0.6, de lo
contratrio constituye un problema de salud publica. En Iquique el CFI es de 0.7 por tanto, es un
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problema de salud publica, y en la region de Valparaiso-Vifia, si bien, la situacion esta en el
limite con un CFI de 0.5, el grado de severidad encontrado, muy leve a leve, representaria hasta
hoy un problema de salud publica (Mella y cols., 1994).

En Chile, Villa en 1994 evalu6 la prevalencia de fluorosis en ninos de 8 afios provenientes de
escuelas publicas de Valparaiso y particulares de Vina del Mar, la relacion entre esta tus socio-
econdémico y fluorosis en zonas de igual concentracion de fluoruros El promedio de fluoruros
medido fue de 0.95 ppm en las ciudades de Valparaiso y Vifia del Mar. La prevalencia de
fluorosis 0.77 en nifos de bajo nivel socioeconémico de Valparaiso es mayor que en nifios de alto
nivel socioecondmico de Vifia del Mar que es de 0.59.

El indice Comunitario de fluorosis para Valparaiso fue de 1.05 + 0.97 y para Vifia del Mar de
0.76 + 0.87, superan lo establecido por Dean como limite para que la fluorosis forme parte de un
problema de salud publica.

En este trabajo la prevalencia de caries fue de un 0.57 en Valparaiso y de 0.25 para Vifia del Mar
(Villay cols. 1995).

Bioquimica de fluor

El fluor, es uno de los elementos més electronegativos y reactivos de la naturaleza, por lo que es
raro encontrarlo en su estado elemental ,ademas pose un diametro pequefio. Se encuentra en
forma de ion F o formando enlaces covalentes, y es altamente soluble en agua. Posee ademas la
capacidad de actuar disminuyendo la movilidad de moléculas de agua en solucién, y en la
hidratacién de capas de proteinas en la superficie de la apatita con efectos en la adhesion e
intercambios i6nicos . (Robinson,2004)

El floor una vez ingerido pasa rapidamente al plasma, predominantemente a través del estomago,
por tanto el contenido del estomago y su composicion son importantes determinantes en la
absorcion. La leche y productos ricos en calcio pueden disminuir la absorciéon del fluor entre un
60 a 90%.

El fluor es distribuido por el plasma a todo el cuerpo como Ion fluoruro, sin embargo debido a su
alta electronegatividad reacciona rapidamente con los tejidos mineralizados.

Las concentraciones en el plasma o la leche materna son bajas, aun con una alta ingesta, y varian
durante el dia, se incrementan con la edad, por la acumulacion de flaor en el tejido 6seo y por el
fendmeno de remodelacion osea. (Fejerskov y Kidd, 2003).

La ruta de excrecion del fliior es principalmente a través de los riflones, aunque una via muy util
de excrecion para nosotros es por medio de la saliva, la cual es en muy baja concentracion, pero
suficiente para ejercer su efecto positivo en el proceso de la caries dental.



Las concentraciones de fliior en los tejidos mineralizados dependen de la cantidad y duracion de
la ingesta. en el esmalte es mayor en la superficie, en la dentina es mayor que en el esmalte y
aumenta hacia la profundidad. (Fejerskov y Kidd,2003).

Las concentraciones de flior segun el estudio de Vieira en dientes no erupcionados demuestran
que hay un aumento de la concentracion de flior en el esmalte y en la dentina a mayor severidad
de fluorosis, sin embargo la correlacion entre la concentracion de fluor y fluorosis es significativa
con la dentina, pero no con el esmalte, y a su vez no es significativa la correlacion de las
concentraciones de esmalte y dentina en un mismo diente. (Viera y cols., 2004).

Fluorosis

La fluorosis se define como una hipomineralizaciéon del esmalte dentario, caracterizado
por grandes porosidades superficiales y subsuperficiales, mayores que las encontradas en el
esmalte normal, como consecuencia de la ingesta excesiva de fluoruros durante el periodo de
desarrollo dentario (Fejerskov y cols., 1996), especificamente en los primeros cinco afios de vida,
cuando comienza la etapa de maduracion de la amelogénesis para los dientes permanentes.

La fluorosis, puede tener diferentes grados de severidad segun las siguientes variables ordenadas
en orden decreciente: duracion de la formacion del esmalte, edad en que se completa la formacion
del esmalte, edad de erupcion dentaria y el comienzo de la formacion de esmalte (Rwenyonyi y
cols. 1999).

Para el desarrollo de fluorosis, no solo es necesario largas exposiciones a los fluoruros, sino que
también puede bastar altas ingestas en periodos cortos o Unicos para interferir en el desarrollo y
funcionalidad de los ameloblastos. (Gomez, 2000).

Factores de riesgo para fluorosis dental

El aumento en la ingesta de fluoruros durante la mineralizacion del diente resulta en una gradual
hipo mineralizacion del esmalte (Fejerskov y cols.,1974,1975,1994).

El factor de riesgo més importante en la determinacion y severidad de fluorosis es el consumo
total de fluoruros en cualquiera de sus formas durante el periodo critico de la formaciéon del
diente, que va desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad. (MascarenHas, 2000).



Aunque son varios los factores de riesgo para el desarrollo de fluorosis dentaria, se pueden
nombrar algunos importantes como son:

1.- Fluoruracién del agua potable.

2.- Consumo suplementos fluorurados.
3.- Alimentos para bebés fluorurados.
4.- Pastas dentales fluoruradas.

5.- Ingesta de té en menores de 5 afios

6.-Otros factores como: edad, sexo, raza, ingreso econémico de los padres, nivel educacional de
los padres, tiempo de alimentacion por lactancia materna y uso de enjuagatorios con flaor.

La alta prevalencia de fluorosis dental la ciudad de Valparaiso en relacion a Vina del Mar se
atribuirian al consumo de agua para la preparacion de los alimentos del Programa Nacional de
Complementacion Alimenticia PNAC cuyos beneficiarios son exclusivamente nifios de bajo nivel
socioeconomico, que la ingieren después del uso del biberon y también al alto consumo de té
encontrado en preescolares de Valparaiso 1.75 tazas por dia, en comparacion con 0.23 para Viia
del Mar. (Villa y col, 1995).

Formacion del esmalte

La formacion del esmalte es un proceso complejo que comprende tres estadios. El primero es
formativo e implica la secrecion de una matriz organica por parte de las células diferenciadas a
partir del epitelio dental interno. Esta matriz se mineraliza casi instantdneamente, de modo que el
esmalte recién formado consta de alrededor de 65% de agua, 20% de material organico (proteina)
y 15% de material inorganico (apatita). La secrecion de este esmalte parcialmente mineralizado
continua hasta que se ha completado casi todo el espesor del esmalte.

Cuando se segrega por primera vez, la matriz consta de dos tipos de proteinas: una amelogenina
hidrofobica rica en prolina, y una fosfoproteina acida glucosilada llamada enamelina.

Las amelogeninas exceden a las enamelinas en un cociente de 19:1. Los cristales depositados en
esta matriz son largas placas delgadas de hidroxiapatita cuya longitud se completa
inmediatamente. A medida que se segrega mas matriz, las proteinas del esmalte muestran una
reduccion progresiva por protedlisis extracelular, y los cristales aumentan de ancho. De esta
manera, la matriz del esmalte se mineraliza hasta un 30% y es aun de consistencia blanda.



La matriz sufre el segundo estadio: la maduracion, un proceso que comprende el termino del
crecimiento de cristales de mineral y la pérdida de agua y proteinas. La maduracion comienza en
el momento en que el esmalte ha alcanzado maximo grosor a nivel cuspideo. Procede siguiendo el
mismo patron de la secrecion de la matriz, desde el limite amelodentinario, con un patrén a la
superficie externa en un arco cervical a 0,04-0,05 mm de velocidad diarios, mas rapido que la
secrecion de la matriz.

La remocion de material protéico durante la maduracion es selectiva, todas las amelogeninas,
dejando sdlo las enamelinas de mas alto peso molecular y fuertemente unidas a las superficies de
cristal de apatita.

Se pierde mucha agua, y ahora el esmalte esta altamente mineralizado, siendo aiin muy poroso.

El tercer estadio en la formacion del esmalte es cuando se agregan mas minerales y comienza la
disminucién de la porosidad. (Ten Cate, A.R 1986 )

Patogénesis de la fluorosis

Los estudios en dientes humanos con fluorosis afirman que el contenido de fluor del esmalte se
obtiene durante la odontogénesis. Sin embargo, aun es necesario determinar con certeza los sitios
precisos, la(s) etapa(s) de desarrollo, los tiempos y los mecanismos por los que el desarrollo se ve
afectado, ya que aun no esta completamente claro (Fejerskov, 2004; Robinson 2004).

El esmalte es el més susceptible de los tejidos dentarios frente al la accion de los fluoruros y éstos
se van acumulando en su estructura durante todo el periodo que dura la amelogénesis,
principalmente en su superficie. La etapa de crecimiento mas afectada es entre la transicion y la
maduracion.

Durante la etapa de transicion ya se ha logrado todo el espesor de esmalte y el soporte dado por la
matriz extracelular se va cambiando principalmente por el crecimiento de los cristales, entre los
cuales quedan grandes poros ocupados por fluidos, principalmente agua, con altas cantidades de
fltor.

Durante la maduracién, los ameloblastos reducen su tamafio, y en su extremo distal aparecen
muchas vacuolas que ayudan a la reabsorcion de la matriz organica y agua, cuya eliminacion es
necesaria para la maduracion del esmalte.



En la maduracion el pH es neutro, y se caracteriza por la eliminacion de fluidos de los espacios
entre los cristales. Por la alta afinidad de los fluoruros a los sitios con tejido mineral, y el
movimiento de fluidos, se van dejando desmineralizadas las superficies de los cristales. Es decir,
durante la eliminacion de los fluidos, con altas concentraciones de fluor, este ion arrastra consigo
a los minerales de la superficie de los cristales. Ademas es en esta etapa donde se concentra la
mayor cantidad de fluoruros. (Robinson y cols. 2004; Fejerskov,0 1996).

Durante la etapa de aposicion de minerales, el fllior se incorpora en el crecimiento de los cristales
de hidroxiapatita, por suma o sustitucion heteroionica. El fluor pasa a ocupar el sitio del grupo
hidroxilo.(fluorhidrixiapatita) La carga simétrica y la mayor negatividad le da més estabilidad en
la interaccion molecular (enrejado) en la formacién del cristal. Finalmente éste quedaria con una
menor energia, lo que explicaria la menor solubilidad y menor reactividad de los cristales que
contienen flaor comparado con los que no lo poseen en su estructura.

El cristal se vuelve mas acido resistente, lo que se refleja en su mayor estabilidad. (Robinson y
cols. 2004).

Se ha establecido que la hipomineralizacion del esmalte con fluorosis no se debe a que el flaor
genere una influencia directa en el metabolismo del calcio o al efecto toxico del fluor en el
metabolismo del cuerpo, si no que se debe a la accion que el flior ocasiona in situ (de manera
local).

Las observaciones de esmalte con fluorosis, muestran una alta proporcion de matriz inmadura
caracterizada por un alto contenido de prolina. Esto, defiende la postura de una incompleta
remocion de amelogeninas bajo una excesiva ingesta de fluor durante el desarrollo. También
recientemente apareceria una asociacion para la etiologia de la fluorosis en relacion al efecto
inductor flior en la inhibicidn enzimatica de la degradacion de amelogeninas, lo cual podria
retardar su remocion desde el esmalte en desarrollo y promover el crecimiento irregular de los
cristales.
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Los postulados de los efectos del fluor se pueden dividir en dos grandes grupos, explicados en la
tabla a continuacion:

Tabla I Mecanismos a través de los cuales la ingesta de fluoruros podria causar el retardo de la degradacion y/o
remocion de la matriz protéica de un esmalte en desarrollo.(Aoba, T; Fejerskov, O. 2002).

Influencia en eventos Proliferacion celular, diferenciacion y actividades metabdlicas.

intracelulares Regulacion genética y/o epigenética de la composicion y propiedades

de la matriz protéica.

Transporte citoplasmatico y secrecion de proteinas de matriz y
proteasas.

Modulacién ciclica de la morfologia de los ameloblastos desde
condicion desorganizada a una organizada.

Influencia en eventos Conformacion y agregacion de proteinas de matriz.

extracelulares Adhesion de ion flaor con proteinas de matriz o proteasas.

Interaccidn proteinas-cristal.
Duracion de proteasas in situ.

Alteracion de actividad proteolitica de enzimas (proteasas) sensibles al
calcio.

La diferencias en los patrones de aparicion de los defectos en el esmalte se deben a las
diferencias en los patrones de la amelogénesis (composicion estructural del esmalte), a los
diferentes grosores de esmalte ( segun la zona del diente),al patron de maduracion del esmalte
dentario relacionado con la ingesta de fluoruros y a las diferencias con la dentina subyacente, lo
que provocard que en sectores como cuspides y bordes incisales (sin dentina y con patrones y
orientaciéon de prismas desordenados), sea uno de los primeros lugares donde se aprecian las
alteraciones.

La fluorosis dental se puede manifestar clinicamente en un primer grado como pequeiias estrias
blancas en la superficie del esmalte dentario, las cuales se aprecian luego se secar la superficie del
esmalte con una mota de algodon y distinguiéndolas de otras manchas blancas que pudieran
presentarse producto de otras alteraciones en el desarrollo del esmalte. En esta primera etapa
pueden verse involucradas algunas cuspides o bordes incisales en menor cantidad.
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Cuando ya se pasa a un segundo nivel de mayor complejidad se ve mas superficie de esmalte
afectado por las estrias blancas opacas, ahora ya mas anchas, lo que unidas pueden crear areas o
sectores completamente afectado pero sin sobrepasar el 50% de la cara dentaria en cuestion. Esta
etapa se podra distinguir sin exigir el secado como en la etapa anterior.

Otro paso en la escala de gravedad se considera cuando ya existen areas completas opacas, de
aspecto nuboso e irregular. Presentando mayores grosores de alteracion en el sector cervical. La
zona mesio incisal de incisivos superiores ya pueden mostrarse con pequefas tinciones color café
producto de una mala calidad de esmalte y al colorantes incorporados post eruptivamente.

El siguiente grado de severidad incluiria la totalidad de la superficie de esmalte ya opaco, el cual
una vez erupcionado varia desde esmalte de caracteristicas duras al sondeo, hasta esmalte que
tienda a la fractura con pérdidas de sustancia que dejan al descubierto la dentina.

Otra etapa incluye, pérdida real de esmalte dejando puntos y fisuras, que se distribuyen sin patrén
determinado por toda la superficie del esmalte, aunque generalmente se pueden apreciar en los
tercios oclusales de los dientes; incluso llegando a formar reales bandas de hipoplasias.

La ultima etapa de los efectos de la fluorosis sobre el esmalte involucra la pérdida de gran parte
del esmalte superficial, dejando a veces solo pequefas bandas en cervical, y afectando seriamente
la morfologia y funcion del diente. Las areas hipoplasicas se aprecian generalmente con tinciones
color café amarillentas, las cuales se veran influenciadas directamente por patrones de dieta,
habitos y condiciones ambientales.(Fejerskov, Ekstrand,1996).

indices

Desde que se tomaron en cuenta las consecuencias que podria traer el presentar fluorosis, las que
van desde coloraciones opacas en el esmalte, hasta grandes hipoplasias con las consecuentes
tinciones de la dentina, se han desarrollado diferentes indices y clasificaciones para poder unificar
criterios y poder realizar estudios de cardcter endémicos y su relacion con los problemas estéticos,
que trae como consecuencia la fluorosis dentaria.

La mayoria de los criterios utilizados se basan en los dientes anteriores para realizar las
observaciones. El solo hecho de que no haya bastado con uno de ellos para generalizar las
observaciones entre los clinicos, puesto que los indices pueden ser considerados mas como
objetos de discordia ya que lo que es claro para un autor no lo es para otro.
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Desde que Dean hizo publica su clasificacion en 1934 han aparecido varios, incluyendo algunos
no solo criterios de fluorosis (como hipoplasias) sino que también criterios de alteraciones del
esmalte en general.

En 1989 Clarkson y O’Mullane realizan la diferencia de estos dos tipos de indices los especificos
para fluorosis y aquellos descriptivos de no fluorosis . Los primeros para clasificar aquellos
defectos del esmalte producidos por excesos en la ingesta de fluoruros como lo son el de Dean,
TSFI y TFI y los segundos a las alteraciones del esmalte que no es posible determinar su
etiologia, como es el DDE.

Tabla II Descripcion de indices de fluorosis

INDICE (afio, autor) Criterio u Objetivo del indice
Describe grados de esmalte moteado asociado a
distintos niveles de fluoruros suplementados en

indice de Dean (1934)
agua
Describe 7 niveles de fluorosis partiendo desde
TSFI el diente sin alteracion hasta aquel que pueda

presentar todos los agravantes de esta alteracion
Apariencia clinica del defecto de esmalte
relacionado con la apariencia histologica del
esmalte afectado con fluor
Realizado para cualquier defecto del esmalte ,
promoviendo terminologia estandar,
clasificacion simple, considerando el tipo de
alteracion (opacidad, hipoplasias, decoloracion),
DDE (1982) FDI su numero, demarcacién y localizacion. Entrega
datos por diente, por superficie, y por boca,
basado solo en apariencia microscdpica
DDE 1992) FDI Mismo criterio que el anterior

T&F (Thylstrup y Fejerskov) 1978

Cabe destacar la importancia de conocer que las perdidas de esmalte corresponden a solo sectores
superficiales de este y no a su totalidad.
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Se pueden utilizar diferentes criterios para clasificar la severidad de la patologia, de acuerdo a los
fines y objetivos propuestos, dentro de ellos existen clasificacion TFI, denominada asi por sus
autores Thylstrup y Fejerskov que usa frecuentemente la comunidad norteamericana; y la de
Dean, recomendada por la OMS para la poblacion latinoamericana.

Clasificacién segun Dean:

Esta tipificacion de la fluorosis es mas sencillo demostrarla con iméagenes, donde se describen en
detalle las caracteristicas clinicas y grados de severidad:

Tabla Il Clasificacion de fluorosis segun Dean

Normal o0 0 Esmalte de superficie suave y apariencia translucida, vitrificada, color
crema palido.

Cuestionable o 1~ Esmalte con ligeras alteraciones en su translucidez, que puede presentar
desde algunas franjas blancas a algunas manchas blancas ocasionales.

Muy leve o 2 Pequefias areas opacas color blanco tiza esparcidas horizontalmente en el
esmalte que afectan a menos del 25 % de la superficie vestibular.

Leveo 3 Las franjas blancas opacas se extienden sobre la superficie abarcando
menos del 50% de ella

Moderada o 4 Toda la superficie dentaria esta afectada, apreciandose marcada atricion y

tinciones color marréon café que alteran el aspecto del diente.

Severa o 5 La totalidad de la superficie esta alterada por marcadas hipoplasias y la
forma del diente puede estar afectada.
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Tabla 1V Clasificacion de fluorosis segun Thylstrup y Fejerskov

TF 0 Diente sano, con la superficie de esmalte brillante

TF 1 Delgadas lineas opacas se aprecian cruzando las superficies dentarias.
También se pueden ver pequefias manchas tiza con el borde incisal y
cuspides.

TF 2 Las lineas opacas aumentan de grosor y cantidad, se aprecian manchas
como nubes en cuspides y borde incisal

TF 3 Ocurre la unidon de las lineas antes mencionadas, y se ocupa mayor
superficie dentaria, igual se alcanzan a ver algunas lineas.

TF 4 Casi toda la superficie muestra una marcada opacidad con aspecto color
tiza.

TF 5 Toda la superficie es opaca y hay zonas de pérdida de esmalte menores a
2mm de diametro.

TF 6 Las pérdidas de esmalte son mas frecuentes. Se incluyen ya las ctspides.

TF 7 La superficie afectadas es menor a la mitad del diente, pero de manera
irregular, el esmalte restante es opaco.

TF 8 La perdida de esmalte afecta a mas de la mitad de la superficie

TF 9 Se ha perdido la mayoria del esmalte, con resultados como cambios en

anatomia, aunque aun queda en cervical restos de esmalte opaco.
(Fejerskov et al. Modificado del original de Thylstrup y Fejerskov 1978).

Debido a que la fluorosis tiene un origen en el desarrollo dentario, es que se esperan patrones de
distribucién homologos en dientes de las hemiarcadas contrarias, y a su vez, los dientes que
durante su periodo pre-eruptivo son sometidos a la misma exposicion , van a tener los mismos
grados de severidad en cuanto a fluorosis.

Generalmente son los dientes posteriores, especificamente el segundo molar superior e inferior y
consecuentemente los terceros molares los que porcentualmente se ven mas afectados, en
regiones con niveles bajos y severos de gravedad de fluorosis (Wondwossen, F. 2004) (Fejerskov,
0. 1996).

En relacion a la distribucion de fluorosis dentro de la cavidad bucal, podemos decir que si bien
son los dientes posteriores los mas afectados, hay estudios que dicen que al examinar los dientes
anteriores, y los primeros molares, estos se verian clasificados dentro de otra categoria debido al
desgaste que suftririan superficialmente con el correr de los afios.
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La severidad de las alteraciones superficiales se relaciona con el grado de porosidad del esmalte
en el minuto de la erupcion, al periodo de tiempo expuesto al medio y a las fuerzas masticatorias
(Van Palenstein W.H y cols 1997).

Mecanismos de adhesion de un sellante al esmalte

Para que un sellante cumpla con su funcidon preventiva es necesario crear una adecuada union
entre la superficie del diente y el sellante. La unidon se genera por medio de un patrén de union
micro mecanica con el esmalte, generada por la penetracion de las resinas en las micro
porosidades que se generan con el grabado acido (Taylor y cols 1973).

Es asi como la técnica de grabado 4cido es la base de la odontologia adhesiva actual, introducida
el afio 1955 por Buonocuore, usando acido fosforico.

El 4cido produce una disolucion selectiva de los cristales de los prismas del esmalte,
proporcionando micro retencion por la creacion de poros a una profundidad de 10 a 30 micrones
(Taylor y cols 1973). El 4cido actlia en la superficie del esmalte, eliminando el esmalte menos
reactivo, exponiendo prismas, aumentando la energia superficial, mejorando la adaptacion
marginal, la retencion y el sellado periférico. Existen tres patrones que sigue el esmalte frente al
grabado acido (ver Tabla 5).

Tabla V Tipos de patrones de grabado dcido

Grabado tipo | Ocurre la disolucién preferencia de las cabezas de los prismas del esmalte,
lo que genera el patron de “panal de abejas”.

Grabado tipo II Ocurre la disolucion preferencial de la periferia de los prismas del esmalte.

Grabado tipo III Ocurre pérdida de superficie sin exposicion de prismas adyacentes

Los modelos de grabado dependen de la orientacion de los prismas del esmalte. El efecto de
grabado es mas severo en los prismas de esmalte orientados perpendicularmente al grabado acido
que en los primas orientados paralelamente al ataque acido.

La accion del acido se limita a las vertientes de las ctspides, y no a las profundidades del surco y
fisura, independiente si es un acido en gel de alta o baja viscosidad. (Garcia-Godoy, 1987).
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El 4cido deberia tener la propiedad de actuar en lapsos breves de tiempo, compatible asi con el
tiempo clinico, pero al mismo tiempo, debe limitarse para no generar dafios en la estructura del
diente. El 4cido es activo por su bajo pH y por la movilidad de sus iones. Al actuar sobre la
hidroxiapatita, extrae calcio, que pasa a formar parte de la solucion. Cuando esta en cierta
concentracion, se forman fosfatos insolubles que al precipitar sobre la superficie del esmalte
limitan la accién del acido en profundidad.

Sellantes de puntos v fisuras

La efectividad de los sellantes ha sido documentada en numerosos estudios clinicos. Las revision
sistematica de la literatura realizada por el grupo Cochrane demuestran que la aplicacion de
sellantes de puntos y fisuras es una de las medidas preventivas de mayor efectividad para la
aparicion de caries en las superficies oclusales (Ahovuo-Saloranta, 2004).

Una revision sistematica publicada en 1990 mostrd que la disminucion de las caries oclusales con
el uso de sellantes autopolimerizables fue de 71%, los sellantes polimerizados con luz UV tenian
un poder preventivo de un 46% (Llodra y cols1993).

Otras revisiones han demostrado la efectividad de los sellantes para la prevencion de las caries
oclusales mientras estos se mantengan retenidos (Ahovuo-Saloranta, 2004)(Weintraub,2001)

Se han hecho estudios de retencion de diferentes tipos de sellantes, mostrando que la mayor
perdida de sellantes ocurre durante el primer afio después de la aplicacion del sellante (Ripa y
cols.1993).

Segun las evidencias demostradas por los estudios los sellantes de auto polimerizacién tienen
mayor duracion, con un 60% de las superficies retenidas después de 5 a 7 afios. Sin embargo, los
sellantes polimerizados con luz visible tienen retencion similar a los se auto polimerizacion. Los
sellantes que contiene fltior y que polimerizan con luz visible han sido evaluados en estudios de
periodos cortos, sin embargo, presentan similar retencion que los sellantes sin flior. De todas
maneras, la accion del fluor a través de estos sellantes no ha sido bien determinada. Otro tipo de
sellante son los de cemento ionémero de vidrio, que han demostrado una menor retencidon en
comparacion con los sellantes a base de resina. (Locker ,2004).

Indicaciones para la aplicacion de sellantes de puntos y fisuras:

Las superficies de mayor riesgo para la aparicion de caries son los puntos y fisuras de la superficie
oclusal de los molares. Estudios epidemioldgicos demuestran que el primer y segundo molar
tienen mayor riesgo de caries que algin otro tipo de diente. Por lo tanto, el primer y segundo
molar definitivos son los principales candidatos para la aplicacion de sellantes.
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Existe evidencia de que el mayor riesgo de caries en los molares parece ser 2 a 4 afos después de
la erupcion. Esta evidencia sugiere que aquellos dientes libres de caries después de 4 afios de su
erupcion no tendrian necesidad de ser sellados. Sin embargo, no es el tiempo que ocurre después
de la erupcion el determinante principal para la aplicacion de sellantes, si no que, el diagnostico
del riesgo cariogénico. Otros factores a considerar son la anatomia del diente, estado de las
superficies proximales para sellantes proximales, caries oclusales , estado de erupcion dentaria,
para lograr un mejor aislamiento y la historia individual de caries que determina la susceptibilidad
a la caries en las superficies oclusales (Locker y cols ,2004).

Detalles de 1a aplicacion de la técnica de sellante de puntos v fisuras segun Guia
de Prevencion BDJ, 2004

Limpieza de las superficies oclusales: antes del grabado es necesario limpiar la
superficie oclusal del biofilm y detritus. Esta limpieza se puede realizar con escobillas de
profilaxis con o sin piedra pémez, con bastante agua, o cepillado con pasta de dientes o
por medio de aire abrasivo. No existe evidencia de que exista una diferencia en la
retencion segiin el método usado.

Aislamiento del diente:el aislamiento absoluto del diente impidiendo la contaminacion
de la saliva es el factor mas importante para lograr el sellado de la superficie.

Grabado de la superficie del esmalte: para que los sellantes a base de resina se adhieran
a la superficie del diente es necesario aplicar acido para formar patrones de grabado que
permitan la adhesion micromecanica a la superficie del diente. El grabado acido se realiza
con gel de acido fosforico al 37%, los estudios indican que en un esmalte sano el tiempo
de grabado de 15 segundos es adecuado para lograr la retencion del sellante no existiendo
un beneficio adicional si se aumenta el tiempo de grabado a 45 o 60 segundos. Estudios
que comparan la retencion del grabado acido con la aplicacion de aire abrasivo no han
encontrado diferencias el grado de retencion de los sellantes preparados con los cualquiera
de los dos métodos.

Lavado y secado del diente: el tiempo de lavado y secado del diente no tiene
importancia, lo importante es asegurarse de la remocion completa de todo el acido de la
superficie.
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= Aplicacion del sellante: es necesario sellar todos los puntos y fisuras. La aplicacion de
agente adhesivo antes de la aplicacion de sellantes no aumenta el grado de retencion del
sellante.

= Polimerizacion: para disminuir la contaminacién se recomienda el uso de sellantes de
resina fotopolimerizados, y luego de ser aplicado, los estudios recomiendan esperar 20
segundos antes de iniciar la polimerizacion para mejorar la penetracion del sellante.

= Evaluacion del sellante después de la polimerizacién se debe chequear que el sellante
cubra completamente la superficie oclusal y que a su vez no interfiera en la oclusion.

Microinfiltracion

Estudios cientificos (Schmitt y Lee, 2001), se basan en la medicion de la infiltracion por tincion,
para investigar la micro infiltracion en distintos tipos de restauraciones. Investigadores usan, por
ejemplo, la penetracion de tinciones para evaluar el potencial de filtracion de los sellantes, y con
esto la efectividad y retencion de estos al diente. Con la diferencia que, los marcadores para
medir micro infiltracién en su mayoria son de una magnitud menor que el de las bacterias (0 a 5
um), lo que podria alterar los resultados dados de la microinfiltracion por tincion,
sobrestimandolos.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Observar in vitro la microinfiltracion de sellantes en esmalte humano con diferentes niveles de
fluorosis a diferentes tiempo de grabado acido.

Objetivos especificos

1.- Analizar tiempo de grabado acido en relacion con micro infiltracion.

2.- Analizar micro infiltracion de sellantes segliin la severidad de fluorosis, medida segin los
indices TFI

3.- Comparar tiempo de grabado acido con el que se obtiene menor microinfiltracion en relacion
a diferentes severidades de fluorosis

Hipdtesis nula

No hay relacion directa entre microinfiltracion, distintos niveles de severidad de fluorosis y
tiempo de grabado acido.
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MATERIALES Y METODOS

Grupo de estudio

Terceros molares extraidos de Jovenes de la Quinta Region de Valparaiso y Vifia del Mar.
Variables a examinar

1. Grados de fluorosis que presenten los dientes

2. Tiempo de Grabado 4cido

3. Grado de Micro infiltracion

Muestra del estudio

Se seleccionaron 52 terceros molares incluidos extraidos por Cirujanos de diferentes servicios de
cirugia de Valparaiso y Vifia del Mar con concentracion de flior en agua de 0.95.
Especificamente: Hospital C. Van Buren, Pabellon de Cirugia Menor, Central Odontologica
Armada De Chile, Playa Ancha, Consulta Privada Doctor Enrique Collado, Pabellon de Cirugia
Menor Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso.

Criterios de inclusion

1. Terceros molares incluidos 6seos intactos, sin la necesidad de realizar odontoseccion.
2. La obtencion de dientes con fluorosis y no con otro tipo de hipoplasias.

3. Dientes obtenidos dentro del tiempo de recoleccion.

Criterios de exclusion

1. Dientes que no presenten su corona intacta.

2. Terceros molares semincluidos.

3. Formacion radicular menor de dos tercios de la raiz.

4. Exodoncia realizadas a jovenes no pertenecientes a Valparaiso y Vifia del Mar.
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Instrumentos utilizados

Frascos herméticos de plastico para la recoleccion de dientes, agua destilada, escobilla blanda de
profilaxis, equipo de ultrasonido (Cavitron, BOBCAT Ultrasonic Scaler, Densply), jeringa triple
libre de aceite.

Yeso extraduro, recipiente plastico para troqueles, barniz de ufas transparente, azul de metileno
al 1%, acido grabador Scotchbond™ Gel 3M™ ESPE™, sellante de resina de puntos y fisuras
3M™ ESPE™ Concise™ Light Cure White Sealant, Lupa estereoscopica, camara fotografica,
proceso de termociclado, Maquina Isomet para corte dentario y disco de diamante.

Instrumentos de recolecciéon de datos

1. Se utilizé una estrategia de busqueda de informacion en diferentes bases de datos biomédicas
electronicas: Cochrane Database, MEDLINE y EBSCOHOST, utilizando términos como dental
fluorosis, fluor, microleakage, sealant y etching time.

2. Frascos negros plasticos de rollos fotograficos para el almacenaje individual de dientes ya
clasificados.

3. Tablas Excel para recoleccion de datos de acuerdo a cada uno de los indices.

4. Tablas Excel para la recoleccion de valores asignados a los diferentes niveles de
microinfiltracion.

Calibracion para clasificacion indices de fluorosis

La calibracion para los indices fue realizada segiin parametros es tablecidos por la catedra de
odontologia preventiva de la universidad de Valparaiso. Se seleccionaron 2 examinadores, uno,
calibrado previamente para la clasificacion de TFI (Thylstrup y Fejerskov 1978), y el otro se
calibr6 de acuerdo a los parametros entregados por Dean para su clasificacion. La recoleccion de
los datos fue realizada por una tercera persona.
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Procedimientos realizados

Las muestras se almacenaron inmediatamente, luego de la extraccidon, en agua destilada bajo
refrigeracion a 6°C, luego estas fueron limpiadas con ultrasonido, y sus coronas se limpiaron con
una escobilla de copa blanda a baja velocidad, después fueron lavadas y secadas con aire de
jeringa triple libre de aceite.

Luego cada muestra fue clasificada segtn el Indice de Thylstrup y Feyerskov por un examinador
realizando el procedimiento en dos oportunidades con una semana de diferencia. A la vez se
realiz6 el mismo procedimiento con la clasificacion de Dean por un segundo examinador. Luego
cada diente fue codificado por una tercera persona, que guardd esta informacién hasta obtener los
resultados de la microinfiltracion. Posteriormente, fueron divididas las muestras al azar, bajo el
método sistematico aleatorio en dos grupos: grupo A y grupo B, para lo cual, el A seria el
Grupo en que el tiempo de grabado se aplicaria en 15 segundos y el grupo B en 45 segundos (Al-
Sugair y Akpatal999).

El montaje de las muestras se hizo en troqueles de yeso extraduro, en un recipiente de plastico.
Luego se le tomaron fotos a cada una de las muestras, ya montadas. (ver figuras 1y 2)
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Figura 2 Troqueles

Figura 1 Montaje en troqueles
de yeso

Para el grabado acido se uso acido fosforico al 37 % Scotchbond™ Gel de la Marca 3M™
ESPE™ (ver figura 3), luego las muestras fueron lavadas y secadas y se les aplicoé con un
instrumento aplicador de sellantes marca Marte (colombiano) a cada grupo el mismo sellante de
resina 3M™ ESPE™ (Concise™ Light Cure White Sealant (ver figura 4), se fotopolimerizé con
luz visible de lampara Z 2500 de la marca ESPE, y luego con una sonda se comprob6 la adhesion
del sellante en toda la superficie de los surcos ( ver figura 5).
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Figura 4 Grabado acido

Se aplico una doble capa de barniz de ufias dejando un margen de seguridad de 1mm alrededor
del sellante para prevenir la tincidon errénea. Ademas se barnizé todo el troquel para que en la
manipulacion o durante el corte no se tifiera la muestra.

Las muestras fueron llevadas a un termociclado doméstico, con variaciones de temperatura entre
5% C a 55°C por 500 ciclos con el mismo tiempo de 30 segundos entre cada una, a temperatura
ambiente. Y se mantuvieron almacenados en solucion salina al 0.9%, durante el resto del tiempo,
a 37° C en una Maquina de cultivo Cultura Incubator de la empresa Ivoclar Vivadent.(ver figura
6)

Figura 6 Tratamiento con t° 37°C
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Luego las muestras fueron sumergidas en azul de metileno al 1% por 48 horas a 37°C. Y
finalmente, se lavaron las muestras retirando los excesos con agua corriente.

Se procedid a cortar las muestras con 3 cortes longitudinales, en sentido vestibulo-lingual
(palatino) que pasaba perpendicular al surco central y luego un corte transversal a nivel cervical
que se uni6 al corte longitudinal formando un angulo de 90°. Entre cada corte hubo una
separacion de Imm. Se obtuvieron cuatro cortes, por lo tanto 6 caras a examinar. Las muestras se
almacenaron secas en frascos fotograficos negros hasta su examinacion al microscopio.

Figura 8 Corte dentario con Figura 7 Cortes
maquina Isomet Longitudinales

Fue medido el grado de microinfiltracion a través de una lupa estereoscopica SZ6045 TR, Olympus
Optical, Tokyo, Japan y lentes MEIJT EMZ, Meiji Techno Co., Tokyo, Japan a un aumento de 10X.
Luego se tomaron fotografias digitales estandarizadas mediante una camara PowerShot A60,
Canon Inc., Tokio, Japan, (Caubicando una regla milimetrada endodontica marca Asa Dental al
nivel del corte. Se midieron los milimetros de micro infiltracion de cada muestra, construyendo
una tabla Excel para la recoleccion de los datos (Schmitt col.2001). El programa utilizado para la
medicion de microinfiltracion fue el Corel Painter IX, utilizando la opcion de enrrejado para
medir mediante cuadrados estandarizados los milimetros de microinfiltracion desde el limite de la
resaturacion, hasta donde estuviese microinfiltrado. Luego por regla de tres simple con los datos
de la regla endodontica determinar los valores reales de microinfiltracion.
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RESULTADOS

Distribuciéon de 1a muestra

La distribucion de los dientes segun TFI muestra que el 34% de los dientes fueron diagnosticados
en un nivel de TFI 2, seguido de 33% para TFI 1. Para el diagnostico de TFI 0 se encontrd el 25%
de los dientes, mientras que para el diagnéstico de TFI 3 y 4 fueron solo 4 dientes, lo que
corresponde al 8% segun se observa en la Figura 10.

mTFI0
mTFl1
TR 2
JTFI 3
mTFl4

Figura 9 Distribucion de las muestras segun la clasificacion de TFI, los numeros del grafico
corresponden al numero de dientes por cada clasificacion de TFI
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Distribucion de la presencia o no de microinfiltraciéon de acuerdo a los niveles de severidad
segun TFI

La distribucion en cuanto a la presencia o no de microinfiltracion para cada una de las

severidades de fluorosis medidas segtn el indice TFI, se presenta de manera similar para cada
nivel de severidad (ver tabla 6 y figura 10).

Tabla VI Distribucion de presencia de microinfiltracion para distintos niveles de fluorosis

TFI
,00 1,00 2,00 3,00 4,00
Infiltracion No 8 9 10 1 1
Si 5 8 8 1
Total 13 17 18 2 2

100

90 -

80 -

70 -

60 -

5o | TFI

40 | [ 400

30 - Bl 300

20 | Bl 200
-
g 10 | B 1.00
8 0 | Bl oo

No
Infiltracion

Figura 10 Distribucion de presencia o no de microinfiltracion para los niveles de
severidad segun TFI
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Distribucion de la microinfiltracion segiin tiempo de grabado acido

La evaluacion de la microinfiltracion segun el tiempo de grabado mostré que para un tiempo de
grabado de 15 segundos el promedio de microinfiltracion fue de 0.72 + 0.85 mm., mientras que

para el grupo de grabado de 45 segundos el promedio de microinfiltraciéon de 0.45 + 0.84 mm
(Figura 11).

Las diferencias observadas entre los grupos de distinto tiempo de grabado 4acido y

microinfiltracion, no fueron significativas al nivel de significancia fijado (T-student 1.161; GL=
50; p=0.571).

3,00

2,00

Infiltracién (mm)

1,00 -

0,00

15 seg 45 seg

Tiempo

Figura 11 Distribucion de la microinfiltracion para los dos tiempos
de grabado acido




27

Analisis de la distribucién de microinfiltracion segin indice de TFI

Para la distribucion de la micro infiltracion segiin TFI, el menor valor promedio fue para TFI =0
de 0.34 + 0.55, seguido de TFI=2 con promedio de 0.66 + 0.23. Los promedios para TF13 y 4
fueron de 0.8 + 1.13 y 0.5 + 0.71 respectivamente. El grupo que mostro el promedio de
infiltracion mayor fue TFI=1 con 0.66 + 0.85 (Figura 11). Sin embargo, las diferencias entre los
grupos no fueron significativas (ANOVA p=0.812). El intervalo de confianza para la media y el
rango se describen en la Tabla (ver figural2).

Tabla VII. Distribucion de la microinfiltracion segun diagnostico de TFI

T
F
1
0,
Promedio 95% de Intervalo de cpnﬁanza D,esv. Minimo M3éximo Rango
para el promedio estandar
Limite inferior lel.te
superior
Infiltracion
0 ,3385 ,0061 ,6709 ,55006 ,00 1,40 1,40
(mm)
1 ,6647 ,2288 1,1006 ,84775 ,00 2,60 2,60
2 ,6889 ,1654 1,2124 1,05267 ,00 3,50 3,50
3 ,8000 -9,3650 10,9650 1,13137 ,00 1,60 1,60
4 ,5000 -5,8531 6,8531 ,70711 ,00 1,00 1,00

OQutliers are hidden
Extreme values are hidden

3,00

2,004
1,00 I
T T
0,00 1,00

Figura 12 Distribucion de la microinfiltracion para cada
nivel de severidad de fluorosis segun indice TFI

Infiltracion (mm)

il

T T T
2,00 3,00 4,00

TFI
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Analisis de distribucion de microinfiltracion en relacién a tiempo de grabado a diferentes

niveles de TFI

El analisis de los datos agrupando tanto el tiempo de grabado acido como el diagnostico de
severidad de fluorosis segun diferentes TFI, con la microinfiltracidon maxima de cada corte para
cada diente medida en mm., indica que las diferencias observadas, al igual que los analisis
anteriores, no fueron significativas.( p= 0.76) ( ver figuras 13 y 14).

S =< | Seajmn

& 15 (5] 15 s
k- TFE TFI: TFE
4= a 1 o
=
S oF
£
i T hlin- M
]
1.5 o [ 25%-76%
| 10 f
a"’:: o o Mediana
o o o
G5
|52 s 5] L=
TEI TFI
3 t
TIEMFE D

Figura 13 Tiempo de grabado versus microinfiltracion para cada nivel de TFI

Figura 14 Metodologia para determinar microinfiltarcion en mm
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DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en nuestro trabajo , las diferencias observadas entre la
severidad de la fluorosis y el tiempo de grabado &cido, no son estadisticamente significativas,
por lo tanto, esta ltima variable no seria relevante como factor a evaluar ante la aplicacion del
sellante.

De la misma manera, las diferencias observadas entre los grupos de severidad de fluorosis en
relacion a la microinfiltracion, tampoco muestran diferencias estadisticamente significativas, lo
que implica, que existiria un comportamiento similar en dientes con y sin fluorosis para la
microinfiltracion.

Nuestros resultados coinciden con los del estudio de Al-Sugair y Akpata, quienes concluyen que
no habia relacion entre los patrones de grabado y diferentes grados de fluorosis, debido a que la
forma del cristal de esmalte no cambiaria en dientes con o sin fluorosis. Sin embargo, en dientes
con niveles muy altos de fluorosis, los espacios inter prismaticos son mayores, lo que produce un
cambio en la morfologia del prisma (Al-Sugair y Akpata, 1999).

La clasificacion de fluorosis de acuerdo al indice TFI, realizada en nuestro trabajo, para terceros
molares incluidos, no presenta igual sensibilidad y reproducibilidad que la encontrada por los
autores Eklund y Burt (1987), por lo cual una limitaciéon importante del trabajo es que no existe
certeza completa del diagnostico de severidad de fluorosis. Otra consideracion es que la
calibracion del evaluador fue a través de fotografias de dientes anteriores, muy diferentes a la
caracteristicas anatdmicas y morfologicas de terceros molares incluidos.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, en cuanto a los niveles de fluorosis mas severos
(3 y4), es que se obtuvo solo una muestra para cada uno de los grupos de tiempo de grabado por
lo que los resultados en cuanto al nivel de microinfiltraciéon pueden estar sesgados para estas
categorias.

También es importante considerar como limitacion de nuestro estudio que en terceros molares
incluidos, la mayor severidad de fluorosis no supera el grado 4 del indice TFIL(Vieira y cols,
2004).  Junto a esto, el corto periodo de tiempo ocupado para la recoleccion de los dientes
sumado a exigentes criterios de exclusion, redujeron aun mas el tamafio de la muestra. Sin
embargo, la falta de muestras con indices de severidad mayores se corresponden con los niveles
de prevalencia de ese tipo de severidad para la V region de Chile (Mella, 1994).

Otra limitacion es la subjetividad en la localizacion y determinacion del angulo de corte del
diente, para que logre coincidir con la zona micro infiltrada. (Perez-Lajarin y cols, 2003). Lo que
se explica en la dificultad de cortar exactamente en las zonas microinfiltradas, pudiendo obtener
resultados diferentes dependientes de las zonas de corte.
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En el desarrollo de nuestro trabajo existié un problema de contaminacion de algunas muestras al
momento de deslizar el disco himedo por la superficie de corte lo que solubilizo las particulas de
azul de metileno, contaminando las caras de corte de los dientes a evaluar.( ver figuras 14, 15, 16
y 17). Las diferencias existentes entre las tinciones provocadas por contaminacion durante el corte
y aquellas generadas por microinfiltracion son claramente diferenciables, por su nitidez,
contraste y fuerza del color. En las muestras contaminadas las manchas se ven de color azul-
celeste, no delimitadas, sin relacion a la interfase diente-sellante; y en los dientes con
microinfiltracion, las superficies tefiidas se limitan a la interfase diente-sellante, y generalmente
siguen un patrén de tefiido desde el limite superficial del sellante.

Figura 16 Corte con

Figura 15 Corte contaminado microinfiltracion

3 = Figura 18 Corte de sellante con
Figura 17 Corte de sellante con fractura

burbuja
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Sin embargo, la ventaja que tiene utilizar particulas de azul de metileno, es que son lo
suficientemente pequefias para teflir y penetrar por la zona de interfase entre el diente-sellante
donde el grabado 4cido no formé los patrones de grabado adecuado.

De acuerdo con el estudio de Duangthip y Lussi (2003), quienes investigaron la efectividad de
sellantes con diferentes técnicas de aplicacion, concluyeron que el uso del sellante Concise,
utilizando cualquiera de las diferentes técnicas de aplicacion, mostraba el mejor comportamiento
en relacion a la microinfiltracion.

A diferencia del estudio de Al-Sugair y Akpata (1999), nuestro estudio realizado en terceros
molares no erupcionados (incluidos 6seos) permite limitarlo s6lo a superficies de esmalte con
fluorosis, sin los cambios provocados por el fendmeno post eruptivo, que en realidad
corresponderian al proceso de caries a un nivel subclinico (Kidd,E y Fejerskov,0, 2003).

La justificacion de por qué en nuestro trabajo las variables no tuvieron relacion estadisticamente
significativa se atribuiria al hecho que los dientes no erupcionados no presentan las
concentraciones finales de minerales que alcanzan luego de los procesos de desmineralizacion y
remineralizacion sucesiva que sufren desde el momento de la erupcion (ver tabla 8).

Tabla VIII Composicion del esmalte de dientes no erupcionados y erupcionados (Fejerskov y Kidd, 2003)

Componentes Diente sin Diente erupcionado
erupcionar

Minerales 86% 95%

Material orgdnico 2% 2.5%

Agua 12% 2.5%

Estas diferencias en la composicion entre dientes no erupcionados y dientes erupcionados podria
ser una de las razones que explicarian el hecho que no hayamos encontrado diferencias
significativas de microinfiltraciéon entre los dientes con distintos niveles de indice TFI.

Analizando el estudio de Al-Sugair y Akpata, la profundidad de grabado en dientes con fluorosis
de TFI de 1 a 3 no es significativamente diferente a los dientes sin fluorosis, y generalmente esta
profundidad aumenta con un mayor tiempo de grabado acido. Cuando el esmalte con severidad
de TFI = 4 se graba por 15 segundos la profundidad de grabado es extremadamente superficial,
pero al grabar con un tiempo de 30 segundos la profundidad de grabado es similar a la obtenida
con severidad TFI 1-3 grabado con 15 segundos. En contraste la profundidad de grabado obtenida
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en esmalte con TFI 5-6 es pobremente relacionada con el tiempo de grabado. De acuerdo al
estudio de Akpata, las muestras con TFI 4 presentan una hipermineralizacion de la capa
superficial muy dificil de grabar, a diferencia de la subsuperficial, requiriendo un mayor tiempo
grabado, para lograr un patron similar al obtenido en severidades menores con menos tiempo. En
cambio nuestros resultados, muestran valores donde no se observan diferencias significativas en
relacion a los niveles de fluorosis seglin severidad, tiempo de grabado y microinfiltracion.

En nuestro trabajo podemos inferir que no habria significancia en generar diferentes patrones de
grabado acido, ya que el estudio de Al-Sugair y Akpata utilizé dientes hiper mineralizados de
manera superficial debido al estar erupcionados, y en nuestro trabajo los dientes no estan
erupcionados, por lo tanto no presentan las caracteristicas de un esmalte post eruptivos. (AlSugair
y Akpata, 1999).

Nuestros resultados cobran relevancia clinica ya que debido al aumento de prevalencia de
fluorosis en la poblacion de la region de Valparaiso, producto de la mayor ingesta multivehicular
del ion fluor, no tendria influencia en la efectividad de los sellantes como medida preventiva en
dientes con y sin fluorosis.

Sin embargo seran futuros estudios clinicos controlados los que puedan brindar este nivel de
evidencia a objeto de verificar la evaluacion de los sellantes en dientes con mayores severidades
de fluorosis en cuanto a su retencion y rendimiento clinico.
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CONCLUSIONES

Podemos concluir, de acuerdo a nuestro trabajo, que segun las observaciones de la distribucion
de microinfiltracion de sellantes para los diferentes tiempos de grabado 4cido, no presenta
diferencias estadisticamente significativas, por lo tanto, no hay relacion entre la microinfiltracion
y el tiempo de grabado &cido aplicado en la técnica de sellantes en dientes con y sin fluorosis.

De la misma manera la distribucion de microinfiltracion de sellantes segun distintas severidades
de fluorosis clasificadas de acuerdo al indice TFI, muestra que no existen diferencias
estadisticamente significativas, de esta manera, no hay relacion entre la microinfiltracion y los
distintos niveles de severidades de fluorosis.

Finalmente, en la comparaciéon entre los dos grupos de tiempo de grabado acido de 15 y 45
segundos, para cada severidad de fluorosis segin el indice TFI, muestra que no es
estadisticamente significativa la diferencia observada en relacion a la microinfiltracion. Segin
esto afirmamos, que las variables estudiadas no influirian en el fendmeno de microinfiltracion de
sellantes segun la metodologia utilizada en nuestro trabajo.

Demostrando, que segin las condiciones metodologicas realizadas en nuestro trabajo, la
aplicacion de sellantes a diferentes tiempos de grabado acido en esmalte de dientes con y sin
fluorosis tienen un comportamento similar frente a los fendémenos de microinfiltracion.
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RESUMEN

Objetivos: observar in vitro la micro infiltracion de sellantes en esmalte humano con diferentes
niveles de fluorosis a diferentes tiempo de grabado acido. Debido a que no existe evidencia que
los dientes con fluorosis sean mas resistentes a las caries y necesitarian, al igual que dientes sin
fluorosis, de medidas preventivas como la aplicacion de sellantes.

Materiales y métodos: La muestra contd con 52 terceros molares incluidos (6seos),. Cada muestra
fue clasificada segun el Indice de Thylstrup y Feyerskov y fueron divididas en dos grupos, el
grupo A con tiempo de grabado de 15 segundos y el grupo B en 45 segundos. Se realizo la
aplicacion de sellante. Se sumergieron en azul de metileno, y cada muestra se cortd en tres sitios
perpendiculares al surco central. Los cortes fueron fotografiados a través de una lupa , y se
realizaron las mediciones de microinfiltracion con el programa Corel Painter IX.

Resultados: Las diferencias observadas entre los grupos de distinto tiempo de grabado acido y
microinfiltracion, no fueron significativas (T-student 1.161; GL= 50; p=0.571). Para la
distribucion de la micro infiltracion segun TFI, el menor valor promedio fue para TFI =0 de 0.34
+ 0.55, seguido de TFI=2 con promedio de 0.66 = 0.23. Los promedios para TFI 3 y 4 fueron de
0.8 £1.13 y 0.5+ 0.71 respectivamente. Las diferencias entre los grupos no fueron significativas
(ANOVA p=0.812).Para el analisis de los datos agrupando tanto el tiempo de grabado acido
como el diagndstico de severidad de fluorosis segin diferentes TFI, con la microinfiltracién
maxima de cada corte para cada diente medida en mm., indica que las diferencias observadas, al
igual que los andlisis anteriores, no fueron significativas.( p= 0.76).

Conclusiones: Nuestro trabajo demuestra, que segun las condiciones metodologicas realizadas en
este estudio, aplicando sellantes a diferentes tiempos de grabado acido en esmalte de dientes con
y sin fluorosis, tienen un comportamento similar frente a los fendémenos de microinfiltracion .
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