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Materiales restauradores con
desprendimiento de fluoruro y la
reincidencia de caries
Parte II: Conceptos actuales

Resumen

Uno de los propósitos en odontología restauradora, es hacer restauraciones dentales que

puedan durar muchos más años en servicio. La frecuencia del reemplazo de restauracio-

nes, es un problema aún no resuelto y la presencia de caries secundaria es uno de los

factores más comúnmente asociados con este problema. La utilización de materiales den-

tales con desprendimiento de fluoruro puede ayudar a mitigar la reincidencia de caries y

hacer que las restauraciones permanezcan en uso por más tiempo.
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Abstract

The purpose in restorative dentistry is to make dental restorations last for more years in
service. The frequency of replacement of restorations is an unresolved problem and the
presence of secondary caries is one of the factors that are most commonly associated with
this problem. The use of fluoride releasing restorative dental materials may help to mitigate
the reincidence of caries and make the restorations last longer.
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Introducción

La prevalencia de la caries dental ha cambiado significa-
tivamente en los últimos 100 años. Se ha encontrado re-
cientemente, que el 33% de los adolescentes en los Esta-
dos Unidos de entre 12 y 17 años, están libres de lesiones
de caries.1

Aun a pesar de la declinación en la prevalencia de ca-
ries durante el último siglo, pero sobre todo en las dos
décadas más recientes, y de avances muy significativos
en la calidad de los materiales dentales restauradores, el
reemplazo de restauraciones (aparentemente con fraca-
sos) prevalece como uno de los procedimientos más ruti-
narios en la práctica dental diaria.2,3

Bajo el consecuente y constante ciclo de la odontolo-
gía repetitiva, aunada a la durabilidad clínica de las res-

tauraciones dentales, se ha visto que cada vez es más
frecuente encontrar dientes con restauraciones muy ex-
tensas, dientes más debilitados y sobre todo la posibili-
dad de que éstos tengan que ser sometidos a terapias
más avanzadas.4,5

Aparentemente, para poder considerar la longevidad
de las restauraciones, se deben de tomar en cuenta varios
factores, como: la dentición del paciente, su edad, el diente
restaurado, el tipo de restauración, el tipo de materiales
dentales utilizados y al operador.

Y al considerar las causas de fracaso en los dientes
restaurados, esto se diversifica y se tiene que manejar
una clasificación en dos formas:6

• Problema nuevo: Caries primaria, caries secundaria,
enfermedad periodontal, problema pulpar, abrasión, etc.
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• Problema técnico: Fractura del diente, fractura margi-
nal, excedentes marginales, defectos en contornos,
mala preparación de la cavidad, mala anatomía de la
restauración, etc.

Se sabe que del gran número de factores que pueden
considerarse como probables contribuciones para el fra-
caso de restauraciones, la presencia de caries secundaria
es una de las razones más comunes y más importantes en
el reemplazo de las restauraciones, aun cuando puedan
existir muchas imprecisiones en el diagnóstico.

Cabe señalar, que la presencia de adaptaciones margi-
nales pobres, no necesariamente es indicativo de la nece-
sidad del reemplazo de la restauración, sobre todo si es
factible considerar esto, sólo como una deficiencia en la
calidad de la superficie de la restauración.

Se entiende que se debe de establecer un criterio más
crítico para el reemplazo de restauraciones, basado en la
presencia de caries detectada adyacente a la restauración,
con presencia a extensión en dentina y que ésta sea activa.7,8

Esto, debe de ser una guía para poder evaluar la nece-
sidad de cambio en la forma de enfrentar los tratamien-
tos. Se debe de cambiar la mentalidad, de creer que el
tratamiento restaurador cura la caries dental y de que con
el hecho de efectuar restauraciones se está controlando la
enfermedad.

Por otro lado, el gran reto en la odontología restaura-
dora, es colocar restauraciones que puedan durar mucho
más tiempo en boca sin tener que ser removidas en forma
temprana.

Aunado a esto, es importante hacer notar que una vez
colocada una restauración, ésta debe de evitar el desarro-
llo de nuevas lesiones de caries adyacentes a sus márge-
nes. Además, de forma en que sea posible, proporcionar
cierta protección a la interfase entre la restauración y el
diente y a la estructura dental cercana.

Prevención de reincidencia de caries

La expectativa de vida de la población en países desarro-
llados, se ha incrementado entre 75 y 80 años de edad; lo
que ha incrementado también, la necesidad de modificar
la perspectiva de vida de las restauraciones iniciales y
consecuentes.

Con esto se quiere deducir, que si una restauración es
colocada entre los 10 o 20 años de vida de un paciente, la
restauración debe de durar alrededor de 60 años o bien
ser reemplazada solamente entre una o dos veces como
máximo en la vida de ese paciente.

Healey y Phillips,9 demostraron a mediados del siglo
pasado, que más del 50% de las restauraciones de amal-
gama dental eran reemplazadas por la presencia de caries
secundaria (Figura 1).

Y si tomamos en nuestros días un parámetro con la
historia de la investigación clínica durante estos años
recientes, el problema de la caries secundaria permanece
sin ser resuelto y consecuentemente, el reemplazo de res-
tauraciones en la odontología restauradora en la pobla-
ción de adultos, se va a incrementar en un futuro.10 A
menos de que se hagan cambios significativos en los
métodos de diagnóstico de la caries secundaria.

La caries secundaria, ha sido definida como:
«Una lesión de caries diagnosticada positivamente, que

ocurre en los márgenes de una restauración ya existente».11

La lesión de caries secundaria consta de dos partes:

• La lesión externa, que se forma en el esmalte o cemen-
to dental y que presenta una histología similar a una
lesión primaria de caries.

• Y la lesión de pared, que es más un defecto delgado y
estrecho, que una continuación de la lesión primaria.
Esta lesión, se localiza principalmente en la unión ce-
mento-dentina o esmalte-dentina y se continúa por la
interfase entre la restauración y la estructura del dien-
te.7,12

Para que la lesión de pared exista, debe de haber pre-
sencia de filtración entre el material restaurador y el dien-
te; por lo tanto, se ha sugerido evaluar primero la pre-
sencia de microfiltración y su significancia clínica.

La microfiltración, puede ser descrita como:
• La penetración de fluidos, bacterias, toxinas, iones u

otras moléculas, que se presentan en la interfase entre
la restauración y el diente.13 Y se le considera como
responsable directo de la invasión bacteriana, de la
sensibilidad postoperatoria y del desarrollo de patolo-
gía pulpar.

Figura 1. Restauración de amalgama dental, de más de 30 años de
servicio.
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Se sabe además, que la presencia de lesiones de caries
secundaria presenta una correlación importante con la
acumulación de placa bacteriana.

Por lo tanto, se ha visto que esto ocurre con mucho
mayor frecuencia en zonas de mayor retención de placa,
como en las porciones proximales y en áreas cervicales
de las restauraciones.14 Esto, denota que la presencia de
lesiones de caries secundaria, es en sí, como la formación
de una lesión primaria producto de la acción de los áci-
dos producidos por la placa bacteriana.

Por lo tanto, para poder evaluar la actividad de una
lesión temprana de caries secundaria, es necesario hacer
una predicción de riesgo del paciente en base a una eva-
luación de su historia de desarrollo de caries.

Además, la mayor parte de la presencia de una lesión
en pared ocurre en dentina y hay que hacer mención que,
aunque la caries en dentina es similar a la del esmalte, la
desmineralización en dentina comienza con un pH más
alto y avanza a un paso más rápido, por su más bajo con-
tenido de material inorgánico.

Uno de los problemas más frecuentes relacionados con
el diagnóstico de la caries secundaria, es la dificultad en
la posibilidad de diferenciar la presencia de una nueva
caries recurrente, de la presencia de caries residual.7,15

La caries recurrente es el desarrollo sistemático de una
nueva lesión, mientras que la caries residual es la parte
de una lesión previa dejada durante el proceso de una
preparación de cavidad, ya sea por mala observación o a
propósito con la finalidad de evitar una sobreextensión
de la preparación, o para evitar una innecesaria exposi-
ción de la pulpa dental.

Se piensa que la mayor parte de las lesiones reporta-
das como caries secundaria, se deben al resultado de la
presencia de caries residual.

La presencia de bacterias, ya sea por la remoción in-
completa de la lesión de caries o en la capa de detritus
dentinaria, puede proliferar si existe el suplemento de
nutrientes a través de la interfase por el proceso de mi-
crofiltración o la difusión de nutrientes provenientes de
la pulpa dental por los microcanales de la dentina y que
con esto facilitan su desarrollo.16,17 Todo este proceso
puede ocurrir por la falta de un sellado en la interfase
entre el material restaurador y las paredes de la cavidad
del diente.

Bacterias, específicamente Lactobacilos y Estreptoco-
cos mutans, han sido consideradas como cariogénicas por
su capacidad para crecer, colonizarse y producir ácidos en
un pH bajo. Estas bacterias también han demostrado su
capacidad para sobrevivir por muchos meses por debajo
de las restauraciones e invadir la dentina y penetrar los
túbulos dentinarios.16,18

Se ha mencionado que todas las restauraciones pre-
sentan de una forma o de otra, distintos grados de filtra-

ción marginal. Y se ha demostrado que los dientes con
restauraciones pueden mantener y tolerar cierto grado de
microfiltración, pero en cierto momento esta filtración
puede tornarse inaceptable, sobre todo al haber una gran
presencia de infección externa.19

Brannström, por este mismo hecho ha descrito a la
microfiltración como:

• Infección bacteriana provocada por un pobre sellado
interfacial, causa de sensibilidad postoperatoria y pa-
tología pulpar asociados con los procedimientos res-
tauradores.16

Así como no es posible relacionar a todos los márge-
nes abiertos con la presencia de caries secundaria, tam-
poco debe de existir una relación constante de los márge-
nes pigmentados con la presencia de caries secundaria,
sobre todo en las restauraciones de resina compuesta u
otros materiales estéticos restauradores.

No es factible considerar a la pigmentación de los
márgenes, como predictor de la presencia de dentina re-
blandecida o cariada por debajo de la restauración.

Entendimiento del principio del desprendimiento de
fluoruro

Se entiende ahora que el fluoruro aumenta la absorción
de minerales durante el proceso de la remineralización e
inhibe la pérdida de estos minerales durante el proceso
de la desmineralización.20

Algunos autores sugieren que por medio de la utiliza-
ción de materiales que desprendan fluoruro se puede pro-
porcionar a los dientes restaurados con esta protección
adicional contra la caries dental, especialmente contra el
desarrollo de lesiones de caries secundaria.21,22

La utilización del uso rutinario de materiales dentales
restauradores que desprendan fluoruro, parece ser un
mecanismo bastante racional para la prevención de caries
marginal.23,24

Algunos investigadores han considerado que el naci-
miento de la segunda generación de materiales con des-
prendimiento de fluoruro, fue a raíz del desarrollo del
cemento de policarboxilato. Y en efecto, este material
presenta en su formulación la incorporación de fluoruros,
pero más específicamente para mejorar sus característi-
cas de manejo y no tanto por sus características antica-
riogénicas.25

La gran mayoría coincide que esta segunda generación
nace a raíz del desarrollo de los cementos de ionómero de
vidrio a principios de los 70.

Se puede considerar al cemento de ionómero de vidrio
como un híbrido del cemento de silicato con el cemento
de policarboxilato.
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El polvo de los cementos de ionómero de vidrio, es un
cristal de alumino-silicato básicamente similar al polvo
del cemento de silicato, y el líquido viene siendo una
mezcla de distintos ácidos polialquenoicos, similar al lí-
quido de los cementos de policarboxilato.

Las dos características más importantes de cada uno
de los cementos mencionados (silicato y policarboxilato)
se han incorporado a los cementos de ionómero de vi-
drio. Por lo tanto, estos cementos presentan la caracte-
rística favorable de desprender fluoruro, además de ser
adhesivo a la estructura dental.26,27

El cemento de ionómero de vidrio, es formado de la
reacción del cristal de alumino-silicato con característi-
cas de disolución de iones y de un ácido polialquenoico,
debiendo por esto ser mejor conocido como cemento de
polialquenoato de vidrio (Figura 2).

Por su similitud y por su desprendimiento de fluoruro,
se le considera como la versión moderna del cemento de
silicato, pero éste, además de sus propiedades anticario-
génicas presenta otras características importantes, como
la capacidad de recarga de fluoruro y de aluminio y favo-
recer la reprecipitación de calcio y fosfato.

También los cementos de ionómero de vidrio son ma-
teriales mucho más versátiles que los cementos de
silicato, ya que no solamente son utilizados como mate-
riales estéticos de restauración, sino que pueden ser uti-
lizados como agentes cementantes, selladores de fosetas
y fisuras, bases o protectores pulpares, materiales de re-
construcción, etc.

Algunos estudios han demostrado que el cemento de
ionómero de vidrio puede desprender más fluoruro que
los cementos de silicato. Pero, la mayoría denota que los
cementos de silicato desprenden más fluoruro que los
ionómeros.28,29

Esto es importante a considerar, porque es necesario
tomar una base de sustento para poder evaluar si los
materiales actuales que aseguran desprender fluoruro,
pueden presentar las mismas propiedades anticariogéni-
cas que los cementos de silicato.

A pesar de tener el mismo patrón de desprendimiento,
ha sido evidente que hasta en los mismos ionómeros de
vidrio existe cierta diferencia en cuanto a la cantidad del
fluoruro que se desprende. Esto, se debe principalmente
a la cantidad de vidrio presente en el polvo del material y
puede ser también de significancia en otro tipo de mate-
riales restauradores.30

Otros factores que afectan o interfieren en el despren-
dimiento de fluoruro del material, pueden ser:

• El tamaño de la restauración.
• La presencia de porosidades o microfracturas en la su-

perficie de la restauración.
• El grosor o grado de solubilidad del agente protector

colocado sobre el cemento durante su fraguado inicial.
• La cantidad de humedad en contacto con el cemento
• El pH del medio que disuelve al cemento.

La mayoría de los estudios denotan un desprendimien-
to inicial alto y una declinación en el desprendimiento
después de algunas semanas, considerando como acepta-
ble desde 10 ppm hasta 100 ppm en los primeros 28 días.
Y manteniendo un desprendimiento constante de entre 1
y 5 ppm por los siguientes meses, pero generalmente
decreciendo este desprendimiento. Y aún después de 1
año, se observa desprendimiento en una concentración
de 0.5 a 1 ppm.21,22

El desprendimiento inicial alto y la constancia en el
desprendimiento por arriba de 1 ppm, pudiera ser sufi-
ciente para evitar la presencia de caries secundaria, ob-
viamente dependiendo del grado de actividad de caries de
cada paciente.

Donde existen muchas dudas es en el tiempo y la capa-
cidad de los ionómeros de vidrio por mantener un pro-
longado y efectivo desprendimiento, pudiendo ir desde
alrededor de 2 años hasta 4 ó 5 años.31 Aun cuando Phi-
llips demostró la presencia de reincidencia de caries en
solamente una restauración de 1,700 restauraciones de
ionómero de vidrio, después de 7 años.32

Lo que sí es un hecho, es que la presencia de fluoruro
en la saliva aumenta después de colocar restauraciones
de ionómero de vidrio en la boca y puede permanecer en
una concentración elevada aun después de un año.

Durante la colocación de una restauración de cemen-
to de ionómero de vidrio, un aspecto importante es el
dejar al material que tenga un fraguado muy completo,
por lo cual se recomienda colocar sobre su superficie un
agente protector, ya sea un barniz o una resina líquida

Figura 2. Restauración de ionómero de vidrio modificado con resina,
después de 10 años de colocado.
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como paso previo a terminar la restauración y al finali-
zar la restauración.

Esto ha demostrado proporcionar mejores propieda-
des físicas a los cementos de ionómero de vidrio, además
de mejorar su estética, pero se ha visto que la colocación
de esta protección disminuye considerablemente su des-
prendimiento de fluoruro hasta 60 y 75%.

Como se mencionó, los cementos de ionómero de vi-
drio presentan un efecto sinergístico, cuando entran en
contacto con compuestos de fluoruros extrínsecos, como:
fluoruros tópicos APF, enjuagues de fluoruro o pastas
dentales fluoruradas y en general, de un medio ambiente
rico en fluoruro.

Este efecto de sinergia, es más un efecto de recarga,
donde el fluoruro extrínseco se deposita dentro del ionó-
mero, resuplementando el fluoruro que ha sido despren-
dido previamente al medio ambiente bucal.28

Probablemente esta sinergia en los cementos de io-
nómero de vidrio, sea un aspecto tan o más importan-
te que el desprendimiento. Como se mencionó, des-
pués de la descarga alta en los primeros días, el ionó-
mero de vidrio presenta una declinación rápida del des-
prendimiento y la posibilidad de recargarse con fluoru-
ro permanentemente hace que el material pueda pre-
sentar un desprendimiento a un buen nivel, también
permanentemente.

Reportes sobre materiales con desprendimiento de
fluoruro

Dentro de la gama de materiales que se encuentran den-
tro del espectro de materiales estéticos restauradores,
formado desde los cementos de ionómero de vidrio hasta
las resinas compuestas, una gran variedad de éstos pre-
sentan el mecanismo del desprendimiento de fluoruro,
aunque no todos puedan asegurar propiedades anticario-
génicas (Figura 3).

El desprendimiento acumulativo de fluoruro de los io-
nómeros de vidrio modificados con resina, ha sido repor-
tado en ocasiones, como ligeramente mayor que en los
ionómeros de vidrio convencionales. Estos materiales,
tienen también un desprendimiento alto durante los pri-
meros 28 días y declina lentamente hasta un periodo de
algunos meses después.33

Además su propiedad de inhibir caries ha sido demos-
trado in vitro, así como también su capacidad para inhibir
el crecimiento de Estreptococos mutans y Lactobacilos.

Otros reportes han demostrado curvas paralelas de
desprendimiento de fluoruro entre ionómeros de vidrio
convencionales y ionómeros de vidrio modificados con
resina, sobre todo en materiales del mismo fabricante y
demostrando constantes idénticas con saturación de con-
centraciones también idénticas32,34,35 (Figura 4).

Los compómeros, por su gran contenido de resina y su
muy baja o nula presencia de reacción de fraguado ácido-
base, deben ser clasificados más como: Resinas compues-
tas con modificación poliácida.

Estos materiales son más similares a las resinas com-
puestas y difieren mucho de los ionómeros de vidrio. Su
manejo requiere del grabado ácido de la estructura del
diente, así como de la colocación de un agente adhesivo
para obtener la unión deseada a diente.

Su desprendimiento de fluoruro, es relativamente po-
bre y limitado, además de que es de muy corta duración.
Y ha demostrado ser menor durante las primeras 12 se-
manas cuando se le ha comparado con los ionómeros
modificados con resina y los cementos de ionómero de
vidrio convencionales.

Los compómeros también pueden ser recargados con
fluoruro en forma proporcional a su desprendimiento y
presentar aunque en forma muy limitada, desprendimien-
to posterior a su recarga (Figuras 5 y 6).

Los materiales que han demostrado una mayor capaci-
dad de recarga son: Los ionómeros de vidrio convencio-

Figura 3. Espectro de materiales estéticos restaurado-
res entre los cementos de ionómero de vidrio y las
resinas compuestas, dependiendo de su contenido de
vidrio a resina.

Espectro de materiales entre
ionómeros de vidrio

y
resinas compuestas



Revista ADM 2008;LXV(6):314-321 319

www.medigraphic.com

nales y los ionómeros de vidrio modificados con resina
en ese orden, debido probablemente a la presencia de
microporosidades o microfracturas en su superficie, no
en sí, los compómeros que presentan una superficie con
mayor contenido de resina.

Es importante mencionar, que la capacidad de recarga
es mínima en todos estos materiales, por lo tanto, para
mantener un nivel de carga y descarga proporcional es
necesario exponer las restauraciones a sustancias pro-
veedoras de fluoruro diariamente.

Modificaciones en diversos materiales de resina permi-
tió observar cambios en la formulación del BIS-GMA, en la
que era factible que la resina desprendiera fluoruro en una
forma similar a un cristal. Con estas modificaciones, se ha
observado que el esmalte en contacto con selladores de
fosetas y fisuras y de resinas compuestas, ha tenido un
considerable aumento en su contenido de fluoruro, así como
una disminución en su solubilidad a los ácidos.

Figura 6. Restauraciones de compómero en lesiones cervicales de
1er. molar y 2do. premolar.

Figura 4. Desprendimiento temprano de fluoruro de 3 ma-
teriales con un patrón similar de desprendimiento y curvas
muy paralelas. IVMR (ionómero de vidrio modificado con
resina).

Figura 5. Restauración de compómero.

Aun cuando hay estudios36 que han demostrado dife-
rencias de hasta 300 veces más desprendimiento por par-
te de los ionómeros de vidrio en comparación con resinas
compuestas con contenido de fluoruro en su composi-
ción, el desarrollo de estas resinas que desprenden fluo-
ruro por hidrólisis presenta un futuro más prometedor
para materiales a base de resinas compuestas, y que pue-
den presentar una gran versatilidad en sus usos, como:
bases y protectores pulpares, agentes cementantes, ma-
terial de reconstrucción, material restaurador, etc.37,38

Actualmente, la absorción de fluoruro es significante-
mente mayor, así como la pérdida de sustancias minerales
es menor, en el esmalte localizado alrededor de restaura-
ciones de ionómero de vidrio, que en esmalte que se loca-
liza alrededor de restauraciones de resinas compuestas.

Las resinas compuestas que presentan la capacidad de
desprendimiento de fluoruro no han demostrado tener una
recarga de fluoruro, esto, basado únicamente en la obser-
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vación de que no desprenden fluoruro después de haber
sido expuestas a soluciones ricas en fluoruro.

A excepción obvia de los cementos de ionómero con-
vencionales, queda aún por demostrar la capacidad anti-
cariogénica de los materiales que desprenden fluoruro
localizados en el espectro de materiales estéticos restau-
radores (Figura 7).

Burgess,39 considera que las restauraciones con mate-
riales que desprenden fluoruro, tienen significantemente
menos lesiones de caries recurrente que las restauracio-
nes efectuadas con materiales que no desprenden fluoru-
ro. Y menciona: que el efecto remineralizante del fluoru-
ro proveniente de las restauraciones puede ser rebasado,
si la producción de ácido por las bacterias es considera-
blemente más alto.

Aún quedan muchas dudas en cuanto al comportamiento
clínico de los materiales que desprenden fluoruro y mu-
chas preguntas sin resolver, como:

• ¿Son todos los materiales que desprenden fluoruro ca-
paces de arrestar o revertir lesiones de caries secunda-
ria?

• ¿Pueden estos materiales proporcionar una adecuada
remineralización a dentina desmineralizada?

• Proveen estos materiales suficiente protección contra
la formación de caries secundaria?

• ¿Proporcionan acción bactericida contra las bacterias
causantes de caries residual?

• ¿Es necesaria la exposición constante a fluidos buca-
les para que los materiales desprendan el fluoruro?

Aunque pudiera pensarse que estos materiales denta-
les restauradores que desprenden fluoruro, no proporcio-
naran una adecuada protección contra lesiones de caries
primarias o recurrentes, deben de considerarse como una

parte complementaria de un programa de prevención para
la reducción de incidencia de caries, sobre todo en el
manejo y tratamiento de pacientes de mediano y alto riesgo
de caries.
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