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Materiales restauradores
con desprendimiento de fluoruro
y la reincidencia de caries
Parte I: Antecedentes

Resumen

El desarrollo de los materiales dentales restauradores con desprendimiento de fluoruro y la

prevención de la reincidencia de caries, depende de muchos factores y no necesariamente sólo

del efecto terapéutico del fluoruro sobre la estructura del diente. La relación de estos materiales

con la presencia de caries secundaria es revisada en este artículo, así como también la evolu-

ción de la incorporación de fluoruro a distintos materiales dentales restauradores.
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Abstract

The development of fluoride releasing restorative dental materials and the prevention of
reincidence of caries, depend on multiple factors and not necessarily on just the therapeutic
effect of fluoride on the tooth structure. The relationship of these materials with the presence
of secondary caries is reviewed in this article, and also the evolution of the addition of fluoride
to different restorative dental materials.
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Introducción

Todo hace pensar que la incorporación de agentes terapéuticos
a los materiales dentales, fue desarrollado principalmente con
la idea de fincar su función como agentes en la prevención de la
reincidencia de caries.
Sin embargo, la evolución de los materiales dentales res-
tauradores y de las medidas terapéuticas para la preven-
ción de la caries, enseña que la introducción del cemento
de silicato y el conocimiento de que el fluoruro es una
medida preventiva de la caries dental, presentaron dos
rutas distintas en épocas diferentes.1

Ni aun los cementos dentales con propiedades bacteriostá-
ticas como los cementos de fosfato de cinc que contenían plata
o cobre, fueron desarrollados con la idea fundamental de actuar
como agentes antibacterianos, más bien su incorporación fue
para incrementar sus propiedades físicas y mejorarlas.

La investigación sobre las causas de pigmentación de
los dientes en niños viviendo en Colorado Springs, que
fueron reportados por Black y McKay2 en 1916, llevó a la
relación de estas pigmentaciones con la presencia de fluo-
ruro en el agua, pero sólo hasta algunos años después.
McKay3 en 1931, hizo analizar el agua por un químico
(H.V. Churchill) y fue cuando se encontró una correlación
entre los niveles altos de fluoruro, la presencia de los
dientes pigmentados y la baja incidencia de caries.

Pero fue hasta 1938 cuando Dean,4 publicó su estudio
en el que demostró la disminución de la incidencia de
caries en una forma segura, cuando la presencia de fluo-
ruro en el agua era de entre 0.5 a 1.5 ppm.

Por otro lado, el cemento de silicato fue desarrollado
años antes, a finales de los años 1800 como un material
para restaurar dientes anteriores por su característica de
simular la apariencia de la porcelana. El fluoruro de cal-
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cio que se incorporaba en la formulación, era utilizado como
fundente y para ayudar a formar un cristal de fluoruro que
tuviera la apariencia blanca opalescente de la porcelana.
Pero fue en 1927, que Crowell5 reportó sobre el desprendi-
miento de fluoruro cuando algunos especímenes de cemento
de silicato fueron sumergidos en agua destilada.

Volker,6,7 sugería que los cementos de silicato conte-
nían algún o algunos componentes solubles, que inhibían
el proceso de caries. Volker también7 fue el primero que
hizo una correlación entre el contenido de fluoruro y la
reducción en la solubilidad del esmalte.

Fue así como estas conclusiones indicaron que los ce-
mentos de silicato reducían la solubilidad del esmalte y
que ésta podría ser atribuida a la presencia de fluoruro en
el cemento.

La evidencia ha demostrado que cuando las restaura-
ciones de cemento de silicato eran humectadas por flui-
dos orales, éstas eran lavadas y el fluoruro bañaba las
superficies adyacentes, mientras que los tejidos denta-
rios lo absorbían beneficiándose y disminuyendo con esto
su susceptibilidad a sufrir descalcificaciones.8,9

La presencia de fluoruro también está relacionada con
la alteración de la actividad metabólica de la placa bacte-
riana cercana a las restauraciones de silicato.9,10

Por lo tanto, se demostró que la incidencia de caries
alrededor de las restauraciones de cemento de silicato, era
notablemente menor que en restauraciones efectuadas con
otros materiales restauradores, siendo esto atribuido a la
presencia de fluoruro y su desprendimiento del cemento.

Prevención de reincidencia de caries

El principal problema asociado con el fracaso de restau-
raciones dentales, es la presencia de caries recurrente. El
deterioro marginal de la restauración, así como la micro-
filtración marginal entre el diente y la restauración, pre-
disponen al diente a sufrir de caries secundaria.11,12

Mjör13 ha señalado, que aproximadamente el 60% de las
restauraciones de amalgama dental necesitan ser reempla-
zadas antes de 10 años y que la mayoría de estas amalga-
mas, fracasan por la presencia de caries secundaria.

Además, aun cuando la necesidad de remover restaura-
ciones estéticas a base de resinas compuestas se debe prin-
cipalmente a otras razones, como: la pérdida de su forma
anatómica o por su pigmentación, también se ha demos-
trado que del 52% de las restauraciones que necesitaron
ser reemplazadas en un tiempo menor a 7 años, el 20% de
éstas fue por presencia de reincidencia de caries.14

Silverstone,15 describe a la lesión cariosa secundaria
con dos partes distintas y explica su formación:

«La lesión externa que se produce en relación a la su-
perficie del esmalte donde las paredes de la lesión se for-

man por difusión de iones de hidrógeno a través de la
interfase esmalte-restauración, hasta formarse la lesión
interna o de pared».

Por lo tanto, la lesión cariosa puede formarse en cual-
quier interfase donde el huésped pueda ser susceptible y
donde las bacterias puedan desarrollar un medio ambien-
te adecuado por la consecuente presencia de sustrato.

Se sabe que la formación de una lesión de caries, no es
un proceso continuo; se debe entender como un proceso
episódico y cíclico en su naturaleza.15 Y se debe entender
como la pérdida del balance continuo entre el proceso de
desmineralización y el de remineralización.

Es importante considerar que la remineralización es el
proceso por el cual se depositan compuestos minerales
provenientes del calcio y fosfato de la saliva dentro de la
estructura dental, durante periodos neutros de pH.

El esmalte y la dentina presentan distinta composi-
ción mineral y por lo tanto, también es distinto su proce-
so de remineralización, siendo mucho más lento y más
difícil este proceso en la dentina.

La mayor presencia de tejido dentinario en una cavidad
es dentina, así como también es el tejido que compone la
mayor parte de la raíz del diente. Ésta, puede ser más una
razón que una justificación para la recomendación de la
utilización de materiales que desprenden fluoruro.

La estructura del esmalte es permeable a la difusión de
fluidos, principalmente a través de defectos naturales o
adquiridos (fracturas, lamelas), pero puede presentar ade-
más áreas de hipocalcificación, hipoplasias, abrasión, le-
siones cariosas o interfaces de restauraciones que van a
incrementar el potencial de penetración de los fluidos y
bacterias; mientras que por otro lado, la dentina permite
una transportación mucho más alta de éstos, a través del
proceso odontoblástico.16

Los márgenes de las restauraciones no son fronteras im-
penetrables, al contrario, son aperturas microscópicas que
presentan un intercambio alto de iones y de moléculas. Y es
importante hacer notar, que la mayoría de los márgenes in-
volucran ambos tejidos, tanto esmalte como dentina.

Uno de los principales requisitos del material restau-
rador ideal, es el que pueda formar un sellado permanen-
te entre el material restaurador y la estructura dentaria,
para así evitar la presencia de bacterias, el intercambio
de fluidos y la penetración de sustrato que ocurren conti-
nuamente y predisponen a la reincidencia de lesiones de
caries.17

Actualmente, no es posible decir que existe un mate-
rial restaurador con adhesión permanente a estructura
dentaria y esta carencia de un material restaurador 100%
adhesivo, ha provocado que las investigaciones se hayan
enfocado más hacia las propiedades bacteriostáticas o
protectoras de los materiales dentales.17-19
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Otro requisito sería, que el material presentara por sí
mismo una acción protectora intrínseca como mecanis-
mo anticariogénico.18,19

Por esto, algunos autores han sugerido la utilización
de agentes sellantes para que actúen como una barrera
sobre la microfiltración para evitar la penetración de bac-
terias y de sustrato en la interfase entre la estructura
dental y la restauración, sin mucho éxito.17,19

En el desarrollo más reciente de un manejo de caries
con un mayor control terapéutico, el énfasis de la preven-
ción aplicada en la odontología restauradora ha propicia-
do resultados muy alentadores. El control de placa bacte-
riana y la disminución de la ingestión de hidratos de car-
bono, así como un mejor entendimiento del desarrollo de
las lesiones de caries, han sido factores muy significati-
vos en la disminución del efecto negativo asociado a
márgenes anteriormente más propensos al desarrollo de
lesiones de caries secundaria.

El uso del fluoruro como una medida para la preven-
ción de la caries dental, es muy efectivo y aún más, desde
hace algún tiempo se le ha considerado como el más im-
portante y el mejor agente individual para la prevención
de la caries dental.20

El mecanismo preciso por el cual el fluoruro protege a
los dientes del ataque de la caries dental es algo aún des-
conocido, pero la correlación de diferentes mecanismos,
sugiere que la protección que provee el fluoruro a los
dientes es un proceso multifactorial.20,21

El ion flúor, puede estar disponible en diferentes pre-
sentaciones, concentraciones y formas de administración
o ingestión. Su bajo costo comparado con los beneficios,
lo hace disponible para la gran mayoría de la población.

Messer22 reporta de la forma siguiente la acción del
fluoruro:

El ion flúor, puede presentar un intercambio con un
grupo hidroxilo en el cristal de apatita, formando un cristal
más estable y menos soluble.

El ion flúor, puede penetrar a los espacios disponibles
en el cristal de apatita y proporcionar estabilidad por
uniones adicionales.

El fluoruro puede contribuir a la remineralización de
las lesiones incipientes.

El fluoruro puede actuar como un agente antimicro-
biano contra la bacteria presente en la placa dental.

Messer,22 también menciona que las bacterias no pue-
den adherirse a la estructura dentaria o entre ellas para
colonizar, cuando el diente ha sido tratado con fluoruro,
debido principalmente a la inhibición de algunas enzi-
mas.

Siempre es deseable que un material dental restaura-
dor presente propiedades físicas óptimas, además de que
no sea tóxico a la pulpa dental. Y es deseable también,
que dentro de sus características favorables pueda desa-

rrollar adhesión a la estructura dental y/o tener una ac-
ción inhibitoria del proceso de la recurrencia de caries.

Como ya se mencionó, ningún material restaurador
actual sella totalmente la interfase entre el material res-
taurador y la estructura dental, lo que ha generado un
incremento en el énfasis de la búsqueda de materiales
con desprendimiento de sustancias protectoras o bacte-
riostáticas.23

Distintos mecanismos en los materiales dentales res-
tauradores se han intentado, alterándolos con la idea fun-
damental de mejorar las propiedades anticariogénicas de
éstos, como: el incrementar sus propiedades antibacte-
rianas, la incorporación de agentes remineralizantes o de
iones que den mayor protección a las paredes de la cavi-
dad, e incluso la incorporación de sustancias antibióti-
cas.24

Algunos materiales dentales restauradores, como el
cemento de fosfato de cinc, el cemento de óxido de cinc y
eugenol y la amalgama dental, presentan por sí mismos
un cierto nivel de efecto bactericida, pero no así otros
materiales como aquéllos a base de resinas.

Uno de estos mecanismos, sobre los que más atención
se ha puesto es el de incorporar fluoruro en la formula-
ción de distintos materiales dentales para incrementar
sus propiedades anticariogénicas.25,26

Como ya se mencionó, los dientes que han sido res-
taurados con cemento de silicato, han demostrado tener
una incidencia muy baja de caries secundaria, comparán-
dolo con otros materiales restauradores; siendo esto atri-
buido al desprendimiento de fluoruro que está presente
en la formulación del polvo del cemento.

Estos resultados favorables que se obtuvieron con el
uso de los cementos de silicato, han sugerido que si el
fluoruro es incorporado en la formulación de otros mate-
riales dentales restauradores, los resultados podrían ser
similares.25,26

Más aún, como métodos coadyuvantes al comporta-
miento de los materiales dentales restauradores, se ha
sugerido la colocación de barnices con agentes terapéuti-
cos, para su uso sobre las restauraciones, para fomentar
la prevención del desarrollo de nuevas lesiones de caries.
Los barnices con fluoruro se adhieren a la superficie del
diente y a la restauración por algunas horas, pero la pre-
sencia de fluoruro prevalece por cierto tiempo, y se ha
demostrado que el desprendimiento de iones de flúor ayu-
da a las paredes externas de la cavidad a desarrollar una
mayor resistencia al ataque de la caries dental.27

Otros materiales restauradores a los que se les ha in-
corporado fluoruro deliberadamente en la formulación,
han sido investigados, principalmente cementos, resinas
compuestas y amalgama dental.28 Más adelante se especi-
fican reportes de resultados sobre estos materiales res-
tauradores .
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Es importante hacer notar que en el área de los mate-
riales dentales, la absorción del fluoruro por parte del
esmalte, depende en gran parte de la concentración de
éste en el material restaurador, pero principalmente del
fluoruro disponible a ser liberado por el material.

Se piensa que esta absorción actúa y disminuye la so-
lubilidad de solamente las capas más superficiales y poco
profundas del esmalte; es por eso, que algunos autores
sugieren que se pueden obtener mayores beneficios o al
menos similares con aplicaciones tópicas de fluoruro.16,26,29

En base a esto, Alexander30 reportó su investigación a
un año, sobre la utilización de fluoruro estanoso al 30%
como agente con el que se humectaba la preparación de la
cavidad, previo a su obturación con amalgama dental.
Este estudio demostró una disminución de hasta el 59%
en la presencia de la reincidencia de caries.

Algunos investigadores reportaron posteriormente que
la concentración del fluoruro podría disminuirse al 10% y
obtener resultados similares.31,32

Cabe mencionar, que el fluoruro estanoso al 10% es re-
comendado como una medida excelente de aplicación tó-
pica para la prevención de caries dental, por lo que se reco-
mendaba que se aprovechara la misma solución para hacer
al mismo tiempo, una aplicación sobre todos los dientes
del cuadrante aislado sobre el que se estaba trabajando.33

Entendimiento del principio del despren-
dimiento de fluoruro

El polvo de los cementos de silicato, consistía principal-
mente de: Sílice (SiO

2
), alúmina (Al

2
O

3
), fluoruro de sodio

(NaF), fluoruro de calcio (CaF
2
) y criolita (Na

3
AlF

6
).

La incorporación de fluoruros en el cemento, era de
aproximadamente el 15% de la formulación final, pero
la incorporación del fluoruro era desde la parte inicial
del proceso de la formulación y era por lo tanto, una
adición natural.34

Como se mencionó anteriormente, el cemento de sili-
cato es un material soluble y es evidente que por medio
de la saliva y fluidos orales el fluoruro es lavado, des-
prendiéndose del cemento al solubilizarse e incorporado
a las áreas dentarias adyacentes. Esto demuestra una an-
tigua aseveración que manifiesta: Que para que exista un
desprendimiento constante de fluoruro, el material nece-
sita ser lavado constantemente por los fluidos orales y
propiciar con esto el desprendimiento.34,35

En otras palabras, el fluoruro necesita estar disponible
y presente siempre sobre la superficie del material para
interactuar con la estructura del diente. Y también, la
misma presencia de fluoruro en el material restaurador y
en los márgenes, va a alterar la actividad metabólica de
la placa bacteriana e inhibir su presencia y colonización
en los márgenes de la restauración.

Se ha demostrado que la placa bacteriana que crece y
se desarrolla en la estructura dental o en restauraciones
de materiales libres de fluoruro, es muy distinta a la pla-
ca presente en restauraciones de cemento de silicato, por
lo que la presencia de ácidos también varía.38,39

La acción del fluoruro sobre la bacteria, puede provocar:

• Inhibición del metabolismo
• Inhibición del crecimiento de la bacteria
• Muerte bacterial

Probablemente, no exista un efecto bactericida por par-
te del fluoruro que se desprende de los materiales restau-
radores, por ser una concentración demasiado baja y su
acción sea más específicamente en reducir la producción
de ácido de las bacterias y en alterar el medio ambiente
donde se desarrollan. Además, es obvio que los materiales
que desprenden mayor cantidad de fluoruro, presentan zo-
nas más grandes de inhibición bacteriana, que los materia-
les que desprenden menor cantidad de fluoruro.

Norman,36,37 estableció una relación directa entre la
absorción del fluoruro por parte del esmalte del diente y
la reducción de su solubilidad, pero hace un marcado én-
fasis en que un aumento en la disponibilidad del fluoruro,
no produce subsecuentemente una mayor disminución en
la solubilidad.

Está establecido, que la solubilidad del esmalte es re-
ducida en dientes con restauraciones cercanas que pre-
sentan desprendimiento de fluoruro, por el incremento
de la presencia de este compuesto. El esmalte cercano a
la restauración o sus márgenes, son los que obtienen
mayor beneficio y han demostrado tener el mayor incre-
mento de la presencia de fluoruro, pero sitios a 3 mm o
más distantes aún, manifestaron también un incremento
en su contenido de fluoruro.37

Esto parece indicar, que una restauración que despren-
da fluoruro puede proporcionar cierta protección a una
mayor porción del diente y no únicamente a los márgenes
cercanos a la restauración.

Nuestro conocimiento actual en relación de la falta de
propiedades sellantes de los materiales restauradores a
la estructura del diente, sugiere que los efectos de pro-
tección hacia la dentina, deben ser también de vital im-
portancia para la prevención de lesiones de pared y no
solamente sobre el tejido dentario más externo.

Reportes sobre materiales con despren-
dimiento de fluoruro

Se ha sugerido que la incorporación de fluoruro como
parte de la formulación final de cementos, protectores
pulpares, barnices y otros materiales restauradores, pue-
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da proporcionar la misma protección a la estructura den-
tal que los cementos de silicato por su desprendimiento
de fluoruro, aun cuando ha sido difícil hacer una evalua-
ción del efecto a largo plazo.40

Frecuentemente, cuando los agentes de fluoruro se han
incorporado «artificialmente» a los materiales dentales,
éstos están presentes en forma de compuestos relativa-
mente estables. Los productos de la disolución de estos
materiales pueden contener sistemas iónicos que inter-
fieran en una reacción, reduciendo la cantidad de fluoruro
disponible; o bien, que la presencia de iones en la saliva
haga que éstos reaccionen previamente con el fluoruro
disponible y puedan interferir y/o causar una reacción más
débil con la estructura del diente.40,41

También esto ha sugerido que para que el desprendi-
miento de fluoruro suceda en forma más aceptable y pro-
longada, el ion flúor debe ser parte de la formulación ini-
cial propia del material y no ser incorporado como relle-
no, porque el mayor contenido del fluoruro queda dentro
del material y sólo una porción mínima queda disponible
sobre la superficie del material restaurador.12,20 A menos
que el material restaurador tenga una alta posibilidad de
ser disuelto por los fluidos bucales y que el fluoruro vaya
exponiéndose en la superficie de la restauración.25,26

Se ha demostrado también, que entre mayor sea el des-
prendimiento del fluoruro, mayor puede ser la absorción
por parte del tejido dental, pero sólo hasta un porcentaje
pequeño (18%), que es el que es aprovechado totalmente
por el diente. Esto quiere decir, que aun cuando se pudie-
ra pensar en aumentar considerablemente la presencia de
fluoruro disponible en un material restaurador, no todo
el fluoruro sería de total beneficio para aumentar en for-
ma considerable la resistencia del esmalte del diente y
por lo tanto, de prevenir mayormente la presencia de ca-
ries secundaria.25,40

Y por otro lado, esto ha hecho suponer que es mucho
mejor que un material que desprenda fluoruro, lo haga en
una baja concentración, pero siendo si no permanente-
mente, sí por un periodo muy prolongado de tiempo y en
forma constante.41

Como se mencionó anteriormente, el objetivo princi-
pal al desarrollar barnices con contenido de fluoruro, fue
que sirvieran como una cubierta sobre el diente y sobre
las restauraciones de amalgama dental, para actuar como
un agente de aplicación tópica de fluoruro.27,28

Su aplicación también se diversificó al ser utilizado
como barniz cavitario, aunque se demostró que al ser
desprendido el fluoruro al presentarse la microfiltración,
se desarrollan agujeros o zonas donde se pierden el bar-
niz y el fluoruro muy tempranamente, reduciendo así la
habilidad de éste de proteger a la estructura del diente en
la interfase, previo a la formación de productos de corro-
sión por parte de la amalgama dental.

Materiales a los que se les ha incorporado fluoruros en
su formulación final, como el óxido de cinc y eugenol,
hidróxido de calcio y cementos de fosfato de cinc, no han
demostrado tener un efecto adverso a la pulpa dental y sí
han demostrado poder reducir la solubilidad del esmalte
y de la dentina a los ácidos, pero sólo por un tiempo muy
limitado.41

El esmalte que ha estado en contacto con cemento de
policarboxilato al cual se le incorporó un porcentaje de
entre 2 y 10% de MFP, mantuvo un contenido de fluoruro
mayor al esmalte más alejado o de otros dientes conti-
guos, viéndose reducida además, su solubilidad en áci-
dos.42,43

Esto ha demostrado, que si este agente cementante
mantiene sus propiedades físicas y químicas al ser utili-
zado para cementar coronas, puentes o incrustaciones,
no solamente habrá márgenes menos susceptibles a la
recurrencia de caries, sino que el limitado efecto dañino
de este cemento sobre la pulpa dental podrá eliminar la
necesidad de barnices o protectores pulpares, además de
que el fluoruro puede ayudar en la remineralización de la
dentina en restauraciones profundas.41,42,44

En relación con la incorporación de fluoruros en los
cementos de fosfato de cinc, se ha visto que ocasional-
mente existe la presencia de descalcificaciones en el es-
malte de dientes sobre los que se han cementado bandas
de ortodoncia con este agente cementante.

Estas descalcificaciones pueden ocurrir por muchos
factores, pero es un hecho que hacen al esmalte mucho
más susceptible a sufrir caries dental.

La solubilidad del esmalte se ha reducido cuando a
estos agentes cementantes se les ha incorporado fluoruro
estanoso, además de que la disolución gradual propia del
cemento facilita una mayor y más constante liberación
del fluoruro para reaccionar con el esmalte dental.44

Con el desarrollo de cementos de óxido de zinc y euge-
nol «mejorados», con el fin de ser utilizados como restau-
raciones temporales a largo plazo o como agentes de ce-
mentación permanentes, se pensó que sería favorable in-
crementar también sus propiedades anticariogénicas para
combatir la presencia de caries secundaria. La adición de
fluoruro de sodio o estanoso a una concentración alta en
un cemento de cinc y eugenol experimental, demostró una
significativa reducción en la solubilidad del esmalte, aun-
que también se observó que a mayor porcentaje de fluoru-
ro incorporado, mayor es la solubilidad del cemento.45,46

Por lo general, las propiedades físicas y químicas de
los materiales mencionados anteriormente con la incor-
poración de fluoruros, han sido alteradas y disminuidas;
pero sobre todo el desprendimiento de fluoruro no es
perecedero y se ha visto disminuido en un periodo de
tiempo muy temprano, sin poder tener una confirmación
precisa de su eficacia clínica.
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Diferentes concentraciones y tipos de fluoruros han
sido incorporados también, tanto en resinas compuestas
como en amalgamas dentales y existe un gran número de
factores a considerar al evaluar el significado clínico de
esta innovación, sobre todo, al considerar las modifica-
ciones en los materiales dentales más actuales.47-49

Es importante considerar en este proceso, que tanto
las resinas compuestas como la amalgama dental son
materiales insolubles en los fluidos bucales. Esto ha ge-
nerado una gran dificultad en la estandarización de la
medición del desprendimiento de fluoruro, ya que por lo
general, después de algunas horas la presencia de fluoru-
ro es insignificante o no medible.48

Distintos porcentajes de compuestos de fluoruro se
han incorporado en resinas compuestas, de forma que se
pueda evaluar el aumento del contenido de fluoruro en el
esmalte y analizar si existe una reducción significativa en
su solubilidad a los ácidos.47

Actualmente, algunos compuestos a base de resinas
han sido desarrollados con ciertas mejoras en sus propie-
dades, como el de incorporar en las resinas algunos com-
puestos hidrofílicos que en su naturaleza permiten la cer-
canía del contacto de agua y fluidos bucales. Esto facilita
que cualquier espacio entre la restauración y las paredes
de la cavidad tenga la presencia espontánea de fluidos o
de entrar en contacto con saliva; y al pensar en estas
resinas hidrofílicas con la incorporación de compuestos
de fluoruro en su formulación, es inminente relacionar la
presencia de saliva con la disolución del fluoruro en la
interfase. Con esto, también es factible pensar que estos
procesos y procedimientos para mejorar las característi-
cas anticariogénicas de las resinas compuestas, puedan
generar un efecto adverso en el sellado de la interfase con
la estructura del diente.

También, dentro de las mejoras en la formulación de
las resinas compuestas, se encuentra el desarrollo de com-
puestos que tienen incorporados fluoruros en su compo-
sición, como los fluorometacrilatos, sólo que éstos pre-
sentan la desventaja de ser hidrofóbicos y que por lo tan-
to, no sólo no absorben una mínima cantidad de fluidos,
sino que repelen su contacto.

Una de las ventajas de las resinas hidrofóbicas es que
por características propias, se ve reducida la filtración
marginal aun en la ausencia de adhesión química, pero al
ser insolubles y al mantener un contacto muy ligero con
los fluidos orales, la cantidad del desprendimiento de fluo-
ruro después de las primeras horas es insignificante.45,48

Por el contrario, algo distinto se ha observado cuando
se le incorporó fluoruro de sodio en concentraciones de
entre el 2 y 5% a selladores de fosetas y fisuras, donde a
pesar de no ser materiales solubles en fluidos bucales, se
incrementó sustancialmente el contenido de fluoruro en
el esmalte y se redujo su solubilidad en ácidos. La ex-

plicación más lógica a esto es, que cuando se colocan se-
lladores de fosetas y fisuras, existe un mayor contacto del
material con el esmalte, además de que por ser utilizados
a forma de ser una capa delgada, sus propiedades no se ven
alteradas con la adición de fluoruro en esos porcentajes.50

Cuando los fluoruros se han incorporado en las amal-
gamas dentales, estas restauraciones actúan también de
la misma manera en que los iones de fluoruro no son
desprendidos continuamente.51

En relación con la incorporación de fluoruros a la amal-
gama dental, siempre existió preocupación de que la adi-
ción de estos compuestos pudieran causar algún efecto
en las propiedades físicas y de trabajo de la aleación; esto
quiere decir, que fueran más las características desfavo-
rables generadas en el material, que el beneficio que se
pudiera obtener.

Algunos estudios posteriores demostraron, que con-
centraciones muy bajas de compuestos de fluoruro, como
3.0% de fluoruro estanoso ó 0.5% de fluoruro de calcio,
no provocaban ningún detrimento en las restauraciones,
porque se presentaba una distribución uniforme dentro
de la formulación, con muy poco o ningún efecto sobre
las propiedades físicas. Pero, cuando las concentraciones
aumentaban, los compuestos de fluoruro tendían a agru-
parse y a segregarse, reduciendo la resistencia compresi-
va y traccional del material.

Además, cuando el fluoruro ha sido incorporado a la
amalgama dental, se han reportado dos tipos de problemas:

1) Que el fluoruro promueve una mayor formación de
productos de corrosión y se facilita más su desinte-
gración.
2) Que la mayoría de las propiedades físicas de las
amalgamas son alteradas.51,52

Por lo tanto, en materiales restauradores como resinas
compuestas y amalgama dental, el fluoruro no puede ser
desprendido por lavado de la superficie de las restauracio-
nes y por no ser una añadidura a la formulación original.

Aun a pesar de que se obtenga cierto beneficio con el
desprendimiento inicial en la reducción de la solubilidad
de la estructura dental a los ácidos, queda por determinar
si el desprendimiento de fluoruro a corto plazo es efecti-
vo en el combate a la caries secundaria, como lo ha de-
mostrado ser el desprendimiento a largo plazo en los ce-
mentos de silicato.

Ninguno de estos materiales restauradores ha demos-
trado buenos resultados o similares a los cementos de
silicato, ni en su desprendimiento continuo, ni en la ab-
sorción del fluoruro por parte del esmalte contiguo a res-
tauraciones con estos materiales.

Pero aún existen ciertas dudas en cuanto a la efectivi-
dad del desprendimiento de fluoruro de estos materiales
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como aplicación tópica, el efecto de la longitud del tiem-
po en el que el fluoruro está disponible a reaccionar con
la estructura dental, el beneficio comparado con el daño
que pueda causar esta adición en las propiedades de los
materiales y la posibilidad de llevar a cabo una adecuada
evaluación clínica de la eficacia del desprendimiento.
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