Flúorhiskka*: Una aproximación a un dispositivo de liberación lenta de flúor para el control de la caries dental.

Resumen

El objetivo de esta presentación de caso clínico es brindar las bases científicas que permitan al clínico diseñar, aplicar, adherir y controlar un dispositivo que pueda liberar flúor de manera sostenida dentro de la boca de sus pacientes y permitir la presencia de flúor en la saliva para promover su biodisponibilidad por parte de las estructuras duras del diente. Deseamos con esta propuesta sensibilizar al odontólogo general y al especialista de promover la disminución del riesgo a desarrollar caries, patología que es característica de las comunidades mayoritarias desprotegidas de nuestros países latinoamericanos.
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Abstract

The goal of this case presentation is to show a slow releasing fluoride device (approximation) with minimal steps in the dental office.  The ideal method of providing to high-caries-risk groups would have the success properties to have the chance use it in our dental practice. We show the most important information in the literature about the slow fluoride device and the way how to Fluorhiskka build up. 
Key Words: Dental caries – Slow-releasing device, glass ionomer cement, slow release fluoride device.
Introducción

La caries dental es una enfermedad crónica que produce la destrucción del tejido dentario. Es causada por una interacción compleja entre los microorganismos orales presentes en la placa dental, el régimen alimenticio y algunos factores del huésped, desde los ambientales y sociales hasta los que están relacionados con las respuestas inmunológicas y genéticas. (1)
La concentración de flúor en la boca ha puesto en evidencia la remineralización temprana de las lesiones cariosas. Con este conocimiento el flúor ha sido incorporado en cremas dentales, enjuagatorios, geles tópicos y barnices, asimismo métodos sistémicos tales como la fluorización de las aguas, leche, sal y en tabletas. Como sabemos a excepción del agua todos los demás métodos  presentan dificultades para  la disponibilidad de flúor  en vista que dependen de la intervención del facultativo odontólogo. (2, 3,4, 5, 6).

Está demostrado que el flúor no es solo valioso en la prevención de la caries dental sino también en revertir la caries, sino también en la  remineralización de las estructuras dentarias (7). 
Sin embargo, parece ser un proceso muy lento, ya que requiere la presencia del flúor en la boca durante periodos de tiempo  prolongados  (8).
Debemos tener presente que las bajas concentraciones después de hacer uso del cepillado dental o cremas dentales que presentan flúor no son lo suficiente para disminuir significativamente la  perdida de mineral del tejido dentario (9).

Asimismo, existen diferentes materiales dentales que han demostrado presentar la capacidad de liberar flúor en la boca, como la amalgama (10), placas de resina acrílica (11), cementos (12), resinas (13), selladores (14), y materiales elastomericos   (15),  y cementos de vidrio ionomerico (16). 
No debemos de olvidar que  los materiales dentales como en el caso de los ionomeros de vidrio,  presentan la cualidad de poder incorporar flúor  y se consideran  auténticos reservorios  intrabucales de este ión. (16, 17).

Método Ideal para población con alto riesgo de caries
La caries dental es la principal patología bucal que nuestras poblaciones latinoamericanas presentan. Desde hace muchos años la caries dental aun no ha podido ser erradicada. Cientos de esfuerzos aislados y desarticulados hasta la fecha no han permitido revertir dicha situación y lo más duro que no han existido políticas claras, sostenibles y serias que tengan como meta disminuir y controlar esta patología en la mayoría de nuestros países latinoamericanos. De ahí la importancia de que el odontólogo conozca el o los protocolos mas adecuados de manejo de esta población con alto riesgo de caries.
Las características de la aplicación de un método ideal que permita la incorporación de flúor en poblaciones con alto riesgo de caries son: 

1. Forma de administrar segura.

2. Barato y de un adecuado costo beneficio.

3. Fácil de fabricar.

4. Fácil  y rápido de aplicar.

5. Capaz de liberar de manera sostenida flúor, al menos por un año.

6. Proveer de manera continua valores bajos de flúor en la boca del paciente.

7. Que actué de manera tópica sobre las superficies dentarias.

8. No genere ningún malestar al paciente.

9. Que prevenga clínicamente la caries dental. (18)
Al revisar la literatura hemos podido encontrar que es posible generar dispositivos de liberación lenta y sostenida de flúor, lo que demuestra que es viable mantener niveles elevados de flúor en la saliva y placa (19).

Se ha demostrado que los niños con baja prevalencia de caries  tienen una mayor concentración de flúor en saliva comparados con aquellos que presentan alto riesgo de desarrollar caries dental, la concentración de flúor es menor en saliva. (20)

 Los dispositivos  de liberación de flúor que la literatura describe son  dos: 
1. Membrana de copolimero (21) y 
2. Gránulos de difusión lenta de flúor (22).
La membrana de copolimero fue desarrollada  en Estados Unidos, este dispositivo esta formado por Hidroxietilmetacrilato HEMA y copolimero de  metilmetacrilato MMA en una proporción de 50% cada uno el cual contiene fluoruro de sodio. La cantidad de liberación de flúor es entre 0.02 y 1.0 mg. de fluoruro por día. La duración de la liberación de flúor de este dispositivo se produce dentro de los  30 y 180 días y los niveles de flúor en la saliva que se  han reportado se elevan  alrededor del día 100  (21).
Los gránulos de difusión lenta de flúor fueron desarrollados en el Reino Unido para uso dental. Este granulo presenta 4 mm de diámetro y puede anclarse en la cara bucal de la primera molar permanente usando un sistema adhesivo (grabado con ácido fosforico y adhesivo).
Este dispositivo se va disolviendo lentamente por acción de la saliva de la cavidad bucal. Estos dispositivos presentan alrededor de 13.3 - 21.9% como contenido de flúor. La capacidad de remineralizacion de dichos dispositivos ha sido comprobada usando test de microdureza sobre la superficie del esmalte adyacente a la zona insertada, así como en otras zonas distantes del esmalte en donde el dispositivo fue colocado. (23)
Las preocupaciones en relación a la deglución accidental de estos dispositivos  que contienen flúor y la probabilidad de producir algún cuadro inflamatorio gástrico o tal vez algún efecto adverso después de grandes concentraciones de flúor en el plasma, ha quedado demostrado que no existe ningún  riesgo para la salud. (24)
Por todo lo expuesto, las potenciales aplicaciones  de los dispositivos de liberación lenta de flúor presentan como características:
1. Prevenir la aparición de caries dental.

2. Prevenir la caries a nivel del cuello de los dientes.
3.  Se pueden usar en grupos de pacientes sistemicamente comprometidos.

4. Se pueden aplicar en grupo de pacientes con bajos niveles socioeconómicos y alto riesgo de caries dental.
5. Aplicarse a grupos étnicos, susceptibles a desarrollo de caries. 
6.  Usarse en pacientes irradiados o con xerostomia.

7. Utilizarse en pacientes portadores de aparatos de ortodoncia, prótesis parciales removibles y fija.

8. Colocarse en mujeres embarazadas
9. Otras situaciones? (18, 25,26,27)
Habiendo compartido esta información nos planteamos la pregunta desde  ¿Es posible realizar un dispositivo con estas características para poder ser aplicado en la boca de nuestros pacientes? 

La respuesta fue sí. Lo que hicimos fue protocolizar como realizar el dispositivo de liberación sostenida de flúor.
Flúorhiskka*: Se define como protocolización del manejo de los ionomeros de vidrio para lograr una aproximación a un dispositivo de baja liberación de flúor colocado en la superficie adamantina en la boca de nuestros pacientes.

Hiskka, en Aymara (idioma de los Incas, conjuntamente con el quechua), significa: pedacito, pequeñito, de ahí deriva su nombre. A continuación se describe dicho protocolo se describa los materiales y la metodología para lograr obtenerla:
Procedimiento:

Se preparó el material de acuerdo a las indicaciones del fabricante, se incorporo en la punta centrix cantidad suficiente del material para ser colocado en los discos.
Los discos estarán previamente envaselinados en su parte interna, luego de eso se coloco la platina de vidrio y sobre ella una tira de celuloide. En esas condiciones se inyecta cantidad suficiente del ionomero de vidrio hasta llegar al borde libre del disco. Posteriormente, se coloca la tira de celuloide encima del disco y se aplica una carga de 1kg. con una pesa durante 5 segundos sobre el disco y luego se fotoactiva el tiempo sugerido por el fabricante. Si es de auto curado solo se espera lo que indique el fabricante.

Ulteriormente, los especimenes de Flúorhiskka se retiran de los discos y se colocan en un depósito seco y libre de humedad hasta el momento de su inserción.
Inserción:

Del espécimen: 
La superficie que tomara contacto con el esmalte será tratada con microarenador, con oxido de aluminio de 25 micras. Luego de eso se lava con agua a chorro constante por 1 min. con el objetivo de eliminar el polvillo que pueda ser un contaminante al momento de adherirlo al diente .Secar con aire libre de contaminantes
Luego de eso se coloca silano por 1 min., con el objetivo de generar una superficie reactiva favorable. Se seca con aire el exceso de silano. Posteriormente, se aplica el adhesivo friccionando durante 30 seg. Se elimina el exceso con aire seco para dejar una película fina. Se fotocura el tiempo sugerido por el fabricante. No tocar la superficie acondicionada. El espécimen se encuentra listo para colocarse en la superficie adamantina.

De la superficie adamantina:

Se usa acido fosforico al 30% sobre la superficie de esmalte por 30 segundos. Luego se lava con abundante chorro de agua durante 30 segundos  y posteriormente se seca la superficie con aire libre de contaminante. Se aplica adhesivo, se fotoactiva  el tiempo sugerido por el fabricante y se coloca en la superficie del espécimen y del esmalte, resina fluida con alto contenido de relleno. Se elimina el exceso de resina y luego se polimeriza todo el conjunto alrededor de 60 segundos, previamente se elimina los excesos. Se verifica la oclusión y termina el protocolo de inserción del Flúorhiskka.
Se pueden usar las caras vestibulares en particular la de la segunda molar, tanto superior como inferior ya que esta próxima a la desembocadura del conducto de Stenon, para una mayor interacción con la saliva.

· Presentación del Caso Clínico

Paciente de 8 años de edad de sexo masculino no comprometido sistemicamente con índice de IHO de 2 e índice gingival de 2. Después de haber modificado su técnica de cepillado y haber realizado procedimientos restauradores directos se decide colocar el Flúorhiskka con el objetivo de disminuir el riesgo de lesiones cariosas usando un dispositivo de liberación sostenida de flúor.
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Fig. 1 Después del arenado y silanizado se aplicando el adhesivo sobre el disco de IV, se microareno con óxido de aluminio de 25 micras. 
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Fig. 2. Diente seleccionado, se puede usar la superficie palatina o vestibular. Se realizo un grabado ácido al 32% por 30 segundos. Luego se lavo con chorro de agua y se seca con aire libre de contaminantes.
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Fig. 3. Se coloca el adhesivo sobre la superficie adamantina friccionando durante 30 seg. Se aplica una capa de resina fluida sobre el esmalte y sobre el espécimen para luego colocarlo en la superficie del diente.
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Fig.4
Flúorhiskka, finalmente adherido a la superficie adamantina.
Discusión

Al revisar la literatura podemos observar que el protocolo realizado tiene como fortaleza usar un ionómero de vidrio que presente las características de capacidad de liberar flúor en las condiciones arriba señaladas. Es un protocolo de fácil diseño y que sintoniza con las especificaciones recomendadas. Hemos optimizado el tratamiento de la superficie para lograr que permanezca mejor adherido a la superficie del esmalte. (25, 26, 27)
En el caso presentado se tomo la decisión de colocarlo en la superficie lingual ya que es más difícil que el paciente lo pueda eliminar con los dedos. Es cierto que la lengua puede ejercer alguna fuerza también como la fuerza generada por el bolo alimenticio al masticar el paciente. Sin embargo, el odontólogo decidirá el lugar mas adecuado para su colocación. De ahí que eso explique que sucedió en el trabajo de Toumba en el 2005, en donde sostiene que haber colocado los gránulos de flúor en la cara vestibular haya sido más fácil para los pacientes retirarlos con sus dedos de los dientes. (28)

 Es esa, una de las razones por la cuales se pueden haber desprendido. Es adecuado precisar que solo existe un trabajo de investigación clínica realizado con 174 niños y este corresponde a Toumba 2005, en dicha investigación encontró que el CPOD disminuyo en el grupo experimental, la presencia de estreptococos fue la misma en el grupo control y  el experimental.  Finalmente, la concentración de flúor en la saliva fue mayor en el grupo experimental. También, encontró en el grupo experimental, que no hubo incremento de caries en la superficie oclusal en  los dientes . (28)
Es cierto que nuestro protocolo con Flúorhiskka no ha sido sometido a los rigores de estudio clínico, para poder brindar más información; sin embargo, pueden  observar en el documento se ha resuelto con creatividad la limitación tecnológica, para brindar algo similar a la membrana con copólimero y a los gránulos de liberación sostenida de flúor (21, 22). Esta muy lejos de nuestra realidad este tipo de tecnología por ser ausente, costosa y no disponible pero hemos podido crear un dispositivo de liberación de flúor  que pretende disminuir el riesgo a la aparición de caries. Nuestra experiencia tiene como fortaleza haber  protocolizado de manera sencilla  utilizar un ionómero de vidrio para generar  el Flúorhiskka.( 18,26) 
Falta de recursos económicos, disponibilidad de tiempo y una clara  política de  de apoyo a la investigación, son razones poderosas que no permiten poder evaluar a la fecha este dispositivo generado en Perú. Sin embargo, habrán podido observar que se ha optimizado el protocolo adhesivo, a través del tratamiento diferencial de las superficies; lograr una mejor superficie retentiva que garantice la permanencia del espécimen en el diente. Es posible usar este protocolo para los gránulos de liberación sostenida. (28)

Hay que recordar que en la experiencia de Toumba en el 2005, una de las dificultades que presento fue la perdida de los gránulos de la boca de los pacientes. (28)
Flúorhiskka, es una respuesta a la necesidad de sacarle el máximo provecho a materiales dentales que son capaces   de poder liberar y recargarse de flúor,      (16,17) beneficiando al paciente con una cuota de flúor baja y constante en  saliva promoviendo los procesos de RE-DES (Remineralizacion y Desmineralización). Si ha esto se suma la posibilidad de contar con  nuevos monómeros que sean capaz de poder liberar flúor y recargarse de flúor, sin perder sus cualidades mecánicas, es sin duda un buen escenario lo que tenemos ad-portas (29); es sin lugar ha duda, una buena noticia. Esta rutina se  suma, a los procedimientos preventivos que el paciente tiene como es el caso de uso de las cremas dentales fluoradas, enjuagatorios, entre otros. Es interesante observar que los procedimientos preventivos no gozan de una gran práctica por el odontólogo, debido a que no genera importantes ingresos a su práctica clínica. Se promueven y alientan más los procedimientos restauradores con más frecuencia.

Flúorhiskka, busca también sensibilizar a la comunidad odontológica para promover actitudes de promoción de la  prevención en todos los perfiles bucales  y situaciones clínicas posibles (18, 25,26,27)
Conclusiones:
1. Protocolo fácil de realizar, es una aproximación a un dispositivo de liberación     sostenida de flúor

2. Es una posibilidad para el clínico poder usar el Flúorhiskka para  lograr exponer  flúor en la saliva y promover los fenómenos de remineralizacion en los tejidos duros del diente.
Recomendaciones
1. Ponerlo en práctica y realizar un control periódico del CPOD, presencia de estreptococos, y cuantificar los niveles de flúor en saliva.
2. Realizar un estudio clínico de  dos años  de duración con la mayor población posible para poder observar que sucede en el tiempo, así como realizar una experiencia en pacientes catalogados en diferentes niveles de riesgo a desarrollar caries y compararlo con otras rutinas para prevenir la aparición de caries como geles, barnices  entre otros.
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