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RESUMEN 

 

El biofilm se ha descrito como, un conjunto de comunidades microbianas que crecen 

embebidas en una matriz de exopolisacáridos y son adheridas a una superficie inerte o un 

tejido (esmalte dental). Cada día nos esforzamos por combatir la película de bacterias que 

recubre la superficie de los dientes con diferentes productos (dentífricos, colutorios, geles, 

barnices etc.), para evitar un desarrollo excesivo de microorganismos que puede provocar 

un deterioro del tejido dental, que a su vez da como resultado la caries dental.  

 

En la actualidad se ha considerado a “la caries dental, como una de las enfermedades con 

mayor incidencia en los seres humanos y es considerada como un problema de salud 

público”, ya que es transmisible y multifactorial; siendo el principal factor de esta los ácidos 

producidos por las bacterias en la biopelícula dental (microorganismos, principalmente 

Streptococcus mutans). La presencia constante de esta enfermedad nos lleva a la 

prevención primaria, que resulta en la intervención del crecimiento de microorganismos en 

la cavidad oral, controlando uno de los principales factores que provoca la caries dental. 

 

 En cavidad bucal, se lleva a cabo un proceso fisiológico de desmineralización y 

remineralización que mantiene la integridad del esmalte; sin embargo, el desbalance de 

dichos procesos puede causar la pérdida del tejido. De manera general, se postulan dos 

causas principales: desmineralización asociada a microorganismos (caries) y la no 

asociada a microorganismos (erosión endógena o exógena), por ejemplo, el consumo de 

alimentos y bebidas ácidas, los vómitos constantes y los cambios de pH en la cavidad oral. 

 

La remineralización del esmalte dental es un proceso en el cual se deben incorporar iones 

de calcio, fosfato y/ o fluoruro en la superficie del diente. Las aplicaciones tópicas de fluoruro 

dental son una terapéutica ampliamente usada para prevenir la caries, ya que podría 

disminuir la desmineralización y promover la remineralización del esmalte; además de 

inhibir la producción de exopolisacáridos generados por el metabolismo bacteriano. 

 

La finalidad de este trabajo es aportar conocimiento acerca de la posible protección que 

nos brindan los barnices fluorados que se comercializan para contrarrestar la 

desmineralización y la inhibición de formación de la biopelícula dental, para cumplir con los 
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objetivos planteados; se obtuvieron muestras de esmalte dental porcino y diferentes marcas 

de barnices dentales a base de fluoruro.  

 

Las muestras se evaluaron para determinar su capacidad de prevenir la desmineralización 

del esmalte en condiciones acídicas y su capacidad de inhibir la adhesión de S. mutans. 

Como resultado de este trabajo, se concluyó que ciertos barnices no cumplen con la 

protección y los efectos que mencionan los fabricantes. Sin embargo, el barniz que mostró 

mejores resultados fue el FluorProtector® (Vivadent), en comparación con las otras 

marcas comerciales evaluadas.  
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ABSTRACT 

 

 
Biofilm is described as communities of microorganisms that grow embedded in a matrix of 

exopolysaccharides and adhered to a surface or inert tissue (dental enamel).Every day we 

strive to combat the film of bacteria that covers the surface of the teeth with different products 

(toothpastes, mouthwashes, gels, varnishes, etc.), to avoid excessive development of 

microorganisms that can cause deterioration of the dental tissue, which in turn results in 

tooth decay. 

 

Currently, dental caries has been considered one of the diseases with the highest incidence 

in humans and is considered a public health problem, since it is transmissible and 

multifactorial; The main factor being the acids produced by bacteria in the dental biofilm 

(microorganisms, mainly Streptococcus mutans).The constant presence of this disease 

leads us to primary prevention, which results in the intervention of the growth of 

microorganisms in the oral cavity, controlling one of the main factors that causes dental 

caries. 

 

In the oral cavity, a physiological process of demineralization and remineralization takes 

place that maintains the integrity of the enamel; However, the imbalance of these processes 

can cause tissue loss. In general, two main causes are postulated: demineralization 

associated with microorganisms (caries) and that not associated with microorganisms 

(endogenous or exogenous erosion), for example the consumption of acidic foods and 

drinks, constant vomiting and changes in pH in the oral cavity. 

 

Remineralization of tooth enamel is a process in which calcium, phosphate and/or fluoride 

ions must be incorporated into the tooth surface. Topical applications of dental fluoride are 

a widely used therapeutic to prevent cavities, since it could reduce demineralization and 

promote enamel remineralization; in addition to inhibiting the production of 

exopolysaccharides generated by bacterial metabolism. 

 

The purpose of this work is to provide knowledge about the possible protection offered by 

fluorinated varnishes that are marketed to counteract demineralization and inhibition of 

dental biofilm formation, to meet the stated objectives; Samples of porcine tooth enamel and 

different brands of fluoride-based dental varnishes were obtained. 
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Samples were evaluated for their ability to prevent enamel demineralization under acidic 

conditions and their ability to inhibit adhesion of S. mutans. As a result of this work, it was 

concluded that certain varnishes do not meet the protection and effects mentioned by the 

manufacturers. However, the varnish that showed the best results was the FluorProtector® 

(Vivadent), compared to the other commercial brands evaluated. 
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INTRODUCCIÓN 

 
La biopelícula dental, está compuesta por comunidades de microorganismos, 

aproximadamente 500 especies bacterianas diferentes (Moore, Holdeman et al. 1982; 

Moore, Holdeman et al. 1983; Paster, Boches et al. 2001). La biopelícula dental está 

formada por comunidades microbianas adheridas a la superficie dental, embebidas en una 

matriz de exopolisacáridos y organizadas en una estructura tridimensional, que protege a 

los microorganismos contra / ante el sistema inmune del hospedero y de agentes 

antimicrobianos, y en general provee un ambiente benéfico para los microorganismos 

(Marsh and Bradshaw 1995; Costerton, Cook et al. 1999; Molin 1999).  

 

El acontecimiento para la formación de una biopelícula es la adhesión de los 

microorganismos, Jones e Isaacson 1983, menciona que “los microorganismos, poseen 

mecanismos específicos para adherirse a los tejidos o superficies. Muchas bacterias 

poseen componentes proteínicos en su superficie llamados: “adhesinas”, los cuales se unen 

de manera específica a moléculas complementarias o “receptores” que se encuentran en 

la superficie de los tejidos” (Jones and Isaacson 1983; Gibbons 1984). En 1967, se 

descubre que las adhesinas están asociadas a las fimbrias o pilis de las bacterias. Muchas 

de estas adhesinas son lectinas, que se unen a receptores sacáridos. La superficie del 

esmalte está cubierta por una delgada capa llamada “película adquirida”. Esta 

generalmente tiene menos de 1 micrómetro (μm) de espesor y se forma por la adsorción 

selectiva de los componentes de los fluidos orales (componentes de la saliva y fluido 

crevicular, así como productos bacterianos) a la superficie apatita mineral (HA) del esmalte 

(Ericson 1967; Hay 1967). 

 

Los primeros colonizadores de la película adquirida son cocos y bacilos Gram-positivos, 

principalmente de los géneros Streptococcus sp. y Actinomyces sp, que se adhieren a la 

superficie dental mediante moléculas derivadas de componentes salivales y del fluido 

crevicular (Saxton 1973; Theilade, Theilade et al. 1982; Scannapieco 1994; Jenkinson and 

Lamont 1997),  (Gibbons, Hay et al. 1988; Gibbons, Hay et al. 1991; Kolenbrander, 

Andersen et al. 1999). “Los primeros microorganismos para la formación de la biopelícula, 

son de gran importancia en la formación de esta, ya que poseen receptores que ayudan a 

la especificación de las diferentes especies bacterianas que se coagregarán a la estructura 

inicialmente formada” (Gibbons and Nygaard 1970; Cook, Costerton et al. 1998). 
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La presencia de patogenos es fundamental para el desarrollo y progreso de la caries dental, 

la bacteria más implicada en el proceso es el Streptococcus , posteriormente las especies; 

mutans, sanguinis y salivarius, y sobrinus. Este aspecto bacteriológico determina a la caries 

dental como una enfermedad transmisible en los seres humanos  (N.L. Thenisch,2006). Al 

ser una de las enfermedades con mayor incidencia en los seres humanos, se considera un 

problema de salud pública. “La Organización Mundial de la Salud (OMS) define a caries 

dental como, un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la 

erupción dentaria, esta provoca el reblandecimiento de tejido del diente debido a la acción 

de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la dieta, que 

puede evolucionar hasta la formación de una cavidad, debido al efecto ácido que producen 

los microrganismos por medio de su metabolismo”. 

 

El conjunto de factores (hospedero, microbiota, carbohidratos y el tiempo) que condicionan 

la presencia y progresión de la caries dental constituyen un medio donde cada elemento 

puede ser un factor de riesgo para que se lleve a cabo la enfermedad y esta a su vez  se 

convierta  en un elemento para su prevención y control (Fejerskov et al, 1994). 

 

Al ser una enfermedad transmisible la caries, su prevención primaria se debe centrar en la 

intervención e inhibición  sobre la colonización de la microbiota oral controlando así uno de 

los principales factores predisponentes a presentar la enfermedad, incluyendo aspectos 

como su origen, higiene oral, hábitos dietéticos y el uso racional del fluoruro (American 

Academy of Pediatrics, 2008). Según las recomendaciones de la Asociación Dental 

Americana, la aplicación de barnices del fluoruro es particularmente benéfica en sujetos 

con riesgo moderado o alto de caries; ya que intervine en la formación de la biopelícula por 

Streptococcus mutans evitando la desmineralización por efectos ácidos, para niños 

menores de 6 años, el barniz de fluoruro es el único producto de fluoración recomendado 

debido al bajo riesgo de ingestión y por lo tanto de intoxicación. 
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MARCO TEÓRICO 

 

Cavidad oral 

 
La cavidad oral es un conjunto de estructuras bien definidas, que pertenece al inicio del 

sistema digestivo; a través de ella se ingieren los alimentos y se emiten los sonidos. La 

cavidad se compone por tejidos blandos, como son; mucosas y lengua, los tejidos duros 

representados por los dientes y huesos maxilares. Esta se encuentra  en lubricación 

constante por el flujo de  saliva que es excretado por glándulas salivares mayores y 

menores (Basterra, 2005).  

Moore ubica la cavidad oral en la porción inferior de la cara, describe que está conformada 

por la lengua, dientes, encías, paladar duro y blando, mucosa yugal (mejillas)  y 

las glándulas salivales, que son responsables del primer paso de la digestión, ellos permiten 

la formación del bolo alimentario mediante la masticación y deglución de los mismos 

(Moore, et al.2014). Cobeta, menciona que la cavidad bucal está constituida por seis 

paredes de diferentes tejidos; labios (anterior), velo del paladar (posterior), bóveda palatina 

(superior), piso de la boca (inferior) y mejillas (laterales). La mucosa bucal está formado por 

un epitelio estratificado plano que se apoya sobre una lámina propia de tejido conectivo y 

en los labios encontramos una capa de submucosa laxa, como; vasos sanguíneos y 

glándulas salivales menores, así como la capa de tejido conectivo denso en la bóveda 

palatina la cual permite mayor firmeza de esta (Cobeta, et al, 2003). 

 
Las mejillas forman las paredes laterales en la cavidad oral. Los labios son músculos que 

rodean la apertura bucal. Durante la masticación las mejillas y los labios mantienen los 

alimentos en la boca entre los dientes superiores e inferiores. Los labios también 

contribuyen al habla. El paladar forma el techo de la cavidad oral y la separa de la cavidad 

nasal. La mayor parte del techo de la boca es una estructura ósea denominada paladar 

duro; el resto está formado por el paladar blando qué es estructura muscular. Durante la 

deglución, la úvula y el paladar blando se elevan para ocluir la parte superior de la faringe 

(garganta). Esto evita que los alimentos y los líquidos deglutidos ingresen a la cavidad nasal 

(Derrickson, 2018). 

 

 

https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/cara
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/anatomia-de-la-lengua
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/dientes
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/encia
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/paladar-duro
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/paladar-blando
https://www.kenhub.com/es/library/anatomia-es/glandulas-salivales
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La lengua forma el piso de la cavidad oral, es un órgano digestivo accesorio que está 

compuesto principalmente, por músculo esquelético. Costa de diecisiete músculos, que  

desplazan los alimentos para su masticación y digestión, en conjunto se encargan de darle  

la forma y el tamaño de la lengua, además de ayudar en la deglución y el habla. Además 

contiene glándulas linguales y papilas gustativas que nos dan el sentido del gusto,las 

primeras gandulas secretan moco y un líquido que contiene enzimas digestivas (lipasa) que 

actúa sobre los triglicéridos y las segundas poseen células receptoras que detectan 

sustancias químicas que están presentes en nuestros alimento, para el sentido del gusto 

(Derrickson, 2018). 

“Los dientes forman parte de la región bucal, son órganos con múltiples funciones; 

contribuyen en la digestión mediante la masticación, la fonación y como parte de la 

anatomía facial dando soporte y anatomía a las estructuras faciales, están localizados en 

los alvéolos de los maxilares superiores e inferiores”. Cada diente está formado por capas 

de esmalte, compuesto principalmente en un 94% de hidroxiapatita (Ca10(P04)6(0H)2) y en 

un 4% de material orgánico y agua. El esmalte es el tejido más duro del cuerpo humano, 

debido a su mayor contenido de sales de calcio (alrededor de 95% del peso seco), al ser el 

tejido más duro del cuerpo sirve para proteger los dientes del desgaste y la acción de la 

masticación. Asimismo, sirve de protector contra ácidos que pueden disolver con facilidad 

las partes internas del diente (Hernández, et al, 2016). 

Caro L. divide en dos espacios a la cavidad oral, considerando las arcadas dentales 

conformadas por los dientes y el hueso alveolar, estas tienen forma de herradura en una 

vista transversal y las recubren los labios y la  superficie interna de los carrillos. La cavidad 

oral propiamente dicha, se comprende por las arcadas dentales y el istmo de las fauces, a 

su vez protege estructuras vitales para el proceso de digestión primaria de los alimentos 

(Caro, L. 2012).  

Los tejidos mineralizados de los seres vivos (tejidos que componen a  diente junto con los 

el hueso alveolar) se forman a través el  proceso fisiológico de interacción de minerales y 

moléculas extracelulares llamada biomineralización. “El hueso de los seres humanos y los 

órganos dentarios son tejidos calcificados que estan compuestos principalmente de fosfato 

de calcio en forma de hidroxiapatita, este es depositado mediante la interacción con las  

células del ectomesénquima sobre las células epiteliales” (Kawasaki, et al, 2009). 
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Esmalte dental  

 
El esmalte, también llamado tejido o sustancia adamantinos, es el tejido dentario que cubre 

a la dentina en su porción coronal del diente, dándole protección al complejo dentino pulpar. 

Este tejido está diseñado para resistir grandes fuerzas mecánicas (masticación) y ser 

sometido a cambios periódicos en temperatura, pH y el combate de agentes microbianos; 

pero no cuenta con la capacidad de regeneración (Thenisch, et a.2006).  El esmalte dental, 

es considerado el tejido más duro del organismo, gracias a su estructura que está formada 

por miles de varillas o prismas mineralizadas que lo recorren en toda su estructura, desde 

la conexión amelodentinaria (CAD) hasta su superficie externa que se encuentra el medio 

bucal (Gómez de Ferraris, et al,2009). 

“El esmalte, se encuentra expuesto en ralacion con el medio bucal, en su parte externa. Los 

dientes recién erupcionados están recubiertos por una película primaria, que es el producto 

final de la secreción ameloblástica, esta le permite una protección en los primeros añosque 

se encuentran expuestos en la cavidad oral, pero desaparece al entrar en oclusión con los 

demás dientes; en ocasiones persiste temporalmente en el tercio cervical. Una vez que los 

dientes tienen contacto con su antagonista, se cubren con una película secundaria exógena 

que es originada por la salival (película adquirida), en la cual, se desarrollan los 

microorganismos formando parte de ella” (N.L. Thenisch,2006). 

El grosor del esmalte, no es constante y varía en los distintos órganos dentales. En general, 

el espesor disminuye desde el borde incisal o cuspídeo hacia la región cervical. Presenta 

mayor espesor a nivel mesial de la cara vestibular que por la cara lingual, su mínimo 

espesor se encuentra en la unión amelo cementaría (UAC), en particular es sumamente 

delgado en los surcos intercuspídeos y fosas de los órganos dentales. En las zonas o 

defectos anatómicos del esmalte, existe una gran posibilidad de formación de caries por la 

disminución del espesor de este tejido. El espesor máximo del esmalte va de 2 a 3 mm y 

se encuentra en las cúspides de los dientes posteriores y en el borde libre de los dientes 

anteriores, que son las zonas de mayor impacto masticatorio (Margolis, et al, 2014). 

 

 

 



 

12 

 

Propiedades físicas del esmalte. 

 
La dureza del esmalte es gracias a la hidroxiapatita esta corresponde a 5 en la escala de 

Mohs, que es la escala que nos permite determina la dureza de ciertas sustancias en una 

numeración del 1 al 10. En diferentes estudios de resistencia se ha determinado que los 

valores promedios del esmalte permanentes son entre 2.5 y 6 GPa. La dureza del esmalte 

dental puede variar según  la zona; en la periférica oclusal  se puede llegar a 6 GPa, ya que 

es mineral de apatita es puro, libre de materia orgánica, en la zona próxima a UAD, los 

valores se encuentran entre los 2.5 y 3 GPa por su espesor (Marshall, et al, 2001).  

La elasticidad del esmalte es muy escasa, debido a la mínima cantidad de agua y de 

sustancia orgánica que posee. La encargada de brindarle la elasticidad es el apoyo 

dentinario, esta evita  las macro y microfracturas cuando tiene un grosor normal, al igual le 

permite al esmalte realizar pequeños micro movimientos sobre ella sin fracturarse. Esta 

propiedad es amentada en la zona del cuello así como en  la periferia de la cabezda del 

prisma del esmalte por el mayor contenido de dentina que es la sustancia orgánica del 

diente” (Marshall, et al, 2001). 

Marshall describe que la permeabilidad en el esmalte es escasa, pero mediante la 

tecnología  radioactiva o radioisótopica se ha comprobado que el esmalte puede actuar 

como membrana semipermeable, permitiendo la propagación de moléculas de agua y de 

iones presentes en la cavidad oral. Este sistema submicroscópico de poros se utiliza para 

el primer grado de prevención dado por el aporte de fluoruros de aplicación tópica, como 

son; dentífricos, geles o colutorios. “Los iones flúor que se encuentran en los barnices 

odontológicos reemplazan los grupos de hidroxilos del cristal de apatita, dándole al diente  

una protección para evitar la solubilidad del esmalte por los ácidos lo que aumenta la 

resistencia a las caries” (Marshall, et al, 2001). 

 

Proceso de desmineralización del esmalte. 

 
El esmalte dental sufre un proceso de desmineralización fisiológica que normalmente va 

acompañado de la remineralización de su superficie, que depende de la supersaturación 

de iones, el pH y la temperatura idóneos para la formación del mineral, siendo la saliva un 

amortiguador natural para limitar el proceso de disolución por ser rica en iones de calcio y 
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fosfato (Abou, et al 2016, Loke et al 2016, Monterde et al 2002). El desbalance del proceso 

fisiológico de desmineralización-remineralización puede verse alterado por factores 

extrínsecos o intrínsecos que condicionan la integridad de los tejidos dentales, 

particularmente la del esmalte dental, que es el único tejido dental expuesto al medio bucal 

(Loke et al, 2016). 

 

Proceso de desmineralización del esmalte asociado a la presencia de ácidos 

de origen bacteriano. 

 

 
La biopelícula dental tiene un desarrollo ordenado de colonias,  conocido como sucesión 

microbiana, para que los principales colonizadores pueden adherirse en la superficie del 

deinte, es necesario las interacciones fisicoquímicas no específicas con las moléculas 

cargadas provenientes de las bacterias y del hospedero (Busscher, et al.1997) 

“Simultáneamente las adhesinas bacterianas y los receptores complementarios de la 

película dental establecen una serie de conexiones intermoleculares específicas bastante 

fuertes, dando resultado una adherencia irreversible” (Whittaker, et al.1996, Jenkinson 

1997).  

 

Una vez adheridos a la superficie, estos colonizadores primarios crecen, modificando las 

condiciones medioambientales locales generando un ambiente favorable para los 

microorganismos anaerobios. Los últimos colonizadores se unen con diferentes especies 

bacterianas por medio de la cohesión (Busscher, et al.1997, Kolenbrander, et al. 1993). De 

esta manera se formarán biopelículas estructuralmente complejas compuestas por diversas 

especies de microorganismos. 

 

La biopelícula se desarrolla naturalmente, pero también está ligada con las enfermedades 

bucales más prevalentes que son; la caries dental y la enfermedad periodontal. La 

microbiota de la biopelícula es derivada de diferentes zonas de la superficie dental y 

muestra una composición diferente. La disparidad proviene del suministro de nutrientes, el 

pH y el potencial redox de cada sitio. “El suministro de nutrientes para la microbiota, abarca 

dos categorías: 1) los endógenos, dado por las proteínas y glicoproteínas provenientes de 
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la saliva y del fluido crevicular y 2) los exógenos, dado por los carbohidratos provenientes 

de la dieta” (Marsh, et al.1999).  

 

Marsh considera que los carbohidratos son los principales nutrientes que afectan la 

microbiota oral. Estos microorganismos (bacterias) metabolizan intracelularmente de los 

carbohidratos, causando la producción de ácidos que producen la biopelícula dental” 

(Marsh, et al.1999). Black creía que las bacterias dentro de la biopelícula dental generan 

ácidos que disuelven el tejido duro dental. El trabajo de Black, junto con la teoría 

quimioparásita de Miller, subrayó el importante papel de la biopelícula dental en la etiología 

de la caries dental (GV, Black 1898).  

 

Los investigadores en este campo propusieron que la virulencia de Streptococcus mutans 

reside en tres atributos centrales, incluidas las capacidades para metabolizar la sacarosa 

de la dieta para formar polisacáridos insolubles que median la colonización persistente de 

las superficies dentales, capacidades para producir grandes cantidades de ácidos 

orgánicos (principalmente ácido láctico) a partir de una amplia variedad de carbohidratos 

(acidogenicidad), y capacidad para tolerar el estrés ambiental, particularmente pH bajo que 

son tóxicos para la mayoría de las otras especies bacterianas presentes en la boca (acidez). 

(Kleinberg, 2002). 

 

La caries dental se manifiesta como un proceso de desmineralización dentro del medio 

bucal. La desmineralización es un desequilibrio continuo entre los factores patológicos y 

protectores que da como resultado la disolución de los cristales de apatita y la pérdida neta 

de calcio, fosfato y otros iones del diente, convirtiéndose en una enfermedad (Robinson, et 

al, 2000). La primera etapa de desmineralización está ocurriendo a nivel atómico mucho 

antes de que pueda identificarse visualmente como una desmineralización total. Durante 

este paso, las bacterias de la biopelícula dental metabolizan los carbohidratos fermentables 

para producir ácidos orgánicos. Los ácidos se difunden en el tejido dental duro a través del 

agua entre los cristales y podrían llegar a un sitio susceptible en la superficie de un cristal. 

El calcio y el fosfato se disuelven en la fase acuosa circundante entre los cristales 

(Featherstone 2008). Esto se considera como el primer paso en el proceso continuo de la 

caries dental que eventualmente puede conducir a la cavitación. 
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Sovik JB  considera que el proceso de desmineralización y remineralización es un ciclo que 

puede cambiar con a la dieta. Los alimentos con aumento de carbohidratos son 

metabolizados por las bacterias que se encuentran presentes en la biopelícula dental, 

originando un cambio en el pH produciendo la disminución  de iones en la estructura del 

tejido. “Si la producción de ácido es continua, romperá los cristales y ocasionará la 

degradación de la matriz de proteínas estructurales” (Sovik et al, 2015).   

 

Proceso de desmineralización del esmalte asociado a ácidos de origen no 

bacteriano (Erosión)  

 
La erosión dental es considerada por diferentes autores; “la degradación del tejido mineral 

del diente  es provocado por un proceso químico, debido a la disminución del pH en la 

cavidad ora, sin la participación de bacterias ” (Lussi, 2006), que puede ser provocado por 

la ingesta de alimentos y bebidas ácidas o por trastornos de la conducta alimentaria 

caracterizados por el vómito constante. 

La parte externa del esmalte es afectada por el cambio de pH de los diferentes ácidos en 

la cavidad bucal, la hidroxiapatita (HA) es diluida por lo que se liberan iones de fosfato de 

calcio, dando como resultado el ablandamiento de la estructura cristalina. Cuando los 

ácidos son depositados directos en el esmalte, aumenta la pérdida de iones, provocando la 

pérdida de la superficie, advirtiendo la susceptibilidad de la abrasión, revelando la presencia 

de una cavitación en la superficie dental (Baumann et al, 2015, Chien et al, 2016). 

“La OMS define los trastornos de conducta alimentaria (TCA) como enfermedades mentales 

que se caracterizan por la excesiva pérdida de peso de manera deliberada por parte de una 

persona, arriesgando su propia salud por culpa de ayunos continuos y prolongados, 

aplicando técnicas poco saludables para lograr el objetivo principal el cual consiste en no 

aumentar de peso”. En las últimas décadas se ha observado un aumento en los trastornos 

de la conducta alimentaria principalmente en los jóvenes ya que llevan el tema del 

autoestima a convertirse en un factor social determinante para ser aceptados dentro de un 

círculo social (Forney, K. J. et al, 2016). 

 

Las conductas purgativas son asociadas principalmente a trastornos alimenticios. Dentro 

de estos tipos de trastornos se encuentra la Anorexia Nerviosa (AN) y la Bulimia Nerviosa 

(BN) (vómitos auto provocados, así como uso inapropiado de laxantes, diuréticos y edemas) 
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(American Psychiatric Publishing, USA, 2013). “La conducta purgativa más recurrida en los 

trastornos de la conducta alimentaria es el vómito autoprovocado, es utilizado para la 

compensación de atracones y pérdida de peso, en personas bulímicas es frecuente 

encontrar alteraciones dentales como la erosión causadas por el ácido gástrico que se 

presenta en la regurgitación” (Forney, K. J. et al, 2016). 

 

“En el estudio de Conviser y colaboradores realizado en el año 2014, encuestaron a más 

de doscientas personas en tratamiento por TCA encontraron que un 63% de los 

participantes tenían erosión del esmalte y un 69% encías sensibles. Hasta un 42,9% hizo 

referencia a dolores dentales; un 37,1% presentaban caries y un 39,1% presentaba 

recesión gingival” (Conviser JH, et al, 2014). Según Forney la erosión dental puede 

aparecer a partir de los seis meses de vómitos autoprovocados por el TCA, al paso del 

tiempo la erosión puede llegar a dejar expuesta la dentina, manifestando hipersensibilidad 

dental. Esta altera principalmente las superficies palatinas de los dientes anteriores, así 

como las caras internas de posteriores (Forney, K. J. et al, 2016; Brown CA. et al, 2013). 

 

Proceso de remineralización del esmalte.  

 
La remineralización del esmalte es un proceso por el cual se incorporan iones de diferentes 

elementos en la superficie del esmalte dañado (desmineralizado), estos pueden ser de 

fluoruro, fosfato o calcio (Morandian-Oldak,2012). Para que la remineralización se lleve a 

cabo es necesario un bajo un pH neutro dentro de la cavidad oral, así las concentraciones 

de iones se encuentren sobresaturadas para permitir la incorporación de estos en la 

superficie externa de la lesión (mancha blanca). Los minerales (fluoruro, fosfato, calcio) que 

se depositan inicialmente en la zona remineralizada son solubles facilitando este proceso 

(Amrollanhi, et al, 2016, Li X, et al, 2014) 

El mineral más presente en los fluidos bucales es el fluoruro, este tiene una función 

importante en la morfología de los cristales de fosfato de calcio donde se lleva a cabo la 

remineralización del esmalte. Diferentes autores han realizado estudios donde han 

demostrado que las concentraciones de fluoruro y el grado de supersaturación son 

fundamentales para la incorporación en la estructura cristalina, así mismo ofrece una mayor 

resistencia a la solubilidad, además que poseer actividades antimicrobianas. La acción del 

fluoruro ha demostrado inducir la formación de fluorapatita por medio de una relación directa 

con la hidroxiapatita (Ca10(PO4)6(OH)2), sustituyendo el grupo OH por ion F- o promoviendo 
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la transformación de otras fases de fosfato de calcio como fosfato octacálcico y fosfato 

dicálcico deshidratado (Kanduti, et al,2016). 

En la odontología moderna se ha comprobado que “el calcio y el fosfato son componentes 

necesarios para el mantenimiento de la homeostasis del esmalte, las concentraciones de 

ambos iones tanto en la saliva como en las en la biopelícula dental tiene una función 

importante a los procesos de desmineralización y remineralización. Se ha demostrado que 

la concentración de supersaturación del calcio es mucho más importante que el fosfato para 

evitar la disolución del esmalte” (Li X, et al, 2014, Kanduti, et al,2016) 

 

Proceso de desmineralización: pérdida de iones causado por la presencia de ácidos. 

La saliva determina el proceso de remineralización. Almaguer-Flores A, Villagómez-Olea JG, 

editores. Ecología Oral. Ciudad de México: El Manual Moderno; 2018. 
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 Método de protección contra la desmineralización dental (Fluoruros dentales) 

 

Las bajas concentraciones de fluoruro (F-) en la cavidad oral no permiten la remineralización 

del esmalte, por lo que, se les han agregan porciones de calcio a  los productos fluorados 

para reforzar los efectos benéficos de los minerales en la cavidad oral, provocando su 

saturación y así llevar a cabo el proceso de remineralización (Kanduti, et al,2016, 

Amrollanhi, et al ,2016). 

El fluoruro se introdujo en la odontología hace más de 70 años y ahora se reconoce como 

un factor importante para la disminución de la prevalencia de caries en todo el mundo 

(Buzalaf, et al, 2011). El fluoruro se puede obtener en dos formas: sistémica y tópica. Los 

métodos sistémicos incluyen la fluoración del agua, la fluoración de la sal, la fluoración de 

la leche y los suplementos. Las aplicaciones tópicas de fluoruro (por ejemplo, pastas 

dentales, geles, barnices y enjuagues bucales con fluoruro) se consideran métodos más 

efectivos para la prevención de caries que el uso sistémico de fluoruros (Ripa, 1991). 

En el manual para el uso de fluoruros dentales en la república mexicana; “El fluoruro tópico 

se describe como un preparado farmacéutico utilizado como medida protectora específica 

para prevenir la caries dental, ya que cuenta con la capacidad de disminuir la 

desmineralización del esmalte y promentar su remineralización”. Su aplicación ejerce una 

actividad directa con la superficie dental, ya que aumenta el proceso natural de captación 

de iones (secretaria de salud, 2010).  

Además de su capacidad de inhibir la desmineralización, se cree que el fluoruro es efectivo 

para promover la remineralización. Sin embargo, la capacidad del fluoruro para mejorar la 

remineralización neta está limitada por la disponibilidad de iones de calcio y fosfato 

(Reynolds, et al, 2008). Si hay suficientes iones de calcio y fosfato en la saliva o en la 

biopelícula, los iones de fluoruro pueden impulsar la remineralización de las lesiones de 

caries no cavitadas existentes. (Lei, et al. 2016). 

Para que se lleve a cabo el proceso de remineralización del esmalte mediado por el fluoruro 

tópico, es necesario que se lleve a cabo el proceso del diadoquismo; este es el efecto 

mediante el cual la hidroxiapatita pierde su grupo hidroxilo, momento en el cual el flúor 

aprovecha para reemplazarlo, dando lugar a la formación de fluorapatita, el esmalte con 
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proporción alta de fluorapatita es menos soluble al ácido que cuando contiene solo 

hidroxiapatita (Gómez, et al.2010). 

El fluoruro puede reemplazar isomórficamente al ion hidroxilo, pues cuenta con una similitud 

en estructura y tamaño. Este ion favorece la maduración pos-eruptiva del esmalte, el 

proceso de remineralización  continúa formando cristales en los que abunda el ion carbono 

y el magnesio en menor cantidad que el fluoruro, cada uno de estos iones hacen a los 

cristales (esmalte) menos solubles a los ácidos provenientes del metabolismo de la 

biopelícula dental (Boj, et al.2011). 

Las pequeñas cantidades de iones de fluoruro libres en solución alrededor del tejido dental 

duro juegan un papel mucho más importante en la inhibición de la desmineralización. Los 

iones de fluoruro libres se adsorben en parte sobre la superficie cristalina y están en 

equilibrio dinámico con los iones de fluoruro en solución alrededor del tejido dental duro. 

Por lo tanto, forma un equilibrio o sobresaturación en relación con la fluorapatita, y la 

adsorción de fluoruro en los cristales puede ofrecer una protección directa contra la 

desmineralización. Por lo tanto, de acuerdo con esta teoría, el fluoruro debe estar presente 

en el lugar correcto (líquido de la biopelícula o saliva) y en el momento correcto (cuando la 

biopelícula se expone a carbohidratos o justo después de la eliminación de la biopelícula), 

e incluso una pequeña cantidad de fluoruto (por debajo de los valores de ppm.) disponible 

es efectivo. (Diez, 1983;17, Takagi S, 2000. Lei, et al.2016). 

 

Acción del Fluoruro sobre los microorganismos que componen a la 

biopelícula dental  

 
“En diferentes estudios in vitro, se realizaron cultivos bacterias salivales y se  confirmó que 

el fluoruro inhibe la producción ácida de los microrganismos, al igual que la presencia de 

este ioen en la saliva y en la biopelícula o la superficie del esmalte, tiene la capacidad de 

alterar la colonización de estas bacterias, así como la fermentación, el crecimiento y la 

multiplicación (Hausen, 2004). Esto es gracias a la reducción de la glucólisis por inhibición 

de la enzima enolasa, y del sistema de transporte de la glucosa, por ende, de la síntesis de 

polisacáridos intracelulares, evitando la acidificación del interior de las células, lo que causa 

la inactivación de enzimas metabólicas y la alteración de la permeabilidad de la membrana 

bacteriana en el intercambio iónico. La acción antibacteriana se estratifica en tres niveles 
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definidos: alteración metabólica, alteración del crecimiento y reproducción, por último, 

muerte celular” (Dunipace, et al 1994, Hausen, 2004). 

 

Administración de Fluoruro en pacientes 

 

El principal transportador del fluoruro tópico es la saliva, el mineral es obtenido  por el ducto 

salival tras la secreción de diferentes glándulas salivales, pero la concentración es baja, 

dependiendo la zona y su agua florada (0.016 ppm en zonas con agua floradas y 0.0006 

ppm en áreas con agua no fluoradas), por lo que es necesario el uso de pastas dentífricas 

o de los geles para lograr una concentración en la boca de 100 a 1000 veces superior 

(Oliveby, et al 1990, Bronckers, et al 2009).Existen diferentes presentaciones de 

concentrado de fluoruro para la prevención de la caries dental y la erosión por otros factores; 

geles, barnices, colutorios o pastas dentífricas.  

 

Modelos de administración de flúor. Rev. pediatr Aten primaria.2011;13:435-54 

 

En cuanto a la prevención de la caries, los fluoruros son fundamentales por su acción 

relacionada con la capacidad de remineralización de tejido (Secretaría de Salud, 2001). “En 

varios países de América Latina, la medida de gran importancia para el control de la caries 

dental es la fluoración de la sal, ya que todos los humanos tienen acceso a ella” 

(Yeung,2011). “Según el artículo del 2003 de la secretaría de salud en México la fluoración 
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de la sal fue legislada a nivel nacional en 1995 y se ha documentado reducción en los 

índices de caries” (Secretaría de Salud, Velázquez, et al.2003); sin embargo, esta 

enfermedad sigue afectando a grandes grupos de la población, como se ha mencionado, 

los fluoruros dentales los encontramos en diferentes presentaciones: 

El dentífrico se compone de un producto abrasivo suaves (pirofosfato de calcio, 

metafosfato insolubles de sodio, etc) y un agente cariostático (compuesto fluorados). Esta 

presentación se considera la manera más práctica y fácil para administrar fluoruro en el ser 

humano, así mismo controlar los niveles de flúor en dientes, esto lo convierte en la forma  

más utilizada para administrar fluoruro en el mundo. Su uso forma parte de los 

procedimientos normales de la higiene corporal, para que las pastas tengan un papel en la 

prevención de la caries dental deben de tener por arriba de 1000 ppm de fluoruro (Walsh, 

et al 2010). 

En los colutorios, se emplean soluciones disueltas de sales de flúor con las que se realizan 

enjuagues bucales diarios o semanales. Es una solución al 0.02-0.05%, los fabricantes 

indican el uso aproximado de 10 ml de colutorio, el cual se debe permanecer durante un 

minuto con una cantidad oral, evitando su ingestión y se aconseja  no ingerir nada mediante 

la siguiente media hora después del enjuague (Riordan,2002). 

Los geles, son una presentación aromatizada que aplican los profesiones en el área, por 

medio de cubetas ajustables según el tamaño de las arcadas dentales, estos se encuentran 

al 2% con la concentración de 2425 a 12500 ppm de flúor. En su aplicación el paciente debe 

permanecer sentado con la cabeza inclinada hacia adelante, para evitar la ingesta, así 

mismo el odontólogo aspirara entre las dos cubetas durante todo el proceso,el tiempo de 

aplicación dependerá del fabricante (Marinho, et al, 2002). Su aplicación, en general, es de 

2 a 4 veces al año en los pacientes con riesgo elevado de caries dental. 

“Durante largo tiempo se ha demostrado la eficacia de los barnices fluorados en el mercado 

odontológico para prevención la de caries dental porque es un agente tópico el cual ha 

emostrado la reducción contra la desmineralización del esmalte dentario” (Alvarez, et a. 

2015, De Cássia, et al.2016). “de igual forma el barniz es considerado un mejor protector 

que otras presentaciones por su técnica de aplicación. (Hernández, et al. 2005). 
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Los barnices de flúor tienen un contenido iónico que va de 0.1% (1 000 ppm) a 2.26% (22 

600 ppm), presentan una consistencia viscosa y endurecen en presencia de la saliva. Se 

aplican sobre la superficie de los dientes con un pincel o una sonda curva. Estos 

proporcionan una concentración más elevada de flúor en la saliva a las 2 horas de su 

empleo que el resto de los tipos de fluoruro tópico ( Poulsen, 2009). Se ha encontrado que, 

pese a que tienen un alto contenido de flúor, no inducen niveles altos en plasma. Esto es 

debido a que, si los barnices son aplicados de acuerdo con las instrucciones de los 

fabricantes, no ocurren efectos en la función renal porque los niveles de plasma están lejos 

del nivel considerado tóxico. La cantidad de barniz que se necesita para aplicar en ambas 

arcadas es poco (0.3 ml) (Clark, et al.1985). 

Los barnices fluorados, permiten la protección de la estructura del esmalte ante los ácidos 

que acompañan la disminución del pH en la cavidad oral, además permiten la 

remineralización de mancha blanca, que son las lesiones de cariosas no cavitadas, la 

formación del fluoruro de calcio (CaF2) será solubilizado por el esmalte, el cual se difundirá 

dentro del tejido permitiendo la remineralización en la lesión deteniendo, con el fin de la 

progresión de la misma (Weintraub, et al.2006).  

 

“Los barnices han probado su eficacia en múltiples estudios tiempo atrás y en la actualidad, 

el resultado de ellos fue; que la prevención y su efectivos puede ser a cualquier edad, para 

tener mejor resultado se recomienda aumentar el tiempo de contacto entre el fluoruro y 

diente, por su aplicación se evita la ingestión residual de este, así mismo se puede 

seleccionar con mayor exactitud las zonas dañada del diente o con mayor riesgo a caries, 

dado que  los barnices permiten una la liberación lenta y contante del fluoruro” (Almeida, et 

al, 2002). 

Después de la aplicación de agentes tópicos, como los barnices florados, se ha observado 

un incremento en la presencia de sustancias relacionadas con el fluoruro de calcio (CaF2), 

las cuales suelen presentar una forma globular. Este aumento se registra tanto en la 

biopelícula dental como en la superficie de lesiones cariosas en sus fases iniciales. Este 

material tiene una baja solubilidad en la saliva, posiblemente debido a que está cubierto por 

fosfatos o material proteico; lo cual permite su presencia en contacto con las superficies del 

esmalte por periodos relativamente prolongados y contribuye así a la remineralización del 

tejido adamantino (Ogaard,1999). 
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Barnices fluorados modificados 

 
Durante un largo periodo se han realizado pruebas en barnices fluorados odontológicos 

para demostrar la eficacia en la inhibición contra la desmineralización del esmalte y la 

protección contra la caries dental, así como la remineralización del mismo. Con ello se ha 

llegado a saber que se puede aumentar el tiempo de contacto de la sustancia fluorada con 

la superficie dentaria, agregando en la composición del barniz una resina viscosa que 

permite la adhesión del tejido dentario, aumentando así la captación del ión flúor por el 

esmalte o el cemento expuesto (Castillo, et al.2012).  

 

En la actualidad se tienen en el mercado diversas presentaciones de barnices con flúor y 

componentes que ayudan a modificar su adhesión al esmalte y prolongar su vida útil en 

boca, como son: 

 

Barnices con fosfato de calcio 

 
Los iones de calcio y fosfato juegan un papel importante en la mejora de la remineralización 

de las lesiones del esmalte producidas por la caries dental.  El fluoruro, el calcio y el fosfato 

son fundamentales para mejorar la estructura dental. Sin embargo, el calcio y el fluoruro se 

pueden combinar durante el almacenamiento, lo que reduce la efectividad al fluoruro. El 

fosfato tricálcico (TCP) de proteger al calcio con una barrera. Una vez que se aplica sobre 

la superficie dental, la saliva disuelve esa barrera y hace posible que el calcio, el fosfato y 

el fluoruro queden fácilmente disponibles para los dientes, con lo que se obtienen resultados 

óptimos (Lei,et al,2016). 

 

Cuando el silicato tricálcico (TCS; Ca3SiO4) entra en contacto con la saliva, se disuelve y 

deposita el grupo silanol (Si-O-H) en la superficie del esmalte. Este grupo funcional puede 

unirse a los iones Ca + e inducir la precipitación de Hidroxiapatita. Además, el grupo fosfato 

salival (PO4 
3−) puede atraer iones Ca2+ a través del grupo silanol, formando una capa rica 

en fosfato de calcio (Ca–P) que juega un papel importante en la remineralización del 

esmalte (Dong,et al, 2013). 
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Un ejemplo de este barniz modificado es el 3M™ Clinpro™ White Varnish con Fluoruro 

de Sodio al 5% y TCP, de acuerdo con la descripción del producto por medio del fabricante, 

el 3M™ Clinpro , “es una resina alcohólica que contiene 22600 ppm de flúor, fluoruro de 

sodio al 5% y tricalcio fosfato amorfo (fTCP) que es liberada al ambiente oral durante el 

tratamiento, con mejor fluidez”. “El fTCP que se presenta en Clinpro™ White Varnish es 

protegido con ácido fumárico, que evita las interacciones indeseadas entre el calcio y el 

fosfato y entre el calcio y el flúor en periodo útil del barniz, la saliva disuelve lentamente el 

ácido fumárico brindado mayor protección al barniz, dejando que los componentes de calcio 

protegidos sean liberados de manera similar con los iones de flúor”, tiene una  liberación 

prolongada de flúor, calcio y fosfato: hasta 24 horas después de su aplicación (3M, ESPE, 

Clinpro,2015.). 

 

“El Clinpro™ White Varnish Clinpro es tolerante a la humedad y saliva; la saliva activa el 

componente de TCP protegiendo a la estructura dental conjuntamente con el flúor liberado, 

es endulzado con xilitol  que  es  considerado  uno  de  los  elementos  preventivos  más  

efectivos  atribuyéndosele propiedades importantes en la disminución de la biopelícula, 

principalmente porque evita la acumulación de colonias de S. mutans y Lactobacilos 

acidófilos; es también un estimulante de la secreción salival, factor importante en el 

mantenimiento de la alcalinidad del pH, además de favorecer el barrido mecánico de las 

superficies de los dientes, entre otros beneficios” (Milgrom P, et al. 2006). 

 

Barnices con silano 

 
Fluor protector (vivadent, Schaan, Liechtenstein) fue introducido por Arends y Schutof en 

1975. Es un barniz al 0.1% de ión flúor, en un vehículo de poliuretano que contiene 

difluorosilano al 0.9%, cuyo nombre comercial es FluorProtector® (Vivadent). En el 

mercado odontológico lo encontramos en ampollas con tapón de rosca en forma diluida 

para su mejor aplicación con el uso de  un pincel o un brush dental. “El efecto de protección 

del barniz con flúor; permite que los factores como;  la desmineralización, la incitación de 

remineralización  incorporación del ion fluoruro a la capa del esmalte y la reparación de 

manchas blancas  (caries incipientes)”. El flúor protector tiene propiedades ácidas y toma 

un color transparente después del endurecimiento en contacto con el aire, contiene 0,9% 

de difluorsilano en una base de barniz de poliuretano con acetato de etilo y disolventes de 

propionato de isoamilo. El contenido de fluoruro es equivalente a 0,1%, o 1000 partes por 
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millones (ppm) en solución. A medida que los solventes se evaporan, la concentración de 

fluoruro en el diente superficie aumentará a valores mucho más altos (casi 10 veces más 

alto). 

 

Barnices con CPP-ACP Y CCP-ACFP  

 
Se ha demostrado que el fosfato de calcio amorfo de fosfopéptido de caseína (CPP-ACP) 

(Recaldent™) promueve la remineralización de las lesiones iniciales del esmalte y previene 

la desmineralización. La aplicación de CPP-ACP es una de las muchas técnicas que se han 

propuesto para mejorar simultáneamente la remineralización y reducir la aparición de 

lesiones de manchas blancas y caries dental (Lei,et al,2016), este tipo de barniz modificado 

se comercializa actualmente bajo el nombre de MI Varnish™ GC. 

 

CPP-ACP es caseína fosforilada extraída de la leche. Su acción remineralizante se atribuye 

al efecto químico de la caseína fosforilada además de la presencia de iones calcio y fosfato 

(Thierens, LAM et al. 2019). A pH bajo, ACP se separa de CPP, lo que generalmente 

aumenta la saturación salival con iones Ca2+ y PO4 
3− . Después de esta separación, el CPP 

puede estabilizar el ACP en la biopelícula oral, proporcionando un estado amorfo de 

sobresaturación para mantener el pH alcalino y mejorar el proceso de remineralización 

(Oliveira,et al,2020; Cross,et al,2016). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Los efectos nocivos en el esmalte dental producidos por la desmineralización asociada a 

ácidos de origen bacteriano (caries dental) y no bacteriano (erosiones) continúan 

prevaleciendo en la población. Los factores preventivos dependen de un adecuado 

protocolo de protección del esmalte (aplicación de fluoruros) y de un agente específico que 

garantice la prevalencia de la terapéutica sobre este tejido mineral. Actualmente la forma 

más común de aplicación del fluoruro es mediante colutorios, geles y barnices, los cuales 

han demostrado tener un buen efecto en la prevención de la desmineralización y la 

formación de biopelículas dentales, pero con un tiempo activo en el esmalte muy inferior al 

que se ha demostrado con el uso de los barnices dentales fluorados. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 
Los estudios recientes enfocados en el análisis del fluoruro de uso dental en forma de 

barnices demostraron que estos presentan una actividad efectiva contra la 

desmineralización por ácidos de origen bacteriano y no bacteriano, así como un papel 

fundamental en la inhibición de la adhesión de microorganismos a la superficie dental. Sin 

embargo, el uso de los barnices de fluoruro no es la primera opción preventiva en la práctica 

clínica en escuelas e instituciones de salud a nivel nacional, por lo cual, el demostrar su 

efecto como un agente capaz de prevenir lesiones por desmineralización e inhibidor de la 

adhesión bacteriana al esmalte resulta fundamental para que el uso del barniz fluorado sea 

cada vez más empleado como método de prevención. 

 

HIPÓTESIS 

 
El empleo de barnices fluorados dentales sobre superficies de esmalte dental genera un 

medio de recubrimiento protector contra la desmineralización dental, además, proporciona 

un medio capaz de inhibir la formación de exopolisacáridos producidos por S. mutans en 

pruebas in vitro. 
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OBJETIVOS 

 

General:  

● Comprobar el efecto protector de diversos barnices fluorados en el mercado de uso 

clínico contra la desmineralización y la inhibición de formación de exopolisacáridos 

secretados por S. mutans sobre superficies de esmalte dental in vitro. 

 

 

Específicos:  

 

1. Elaborar muestras homogéneas de 6 x 4 mm de esmalte dental porcino para 

pruebas a realizar. 

2. Cubrir la mitad de las superficies de las muestras de esmalte con una capa de cada 

uno de los barnices fluorados y realizar las pruebas de desmineralización.  

3. Evaluar el efecto de un medio ácido sobre muestras de esmalte tratadas con 

barnices fluorados con ayuda de microscopía óptica y microscopía electrónica de 

barrido. 

4. Determinar el efecto de barnices fluorados en esmalte dental y la producción de 

exopolisacáridos de S. mutans  

5. Determinar un análisis cualitativo de muestras sometidas a pruebas de inhibición 

de la formación de exopolisacáridos de S. mutans.  
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MATERIALES  

 

Equipo  

● Microscopio óptico estereoscópico (Rising Tech-Monozoomedf 2.0) 

● Microscopio Electrónico de Barrido (JEOL JSM-6360LV) 

● Incubadora (LabForce-Incu-22) 

● Ultrasonido (VEVOR, DIGITALL PRO)  

 

Material  

● Muestras de esmalte dental de porcino a 6 x 4 mm 

● Micropipetas (1000 y 200 µl) 

● Puntas para micropipeta (1000 y 200 µl) 

● Mechero y encendedor  

● Portaobjetos  

● Pinza de curación estéril  

● Microbrush  

● Barniz dental fluorado comercial (Fluor protector-Ivoclar, Clinpro-3M y MIVarnish-

GC) 

● Caja Petri de 3 divisiones  

● Microplacas de 24 pocillos 

● Bacteria: S. mutans 

● Tiras reactivas de pH 

 

Reactivos  

● Solución fisiológica simulada desmineralizante: Ácido Clorhídrico al 0.06 Molar 

(HCl 0.06M) 

● Tinción para exopolisacárido de S. mutans (Medio de cultivo Infusión Cerebro 

Corazón con sacarosa al 10% y Rojo Congo al 1%). 

● Ampicilina. Concentración 20 gr/ml  
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METODOLOGÍA  

1. Elaboración de muestras de esmalte dental. 

 
Para las pruebas de desmineralización y de inhibición de producción de exopolisacáridos, 

se elaboraron 15 muestras de esmalte dental porcino de 6 mm de largo por 4 mm de ancho, 

tomadas de las caras vestibulares de molares porcinos, empleando un micromotor dental 

de la marca Strong y discos de dos luces de diamante con abundante irrigación. Las 

muestras obtenidas pasaron por un proceso de lavado con agua desionizada, secado y 

esterilización por luz UV durante 30 minutos. 

2. Acondicionamiento de las superficies de esmalte dental con barniz 

fluorado. 

 
Las muestras de esmalte fueron divididas en 3 grupos para su estudio. (Tabla 1), a cada 

muestra de cada grupo se dividió por la mitad; una mitad sin tratamiento (control) y la otra 

mitad tratada con una capa uniforme de barniz fluorado. Posteriormente se dejaron secar 

por 5 minutos y se tomaran imágenes por microscopía estereoscópica.  

 

 

 

 

 

Tabla 1. Tipo de barniz empleado para cada grupo de estudio. 

 

3. Pruebas de protección contra la desmineralización e Incubación de 

muestras de esmalte en medio ácido. 

Las muestras de esmalte dental de cada uno de los grupos fueron colocadas, por separado, 

en una caja Petri de 3 divisiones. Posteriormente, a cada una de las divisiones se le 

agregaron 10 ml de solución desmineralizante (HCl 0.06M) durante 3 horas. Finalizado el 

periodo de incubación, las muestras se retiraron de la solución desmineralizante, y se 

secaron durante 2 minutos a temperatura ambiente. 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Mitad de esmalte sin 

barniz con mitad de 

esmalte dental con 

Fluor protector 

(Ivoclar) 

Mitad de esmalte sin 

barniz con mitad de 

esmalte dental con 

ClinPro (3M) 

Mitad de esmalte sin 

barniz con mitad de 

esmalte dental con 

MIVarnish (GC) 
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4. Análisis de muestras de esmalte incubadas en medio ácido mediante 

microscopía estereoscópica. 

 
Las muestras de esmalte tratadas en la solución desmineralizante fueron observadas 

mediante microscopía estereoscópica a diferentes aumentos (0.7x y 4.5x) con un 

microscopio (Rising Tech-Monozoomedf 2.0) para analizar la superficie y las diferencias 

estructurales entre los grupos  (rugosidad, porosidad, cambios de coloración y etc.). Se 

llevo a cabo un análisis de tipo cualitativo de los resultados (No se emplearán pruebas 

estadísticas). 

 

5. Análisis de muestras de esmalte incubadas en medio ácido mediante 

microscopía electrónica de barrido. 

 
Otro grupo de muestras de esmalte tratadas en la solución desmineralizante fueron 

observadas mediante un microscopio electrónico de barrido (JEOL JSM-6360LV) con 

detectores de electrones secundarios y alto vacío para analizar la superficie y diferencias 

estructurales entre grupos a diferentes aumentos (300x y 1,500x). Se llevo a cabo un 

análisis de tipo cualitativo de los resultados (No se emplearán pruebas estadísticas). 

 

6. Pruebas de inhibición de la adhesión de exopolisacáridos producidos 

por S. mutans. 

 
Para las pruebas de inhibición de la adhesión de exopolisacáridos producidos por S. mutans 

se emplearon muestras de esmalte dental, las cuales fueron tratadas con diversas 

presentaciones de barnices fluorados comerciales (Tabla 2) 

 

 

 

 

Tabla 2. Tipo de barniz empleado para cada grupo de estudio en las pruebas de inhibición de la 
producción de exopolisacáridos de S. mutans. 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Mitad de esmalte sin 

barniz con mitad de 

esmalte dental con 

Fluor protector 

(Ivoclar) 

Mitad de esmalte sin 

barniz con mitad de 

esmalte dental con 

ClinPro (3M) 

Mitad de esmalte sin 

barniz con mitad de 

esmalte dental con 

MIVarnish (GC) 
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Cada muestra de esmalte fue dividida por la mitad y en una de estas mitades se colocó una 

capa homogénea del barniz de acuerdo con cada grupo de estudio. Las superficies se 

dejaron secar por 5 minutos y fueron colocadas por separado en un pocillo de una 

microplaca de 24 pocillos. En cada uno de los pocillos se le agregaron 2 ml de medio de 

cultivo para tinción de exopolisacárido producido por S. mutans (Medio de cultivo Infusión 

Cerebro Corazón con sacarosa al 10% y Rojo Congo al 1%).  

La solución cubrió en su totalidad la muestra de esmalte, una vez colocado el medio de 

cultivo se agregarán 20 µl de S. mutans en cada pocillo, se dejará incubar la muestra de 

esmalte dental durante 24 horas a 37 °C. en la Incubadora (LabForce-Incu-22). 

Transcurridas las 24 horas, se descartó la tinción para exopolisacárido de S. mutans (Medio 

de cultivo Infusión Cerebro Corazón con sacarosa al 10% y Rojo Congo al 1%), para que 

fueran observar al microscopio la muestra de esmalte. 

 

7. Análisis de inhibición de la adhesión de exopolisacáridos de S. 

mutans mediante microscopía estereoscópica. 

 

Las muestras de esmalte tratadas e incubadas en el medio para tinción de 

exopolisacárido de S. mutans fueron observadas con el microscopio estereoscópico 

Rising Tech-Monozoomedf 2.0 para analizar la adhesión de exopolisacáridos de los 

microorganismos. Se llevo a cabo un análisis de tipo cualitativo de los resultados (No 

se emplearon pruebas estadísticas). 
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RESULTADOS 

 

 

1. Elaboración de muestras de esmalte dental. 

 
Se obtuvieron 10 muestras de esmalte dental porcino de 6 mm de largo por 4 mm de ancho 

con el micromotor (Imagen 1A), estas fueron tomadas de las caras vestibulares de molares 

que no estuvieran cariados, para evitar que el esmalte se encontrara desmineralizado por 

el proceso. Las muestras obtenidas fueron lavadas con agua desionizada, secadas y 

esterilizadas, para ser utilizadas en el experimento como se muestra en la Figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1.  Preparación de las muestras de esmalte de dientes porcinos  
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2. Acondicionamiento de las superficies de esmalte dental con barniz 

fluorado. 

 
Una vez obtenidas las muestras de esmalte se dividieron en grupos de estudio (Tabla 1), 

cada muestra se identificó y se dividió por la mitad para colocar una capa de barniz fluorado 

de cada grupo experimental (Figura 2), dejando una mitad de esmalte expuesta sin ninguna 

sustancia para ser empleada como control. 

 

 

 

 

 

 
Tabla 1. Tipo de barniz empleado para cada grupo de estudio. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Imagen representativa de los barnices empleados y colocación sobre la mitad de las 

superficies de esmalte dental. 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Mitad de esmalte sin 

barniz con mitad de 

esmalte dental con 

Fluor protector 

(Ivoclar) 

Mitad de esmalte sin 

barniz con mitad de 

esmalte dental con 

ClinPro (3M) 

Mitad de esmalte sin 

barniz con mitad de 

esmalte dental con 

MIVarnish (GC) 
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Las imágenes de las muestras obtenidas con microscopia estereoscópica (Rising Tech-

Monozoomedf 2.0) muestran claras diferencias en las superficies de cada grupo. Las 

superficies del grupo 1 (Ivoclar) se observan superficies lisas y homogéneas, mientras 

que en el grupo 2 (3M) presenta mayor irregularidad y porosidad en la superficie del 

esmalte. En el grupo 3 (GC) podemos observar la presencia de burbujas de aire que 

dan como resultado superficies irregulares (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Imágenes representativas de los grupos experimentales obtenidas con microscopía 

estereoscópica. Grupo 1 Ivoclar), grupo 2 (3M) y grupo 3 (GC). 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 2 
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3. Pruebas de protección contra la desmineralización e incubación de 

muestras de esmalte en medio ácido.  

Cada una de las muestras de esmalte dental fueron colocados dentro de una caja Petri de 

tres divisiones, separadas e identificadas por grupo, posteriormente a cada una de las 

divisiones se les coloco a solución desmineralizante (10 ml); incubándolas durante 3 horas. 

Finalizada la desmineralización de las muestras de esmalte, se retiraron de la solución y se 

secaron para poder ser observadas mediante microscopía y analizar las características de 

la superficie tratadas en cada grupo de estudio (Figura 4). 

 

 
Figura 4. Incubación de las muestras de cada uno de los grupos en HCl 0.06M. 
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4. Análisis de muestras de esmalte incubadas en medio ácido mediante 

microscopía estereoscópica. 

 
Las imágenes obtenidas de las superficies sin tratamiento permiten observar pequeñas 

manchas blancas que representan la desmineralización causada por el HCl en el esmalte 

sin ninguna protección (Figuras A, B, C). Las imágenes de las muestras del grupo 1 (Ivoclar) 

mantuvieron la integridad del barniz después del proceso de desmineralización. Las 

muestras del grupo 2 (3M) mostraron superficies rugosas e irregulares con pérdida del 

material (barniz) en la mayoría del esmalte, dejando sin protección al esmalte. Por otro lado, 

en el último grupo (GC) se observa contracción del material, aumento de rugosidad y 

pérdida de la adhesión en su periferia. Con el análisis de microfotografías de las pruebas 

podemos concluir que el grupo 2 (3M) no tiene una defensa o protección contra la 

desmineralización.  

 

         

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Microfotografía de las muestra de los grupos experimentales A Fluor protector (Ivoclar), B 
ClinPro (3M) y C MIVarnish (GC) tratadas con HCl 0.06M a diferentes aumentos; X con 0.7x y X1 
con 4.5x de graduación. 
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5. Análisis de muestras de esmalte incubadas en medio ácido mediante 

microscopía electrónica de barrido.  

 
Una vez observadas en microscopía estereoscópica, fueron deshidratadas y recubierta con 

una capa delgada de oro (spputtering) para darle propiedades conductoras a la muestra, 

estas fueron observadas mediante la técnica de electrones secundarios con aumentos de 

300x y 1,500x. En las primeras microfotografía (Figuras 6,7 y 8) se observaron las muestras 

que solo presentaban los barnices experimentales sin someterlos al HCl, en estas 

examinaron la superficie del esmalte y la estructura de la capa de barnices fluorados. 

 

En el grupo 1 Fluor protector (Ivoclar), del lado derecho donde se encuentra el esmalte sin 

ninguna protección, se detectan las irregularidades de los prismas de hidroxiapatita, así 

como partículas adheridas mientras que en el lado izquierdo la capa constante y sin ninguna 

irregularidad cubre cada uno de los desórdenes del esmalte dental, dándole una protección 

en la porosidad la superficie de esmalte descubierto (Figura 6).  

 

 
Figura 6. Micrografía del grupo 1 del grupo experimental sin ser sometido al HCL. 

 
 
 

 
 
Con el segundo grupo ClinPro (3M), se percibió mejor la interfaz ya que este barniz tiene 

una consistencia viscosas que permite que la capa de fluoruro sea de mayor espesor, en 

algunas porciones de la muestra se observó la irregularidad que este presenta al ser 

colocados en el esmalte, como se había observado en la microscopia estereoscópica. En 

la parte inferior de la fotografía se encuentra el esmalte sin tratar, en el existen partículas 

adheridas que se observan claramente y la estructura del limado que se llevó acabó en la 
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preparación de las muestras para hacerlas lo más homogéneas posibles, esto mismo se 

pudo observar en nuestro último grupo MIVarnish (GC).  

 

 
 

Figura 7. Micrografía del grupo 2 del grupo experimental sin ser incubado con HCL. 
 

 

 
 

Figura 8. Micrografía del grupo MIVarnish (GC) del grupo experimental sin ser incubado con HCl 
para desmineralizarlo. 

 
Para nuestra segunda observación en microscopia electrónica de barrido (MEB) nuestras 

muestras fueron incubadas en con HCl al 0.06 molar, para poder comprobar la protección 

que brindan cada uno de los barnices fluorados utilizados en el experimento.  En el grupo 

Fluor protector (Ivoclar) se logra apreciar en la parte inferior (Figura 9) la perdida de volumen 

que presento el esmalte sin protección después de someterlo a la solución 

desmineralizante, al igual que la presencia de prismas del esmalte y la profundidad de 

esmalte dañado por el HCl, en donde se nota microporosidades, en la parte superior 

tenemos la capa de barniz homogénea sin afectación, dándole una protección al esmalte 
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cuando este se encuentra expuesto a sustancias que provocan la desmineralización, en la 

capas de fluoruro podemos mirar cristales de esmáltate que fueron desprendidos de la 

mitad sin protección.    

 

 
 

Figura 9. Micrografía de microscopía electrónica de barrido, correspondientes al esmalte 
desmineralizado con HCl al 0.06 molar. 

 
 
En el grupo experimental ClinPro (3M),  Confirmando lo observado en la microscopia 

estereoscópica, la capa colocada de barniz se mostró rugosa e irregularidad después de 

incubar la muestra en HCl dejando porosidad en el fluoruro, esto provoco la  eliminación del 

barniz en la mayoría de la mitad esmalte, dejando sin protección, en la parte inferior de la 

(Figura 10) donde se encurta el esmalte sin protección,  manifiesto la pérdida del esmalte, 

exponiendo los prismas y aglomeraciones de cristales de hidroxiapatita, pudiendo observar 

un patrón conocido como espina de pescado, caudado por la desmineralización.  
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Figura 10. Micrografía de microscopía electrónica de barrido del grupo ClinPro (3M), 

correspondientes al esmalte desmineralizado con HCl al 0.06 molar. 
 
 

 
En la (Figura 11) se puede observar que en el grupo MIVarnish (GC) la superficie donde se 

localiza el barniz es regular y de una gran densidad comparándola con los demás grupos, 

esta es dada por la viscosidad que tiene el barniz fluorado, pero después de someter la 

prueba en HCl, podemos apreciar una pequeña contracción en la interface, en la zona 

donde el esmalte no tenía protección se muestra un diferente grado de porosidad, en el 

cual se nota mayor cantidad de irregularidades en el tejido dentario. 

 

 

 
Figura 11. Micrografía de microscopía electrónica de barrido del tercer grupo MIVarnish (GC), 

correspondientes al esmalte desmineralizado con HCl al 0.06 molar. 
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6. Pruebas de inhibición de la adhesión de exopolisacáridos producidos 

por S. mutans. 

 
En nuestro trabajo para ver el efecto que producen las diversas presentaciones de barnices 

fluorados comerciales (Tabla 1) en la inhibición de la adhesión de exopolisacáridos 

producidos por S. mutans, cada una de las muestras se sometieron a medio de cultivo 

(Infusión Cerebro Corazón) para teñir los exopolisacárido producido por S. mutans (Figura 

12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 12. Muestras de esmalte dental de porcino en medio de cultivo Infusión Cerebro Corazón 

con sacarosa al 10% y Rojo Congo al 1% para cultivo de S. mutans. 

 

Para determinar el comportamiento de la adhesión de los barnices fluorados, una vez 

cubiertas en su totalidad las muestras de esmalte en el medio de cultivo, se agregaron los 

microorganismos (S. mutans), para llevar acabado la observación de formación de colonias 

de bacterias después de la incubación de un día (Figura 13).  
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Figura 13. Incubación de Muestras de esmalte dental durante 24 horas a 37 °C. en la Infusión 

Cerebro Corazón, para observar la efectividad de inhibición de la adhesión de exopolisacárido. 

 

Al termino de las  24 hrs de incubación, se pudo observar que la formación y desarrollo de 

microrganismos fue diferente en cada grupo experimental de acuerdo a las diversas 

presentaciones de barnices fluorados utilizados, se manifestaron diferentes colores en el 

medio de cultivo por al cambio del pH, debido a la concentración de patógenos en cada 

grupo experimenta y los ingredientes de cada barniz, por lo que el color más oscuro (Negro-

Azulado) presenta un pH ácido permitiendo un ambiente agradable para la producción de 

los microorganismos, esto fue observado el grupo 2  ClinPro (3M), demostrando que el 

barniz no inhibe el crecimiento de S. mutans ni evita la adhesión de los expolisacáridos en 

el esmalte como lo expresa el fabricante, el grupo 3 MIVarnish (GC) tuvo mayor  inhibir la 

producción de exopolisacáridos de S. mutans, este medio de cultivo permaneció con un pH 

neutro  por lo que no tuvo cambio de coloración y se mantuvo en el color rojo congo del 

medio de cultivo original , por último el grupo 1 Fluor protector (Ivoclar) se observó con una 
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pigmentación pajiza, lo que representa un pH alcalino y poco crecimiento de 

microrganismos (Figura 14 y Tabla 2). 

 

Figura 14. Resultado de los diferentes grupos experimentales. A (GC), B (Ivoclar) y C (3M) para 
designar la producción de exopolisacáridos de S. mutans. en medio de cultivo. 

 

Para un mejor resultado se llevó acabo dos grupos de controles un negativo representado 

por el mismo medio de cultivo, así como los microlitros de microorganismos y el positivo por 

el medio de cultivo, los microorganismos y el antibiótico ampicilina, cada uno de ellos junto 

con los grupos experimentales se medió el pH con tiras reactivas antes de la incubación y 

después para observar las variantes de pH que nos da como resultado el cambio de 

coloración. 

.  

 

 

Tabla 2. Comparación de los diferentes pH al inicio de la incubación y después de as 24 hrs de 
incubación. 

 

 

 

 

 

 

Figura; Rojo Congo en tres valores de pH diferentes. Fuente: 000BKi, CC BY-SA 4.0, Wikimedia 
Commons. 

pH Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Control + Control - 

Inicial 8 9 7 6 7 

Final 9 5 7 7 5 
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7. Análisis de inhibición de la adhesión de exopolisacáridos de S. mutans 

mediante microscopía estereoscópica.  

 

Se descartó la tinción para exopolisacárido de S. mutans de las muestras, las dejamos 

secar durante 1 minuto y se observaron mediante microscopía estereoscópica, con ella se 

observó que, el tercer grupo MIVarnish (GC), fue el grupo que presento menor crecimiento 

de microrganismos en el medio, y evito a adhesión de los exopolisacaridos en la muestra 

de esmalte dental, al igual conservo un pH neutro según su indicado ya que no cambio de 

color, dando como resultado experimental, que este barniz pude controlar mejor la adhesión 

de exopolisacáridos de microorganismos bucalles como se muestra en la Figura 17.  

 

En el grupo Fluor protector (Ivoclar) Se observó un cambio de pigmentación en el medio de 

cultivo a un color pajizo y un pH de 9, en la muestra permaneció la adherencia de barniz 

fluorado ya antes explicado y poco crecimiento de microrganismos en el medio de cultivo 

(S. mutans) del lado derecho de la muestra donde el esmalte está cubierto por el barniz no 

presento mucha adhesión de exopolisacáridos (Figura 15). 

 

En la muestra del grupo ClinPro (3M), Se percibió una pigmentación marrón oscuro- 

azulado por su disminución del pH y  un crecimiento excesivo de patógenos en el cultivo, 

comparándolo con los demás posillos, en toda la muestra de esmalte se puede notar la 

adhesión de exopolisacáridos producidos por los microorganismos (Figura 16 ).Tomando 

de referencia los datos anteriores, llegamos a la conclusión que el grupo 2 no inhibe la 

adhesión de exopolisacáridos producidos por S. mutans, contradiciendo los efectos que nos 

menciona el fabricante contra la protección.  
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Figura 15 . Microfotografía del Grupo1 (Ivoclar), A) y B) esmalte dental resultado de la incubación 
de S. mutans, C)  Pigmentación del medio de tinción para exopolisacáridos.  

 

A B 

C 
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Figura 16. Microfotografía del Grupo2 (3M), A) y B) formación de patógenos en esmalte dental 
resultado de la incubación de S. mutans, C) Cambio de Pigmentación del medio de tinción para 

exopolisacáridos. 

 

C 

A B 
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Figura 17. Microfotografía del Grupo 3 (GC) A) y B) inhibición de exopolisacáridos producidos por 

S. mutan en el esmalte dental cubierto por barniz, C) medio de tinción para exopolisacárido. 

 

 
En el presente estudio se realizó para verificar la protección que brindan los barnices 

fluorados contra la desmineralización y la capacidad que tienen estos para inhibir la 

adhesión de expolisacáridos por S. mutans, por lo tanto resulta altamente efectivo para 

poder encontrar cuál es el barniz que nos brinda mejor estos objetivos y como resultado del 

presente estudio, se observaron diferencias entre cada grupo experimentan de barnices 

fluorados que fueron acondicionados en las superficies de los diente porcinos, llegando a 

la conclusión que el mejor barniz en este estudio fue el Fluor protector (Ivoclar), 

representando el grupo1 de este trabajo.  

 

  

 

A B 

C 
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DISCUSIÓN 

 
La caries dental es una patología dispersa en el mundo que afecta a los individuos sin 

importada la edad ni clase social. Las superficies dentarias que presentan defectos 

estructurales son las más vulnerables, un ejemplo de estos es el desequilibrio en los 

procesos de desmineralización y remineralización del ambiente bucal por el crecimiento de 

biopelícula dental. La disponibilidad de fluoruros en la cavidad bucal puede detener o 

revertir el proceso de caries promoviendo la remineralización del esmalte dentario. 

 

El propósito de esta investigación fue valorar la eficacia de protección de los barnices 

fluorados en muestras de esmalte, contra la desmineralización y prevenir la colonización de 

microorganismos fundamentales para la formación de biopelícula, precursora de caries 

dental, observando el comportamiento con y sin el aporte de iones fluoruros de cada grupo 

de estudio. 

 

Los biofilms bacterianos o biopelícula dental son un requisito previo para el desarrollo de 

caries y enfermedad periodontal. Además de su efecto sobre la resistencia del esmalte, los 

fluoruros pueden ayudar reduciendo el crecimiento y la actividad de la placa. Se ha sugerido 

que la formación de la capa de fluoruro de calcio (CaF2) perjudicar el desarrollo de la 

biopelícula (Dijkmann, et al.1985). En este trabajo podemos comprobar que existen en el 

mercado, barnices fluorados que no cumplen con este efecto de inhibición, ya que no 

reducen el ácido cariogénico (láctico) formado por la biopelícula bacteriana, como 

Streptococcus mutans, al alterar la glucosa bacteriana captación y glucólisis (Balzar, et 

al.2001, Loveren, 1990).  

 

Uno de nuestros objetivos era determinar el análisis de inhibición en la formación de 

exopolisacáridos de S. mutans, para comprobar el efecto preventivo contra la caries dental 

dentro de la humanidad, puesto que el fluoruro puede inhibir la biopelícula y mejorar la 

precipitación de iones de calcio y fosfato dentro de ella (Rošin-Grget, et al,2013). Varios 

estudios de laboratorio han asumido que los iones de fluoruro pueden reemplazar el grupo 

–OH en la fluorapatita que forma hidroxiapatita (HAp), que tiene una resistencia superior a 

los ataques ácidos (Tulumbacı,et al,2019.) Considerando al fluoruro el agente 

remineralizante más popular en las últimas décadas. 
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Hoy en día, los agentes remineralizantes sin flúor (fosfato de calcio biodisponible) se 

consideran el tratamiento médico estándar de oro para las lesiones cariosas tempranas del 

esmalte. Esta categoría de agentes remineralizantes bioactivos incluye fosfato de calcio 

amorfo (ACP), fosfopéptido de caseína (CPP-ACP) y fosfato tricálcico (Jefferies,2014). 

CPP-ACP ha mostrado un efecto de remineralización satisfactorio en diferentes estudios, y 

dicho efecto ha sido discutido previamente en varios estudios de cariología (De Oliveira,et 

al. 2021, Walker, GD et al.2009). El CPP contiene la secuencia Ser(P)-Ser(P)-Ser(P)-Glu-

Glu que puede estabilizar los iones de calcio, fosfato e hidróxido como un nanocomplejo 

amorfo (ACP), evitando la rápida transformación de fase. Asimismo, el CPP-ACP puede 

localizarse en la superficie dental amortiguando los iones de calcio y fosfato libres, 

manteniendo un estado de sobresaturación (Walker, GD et al.2009). Este estudio evaluó el 

potencial de remineralización de CPP-ACP en lesiones del subsuelo del esmalte. Este 

estudio concuerda con estudios similares previos (Oliveira,et al. 2020, Cochrane, et 

al.2008). Nosotros en este trabajo argumentamos que MI Varnish (GC) a base de CPP-ACP 

no previene la desmineralización ya que en la incubación de HCL mostro irregularidad y 

desprendimiento del barniz fluorado que afecto su protección en el esmalte, pero en la 

formación de microorganismos pudo inhibir mejor el crecimiento de S. mutans  

comparándolos con los  FluorProtector y Clinpro, siendo un adecuado barniz de fluoruro 

para controlar el crecimiento de microorganismos en boca y tener una protección contra la 

caries dental, sin embargo este no nos protegerá contra la desmineralización que esta 

pueda causar.  

 Un estudio in vitro demostró que cuando el silicato tricálcico TCS (Ca3Sio4) entra en 

contacto con la saliva, se disuelve formando un grupo silanol (si–o) que induce la 

precipitación de HAp. Dicho grupo silanol se caracteriza por obtener uniones triples por 

unidad de área, lo que puede proporcionar una coincidencia estereoquímica para los 

átomos de oxígeno que se unirán al Ca2+ iones (Dong,et al, 2013)  Los iones PO43− cargados 

negativamente en la saliva humana pueden ser atraídos electrostáticamente por iones Ca2+ 

cargados positivamente, formando una densa capa mineralizada de Ca-P. Un estudio in 

vitro también demostró el poder de remineralización de TCS en una fórmula de suspensión 

sobre el esmalte desmineralizado (Wang, et al.2012). En este trabajo se demostró lo 

contrario, ya que Clinpro (3M), después de colocarlo en HCl no obtuvo una defensa el 

esmalte dental, permitiendo la desmineralización del esmalte.  
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Una investigación in vitro de Arends et al. (Arends, et al.1997) utilizó un microscopio de 

barrido láser confocal (CLSM) para estudiar la permeabilidad de la dentina de los barnices 

de flúor. Demostraron que la penetración es influenciada por la dirección del túbulo 

dentinario. Además, Fluor Protector pudo penetrar el túbulos de dentina más eficientemente 

que el barniz resinoso Duraphat. Confirmando así su alta afinidad en el esmalte dental y su 

protección contra la desmineralización como se demostró en este trabajo.  

 

El estudio de Liu X y colaboradores en el 2002, Observaron que la desmineralización de 

esmalte bovino después de la exposición a algunas bebidas. Veinticuatro dientes bovinos 

fueron divididos en grupos experimentales y de control. Las muestras de esmalte del grupo 

experimental fueron pretratadas con Fluor Protector y luego expuesto a bebidas; los 

especímenes del control grupo estuvo expuesto directamente a las bebidas. Todos los 

especímenes fueron expuestos 10 veces al día durante 5 minutos cada vez. Después de 7 

días de exposición, todos los especímenes fueron observados escaneando microscopio 

electrónico (MEB). Se observaron diversos grados de solubilización del prisma del esmalte 

en el grupo de control. Sin embargo, la solubilización/desmineralización se redujo mucho 

en el Grupo de Fluor protector (Liu X, et al.2002). Coincidiendo con este estudio 

teóricamente podemos concluir que Fluor Protector es capaz de inhibir la desmineralización 

del esmalte provocada por diferentes procesos ya sea de origen bacteriano o por medio de 

la erosión dental.  

 

Mediante el estudio del Balzar Ekenbäck S, se evaluó el efecto del fluoruro en la formación 

de ácido láctico in vitro, se utilizaron discos de hidroxiapatita se dejaron sin tratar o se 

trataron previamente con un barniz de placebo, Fluor Protector.Luego se permitió que 

creciera una biopelícula de Streptococcus mutans en los discos. Los discos se incubaron 

con glucosa al 1% durante 3 horas. El fluoruro (tanto NaF como Fluor Protector) redujo 

significativamente la producción de lactato en comparación con controles no tratados o 

discos de placebo (Balzar, et al.2001). En el caso de nuestro experimento, obtuvimos un 

equilibrio en la formación de S. mutans, tomando en cuenta el cultivo de los demás barnices 

experimentales, encontraos una defensa contra el biofilm dental.   
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CONCLUSIONES 

 
● Con nuestros resultados hemos logrado demostrar que no todos los barnices 

fluorados que se encuentran en el mercado odontológico generan un recubrimiento 

protector contra la desmineralización y la inhibición de exopolisacaridos. 

 

● El presente trabajo de investigación valoró la reducción de microorganismos 

cariogénicos sobre la superficie dental mediante el empleo de barnices fluorados 

comerciales, demostrando así que estos barnices tienen un efecto positivo en la no 

formación de biopelículas dentales y no solamente un efecto protector del esmalte 

o remineralizante de este.  

 

● La aplicación de barnices fluorados inhibe la adhesión de exopolisacaridos 

producidos por S. mutans, elemento fundamental para la formación de la biopelícula, 

precursora de la caries dental.  

 
 

● El barniz Flúor protector de la marca comercial Ivoclar (Laboratorio Vivadent), 

comprobó una mejor efectividad al evitar la desmineralizacion, generando 

protección e inhibir la formación de exopolisacaridos.  

 

● El usos de barnices fluorados brindan protección contra el pH ácido sobre una 

superficie de esmalte dental. 
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