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RESUMEN

Introducción.

La caries dental sigue siendo un gran problema de salud pública en los países desarrollados.

En la actualidad, en niños de riesgo moderado, alto o extremo de padecer caries, los

protocolos preventivos incluyen el uso de barnices de flúor con el objetivo de prevenir la

desmineralización y fomentar la remineralización de las lesiones ya existentes.

Objetivo.

Evaluar el efecto de los barnices de flúor Bifluorid® 12 (BF12), Clinpro™ White Varnish

(CWV) y Profluorid® Varnish (PFV), a las 24 horas, 7 días y 21 días después de su aplicación,

en la resistencia a las fuerzas de cizalla (RFC) de un adhesivo universal y de un composite

nanohíbrido en esmalte sin desmineralizar (EsD) y esmalte desmineralizado (ED).

Material y métodos.

Un total de 924 incisivos temporales bovinos fueron distribuidos aleatoriamente en 14 grupos

de 22 incisivos cada uno. Se realizó un procedimiento adhesivo usando el adhesivo universal

Futurabond® M+ y el composite nanohíbrido Grandio®SO tras la aplicación del barniz a las 24

horas, 7 días y 21 días en EsD y ED. En algunos grupos, la superficie vestibular del diente fue

pulida con el fin del eliminar el barniz antes del procedimiento adhesivo. Se midió la

resistencia a las fuerzas de cizalla (RFC). Tras el proceso de cizalla, las muestras fueron

examinadas con un estereomicroscopio para determinar el tipo de fractura. Dos muestras de

cada grupo fueron observadas al microscopio electrónico de barrido (MEB) para estudiar el

efecto de los barnices sobre la superficie del diente.

Resultados.

En EsD la aplicación de BF12 produce una reducción de la RFC a las 24 horas de su

aplicación que se recupera a los 7 y 21 días. La aplicación de CWV produce una reducción de

la RFC a las 24 horas y 21 días de su aplicación. La aplicación de PFV produce un

incremento progresivo de la RFC que se hace significativo a los 21 días de aplicación.
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En ED la aplicación de BF12 produce un incremento de la RFC a los 21 días de su aplicación.

El CWV produce una reducción de RFC a las 24 horas y 21 días de su aplicación. El PFV

produce un incremento de la RFC que se hace significativo a las 24 horas y se mantiene

elevado a los 7 y 21 días.

El grado de mineralización determina el comportamiento de los barnices. Así el BF12

disminuye la RFC en el EsD y las incrementa en ED; el CWV reduce la RFC con

independencia del tipo del grado de mineralización del esmalte y el PFV las incrementa.

El pulido de la capa de BF12 a las 24 horas en EsD y del CWV a las 24 horas y a los 21 días,

tanto en ED como EsD, produce un incremento en la RFC. El pulido del PFV no tiene ningún

efecto sobre la adhesión a esmalte.

La fractura cohesiva de esmalte es más frecuente en el ED, en los esmaltes sin barnizar, en los

barnizados con BF12, en los esmaltes barnizados a las 24 horas y a los 7 días. Las fracturas

adhesivas son más frecuentes en el EsD, en los tratados con CWV y PFV y en los tratados a

21días.

Conclusiones.

El PFV presenta el mejor comportamiento: un incremento progresivo de la RFC desde las 24

horas hasta los 21 días, tanto en ED como EsD, con una mayor frecuencia de fracturas

adhesivas.



Resumen/Abstract

4

ABSTRACT

Introduction.

Dental caries remains a major public health problem in developed countries. Nowadays, in

children with moderate, high or extreme risk of developing tooth decay, preventive protocols

include the use of fluoride varnishes in order to prevent enamel demineralization and promote

remineralization in the existing lesions.

Objective.

To evaluate the effect of the fluoride varnishes Bifluorid® 12 (BF12), Clinpro™ White Varnish

(CWV) and Profluorid® Varnish (PFV) in the shear bond strength (SBS) of a universal

adhesive and a nanohybrid composite in enamel without demineralization (EWD) and

demineralized enamel (DE) at 24 hours, 7 days and 21 days after its application.

Methods.

A total of 924 temporary bovine incisors were randomly divided into 14 groups of 22

incisors. The bonding procedure was carried out with the universal adhesive Futurabond® M+

and the nanohybrid composite Grandio®SO at 24 hours, 7 days and 21 days after varnishing

in EWD and DE. In some groups, the buccal surface was polish in order to eliminate the

varnish before bonding. Later, SBS was measured. Following debonding, the samples were

examined under a stereomicroscope to determine the mode of bond failure. Finally, two

samples were observed under scanning electron microscope (SEM) in order to examine the

effect of the varnish within the tooth surface.

Results.

In EWD, the application of BF12 results in a decrease of SBS at 24 hours after its application

which is recovered at 7 and 21 days. The application of CWV results in a decrease of the SBS

at 24 hours and 21 days after its application and the application of PFV results in a

progressive increase of SBS that becomes significant at 21 days after its application.
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In DE, the application of BF12 results in an increase of SBS at 21 days after its application.

CWV results in a decrease of SBS at 24 hours and 21 days after its application. PFV results in

an increase of SBS that becomes significant at 24 hours and remains high at 7 and 21 days.

The mineralization degree determines the behaviour of the varnishes. Thus, BF12 decreases

the SBS in the EWD and increases them in DE. CWV decreases the SBS regardless the type

of mineralization degree and PFV increases them.

The polished of the BF12 layer at 24 hours in EWD and the polished of CWV layer at 24

hours and at 21 days in both DE and EWD results in an increase of SBS. The polished of PFV

layer has no effect on enamel adhesion.

The enamel cohesive fracture is more frequent in DE, in unvarnished enamels, in varnished

enamels with BF12 and in varnished enamels at 24 hours and at 7 days. Adhesive fractures

are more frequent in EWD, in those treated with CWV and PFV and in those treated at 21

days.

Conclusions.

PFV showed the best behaviour: a progressive increase of the SBS from 24 hours to 21 days

with a higher frequency of adhesive fractures occurred in DE and EWD.
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2.1 ESMALTE DENTAL HUMANO

A. GENERALIDADES

El esmalte dental (también denominado tejido adamantino o sustancia adamantina) deriva

embriológicamente del órgano dental u órgano del esmalte. Es de naturaleza ectodérmica y se

origina de una proliferación localizada del epitelio bucal (Gómez de Ferraris y Campos

Muñoz, 2009). El esmalte es una estructura acelular, avascular y sin inervación; por tanto,

incapaz de remodelarse o repararse (Castellanos y cols., 2013).

Recubre la dentina a modo de casquete en su parte coronaria, uniéndose a esta y al cemento

en la unión amelodentinaria y en la unión amelocementaria, respectivamente. Su grosor varía

según la localización, a nivel cervical y de fosas y fisuras los espesores son mínimos ya que

son zonas que no están sometidas a mucho desgaste mientras que en las cúspides y bordes

incisales, que son las superficies de trabajo, puede alcanzar grosores de 2,5mm (West y

Joiner, 2014).

A nivel ultraestructural, el esmalte está constituido por largos prismas (o varillas) como

unidad fundamental. Cada prisma se extiende desde la unión amelodentinaria hasta la parte

más superficial del esmalte. Éstos pueden tener una anchura media de 4-5 micras y están

formados por cristales de hidroxiapatita (HA) altamente estructurados. Los cristales (70nm de

ancho por 30nm de grueso) están organizados en paquetes para formar los prismas del

esmalte.  Los cristales de hidroxiapatita están posicionados con sus largos ejes (c-) paralelos a

los ejes largos de los prismas. En la periferia de cada prisma los cristales cambian la

orientación y producen una interfase entre los prismas, donde tienden a crear un espacio

intercristalino. Los espacios entre los cristales están rellenos con material orgánico y agua

para dar un 15% de volumen de espacio difusible, y permitirá el paso de pequeñas moléculas

como ácido láctico y peróxido de hidrogeno, e iones como hidrogeno y calcio. La densidad de

los cristales/prismas y su contenido mineral no es uniforme a través del esmalte y determina

amplias variaciones en el comportamiento mecánico de la estructura dental. Por ejemplo, las

superficies oclusales de un molar permanente tienen un módulo elástico mayor de 100GPa y

una dureza mayor de 5GPa, mientras que cerca de la unión amelodentinaria el modulo
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elástico es menor de 60GPa y la dureza menor de 3GPa (He y Swain; 2008; West y Joiner,

2014).

Según Castellanos y cols. (2013) podemos definir actualmente el esmalte dental  como una

biocerámica nanocompuesta que protege al diente de agresiones químicas y físicas que

producen la pérdida de minerales. Dentro de estas agresiones que afectan al esmalte podemos

destacar las fuerzas compresivas (hasta 700N), la abrasión, la atricción e importantes

estímulos acídicos de la placa y dieta (erosión) [Li y cols., 2014].

B. COMPOSICIÓN QUÍMICA

El esmalte dental maduro es el tejido más mineralizado del cuerpo humano ya que se

compone químicamente por un 95-96% de matriz inorgánica formada por cristales de

hidroxiapatita [Ca10(PO4)6(OH)2], un 3% de agua y un 1-2% de matriz orgánica incluyendo

proteínas y lípidos (Li y cols, 2014; Teruel y cols., 2015).

El contenido inorgánico, o matriz inorgánica, del esmalte maduro está constituido por sales

minerales cálcicas, básicamente de fosfato y carbonato. El principal componente es la

hidroxiapatita [Ca10(PO4)6(OH)2], compuesta por iones calcio (Ca+2), iones fosfato (PO4
-3) e

iones hidroxilo (OH-) en una relación estequiométrica 10:6:2. Estos iones permanecen unidos

por enlaces iónicos debido a sus fuertes cargas eléctricas opuestas (Saralegui Calvo y

González Losada, 2015).

Además de calcio y fosfato, pueden aparecer otros elementos como potasio, magnesio, flúor,

manganeso y cobre, entre otros (Gómez de Ferraris y Campos Muñoz, 2009). Debido a las

características de microporosidad del esmalte y su intensa cinética de intercambio iónico con

el medio, estos elementos pueden sustituir a los iones fosfato (PO4
-3), calcio (Ca+2) o hidroxilo

(OH-) de la hidroxiapatita. Por ejemplo, algunos de los iones hidroxilo (OH-) pueden ser

reemplazados por iones fluoruro (F-) generando cristales de fluorapatita (FA) o

fluorhidroxiapatita (FHA), los cuales son más resistentes a la desmineralización por los ácidos

producidos por el metabolismo bacteriano (Castellanos y cols., 2013). Algunos iones de

calcio pueden ser reemplazados por otros iones metálicos como sodio, magnesio y potasio,

en una cantidad aproximada de un 1%, siendo el sodio el más frecuente. Sin embargo, la
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sustitución más importante es la del carbonato (CO3

-2
), que sustituye algunos de los grupos

fosfato (PO4
-3

). Las zonas de esmalte con déficit de calcio y las ricas en carbonatos son

especialmente susceptibles a la desmineralización ácida, mientras que las regiones en las que

el flúor sustituye a los iones hidróxilo (OH-) aumentan la resistencia a la desmineralización

ácida. Realmente, el esmalte estaría formado por una hidroxiapatita carbonatada deficiente en

calcio (Lussi, Hellwig y Klimek, 2012, West y Joiner, 2014).

El contenido orgánico, o matriz orgánica, (1-2% en peso) se distribuye en los espacios

libres que deja el material inorgánico y está representada fundamentalmente por proteínas y

lípidos.

Las proteínas de esmalte están presentes como una cubierta muy delgada sobre los cristales

individuales y comprenden aproximadamente la mitad del material orgánico. A diferencia de

la matriz orgánica de otros tejidos calcificados, donde predomina la presencia de colágeno

tipo I, la matriz orgánica del esmalte está compuesta por proteínas no colágenas llamadas en

conjunto proteínas del esmalte (Simmer y Hu, 2001).

Las proteínas son secretadas activamente por los ameloblastos justo antes del comienzo de la

biomineralización de la dentina. Entre las proteínas presentes en la matriz orgánica del

esmalte destacan: amelogeninas, enamelinas, ameloblastinas o amelinas, tuftelina y

parvalbúmina, siendo las amelogeninas (80-90% del total de las proteínas del esmalte),

ameloblastinas (5-10%) y enamelinas (1-5%) las más importantes. Además de estas proteínas

específicas, en la matriz orgánica del esmalte existen proteínas séricas, enzimas y pequeños

porcentajes de condroitín 4-sulfato, condroitín 6-sulfato y lípidos (Simmer y Hu, 2001).

El contenido de agua (3% en peso y 12% en volumen) es suficiente para la difusión de

ácidos y otros componentes (calcio y fosfato) dentro y fuera del diente durante el proceso de

la desmineralización-remineralización (Agrawal y cols., 2014; Shellis, Featherstone y

Lussi, 2014).). Se localiza en la periferia del cristal constituyendo la denominada capa de

hidratación o capa de agua adsorbida. El porcentaje de agua disminuye progresivamente con

la edad (Gómez de Ferraris y Campos Muñoz, 2009).



Introducción

10

C. ESTRUCTURA HISTOLÓGICA DEL ESMALTE

El esmalte es esencialmente una masa densamente empaquetada de cristales de hidroxiapatita.

La mayor parte de sus características estructurales son el resultado de un patrón organizado de

orientación cristalina.

La estructura histológica del esmalte está constituida por la denominada unidad estructural

básica (prisma del esmalte) y por las denominadas unidades estructurales secundarias que se

originan a partir de la anterior.

La unidad estructural básica del esmalte son los prismas, bastones o varillas del esmalte.

Son estructuras compuestas por cristales de hidroxiapatita [Ca10 (PO4)6 (OH)2]. Alrededor de

cada prisma hay una capa muy fina de matriz orgánica denominada vaina del prisma del

esmalte. Cada prisma también está rodeado de las áreas intervarilla, repitiéndose esta

estructura ordenada en todo el espesor del esmalte (Saralegui Calvo y González Losada,

2015).

El conjunto de prismas del esmalte forma el esmalte prismático que constituye la mayor

parte de esta matriz extracelular mineralizada. Tanto en la periferia de la corona como en la

conexión amelodentinaria (CAD) existe el denominado esmalte aprismático en el que la

sustancia adamantina mineralizada no constituye ni configura prismas (Gómez de Ferraris y

Campos Muñoz, 2009).

Al observar los prismas del esmalte al microscopio electrónico de barrido (MEB), en cortes

longitudinales se observan como bastones irregularmente paralelos y en cortes transversales

con una morfología en “ojo de cerradura de llave antigua”, con una zona redondeada o

“cabeza” que se estrecha a nivel medio y vuelve a ensancharse en la “cola del prisma”. Esta

morfología se debe a la diferente orientación que tienen los numerosos cristales de

hidroxiapatita que forman cada prisma (Llamas Cadaval R, 2003).

El esmalte aprismático se localiza en la superficie externa del esmalte prismático y en las 5

m más próximo a la unión amelodentinaria. Desde el punto de vista clínico, la estructura

aprismática presenta un inconveniente cuando se utiliza el grabado ácido, ya que no se logran

las microrretenciones que se logran con el esmalte prismático. Debido a esto, hay que

aumentar el tiempo de grabado o eliminar el esmalte periférico (Elkassas y Arafa, 2014).
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Las unidades estructurales secundarias del esmalte son aquellas estructuras o variaciones

estructurales que se originan a partir de las unidades estructurales básicas como resultado de

varios mecanismos:

 El cambio en el recorrido de los prismas: surgen las bandas de Hunter-Schreger y

el esmalte nudoso.

 Interrelación entre el esmalte y la dentina subyacente o periferia medioambiental:

surgen la conexión amelodentinaria, los husos adamantinos, los periquimatías, las

líneas de imbricación de Pickerill y las fisuras o surcos del esmalte.

 Diferente grado de mineralización: surgen las estrías de Retzius y los penachos de

Linderer (Gómez de Ferraris y Campos Muñoz, 2009, Saralegui Calvo y

González Losada, 2015).

D. PROCESO DE DESMINERALIZACIÓN DEL ESMALTE

Para entender el proceso de desmineralización del esmalte, tendremos que entender

previamente qué es una solución subsaturada. Es aquella en la que la concentración de iones

está por debajo de la que se encuentra el cristal de hidroxiapatita, favoreciendo que el agua

interactúe con cada ion y lo retire del cristal, donde está en mayor concentración. Así se

produce la salida de iones hacia el medio y dirige el proceso hacia la pérdida de los mismos,

es decir, hacia la desmineralización (Castellanos y cols., 2013).

La región más externa del esmalte dental está en íntimo contacto con la saliva y el

fluido de la placa dental (biofilm), y los cristales de hidroxiapatita están en equilibrio

dinámico con estas fases acuosas adyacentes. La integridad de los cristales de

hidroxiapatita no sólo depende  del  pH  sino  también  de  la  concentración  de  iones

calcio (Ca+2) y  fosfato (PO4
-3) en solución. A pH<5,5 los cristales de hidroxiapatita se

pueden disolver en el proceso conocido como desmineralización (Li y cols., 2014). El valor

de pH<5,5, conocido como valor crítico, fue sugerido por Stephan en 1944. Este valor fue

adoptado por precaución ya que el trabajo pionero de Ericsson estimo un valor de 5,2. En una

revisión reciente se ha considerado que el pH crítico se estima entre 4,5 y 5,5 (West y Joiner,

2014).
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La desmineralización, o pérdida mineral, se produce por un aumento de iones hidrógeno (H+)

procedentes de la disociación de ácidos fuertes o débiles (placa bacteriana, ácidos de las

bebidas carbonatadas, ácidos de la comida, ácidos procedentes del estómago), y, en menor

medida, por aniones que pueden unirse o formar complejos con el calcio (quelantes: EDTA,

etc) (Shellis, Featherstone y Lussi, 2014). Las bacterias del biofilm producen ácidos

orgánicos (ácido láctico, ácido propiónico, ácido butírico, ácido succínico y ácido acético)

debido a su intenso metabolismo. Estos ácidos orgánicos son capaces de liberar H+ al medio

(biofilm y saliva) produciendo un aumento de su concentración y, por tanto, disminuyendo el

valor del pH. Este exceso de H+ se une a los iones PO4
-3 para formar fosfatos primarios y

secundarios hasta formar ácido fosfórico. Por otro lado, los iones OH- también capturan H+

para formar agua. En ambos casos se produce un descenso abrupto de las concentraciones de

iones hidroxilo y fosfato libres y se generan condiciones de subsaturación que favorecen una

mayor salida de otros iones que están aún en el complejo cristalino de la hidroxiapatita. De

esta manera se produce pérdida de minerales y un proceso de desmineralización que si

continúa durante varios días acabará provocando una lesión de caries visible. El Ca+2 que se

libera del esmalte por la pérdida de los iones PO4
-3 y OH- es capturado por las proteínas de la

placa y de la saliva (Castellanos y cols., 2013). PO4
-3, CO3

-2, OH-, F-, Ca+2,  Mg+2,  Na+, etc

se liberan desde la superficie de los cristales produciéndose el efecto que conocemos como

“grabado ácido” (Shellis, Featherstone y Lussi, 2014).

Los cristales afectados en primer lugar son aquellos que hay en la sustancia interprismática.

Posteriormente los ácidos difunden a través de los espacios intercristalinos e interprismáticos

y, posiblemente, a través de defectos de desarrollo del esmalte, vías de mayor contenido en

agua y materia orgánica. Después de penetrar todo el espesor del esmalte continúa por la

dentina, afectando finalmente a la pulpa (Castellanos y cols., 2013).

La duración de la desmineralización depende del tiempo que se requiera para que el pH

alrededor de la superficie del esmalte regrese a valores por encima del pH crítico. Esto se

controla por medio de la cantidad de saliva, su composición y su capacidad

amortiguadora (Simmer y Hu, 2001).

La saliva es rica en iones calcio y fosfato, por lo que puede actuar como amortiguador

natural para neutralizar el ácido y restringir el proceso de disolución del mineral del

esmalte. A pH>5,5, junto con una alta concentración de iones de calcio y de fosfato, el
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equilibrio se puede inclinar a favor de la formación de fosfato de calcio, que precipitaría

sobre la superficie del esmalte y, de esta forma, los tejidos dentales desmineralizados se

remineralizarían (Li y cols., 2014).

La fórmula simplificada que refleja el proceso de mineralización/desmineralización es la

siguiente:

Ca10 (PO4)6 (OH)2 (s) + 8H+ (aq) 10Ca2+ (aq) + 6HPO4

-2
(aq) + 2H2O

E. PROCESO DE REMINERALIZACIÓN DEL ESMALTE

La remineralización del esmalte es un fenómeno que se conoce desde los inicios del siglo

pasado, así como los efectos del flúor en él. Sin embargo, no fue hasta los años 60 cuando la

remineralización se convirtió en un proceso aceptado y ampliamente estudiado por la

comunidad dental. Esto se atribuye principalmente a los estudios de Koulourides, quien llevo

a cabo muchos estudios intraorales y de laboratorio, y Backer Dirks, Groeneveld y

colaboradores, los cuales demostraron remineralización en un estudio clínico (Ten Cate JM,

1999).

El proceso de remineralización se define como aquel proceso donde los iones de calcio y

fosfato son suministrados por una fuente externa al diente para promover el depósito de iones

en los cristales “vacíos” del esmalte desmineralizado con el fin de producir una ganancia neta

de mineral. El término “vacío” es usado para definir cualquier espacio accesible en el cristal

causado por la pérdida de mineral en el proceso de desmineralización (Cochrane y cols.,

2010; Elkassas y Arafa, 2014).

El flúor es considerado la piedra angular en el proceso de remineralización, aunque su

capacidad para promover la remineralización neta está limitada por la disponibilidad de iones

calcio y fosfato, ya que por cada 2 iones flúor son requeridos 10 iones calcio y 6 iones fosfato

para formar una celda unitaria de fluorapatita [Ca10(PO4)6F2]. Estos iones calcio y fosfato son

asistidos por el flúor para reconstruir una nueva superficie en las lesiones subsuperficiales de

los cristales que quedan después de la desmineralización. Estos cristales remineralizados son

menos solubles al ácido que el mineral original (Walsh LJ, 2009; Swarup y Rao, 2012;

Elkassas y Arafa, 2014).
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La remineralización del esmalte se puede estudiar desde diferentes perspectivas. Por un lado,

la acción de la saliva como agente protector y portador de minerales durante el ataque ácido y,

por otro, la remineralización de la lesión establecida (Ten Cate JM, 2008).

En condiciones fisiológicas, los fluidos orales (saliva, fluido del biofilm) tienen iones calcio y

fosfato en concentraciones supersaturadas con respecto a la composición del esmalte y, como

resultado, estos iones están continuamente depositándose en la superficie del esmalte o se

redepositan en áreas del esmalte donde se han perdido. Esto se puede considerar como un

fenómeno de defensa natural promovido por la saliva para preservar la estructura mineral del

esmalte en la boca. Por lo tanto, la remineralización sería mejor definida como la redeposición

de minerales perdidos por el esmalte. Sin embargo, la ganancia de calcio y fosfato es menor

que la pérdida, y el resultado neto será una pequeña perdida de mineral (Cury y Tenuta,

2009).

Alternativamente, la remineralización se estudia y se describe como la reparación de lesiones

establecidas. Aunque dichas lesiones se hayan desarrollado durante un largo período, pueden

llenarse con fosfatos de calcio cuando las condiciones externas favorecen la deposición de

minerales. Cuando el mineral que precipita en la lesión es menos soluble que el tejido

original, esta remineralización ayudará a prevenir o limitar la pérdida futura de tejido. La

remineralización de las lesiones superficiales del esmalte está bien documentada en cientos de

estudios realizados en numerosos laboratorios en el último siglo. Los estudios sobre el

mecanismo básico de la remineralización y sobre los métodos para estimular este proceso han

llevado a la conclusión de que el efecto preventivo del flúor sobre las caries está fuera de toda

duda. Esto se atribuye en parte al efecto potenciador del fluoruro sobre la precipitación de

fosfato de calcio (Ten Cate JM, 2008).

El proceso de remineralización comienza una vez finalizado el ataque ácido, por el

agotamiento de los H+. Los iones calcio y fosfato, junto con otros iones, precipitan en el

esmalte produciendo el crecimiento de cristales de hidroxiapatita y la formación de nuevos

cristales (Conejo Fernández B, 2015). Para la formación de nuevos cristales (o revertir la

dirección de la ecuación de ácido-base de disolución de la hidroxiapatita) es necesario que

alrededor de los mismos existan soluciones acuosas hipersaturadas de iones calcio y

fosfato. Estas soluciones son la placa dental (biofilm) y la saliva; ambas juegan un papel

fundamental en la remineralización de las lesiones en el esmalte. Esto se debe a su alto



Introducción

15

contenido en calcio, fosfato y flúor, y a la actividad de algunas proteínas salivales que tienen

afinidad para los iones Ca+2 y para la hidroxiapatita, que se hallan implicadas en el proceso

de transporte y deposición de dicho mineral en el esmalte (Agrawal y cols., 2014).

La profundidad de la lesión cariosa puede ser limitante en la aplicación de los sistemas

remineralizantes, existiendo un consenso en tratar las lesiones de forma restauradora cuando

éstas sobrepasan la unión amelodentinaria ya que el fenómeno de remineralización sólo

ocurre en un pequeño espesor de la superficie del esmalte (30-50 μm) (Ten Cate JM, 2008).

Desde hace algunas décadas se han desarrollado y utilizado productos para reducir la

desmineralización del esmalte y promover la remineralización. Entre ellos se encuentran los

que actúan sobre las soluciones acuosas peridentales incrementando la concentración de los

iones pro-remineralizantes. Estos se pueden dividir en tres grandes grupos: aquellos que

contienen fluoruro, los que contienen calcio y fosfato y los que contienen fluoruro y calcio,

como agentes principales (Barbour y cols., 2008).

2.2. AGENTES REMINERALIZANTES

Existen distintos tipos de sistemas remineralizantes entre los que se encuentran la saliva, el

flúor y los sistemas de calcio y fosfato.

A. SALIVA

La saliva es el agente remineralizante natural por excelencia gracias a su contenido en Ca+2,

PO3
-4 y F- (Palaniswamy y cols., 2016). La sobresaturación de calcio y fosfato en la saliva

con respecto al diente favorece el desarrollo de los cristales de hidroxiapatita en la fase de

remineralización de las lesiones desmineralizadas. La saliva también participa en la

maduración posteruptiva del esmalte al aportar los iones necesarios para su maduración

(Cochrane y cols., 2010; Lussi, Hellwig y Klimek, 2012).

En condiciones fisiológicas, logra mantener de manera eficiente el equilibrio entre el diente y

el biofilm y en condiciones adversas, en las que el pH disminuye, tiende a revertir el proceso

de desmineralización. También se puede considerar un vehículo clave para fomentar la
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remineralización del esmalte a través de otros agentes remineralizantes (Castellanos y cols.,

2013).

La capacidad de la saliva para remineralizar cristales de esmalte desmineralizado proviene de

su capacidad para suministrar iones de calcio y fosfato biodisponibles al diente. A un pH

fisiológico la saliva esta supersaturada con respecto a mayoría de las fases sólidas de calcio.

Sin embargo, la precipitación de fases de fosfato de calcio no ocurre normalmente en saliva

debido a la presencia de proteínas salivares, particularmente la estaterina y fosfoproteínas

ricas en prolina. El mecanismo de acción propuesto es que los segmentos de las proteínas que

contienen residuos de fosfoseril, en particular la secuencia de la estaterina, se une a clústers

de iones de calcio y fosfato, previniendo su crecimiento hasta el tamaño crítico requerido para

la precipitación y trasformación en fase cristalina. Esta estabilización crítica de los iones de

calcio y fosfato asegura la deposición de los iones en superficie en forma de aglomerados y

que los iones permanezcan biodisponibles para difundirse en lesiones deficientes de minerales

y permitir la remineralización de los cristales desmineralizados. Sin embargo, la

remineralización neta producida por la saliva es pequeña y es un proceso lento, con tendencia

a una mayor ganancia mineral en la capa superficial de la lesión y menor en el interior de la

misma, debido al bajo gradiente de concentración de iones desde la saliva hasta la lesión.

Como consecuencia, otros sistemas de remineralización son necesarios para mejorar la

regresión efectiva de la lesión (Walsh LJ, 2009; Cochrane y cols., 2010).

Dentro de estas destacan las glicoproteínas de la película que se adsorben a la superficie del

esmalte formando una capa protectora, las fosfoproteínas, las estaterinas, las proteínas

acídicas ricas en prolina, las histatinas y las cistatinas que exhiben también afinidad por las

superficies minerales, interactúan con las bacterias e inhiben el crecimiento de los cristales de

las sales de fosfato de calcio en las soluciones hipersaturadas (saliva) [Walsh LJ, 2009].

B. FLÚOR

El flúor es un importante adyuvante en la prevención y el tratamiento de las lesiones por

desmineralización. Su uso está indicado en diferentes fases del tratamiento dental y

especialmente en aquellos pacientes de alto riesgo (Uysal y cols., 2011;; Da Silva Fidalgo y

cols., 2012; Memarpour y cols., 2015). Ejerce un papel protector sobre el esmalte al
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disminuir su solubilidad ácida, ya que puede inducir la formación de FA [Ca10 (PO4)6 F2]), o

de fluorhidroxiapatita ([FHA, Ca10(PO4)6(OHxFy)]), mediante reacción directa con la HA,

sustituyendo los iones OH-, o también puede estimular la transformación de fases de fosfato

de calcio (como el fosfato octacálcico, fosfato dicálcico dihidratado) a FA o FHA (Reynolds

EC, 2008; Tredwin y cols., 2014; Ladhe y cols., 2014). Estos cristales son de mayor

complejidad y con propiedades físicas y químicas más resistentes. Además, al ser menos

soluble, el pH necesario para desmineralizar estos cristales tiene que ser más bajo o ácido

(Kecik y cols., 2008; Tabrizi y Cakirer, 2011; Al-Kawari y Al-Jobair, 2014).

Desde los años 80 se sabe que el flúor controla el desarrollo de la lesión inicial de caries a

través de su efecto en el proceso de desmineralización-remineralización en la interfase entre

los fluidos orales y la superficie del diente. Exactamente en el medio líquido entre el

fluido del biofilm y el esmalte. Al entrar en contacto con la capa de esmalte el ion F -

reacciona y forma una capa de fluoruro de calcio que actúa como reservorio protegiendo al

esmalte del ataque ácido  ya que, cuando baja el pH, la capa de fluoruro de calcio se libera

suprimiendo o conteniendo la desmineralización. Con el aumento del pH ese flúor contribuye

a la formación de sustancia mineral (Wiegand y cols., 2007).

Bajas concentraciones de flúor en la superficie del esmalte son suficientes para que se

produzca deposición de HA o remineralización. Se han establecido cifras superiores a 4ppm

como la concentración aceleradora del efecto estabilizador del flúor (Li y cols., 2014).

La capacidad remineralizante del flúor está en función de la disponibilidad de iones calcio y

fosfato (Reynolds EC, 2008; Featherstone JDB, 2008; Gurunathan y cols., 2012;

Cochrane y cols., 2012; Frencken y cols., 2012; Memarpour y cols 2015). Por lo tanto, en

la aplicación de los sistemas remineralizantes de flúor, la disponibilidad de estos iones puede

ser un factor limitante. La remineralización puede verse aumentada si se aportan niveles de

calcio y fósforo adecuados junto con mínimas cantidades de flúor (<1ppm) (Walsh LJ,

2009).

El flúor se puede administrar de forma sistémica o de forma tópica. En el empleo sistémico, el

flúor se incorpora al esmalte durante el periodo de maduración de los cristales y favorece la

formación de cristales de fluorapatita y fluorhidroxiapatita, haciéndolo más resistente a la

desmineralización (Espasa y Boj, 2004b). Respecto al flúor tópico, la aplicación tiene lugar
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durante el proceso posteruptivo favoreciendo la maduración posteruptiva del esmalte,

aportando mayor resistencia a la desmineralización del esmalte, mejorando el proceso de

remineralización y disminuyendo el potencial cariogénico de la placa (Espasa y Boj, 2004b;

Gómez de Ferraris y Campos Muñoz, 2009). Hay muchas maneras de emplear de forma

tópica el flúor, pudiendo ser aplicado por el paciente (suplementos de flúor, dentífricos

fluorados, colutorios o geles de autoaplicación), o por el profesional (gel de flúor, pastas o

barniz de fluoruro de sodio) [Leódido y cols., 2012].

Por todo lo expuesto, se estableció el flúor en sus diferentes fórmulas y aplicaciones como el

principal agente remineralizador del esmalte y, consecuentemente, como agente de control

de la progresión de la lesión cariosa (Nóbrega y cols., 2016). De hecho, Damle y cols.

(2016) demostraron el potencial anticariogénico de los dentífricos que contienen más de 1000

ppm de fluoruro sugiriendo que su uso generalizado contribuye de manera significativa a la

actual disminución de la caries dental en los países desarrollados.

C. SISTEMAS DE CALCIO Y FOSFATO

Los sistemas de calcio y fosfato se clasifican en: sistemas de calcio amorfo inestable, sistemas

de calcio amorfo estabilizado y sistemas de fosfato de calcio cristalino (Cochrane y cols.,

2010; Mohd Said, Ekambaram y Yiu, 2017).

c.1) Sistema de Calcio Amorfo Inestable (ACP/ACPF)

Se sabe que el calcio y el fosfato son minerales necesarios para el mantenimiento de la

estructura dental por ser parte constituyente del diente. Estos minerales se encuentran

habitualmente en la placa dental y en la saliva, y tienen una participación activa en los

procesos de desmineralización-remineralización. Al igual que con el flúor, se ha encontrado

una relación inversa entre la presencia de calcio en la placa y en saliva, y la incidencia de

caries (Li y cols., 2014).

Teóricamente, pequeños cambios en la concentración de calcio provocarían grandes cambios

en la concentración de fosfato. Se ha estimado, en varios estudios in vitro, que el calcio es

veinte veces más potente que el fosfato en la inhibición de la disolución del esmalte y que

una tasa óptima para la remineralización del esmalte se puede conseguir con una relación
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de calcio/fosfato de 1:6. Sin embargo, en el fluido de la placa hay un exceso de fosfato

presente, y la relación Ca/P es aproximadamente 0,3 (Tanaka, Matsunaga y Kadoma,

2000). Se ha encontrado también una relación lineal entre los niveles de flúor y calcio en la

placa y se ha hipotetizado que la capacidad de la placa de retener flúor está determinada por la

concentración de calcio en la misma (Li y cols., 2014).

El ACP (Ca3(PO4)2
. 3H2O), es un precursor de la HA, ya que exhibe una gran solubilidad  y

se convierte inmediatamente en HA, lo que lo hace adecuado para ser agente mineralizante.

La principal ventaja del ACP es su fácil formulación en fase sólida y su biocompatibilidad

con tejidos duros y blandos, que es igual a la de la hidroxiapatita y varios fosfatos di-,tri- y

tretracálcicos (Gurunathan y cols., 2012).

En los sistemas de fosfato de calcio amorfo (ACP) el mecanismo remineralizante está basado

en la liberación de iones de Ca y P tras la disolución de las sales que contienen estos iones. La

liberación de estos iones produce uniones entre los mismos que generan de nuevo ACP, que

al exceder su solubilidad precipita, y en presencia de iones flúor forma fosfato de calcio

amorfo fluorado (ACPF). En el medio oral estas fases de ACP y ACFP son muy inestables y

pueden transformarse en una fase termodinámicamente más estable constituida por cristales

de hidroxiapatita y fluorhidroxiapatita (fase cristalina). Antes de esta transformación cristalina

los iones deben permanecer disponibles para promover la remineralización de la lesión

subsuperficial (Cochrane y cols., 2010). Esta inestabilidad de los complejos ACP y ACFP

puede generar una pobre fase soluble y el favorecimiento de cálculo dental, por ello se han

desarrollado los sistemas estabilizados.

c.2) Sistemas de calcio amorfo estabilizado (CPP-ACP/CPP-ACPF)

Antes del desarrollo del CPP la principal dificultad para conseguir remineralización mediante

la aplicación de sistemas de calcio y fosfato era la baja solubilidad de estos, especialmente en

presencia de iones flúor. Esta baja solubilidad dificultaba su incorporación a la placa dental y

a la superficie del esmalte. Por otro lado, se limitaba su aplicación a bajas concentraciones ya

que, si se sobrepasaban, se volvía insoluble. Para superar todas estas dificultades, se

desarrollaron los complejos CPP, que consiguen estabilizar los fosfatos de calcio

(Gurunathan y cols., 2012).
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El fosfato de calcio amorfo estabilizado con proteínas derivadas de la caseína de la leche de

vaca o Recaldent™ (CPP-ACP) fue desarrollado por Reynolds y colaboradores en el año 1998

(Reynolds EC, 2008; Walsh LJ, 2009).

El CPP es un complejo de péptidos derivados de la caseína que contiene la secuencia de

aminoácidos [–Ser(P)–Ser(P)–Ser(P)–Glu–Glu–] y tiene la capacidad de estabilizar el calcio y

el fosfato manteniéndolo en una forma amorfa o soluble denominada fosfato cálcico amorfo

(ACP) [Gurunathan y cols., 2012]. Debido a esto, son empleados en los sistemas

remineralizantes de ACP estabilizado, en los que el complejo fosfopéptido de la caseína

(CPP) estabiliza altas concentraciones de calcio y fosfato en una solución metaestable

sobresaturada con respecto a las fases sólidas del fosfato de calcio (Cochrane y cols., 2010).

Esto permite que los iones del ACP difundan hacia las lesiones subsuperficiales del esmalte

mediante gradientes de concentración, facilitando su transformación en HA. Las

fosfoproteínas de estos productos actúan de forma similar a como lo hacen las estaterinas en

la saliva o las fosfoproteínas en el diente, de manera que, al producirse desmineralización de

los tejidos duros, las fosfoproteínas liberan los iones que actúan remineralizando la estructura

(Walsh LJ, 2009). Además, dificulta la colonización bacteriana de las superficies dentales, es

decir, el CPP-ACP tiene propiedades similares a los fluoruros: inhibe la desmineralización,

induce la remineralización, tiene un efecto bactericida y bacteriostático, y ejerce un efecto

tampón (Imran y cols., 2013). Son numerosos los estudios, ensayos clínicos y revisiones

sistemáticas acerca de las acciones remineralizantes del CPP-ACP (Adebayo, Burrow y

Tyas, 2007; Hegde y cols., 2012; Park y cols., 2013; Shadman y cols., 2015).

Cuando el CPP-ACP interacciona con el flúor, se forma una nueva fase, el CPP-ACPF. El uso

de dentífricos que contienen CPP-ACPF favorece la remineralización de la lesión

subsuperficial, con un aumento en la formación de cristales de fluorapatita y

fluorhidroxiapatita aumentando la resistencia del esmalte a este nivel (Jayarajan y cols.,

2011; Hegde y cols., 2012; Patil y cols., 2013).

El CPP-ACP se encuentra incorporado en chicles como el Trident White® (Cadbury Adams

USA LLC) y pastas dentales como el GC Tooth Mousse™ (GC America Inc) y MI Paste™. La

presentación con 900 ppm de flúor es GC Tooth Mousse Plus™ (GC America Inc) y GC MI

Paste Plus™ (GC America Inc). También se encuentra en barniz GC MI Varnish™ (5% NaF)

(GC America Inc) y pastillas como el Recaldent Mints ™ (Cadbury Adams USA LLC).
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Recientemente se han desarrollado composites con nanopartículas de fosfato de calcio amorfo

capaces de liberar iones calcio y fosfato y, así, poder neutralizar los ácidos. Además, estos

nanocompuestos serían capaces de remineralizar in situ lesiones del esmalte y reducir,

en gran medida, la formación de caries (Zhang y cols., 2016).

c.3) Sistemas de fosfato de calcio cristalino (β-TCP o β-fosfato tricálcico)

El fosfato tricálcico es un fosfato de calcio cristalino cuya fórmula química es Ca3(PO4)2.

Existe en dos formas, alfa y beta. El α-TCP se forma cuando el esmalte humano se calienta a

altas temperaturas. Es un material relativamente insoluble en entornos acuosos. El β-TCP

cristalino puede formarse combinando carbonato de calcio y fosfato de calcio hidrogenado

calentando la mezcla a más de 1000ºC durante 1 día, para dar un polvo escamoso y rígido. El

tamaño medio de las partículas de TCP puede entonces ser ajustado por fresado. Típicamente,

las partículas varían de 0,01 a 5 micras de tamaño. El β-TCP es menos soluble que α-TCP y,

por lo tanto, en una forma no modificada es menos probable que proporcione calcio

biodisponible. Se emplea en cirugía para la remodelación ósea en los procedimientos

maxilofaciales y para tratamientos ortopédicos, en productos como Cerasorb®, Bio-Resorb® y

Biovision® (Karlinsey y Pfarrer, 2012).

En los últimos años ha empezado a usarse en odontología el fTCP, resultante del

acoplamiento del β-TCP con restos orgánicos y/o inorgánicos como el lauril sulfato de sodio,

el ácido fumárico, silicatos y urea. (Karlinsey y Pfarrer, 2012).

La forma funcionalizada del fosfato tricálcico (fTCP) fue desarrollada como un medio para

evitar las interacciones prematuras entre el fosfato tricálcico y el flúor y por tanto mantenerlo

más estable en solución y suspensión (Walsh LJ, 2009). Esto es necesario ya que un

problema importante del β-TCP es la formación de complejos de fosfato de calcio o, si están

presentes fluoruros, la formación de fluoruro de calcio que inhibiría la remineralización

subsuperficial al reducirse los niveles de iones biodisponibles.

Entre las primeras medidas que se tomaron para evitarlo fue la reducción de la concentración

de TCP (<1%), y su combinación con una cerámica como óxido de titanio u otros óxidos

metálicos (Walsh LJ, 2009).
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El fTCP lo podemos encontrar en forma de:

- Pasta dentífrica: 3M ESPE Clinpro™ Tooth Creme (con 950 ppm de ion flúor) y 3M

ESPE Clinpro™ 5000 (con 5000ppm de flúor). Ambas utilizan el lauril sulfato de

sodio para estabilizar el TCP.

- Barniz: 3M ESPE Clinpro™ White Varnish al 5% (con 22.600ppm de F-). Utiliza el

ácido fumárico para estabilizar el TCP.

Una variación de los fosfatos cristalinos son los fosfosilicatos sódicos de calcio (CSPS),

también llamados vidrios bioactivos. Estos han sido ampliamente utilizados en odontología

tanto para regeneración ósea como para el tratamiento de la sensibilidad. Los últimos estudios

se centran en su capacidad de remineralizar el esmalte mediante pastas o como componente

de adhesivos y composites. El vidrio de fosfosilicato de aplicación dental empleado, se

comercializa bajo el nombre de NovaMin® (Jones JR, 2013). Este material, en contacto con

un medio acuoso, libera sílice e iones sodio, calcio y fósforo. La liberación de calcio aumenta

el pH y favorece la formación de complejos de calcio y fósforo. Estos complejos acaban

formando una capa de calcio y fosfato sobre la superficie dental. Conforme avanza la

reacción, esta capa se organiza en cristales de hidroxiapatita de calcio carbonatada

(Golpayegani y cols., 2012; Metha y cols., 2014).

El xilitol es un polialcohol poco metabolizado por los microorganismos bucales que ha

demostrado tener una influencia importante en el control de los factores de riesgo y en la

prevención de caries dental. Entre sus posibles mecanismos de acción destacan: inhibir la

desmineralización; mediar en la remineralización; estimular el flujo gingival; disminuir los

niveles del Streptococos Mutans en la placa y en la saliva, y su adhesión al diente; y

estabilizar la caries (Maguire y Rugg-Gunn, 2003). A pesar de esto, hay incertidumbre sobre

el mecanismo de acción real del xilitol en el control de la caries (Cardoso y cols., 2016).

La frecuencia en el uso de xilitol es más importante que la cantidad, en la prevención de la

caries dental, ya que el xilitol se elimina rápidamente de la cavidad oral después de su

aplicación en vehículos como el chicle. Por lo tanto, los barnices dentales podrían ser una

alternativa para su modo de aplicación, debido al contacto a largo plazo con la superficie del

esmalte.
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Existen en experimentación barnices con xilitol al 20% que parecen ser buenos candidatos

para el control de caries y la remineralización del esmalte in situ (Cardoso y cols., 2016).

La clorhexidina, antimicrobiano catiónico de amplio espectro, es el método químico más

efectivo para reducir la placa bacteriana. De hecho, la administración de clorhexidina reduce

el recuento bucal de Streptococcus mutans y Streptococcus sobrinus.

Su mecanismo de acción viene determinado por la reducción de la formación de la película

adquirida y por su efecto bacteriostático. Provoca una disminución de la adhesión microbiana

a la superficie dental, previene la transmisión de microorganismos cariogénicos, reduce la

producción de ácidos en la placa bacteriana y, por lo tanto, la desmineralización dental

(Núñez y García Bacallao, 2010).

2.3. ADHESIÓN Y SISTEMAS ADHESIVOS

Según la Sociedad Americana de Materiales podemos definir adhesión como “el fenómeno

por el cual dos superficies se mantienen unidas por fuerzas interfaciales que pueden ser

físicas, químicas o ambas”. Las fuerzas que tienden a unir moléculas de dos materiales

diferentes se les denominará “fuerzas de adhesión”, mientras que las que tienden a unir

moléculas de un mismo material se denominarán “fuerzas de cohesión” (García Barbero y

García Gómez, 2015).

Los sistemas adhesivos son el conjunto de materiales que sirven para realizar todos los pasos

de la adhesión del material restaurador al diente, que son: preparación de la superficie de

esmalte y dentina, adhesión química y/ o micromecánica a esmalte y dentina y adhesión al

material restaurador (Macchi RL, 2000a).

La “adhesión química” se produce cuando ponemos en contacto íntimo dos materiales cuyos

átomos de superficie son capaces de reaccionar y unirse mediante enlaces covalentes, iónicos

o metálicos (enlaces atómicos primarios) o por puentes de hidrogeno o fuerzas de Van der

Waals (enlaces atómicos secundarios). Para que esto se pueda conseguir en la superficie

dental los adhesivos utilizados deben reaccionar químicamente con el calcio del esmalte y

dentina y el colágeno de la dentina. Por el contrario, en la “adhesión mecánica” la unión de
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dos materiales se produce  por medio de una traba que las mantiene en contacto gracias a la

penetración de una de ellas, o de las irregularidades que presenta, en la otra (Marshall y cols.,

2010). La traba puede ser:

- Macromecánica: Las superficies quedan trabadas en función de la morfología

macroscópica (tallados cavitarios, paredes retentivas, surcos, pines, etc).

- Micromecánica: Las superficies quedan trabadas en función de la morfología

microscópica de ellas. Se basa en 2 estructuras muy importantes: la capa híbrida y

los “tags” intratubulares en la dentina y la capa híbrida y los micropocillos en el

esmalte (Macchi RL, 2000a).

En la adhesión para odontología siempre entran en juego, al menos, dos sustratos diferentes:

el diente y el material odontológico (de obturación, prótesis, ortodoncia, etc.). Al colocar el

adhesivo entre ellos se crean dos interfases: La primera, entre el adhesivo y el diente y la

segunda, entre el adhesivo y el material restaurador. El mecanismo de adhesión más

importante que se crea entre estos materiales es una adhesión micromecánica ya que la resina

del adhesivo se infiltra por las porosidades dejadas por el grabado ácido en la superficie de

esmalte y dentina dando lugar a la denominada “capa híbrida” (García Barbero y García

Gómez, 2015).

A. FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA ADHESIÓN

La adhesión en Odontología depende de las características de los sustratos que se van a unir.

Son determinantes los siguientes factores:

1. Grupos reactivos

2. Tensión superficial y energía superficial.

3. Humectancia.

4. Capilaridad

5. Sustratos
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1. Grupos reactivos

Los grupos reactivos son los “elementos dispuestos a reaccionar”. Los adhesivos están

formados por distintos tipos de resinas, alguna de las cuales tienen que llevar en su

composición radicales =CH2 para que puedan unirse a los =CH2 de las resinas compuestas ya

que los terminales =CH2 son sus grupos reactivos. Por este motivo, la resina tipo Bis-GMA

casi siempre está presente en los adhesivos. Para que esta unión se produzca de manera

química se tienen que romper esos dobles enlaces. Sin embargo, los grupos reactivos que

ofrece el diente para su unión al adhesivo [grupos hidroxilo (OH-) e iones calcio (Ca+2) de la

HA] no son capaces de establecer uniones químicas fuertes con las moléculas de resina del

adhesivo. Otro componente importante de la estructura dentaria es el colágeno, el cual tiene

grupos reactivos carboxilo (-COOH), amino (-NH2) y amido (-CONH2) que  tampoco son

muy propensos a reaccionar con los grupos reactivos del adhesivo. Por eso la unión del

adhesivo a los tejidos dentarios va a ser fundamentalmente micromecánica (Phillips, 1993b).

2. Tensión superficial y energía superficial

La adhesión requiere un íntimo contacto de los materiales que van a ser unidos. Puesto que la

superficie de un material es diferente de su interior, comprender las características de

superficie de los materiales es esencial para comprender y facilitar la adhesión. En el interior

los átomos y las fuerzas interatómicas entre los átomos adyacentes en la estructura del cristal

están en equilibrio. En la superficie no hay interacciones interatómicas en la parte externa de

los átomos. Los átomos que quedan en la superficie mantienen una energía no contrarrestada

ya que al estar rodeados por otros átomos solamente por un lado quedan con fuerzas sin

compensar. La energía libre de superficie representa la diferencia entre la energía de un átomo

en superficie y la de un átomo en el interior (Marshall y cols., 2010). En los líquidos, esta

energía no contrarrestada se llama tensión superficial, y en los sólidos, energía superficial.

Para que haya adhesión entre un líquido y un sólido debe haber un íntimo contacto entre las

dos superficies y, para ello, la tensión superficial del líquido debe ser menor que la energía

libre del sólido (Phillips, 1993a).
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3. Humectancia

Se denomina humectancia a “la capacidad de un líquido para mojar un sólido”. Depende de

las energías de superficie de cada uno de los sustratos, ya que la tensión superficial tiende a

mantener el líquido en forma de gota, mientras que la energía superficial del sólido tiende a

que se extienda. A mayor humectancia, mayor capacidad de mojar, es decir, mayor capacidad

de que el líquido se extienda por la superficie del sólido (Phillips, 1993a).

El método más común para observar la humectancia es medir el ángulo de contacto que forma

la tangente a la gota con la superficie del sólido. Este ángulo de contacto representa el

equilibro energético entre las fases sólida, líquida y gaseosa implicadas. En la mayoría de los

casos la fase gaseosa es aire y se centra simplemente en la gotita líquida y el sustrato sólido

porque la fase gaseosa en la interfase microscópica sólida / líquido / gas está siempre

totalmente saturada con el vapor del líquido. Por tanto, cuanto mayor es ese ángulo, menos

extendida está la gota y, por tanto, menor es la humectancia (Marshall y cols., 2010).

4. Capilaridad

Fenómeno por el que cuando un líquido se pone en contacto con un tubo de pequeño

diámetro, este tiende a introducirse por él. Está relacionado directamente con la tensión

superficial. Cuanto más baja sea ésta, mayor será la tendencia a introducirse por el capilar

(Phillips, 1993a).

5. Sustratos

Esmalte. Posee un alto contenido en materia inorgánica y poco contenido en materia orgánica

y en agua, por tanto, tiene una alta energía superficial. Cuando el esmalte es grabado con

ácido ortofosfórico al 37% aumenta su energía superficial y se crean unas microporosidades

que actúan a modo de capilares dando lugar a zonas retentivas para el adhesivo (García

Barbero y García Gómez, 2015).

Dentina. Como sustrato para la adhesión es mucho peor que el esmalte ya que tiene mayor

contenido de materia orgánica y de agua, por tanto tiene una baja energía superficial y es de

naturaleza hidrofílica. Presenta gran cantidad de túbulos que pueden actuar como capilares,

pero al haber en su interior fluido dentinario a una determinada presión, esto condiciona de
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forma importante la posibilidad de penetración de la resina en su interior. A medida que la

dentina se aleja de la cámara pulpar el número y diámetro de los túbulos disminuye (García

Barbero y García Gómez, 2015).

Resina. Debe tener unas características adecuadas (tensión superficial, humectancia,

capilaridad y fluidez) que le permita adherirse a las estructuras dentarias. Para unirse a la

dentina deberán ser, en lo posible, hidrofílicas ya que el  contenido en agua es elevado. No

hay que olvidar que estas resinas deberán unirse también a las resinas compuestas, y que, por

lo tanto, sus características deberán permitir también esta unión (García Barbero y García

Gómez, 2015).

B. COMPOSICIÓN DE LOS ADHESIVOS

a) Resina hidrofílica: HEMA, 4-META, PMDM.

 Son las encargadas de conseguir la adhesión a dentina impregnando la capa

híbrida y formando “tags” aprovechando la humedad de la dentina.

b) Resina hidrofóbica: Bis-GMA, UDMA, TEGDMA.

 Tiene doble función:

 Conseguir una buena unión al composite (también hidrofóbico).

 Conseguir que la capa de adhesivo tenga un grosor suficiente para que

la interfase dentina-resina soporte el estrés al que va a ser sometida.

c) Resinas ácidas: Phenil-P, MDP.

 Son las resinas que se utilizan en adhesivos autograbantes y universales.

 Los monómeros que la forman realizan simultáneamente procesos de

desmineralización e infiltración.

d) Solventes: Agua, alcohol etílico, acetona.

 Son fundamentales para conseguir una adecuada capa híbrida ya que facilitan

la difusión de la resina por el entramado de colágeno.

 Se eliminan con facilidad (Luque-Martínez y cols., 2014; Irmak y cols.,

2016).

e) Iniciadores o activadores.

 Son los encargados de desencadenar la reacción de polimerización.
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 Hay 2 tipos: Fotoiniciadores (CQ y PPD) y quimioiniciadores (complejo

amina-peróxido)

f) Catalizadores: TBB.

 Algunos adhesivos lo necesitan para poner en marcha alguna reacción química.

g) Relleno inorgánico: vidrio o sílice coloidal.

 Se utilizan para fortalecer la interfase y compensar la contracción de

polimerización.

 Hoy en día se están introduciendo nanopartículas.

h) Radiopacificadores: Aluminio, silicato de bario, aluminio borosilicato de bario, etc.

(Macchi RL, 2000b; Van Landuyt y cols., 2007).

C. ADHESIVOS CONVENCIONALES O DE GRABADO TOTAL (ETCH & RINSE

ADHESIVES)

El mecanismo de adhesión fundamental de los sistemas adhesivos a base de resina para el

esmalte y la dentina se basa esencialmente en un proceso de intercambio, en el que los

minerales extraídos de los tejidos duros dentales son reemplazados por monómeros de resina

que tras la polimerización se traban micromecánicamente en las porosidades creadas. Este

proceso, denominado hibridación, implica la infiltración y posterior polimerización in situ de

la resina dentro de las porosidades creadas sobre la superficie de sustratos dentales, y por lo

tanto es un proceso basado principalmente en la difusión (Van Meerbeek y cols., 2011;

Yoshida e Inoue, 2012).

Entendemos por “adhesión convencional”, aquella que se basa en la técnica de aplicar de

forma independiente el ácido de grabado y las resinas del adhesivo. Este tipo de adhesión se

puede llevar a cabo de diferentes formas: grabando independientemente esmalte y dentina,

grabándolos a la vez pero aplicando las resinas adhesivas en pasos consecutivos, o aplicando

las resinas adhesivas en un solo componente. Estos sistemas adhesivos son los que se

corresponden a las primeras cinco generaciones de adhesivos (García Barbero y García

Gómez, 2015).

La unión adhesiva comienza por el grabado ácido, cuya finalidad es aumentar la

permeabilidad del esmalte y la dentina a las resinas. Nakabayashi y colaboradores fueron los
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primeros en demostrar la formación de la verdadera “capa híbrida” en dentina grabada

(Nakabayashi, Kojima y Masuhara, 1982). La “capa híbrida” es una estructura mixta

formada por el colágeno de la dentina y la resina del adhesivo que encontramos en la entrada

de los túbulos dentinarios y en la superficie de dentina intertubular (Martín Hernández J.,

2004). Se forma gracias a que el grabado ácido con ácido fosfórico al 37% desmineraliza

completamente de 5-8 micras la superficie de la matriz de dentina intertubular para crear

porosidades de tamaño nanométrico dentro de la matriz de colágeno subyacente. Esto permite

la infiltración de comonómeros solvatados dentro y alrededor de las fibras colágenas para

ganar retención para los composites de resina (Pashley y cols., 2011). Para que la capa

híbrida funcione y se forme correctamente se deben dar estos 2 factores: impregnación

adecuada de las fibras de colágeno y  adecuado grosor de la capa de adhesivo.

Después de acondicionar la superficie de la dentina, se ha recomendado que esta superficie se

mantenga en un estado húmedo antes de la adhesión; esta técnica clínica se denomina

comúnmente "adhesión húmeda" (Van Meerbeek y cols., 2003; Manuja, Nagpal y Pandit,

2012). Se cree que el agua que queda sobre la superficie de la dentina mantiene la banda de

colágeno expuesta flexible y permeable para la posterior infiltración del monómero. Se ha

demostrado que un secado excesivo con aire de las superficies de dentina acondicionadas

hace que la banda de colágeno no soportada se contraiga y se colapse, impidiendo que los

monómeros del primer y la resina adhesiva humedezcan e infiltren eficientemente la

superficie acondicionada (Muñoz y cols., 2013). Sin embargo, la técnica de adhesión húmeda

puede garantizar la interdifusión de resina eficaz sólo si toda el agua restante en la superficie

de la dentina se elimina completamente y se sustituye por monómeros de resina durante el

siguiente paso de imprimación. Cuando el agua dentro de la red de colágeno no está

completamente desplazada la polimerización de la resina dentro de la capa híbrida puede

verse afectada o, al menos, el agua restante competirá por el espacio con la resina dentro de la

dentina desmineralizada. El riesgo de que toda la humedad en la superficie de la dentina no

sea reemplazada completamente por los monómeros fue documentado ultramorfológicamente

como el fenómeno de la "sobremojado" (Yoshida e Inoue, 2012). Bajo tales condiciones de

sobremojado, el exceso de agua que no se elimina durante la imprimación parece causar la

separación de fases de los componentes del monómero, dando como resultado un

debilitamiento del enlace y los túbulos incompletamente sellados. Esta es una de las

limitaciones de los adhesivos de grabado total (Yoshida e Inoue, 2012).
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Los tags de resina, 2ª estructura de unión micromecánica en importancia tras la “capa

híbrida”, son prolongaciones resinosas que aprovechan los túbulos dentinarios para conseguir

microrretención. En la formación de los tags pueden influir factores como la hidrofilia,

fluidez y carga de la resina, el tiempo de aplicación de la resina y el tipo de dentina (Martín

Hernández J, 2004).

Una de las ventajas de este sistema de 3 pasos es su capacidad de obtener una resistencia de

adhesión adecuada para esmalte y dentina lográndose unos valores de resistencia de unión de

aproximadamente 31 MPa (Scherrer, Cesar y Swain, 2010; Mandri, Aguirre Grabre de

Prieto y Zamudio, 2015).

D. ADHESIVOS AUTOGRABANTES (SELF-ETCH ADHESIVES)

Los adhesivos autograbantes, o autograbadores, fueron introducidos con el objetivo de

eliminar la técnica altamente sensible del grabado ácido. En general, estos adhesivos tienen la

ventaja de desmineralizar e infiltrar la superficie dental simultáneamente a la misma

profundidad asegurando, teóricamente, una completa penetración del adhesivo (Van

Meerbeek y cols., 2010). Gracias a la eliminación del grabado ácido, el tiempo de aplicación

de estos adhesivos es mucho más corto y la sensibilidad de la técnica mucho menor (De

Munck y cols., 2005; Masarwa y cols., 2016). A diferencia de los adhesivos de grabado

total, estos adhesivos no sólo no eliminan el barrillo dentinario sino que lo incorporan a la

capa híbrida. Además, algunos estudios informan de una menor incidencia en la sensibilidad

postoperatoria después de la realización de una restauración de composite (Muñoz y cols.,

2015), debido a la interacción más superficial con la dentina y por la obstrucción de los

túbulos dentinarios con el barrillo dentinario (Van Meerbeek y cols., 2011). Con el fin de

permitir el autograbado todos los adhesivos autograbantes contienen agua como medio

ionizante.

Las características morfológicas de la interfase diente-adhesivo producida por los adhesivos

autograbantes  dependen de la manera en la que sus monómeros funcionales interactúan con

el sustrato dental. Dependiendo del pH de los adhesivos autograbantes, la profundidad de

interacción en dentina variará desde: (a) unos pocos cientos de nanómetros en los adhesivos

ultrasuaves (ph>2,5); (b) una profundidad de interacción de alrededor de 1 micra en los
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adhesivos suaves (pH≈2); (c) una profundidad de interacción entre 1-2 micras en los

adhesivos intermedio-fuertes (pH 1-2) y (d) hasta una interacción de varias micras de

profundidad en los adhesivos fuertes (pH≤1) (Van Meerbeek y cols.. 2011). Por lo tanto, las

capas híbridas de los adhesivos suaves son más finas que aquellas generadas por adhesivos

autograbantes fuertes y que los adhesivos grabado total, aunque el grosor de la capa híbrida

no tiene mayor importancia en la eficacia de unión (Giannini y cols., 2015).

Mientras que su capacidad de adhesión a dentina ha ido mejorando respecto a los primeros

autograbantes de un solo paso debido a la mejora en la interacción química,  la adhesión a

esmalte todavía sigue siendo insatisfactoria. Por lo tanto, hay que llevar a cabo un grabado

ácido selectivo del esmalte antes de la aplicación del adhesivo autograbante, especialmente

cuando se usan adhesivos autograbantes con un pH medio (Van Meerbeek y cols., 2011).

El grabado ácido de la dentina antes de la aplicación de los autograbantes mejora

significativamente la morfología de la interfase infiltrada, generando unas capas híbridas más

gruesas y unos tags de resina más largos, debido a la eliminación del barrillo dentinario y de

los smear plugs, especialmente en autograbantes de pH suave (mild pH). Van Meerbeek y

cols. (2010) obtienen valores de resistencia a las fuerzas de adhesión de aproximadamente 20

MPa.

Concepto adhesión/descalcificación.

El mecanismo por el que las moléculas autograbadoras interactúan con la HA de los tejidos ha

sido denominado “concepto de adhesión/descalcificación o concepto A/D” (Yoshida y cols,

2001; Yoshioka y cols., 2002).

El grupo carboxilo o fosfato de los monómeros funcionales del adhesivo autograbador se

unen químicamente (iónicamente) al calcio de la HA. En esta primera fase de adhesión

también se produce la liberación de iones fosfato (PO4)
-3 e hidróxido (OH-) desde la HA a la

propia solución de tal forma que la superficie queda electro-neutral. Dependiendo de la

velocidad de difusión de los complejos de calcio-ácido en solución pueden suceder dos cosas:

(a) el ácido permanecerá unido a la superficie de HA mediante el enlace iónico

hidrolíticamente estable, dando como resultado una sal de monómero calcio que puede
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copolimerizar con los monómeros del adhesivo de resina provocando una descalcificación

limitada o (b) el enlace iónico no es estable, dando lugar a la descalcificación y liberación de

calcio y fosfato de la superficie del diente. Esto depende de la estabilidad de la unión formada

con el calcio, o en otras palabras la estabilidad de la sal del calcio respectiva (Yoshida y cols.,

2001; Yoshioka y cols., 2002; Van Meerbeek y cols., 2011; Yoshida e Inoue, 2012).

Moléculas como 10-MDP (monómero funcional en adhesivos autograbantes) y ácidos

polialquenoicos (polímeros funcionales en ionómeros de vidrio) se unirán químicamente al

calcio de la HA formando fosfato de calcio estable y sales de carboxilato de calcio,

respectivamente, junto con un efecto de descalcificación superficial limitado. Los adhesivos

autograbantes suaves (mild) y los ionómeros de vidrio solamente interactúan superficialmente

con esmalte y dentina y apenas disuelven cristales de HA, pero los mantienen en su lugar

dentro de una delgada capa híbrida submicrónica (Yoshioka y cols., 2002).

Por el contrario, moléculas como ácido fosfórico y ácido maleico y también los monómeros

funcionales de adhesivos autograbantes como phenyl-P y fostafos-HEMA, se unirán

inicialmente al calcio de la HA pero inmediatamente se desunirán. Los iones de fosfato

cargados negativamente (o grupos carboxilo para monómeros/ácidos de base carboxil)

eliminarán los iones calcio cargados positivamente desde la superficie, hasta una cierta

profundidad dependiendo del tiempo de aplicación. Esto da lugar a una descalcificación

severa o “efecto grabado”, como es bien conocido en el caso del ácido fosfórico que es usado

como “agente grabador” como parte del enfoque de grabado total (Yoshida y cols., 2001;

Yoshioka y cols., 2002; Van Meerbeek y cols., 2011; Yoshida e Inoue, 2012).

E. ADHESIVOS UNIVERSALES

Los “adhesivos universales o adhesivos multimodo” representan la última generación de

adhesivos en el mercado. Están diseñados bajo el concepto de “todo en uno” ya existente en

los adhesivos autograbantes de un solo paso, pero incorporando la versatilidad de adaptarlos a

la situación clínica, aplicándolos bajo diferentes modo de grabado (Wagner y cols., 2014).

Además de estar indicados para usarse en superficies dentales grabadas o intactas, también

sirven como silano para cerámicas y composites indirectos y como primers adhesivos para

aleaciones metálicas y óxido de zirconio (Vermelho y cols., 2016).
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Incluyen en su fórmula química ácido polialquenóico, vinil-silano y monómeros acídicos

bifuncionales (esteres fosfatados principalmente).

El ácido polialquenóico es un ácido débil que también forma parte del líquido presente en la

formulación de los ionómeros de vítreos y le confiere al adhesivo universal la característica de

formar uniones químicas con la dentina gracias a la unión de los grupos carboxílicos del ácido

con los iones de calcio del tejido dentario. las sales así obtenidas son de baja resistencia

mecánica, es suficiente para resistir el estrés masticatorio de baja intensidad (Nicholson

JW,1998).

El vinil-silano, silano o “ceramic primer”, es una molécula bifuncional con un extremo

órgano-funcional y un extremo silico-funcional, lo que le confiere la propiedad de unir

químicamente sustratos cerámicos con resinosos. Antiguas formulaciones requerían de la

termoactivación del silano para su mejor desempeño, pero las actuales han superado este

requerimiento, lo que posibilita su incorporación en el adhesivo (Xie y cols., 2010).

Los monómeros acídicos, monómeros bifuncionales o “self-etching primers”, son ésteres

fosfatados con pH ácido (ultrasuave, suave, intermedio-fuerte y fuerte), lo que les permite

actuar como agentes grabadores e imprimantes o solo como imprimantes, según sea la

estrategia adhesiva elegida. Inicialmente formulados como agentes de unión para lograr

adhesión química a metales no nobles a través de la unión a sus óxidos, recientemente se ha

puesto el foco en su acción sobre los sustratos dentarios. Recientes publicaciones dan cuenta

del mecanismo íntimo de adhesión involucrado en la unión de estos monómeros (10-MDP) a

las estructuras dentarias, demostrando la formación de sales de muy baja solubilidad y alta

resistencia mecánica, lo que explica la gran estabilidad de la interfase adhesiva a largo plazo

(Yoshida e Inoue, 2012; Wagner y cols., 2014; Vermelho y cols., 2016).

Los adhesivos universales se pueden usar en 3 modalidades distintas:

a) Acondicionar con ácido ortofosfórico el esmalte y la dentina cuando éstos se hallan

involucrados en la preparación (Modalidad de grabado total).

b) Acondicionar con ácido ortofosfórico solo el esmalte y aplicar el primer sobre esmalte

grabado y dentina no grabada (Modalidad de grabado selectivo del esmalte).

c) Aplicar el primer sobre esmalte y dentina no grabada (Modalidad autograbante).
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Así, se puede concluir que los adhesivos universales pueden ser clasificados como de 5ª

generación (adhesivos de grabado total de un paso) y de 7ª generación (adhesivos

autograbantes de un paso).

Estos adhesivos deben aplicarse activamente, llevando monómeros de resina acídicos a una

mayor profundidad, mejorando la desmineralización y las fuerzas de adhesión a esmalte y

dentina (Muñoz y cols., 2014).

Un inconveniente de esta técnica es el grabado accidental de la dentina, que podría ocurrir en

preparaciones cavitarias pequeñas o cuando el gel grabador usado tiene una baja viscosidad,

resultando en una hibridación de dentina de calidad deficiente (Loguercio y cols., 2015).

F. ADHESIÓN A ESMALTE NORMAL.

El concepto de adhesión a esmalte ha ido evolucionando a lo largo de los años desde que

Buonocuore, en 1955, utilizó el ácido ortofosfórico para incrementar la adhesión de las

resinas acrílicas la superficie adamantina. En 1962 Bowen desarrolló el monómero Bis-GMA

tratando de mejorar las propiedades físicas de las resinas acrílicas, cuyos monómeros

permitían solamente la formación de polímeros de cadenas lineales (Van Meerbeek y cols.,

2003).

Las modificaciones que se han ido produciendo sobre la técnica original han sido poco

sustanciosas. En los años 70, Silverstone realizó trabajos en los que se obtenía un mejor

resultado reduciendo la concentración del ácido al 30%. El tiempo de grabado ácido también

ha ido variando con el paso de los años, reduciéndose hasta los 15 segundos que hoy en día se

considera el tiempo idóneo (Zhu y cols., 2014).

Con el grabado ácido sobre el esmalte promovemos la humectabilidad del adhesivo

(Elzuhery y cols., 2013) e incrementamos su energía superficial a más del doble de la que

tiene el esmalte sin grabar debido a la disolución de minerales y a la creación de

microporosidades en el área interprismática y en el núcleo de los prismas. Estas

microporosidades son muy retentivas y, debido a las anfractuosidades que se generan, se

produce un aumento de la superficie de contacto entre la resina y el diente en unas 2000
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veces. De esta forma, se favorece enormemente las posibilidades de unión (Vermelho y cols.,

2016).

Los efectos conseguidos en la superficie del esmalte pueden ser muy diferentes dependiendo

de los siguientes factores:

a) El tipo de ácido. El ácido ortofosfórico es el ideal.

b) La concentración del ácido. La concentración ideal es entre el 35% y el 37%. Una

concentración más baja no produce la suficiente descalcificación y, por lo tanto, no es

capaz de configurar adecuadamente los microporos. Una alta concentración provoca

un exceso de descalcificación, cuya consecuencia será una pérdida de la estructura

porosa y un grabado poco efectivo.

c) El tiempo de aplicación. Actualmente es de 15 segundos.

d) La estructura del esmalte. La superficie intacta del esmalte suele ser más resistente al

grabado, ya que en ella el esmalte es aprismático y con frecuencia tiene mayor

cantidad de flúor (Cehreli y cols., 2005). Por ello el tallado o biselado del esmalte

consigue un mejor grabado. Cuando el ácido ataca las cabezas de los prismas produce

una descalcificación mayor en el centro que en la periferia, de forma que se crean unos

microporos de 5 a 15 µm de profundidad que son altamente retentivos. Si el ácido

entra en contacto con prismas cortados longitudinalmente, se crean unas erosiones

lacunares que son mucho menos efectivas que los microporos.

Dependiendo de estos factores, Silverstone, en 1975, describió los tres tipos de grabado:

En el grabado tipo 1 se disuelve el interior de los prismas y se mantiene la periferia; en el

grabado tipo 2 se mantiene el centro de los prismas y se disuelve la periferia; y en el grabado

tipo 3 se mezclan los 2 tipos anteriores con zonas de desestructuración indefinida en los que

no se aprecia estructura prismática (Choi y cols., 2010).

Esta clasificación no tiene gran valor porque en una misma pared cavitaria aparecen siempre

mezclados los tres tipos de grabado, ya que la disposición de los prismas es en forma de haces

que se curvan y retuercen arbitrariamente (Zhu y cols., 2014).
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Después del grabado se debe llevar a cabo una fase de lavado muy importante, para eliminar

el ácido y las sales de fosfato cálcico que se han formado por el ataque ácido a la HA, y una

fase de secado de la superficie con chorro de aire seco y limpio sin llegar a desecar.

La aplicación del adhesivo debe hacerse lo antes posible para evitar que el esmalte grabado se

contamine (Pashley y cols., 2010).

Para que un adhesivo sea aceptable clínicamente la fuerza de unión mínima al esmalte o

dentina debería ser de 15 a 25 MPa para resistir las fuerzas de contracción del composite

(Nogawa y cols., 2015).

G. ADHESIÓN A ESMALTE DESMINERALIZADO

El inicio de la desmineralización sólo se puede ver en el laboratorio, en dientes extraídos, con

el microscópico electrónico. A medida que la desmineralización progresa, la pérdida mineral

se hace más profunda en el esmalte, o en la dentina expuesta, hasta que puede ser detectada

radiográficamente, visualmente o por métodos ópticos más recientes, como la fluorescencia

inducida por láser. La primera señal clínica de que la caries dental está en progreso en la boca

es la denominada “lesión de mancha blanca”. Este es el primer signo que puede ser visto por

el ojo humano, aunque el proceso lleva sucediendo durante meses. (Featherstone JDB,

2008).

Las lesiones de mancha blanca son definidas como “porosidades de la subsuperficie del

esmalte debido a desmineralización producida por la caries” (Baysal y Uysal, 2012). Reflejan

una pérdida marcada de mineral por debajo de la capa de esmalte más externa, son más

permeables que las del esmalte natural y pueden ser fácilmente afectadas por las condiciones

ambientales (Akin y cols., 2014). Aparecen con tendencia durante los tratamientos de

ortodoncia con aparatología fija, por la dificultad en el mantenimiento de una buena higiene

oral (Ekyzer y cols., 2012).

Respecto a las fuerzas de adhesión sobre esmalte desmineralizado, está ampliamente descrito

que son inferiores a las que se consiguen sobre esmalte intacto, probablemente debido a un

mayor contenido en agua del esmalte poroso, que produce un defecto en la infiltración de la

resina y una dilución de los monómeros de resina solubles en agua perdiéndose los tags de
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resina que forma la traba micromecánica (Kimura y cols., 2004; Williams y cols., 2006;

Uysal y cols., 2011; Baysal y Uysal, 2012).

Akin y cols. (2014) observaron que la desmineralización de la superficie del esmalte

disminuyó la fuerza de adhesión de los brackets de ortodoncia. Uysal y cols. (2011) atribuyen

este resultado a la pobre calidad de la superficie del esmalte y a la pérdida de los tags de

resina para la formación de la traba micromecánica.

H. ADHESIÓN A ESMALTE REMINERALIZADO

En el  proceso de remineralización se deposita el mineral de forma diferente a como ocurre

durante la mineralización y maduración del esmalte en desarrollo, no rehaciendo la estructura

prismática en su forma original. Esta precipitación de minerales sobre la superficie del

esmalte proviene de los iones liberados a partir de soluciones sobresaturadas (Reynols EC,

2006; Ten Cate JM, 2008; Featherstone JDB, 2008; Walsh LJ, 2009; Cochrane y cols.,

2010; Gurunathan y cols., 2012).

Diferentes procedimientos de remineralización se usan en clínica para el manejo del esmalte

desmineralizado. Entre ellos, podemos destacar: el uso de flúor, CPP-ACP, β-TCP, BGA

microabrasión del esmalte e infiltración de resina (Baka y cols., 2016; Palaniswamy y cols.,

2016).

Casi en la totalidad de los estudios sobre las fuerzas de adhesión a esmalte tratado

tópicamente con productos que contienen agentes remineralizantes están realizados con

brackets. Algunos estudios detectan una reducción significativa de la fuerza de adhesión de

los brackets al esmalte (Tabrizi y Cakirer, 2011; Leódido y cols., 2012). Otros un

incremento (Keçik y cols., 2008; Xiaojun y cols., 2009) y algunos, en cambio, demostraron

que los agentes remineralizantes no influyen en la resistencia de la unión del bracket al

esmalte (Bishara y cols., 2000; Al-Kawari y Al-Jobair, 2014).

El pretratamiento de las superficies desmineralizadas artificialmente con productos

remineralizantes parece que restaura los valores disminuidos de resistencia a las fuerzas de

cizalla, lo cual estaba en concordancia con el estudio de (Baysal y Uysal 2011; Uysal y cols.,

2012; Baka y cols., 2016).
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2.4. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO

Hoy en día, con la mejora del conocimiento y el cuidado de la salud dental, los individuos

mantienen su dentición natural durante mucho tiempo. Por tanto, los tejidos dentales deben

resistir una mayor exposición a injurias fisicoquímicas que pueden dar lugar a la pérdida de

tejido mineral del diente. El objetivo de la odontología moderna es gestionar las lesiones

cariosas no cavitadas de manera no invasiva, en un intento de prevenir la progresión de la

enfermedad y preservar la integridad de la estructura dental sana. La gestión no invasiva de

las lesiones cariosas no cavitadas consta de varias estrategias; entre ellas la curación de

lesiones desmineralizadas usando agentes remineralizantes o su sellado usando materiales con

base resinosa (Elkassas y Arafa, 2014).

Además cada vez hay más estrategias preventivas destinadas a frenar la desmineralización

dental y aumentar la resistencia de la estructura del diente administrando productos con

componentes capaces de evitar o frenar esta pérdida mineral (Barbour y cols., 2008). Todas

las guías de prevención publicadas incluyen el uso del flúor en la infancia. La prevención

comunitaria se basa principalmente en la fluoración del suministro de agua, la auto-

prevención incluye el uso de pasta de dientes y enjuagues bucales; mientras que las medidas

profesionales implican la aplicación de fluoruro altamente concentrado en forma de gel o

barniz dental (William y cols., 2006; Cochrane y cols., 2010). Cuando existe un riesgo

moderado, alto o extremo de caries, y esto incluye a los niños que presentan caries o algún

defecto del esmalte, se recomienda el uso de barniz de fluoruro durante un período de uno,

tres o seis meses con el fin de prevenir la desmineralización o remineralizar las lesiones ya

existentes (Ramos-Gomez y cols., 2010).

Las últimas generaciones de adhesivos que se utilizan en odontología restauradora tienen un

comportamiento muy eficaz y estable. Diversos estudios evalúan las fuerzas de adhesión de

brackets tras el uso de compuestos con flúor en una superficie desmineralizada. Algunos

opinan que el mismo mecanismo por el que el flúor consigue que disminuyan las

descalcificaciones, hace que aumente la resistencia del esmalte al grabado ácido y disminuya

la fuerza de adhesión (Leódido y cols., 2012; Attin y cols., 2012). Hay autores que opinan

que el flúor no afecta a la fuerza de adhesión del adhesivo al esmalte (Baysal y Uysal, 2012;

Ekyzer y cols., 2012; Al-Kawari y Al-Jobair, 2014) y otros que registran un incremento

(Kecik y cols., 2008).
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Hasta donde nosotros conocemos no se han realizado estudios similares donde se evalué la

adhesión de materiales usados en odontología restauradora a esmaltes desmineralizados

tratados con barnices de flúor.

El uso cada vez más frecuente de estos barnices en los protocolos de remineralización del

esmalte o en la prevención de la desmineralización, junto a la necesidad de realizar

procedimientos restauradores sobre esas superficies tratadas, hace necesario estudiar cómo

influye en las fuerzas de adhesión de los materiales dentales.
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3.1 HIPÓTESIS

La remineralización del esmalte desmineralizado con barnices de flúor reduce la fuerza de

adhesión de los adhesivos dentales universales.

3.2 OBJETIVO PRINCIPAL

Estudiar el efecto de los barnices de flúor sobre la adhesión a un esmalte desmineralizado.

3.3 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1. Estudiar el efecto de la aplicación de Bifluorid 12®, Clinpro™ White Varnish y Profluorid®

Varnish sobre la resistencia a las fuerzas de cizalla de un adhesivo universal (Futurabond®

M+) en esmalte sin desmineralizar, a las 24 horas, 7 días y 21 días.

2. Estudiar el efecto de la aplicación de Bifluorid 12®, Clinpro™ White Varnish y Profluorid®

Varnish sobre la resistencia a las fuerzas de cizalla de un adhesivo universal (Futurabond®

M+) en esmalte desmineralizado, a las 24 horas, 7 días y 21 días.

3. Estudiar la influencia del grado de mineralización y del tipo de barniz usado en la

resistencia a las fuerzas de cizalla.

4. Estudiar el efecto que produce sobre la adhesión la eliminación de la capa de barniz de la

superficie del esmalte.

5. Estudiar los tipos de fractura que se producen tras el test de cizalla.

6. Estudiar la morfología de la superficie del esmalte sin desmineralizar y desmineralizado,

antes de la aplicación del barniz, tras la aplicación del barniz en los distintos tiempos (24

horas, 7 días, 21días) y tras el pulido del barniz.
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4.1 MATERIAL

A. DIENTES

Para la realización de este trabajo se utilizaron 924 incisivos inferiores temporales bovinos

pertenecientes a animales con una edad inferior a 1 año, procedentes de un matadero

industrial (El Cabezo, centro cárnico, Murcia, Spain), cuya superficie vestibular no presentó

fracturas o defectos provocados por la extracción.  Los utilizamos como sustitutos de los

dientes humanos debido a la dificultad de disponer de incisivos humanos idóneos para la

investigación y a la similitud que existe entre el esmalte de ambas especies (Teruel y cols.,

2015).

B. SALIVA ARTIFICIAL

Con el fin de mantener los dientes hidratados y en una condición similar a la cavidad oral, se

mantuvieron en saliva durante todo el procedimiento experimental a una temperatura de 37ºC,

en estufa. El pH de la saliva se ajustó a 6,57 y su composición se detalla en la tabla 1 (Oncag

y cols., 2005).

Tabla 1. Composición de la saliva artificial

 Carmelosa sódica (1%)

 Sorbitol (3%)

 Cloruro potásico (0,12%)

 Cloruro sódico (0,084%)

 Cloruro de magnesio hexahidratado (0,015%)

 Potasio Fosfato dibásico (0,017%)

 Nipagin Sódico (0,1%)
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C. SOLUCIÓN DESMINERALIZANTE

La desmineralización de las superficies vestibulares se llevó a cabo mediante una solución

desmineralizante cuya composición se detalla en la tabla 2 (Patil y cols., 2013).

El pH final se ajustó a 4,5 con hidróxido sódico (NaOH) al 50%. Los dientes se introdujeron

en la solución durante 48 h, a 37 ºC.

D. MATERIALES USADOS EN LA ADHESIÓN

 Ácido Ortofosfórico al 37% (Dentaflux, Madrid, España).

 Adhesivo Universal Futurabond® M+ (Voco GmbH, Cuxhaven, Alemania).

 Composite nanohíbrido Grandio®SO, color A3, (Voco GmbH, Cuxhaven, Alemania).

 Lámpara de polimerizar LED SmartLite (Dentsply®, EEUU) a 1250 W/cm2.

 Tubos de polietileno de 3 mm de diámetro interno.

 Espátula de composite LM 48-702.

 Estufa de calor (JP Selecta S.A, Barcelona, España).

La composición de los materiales utilizados queda recogida en la tabla 3.

Tabla 2. Composición de la solución desmineralizante

 2,2 mM cloruro de calcio (CaCl2.2H2O)

 2,2 mM fosfato monosódico (NaH2PO4.7H2O)

 0,05 M Ácido láctico
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Tabla 3. Composición materiales usados para adhesión

PRODUCTO COMPOSICIÓN

Dentaflux  Ácido ortofosfórico
 Excipientes

37%
Hasta el 100%

Futurabond® M+  Metacrilato de 2-hidroxietilo
 Bis-GMA
 Etanol
 Monómero adhesivo ácido
 UDMA
 Catalizador
 Ácidos silícicos pirogénicos

10-25%
10-25%
10-25%
2,5-5%
2,5-5%
< 2,5%
< 2,5%

Grandio®SO  Bis-GMA
 TEDGMA
 Bis-EMA
 EBPADA
 DMABE
 HT
 Pigmentos inorgánicos
 Iniciadores
 Relleno inorgánico: partículas

de vidrio cerámico (1ηm) y
nanopartículas de dióxido de
silicio (20-40 nm).

2,5-5%
2,5-5%
2,5-5%

89% w/w

E. ESTUFA DE CALOR

Para mantener las muestras durante todo el estudio a 37 ºC, se empleó una estufa de calor (JP

Selecta S.A, Barcelona, España).

F. AGENTES REMINERALIZANTES

Los productos remineralizantes empleados en el estudio fueron los siguientes (tabla 4):

1. Bifluorid 12® (Voco GmbH, Cuxhaven, Alemania)

Modo de empleo: agitamos la botella de Bifluorid 12® antes de cada uso para mezclar bien las

partículas. Se colocó el barniz con un aplicador desechable sobre toda la superficie del

esmalte y dejamos penetrar la laca durante 20 segundos, después de los cuales se secó con
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aire comprimido. A continuación los dientes se introdujeron en saliva artificial y se

mantuvieron en estufa a una temperatura de 37 ºC.

2. Clinpro™ White Varnish (3M ESPE, Saint Paul, MN, USA)

Modo de empleo: se mezcló bien el barniz con el pincel aplicador y se colocó uniformemente

sobre la superficie del diente. Tras la aplicación, esperamos 5 minutos y lo introdujimos en

saliva artificial a una temperatura de 37 ºC, en estufa.

3. Profluorid® Varnish (Voco GmbH, Cuxhaven, Alemania)

Modo de empleo: se mezcló el barniz y se aplicó una capa uniforme de modo que cubriera la

superficie completa con una fina película. Tras la aplicación, esperamos 5 minutos  y lo

introdujimos en saliva artificial a una temperatura de 37 ºC, en estufa.

Tabla 4. Composición agentes remineralizantes

PRODUCTO COMPOSICIÓN

Bifluorid 12®  Acetato de etilo
 Nitrato de celulosa con alcohol
 Isopentil propionato
 Fluoruro sódico
 Fluoruro cálcico
 Piroxilina
 Dióxido de silicio coloidal
 Aceite de clavo
 Eugenol

50-100%
10-25%
10-25%
5-10%

Clinpro™ White Varnish  Ester glicerol pentaeritritol de resina
colofonia

 Hexano
 Etanol
 Colofonía modificada
 Fluoruro de sodio
 Potenciador del sabor
 Espesante
 Sabor alimentario
 Fosfato tricálcico modificado

30-75%*

10-15%*
1-15%*

5%*
1-5%*
1-5%*
1-5%*
1-5%*
< 5 %*

Profluorid® Varnish  Etanol
 Fluoruro de sodio

10-25%
2,5-5%

* Según la casa comercial la identidad química específica y/o el porcentaje exacto (concentración) de
esta composición se ha retenido como secreto comercial.



Resultados

47

G. ANÁLISIS DEL TIPO DE FRACTURA

Para el análisis del tipo de fractura que se produjo tras el test de cizalla se usó un

estereomicroscopio SMZ-U ZOOM 1:10 (Nikon, Japón).

H. ANÁLISIS DE LA SUPERFICIE DEL ESMALTE

 Para el análisis de imagen de la superficie utilizamos un microscopio electrónico de

barrido (MEB) JSM-6100 JEOL. Y, para la adquisición de imágenes, el programa de

captación de imágenes digitales INCA Suite Versión 4.09 (Oxford Instruments plc,

Tubney Woods, Abingdon, Oxon OX13 5QX, UK).

 Vaporizador de oro (BIO-RAD POLARON).

 Cámara de vacío (BIO-RAD POLARON).

 Platinas de aluminio.

4.2 MÉTODOS

A. PREPARACIÓN DE LAS MUESTRAS

Tras la extracción, los dientes se limpiaron de restos orgánicos, se lavaron y se introdujeron

en una solución de timol al 0,1% durante 24 horas. Posteriormente, se almacenaron en agua

destilada que se cambiaba diariamente con el fin de minimizar el deterioro hasta el momento

de su uso. Los dientes se utilizaron dentro de un período no superior a 6 meses tras su

extracción siguiendo las normas ISO (Internacional Organization for Standarization, TS

11405:2015).

Antes de la asignación aleatoria a los grupos experimentales, las superficies vestibulares de

todos los dientes se limpiaron con una copa de goma (Rubber polishing caps, Produits

Dentaires SA, Vevey, Suiza) montada en un contraángulo (KaVo, INTRAcompact 2068CHC,

Biberach, Alemania) bajo refrigeración acuosa.



Resultados

48

B. GRUPOS EXPERIMENTALES PARA CADA TIPO DE BARNIZ

Se usaron un total de 924 incisivos, 308 por cada barniz. Los dientes se dividieron

aleatoriamente en 3 x 14 grupos (tabla 5), siendo el “n” de cada grupo de 22: 20 dientes

estuvieron destinados al test de resistencia a las fuerzas de cizalla y 2 a la observación al

MEB.

Tabla 5. Grupos experimentales

1. Esmalte sin desmineralizar sin barniz

2. Esmalte sin desmineralizar con barniz 24 horas

3. Esmalte sin desmineralizar con barniz 24 horas y superficie pulida.

4. Esmalte sin desmineralizar con barniz 7 días

5. Esmalte sin desmineralizar con barniz 7 días y superficie pulida

6. Esmalte sin desmineralizar con barniz 21 días

7. Esmalte sin desmineralizar con barniz 21 días y superficie pulida

8. Esmalte desmineralizado sin barniz

9. Esmalte desmineralizado con barniz 24 horas

10. Esmalte desmineralizado con barniz 24 horas y superficie pulida

11. Esmalte desmineralizado con barniz 7 días

12. Esmalte desmineralizado con barniz 7 días y superficie pulida

13. Esmalte desmineralizado con barniz 21 días

14. Esmalte desmineralizado con barniz 21 días y superficie pulida

C. PROCESO DE DESMINERALIZACIÓN/REMINERALIZACIÓN DEL ESMALTE

En los 7 grupos con el esmalte desmineralizado, la desmineralización se llevó a cabo

introduciendo los dientes durante 48 horas en la solución desmineralizante anteriormente

descrita.

Tanto en los grupos con el esmalte sin desmineralizar como en los de esmalte

desmineralizado, la remineralización se realizó mediante los barnices Bifluorid 12®, Clinpro™
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White Varnish y Profluorid® Varnish, que se aplicaron siguiendo las instrucciones del

fabricante de cada uno de ellos.

Los barnices se aplicaron los días 0, 7, 14 y 21 de la experimentación (ver figura 1). El

procedimiento de adhesión se realizó los días 1, 8 y 22. El test de cizalla se realizó los días 2,

9 y 23 de la experimentación. De este modo todas las muestras que llevaron barniz fueron

barnizadas el día anterior a la realización del procedimiento de adhesión. Los grupos “barniz

21 días” también fueron barnizados el día 14 de la experimentación.

Figura 1. Cronología del procedimiento

D. PROCEDIMIENTO ADHESIVO

Antes de empezar con el procedimiento adhesivo se separaron 2 muestras de cada grupo para

observarlas al MEB.

Se secaron las superficies vestibulares de todos los dientes con aire comprimido seco. En los

grupos en los que el barniz fue eliminado, éste se pulió con cepillo de nylon (Dentaflux,

Madrid, España) 10 segundos. Los grupos de pulido se introdujeron en un baño de

ultrasonidos durante 60 minutos para eliminar los restos que quedaran sobre la superficie del

esmalte. Se grabó la zona donde se iba a realizar la adhesión durante 20 segundos con ácido

ortofosfórico al 37%. Se lavaron con abundante agua en espray durante 20 segundos y se

secaron hasta alcanzar la superficie un color blanco mate. Se colocó el adhesivo Futurabond®

M+ con un aplicador desechable frotando la superficie durante 20 segundos. Se eliminó el
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disolvente con aire seco sin aceite durante 5 segundos. Se polimerizó durante 10 segundos

con la lámpara LED SmartLite. A continuación se colocó composite grandio®SO, color A3,

en dos capas de dos milímetros usando un cilindro de polietileno de 3 mm de diámetro interno

(área 7,06 mm2) y 4 milímetros de altura. Cada capa se polimerizó durante 20 segundos con la

lámpara LED SmartLite a 1250 W/cm2. Seguidamente las muestras se almacenaron a 37ºC en

agua destilada durante 24 horas (Internacional Organization for Standarization, TS

11405:2015).

E. TEST DE ADHESIÓN

Pasadas 24 horas, los incisivos se montaron en cilindros de 3 cm de diámetro interno y 4 cm

de altura sumergiendo sus raíces en yeso tipo IV. El test de resistencia a las fuerzas de cizalla

se realizó en una máquina universal de ensayos AGS-1 KND (Schimadzu, Japón) ejerciendo

una fuerza en sentido inciso-cervical y de forma perpendicular a la interfase composite-

superficie dentaria con un vástago de acero con una terminación en bisel de 30º. La célula de

carga fue de 1KN y la velocidad de la cabeza de la máquina de 1 mm/min (Internacional

Organization for Standarization, TS 11405:2015). La fuerza que se necesitó para producir el

descementado del material se registró en Newtons (N) y, posteriormente, se transformó en

Megapascales (MPa) al dividirla por el área de adhesión (7,06 mm2) de acuerdo con la

fórmula: MPa=N/mm2.

F. MODOS DE FRACTURA

Con el propósito de establecer el modo de fractura por el que se produjo el descementado las

superficies de la fractura se examinaron con un estereomicroscopio.

El modo de fractura se clasificó en una de estas cuatro categorías (Burke y cols., 2002).

1. Fractura cohesiva de esmalte: >50% de fractura dentro del esmalte (Figura 2).

2. Fractura cohesiva de composite: >50% de fractura dentro del composite (Figura 3).

3. Fractura adhesiva: >50% de fractura en la interfase adhesiva (Figura 4).

4. Fractura  mixta: 50% de fractura en esmalte e interfase adhesiva, 50% de fractura en

composite e interfase adhesiva o 50% de fractura en esmalte y composite (Figura 5).
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Para una mejor caracterización de los modos de fractura observamos al MEB una muestra de

cada tipo de fractura.

Figura 4. Fractura adhesiva al MEB

Figura 2. Fractura cohesiva
del esmalte al MEB

Figura 3. Fractura cohesiva de
composite al MEB
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G. OBSERVACIÓN AL MICROSCOPIO ELECTRÓNICO DE BARRIDO

Se observaron al MEB las superficies del esmalte de 84 dientes, 2 por grupo. Para ello las

raíces de los incisivos se eliminaron usando un disco de diamante (Komet Dental, Gebr.

BrasselerGmbH& Co. KG, Lemgo, Germany) montado en una pieza de mano y con

abundante refrigeración acuosa. Las coronas se limpiaron con agua destilada en espray y se

secaron. Se dejaron a temperatura ambiente para su deshidratación. Posteriormente se

colocaron ordenadamente en platinas y las superficies a observar se bañaron con una delgada

capa de oro (BIO-RAD POLARON) y se introdujeron en una campana de vacío a un voltaje

de 2,5 kilovoltios (Kv) y una intensidad de 20 miliamperios (mA). El tiempo de

recubrimiento a que se sometió cada platina fue de 4 minutos.

Posteriormente se introdujeron en el MEB (JSM-6100 JEOL) y se procedió a su observación

a 20 kV. Para la adquisición de imágenes utilizamos el programa de captación de imágenes

digitales INCA microanalysis suite. Se seleccionaron las imágenes más representativas para

su posterior estudio.

Figura 5. Fractura mixta al MEB
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Figura 6. Procedimiento del estudio in vitro
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5. RESULTADOS
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5.1 BIFLUORID 12®

El grupo de dientes con esmalte sin desmineralizar y sin tratamiento con barniz mostró una

resistencia a las fuerzas de cizalla de 46,56 MPa. El grupo de esmalte desmineralizado y sin

tratamiento con barniz mostró una resistencia a las fuerzas de cizalla de 37,94 MPa,

existiendo entre ellos una diferencia estadísticamente significativa p=0,006. Estos son los

valores basales de los que partimos antes de colocar los barnices y ver la influencia de los

mismos sobre la fuerza de adhesión del adhesivo Futurabond® M+ (Voco GmbH, Cuxhaven,

Alemania) para adherir el composite Grandio®SO A3 (Voco GmbH, Cuxhaven, Alemania).

Efecto del tiempo en el esmalte sin desmineralizar (Tabla 6; figura 7)

A las 24 horas de haber barnizado los dientes se produce un descenso significativo de la

fuerza de adhesión (46,56 ± 2,39 MPa vs 35,06 ± 2,05 MPa; p<0,001). La fuerza de adhesión

vuelve a los valores basales a los 7 días -segunda aplicación del barniz- (44,66 ± 2,08 MPa;

p=0,005) y a los 21 días -cuarta aplicación del barniz- (43,53 ± 1,16 MPa; p=0,016).

Tabla 6. Efecto del tiempo en el esmalte sin desmineralizar

Grupo Media ± EE S

BF12 SIN BAR 46,56 ± 2,39

BF12 + 24h 35,06 ±2,05 a

BF12 + 7d 44,66 ± 2,08 b

BF12 + 21d 43,53 ± 1,16 b

S: significación estadística. a: p<0,05 vs basal; b: p<0,05 vs 24 horas; c: p<0,05 vs 7 días

Efecto del pulido de la superficie del esmalte sin desmineralizar (Tabla 7; figura 7)

El pulido de la superficie del esmalte, con la eliminación de la capa de barniz, produce un

efecto significativo sobre la fuerza de adhesión solo a las 24 horas de su aplicación,

consiguiendo una recuperación de los valores de adhesión. Así, los 35,06 ± 2,05 MPa, que se

obtuvieron con la capa de barniz sobre el esmalte, pasaron a  42,83 ± 1,75 MPa cuando esta se
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eliminó (p=0,007). Sin embargo en los tiempos 7 días y 21 días no se observaron cambios en

las fuerzas de adhesión con el pulido de la superficie (44,66 ± 2,08 MPa vs 44,81 ± 1,56 MPa;

p=0,952) (43,53 ± 1,16 MPa vs 43,03 ± 1,25 MPa; p=0,773).

Tabla 7. Efecto del pulido de la superficie del esmalte sin desmineralizar

Grupo n Media ± EE Grupo n Media ± EE p

BF12 + 24h 20 35,06 ± 2,05 BF12 + 24h + PUL 20 42,83 ± 1,79 p=0,007

BF12 + 7d 20 44,66 ± 2,08 BF12 + 7d + PUL 20 44,81 ± 1,56 p=0,952

BF12 + 21d 20 43,53 ± 1,16 BF12 + 21d+ PUL 20 43,03 ± 1,25 p=0,773

Efecto del tiempo en el esmalte desmineralizado (Tabla 8; figura 7)

A las 24 horas de haber barnizado los dientes se produce una disminución de la fuerza de

adhesión respecto del valor basal que no es significativa (37,94 ± 1,63 MPa vs 35,71 ± 2,00

MPa; p=0,397). La fuerza de adhesión vuelve a los valores basales a los 7 días -segunda

aplicación del barniz- (38,03 ± 2,30 MPa). A los 21 días -cuarta aplicación del barniz- alcanza

una diferencia significativa respecto de las 24 horas (p=0,009) y supera el valor basal (42,62 ±

1,14 MPa; p=0,022).

Tabla 8. Efecto del tiempo en el esmalte desmineralizado

Grupo Media ± EE S

BF12 DESM SIN BAR 37,94 ± 1,63

BF12 DESM + 24h 35,71 ± 2,00

BF12 DESM + 7d 38,03 ± 2,30

BF12 DESM  + 21d 42,62 ± 1,14 a, b

S: significación estadística. a: p<0,05 vs basal; b: p<0,05 vs 24 horas; c: p<0,05 vs 7 días
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Efecto del pulido de la superficie del esmalte desmineralizado (Tabla 9; figura 7)

El pulido de la superficie del esmalte, con la eliminación de la capa de barniz, produce un

incremento no significativo sobre la fuerza de adhesión a las 24 horas (35,71 ± 2,00 MPa vs

38,27 ± 2,56 MPa; p=0,438), y a los 7 días (38,03 ± 2,30 MPa vs 41,71 ± 1,74 MPa; p=

0,211) de su aplicación. A los 21 días de la aplicación los valores son similares en el grupo de

no pulido y el pulido (42,62 ± 1,14 MPa vs 41,88 ± 1,01 MPa; p=0,633).

Tabla 9. Efecto del pulido de la superficie del esmalte desmineralizado

Grupo n Media ± EE Grupo n Media ± EE p

BF12 DESM + 24h 20 35,71 ± 2,00 BF12 + 24h + PUL 20 38,27 ± 2,56 p=0,438

BF12 DESM + 7d 20 38,03 ± 2,30 BF12 + 7d + PUL 20 41,71 ± 1,74 p=0,211

BF12 DESM + 21d 20 42,62 ± 1,14 BF12 + 21d + PUL 20 41,88 ± 1,01 p=0,633

Figura 7. Resistencia a las fuerzas de cizalla BF12
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5.2 CLINPRO™ WHITE VARNISH

El grupo de dientes con esmalte sin desmineralizar y sin tratamiento con barniz mostró una

resistencia a las fuerzas de cizalla de 40,35 ± 1,53MPa. El grupo de esmalte desmineralizado

y sin tratamiento con barniz mostró una resistencia a las fuerzas de cizalla de 34,75 ± 1,13

MPa, existiendo entre ellos una diferencia estadísticamente significativa p=0,006. Estos son

los valores basales de los que partimos antes de colocar los barnices y ver la influencia de los

mismos sobre la fuerza de adhesión del adhesivo Futurabond® M+ (Voco GmbH, Cuxhaven,

Alemania) para adherir el composite Grandio®SO A3 (Voco GmbH, Cuxhaven, Alemania).

Efecto del tiempo en el esmalte sin desmineralizar (Tabla 10; figura 8)

A las 24 horas de haber barnizado los dientes se produce un descenso significativo de la

fuerza de adhesión (40,35 ± 1,53 MPa vs 31,10 ± 2,39 MPa; p=0,002). La fuerza de adhesión

vuelve prácticamente a los valores basales a los 7 días -segunda aplicación del barniz- (38,07

± 2,25 MPa; p=0,019). A los 21 días -cuarta aplicación del barniz- los valores de resistencia a

las fuerzas de cizalla vuelven a descender bruscamente (24,12 ± 1,93 MPa) existiendo

diferencias significativas con los datos basales (p<0,001), a las 24 horas (p=0,019) y a los 7

días (p<0,001).

Tabla 10. Efecto del tiempo en el esmalte sin desmineralizar

Grupo Media ± EE S

CWV SIN BAR 40,35 ± 1,53

CWV + 24h 31,10 ± 2,39 a

CWV + 7d 38,07 ± 2,25 b

CWV + 21d 24,12 ± 1,93 a, b, c

S: significación estadística. a: p<0,05 vs basal; b: p<0,05 vs 24 horas; c: p<0,05 vs 7 días
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Efecto del pulido de la superficie del esmalte sin desmineralizar (Tabla 11; figura 8)

El pulido de la superficie del esmalte, con la eliminación de la capa de barniz, produce un

efecto significativo sobre la fuerza de adhesión a las 24 horas y a los 21 días de su aplicación,

consiguiendo una recuperación de los valores de adhesión. Así, los 31,10 ± 2,39 MPa, que se

obtuvieron con la capa de barniz sobre el esmalte a las 24 horas, pasaron a  39,717± 1,77 MPa

cuando esta se eliminó (p=0,006) y de los 24,12 ± 1,93 MPa, que se obtuvieron con la capa de

barniz sobre el esmalte a las 21 días, pasaron a  32,45 ± 1,96 MPa cuando esta se eliminó

(p=0,005). Únicamente en el tiempo 7 días no se observó cambios en las fuerzas de adhesión

con el pulido de la superficie (40,01 ± 2,156 vs 38,07 ± 2,25; p=0,482).

Tabla 11. Efecto del pulido de la superficie del esmalte sin desmineralizar

Grupo n Media ± EE Grupo n Media ± EE p

CWV + 24h 20 31,10 ± 2,39 CWV + 24h + PUL 20 39,71 ± 1,77 p=0,006

CWV + 7d 20 38,07 ± 2,25 CWV + 7d + PUL 20 40,01 ± 2,15 p=0,482

CWV + 21d 20 24,12 ± 1,93 CWV + 21d + PUL 20 32,45 ± 1,96 p=0,005

Efecto del tiempo en el esmalte desmineralizado (Tabla 12; figura 8)

A las 24 horas de haber barnizado los dientes se produce una disminución significativa de la

fuerza de adhesión respecto del valor basal (34,75 ± 1,13 MPa vs 25,12 ± 2,31 MPa; p<0,05).

La fuerza de adhesión vuelve a los valores basales a los 7 días -segunda aplicación del barniz-

(35,50 ± 2,74 MPa, p<0,05). A los 21 días -cuarta aplicación del barniz- vuelve a descender

bruscamente a niveles de 24 horas (23,73 ± 1,86) alcanzando diferencias significativas

respecto de 7 días (p<0,05) y del valor basal (p<0,05).
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Tabla 12. Efecto del tiempo en el esmalte desmineralizado

Grupo Media ± EE S

CWV DESM SIN BAR 34,75 ± 1,13

CWV DESM + 24h 25,12 ± 2,31 a

CWV DESM + 7d 35,50 ± 2,74 b

CWV DESM + 21d 23,73 ± 1,86 a, c

S: significación estadística. a: p<0.05 vs basal; b: p<0.05 vs 24 horas; c: p<0.05 vs 7 días

Efecto del pulido de la superficie del esmalte desmineralizado (Tabla 13; figura 8)

El pulido de la superficie del esmalte, con la eliminación de la capa de barniz, produce un

incremento significativo sobre la fuerza de adhesión a las 24 horas (25,12 ± 2,31 MPa vs

38,16 ± 1,10 MPa; p<0,001), y a los 21 días (23,73 ± 1,86 MPa vs 32,36 ± 1,51 MPa;

p<0,001) de su aplicación. A los 7 días de la aplicación los valores son similares en el grupo

de no pulido y el pulido (35,50 ± 2,74 MPa vs 39,02 ± 2,19 MPa; p=0,337).

Tabla 13. Efecto del pulido de la superficie del esmalte desmineralizado

GRUPO n Media ± EE GRUPO n Media ±

EE

p

CWV DESM + 24h 20 25,12 ± 2,31 CWV DESM+ 24h + PUL 20 38,16 ± 1,10 p<0,001

CWV DESM + 7d 20 35,50 ± 2,74 CWV DESM+ 7d + PUL 20 39,02 ± 2,19 p=0,337

CWV DESM + 21d 20 23,73 ± 1,86 CWV DESM+ 21d + PUL 20 32,36 ± 1,51 p<0,001
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Figura 8. Resistencia a las fuerzas de cizalla CWV

5.3 BARNIZ PROFLUORID® VARNISH

El grupo de dientes con esmalte sin desmineralizar y sin tratamiento con barniz mostró una

resistencia a las fuerzas de cizalla de 41,43 ± 1,28 MPa. El grupo de esmalte desmineralizado

y sin tratamiento con barniz mostró una resistencia a las fuerzas de cizalla de 32,06 ± 2,17

MPa, existiendo entre ellos una diferencia estadísticamente significativa (p=0,002). Estos son

los valores basales de los que partimos antes de colocar los barnices y ver la influencia de los

mismos sobre la fuerza de adhesión del adhesivo Futurabond® M+ (Voco GmbH, Cuxhaven,

Alemania) para adherir el composite Grandio®SO A3 (Voco GmbH, Cuxhaven, Alemania).

Efecto del tiempo en el esmalte sin desmineralizar (Tabla 14; figura 9)

A las 24 horas y a los 7 días de haber barnizado los dientes  los valores de fuerza de adhesión

son similares a los basales (41,43 ± 1,28 MPa vs 41,88 ± 1,83 MPa vs 42,42 ± 1,55; p=0,038).

A los 21 días se produce un aumento de los valores de fuerza de adhesión (46,79 ± 0,92 MPa)

siendo significativo respecto a valores basales (p=0,010), 24 horas (p=0,018) y 7 días

(p=0,035).
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Tabla 14. Efecto del tiempo en el esmalte sin desmineralizar

Grupo Media ± EE S

PFV SIN BAR 41,43 ± 1,28

PFV + 24h 41,88 ± 1,83

PFV + 7d 42,42 ± 1,55

PFV + 21d 46,79 ± 0,92 a, b, c

S: significación estadística. a: p<0,05 vs basal; b: p<0,05 vs 24 horas; c: p<0,05 vs 7 días

Efecto del pulido de la superficie del esmalte sin desmineralizar (Tabla 15; figura 9)

El pulido de la superficie del esmalte, con la eliminación de la capa de barniz, produce  un

descenso no significativo sobre la fuerza de adhesión a las 24 horas (41,88 ± 1,83 MPa vs

39,84 ± 2,05 MPa; p=0,465) y a los 7 días (42,42 ± 1,55 MPa vs 40,46 ± 1,04 MPa; p=

0,304). A los 21 días no se produce ningún efecto significativo en las fuerzas de adhesión

(46,79 ± 0,92 MPa vs 46,69 ± 1,51 MPa; p=0,556).

Tabla 15. Efecto del pulido de la superficie del esmalte sin desmineralizar

Grupo n Media ± EE Grupo n Media ± EE p

PFV + 24h 20 41,88 ± 1,83 PFV + 24h + PUL 20 39,84 ± 2,05 p=0,465

PFV + 7d 20 42,42 ± 1,55 PFV + 7d + PUL 20 40,46 ± 1,04 p=0,304

PFV + 21d 20 46,79 ± 0,92 PFV + 21d + PUL 20 46,69 ± 1,51 p=0,556
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Efecto del tiempo en el esmalte desmineralizado (Tabla 16; figura 9)

Tras barnizar los dientes se produce un aumento significativo de la fuerza de adhesión

respecto del valor basal (32,06 ± 2,17 MPa), tanto a las 24 horas (44,10 ± 3,31 MPa;

p=0,002), como a los 7 días (45,32 ± 1,51 MPa; p<0,001) y 21 días (43,43 ± 1,58; p=0,002).

Tabla 16. Efecto del tiempo en el esmalte desmineralizado

Grupo Media ± EE S

PFV DESM SIN BAR 32,06 ± 2,17

PFV DESM + 24h 44,10 ± 3,31 a

PFV DESM + 7d 45,32 ± 1,51 a

PFV DESM + 21d 43,43 ± 1,58 a

S: significación estadística. a: p<0,05 vs basal; b: p<0,05 vs 24 horas; c: p<0,05 vs 7 días

Efecto del pulido de la superficie del esmalte desmineralizado (Tabla 17; figura 9)

El pulido de la superficie del esmalte, con la eliminación de la capa de barniz, produce un

descenso no significativo de la fuerza de adhesión a las 24 horas (44,10 ± 3,31 MPa vs 41,60

± 2,65 MPa; p=0,556), a los 7 días (45,32 ± 1,51 MPa vs 44,01 ± 1,48 MPa; p=0,541) y a los

21 días (43,43 ± 1,58 MPa vs 41,20 ± 1,63 MPa; p=0,333).

Tabla 17. Efecto del pulido de la superficie del esmalte desmineralizado

Grupo n Media ±

EE

Grupo n Media ±

EE

p

PFV DESM + 24h 20 44,10 ± 3,31 PFV DESM + 24h + PUL 20 41,60 ± 2,65 p=0,556

PFV DESM + 7d 20 45,32 ± 1,51 PFV DESM + 7d + PUL 20 44,01 ± 1,48 p=0,541

PFV DESM + 21d 20 43,43 ± 1,58 PFV DESM + 21d + PUL 20 41,20 ± 1,63 p=0,333
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Figura 9. Resistencia a las fuerzas de adhesión PFV

5.4 INTERACCIONES DE LOS FACTORES GRADO DE MINERALIZACIÓN, TIPO

DE BARNIZ Y TIEMPO

Grado de mineralización vs tipo de barniz (Figuras 10 y 11)

Existe una interacción estadísticamente significativa (p=0,006) entre el grado de

mineralización y el tipo de barniz. El factor grado de mineralización determina un

comportamiento significativamente diferente de cada uno de los tres barnices sobre la

resistencia a las fuerzas de cizalla respecto del otro.

El efecto del barniz Clinpro™ White Varnish es el mismo tanto en esmalte sin desmineralizar

como en esmalte desmineralizado (p=0,104), sin embargo el efecto de los barnices Bifluorid

12® y Profluorid® Varnish sobre la RFC son significativamente diferentes si el esmalte está

sin desmineralizar o desmineralizado. Así, en esmalte desmineralizado Profluorid® Varnish

induce un importante incremento de la RFC por encima del valor basal, mientras que en

esmalte sin desmineralizar el incremento es muy ligero (p<0,0001). Bifluorid 12® produce

una disminución de la RFC en el esmalte sin desmineralizar y un aumento en la RFC en el

esmalte desmineralizado (p<0,0001).

20

25

30

35

40

45

50

Re
si

st
en

ci
a 

a 
la

 C
iz

al
la

 (M
Pa

)
EFECTO PROFLUORID® VARNISH

Esmalte nodesmineralizado
Esmaltedesmineralizado
Esmalte nodesmineralizadopulidoEsmaltedesmineralizadopulido



Resultados

65

Grado de mineralización vs tiempo (Figuras 10 y 11)

No existe interacción entre el factor grado de mineralización y el tiempo de aplicación de los

barnices (p=0,897). Es decir, el efecto de los dos niveles de mineralización sobre la RFC no

depende del factor tiempo, o  lo que es lo mismo existe un mismo comportamiento. Así, tanto

en el esmalte sin desmineralizar como en el desmineralizado, existen diferencias significativas

entre las 24 horas y los siete días (sin desmineralizar p<0,0001; desmineralizado p=0,004), y

no las hay ni entre las 24 horas y los 21 días, ni entre los 7 días y 21 días. Si observamos el

comportamiento de la RFC en los diferentes tiempos atendiendo al grado de mineralización

podemos decir que existen diferencias estadísticamente significativas entre el esmalte sin

desmineralizar y el esmalte desmineralizado tanto a las 24 horas (p<0,0001), a los 7 días

(p<0,0001) y a los 21 días (p<0,0001).

Figura 10. Interacciones de los factores grado de mineralización (esmalte sin desmineralizar), tipo de barniz y

tiempo
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Figura 11. Interacciones de los factores grado de mineralización (esmalte desmineralizado), tipo de barniz y

tiempo

Tipo de barniz vs tiempo (Figura 12)

Existe una interacción estadísticamente significativa entre el factor tipo de barniz y el factor

tiempo (p=<0,001).

En los dientes tratados con Bifluorid 12® hubo diferencias estadísticamente significativas en

los incrementos de RFC entre las 24 horas y los 7 días (p=0,003), y entre las 24 horas y los 21

días (p<0,0001), pero no entre los 7 días y los 21 días (p=0,379).

En los dientes tratados con Clinpro™ White Varnish hubo diferencias estadísticamente

significativas en los incrementos de RFC entre las 24 horas y los 7 días (p<0,0001), entre las

24 horas y los 21 días (p=0,033), y entre los 7 días y los 21 días (p<0,0001).

En los dientes tratados con Profluorid® Varnish no hubo diferencias estadísticamente

significativas en los incrementos de RFC entre las 24 horas y los 7 días, entre las 24 horas y

los 21 días, ni entre los 7 días y los 21 días. Es decir, los incrementos en la RFC respecto del

valor basal son los mismos en los tres tiempos 24 horas, 7 días y 21 días.
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A las 24 horas de su aplicación, el efecto sobre el incremento de la RFC de Profluorid®

Varnish es estadísticamente diferente del efecto del Bifluorid 12® (p<0,0001) y Clinpro™

White Varnish (p<0,0001). Sin embargo el efecto sobre el incremento de la RFC del Clinpro™

White Varnish y del Bifluorid 12® no son diferentes (p=0,189). A los 7 días el

comportamiento entre barnices es igual que a las 24 horas. A los 21 días el efecto sobre el

incremento de la RFC de los tres barnices es estadísticamente diferente entre ellos

(p<0,0001).

Figura 12. Interacción Tipo de barniz vs Tiempo

5.5 TIPO DE FRACTURA

BIFLUORID 12®

Los distintos tipos de fractura observados en los grupos experimentales tratados con el barniz

Bifluorid 12® aparecen recogidos en la tabla 18.
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Tabla 18. Porcentaje de tipos de fractura de BF12

GRUPO FCE FCC FADH FM

E
sm

al
te

 s
in

 d
es

m
in

er
al

iz
ar

Sin barniz 9/20 (45%) 3/20 (15%) 4/20 (20%) 4/20 (20%)

Barniz 24 h 8/20(40%) - 8/20 (40%) 4/20 (20%)

Barniz 24h + PUL 6/20 (30%) 6/20 (30%) 8/20 (40%)

Barniz 7d 10/20 (50%) 5/20 (25%) 4/20 (20%) 1/20 (5%)

Barniz 7d + PUL 10/20 (50%) 3/20 (15%) 4/20 (20%) 3/20 (15%)

Barniz 21d 3/20 (15%) 14/20 (70%) 3/20 (15%)

Barniz 21d + PUL 7/20 (35%) 12/20 (60%) 1/20 (5%)

E
sm

al
te

 d
es

m
in

er
al

iz
ad

o

Sin barniz 17/20 (85%) 3/20 (15%)

Barniz 24h 14/20 (70%) 4/20 (20%) 2/20 (10%)

Barniz 24h + PUL 16/20 (80%) 1/20 (5%) 2/20 (10%) 1/20 (5%)

Barniz 7d 12/20 (60%) 1/20 (5%) 5/20 (25%) 2/20 (10%)

Barniz 7d + PUL 12/20 (60%) 2/20 (10%) 4/20 (20%) 2/20 (10%)

Barniz 21d 5/20 (25%) 13/20 (65%) 2/20 (10%)

Barniz 21d + PUL 6/20 (30%) 1/20 (5%) 9/20 (45%) 4/20 (20%)

FCE: Fractura cohesiva de esmalte; FCC: Fractura cohesiva de composite; FADH: Fractura adhesiva; FM:

Fractura mixta: PUL: Pulido

En los grupos con esmalte desmineralizado se producen una mayor cantidad de fracturas

cohesivas que en los grupos con esmalte sin desmineralizar. A medida que el esmalte se va

remineralizando se reducen las FCE y detectamos mayor cantidad de FADH a los 21 días.

Esto mismo ocurre en el esmalte sin desmineralizar, con el paso del tiempo se producen

mayor cantidad de FADH.
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CLINPRO™ WHITE VARNISH

Los distintos tipos de fractura observados en los grupos experimentales tratados con el barniz

Clinpro™ White Varnish aparecen recogidos en la tabla 19.

Tabla 19. Porcentaje de tipos de fractura en CWV

GRUPO FCE FCC FADH FM

E
sm

al
te

 s
in

 d
es

m
in

er
al

iz
ar

Sin barniz 10/20(50%) 5/20 (25%) 3/20 (15%) 2/20 (10%)

Barniz 24h 9/20 (45%) 7/20 (35%) 4/20 (20%)

Barniz 24h + PUL 10/20 (50%) 3/20 (15%) 6/20 (30%) 1/20 (5%)

Barniz 7d 8/20 (40%) 7/20 (35%) 5/20 (25%)

Barniz 7d + PUL 5/20 (25%) 1/20 (5%) 11/20 (55%) 3/20 (15%)

Barniz 21d 1/20 (5%) 2/20 (10%) 15/20 (75%) 2/20 (10%)

Barniz 21d + PUL 5/20 (25%) 15/20 (75%)

E
sm

al
te

 d
es

m
in

er
al

iz
ad

o

Sin barniz 13/20 (65%) 5/20 (25%) 2/20 (10%)

Barniz 24h 5/20 (25%) 13/20 (65%) 2/20 (10%)

Barniz 24h + PUL 13/20 (65%) 4/20 (20%) 3/20 (15%)

Barniz 7d 6/20 (30%) 11/20 (55%) 3/20 (15%)

Barniz 7d + PUL 13/20 (65%) 6/20 (30%) 1/20 (5%)

Barniz 21d 17/20 (85%) 3/20 (15%)

Barniz 21d + PUL 2/20 (10%) 2/20 (10%) 12/20 (60%) 4/20 (20%)

FCE: Fractura cohesiva de esmalte; FCC: Fractura cohesiva de composite; FADH: Fractura adhesiva; FM:

Fractura mixta: PUL: Pulido

En esmalte sin desmineralizar observamos una evolución similar a la de los grupos de BF12,

ya que hay mayor cantidad de FCE a las 24 horas y van disminuyendo con el paso del tiempo

y el efecto remineralizante del barniz, pasando de un 50% de FCE a un (5-25%) a los 21 días.

En esmalte desmineralizado ocurre igual que en esmalte sin desmineralizar. Gracias al efecto

del barniz se producen más FADH que FCE con el paso de los días.
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PROFLUORID® VARNISH

Los distintos tipos de fractura observados en los grupos experimentales tratados con el barniz

Profluorid® Varnish aparecen recogidos en la tabla 20.

Tabla 20. Porcentaje de tipos de fractura en PFV

GRUPO FCE FCC FADH FM

E
sm

al
te

 s
in

 d
es

m
in

er
al

iz
ar

Sin barniz 2/20 (10%) 18/20 (90%)

Barniz 24h 4/20 (20%) 15/20 (75%) 1/20 (5%)

Barniz 24h + PUL 5/20(25%) 12/20 (60%) 3/20(15%)

Barniz 7d 8/20 (40%) 11/20 (55%) 1/20 (5%)

Barniz 7d + PUL 5/20 (25%) 14/20 (70%) 1/20 (5%)

Barniz 21d 3/20 (15%) 13/20 (75%) 4/20 (15%)

Barniz 21d + PUL 5/20 (25%) 14/20 (70%) 1/20 (5%)

E
sm

al
te

 d
es

m
in

er
al

iz
ad

o

Sin barniz 1/20 (5%) 19/20 (95%)

Barniz 24h 8/20 (40%) 12/20 (60%)

Barniz 24h + PUL 5/20 (25%) 12/20 (60%) 3/20 (15%)

Barniz 7d 5/20 (25%) 11/20 (55%) 4/20 (20%)

Barniz 7d + PUL 8/20 (40%) 8/20 (40%) 4/20 (20%)

Barniz 21d 4/20 (20%) 13/20 (65%) 3/20 (15%)

Barniz 21 d + PUL 8/20 (40%) 11/20 (55%) 1/20 (5%)

FCE: Fractura cohesiva de esmalte; FCC: Fractura cohesiva de composite; FADH: Fractura adhesiva; FM:

Fractura mixta: PUL: Pulido

Desde el tiempo 24 horas las FADH son mayores que los FCE Y FM.



Resultados

71

Dependencia tipo de fractura / grado de mineralización (Figura 13)

Observamos una dependencia entre las variables tipo de fractura y grado de mineralización.

Valor de X2=14,858; p=0,002. Los esmaltes sin desmineralizar sufren con mayor frecuencia

fracturas de tipo adhesivo y cohesivo del composite, mientras que las fracturas cohesivas del

esmalte se asocian a esmalte desmineralizado.

Figura 13. Dependencia tipo de fractura / grado de mineralización

Dependencia tipo de fractura / tipo de barniz (Figura 14)

Existe una dependencia entre el tipo de fractura y el tipo de barniz usado en nuestro estudio.

Valor de X2=58,641; p<0,001. Se establece una dependencia del esmalte no barnizado y del

esmalte barnizado con Bifluorid 12® con fracturas cohesivas de esmalte y de composite y del

esmalte barnizado con Clinpro™ White Varnish y Profluorid® Varnish con fracturas

adhesivas.
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Figura 14. Dependencia tipo de fractura / tipo de barniz

Dependencia tipo de fractura / tiempo (Figura 15)

Existe una dependencia entre el tipo de fractura y el tiempo en que los barnices están sobre el

esmalte. Valor de X2=52,796; p<0,001. Se establece una dependencia de las fracturas

cohesivas de esmalte y de composite con las 24 horas de estar los esmaltes barnizados. De

fracturas cohesivas de esmalte y mixtas con los 7 días y de fracturas adhesivas con los 21

días.

Figura 15. Dependencia tipo de fractura / tiempo
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Dependencia tipo de fractura / pulido de la superficie del esmalte (Figura 16)

No existe una dependencia entre el tipo de fractura y el pulido o no pulido de la superficie del

esmalte para eliminar el barniz. Valor de X2=7,657; p=0,054.

Figura 16. Dependencia tipo de fractura/pulido de la superficie del esmalte
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5.6 MICROSCOPIO ELECTRÓNICO DE BARRIDO (MEB)

A. GRUPOS CONTROL

La figura 17 muestra la superficie vestibular de un incisivo temporal bovino sin

desmineralizar y sin barnizar (esmalte intacto). Se aprecia una superficie lisa y regular con

textura uniforme y homogénea, con las características morfológicas típicas del esmalte

superficial.

La figura 18 muestra el efecto que produce la solución desmineralizante en la superficie

vestibular del esmalte bovino. Se aprecia una superficie muy porosa con múltiples

micropocillos.

Figura 18. Esmalte desmineralizado y

sin barniz (X1000)

Figura 17. Esmalte sin desmineralizar y

sin barniz (X1000)
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B. BIFLUORID 12®

Grupos sin desmineralizar y superficie no pulida

Las imágenes del MEB muestran la superficie vestibular de un esmalte sin desmineralizar

tratado con barniz BF12 a las 24 horas (figura 19) donde se puede observar una capa

homogénea que cubre la superficie. En ella se aprecian elementos globulares que se

corresponden con fluoruro de calcio. A los 7 días (figura 20) podemos observar una capa más

densa de barniz sobre el esmalte con contenidos globulares. A los 21 días (figura 21)

observamos una capa de mayor grosor que en las anteriores.

Figura 20. Esmalte sin desmineralizar

con BF12 a los 7 días (X1000) y

superficie no pulida

Figura 19. Esmalte sin desmineralizar

con BF12 a las 24 horas (X1000) y

superficie no pulida
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Grupos sin desmineralizar y superficie pulida

Las imágenes del MEB (figuras 22, 23 y 24) nos muestran una superficie de esmalte con

zonas de barniz irregulares intercaladas con zonas sin barniz. Se aprecian las marcas del

pulido. A los 21 días observamos que a pesar del pulido permanece una capa gruesa de barniz

sobre la superficie del esmalte.

Figura 22. Esmalte sin desmineralizar

con BF12 a las 24 horas (X1000) y

superficie pulida

Figura 21. Esmalte sin desmineralizar

con BF12 a los 21 días (X1000) y

superficie no pulida
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Grupos desmineralizados y superficie no pulida

Las imágenes del MEB (figuras 25, 26 y 27)  muestran la superficie vestibular de un esmalte

desmineralizado tratado con barniz BF12 donde se puede observar una capa homogénea

cubriendo totalmente la superficie desmineralizada. No se aprecian micropocillos de

desmineralización en ninguno de los tiempos de aplicación (24 horas, 7 días y 21 días). A los

21 días (figura 28) observamos una capa de mayor grosor que en las anteriores.

Figura 23. Esmalte sin desmineralizar

con BF12 a los 7 días (X1000) y

superficie pulida

Figura 24. Esmalte sin desmineralizar

con BF12 a los 21 días (X1000) y

superficie pulida
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Figura 25. Esmalte desmineralizado

con BF12 a las 24 horas (X1000) y

superficie no pulida

Figura 26. Esmalte desmineralizado

con BF12 a los 7 días (X1000) y

superficie no pulida

Figura 27. Esmalte desmineralizado

con BF12 a los 21 días (X1000) y

superficie no pulida
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Grupos desmineralizados y superficie pulida

Las imágenes del MEB muestran un esmalte desmineralizado barnizado con BF12 y

superficie pulida a las 24 horas (figura 28), 7 días (figura 29) y 21 días (figura 30). A las 24

horas se aprecian los micropocillos de desmineralización rellenos de barniz y rodeados por

gránulos refringentes del mismo. Debido al pulido de la superficie, se aprecian zonas de

esmalte cubierto casi totalmente por el barniz y otras descubiertas del mismo. A los 7 días, el

barniz ha cubierto casi totalmente la superficie del esmalte exceptuando algunas zonas donde

se aprecia el esmalte. A los 21 días, la superficie del esmalte está totalmente cubierta por

barniz, y el pulido no ha sido capaz de dejar ninguna zona descubierta.

Figura 28. Esmalte desmineralizado

con BF12 a las 24h (X1000) y

superficie pulida

Figura 29. Esmalte desmineralizado

con BF12 a los 7 días (X1000) y

superficie pulida
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C. CLINPRO™ WHITE VARNISH

Grupos desmineralizados y superficie no pulida

Las imágenes del MEB muestran la superficie de un esmalte sin desmineralizar barnizada con

CWV a las 24 horas (figura 31), 7 días (figura 32) y 21 días (figura 33). A las 24 horas, la

superficie del esmalte no está totalmente recubierta por el barniz, que tiene forma de cristales

debido a su contenido en β-TCP. Según van pasando los días y las aplicaciones del barniz,

observamos una capa de mayor grosor sobre la superficie del esmalte. A los 21 días (figura

33) el esmalte está cubierto totalmente por el barniz.

Figura 30. Esmalte desmineralizado

con BF12 a los 21 días (X1000) y

superficie pulida

Figura 31. Esmalte sin desmineralizar

con CWV a las 24 horas (X750) y

superficie no pulida
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Grupos sin desmineralizar y superficie pulida

Las imágenes del MEB (figuras 34, 35 y 36) nos muestran una superficie de esmalte con

zonas de barniz irregulares intercaladas con zonas sin barniz. Se aprecian las marcas del

pulido. A los 21 días observamos que a pesar del pulido permanece una capa gruesa de barniz

sobre la superficie del esmalte.

Figura 33. Esmalte sin desmineralizar

con CWV a los 21 días (X1000) y

superficie no pulida

Figura 32. Esmalte sin desmineralizar

con CWV a los  7 días (X500) y

superficie no pulida
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Figura 34. Esmalte sin desmineralizar

con CWV a las 24 horas (X2000) y

superficie pulida

Figura 35. Esmalte sin desmineralizar

con CWV a los 7 días (X1000) y

superficie pulida

Figura 36. Esmalte sin desmineralizar

con CWV a los 21 días (X1000) y

superficie pulida
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Grupos desmineralizados y superficie no pulida

Las imágenes del MEB muestran un esmalte desmineralizado a las 24 horas (figura 37), 7 días

(figura 38) y 21 días (figura 39). A las 24 horas (figura 37), se aprecian los micropocillos de

desmineralización característicos rellenos por el barniz de flúor. A los 7 días (figura 38),

observamos una superficie esmalte con una mayor cantidad de barniz y, debido a esto, los

micropocillos van desapareciendo y la superficie tiene una forma más homogénea. A los 21

días (figura 39), la superficie está totalmente cubierta por una placa de barniz y grandes

acúmulos de este en forma globular.

Figura 37. Esmalte desmineralizado

con CWV a las 24 horas (X2000) y

superficie no pulida

Figura 38. Esmalte desmineralizado

con CWV a los 7 días (X500) y

superficie no pulida
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Grupos desmineralizados y superficie pulida

Las imágenes del MEB muestran la superficie pulida de un esmalte desmineralizado a las 24

horas (figura 40), 7 días (figura 41) y 21 días (figura 42). A las 24 horas (figura 40) se

aprecian los pocillos de desmineralización rellenos con barniz con mejor nitidez que a los 7 o

21 días. El efecto del pulido va disminuyendo según se van realizando más aplicaciones del

barniz. A los 21 días (figura 42), prácticamente no se diferencian los pocillos de

desmineralización al estar completamente cubiertos por el barniz.

Figura 39. Esmalte desmineralizado

con CWV a los 21 días (X1000) y

superficie no pulida

Figura 40. Esmalte desmineralizado

con CWV a las 24h (X1000) y

superficie pulida
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D. PROFLUORID® VARNISH

Grupos sin desmineralizar y superficie no pulida

Las imágenes del MEB muestran la superficie de un esmalte sin desmineralizar barnizado con

PFV. A las 24 horas (figura 43) observamos que la superficie del esmalte está cubierta por el

barniz pero no en su totalidad. La superficie tiene un aspecto rugoso con gránulos refringentes

de barniz en forma globular. A los 7 días (figura 44), el acumulo de barniz es mayor, aunque

sigue habiendo alguna zona de esmalte sin recubrir. A los 21 días (figura 45),  la superficie

está totalmente cubierta.

Figura 41. Esmalte desmineralizado

con CWV a los 7 días (X1000) y

superficie pulida

Figura 42. Esmalte desmineralizado

con CWV a los 21 días (X1000) y

superficie pulida
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Figura 43. Esmalte sin desmineralizar

con PFV a las 24 horas (X2000) y

superficie no pulida

Figura 44. Esmalte sin desmineralizar

con PFV a los 7 días (X2000) y

superficie no pulida

Figura 45. Esmalte sin desmineralizar

con PFV a los 21 días (X2000) y

superficie no pulida
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Grupos sin desmineralizar y superficie pulida

Las imágenes del MEB (figuras 46, 47 y 48) nos muestran una superficie de esmalte con

zonas de barniz irregulares intercaladas con zonas sin barniz. Se aprecian las marcas del

pulido. A los 7 días (figura 47) se observa un aumento de la capa de barniz sobre la superficie

del esmalte aunque aún se aprecian zonas sin barniz. A los 21 días observamos que, a pesar

del pulido, permanece una capa gruesa de barniz sobre la superficie del esmalte dejándola

prácticamente cubierta por él.

Figura 46. Esmalte sin desmineralizar

con PFV a las 24 horas (X1000) y

superficie pulida

Figura 47. Esmalte sin desmineralizar

con PFV a los 7 días (X500) y

superficie pulida
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Grupos desmineralizados y superficie no pulida

Las imágenes del MEB muestran un esmalte desmineralizado barnizado con PFV a las 24

horas (figura 49), a los 7 días (figura 50) y a los 21 días (figura 51). En ellas apreciamos como

los micropocillos de desmineralización están rellenos con restos de barniz y con el paso del

tiempo se van cubriendo hasta desaparecer completamente a los 21 días, donde la superficie

del esmalte está cubierta en su totalidad con gran cantidad de gránulos refringentes de barniz.

Figura 48. Esmalte sin desmineralizar

con PFV a los 21 días (X2000) y

superficie pulida

Figura 49. Esmalte desmineralizado

con PFV a las 24 horas (X2000) y

superficie no pulida
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Grupos desmineralizados y superficie pulida

Las imágenes del MEB muestran la superficie pulida de un esmalte desmineralizado y

barnizado con PFV a las 24 horas (figura 52), 7 días (figura 53) y 21 días (figura 54). A las 24

horas se aprecia una desmineralización completa del esmalte con los pocillos cubiertos de

barniz. A los 7 días el barniz ha cubierto en mayor grado la superficie del esmalte, haciendo

menos visibles los pocillos de desmineralización. A los 21 días, la superficie del esmalte está

completamente cubierta de barniz haciendo poco visible los pocillos de desmineralización. No

se aprecian gránulos de barniz, debido a que el barniz no es muy pegajoso y el efecto del

pulido ha hecho que desaparezca completamente los excesos de la superficie.

Figura 50. Esmalte desmineralizado

con PFV a 7 días (X2000) y

superficie no pulida

Figura 51. Esmalte desmineralizado

con PFV a los y 21 días (X1000) y

superficie no pulida
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Figura 54. Esmalte desmineralizado

con PFV a los 21 días (X700) y

superficie pulida

Figura 53. Esmalte desmineralizado

con PFV a los 7 días (X500) y

superficie pulida

Figuras 52. Esmalte desmineralizado

con PFV a las 24 horas (X500) y

superficie pulida
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6. DISCUSIÓN
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6.1 DISCUSIÓN DEL MÉTODO

Para realizar nuestro estudio hemos usado dientes bovinos. Lo ideal sería utilizar dientes

humanos extraídos, sin embargo, debido a la mayor concienciación social sobre salud

bucodental y al éxito de la odontología preventiva y restauradora, cada vez es más difícil

encontrar cantidad suficiente de dientes humanos extraídos y en perfecto estado para realizar

estudios experimentales. A ello se le suma la dificultad para establecer una homogeneidad de

la muestra, ya que es no es fácil controlar la edad y la fuente de procedencia. Además, un

aumento de la percepción del riesgo de infección cruzada y otros problemas éticos han

llevado a mayores restricciones en su uso (Yassen y cols., 2011).

Se han propuesto sustratos alternativos para experimentos dentales in vitro, como por ejemplo

dientes bovinos, ovinos, porcinos y equinos. El principal criterio para la elección de los

dientes animales sería el poseer unas características físico-mecánicas, estructurales y

biológicas similares a los dientes humanos (Teruel y cols., 2015; Soares y cols., 2016).

De entre todos los sustratos animales, los dientes bovinos han sido los más ampliamente

usados como sustitutos de dientes humanos para la realización de estudios de investigación,

ya que tanto su estructura macroscópica y microscópica como su composición son las más

parecidas a los dientes humanos (Oesterle, 1998; Krifka y cols., 2008; Teruel y cols., 2015;

Soares y cols., 2016). Estudios previos han demostrado que las medidas de resistencia a las

fuerzas de cizalla en el esmalte bovino fueron iguales o, dependiendo de los adhesivos

testados, presentaron valores ligeramente diferentes a los del esmalte humano (Kecik y cols.,

2008; Wiegand y cols., 2011).

La mejor manera de probar la efectividad de un biomaterial sería la experimentación in vivo

en ensayos controlados y aleatorizados. Sin embargo, los ensayos clínicos son muy costosos y

requieren mucho tiempo y mediante la sola evaluación clínica es imposible estudiar el

potencial de adhesión de un sistema de adhesión a esmalte o dentina y determinar la

influencia de los muchos parámetros que influyen en la calidad o en la longevidad de una

restauración (Leloup y cols., 2001).

Así, las pruebas de laboratorio, los test in vitro, pueden aclarar los factores específicos que

son más beneficiosos o perjudiciales para la eficacia a largo plazo, y ser usadas como pruebas



Discusión

93

preclínicas con fines de cribado (Paradella y Fava, 2007; Krifka y cols., 2008). Para Van

Meerbeek y cols. (2010) el objetivo final de una prueba de laboratorio debe ser recabar datos

sobre la predicción del resultado clínico. Las pruebas in vitro representan una manera efectiva

y rápida de evaluar los materiales dentales (Atash y Van Den Abbeele, 2005). En general, las

ventajas de las pruebas de laboratorio son: la facilidad de realización (baja sensibilidad a la

técnica); la posibilidad de medir un parámetro específico manteniendo constantes todas las

demás variables; el poder comparar directamente el rendimiento de un material o de una

técnica con el del "gold-standard"; la capacidad de probar simultáneamente muchos grupos

experimentales; la utilización de protocolos e instrumentos de prueba relativamente poco

sofisticados y económicos (Van Meerbeek y cols., 2010).

Pero los test in vitro también presentan algunas limitaciones a tener en cuenta a la hora de

interpretar los resultados. La complejidad del medio oral, con sus variaciones en humedad,

acidez, temperatura y nivel de placa, hacen que sea difícil reproducir en el laboratorio las

condiciones a las que están expuestas continuamente los materiales dentales (Van Meerbeek

y cols., 2010).

Para que los resultados de las pruebas adhesivas puedan ser confiables deben realizarse de

manera estándar (Cardoso y cols., 1998). La guía ISO TR 11405:2015 estandariza las

pruebas de adhesión detallando cómo se deben realizar. Pero, a pesar de la existencia de las

normas ISO, hay una gran variabilidad en los protocolos usados para los estudios de adhesión:

sustratos utilizados (humano o bovino; deciduo o permanente), tipos de ensayo (cizalla,

microcizalla, tensión, microtensión), método de conservación del diente postextracción,

métodos in vivo o in vitro, materiales usados, intensidad y tiempo de la fotopolimerización,

las condiciones de laboratorio (temperatura, humedad, iluminación), etc. Como consecuencia

de todo esto es difícil comparar los resultados obtenidos en los distintos estudios y

extrapolarlos; es decir, todos los valores de fuerza de adhesión deben considerarse

significativos sólo en el contexto de cómo han sido obtenidos (Leloup y cols., 2001; Mota y

cols., 2003).

Uno de los puntos importantes a la hora de comparar los resultados de la fuerza de adhesión

entre los diferentes estudios es valorar el tipo de test de fuerza que ha sido utilizado. Para

Cardoso y cols. (1998) y Braga y cols. (2010) en las publicaciones de los trabajos de

investigación se debería proporcionar una descripción minuciosa del diseño de los
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especímenes y de la configuración del test con el fin de permitir una comparación más precisa

entre los diferentes estudios de investigación.

La fuerza de adhesión proporcionada por los sistemas adhesivos es la fuerza por unidad de

área que se requiere para romper una unión por la interfase adhesivo/sustrato o cerca de ella

(Atash y Van Den Abbeele, 2005; Paradella y Fava, 2007). Se obtiene a partir de la carga

al fallo dividida por el área de la sección transversal de la interfase unida y se denomina

“fuerza de unión nominal o media” (Plácido y cols., 2007). Dependiendo del tamaño del área

de adhesión, la fuerza de adhesión se puede medir de forma estática utilizando ensayos

“macro” (macrotracción, macrocizalla o push-out) o ensayos “micro” (microtracción,

microcizalla o micro-push out). La denominación “macro” o “micro” dependerá del área de

unión: mayor de 3 mm2 en los ensayos “macro” y menor de 3 mm2 en los ensayos “micro”

(Van Meerbeck y cols., 2010; Sirisha y cols., 2014). Los ensayos más comúnmente

empleados son los de microtracción y macrocizalla (Pashley y cols., 1995; Plácido y cols.,

2007). El objetivo de una prueba de resistencia a la tracción, microtracción o resistencia a la

cizalla es establecer un valor numérico para determinar cuán fuerte era esa unión (Paradella y

Fava, 2007).

En los últimos años se han popularizado los ensayos “micro” debido a que estas pruebas

permiten ejercer la fuerza exactamente en la zona adhesiva a evaluar, evitando las fracturas

cohesivas que pudieran tener su origen en el sustrato o en el material restaurador (Van

Meerbeek y cols., 2010; Sirisha y cols., 2014). De esta manera se obtienen datos de las

fracturas exclusivamente adhesivas, permitiendo un análisis real de la resistencia de unión

entre el material y la estructura dentaria (Sano y cols., 1994). Sin embargo los ensayos

“micro” presentan unos inconvenientes: requieren de una técnica laboriosa y con alta

sensibilidad, dificultad para medir fuerzas de adhesión muy bajas (<5 Mpa), las muestras tan

pequeñas se pueden deshidratar y dañar fácilmente (Pashley y cols., 1995). Además, las

fuerzas de microtensión tienden a ser mucho mayores (a menudo x2 ó x4) que los valores de

macrotensión debido a la menor concentración de defectos en las pequeñas áreas de la

interfase (Armstrong y cols., 2010).

A pesar del aumento en popularidad de los ensayos “micro” y la crítica soportada por los

ensayos convencionales, el número de artículos publicados en los últimos años usando

ensayos “macro” sigue siendo alto (Braga y cols., 2010). Según Van Meerbeck y cols.
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(2010) el test de macrocizalla se utilizó en el 26% de los artículos científicos en los que se

informa de fuerzas de adhesión. En nuestro estudio hemos utilizado el test de macrocizalla, ya

que, además de ser la técnica más comúnmente usada en los estudios de investigación,

presenta resultados confiables y el estrés por cizallamiento es el más representativo de una

situación clínica (Paradella y Fava, 2007).

En los test de macrocizalla la fractura empieza siempre en el punto de inserción de la carga y

la fuerza que provoca la fractura es una fuerza paralela a la superficie dental. Una

peculiaridad de este tipo de test es que al emplear un espécimen para cada prueba, se produce

una gran dispersión en los resultados originada en el elevado número de fracturas cohesivas.

Se ha demostrado que se debe a una distribución no uniforme del estrés con una elevada

dependencia de la geometría de la zona adherida y de la configuración de las cargas aplicadas

durante el estudio (Placido y cols., 2007). Por otro lado, la máquina donde se realizan los

ensayos mecánicos no puede reproducir fidedignamente la realidad del sistema

estomatognático, ya que la fuerza ejercida es única, continua y unidireccional, no contempla

el factor fatiga y no reproduce las fuerzas laterales y de torsión (Monterde y Seara, 2003).

Sin embargo la gran ventaja de este tipo de ensayo es que es un procedimiento de prueba

comparativamente simple y el punto de partida de la carga siempre es reproducible. Por lo

tanto, la prueba de resistencia a las fuerzas de cizalla se incluyó en el ISO/TS 11405: 2015 y

se considera la prueba más representativa de la situación clínica (Atash y Van Den Abbeele,

2005; Krifka y cols., 2008).

Una vez finalizado el test de cizalla analizamos los tipos de fractura con un

estereomicroscopio a 10 aumentos y las clasificamos en fracturas “adhesivas” (>50% de fallo

en la interfase adhesiva), “cohesivas de esmalte” (>50% de fractura dentro del esmalte),

“cohesivas de composite” (>50% de fractura dentro del composite) y “mixtas” (50% de

fractura en esmalte e interfase adhesiva, 50% de fractura en composite e interfase adhesiva o

50% de fractura en esmalte y composite) [figuras 2-5]. En la literatura no hay un protocolo

estandarizado para el análisis del tipo de fractura. En cada estudio se utiliza una forma

diferente de clasificar estos fallos. La clasificación que hemos usado en nuestro estudio,

sencilla y fácil de reproducir, ya ha sido utilizada por otros autores (Wagner y cols., 2014;

Firoozmand y cols., 2015; Loguercio y cols., 2015) usando diferentes magnificaciones.
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Para estudiar la desmineralización del esmalte in vitro se han usado diversas soluciones y

sistemas ácidos que provocan lesiones de caries artificiales que simulan lesiones naturales del

esmalte. El principal inconveniente de utilizar lesiones cariosas artificiales es que son

medidas estáticas de la progresión de la caries en un período de tiempo particular, mientras

que el proceso carioso es dependiente del tiempo y está en un estado constante de equilibrio

dinámico entre la desmineralización y la remineralización. Las dos principales ventajas de

usar lesiones artificiales son la facilidad de evaluar los distintos parámetros de forma

independiente y que estas lesiones están mejor estandarizadas que las lesiones naturales en

esmalte humano (Kudiyirickal y Ivancaková, 2008; Kecik y cols, 2008; Wiegand y cols,

2011).

En nuestra investigación la desmineralización del esmalte se llevó a cabo mediante el

protocolo descrito por Patil y cols. (2013). Este protocolo ha demostrado producir lesiones

iniciales en esmalte con características similares a las encontradas en lesiones iniciales de

dientes humanos, aunque menos profundas. El esmalte bovino desmineralizado se utilizó para

estudiar el efecto a medio plazo de varios agentes remineralizantes (Bifluorid 12®, Clinpro™

White Varnish y Profluorid® Varnish) sobre la adhesión a este tipo de esmalte.

Podemos encontrar, en la literatura científica, tres formas diferentes de remineralizar con flúor

un esmalte desmineralizado cuando sobre él se va a realizar un procedimiento adhesivo: pre-

tratamiento con el agente remineralizante antes del grabado ácido; incorporación del agente

remineralizante al agente grabador, al adhesivo o al composite; o aplicación del agente

remineralizante después del grabado ácido y antes de la aplicación del adhesivo (Kecik y

cols., 2008; Al-Kawari y Al-Jobair, 2014). En nuestro estudio hemos utilizado la primera

opción, remineralización del esmalte por medio de la aplicación del barniz de flúor antes del

grabado ácido.

Después de la desmineralización y del tratamiento con los agentes remineralizantes las

muestras se almacenaron en saliva artificial. Los sustitutos de la saliva utilizados han

demostrado ser capaces de inducir la remineralización de las lesiones cariosas iniciales

(Cochrane y cols., 2010).

El lapso de tiempo entre el tratamiento con los agentes remineralizantes y la realización del

procedimiento adhesivo fue elegido para simular distintas condiciones temporales que se
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podrían dar en la clínica a la hora de realizar un tratamiento restaurador sobre un esmalte

remineralizado. Procedimiento adhesivo inmediato, tras 24 horas de la aplicación del agente

remineralizante. Procedimiento adhesivo a corto plazo, 7 días de la aplicación del agente

remineralizante, con dos aplicaciones. Procedimiento adhesivo a medio plazo, 21 días de la

aplicación del agente remineralizante, con cuatro aplicaciones.

El protocolo adhesivo llevado a cabo en este estudio consta de la aplicación durante 20

segundos de ácido ortofosfórico al 37% antes de la aplicación del adhesivo universal

Futurabond® M+ y el composite nanohíbrido Grandio®SO. El sistema adhesivo Futurabond®

M+ puede ser utilizado de diferente forma, como un sistema adhesivo convencional (2 pasos)

o como un sistema autograbante (1 paso) (Perdigão y cols., 2014; Giannini y cols., 2015).

En nuestro estudio lo hemos utilizado con un grabado ácido previo ya que, según la literatura

revisada (Hanabusa y cols., 2012; Wagner y cols., 2014; Loguercio y cols., 2015; Rosa,

Piva y Silva, 2015; Vermelho y cols., 2016), se producen mayores fuerzas de adhesión con

un grabado ácido previo del esmalte que si lo utilizamos como un sistema autograbante, sobre

todo con los adhesivos autograbantes suaves y ultrasuaves. (Hanabusa y cols., 2012;

Perdigão y cols., 2014; Firoozmand y cols., 2015). El adhesivo Futurabond® M+ puede ser

clasificado como suave (pH=2,3) según la clasificación de Van Meerbeek (Van Meerbeek y

cols., 2011). Además, en los grupos de esmalte sin desmineralizar, al no tallar la superficie del

esmalte, la capa de esmalte aprismático está presente, por lo que si no grabamos previamente

la superficie, estaríamos ejerciendo un impacto negativo en la adhesión, puesto que esta capa

es más resistente a la disolución por los ácidos y la infiltración de la resina, y la formación de

los tags estaría muy limitada (Firoozmand y cols., 2015).

6.2 DISCUSIÓN RESULTADOS

Los resultados de nuestro estudio reflejan que la resistencia a las fuerzas de cizalla en los

grupos de esmalte sin desmineralizar y sin tratar (valor basal) fue significativamente mayor

que la resistencia a las fuerzas de cizalla en los grupo de esmalte desmineralizado y sin tratar.

Estas diferencias están en concordancia con la mayoría de los estudios sobre esmalte

desmineralizado, en los que los valores de RFC sobre esmalte desmineralizado son

significativamente menores que en el esmalte sin desmineralizar (Uysal y cols., 2011; Attin y

cols., 2012; Baysal y Uysal, 2012; Akin y cols., 2014). Uysal y cols. (2011) atribuyeron
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estos resultados a la pobre calidad de la superficie del esmalte y a la falta de tags de resina

para la formación de la traba micromecánica. Williams y cols. (2006), que también

observaron una reducción significativa en la resistencia a las fuerzas de cizalla de los

composites unidos a molares humanos con esmaltes hipomineralizados, sugirieron que podría

ser debido a la humedad intrínseca del esmalte poroso que produce una infiltración de resina

defectuosa y a una dilución de los monómeros de resina solubles en agua. Estudios más

actuales implican otros factores adicionales como la inestabilidad de una interfase adhesiva

que contendría una mayor cantidad de proteínas, la posible microfiltración alrededor de los

bordes de la restauración debido a que esas zonas periféricas presentan una reducción de la

concentración de minerales y una cantidad mayor de estructuras proteicas (Ara y cols., 2013).

De hecho, la desproteinización con hipoclorito sódico (5%NaOCl) de la superficie de esmalte

de dientes deciduos afectados por amelogénesis imperfecta hipocalcificada, caracterizada por

esmalte hipomineralizado con alto contenido proteico, produjo un aumento significativo de la

resistencia a las fuerzas de cizalla, mientras que el esmalte de un diente normal tratado con

NaOCl no produjo ningún efecto en la resistencia a las fuerzas de cizalla (Saroglu, Aras y

Ötzas, 2006).

En nuestro estudio, a pesar de la ya descrita mayor reducción de la resistencia a las fuerzas de

cizalla en los grupos con esmalte desmineralizado, los valores de resistencia a las fuerzas de

cizalla fueron altos (> 32MPa), mayores que los valores aceptados como suficientes para

soportar las fuerzas generadas por contracción de polimerización y para asegurar una

retención satisfactoria de las restauraciones de composite adheridas a dientes tanto anteriores

como posteriores (17-24 MPa) [Swift y cols., 1995]. Esto podría ser debido a la composición

del adhesivo usado. El adhesivo Futurabond® M+ es un adhesivo universal que puede ser

usado mediante la técnica de grabado total o con una técnica de autograbado. Presenta alcohol

en su composición, esto hace que reaccione con las moléculas de agua y las desplace; también

contiene el monómero hidrofílico 2-hidroxietil metacrilato (HEMA) y otros monómeros

adhesivos acídicos que forman una unión química con la hidroxiapatita y con las proteínas

además de la unión micromecánica (Yoshioka y cols., 2002).

Las fracturas cohesivas de esmalte son más comunes en el esmalte desmineralizado

comparado con los grupos sin desmineralizar, lo cual puede ser debido a la débil estructura

del esmalte desmineralizado después de la formación de la mancha blanca (Karami y cols.,
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2015). La presencia de alcohol como solvente y de monómeros de bajo peso molecular

conceden al adhesivo Futurabond® M+ una gran penetrabilidad en un esmalte

desmineralizado poroso. Esto es la causa, bajo nuestro punto de vista, de los altos valores de

resistencia a las fuerzas de cizalla (RFC) en el esmalte desmineralizado, y podrían ser

corresponsables de la asociación entre fracturas cohesivas del esmalte y el esmalte

desmineralizado. Estos valores reflejarían realmente la fuerza cohesiva de un esmalte

desmineralizado, más que la fuerza adhesiva del Futurabond® M+, que sería mucho mayor.

De hecho, en el esmalte mineralizado, más resistente, los tipos de fractura observados fueron

los adhesivos y, cuando la fuerza era muy alta, la fractura cohesiva del composite.

Cada barniz tiene un comportamiento diferente en función del grado de mineralización del

esmalte. Globalmente, el Bifluorid 12® disminuye la RFC en esmalte sin desmineralizar y las

incrementa en esmalte desmineralizado, el Clinpro™ White Varnish presentó un mismo

comportamiento en ambos tipos de esmalte reduciendo la RFC y el Profluorid® Varnish

incrementa la RFC ligeramente en esmalte sin desmineralizar y mucho en esmalte

desmineralizado. Específicamente, a las 24 horas de haber aplicado el Bifluorid 12®, se

produjo un descenso significativo de la RFC en esmalte sin desmineralizar pero no en esmalte

desmineralizado. A los 7 días vuelve a valores basales tanto en esmalte el mineralizado como

desmineralizado y se mantiene estable a los 21 días en esmalte mineralizado, mientras que en

esmalte desmineralizado se produce un aumento significativo en los valores de adhesión

superando el valor basal. En el barniz Clinpro™ White Varnish, a las 24 horas se produjo un

descenso significativo de la fuerza de adhesión en el esmalte sin desmineralizar y en el

desmineralizado. A los 7 días se produjo en ambos una recuperación de las fuerzas de

adhesión llegando casi a valores basales y un descenso brusco a los 21 días. Respecto al

Profluorid® Varnish, en el esmalte sin desmineralizar el único aumento significativo se

produce a los 21 días siendo significativo respecto a los valores basales, 24 horas y 7 días. En

el esmalte desmineralizado el efecto producido por el barniz mejora los valores de adhesión

significativamente con respecto al valor basal llegando a igualar los datos del grupo sin

desmineralizar.

Cuando valoramos conjuntamente el tipo de barniz y el tiempo de aplicación observamos que

existe una interacción positiva entre estos dos factores, es decir, cada barniz tiene un

comportamiento diferente a lo largo del tiempo. El producto que ha demostrado un mejor
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comportamiento, por ser este más uniforme, ha sido el Profluorid® Varnish. No tuvo ningún

efecto negativo sobre la RFC, sino un incremento continuo a lo largo del tiempo, tanto en

esmalte sin desmineralizar como en esmalte desmineralizado y presentó mayor efecto a las 24

horas y a los 7 días. Sin embargo, BF12 a las 24 horas y CWV a las 24 horas y 21 días

presentaron disminuciones de las fuerzas de adhesión tanto en esmalte mineralizado como

desmineralizado.

Nosotros creemos que esto es debido a la distinta composición y a las distintas características

físicas de los productos, siendo de especial importancia la viscosidad. En efecto, uno de los

factores que podrían explicar este comportamiento es el “efecto barrera” que podrían ejercer

algunos barnices debido a su mayor viscosidad. Por eso decidimos someter a algunos grupos

al pulido de la superficie con el objetivo de eliminar la capa de barniz y comprobar si era

capaz de afectar la RFC.

Nosotros pudimos comprobar, a la hora del pulido de los barnices, cómo el CWV fue el

barniz más viscoso de los tres, de tal forma que era difícil su completa eliminación de la

superficie del esmalte. Shen y cols. (2016) demostraron que el CWV es más viscoso que el

PFV y eso determinó que se necesitase más cantidad de barniz que con el PFV para cubrir la

misma superficie, que la mayor fluidez del PFV favorecía la existencia de una capa más

uniforme sobre la superficie del esmalte y que la menor humectabilidad del CWV produciría

un menor efecto remineralizante.

Efectivamente cuando eliminamos la capa de CWV por el pulido se produce un incremento de

las RFC significativo a las 24 horas y 21 días tanto en esmaltes desmineralizados como sin

desmineralizar. Sin embargo los valores de RFC del grupo CWV nunca llegan a alcanzar los

valores del esmalte normal, como sucede en los otros grupos, pudiendo ser este dato un índice

indirecto de una peor remineralización del esmalte.

Aunque, hasta donde nosotros conocemos, no se han realizado estudios sobre los efectos de

los barnices de flúor tópico en la adhesión de los materiales de restauración directa (adhesivos

y composites), sí se ha estudiado ampliamente su efecto sobre las fuerzas de adhesión de

brackets de ortodoncia a esmalte dental. Algunos autores como Kecik y cols. (2008) y

Xiaojun y cols. (2009) observaron que, cuando el agente remineralizante es aplicado a

esmalte antes de la adhesión del bracket, como un gel dentífrico que contenía CPP-ACP
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(Recaldent™ Tooth Mousse) o 1,23 % de fosfato de calcio acidulado en forma de gel, se

produjo un aumento significativo en la resistencia a las fuerzas de cizalla de los brackets

ortodóncicos adheridos al esmalte. Otros autores como Baysal y Uysal (2012) y Akin y cols.

(2011), no encontraron diferencias significativas en la fuerza de adhesión de los brackets a

esmalte entre el esmalte no tratado y el esmalte desmineralizado tratado con CPP-ACP

(Recaldent™ Tooth Mousse). Mientras que, Attin y cols. (2012) demostraron que la

aplicación de barniz de flúor a esmalte desmineralizado (Clinpro™ White Varnish, 2,23% F) o

un gel de flúor (Elmex Fluid) redujo la fuerza de adhesión al bracket.

Tanto sobre esmalte normal como esmalte desmineralizado la aplicación de un barniz de flúor

produce una captación de flúor que es cinco veces mayor si el esmalte está desmineralizado,

probablemente porque la superficie expuesta al medio acuoso y su reactividad al fluoruro son

mayores (Schemehorn y cols., 2011). Cuando se aplica fluoruro sobre la superficie del

esmalte intacto o desmineralizado se forma hidroxiapatita fluorada que es más resistente al

ataque ácido que la hidroxiapatita no-fluorada (Ten Cate JM, 1999). Pero el mayor efecto

que se produce en la superficie del esmalte, normal o desmineralizado, cuando sobre él se

aplica una capa de fluoruro es la precipitación de unos complejos globulares de fluoruro de

calcio (CaF2) denominados complejos de fluoruro de calcio contaminados con fosfato. Esta

capa de fluoruro de calcio, que para muchos investigadores es un factor importantísimo en la

prevención contra la caries, se incrementa cuando el pH de la solución de flúor disminuye,

cuando se incrementa la concentración de flúor, se prolonga el tiempo de exposición, se graba

la superficie del esmalte o se dispone de una concentración extra de iones calcio (Lussi,

Hellwig y Klimek, 2012). Estos glóbulos de fluoruro de calcio u otros compuestos de flúor

precipitarían en la subsuperficie del esmalte, en los espacios interprismáticos ocupados por el

agua y las proteínas, reduciendo la permeabilidad del esmalte y por consiguiente el

movimiento de fluidos (Chersoni y cols., 2011). El uso del ácido ortofosfórico para grabar

podría aumentar la formación de compuestos de fluoruro de calcio y la reducción de la

permeabilidad impediría que la penetración del adhesivo sea mayor. De este modo Schmidlin

y cols. (2004) demostraron un incremento en la profundidad de los tags de resina en el

esmalte desmineralizado y una reducción de esa profundidad cuando el esmalte fue

remineralizado con una solución de fluoruro de amina.
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Leódido y cols. (2012), observaron que el barniz de flúor a las 6 horas después de su

aplicación tuvo un efecto negativo en las fuerzas de adhesión a brackets adheridos a esmalte

intacto, mientras que Kimura y cols. (2004), siguiendo un método similar al utilizado en este

estudio para medir la resistencia a las fuerzas de cizalla en brackets de ortodoncia a esmalte

tratado con barniz de flúor (CavityShield) durante 10 días, obtuvo la misma fuerza de

adhesión que en esmalte no tratado.

Esta “normalización” de la adhesión que observamos en los valores de la RFC con el paso del

tiempo con la remineralización del esmalte, también queda reflejada en los tipos de fractura.

Así, las fracturas cohesivas y mixtas son típicas de las 24 horas y los 7 días tras haber

aplicado el barniz y las fracturas adhesivas aparecen a los 21 días de aplicación, al igual que

en un esmalte sin desmineralizar.

Para Gateva y Dikov (2012) los sistemas adhesivos con menores fuerzas de adhesión

presentan un patrón de fractura principalmente adhesivo, mientras que los patrones cohesivos

y mixtos ocurren en sistemas con grandes fuerzas de adhesión. Perdigão y cols. (2000)

determinan que cuando la fuerza de adhesión es mayor de 17,40 MPa el patrón de fractura

cohesivo empieza a aparecer. Sin embargo, Watanabe y cols. (1996) y Montasser y Taha

(2014) indicaron que el patrón de fractura no está relacionado con la fuerza de adhesión.

La asociación de las fracturas adhesivas con los 21 días tras la aplicación del barniz se podría

deber a la recuperación/desaparición de las microporosidades características del esmalte

desmineralizado por la reparación de los cristales de hidroxiapatita y por la formación de

glóbulos de fluoruro de calcio. De hecho, Choi y cols. (2010) observaron al microscopio

electrónico de barrido que el pretratamiento con gel de APF disminuyó la formación de

microporosidades en esmalte tanto de dentición temporal como permanente a partir de los 10

días.

Una cierta resistencia del esmalte al ácido tras la aplicación tópica de flúor podría ser otra

causa del predominio de las fracturas adhesivas con el tiempo (Gontijo y cols., 2007;

Stecksén-Blicks y cols., 2007) ya que el flúor se incorporaría poco a poco en el tejido dental

para crear una capa de fluoruro de calcio ácido-resistente en la superficie del esmalte, creando

una barrera química que interferiría con la capacidad del ácido fosfórico de grabar

efectivamente la superficies del esmalte (Bayrak y cols., 2016). Los residuos de los barnices



Discusión

103

entre los prismas del esmalte, tal como muestran las imágenes podrían ejercer también de

barrera, aislando al prisma, impediría una mayor penetración del ácido y del adhesivo en la

superficie del esmalte.
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7. CONCLUSIONES
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Conclusión 1. La aplicación de Bifluorid 12® en esmalte sin desmineralizar produce una

reducción de la resistencia a las fuerzas de cizalla a las 24 horas de su aplicación que se

recupera a los 7 y 21 días. La aplicación de Clinpro™ White Varnish en esmalte sin

desmineralizar produce una reducción de la resistencia a las fuerzas de cizalla a las 24 horas y

21 días de su aplicación. La aplicación de Profluorid® Varnish en esmalte sin desmineralizar

produce un incremento progresivo de la resistencia a las fuerzas de cizalla que se hace

significativo a los 21 días de aplicación.

Conclusión 2. La aplicación de Bifluorid 12® en esmalte desmineralizado produce un

incremento de la resistencia a las fuerzas de cizalla a los 21 días de su aplicación. La

aplicación de Clinpro™ White Varnish en esmalte desmineralizado produce una reducción de

la resistencia a las fuerzas de cizalla a las 24 horas y 21 días de su aplicación. La aplicación

de Profluorid® Varnish en esmalte desmineralizado produce un incremento de la resistencia a

las fuerzas de cizalla que se hace significativo a las 24 horas y se mantiene elevado a los 7 y

21 días.

Conclusión 3. El Bifluorid 12® disminuye la RFC en el esmalte sin desmineralizar y las

incrementa en esmalte desmineralizado, el Clinpro™ White Varnish reduce la RFC con

independencia del tipo del grado de mineralización del esmalte y el Profluorid® Varnish  las

incrementa.

Conclusión 4. El pulido de la capa de Bifluorid 12® a las 24 horas en esmalte no

desmineralizado y del Clinpro™ White Varnish a las 24 horas y a los 21 días, tanto en esmalte

desmineralizado cono no desmineralizado, produce un incremento en la RFC. El pulido del

Profluorid® Varnish no tiene ningún efecto sobre la adhesión a esmalte.

Conclusión 5. La fractura cohesiva de esmalte es más frecuente en el esmalte

desmineralizado, en los esmaltes sin barnizar, en los barnizados con Bifluorid 12®, en los

esmaltes barnizados a las 24 y a los 7 días. Las fracturas adhesivas son más frecuentes en el

esmalte sin desmineralizar, en los tratados con Clinpro™ White Varnish y Profluorid® Varnish

y en los tratados a 21días.
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Conclusión 6. El esmalte desmineralizado es un esmalte poroso. La aplicación de los tres

barnices a las 24 horas, 7 días y 21días produce una morfología similar. Las porosidades se

van cubriendo progresivamente en lo que sería el proceso de remineralización.

Rechazamos la hipótesis de nuestro trabajo, ya que la remineralización del esmalte

desmineralizado con barnices de flúor no reduce la fuerza de adhesión de los adhesivos

dentales universales.
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Anexo 1

Tabla 21. Estadística descriptiva y resistencia a las fuerzas de adhesión (MPa) de los diferentes grupos de

BF12

Grupo n Media Error

Estánda

r

Mediana 25% 75%

E
sm

al
te

 s
in

 d
es

m
in

er
al

iz
ar

Sin barniz 20 46,564 2,391 44,979 42,238 52,652

Barniz 24h 20 35,063 2,053 35,997 29,668 40,629

Barniz 24h + PUL 20 42,831 1,795 43,635 39,038 48,939

Barniz 7d 20 44,662 2,085 44,837 38,207 50,743

Barniz 7d + PUL 20 44,819 1,562 44,342 41,885 50,177

Barniz 21d 20 43,530 1,164 42,882 40,156 48,088

Barniz 21d + PUL 20 43,035 1,250 43,732 38,244 47,663

E
sm

al
te

 d
es

m
in

er
al

iz
ad

o

Sin barniz 20 37,942 1,632 35,644 33,027 43,069

Barniz 24h 20 35,711 2,006 37,199 27,847 41,708

Barniz 24h + PUL 20 38,278 2,561 38,861 34,194 45,969

Barniz 7d 20 38,033 2,301 37,907 28,059 45,757

Barniz 7d + PUL 20 41,714 1,748 44,059 38,472 47,578

Barniz 21d 20 42,624 1,143 44,157 38,739 45,680

Barniz 21d + PUL 20 41,887 1,017 41,395 38,173 45,255
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Anexo 2

Tabla 22. Estadística descriptiva y resistencia a las fuerzas de adhesión (MPa) de los diferentes grupos de CWV

Grupo n Media Error

Estánda

r

Mediana 25% 75%

E
sm

al
te

 s
in

 d
es

m
in

er
al

iz
ar

Sin barniz 20 40,354 1,539 39,093 35,800 44,370

Barniz 24h 20 31,108 2,397 27,373 21,884 38,314

Barniz 24h + PUL 20 39,717 1,773 40,439 33,888 44,547

Barniz 7d 20 38,077 2,255 40,404 29,639 47,592

Barniz 7d + PUL 20 40,014 2,156 38,810 31,303 49,540

Barniz 21d 20 24,129 1,936 24,788 16,395 27,727

Barniz 21d + PUL 20 32,450 1,965 30,807 26,629 35,482

E
sm

al
te

 d
es

m
in

er
al

iz
ad

o

Sin barniz 20 34,756 1,137 33,959 30,772 39,093

Barniz 24h 20 25,120 2,310 25,000 17,741 31,232

Barniz 24h + PUL 20 38,162 1,109 38,208 36,119 42,210

Barniz 7d 20 35,506 2,748 37,783 22,627 44,724

Barniz 7d + PUL 20 39,023 2,193 41,714 36,544 45,503

Barniz 21d 20 23,739 1,860 22,982 17,387 31,374

Barniz 21d + PUL 20 32,364 1,518 30,120 26,346 38,102
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Anexo 3

Tabla 23. Estadística descriptiva y resistencia a las fuerzas de adhesión (MPa) de los diferentes grupos de PFV

Grupo n Media Error

estánd

ar

Mediana 25% 75%

E
sm

al
te

 s
in

 d
es

m
in

er
al

iz
ar

Sin barniz 20 41,431 1,288 41,926 36,190 44,016

Barniz 24h 20 41,880 1,834 41,254 36,013 48,371

Barniz 24h + PUL 20 39,844 2,057 37,854 34,490 46,707

Barniz 7d 20 42,422 1,555 42,351 37,712 46,671

Barniz 7d + PUL 20 40,467 1,048 41,112 39,129 43,732

Barniz 21d 20 46,792 0,929 47,805 42,882 50,744

Barniz 21d + PUL 20 46,696 1,517 48,796 42,139 51,593

E
sm

al
te

 d
es

m
in

er
al

iz
ad

o

Sin barniz 20 32,064 2,172 32,011 25,000 39,589

Barniz 24h 20 44,105 3,312 46,105 37,500 52,249

Barniz 24h + PUL 20 41,608 2,659 41,501 35,977 51,239

Barniz 7d 20 45,326 1,514 44,299 40,935 50,992

Barniz 7d + PUL 20 44,019 1,482 42,670 39,873 48,265

Barniz 21d 20 43,435 1,583 43,555 38,385 49,681

Barniz 21d + PUL 20 41,204 1,637 41,431 36,544 46,034


