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El fliior en la prevencion de caries en la
denticion temporal. Barnices fluorados

The fluorine in the prevention of decay in the temporary teething. Fluorated

varnishes

Resumen

Desde mediados del siglo XX, los trabajos de Cox, Deany Armstrong permitieron
concluir que el Fluor aumenta 1a resistencia a la Caries Dental generando fluorosis en

altas concentraciones (mayores de 1 ppm. !

Hoy ,iniciando el siglo XXI 'y a pesar de-todas las lineas de investigaci6n sobre métodos
preventivos de la Caries, ninguna propuesta ha superado al flior como medida en

costo, inocua y eficiencia.?

A continuacién presentamos una revision bibliografica del Flior como método
preventivo de Caries Temprana, enfocdndonos en el Barniz de Flior y mostrando a fa
comunidad odontopedidtrica el protocolo de aplicacion.

Abstract

Since 1950, the investigations of Cox, Dean and Armstrong lead to conclude that
fluoride increased the resistance to dental caries but produced fluorosis in high

concentrations { over 1ppm)!

Nowadays, in spite of the varied lines of research based in caries prevention methods,
none of them has overcome Fluoride as.a cheap, inoffensive and efficient method for

this purpose.

A review about Fluoride as an Early Childhood Dental Caries preventive method
is presented, focused in fluoride varnishes. We also show the scheme of Fluoride

application.
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Mecanismos de Accion

El efecto preventivo de los fluoruros
parece ser la suma de los resultados
de diversos mecanismos:

1° Inhibicion de la desmineralizacion
y catalisis de la remineralizacion del
esmalte desmineralizado.-

En los afios 60, se crefa que un efecto
preventivo de caries dental se lograba
por el incremento en la cantidad de
flior en la superficie del esmalte, lo
que reducia su solubilidad, princi-
palmente a través de la formacién de
fluorapatita 2.

Sinembargo este concepto ha cambia-
do, atribuyéndole el efecto preventivo
a la presencia continua del ién flior
en el medio peridentario y no a la
incorporacién de fltior en el esmalte 3
Varios estudios demostraron que
niveles altos de fltior en el esmalte no
garantizan proteccién contra la caries

dental. Arends, 1990.5

Diversas investigaciones concluyen
que niveles adecuados de flaor en
el fluido de la placa favorecen el
equilibrio entre los acidos orgénicos ,
fosfatos , calcio y otros que pudieran
retardar o inhibir la produccién acida
y/ o promover la remineralizacion (Fe-
jerskov , 1981, White et al 1994, Rolla,
Ekstrand, 1996). 7

Por otro lado es importante resaltar el
papel del fluoruro de calcio, molécula
que precipita intrabucalmente y se
mantiene por unas 25 semanas luego
de una topicacién (Ogaard, 1994)7.
Otros han descrito una pérdida total
de CaF2, después de 24 horas de una
aplicacion de fluoruro®®

ElI' F2Ca cumple la funcién de reser-
vorio de fluoruro ph dependiente, es
estable en la saliva a un pH neutro y
es el més importante surtidor de iones

fluoruro durante los cambios cariogé-
nicos , cuando el descenso del ph baja
mas de 5.0 (Rocin- Groget y Lincir,
2001; ten cate, 1999Y

De esta manera, el flitor se comporta-
ria como un catalizador que permite
una remineralizacion més rapida de
las lesiones incipientes, requiriendo
en promedio 100 ppm (m g/L) de
ion flaor : '

Fig.1: Proceso de desmineralizacién
causado por un descenso del pH salival a
niveles criticos.
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En condiciones normales el pH de
saliva es 6.7, cuando se consume car-
bohidratos fermentables y estos son
metabolizados por las bacterias cario-
génicas , provocan un descenso del
pH aniveles criticos de5,5 (fig. 1) para

la HAP, existiendo algunos alimentos ~

que producen un descenso aun mayor
(4.5) critico para FHAP traduciéndose
estos procesos bioquimicas en pérdida
de minerales (manchas blancas} y si
esto contintia se observardn zonas
cavitadas porque en todo momentolo
nico que se produce es perdida.

Fig. 2 Proceso de remineralizacion

Cuando el 4cido presente en la in-
terfase es neutralizado por sistemas
tampén (calcio, fosfatos) se produce
una acumulacién de F y Ca disponi-
bles para volver a reaccionar y hacer
posible la remineralizacion (fig. 2),
formandose nuevas moléculas de
HPA y FHPA (fig. 4). Ademds el es-
malte desmineralizado tendria mayor
capacidad de captar el fldor que el
esmalle sano.

2° Transformacion de Ja HAP en FAP,
que es mas resistente a la descalcifi-
cacion.-

Esta reaccién quimica presenta una
reversibilidad en funcion de la con-
centracion de flior en el entorno del
esmalte dental, de modo que la FAP
no seria una situaciéon definitiva y
estable, !

Para poder realizar este mecanismo se
requiere 100 ppm de ién flGor.

Fig.3: Proceso de desmineralizacién enuna
pieza dentaria en proceso de erupcion

Cuando la piezas inician su erupcion, la
estructura del esmalte aun no completo
su mineralizacion ya que la HAP tiene

34

en su composicion alto contenido de
magnesio y fosfatos los que son mas
solubles de manera tal que un descenso
leve, sin Hegar a 5.5 ya provoca des-
mineralizacion por lo tanto son mas
susceptibles del ataque acido (fig. 3).

Fig. 4: Transformacién de las moléculas de
Hidroxiapatita en Fluorapatita

Cuando las piezas enerupcién reciben,

periédicamente aporte de flior estas
van a transformar HAP en FHAP
(fluor hidroxiapatita ) siendo esta alti-
ma mas resistente a los ataques &cidos
debiendo descender a un pH 4.5.

3° Inhibicion de las reacciones de glu-

- c6lisis de las bacterias de la placa den-

tal.- (sobre todo, Strepfococcus mutans),
con lo que disminuye la formacién de
acidos (butirico y acético), indispensa-
bles para la descomposicion de la HAP
en iones calcio, fosfato y agua'.
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Fig. 5: Metabolismo de la glucosa v for-
macidn del acido lactico

La glucosa al ser metabolizada por
bacterias cariogénicas pasa un proce-

-s0 bioquimico denominada la Via de

Emden Meyer Hoff Parnas, teniendo
como producto final la produccion de
écido lactico provocando un descenso
del pH a 55 {fig. 5).
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Fig. 6: Elflaor interrumpe el proceso de
formacion del dcido lactico

Pero cuando hay un aporte de Flaor
en promedio de 200 ppm esta inhibe
la formacién de ENOLASA encima
importante en el circuito de la via
interrumpiendo el proceso normal y
disminuyendo la produccién final de
acido lactico (fig. 6).

4° Reduccién de la produccion de
polisacaridos extracelulares en la
placa dental.-

La incorporacion de fluor al esmalte
reduce la fuerza electrostatica que in-
terviene enla adhesion de las bacterias
y por tanto inhibe la formacion de la
placa bacteriana (fig. 8).

Fig. 7: Acmulo de placa bacteriana en la
superficie del esmalte

La carga electrostatica de la superficie
del esmalte es positiva y el de las bacte-
rias negativas, por diferencia de cargas
se atraen provocando granacumulo de
placa bacteriana (fig. 7).

Fig. 8: El fltor actia inhibiendo la for-
macion de placa bacteriana.

La incorporacién de Fldor en la su-
perficie del esmalte determinara un
predominio de cargas negativas en la
superficie del esmalte estas al unirse
a la carga negativa de las bacterias se
producira una repulsién traduciéndo-
se con disminucién en la formacion de
placa bacteriana necesitando para este
propésito una concentracién prome-
dio de 30 ppm.

5° Antibacteriano.-

Fig.9: Elflaor produce descrganizacién y
muerte bacteriana



Normalmente existe una concentra-
cién elevada de hidrégeno en la
saliva al entrar en contacto con una
gran concentracion de Flior forma
acido fluorhidrico y de esta forma es
como hace su ingreso al interior de la
bacteria ya en su interior se vuelven
a separar v es la concentracion del
hidrogenion que vuelve al medio
interno un medio 4cido provocando
desorganizacién y muerte bacteriana
para el logro de este mecanismo se
requiere una concentracion de 4000 a
6000 ppm de ion fldor {fig. 9).

Efectos sistémico y topico del
fiGor

Efecto sistémico
a) Pre-eruptivo

Tras su absorcién intestinal y su paso
a la sangre, el F se incorpora a la es-
tructura mineralizada de los dientes
en desarrollo y probablemente incre-
menta levemente la resistencia a la
desmineralizacion frente a la accion de
acidos orgénicos 11, ya que solamente
un 8-10% de los cristales del esmalte
estan compuestos por FAP incluso en
nifos residentes en zonas con agua
fluorada 2.

Al principio de la investigacion sobre
el F, éste se crefa que era el efecto maés
importante. Por ello, se recomendaba
dar ¥ a la embarazada asi como an-
tes de los 6 meses de vida (antes de
la erupcidn del primer diente) y se
aconsejaba retirar los suplementos tras
la erupcién de la segunda denticion,
pues no tendria sentido su adminis-
tracion tras el desarrollo dental.

b) Post-eruptivo

Tras la erupcién dental, tampoco el
F sistémico estarfa implicado en la
formacion de la estructura organica
dental,

Efecto topico (post-eruptivo)

Este es el que se cree mds adecuado
para prevenir la CD. La saliva es el
principal transportador del F topico,
La concentracién de F en el ductus
salivar tras la secrecion de las glan-
dulas salivares es bajo (0,016 ppm en
zonas con agua fluorada y 0,0006 ppm
en reas con agua no fluorada)®. Esta
concentracion probablemente tenga
una débil actividad cariostatica. Sin
embargo, la pasta dentifrica o los geles
y barnices logran una concentracién
en la boca 100 a 1.000 veces superior.

Es importante reconocer que puede
haber un efecto sistémico preeruptivo,

El flior en In prevencion de caries en In denticion temporal. Bamices fluctados

pero de valor relativo, al momento de
compararlo con el efecto posteruptivo,
mucho mas importante en la inhibi-
cién de la caries'.

Para los infantes, la fluoracién del
agua, y los barnices fluorados parecen
ser los regimenes més adecuados .

Walter et al (1997) indican que en
presencia de dientes debe iniciarse la
fluorterapia casera diaria con fluoruro
de sodio al 0,02% ademés de la aplica-
cién de barniz con flaor .

Barnices de Fitior

Los barnices a difcrencia de las otras
presentaciones de flior, se caracte-
rizan por su vehiculo, un polimero
clasificado como unsistema de matriz
difusional de liberacion sostenida, esto
significa que la liberacién disminuye
exponencialmente con el tiempo,
no habiéndose encontrado hasta el
momento un sistema de liberacion
controlada, lo cual serfa lo 6ptimo

Desde su introduccién en la década del
60, los barnices fluorados se han con-~
vertido en la forma més cominmente
usada de aplicar fldor tépico en Euro-
pa y su uso parece estar aumentando
en el mundo.

Sin embargo, ninguna de sus pre-
sentaciones ha sido aceptado por el
American Dental Association Council
on Dental Therapeutics.

Tipos de barniz de flitor

En nuestro pais se comercializan dos
productos de barniz de flvor.

El primero, introducide por HF Sch-
midt fue el FNa en una base natural
de colofonio comercializado con el
nombre de Duraphat {Colgate Oral
Pharmaceuticals), que contiene 5%
(peso) de FNa 0 2.26% (peso) de ion
fluor (fig. 10). Cuando endurece en
presencia de saliva, se convierte en
una capa marrén- amarilla’

Fig. 10: Duraphat, tubo de 10ml

El otro barniz es el [lamado Fluor
Protector (Vivadent, Schaan, Liechten-
stein) creado por Arends y Schuthof
en 1975 (fig. 11).

Fig. 11: Fluor Protector, ampoilas Iml
- 0.4 ml

Fsunalaca basada en poliuretano que
contiene 0.1% (peso) de ion fluoruro,
como 1% (peso) de difluorsilano. *

A diferencia del anterior, este barniz
es agrio pero de un color transparen-
te después de su endurecimiento al
contacto con el aire, lo que constituye
una gran ventaja estética con respecto
al Duraphat. 7™

Un dato importante de sefialar es que
la FDA aprueba estas 2 marcas pero
solo como barniz cavitario y para la
sensibilidad dentinaria mas no como
agente quimioterapeitico contra la
caries dental’. La FDA requiere més
estudios clinicos para su aprobacion
final.”

Ensayos clinicos
Efecto preventivo

Su efecto preventivo en denticién
permanente, ha sido confirmado en
numerosos ensayos clinicos. Un estu-
dio de meta analisis de ocho estudios

‘sobre barnices de fluoruro de sodio (-

2.26%) report6 un 38% de reduccion de
caries dental llegando a 47,06 % luego
de un afio de aplicacion { Helfenstein
y Steiner, 1994)

Para el caso de la denticién primaria,
varios estudios han reportado porcen-
tajes de prevencion de 30-44%. ( Mu-~
rray etal, 1997, Holm,1979, Weinstein
elal, 1994) ¥

Otros estudios han encontrado que
el barniz de fltor puede retrasar la
progresién de caries incipiente de
esmalte en denticién decidua.

Sinembargo los ensayos clinicos que
respaldan su efecto resultan insufi-
cientes para confirmar su efecto pre-
ventivo en denticién primaria M

Por otro lado, se ha encontrado una
reduccion en la desmineralizacién del
esmalte debajo de bandas ortodonticas
v brackets (Oogard, 1984, Kindelan,
1996) 714
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Fliior barniz vs. otras formas de apli-
cacion del flior

-En algunos estudios comparativos,
los barnices han demostrado alguna
superioridad.

Agente | (ppmF) | % Reduccion
caries
NaF 2% 9,200 29
APF (1.2%) | 12,300 22
8% SnF2 | 19,500 32
Barniz
(5 % NaF) | 22,600 38

Tabla 1. Efectividad de los agentes de
flaor®

Koch(1979) demostré que los nifios
que recibjeron tratamiento con Dura-
phat cada 6 meses tuvieron significa-
tivamente menos lesiones cariosas que
el grupo que recibi6 enjuagatorios de
0,2% FINa semanalmente. Los mismos
resultados se obtuvieron de compa-
rar el barniz de fluor protector con
enjuagatorios diarios de 0,2% de FNa
(Axelsson 1987).%5

Tewari et al'® compararon Duraphat
con una soluciéon de NaF al 2% , el
gel de fluorfosfato acidulado al1,23%
y con un grupo control. Reportaron

que después de 2.5 afios de estudio
el barniz tuvo un porcentaje mayor de

reduccién de caries ( 74%) respecto al
NaF 2% (28%) y al FFA (37%).

En otro estudio (Rodriguez y col ,
1988)Y se concluye que los barnices,
lacas y geles evaluados incrementan
la resistencia del esmalte a la disolu-
cién 4cida, siendo los barnices y lacas
los mas efectivos, concordando con
lo postulado de que estos productos
permiten una mayor impregnacion
de los iones de fltor en la estructura
del esmalte.

Asimismo, Guitelman, I y col (1999)"
observaron que tanto el barniz de fltior
5% como la laca FNa 6% produjeron
remineralizacién de manchas blancas
cavitadas y no cavitadas pero la laca
lo hizo en menor tiempo.

Por otro lado diversos estudios su-
gieren que existe un efecto preventivo
similar entre las aplicaciones de fltior
gel y flaor barniz

Al compararlo con el flaor fosfato aci-
dulado Seppa et al (1995)% no encontrd
diferencias significativas respecto de
nuevas lesiones aparecidas luego de 3
afios de aplicaci6n del producto.
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En un estudio de Cardozo y col ¥ se
reporta que el fldor fosfato acidula-
do muestra mayor efectividad que el
fluoruro de sodio y el barniz fluorado
en cuanto a incrementar laresistencia
del esmalte dental humano al ataque
acido

Conrespecto a la prevencion de caries
oclusales, los barnices han sido. com-
parados con los sellantes de fosas y
fisuras encontrandose un mayor efecto

preventivo con los sellante ( Holm,
1984, Bravo 1997) "4

Concentraciones y frecuencia de apli-
cacion
Se han reportado varios estudios acer-

ca de la concentracion y frecuencia de
aplicacion ideales.

En un estudio en ratas Seppa et al"®
comprob6 que el barniz de flior al
2.26% reducia la progresién de caries
de fosas y fisuras mas que otras con-
centraciones.

Respecto a la frecuencia de aplicacién
existen diversas tendencias:

La Asociacién Europea de Dentistas
Pediatricos®™ recomienda el siguiente
esquema:

- Lesiones cariosas iniciales activas...
barnices en combinacion con higiene
adecuada.

- Dientes con focos de actividad cario-
sa débil o mediana. 1 a 2 aplicaciones
al afio.

- Nifios con riesgo y actividad ca-
riosa importante... 4 a 6 aplicaciones
al afio.

A pesar de csta recomendacion, la
Guia de la Scottish Intercollegiate
Guidelines Network 21 recomienda su
empleo cada 4 a 6 meses como maxi-
mo basandose en trabajos en los que se
indica que la utilizacién més frecuente
no aumenta la efectividad?.

.Por otrolado Peterson et al (1991)* usé

Duraphat en un programa intenso con
tres aplicaciones consecutivas dentro

* enun periodo de 10 dias, una vez por

afio durante 3 afios. Este modo de apli-
cacién era significativamente mejor
que dos aplicaciones por afio.

En América latina, la Asociacion Ar-
gentina de Odontologfa para Nifios®
recomienda un protocolo de aplicacion
basado en el riego de caries individual:

Alto riego de caries

1. Tresaplicaciones de barniz de fltior
en la primera semana, combinado
con barniz de clorhexidina.

2. Una aplicacién cada 2 meses hasta
1 afio.

3. Reevaluacion del riego de caries.
Mediano riesgo de caries

1. Aplicacion de barniz de fliior cada
4 meses,

Bajo riesgo de carics

1. Aplicacién de barniz de fldor cada
6 meses.

Considerando el riesgo de caries .
Modeer et al., (1984) comprobé que
las aplicaciones frecuentes (cada 3
meses) eran eficaces en nifios con alto
riesgo de caries.

En los cstudios de Seppa y Tolonen®
en nifios con baja actividad de caries
se concluye que no existen diferencias
significativas al comparar la aplica-
cién de Duraphat 3 o 4 veces al afio
respecto a la aplicacién semianual

El protocolo recomendado basado en
el riesgo y actividad de caries es:

- Los pacientes con actividad de
caries reciben una fase de quimio-
terapia basada en la aplicacion
de barnices de clorhexidina y de
flaor (2600 ppm) con el objetivo
principal de disminuir la cantidad
de microorganismos en la cavidad
bucal (clorhexidina), ademads de
lograr remineralizacién, minerali-
zacién e inhibicién de la formacion
de placa bacterjana (flaor).

La terapia es complementada
con topicaciones diarias de fldor,
con una solucién de FNa al 0.05
% (226 ppm). La topicacion debe
realizarse por las noches después
de la higiene oral y antes de acos-
tarse; con la ayuda de un hisopo
se aplica la solucién dependiendo -
del ndmero de piezas en boca,
si presenta 4 piezas se requiere 4
gotas, si presenta mas de cuatro
piezas se requiere 8 gotas.

- Lospacientessinactividad pero con
Riesgo alto de caries reciben el mis-
mo protocolo de tratamiento que el
grupo anteriormente mencionado.

- Los pacientes sin actividad y con
riesgo bajo de caries reciben FNa
(gel) a altas concentraciones enla
primera cita (2%), para continuar
con aplicaciones semanales (2
aplicaciones) de FNa al 0.02 %.

Todos los pacientes contindan con la
fase de mantenimiento donde se les
realiza la topicacién con FNaal 2% (gcl)
con hisopo. Estas citas variaran en su



frecuencia dependiendodela actividad
y riesgo de caries de cada paciente.

Seguridad y toxicidad

Las investigaciones indican que el
riesgo de producir reacciones toxicas
con los barnices, es minima. Asimismo
el riesgo de producir fluorosis es mi-
nimo ya que las exposiciones no son
frecuentes , lo que si ocurre con otros
suplementos de flgor.

Del andlisis de Eakstrand et al (1980) se
concluyd que después de la aplicacion
del barniz , Ia més alta concentracién
de fluor en plasma , se alcanzé a las 2
horas, siendo este de 60-120 ng/ml. Es
conocido que niveles de fluor menores
de 550ng/ml en nifios no producen
toxicidad renal (Kharasch, 1996)*

Ningun efecto colateral frecuente se ha
informado con respecto al tratamiento
conlos productos Duraphaty Fluor
Protector. 5in embargo, no deben
aplicarse los barnices fluorados en los
tejidos gingivales sangrantes, debido
al riesgo de alergia de contacto a la
base de resina coloforia del Duraphat
y al poliuretano del Fluor Protector.
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