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1. Resumen 

Introducción: La caries de primera infancia es uno de los retos  en el ámbito de la 

odontopediatría, ya que el éxito de los tratamientos conservadores se ven influenciados 

en gran medida por la edad, así como por la conducta de los pacientes. Según la 

Organización Mundial de la Salud, la lesión de caries es la enfermedad crónica más 

frecuente en el mundo, afectando entre el 60% y el 90% de los niños en edad escolar. En 

2016,  la Administración de Alimentos y Medicamentos de Estados Unidos aprobó como 

terapia innovadora el uso del fluoruro diamínico de plata como medicamento para el 

tratamiento de la caries severa de primera infancia. 

Objetivos: Estudiar la relación entre el uso de fluoruro diamínico de plata y la adhesión 

entre el diente y los materiales de restauración más utilizados en odontopediatría.  

Material y métodos: Se utilizó una muestra constituida por 240 dientes divididos en 8 

grupos formados por 30 dientes en cada uno de ellos. En estos grupos se comparó el uso 

de la restauración con resina y ionómero de vidrio utilizando diferentes sistemas de 

adhesión, con y sin la aplicación previa de fluoruro diamínico de plata. En cada uno de 

los dientes se realizó una cavidad Clase V con su posterior restauración para poder valorar 

la fuerza de unión mediante el ensayo de tracción. Para la medición se utilizó una máquina 

de ensayos universales de la marca Shimadzu. 

Resultados: De forma general se detectó un aumento significativo de la resistencia media 

en los grupos donde se aplicó fluoruro diamínico de plata frente a los grupos donde no se 

aplicó. Se observó que el sistema de adhesión es la fuente de variabilidad más importante 

en la resistencia de unión entre el material y el diente, seguido de la aplicación de fluoruro 

diamínico de plata y, por último, el tipo de diente (premolar o molar). 

Conclusiones: Existe relación entre el uso de fluoruro diamínico de plata y la adhesión 

entre el diente y los materiales de restauración analizados en este estudio. De forma 

general, la resistencia media aumentó significativamente en los grupos donde se utilizó 

fluoruro diamínico de plata previamente en comparación con los grupos donde no se 

aplicó. 
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Resinas.  



                

 

17 

 

2. Introducción 

 

2.1.  La caries dental 

2.1.1. Concepto y evolución 

Según la OMS la lesión de caries afecta entre el 60% y el 90% de los niños, siendo la 

enfermedad crónica más frecuente en el mundo (1–3). Actualmente estas cifras equivalen 

a más de 570 millones de niños a nivel mundial que muestran lesiones de caries no 

tratadas. La caries en dentición temporal ocupa el segundo lugar en las enfermedades no 

transmisibles en niños entre 0 y 14 años, según los datos recopilados en 2019 gracias a 

Global Health Data Exchange (4,5). Asimismo, la Academia Americana de 

Odontopediatría (AAPD) también reconoce a esta patología como una enfermedad 

frecuente y grave en los niños (6).  

La lesión de caries se caracteriza por la desmineralización del componente inorgánico de 

la estructura dental y la destrucción de su contenido orgánico. Existen una serie de 

consideraciones que han de tenerse en cuenta en la caries en dentición temporal como por 

ejemplo, que la lesión de caries progresa de forma más rápida del esmalte a la dentina 

debido a la anatomía en dentición decidua, ya que el esmalte es mas delgado en 

comparación con la dentición permanente (7). Por tanto, se puede decir que la lesión de 

caries es una disolución química localizada de los tejidos dentales duros que está causada 

por el subproducto ácido de los procesos metabólicos del biofilm que cubre la superficie 

del diente afectado (8,9). 

La AAPD define la caries de primera infancia  como la presencia de una o más lesiones 

cariosas (cavitadas o no cavitadas), dientes ausentes por caries u obturaciones en 

cualquier diente temporal en niños menores de 71 meses (10). Esta patología supone un 

problema global que afecta a todos los niños del mundo (11–13). 

Es importante tener en cuenta que, aunque la caries de primera infancia no sea una 

infección potencialmente letal, puede provocar infecciones locales y sistémicas que 

conlleven dolor, abscesos dentales, fístulas y celulitis.  También puede conllevar secuelas 

graves como la propagación de infecciones odontogénicas a espacios anatómicos de la 
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cabeza y cuello. Del mismo modo, esto puede conducir a la pérdida y destrucción de los 

dientes temporales, y por tanto una posible afectación de los dientes permanentes con el 

tiempo (14). 

La ECC es uno de los retos  en el ámbito de la odontopediatría, ya que el éxito de los 

tratamientos conservadores se ven influenciados en gran medida por la edad, así como 

por la conducta de los pacientes (15). 

La mala salud oral repercute de forma negativa en la calidad de vida a largo plazo. 

También se ha asociado a los niños con dolor por lesiones de caries un aumento del 

absentismo escolar, así como un menor nivel de rendimiento académico (16–22). En la 

misma línea, las lesiones de caries no tratadas en niños pueden  conducir a problemas en 

relación a la ingesta de alimentos, el sueño, actividades diarias y la autoestima (23). 

Un estudio en 2011 demostró que los niños con dolor dental son cuatro veces más 

propensos a tener un promedio académico bajo en las calificaciones escolares. Además, 

se relacionó la salud buco-dental con el absentismo escolar, obteniendo que el 35% de 

este absentismo estaba relacionado con problemas dentales (19). Un estudio posterior  en 

2015 sugirió que aquellos niños que habían recibido atención dental tuvieron una mejoría 

significativa de su calidad de vida (24). 

A lo largo del tiempo, las lesiones de caries  han sido tratadas como una enfermedad 

aguda que requiere limpieza de la lesión, preparación de la cavidad y restauración del 

diente. Sin embargo, y cada vez más, especialmente en la población infantil y juvenil, los 

profesionales utilizan estrategias adaptadas de forma individual para prevenir, detener o 

mejorar el proceso de la enfermedad, basándose en el riesgo de caries existente (6,25). 

Hace años se creía que la lesión de caries era una enfermedad gradual que destruiría el 

diente, a menos que fuese tratada de forma invasiva mediante remoción completa y con 

el uso de restauraciones (26,27). Actualmente, se sabe que la detención de la caries no 

siempre requiere de esta técnica; además, se sabe que las restauraciones tienen una vida 

limitada. La gestión en la actualidad incorpora factores como son el riesgo de caries, el 

conocimiento del riesgo de caries por el paciente y la vigilancia de esas lesiones en las 

revisiones, para evaluar de este modo la progresión, y administrar y realizar las técnicas 
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preventivas necesarias, así como realizar las técnicas reparadoras cuando esté indicado 

(1,27,28). 

El tratamiento de la caries incipiente generalmente implica la intervención terapéutica 

temprana utilizando fluoruro tópico, así  como técnicas de restauración no quirúrgicas 

como sellados de fosas y fisuras e infiltración de resina. Los resultados de estas técnicas 

han sido bien documentados y hay directrices actuales con recomendaciones para su uso 

en la práctica odontológica (6,25,27). 

El enfoque tradicional, definido desde hace décadas, para el tratamiento de las lesiones 

de caries cavitadas en dentina radica en la eliminación suave de la dentina infectada con 

posterior relleno de la cavidad con un material de restauración adecuado (29).  

Actualmente, esto sigue siendo razonable ya que hasta el momento la dentina infectada 

no es remineralizable (30,31). 

Uno de los inconvenientes en la realización de este tratamiento en las lesiones de caries 

cavitadas bajo un enfoque restaurador es que se requiere un equipo dental específico y 

personal entrenado para ello, lo que encarece el tratamiento. Las investigaciones muestran 

que la remineralización del esmalte utilizada en odontología mínimamente invasiva, así 

como la detención de la caries, está siendo promovida como un pilar básico de la 

prevención (32). 

En una revisión sistemática realizada en 2018 se estableció que entre 2015-2016, 

aproximadamente 4 de cada 10 niños tuvieron lesiones de caries en EE. UU. Aunque en 

general y según las encuestas de la última década en EE. UU. la prevalencia de caries se 

ha estabilizado, hay que tener en cuenta que se trata de una patología crónica que puede 

afectar a todas las personas y a todas las edades en todo el mundo. Asimismo, se 

estableció que existen diferencias entre la población de EE. UU. según el nivel de 

ingresos. Se observó que en los grupos de ingresos más bajos hay una mayor prevalencia 

de caries sin tratar comparado con grupos de ingresos más altos (33). 

La caries de primera infancia tiene una prevalencia muy alta, especialmente en niños con 

pocos recursos o desfavorecidos (34). Los estudios epidemiológicos indican que muchos 

de estos niños con caries de primera infancia no son tratados (35,36).  
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Generalmente, la lesión de caries está causada por la producción de ácidos 

frecuentemente provenientes del metabolismo de los carbohidratos de la dieta. Este 

mecanismo tiene como resultado la aparición de microorganismos productores de ácidos. 

Esto conlleva una alteración en el pH de la saliva, y por tanto un cambio en el equilibrio 

de desmineralización-remineralización del esmalte dental, así como la pérdida de 

minerales en la superficie del diente. Cuando hay un equilibrio entre los factores 

protectores (pH salival adecuado, iones fosfato, calcio, fluoruro, etc.) y los factores 

patológicos (bacterias cariogénicas, carbohidratos fermentables, etc.) se mantiene el 

equilibrio y por tanto la salud oral (28,37). 

No toda pérdida de minerales de la estructura del diente es parte de un proceso patológico 

relacionado con la lesión de caries. De forma natural existen periodos de pérdida mineral 

natural de estos cristales superficiales (proceso de desmineralización) y otros periodos de 

aumento neto de ganancia mineral (proceso de remineralización). Esto se produce 

generalmente en las zonas dentales de acúmulo de biofilm (31). 

La lesión de caries avanza cuando no está en equilibrio el intercambio de minerales entre 

la superficie del diente y el medio que lo rodea. Valorado desde un marco microscópico 

estos eventos son precoces. Sin embargo, desde un marco clínico la desmineralización 

temprana no se convierte en relevante hasta que no es detectable clínicamente o mediante 

otros métodos, como pueden ser los radiográficos. Probablemente, conforme avance la 

tecnología, la detección de estas lesiones cambiará, ya que los medios de detección serán 

más sensibles (38). 

La detención de la caries en lesiones cavitadas en comparación con las no cavitadas es 

más compleja, ya que la pérdida de estructura dental crea espacios donde se establece el 

biofilm, creando zonas complejas para la higiene. La preservación de las superficies 

dentales así como de la pulpa sana se considera uno de los objetivos principales en 

odontología (31). 

La lesión de caries irreversible (cavitada) se produce cuando en algún momento la 

estructura tridimensional de una lesión no es capaz de soportar las tensiones creadas por 

fuerzas externas procedentes como por ejemplo de la masticación, del cepillado, o incluso 

del uso de una sonda de exploración utilizada de forma incorrecta. Con la apertura de las 
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vías, las bacterias son capaces de invadir profundamente los lúmenes de la dentina, 

aumentando la velocidad de progresión y la probabilidad de lesionar la pulpa (31). 

Por lo tanto, la detección temprana, el diagnóstico y el uso de tratamientos no invasivos 

o reparadores eficaces son cruciales en odontología mínimamente invasiva. Esta nueva 

estrategia provocó un cambio en el manejo de las caries, especialmente en niños pequeños 

(1). Actualmente, y desde el comienzo de la Covid-19 aumentó el uso de procedimientos 

y técnicas de mínima intervención, sin generación de aerosoles, los cuales enfatizan en 

preservar la integridad de la superficie dental, adoptando un enfoque biológico en el 

manejo de las lesiones de caries (2,39,40). 

 

2.1.2. Maduración post-eruptiva dental 

Tras la erupción de los dientes, las bacterias orales y junto con la saliva, crean condiciones 

necesarias para modificar la estructura dental, aumentando la resistencia frente a la caries. 

A esta fase se le denomina maduración dental post-eruptiva, y es de suma importancia, 

ya que se da en las superficies dentales en contacto con el medio oral, lugar en el que 

comienza el proceso de las lesiones de caries (31). 

La composición mineral superficial del esmalte cuando erupciona el diente hace que sea 

una superficie muy porosa. Tras someterse a multitud de procesos de ganancia y pérdida 

de minerales, la superficie pasa a ser amorfa, es decir, menos porosa, disminuyendo la 

concentración de agua, carbonatos y magnesio, y aumentando en cantidades de fluoruro 

y material orgánico. Estos cambios son favorables para el diente, ya que con esta 

maduración el esmalte es menos soluble y por tanto más resistente a la caries. Este mismo 

proceso de maduración ocurre cuando queda expuesto el cemento o la dentina  (29,31,41). 

En el cuerpo humano, el esmalte dental es el tejido más duro. Está altamente mineralizado 

con un contenido en peso de 92-96% de contenido inorgánico, 1-2% de contenido 

orgánico y un 3-4% de contenido en agua. La composición del esmalte hace que sea frágil, 

irreparable y no vital. Por lo tanto, el apoyo de la dentina subyacente es fundamental, 

fracturándose fácilmente cuando existe una lesión de caries en dentina subyacente (42). 

Los factores que influyen en la remineralización-desmineralización varían desde el pH 

salival hasta la concentración de iones calcio-fosfato, y fuerza iónica total del fluido de 
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la placa (31,43). Esto se debe tener en cuenta ya que aquellos pacientes con disminución 

importante del flujo salival podrían romper el equilibrio y afectar a la superficie dental. 

Otros factores como puede ser el sarro, el cual también afecta a dicho equilibrio, han 

demostrado tener una relación contraria, disminuyendo el riesgo de caries  (31,44). 

Cuando a lo largo del tiempo en estos intercambios de minerales se produce una 

disminución neta de minerales superior que la proporción neta ganada se inicia el proceso 

de la caries en esmalte. A gran aumento óptico, se observa una apariencia erosionada, 

convirtiéndola en una superficie más rugosa y porosa. Esta porosidad permite el 

desarrollo de dicha lesión bajo la superficie (31,45). 

La progresión de la lesión de caries no solo está determinada por el nivel de 

infrasaturación, sino también por la capacidad de difusión de los iones, el cual ha 

demostrado ser un proceso lento (31,46). 

Las lesiones no cavitadas se pueden describir como superficies macroscópicamente 

intactas y sin evidencia clínica de cavitación. Estas lesiones también son conocidas como 

lesiones incipientes de caries o lesiones de mancha blanca, aunque en ocasiones pueden 

ser de color marrón. Una lesión con cavidad implica macroscópicamente una superficie 

afectada que sufre una discontinuidad o ruptura de la integridad de la superficie. Por lo 

general, se diagnostica a través de medios visuales o táctiles. Una diferencia importante 

es que mientras la lesión no cavitada tiene potencial para revertir o detener esta alteración, 

en las lesiones cavitadas es más difícil e improbable revertir o detener dicha lesión (28). 

Durante el desarrollo de lesiones incipientes (no cavitadas), la dentina sufre cambios 

significativos debido a la reacción a los ácidos que se difunden a través del esmalte 

desmineralizado. El proceso de desmineralización/remineralización del esmalte y dentina 

son similares, pero con algunas características únicas. Los cristales dentinarios son más 

pequeños y reactivos que los del esmalte. El proceso de caries puede estimular un proceso 

de mineralización del espacio intratubular, conocida como esclerosis dentinal, reduciendo 

así la permeabilidad de la dentina (31,47). Estos eventos son modulados por el gradiente 

de presión del fluido continuo hacia el exterior procedente de la zona pulpar (31,48). La 

esclerosis tubular que comienza a desarrollarse antes de la desmineralización del esmalte 

es el primer signo de reacción dentinal. Si la lesión continúa progresando, este proceso 

avanza y la dentina peritubular más mineralizada comienza a desmineralizarse, aumenta 
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la abertura de los túbulos y por tanto, aumenta la velocidad de difusión (31,49,50). Cabe 

mencionar que estos eventos se producen sin invasión bacteriana directa, es decir, los 

efectos son provocados por los productos bacterianos generados (31,51). 

La caries continua teniendo una prevalencia muy elevada y es por ello por lo que en los 

últimos años los avances en nuestra comprensión del proceso y de la mejora de materiales 

de restauración han creado la posibilidad de realizar tratamientos de restauración de 

mínima invasión (30,52).  

 

2.1.3. Dentina afectada/ infectada 

La lesión de caries en dentina presenta diferentes niveles de afectación, pueden 

diferenciarse entre dentina afectada y dentina infectada. Estas diferencias tienen como 

objetivo, entre otros, proporcionar algunas directrices clínicas para la eliminación de 

tejido careado. Estas áreas tienen características diferentes, como el nivel de dureza y el 

nivel de actividad de diferentes zonas. La remoción de la dentina infectada y el 

mantenimiento de la capa afectada es una meta clínicamente razonable, debido a que el 

colágeno todavía conserva su reticulación  para permitir la remineralización (31,53). 

Por otro lado, algunos estudios clínicos han demostrado que, si la restauración de resina 

adhesiva bien sellada se coloca sobre dentina afectada, se detendrá la lesión (54). 

Asimismo, si este material de resina quedase bien sellado sobre dentina infectada, se ha 

demostrado que el recuento y la actividad bacteriana disminuiría en el tiempo (55). 

Según los estudios analizados, la dentina afectada presenta un recuento bacteriano 

relativamente bajo. Estructuralmente mantiene suficiente colágeno para remineralizar la 

dentina, por lo que no debe ser eliminada antes del relleno restaurador (31). Siguiendo 

esta línea, hay autores que manifiestan que las lesiones detenidas no deberían ser 

excavadas o cavitadas (29,30). 

No obstante, esto sigue siendo punto de discusión ya que se ha observado que no eliminar 

toda la dentina infectada puede comprometer la resistencia de fractura de un material 

restaurador (56). 
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Cabe señalar que la preparación mecánica de la cavidad con caries es un procedimiento 

destructivo e irreversible en la que se eliminan los tejidos dentales naturales (57). Con el 

paso de tiempo la filosofía de gestión de las lesiones de caries ha ido cambiando desde el 

abordaje quirúrgico tradicional a un modelo médico que incluye el uso de productos 

reparadores o de detención de caries (58). 

 

2.1.4. Predicción del riesgo de caries 

Los procedimientos y la filosofía CAMBRA se desarrollaron en California tras dos 

conferencias de consenso (37). En estas conferencias estuvieron presentes profesionales 

de la rama de odontología de California y muchos otros de diferentes lugares de EEUU. 

Las formas y procedimientos se han ido modificando con el tiempo y las versiones 

modificadas se han ido publicando en “California Dental Association Journal” (37). 

A continuación se resumen los pasos del proceso de tratamiento de la caries según 

CAMBRA  (37): 

1. Obtención de una historia médica y dental. 

2. Examen clínico. 

3. Detección temprana de lesiones de caries para revertir o prevenir su progresión. 

4. Asignar el riesgo de caries (alto, bajo, moderado y severo) utilizando un breve 

cuestionario. 

5. Proporcionar estrategias terapéuticas que incluyan terapia química apropiada 

según el riesgo de caries. 

6. Uso de fluoruros y/o agentes antibacterianos según el riesgo cariogénico. 

7. Realizar tratamientos mínimamente invasivos para preservar la estructura dental.   

8. Revisiones y seguimiento en intervalos de tiempo según el riesgo cariogénico. 

9. Reevaluar el riesgo cariogénico en las revisiones y modificar si corresponde el 

plan de tratamiento que sea necesario. 
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Como resultado y evolución de este método, los elementos utilizados en la evaluación de 

riesgo de caries para los pacientes de 6 años o más fueron agrupados en: 

1. Indicadores de la enfermedad (observaciones clínicas) 

2. Factores de riesgo biológico (ampliable a factores patológicos) 

3. Factores de protección 

El desarrollo progresivo de este método, así como la incorporación de la evaluación 

microbiológica de precisión en la clínica dental puede mejorar aún más el valor predictivo 

del riesgo de caries. En uno de los estudios publicados en 2018, cerca del 70% de 

pacientes de alto riesgo presentaron nuevas lesiones de caries durante el seguimiento, y 

el 88% de pacientes con riesgo extremo de sufrir lesiones de caries presentó nuevas 

cavidades, demostrando una eficaz predicción del riesgo de caries (37). 

Existen muchos tratamientos disponibles con el objetivo de detener y/o prevenir la caries 

dental. Principalmente se incluye la fluoración del agua, uso de pasta dentífrica con un 

mínimo de flúor, uso de sellados, restauraciones terapéuticas provisionales y el uso de 

SDF. Todos estos materiales han demostrado tener niveles variables de eficacia en los 

diferentes ensayos clínicos (59–62). Detener y revertir una lesión incipiente de caries 

junto con cambios en el estilo de vida y disminución de los factores de riesgo debería ser 

la primera opción, por delante de los tratamientos restauradores (40). 

 

2.1.5. Prevención de lesiones cariogénicas 

El ajuste del nivel de fluoruros en el suministro de agua de la comunidad en una 

concentración óptima es el método más económico y favorable para reducir la aparición 

de lesiones de caries en la población (10,63). 

El uso a largo plazo de fluoruros ha reducido el coste en relación a la salud oral en niños 

de hasta un 50 % (64). Cuando el agua potable es fluorada a un nivel óptimo, hay una 

reducción del 35 % de dientes temporales careados, perdidos, y obturados, y un 26% 

menos de dientes permanentes careados, perdidos y obturados (65). Si además se combina 
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el uso de  aguas fluoradas junto con pautas preventivas de dieta, higiene oral y productos 

con flúor, la incidencia de caries podría reducirse en mayor medida (25). 

Numerosos ensayos clínicos han confirmado el efecto “anti caries” de diferentes 

productos profesionales con fluoruros de aplicación tópica, entre los que se incluyen el 

gel de flúor acidulado (APF) al 1,23%, y el barniz de flúor al 2,26% o al 5% (66). 

La AADP reconoce que beber agua fluorada (en las concentraciones óptimas) y el 

cepillado de dientes con pasta fluorada acorde al riesgo y edad del paciente son el método 

más eficaz frente a la caries (25). 

 

2.2. Técnicas de restauración 

Aún con los avances e innovaciones en el tratamiento de las lesiones de caries, éste sigue 

siendo un problema a nivel mundial y en especial un desafío para los odontólogos (4). 

También se debe tener en cuenta la progresión de las caries según sea dentición temporal 

o permanente, ya que en la dentición temporal la progresión es mayor debido a las 

diferencias anatómicas e histológicas (40). 

Las ventajas de la terapia restauradora incluyen la eliminación de cavitaciones o defectos 

eliminando las áreas susceptibles a la caries, la detención del avance, restauración dental, 

la prevención de la afectación pulpar, y la prevención de los movimientos dentales no 

deseados. Por otro lado, los riesgos de los tratamientos restauradores implican la 

reducción de la longevidad de los dientes (ya que existe mayor riesgo de fractura), 

lesiones recidivantes, insuficiente restauración, afectación pulpar y daño iatrogénico a los 

dientes adyacentes (27,67,68). 

El objetivo de estos tratamientos es restaurar o acotar el daño causado por la caries, 

conservar la estructura dental, y mantener sana la pulpa dental en la medida de lo posible 

(27,69). 
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Actualmente,  las recomendaciones por la AADP aprobadas en 2020 ante un tratamiento 

restaurador son (27): 

1. Que la gestión de la caries incluya la identificación del riesgo de caries de forma 

invididual de cada paciente, la comprensión por parte del paciente del proceso de 

la caries y que las revisiones deben ser periódicas para poder seleccionar las 

técnicas y materiales preventivos adecuados, complementados por las técnicas 

reparadores cuando sea necesario. 

2. Los tratamientos restauradores deben incorporar al menos los criterios de 

detección visual de la cavitación, la detección visual del sombreado del esmalte, 

y/o el diagnóstico radiográfico. 

En los países desarrollados, los niños no colaboradores tienen la alternativa de combinar 

los tratamientos junto con la sedación consciente o incluso con anestesia general. Ambas 

opciones aumentan tanto los posibles riesgos médicos como el coste del tratamiento (70).  

Un informe realizado en 2017 a través de datos globales estima que 1 cada 300.000 

pacientes sometidos a una anestesia general para el tratamiento dental tienen riesgo de 

muerte (71,72). Asimismo, otro punto a destacar es la alta recidiva de la caries dental 

posterior en estos pacientes tratados bajo sedación o anestesia general (70). 

Se estima que las sedaciones conscientes, así como la anestesia general en niños para 

permitir el tratamiento odontológico, como por ejemplo los tratamientos restauradores, 

va en aumento (72,73). 

Sin embargo, en países en desarrollo o a pacientes con pocos recursos económicos, el 

tratamiento restaurador convencional de la caries resulta inaccesible. Por ello, en aquellos 

casos donde no existe la colaboración por parte de los pacientes infantiles, recurrir a una 

sedación o anestesia general resulta inalcanzable (74). 

Desde hace unos años, la odontopediatría se enfrenta al gran reto de cómo afrontar la gran 

prevalencia y el aumento de la caries en los pacientes pediátricos (11). Para fortalecer la 

salud oral es necesario una terapia alternativa que sea fácil de realizar, de fácil acceso y 

bajo coste (14). Asimismo, también se requieren protocolos de tratamiento de caries 

eficaces y viables para hacer frente a este importante problema dental de salud pública 

(75). 



 

28 

 

2.2.1. Técnica de eliminación parcial de caries y tratamiento restaurador 

atraumático 

Las técnicas de eliminación parcial de la caries y del tratamiento restaurador atraumático 

(ART), están mostrando una creciente evidencia de mejora  de los resultados frente a la 

remoción completa de la caries convencional (76). Estas técnicas, apoyándose en 

resultados científicos y perteneciendo a la corriente de odontología mínimamente 

invasiva, se basan en la eliminación de las lesiones de caries de forma parcial, sin uso de 

anestesia dental, con desinfección de la zona y posterior restauración con material 

adhesivo, generalmente con ionómero de vidrio (2,77). 

Las ART tiene grandes beneficios como la de ser una técnica de restauración eficaz, 

conservar en conjunto más estructura dental en comparación con la técnica conservadora 

convencional, evitar el uso de equipos de rotatorio, anestesia dental y disminuir la 

ansiedad durante el tratamiento dental. Se considera una técnica especialmente útil en 

pacientes pediátricos, a pesar de ser necesarios más estudios para evaluar la longevidad 

de dichas restauraciones.  Una de las principales preocupaciones de esta técnica son las 

bacterias residuales que quedan bajo las obturaciones (3,78). 

 Algunos estudios muestran resultados a los 12 meses de una excelente evolución con la 

eliminación parcial de la caries y la restauración posterior con ionómero de vidrio o con 

resinas, siempre y cuando se elimine la dentina reblandecida y se mantenga la dentina 

oscurecida catalogada como esclerótica (77). 

 

2.2.2. Restauraciones estéticas en sector anterior en dentición temporal 

Las restauraciones estéticas en sector anterior en dentición temporal pueden llegar a ser 

muy complejas debido a las pequeñas dimensiones de los dientes temporales, a la gran 

cámara pulpar de los dientes temporales, y por cuestiones de comportamiento y 

colaboración del niño  (79). Por ello, la gestión estética de las lesiones de caries sigue 

siendo problemática en sector anterior superior en dentición temporal, aún con una alta 

prevalencia en la población infantil (80). 
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Hay poca evidencia científica para comparar las diferentes técnicas clínicas utilizadas a 

través de las décadas para restaurar sector anterior en dentición temporal, y la mayor 

evidencia es considerada como la opinión de expertos (27). 

En las restauraciones interproximales Clase III de incisivos temporales se ha sugerido el 

uso de ionómeros de vidrio modificados con resina, sobre todo cuando el aislamiento no 

es el adecuado (81,82). 

Por otro lado, las cavidades Clase V son similares tanto en dentición temporal como en 

permanente, siendo una de las dificultades en odontopediatría la corta edad de los niños 

y la colaboración. Por ello se sugiere en este tipo de cavidades el uso de IV o IVMR 

cuando no es posible un aislamiento adecuado (81,82). 

 

Las recomendaciones reportadas por la AADP son (27): 

• Uso de restauraciones con IVMR como opción de tratamiento viable para Clases 

III y V en dentición temporal y permanente. 

• Uso de restauraciones con IVMR como opción de tratamiento para Clases II y V 

en restauraciones en dentición temporal, especialmente en situaciones donde el 

aislamiento adecuado es complejo. 

 

2.2.3. Materiales de restauración 

2.2.3.1. Restauración con resina 

La restauración de resina se introdujo aproximadamente a mitad del siglo XX como un 

material para la restauración estética (27,83,84). Todas las resinas se clasifican según el 

tamaño del relleno, ya que esto afecta al pulido y a la estética, a la polimerización, así 

como a las propiedades físicas. Las resinas híbridas contienen diferentes tamaños de 

partículas que mejoran tanto la resistencia como la estética (27,85). El tamaño más 

pequeño de las partículas de relleno permite una mayor capacidad de pulido y estética, 
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mientras que un tamaño más grande proporciona mayor fuerza y resistencia. Las resinas 

fluidas tienen por tanto un llenado volumétrico inferior a las resinas híbridas (27,86). 

Varios factores contribuyen a la longevidad de las resinas compuestas, incluyendo la 

experiencia del operador, las dimensiones de la restauración y el lugar del diente donde 

se realiza la restauración (27,87). En aquellos casos donde el aislamiento o la 

colaboración no son los adecuados, las resinas compuestas no deben ser el material de 

elección (27,88). 

Las recomendaciones según la AAPD en cuanto al uso de resinas compuestas son (27): 

• En molares temporales, hay una fuerte evidencia del éxito de las resinas cuando 

se utilizan en cavidades Clase I. Asimismo, en las cavidades Clase II en dentición 

temporal se ha observado el éxito de la restauración. 

• En molares permanentes, hay una fuerte evidencia basada en un meta-análisis  

publicado por la Academia Americana de Odontopediatría, donde se afirma el 

éxito de las RR tanto en Clase I como en Clases II.  

En los tratamientos de caries con gran profundidad, se han reportado varios 

procedimientos para la eliminación de la caries. En primer lugar, una de las técnicas es la 

eliminación completa de la caries en un solo paso junto con su posterior restauración. 

Otra técnica es la eliminación parcial y por etapas de la caries, dejando únicamente caries 

en la parte superior de la pulpa para en una segunda visita limpiar la caries, colocar una 

base protectora pulpar y realizar la restauración (27,38,89–91). 

Algunos ensayos controlados aleatorios proponen que el tratamiento restaurador sin 

eliminación completa de la caries puede detener el proceso, teniendo en cuenta el 

requisito de un buen sellado restaurador (27,54,89). 

 

2.2.3.2. Resina de infiltración 

La resina de infiltración tiene como objetivo principal detener la evolución de las lesiones 

de caries sin cavidad de zonas interproximales (27,92,93). Esta técnica se fundamenta en 

la infiltración de la resina de baja viscosidad en el área del esmalte afectado (27,93). Tras 
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la polimerización, este material obstaculiza el efecto de los ácidos y según los autores 

impide el avance de la caries (27,94). 

Un uso adicional se ha sugerido para las lesiones de mancha blanca producidas a lo largo 

del tratamiento ortodóncico. Tomando de base un ensayo clínico aleatorizado, la RI 

disminuyó la aparición de lesiones de mancha blanca y redujo su tamaño (27,95,96). 

La AADP sugiere que existe baja evidencia científica en relación a la eficacia de la RI 

como alternativa terapéutica en las lesiones no cavitadas interproximales tanto en 

dentición temporal como permanente. Asimismo, plantea la necesidad de más 

investigaciones sobre la efectividad a largo plazo (27). 

 

2.2.3.3. Restauración con ionómero de vidrio 

Los  materiales utilizados en odontología a base de ionómero de vidrio se usan desde 

1970, ya sea como material restaurador, cementos o recubrimientos pulpares (27,97). 

Inicialmente, era un material difícil de manejar, con baja resistencia al desgaste y frágil. 

Las mejoras en el material permitieron mejorar las propiedades, incluyendo la 

combinación de ionómeros de vidrio modificados con resina. Esta combinación permitió 

mejorar las propiedades, mejorando la facilidad de manejo del material, la disminución 

del tiempo de fraguado, el aumento de la fuerza y la mayor resistencia (27,98). 

Generalmente, todos los materiales con IV poseen propiedades ventajosas en 

odontopediatría como: la adhesión química a esmalte y dentina, similitud en la expansión 

térmica en comparación con el diente, biocompatibilidad, liberación y absorción de flúor, 

y reducción de sensibilidad ante la humedad frente a las RR (27). 

El IV puede servir como un depósito de fluoruro. Estos fluoruros podrían provenir del 

uso de pastas dentales, colutorios, así como de fluorizaciones tópicas. Esta propiedad es 

una ventaja clave en odontopediatría, útil es pacientes con alto riesgo de caries (27,99–

101). 

Un ensayo clínico aleatorio realizado en dientes de leche  mostró que la vida media de 

dichas restauraciones con IV fue de un año y dos meses (102). Según la revisión 
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sistemática y el metaanálisis publicado en 2007, el IV no se recomienda en las 

restauraciones Clase II en molares temporales (103,104). Asimismo, los IVMR han 

demostrado ser más eficaces en dientes temporales en comparación con los de ionómero 

de vidrio. Según otro metaanálisis publicado en 2010 el IVMR tiene más éxito que los IV 

en las restauraciones definitivas (104). 

Un ensayo clínico aleatorizado publicado en 20010  aconseja no biselar el ángulo cavo-

superficial, ya que aumenta las probabilidades de fracaso marginal de las restauraciones 

con IVMR (105). Por otro lado, existe evidencia que el acondicionamiento de la dentina 

mejora la tasa de éxito de las restauraciones con IVMR (103). 

Las recomendaciones sugeridas por la AADP sobre el ionómeros de vidrio modificado 

con resina son (27): 

• Existe evidencia a favor del uso de ionómeros de vidrio para restauraciones Clase 
I en dentición temporal. 

• Tras una revisión sistemática, hay una elevada certeza en la eficacia del uso de las 

IVMR en las cavidades Clase I. Por otro lado, los expertos apoyan el uso de dicho 

material en cavidades Clase II en dientes temporales. 

• No existe suficiente evidencia de las IVMR en las restauraciones a largo plazo en 

dentición permanente. 

En base a un meta-análisis publicado por Wakhloo y col. en 2021, existe una fuerte 

evidencia en el uso de este material como restauración provisional/ técnica terapéutica 

atraumática reparadora (ITR /ART). Además, se puede utilizar de forma provisional 

para disminuir el avance de las caries en pacientes con varias lesiones de caries activas 

antes de realizar las restauraciones definitivas (2). 

  



                

 

33 

 

2.2.4. Adhesivos - adhesión 

En 1954, Buonocore incorporó la necesidad del tratamiento del esmalte para modificar 

sus características químicas en la superficie dental y posibilitar una mejora en la adhesión 

de las restauraciones (106). 

Actualmente, el avance de los biomateriales tiene como objetivo mejorar sus 

componentes, el manejo de los materiales y simplificar las técnicas clínicas, teniendo 

como finalidad mejorar y conseguir resultados óptimos en un menor tiempo clínico (107). 

Las técnicas adhesivas pueden dividirse en dos categorías principalmente, por un lado, se 

encuentran los materiales adhesivos de grabado total y por otro lado se encuentran los 

materiales de autograbado. En el primer grupo se requiere de un paso previo de 

acondicionado de la superficie con ácido ortofosfórico al 37%. Esto provoca una 

superficie irregular y porosa posibilitando la infiltración de los monómeros de resina, que 

darán micro retención mecánica a través de los “tags” de resina. Con este paso también 

se consigue eliminar la capa de barrillo dentinario, lo que permite la acción del adhesivo 

con la red colágena expuesta, asegurando la penetración y consiguiendo sellar los túbulos 

de la dentina (108,109). 

El segundo grupo de sistemas de autograbado están compuestos por monómeros ácidos, 

los cuales no necesitan aclarado con agua. Intervienen preparando, desmineralizando y 

penetrando tanto en esmalte como en dentina. Asimismo consiguen modificar pero no 

eliminar el barrillo dentinario (110). 

El uso de adhesivos en esmalte y dentina en el ámbito de la odontopediatría ha aumentado 

considerablemente con los años. Así pues, los estudios clínicos disponibles respaldan su 

uso. Principalmente su uso se justifica para permitir la unión más duradera de diferentes 

materiales de restauración (111). 

La mayoría de estudios que evalúan adhesivos y resinas en dentición temporal y 

permanente se han realizado in vitro, mostrando que la fuerza de adhesión y la adaptación 

micromorfológica tanto en esmalte como en dentina son básicamente similares tanto en 

dentición temporal como definitiva (112). 



 

34 

 

El primer paso para el uso de sistemas adhesivos es revisar las instrucciones de 

manipulación, ya que pueden diferir considerablemente según los diferentes sistemas. En 

general, cuando se utiliza un procedimiento con adhesivo dental se debe tener en cuenta 

que la adhesión en esmalte tiene una mayor predictibilidad que la adhesión a la dentina o 

al cemento debido a las diferencias de composición de estos sustratos (113,114).  

También se sabe que la unión es más alta en dentina superficial que en dentina profunda 

debido al aumento del número de túbulos (115). 

Hay otros factores que pueden disminuir la resistencia de unión y deben ser evitados, 

como son la presencia de saliva o de sangre. En caso de contaminación accidental existen 

estrategias probadas para reducir al mínimo los efectos negativos, estos incluyen: volver 

a grabar la superficie, enjuagar y secar de nuevo la superficie afectada y la aplicación de 

capas adicionales de adhesivo (116,117). 

Por otro lado, existen factores en el esmalte como la fluorosis dental, la amelogénesis 

imperfecta, la tinción por tetraciclinas, etc. que disminuye la adhesión en los sistemas de 

grabado total y los sistemas autograbantes (118,119).  Otros estudios también han 

demostrado que la dentina careada tiene menor dureza y produce menor resistencia de 

unión debido a la mineralización y a la desorganización del colágeno (120). 

Un estudio clínico aleatorizado de restauraciones adhesivas en molares temporales en 

niños de entre 5 y 9 años de dos universidades diferentes y con 18 meses de evolución, 

mostró que la tasa media de supervivencia era de 17,2 meses (121). 

 

 

 

 

 

 Figura 1. Clasificación de los tipos de adhesivos en relación a las características que 

afectan a largo plazo en la interfase dentina-resina (113). 
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Bedran-Russo y col. publicaron las estrategias para optimizar la unión y potenciar los 
resultados a largo plazo de las restauraciones adhesivas (Tabla 1). 

Tabla 1. Estrategias para optimizar la unión y potenciar los resultados a largo plazo de 

las restauraciones adhesivas (113). 

ESTRATEGIA PROPÓSITO TÉCNICA 

Control del campo Prevenir la contaminación de la 

estructura del diente preparado 

Uso de dique de goma para 

conseguir aislamiento absoluto 

Remoción de esmalte Exposición de los prismas de 

esmalte, elevando la eficacia y la 

durabilidad de la adhesión 

Realización de bisel cavo-

superficial. 

Grabado selectivo Mejorar la resistencia de la unión 

y reducir la microfiltración 

Aplicar ácido ortofosfórico en el 

esmalte y enjuagarlo antes de 

utilizar el sistema de autograbado 

Técnica de unión húmeda Preparar la dentina para la 

hibridación 

Eliminación de exceso de agua; 

aplicar la imprimación sobre la 

dentina húmeda 

Desensibilización de la dentina Obturar los túbulos dentinales 

para reducir la permeabilidad y la 

sensibilidad 

Paso adicional antes de la 

aplicación del adhesivo 

Evaporación de disolventes Evaporación de los disolventes Secado con aire antes de realizar 

la fotopolimerización 

Impregnación de la dentina Mejorar la impregnación de los 

monómeros de resina en la 

dentina 

Aplicación de la resina adhesiva 

durante mayor tiempo 

Polimerización extensa Mejorar la polimerización y 

reducir la permeabilidad 

No utilizar mayores tiempos de 

polimerización de los 

recomendados por el fabricante 

 

2.2.5. Contracción de polimerización 

Los materiales de restauración de resina de aplicación directa son los más usados y se han 

convertido en la primera opción de elección. Existen diferentes ventajas en cuanto al uso 

de resinas como materiales de restauración. Al tratarse de una técnica adhesiva, por un 

lado ofrece una mayor resistencia, y por otro lado, permite una intervención mínima en 

la superficie del diente, permitiendo mayor conservación de la estructura dental (122). 
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Sin embargo, como principal desventaja se encuentra la longevidad y durabilidad de este 

material. Muchos clínicos centran el principal problema en que la reacción de 

polimerización se acompaña de una contracción volumétrica, la cual genera tensión 

dentro del material y compromete la adhesión y el sellado entre el material y el diente 

(122). La contracción de polimerización de una resina compuesta es un procedimiento 

molecular innato, siendo el resultado de la conversión del monómero en polímero (123). 

Otro punto a tener en cuenta en el uso de materiales de resina es la “sensibilidad de la 

técnica”, siendo necesario el control en el aislamiento, y teniendo en cuenta la limitada 

profundidad de polimerización (124). 

Durante el proceso de polimerización, tanto en el adhesivo, como en la aplicación del 

material restaurador se produce una tensión entre la interfaz de estos materiales y el 

diente, debido a la tensión de contracción producido (125). 

Cuanta menor contracción del material durante la polimerización, mayor garantía habrá 

de que el material se mantenga en la misma posición y unido al diente. Los materiales 

con baja contracción, objetivo seguido por muchos fabricantes, a menudo se describen 

como una contracción inferior al 1,0% del volumen. El objetivo de reducir a cero la 

contracción de estos materiales aún no se ha conseguido, por lo que parece prudente 

esforzarse por conseguir un aislamiento adecuado según las necesidades, técnicas de 

aplicación incrementales por capas, protocolos de polimerización específicos que 

minimicen la producción de tensiones, etc., ya que el resultado clínico mostrará 

diferencias significativas (126). 

Si bien hay diferencias entre los muchos estudios publicados acerca de los factores y 

materiales empleados, en lo que sí que están de acuerdo, basándose en la evidencia 

científica, es que a mayor tensión de contracción de los materiales, habrá una mayor 

incidencia de problemas (126). 

Los espacios provocados por la contracción de polimerización pueden permitir el paso de 

fluidos orales y penetración de bacterias que son los principales factores que provocan 

problemas clínicos como la filtración marginal, caries secundaria y sensibilidad 

postoperatoria (127). 
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Existen numerosos estudios clínicos que citan las lesiones de caries secundarias como 

razón principal para el reemplazo de las restauraciones dentales. En una revisión realizada 

por Demarco y col. se sugirió que en los estudios a corto plazo la razón principal del 

fracaso de la restauración fue por caries secundaria. Sin embargo, a largo plazo, más allá 

de los 10 años, los fracasos de estos materiales de restauración se debieron a la fractura 

(128). 

Existe controversia entre diferentes autores en que un margen con una unión de adhesión 

adecuada puede estar sujeto a degradación con el paso del tiempo, y que ello aumenta la 

probabilidad de experimentar caries marginales posteriores (126). No obstante, existe 

consenso en admitir que la caries recurrente y la fractura de las cúspides son el motivo 

principal del fracaso de las reconstrucciones con resina (129). 

 

2.3. Fluoruro diamínico de plata 

2.3.1. Evolución histórica 

El nitrato de plata es un elemento antimicrobiano utilizado industrialmente hace mas de 

100 años para potabilizar las aguas (59,130). Posteriormente, en 1969, el SDF 

(Ag(NH3)2F) se sintetizó para tratamientos dentales (75,131). 

Este material es una disolución alcalina incolora compuesta por fluor y plata, los cuales 

forman un compuesto con amonio (5,8,132,133). La presencia del catión amonio permite 

conservar la disolución en una concentración determinada a lo largo de un cierto tiempo 

(8,133). Generalmente se usa en una concentración del 38-40%, con un pH de 8-10 

(131,134–136).  Este complejo es muy estable y dicho equilibrio se debe al ion diamino-

plata (137). Como muchos de los compuestos de plata, el SDF bajo la radiación de la luz 

es inestable, por ello debe almacenarse en un frasco a prueba de la luz solar y utilizarse 

lo antes posible (138). Al contactar con la lesión de caries origina fluoruro cálcico (CaF2) 

y fosfato de plata (Ag3PO4) (131,135). 

La estabilidad del reactivo es crucial en la detención del progreso de la caries. Un estudio 

realizado en 2013 evaluó las concentraciones de iones de flúor y de iones de plata en 

varios productos de fluoruro diamínico de plata disponibles comercialmente. No se 
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detectó ningún cambio significativo en las concentraciones ni en el pH 28 días después 

de abrirlos (139). 

Biológicamente, el SDF es un agente bifuncional. Por un lado, el compuesto de plata 

directamente suprime las bacterias que provocan la caries dental; y, por otro lado, la 

interacción de la plata y del fluoruro actúan sinérgicamente para forman fluorapatita, 

fortaleciendo a los dientes y remineralizando su superficie (15,59). 

Gracias a las propiedades antimicrobianas de la plata se ha utilizado históricamente tanto 

en medicina como en odontología (8,140). Asimismo, el flúor se ha utilizado en diferentes 

y diversas formas para prevenir y detener la caries (137). Por ello se planteó combinar 

ambos compuestos con el objetivo de limitar el desarrollo de caries y evitar nuevas 

lesiones de forma simultánea (8,59). 

Se sabe la relación directa y proporcional entre los iones de plata bioactivos liberados y 

el efecto antimicrobiano (141). Las investigaciones indican que la plata se relaciona con 

los grupos -SH de las proteínas y con el ADN bacteriano, originando el enlace de 

hidrógeno y reprimiendo los procesos respiratorios, así como la formación adecuada del 

ADN, dañando la síntesis de la pared celular y a la división celular (142). 

En 1960 se añadió a los compuestos de plata el componente de fluoruro con la intención 

de mejorar y promover sus propiedades “anti caries”. En estudios piloto preliminares de 

esta época ya se informó sobre la detención de la caries tras la aplicación de estos 

compuestos (143). Así pues, los primeros estudios in vitro realizados en relación al SDF 

afirmaron que dicho producto detenía el crecimiento del Streptococcus Mutans (144–

146). 

En 1969 Nishiro realizó la misma afirmación, basándose en sus resultados y centrándose 

únicamente en dentición temporal (143). Un año más tarde, Moritani y col. afirmaron, 

según su estudio, que la aplicación de SDF detenía la mayoría de las lesiones activas de 

caries (147). Posteriormente en 1978, otros autores se sumaron a la afirmación de que el 

SDF detenía el desarrollo del Streptococcus mutans (144). 

En 1960, Reiichi Yamaga en la Universidad de Osaka, Japón, desarrolló el SDF como 

agente terapéutico. Fue aceptado desde dicha fecha por el Ministerio de Salud y Bienestar 
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de Japón como material para tratamientos dentales, y es por ello que desde ese momento 

hasta la actualidad está siendo utilizado en dicho país (148).  

Otras investigaciones indicaron que el uso de fluoruro de plata impide el progreso de 

caries en los dientes temporales (149). Otros estudios como los de Klein y col. se sumaron 

a la investigación de la capacidad del SDF en limitar la evolución de las lesiones 

cariogénicas  (149). 

Las investigaciones realizadas por Wu y col. en 2007 se centraron en analizar el 

comportamiento bacteriano cuando se les exponía a la plata. Los resultados 

experimentales mostraron que un pH más bajo aumentaba la toxicidad de la plata de 

manera dosis dependiente (142). 

Diferentes autores han reportado el efecto antimicrobiano del SDF. Entre los estudios 

más relevantes se encuentra el de Gold y col. en el que observaron el efecto 

antimicrobiano contra el S. Mutans y A. Naeslundii situados en el biofilm cariogénico 

sobre la dentina (150). Estas conclusiones están de acuerdo con los mostrados por Mei y 

col. que reportan los mismos resultados utilizando SDF al 38% (151). Siguiendo esta 

línea De Almeida y col. afirmaron el efecto antimicrobiano del SDF incluso en 

concentraciones comerciales de entre 12 y 30% (152). 

Mei y col. concluyeron que la aplicación de SDF al 38% paraliza el avance de las lesiones 

de caries reduciendo la desmineralización y la destrucción de colágeno. Además, la 

presencia de altas concentraciones de fluoruro y de plata puede inhibir el crecimiento 

microbiano de las especies presentes en biofilm cariogénico. También se ha sugerido que 

SDF tiene un efecto inhibidor sobre las metaloproteinasas, protegiendo así́ el colágeno en 

la destrucción en las lesiones de caries, y actuando como otra forma de protección contra 

la degradación dentinal (151). En otro estudio posterior de Mei y col. afirmaron que los 

compuestos primarios del SDF parecen reaccionar con los tejidos dentinarios, formando 

fluoruro de calcio, factor protector frente a la caries (130). 

Esta solución se ha utilizado desde 1970 a nivel mundial, principalmente en pacientes 

pediátricos (30,153). Tomó gran relevancia debido al descubrimiento de sus propiedades 

antimicrobianas favorables, así como a su baja toxicidad (140,151). En los últimos 50 
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años son numerosas las investigaciones realizadas en relación al SDF que examinan la 

eficacia de las diferentes concentraciones sobre la lesión de caries (145). 

También se aprobó y se utilizó en otros países como Argentina, Australia, Brasil y China 

durante muchos años para tratar las lesiones de caries (8,137,145). Posteriormente, en 

2014, la FDA aceptó el empleo de SDF como una opción de tratamiento para la 

sensibilidad dental en pacientes de más de 21 años, es decir, como agente desensibilizante 

(132,154,155). Un año más tarde,  en 2015, la FDA aprobó el uso de este producto para 

todos los pacientes, incluidos pacientes pediátricos (8,145,156).  

Siguiendo a esta aprobación, la facultad de odontología de la Universidad de San 

Francisco en California (UCSF) dio a conocer un protocolo estandarizado, con 

indicaciones y con el formulario del consentimiento informado para el uso de SDF en 

odontología. Las indicaciones propuestas fueron pacientes a los que no se le pudiese 

realizar el procedimiento tradicional por motivos médicos o psicológicos, y pacientes con 

riesgo muy alto de caries que no pueden ser tratados con tratamientos convencionales 

(154,156). 

Asimismo, en 2016 la FDA aprobó como terapia innovadora el uso del SDF como 

medicamento para tratar las caries severas de primera infancia (comunicado de prensa de 

“Elevate Oral Care” del 30 de octubre de 2016). Esta aprobación consistió en un 

compromiso para evaluar y ayudar en la aplicación en relación al nuevo medicamento. 

Esto, sumado a los numerosos ensayos clínicos realizados sugieren que el SDF es el 

primer fármaco aceptado por la FDA para tratar la caries dental (72). Actualmente la 

única fórmula disponible en los Estados Unidos es el diamino de plata al 38% (132,157). 

A día de hoy existen países como China continental donde no está permitido su uso. A 

pesar de mostrar resultados favorables en las investigaciones chinas, la Administración 

Nacional de Productos Médicos de China no ha dado la aprobación de su uso. Sin 

embargo, en Hong-Kong al tener un sistema de salud diferente, sí que se permite su 

aplicación (158).  

Gracias a la revisión realizada por Gao y col. en 2021 (158) y adaptada posteriormente 

por Zheng y col. (138) se puede observar en la siguiente tabla las directrices para el uso 

del SDF según los países (Tabla 2). En algunos países el SDf aún no está disponible, 
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mientras que en otros las organizaciones gubernamentales y/o asociaciones dentales han 

desarrollado pautas para su uso clínico. Destaca que no existe una directriz unificada 

sobre el uso del SDF a nivel internacional. La causa podría deberse a que, a pesar de 

demostrar la eficacia del SDF, no existe acuerdo científico en relación al protocolo de uso 

(138). 
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Tabla 2. Directrices para el uso del SDF según los diferentes países (138). 

PAÍSES DIRECTRICES PARA EL USO DE SDF 

ÁFRICA  

Egipto NO 

Ghana NO 

Kenia NO 

Nigeria NO 

Sudáfrica NO 

ASIA  

India NO 

Japón Guía de práctica clínica para el tratamiento de la caries. 

Mongolia  Guía estándar y recomendaciones para el uso de SDF. 

Tailandia Guía sobre diagnóstico y manejo de caries. 

EUROPA  

Finlandia Directrices nacionales para el manejo de la caries. 

Suiza Orientación clínica y recomendaciones para el manejo de la caires. 

Reino Unido - Procedimiento clínico estándar. 

- Nuevos recursos SDF de la Sociedad Británica de 

Odontología Pediátrica. 

AMÉRICA DEL NORTE 

Canadá Nueva guía en el tratamiento de la caries por la Asociación Dental 

Canadiense. 

Estados Unidos - Pautas para el uso de SDF por la AAPD. 

- Guía clínica basada en la evidencia de tratamientos no 

restauradores para lesiones de caries de la AAD. 

  

SUDAMÉRICA  

Argentina NO (Las organizaciones individuales tienen sus propias 

recomendaciones). 

Brasil - Protocolo  nacional en atención primaria del sistema de salud 

público brasileño. 

- Pautas para los procedimientos clínicos en odontopediatría. 

OCEANÍA  

Australia Directrices australianas sobre el fluoruro. 
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Según el estudio realizado por Hadrup y Lam en 2014, aproximadamente se absorbe el 

18% de la plata administrada por vía oral, excretándola posteriormente en la bilis y en la 

orina. Generalmente,  parece afectar a todos los órganos, aunque se ha visto que la mayor 

tasa de afectación se encuentra en el intestino y en el estómago. Según la revisión 

realizada por Hadrup y Lam, una dosis de toxicidad muy elevada en animales puede variar 

y tener efectos como la muerte, pérdida de peso, hipoactividad, niveles de 

neurotransmisores alterados, enzimas hepáticas alteradas, valores sanguíneos alterados, 

agrandamiento del corazón y alteraciones inmunológicas (159). 

Por otro lado, Vásquez y col. en su estudio analizaron la concentración sérica obtenida en 

sangre tras 30 minutos, 1 hora, 2 horas, 3 horas y 4 horas tras la aplicación tópica oral de 

SDF. Los resultados sugieren que las concentraciones séricas tras la aplicación tópica de 

SDF no deberían plantear ningún riesgo de toxicidad en adultos, siempre y cuando se 

aplique por profesionales. La máxima concentración sérica de plata en la mayoría de los 

pacientes se observó entre 1 y 3 horas posteriores a la aplicación (160). 

Otra investigación realizada en 2016 por Fung y col. a 18 meses, no se observó ningún 

efecto adverso grave. Sin embargo, no se puede excluir la posibilidad de padecer 

toxicidad en los niños debido a la ingestión de plata. Por ello  sugiere prestar atención en 

relación a la seguridad de la aplicación de agentes de plata a altas concentraciones en 

niños pequeños (75).  

Chu y col. estimaron que cada aplicación de la disolución sólo contiene 0.2 mg de 

fluoruro, que está muy por debajo de la dosis tóxica estimada de 5mg/kg (161,162).  Una 

gota de SDF sería suficiente para tratar entre 6 y 8 dientes, conteniendo aproximadamente 

la mitad de la cantidad utilizada en la aplicación de barniz de flúor (15). 

El SDF se puede encontrar en diversas concentraciones según el país donde se adquiera, 

así como el fabricante. La concentración habitual SDF es al 38%, conteniendo 380 mg de 

SDF diluido en 1ml de agua, o aproximadamente 44800 partes por millón  de ion flúor 

(59,138). Otras concentraciones de SDF que se pueden encontrar son al 10%, 12% o 30%, 

también se puede encontrar SDF al 38% junto con KI (14,163). 

Diferentes estudios han investigado la toxicidad potencial del SDF en niños. Gotjamanos 

y Alfonso afirmaron que el AgF2 comercializado al 40% en Australia, contenía altas 
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concentraciones de fluoruros y si se utilizaba para tratamientos en pacientes jóvenes 

podría causar fluorosis (131,164). Los servicios de Salud dental de Australia Occidental 

realizaron un estudio utilizando AgF2, sin embargo no encontraron ninguna evidencia de 

su fluorosis utilizándolo de forma apropiada (131,165). Hasta la fecha no hay ningún 

informe clínico reportado de fluorosis como consecuencia del uso de SDF (131). 

Entre el 2015 y el 2016 comenzó a introducirse el SDF asociado al ioduro de potasio en 

Europa, así como a distribuirse en España y otros países de la Unión Europea (156). Ha 

de recalcarse que el SDF cumple con los 6 objetivos de calidad que indica el Instituto de 

Medicamentos. Estos objetivos comprenden: ser un producto seguro (no producir efectos 

adversos), ser eficaz (el SDF disminuye y/o detiene la caries dental), eficiente (puede ser 

aplicado por odontólogos de forma sencilla en cualquier lugar), preciso 

(aproximadamente se necesitan entre 30 segundos y 3 minutos en su aplicación), para 

pacientes seleccionados (por ejemplo, niños de corta edad y/o poco colaboradores) y ser 

equitativo (debe ser igual de eficaz para todos los grupos socioeconómicos, de diferentes 

razas, etnias y culturas) (15,166). 

En 2016, Nelson y col., informaron de que el SDF estaba siendo incorporado rápidamente 

a los programas preventivos de odontología pediátrica de EE. UU. como un agente de 

control de caries. El principal inconveniente percibido fue la aceptación de los padres 

(154,155). 

Cabe señalar que además de la aprobación acerca de su uso, existen países que han 

utilizado el SDF en programas comunitarios con el objetivo de frenar y prevenir las 

lesiones cariogénicas. Entre estos países se encuentra Cuba, Australia, Camerún, Filipinas 

y República Árabe Saharaui Democrática (167,168).  

 

2.3.2. Mecanismo de acción 

El mecanismo exacto del SDF aún no se conoce (10,40,169).  Sin embargo,  aunque la 

interacción producida entre el SDF y el diente no ha sido claramente demostrada se 

plantea la hipótesis de que principalmente los iones de fluoruro reaccionan con la 

superficie del diente desmineralizada, mientras que los iones plata, al igual que sucede 

con otros metales pesados, provocan sus acciones antimicrobianas (10,169). Se cree que 
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la acción antimicrobiana del SDF frente al biofilm cariogénico es uno de sus principales 

mecanismos de acción (39). 

El SDF tiene un efecto preventivo en la aparición de nuevas caries. Este producto paraliza 

de manera eficiente la evolución de la caries. La razón de este fenómeno podría ser el 

efecto sinérgico de iones de plata e iones fluoruro. Los iones argénticos inhiben el 

crecimiento de la biopelícula, mientras que el fluoruro aumenta la resistencia del mineral. 

La formación de fluoro hidroxiapatita con solubilidad reducida podría ser una de las 

principales estructuras producidas tras la aplicación del SDF (170). 

Surendranath y col. en su revisión declaran 5 posibles mecanismos de acción del SDF en 

la caries dental: obturación de los túbulos dentinarios; productos resultantes de la reacción 

del SDF y el contenido mineral del diente; acciones anti enzimáticas de los productos tras 

la reacción; inhibición de las metaloproteinasas de la matriz y formación de 

fluorhidroxiapatita (62). 

Durante la aplicación tópica del SDF, éste reacciona con los minerales de hidroxiapatita 

de la zona más externa del diente y con esta reacción se generan principalmente dos 

compuestos el CaF2 y el Ag3PO4 , subproductos encargados de evitar la progresión de la 

caries, del endurecimiento de la superficie dental, además de demostrar una acción 

antimicrobiana contra múltiples tipos de flora microbiana cariogénica 

(10,137,139,142,151,169,171–173). 

El CaF2 obtenido de esta reacción actúa como un depósito de fluoruro y facilita aún más 

la remineralización y conduce a la formación de fluorapatita (Ca10(PO4)6(F)2), teniendo 

mayor resistencia frente a la agresión química (10,74,156,169,171). 

El efecto del SDF en la caries se vincula con la producción de fosfato de plata al contactar 

con el esmalte dental. Al penetrar en los túbulos dentinales la estructura se ve 

comprometida y se bloquean los lúmenes. Asimismo, posee efecto antimicrobiano 

inactivando bacterias cariogénicas cuando entra en contacto con ellas 

(59,130,135,160,172,174). 



 

46 

 

Estructuralmente, estas reacciones provocan la destrucción bacteriana evitando la 

creación del biofilm (142). Se debe tener en cuenta que la dentina desmineralizada y  

 

tratada con SDF tiene mayor resistencia a las bacterias, ya que el mineral de plata y de 

fluoruro se encuentra en mayor cantidad en comparación con la dentina sana (174). 

Wakshlak y col. y Surendranath y col. describieron el proceso para el efecto duradero de 

agentes biocidas. Esto se produce por el "efecto zombi", el cual consiste en que las 

bacterias destruidas por los iones de plata se unen a las bacterias sanas, reactivándose la 

plata y eliminándolas a estas también (62,175). Esto ayuda a entender por qué los efectos 

antimicrobianos se mantienen en el tiempo (170,176). 

Los iones de plata expresan su efecto antimicrobiano de diferentes maneras. En primer 

lugar pueden interactuar con las enzimas para mantener la vida y bloquear la movilidad 

de electrones en las bacterias. Asimismo, los iones de plata también pueden interactuar 

con el grupo tiol de las enzimas y desactivarlas, lo que resulta de la muerte celular 

bacteriana. En segundo lugar, los iones de plata tienen la capacidad de adherirse a las 

células bacterianas a través de la interacción con sus paredes o membranas celulares. Se 

adhieren electroestáticamente a zonas aniónicas de las membranas e inhiben el 

movimiento del organismo o causan la rotura de la membrana. En tercer lugar, estos iones 

puedes interactuar con el ADN de las células bacterianas. A menos que el ADN esté 

contenido dentro del núcleo, tal como en células eucariotas, la interacción entre los iones 

de plata y ADN bacteriano dará lugar a la mutación del ADN y la muerte de una célula 

bacteriana. En cuarto lugar, cuando los iones de plata se unen a los aminoácidos, se forma 

un complejo órgano-metálico, pudiendo inhibir el movimiento del organismo o causar la 

rotura de la membrana celular.  Por tanto, la resistencia bacteriana contra la plata es muy 

difícil de lograr debido a sus múltiples mecanismos antibacterianos (170,176).  

En estudio in vitro sobre la penetración de SDF en la estructura del diente sano, se observó 

que a nivel de esmalte penetra aproximadamente 2 μm y en dentina de 50-200 μm, 

mientras que en las lesiones detenidas alcanzan un espesor aproximado de 150 μm  

(131,177). 
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2.3.3. Efecto clínico 

Según la revisión científica los efectos clínicos principalmente son (145): 

1. Efecto cariostático tanto en dientes temporales como permanentes. 

2. Disminución en el avance de la lesión de caries. 

3. Aumento en la dureza de la dentina careada. 

4. Prevención en superficies oclusales e interproximales. 

5. Reducción de sensibilidad dentaria. 

 

2.3.4. Tasa de éxito del fluoruro diamínico de plata 

Fung y col. en 2018 equipararon la efectividad del SDF al 12% y al 38% en la interrupción 

del avance de caries dentinal en los dientes temporales. Entre sus resultados se obtuvo 

que el SDF al 38% era más efectivo en comparación con la aplicación del SDF al 12%   

(178). Estos resultados están en línea con los estudios in vitro realizados previamente por 

Mei y col. (130).  

Según Fung y col., la tasa de detención de caries con SDF al 38% fue del 66.9% con una 

aplicación anual y del 75,7% con la aplicación semestral  (178). Estas conclusiones son 

semejantes con los resultados mostrados en una revisión sistemática donde la cifra de 

detención de caries en dentina con la aplicación de SDF al 38% era de 65,9%. En esta 

revisión sistemática realizada en 2016 se analizaron 21 estudios y se concluyó que el SDF 

utilizado comúnmente en una concentración del 38% se puede considerar un producto 

eficaz (14). 

El éxito obtenido del SDF en las investigaciones en la penetración y detención de las 

lesiones de caries (135,179,180), así como su aparente compatibilidad de unión in vitro 

con ionómero de vidrio (136,181) y con resinas compuestas, conllevan la aprobación 

justificada, en la mayoría de artículos publicados, del uso del SDF en un contexto de salud 

pública (136). 
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Desde hace más de dos décadas el SDF ha demostrado ser eficaz en los programas 

preventivos comunitarios, ya que es fácil de aplicar, de bajo coste y adecuado para la 

accesibilidad en todos los países con fines de salud pública (2,182,183). Asimismo, las 

directrices de la AAPD están a favor de la detención de lesiones cariosas en dentición 

temporal (157). No obstante, debido a la evidencia clínica limitada sobre el tema, muchos 

autores sugieren la necesidad de seguir investigando para unificar metodologías y poder 

establecer protocolos en la frecuencia de aplicación, factores de riesgo para el éxito en la 

detención, eficacia de tratamiento, etc. (150). 

El SDF ha sido identificado como un agente cariostático tópico rentable, simple y de fácil 

aplicación, que se utiliza principalmente en las lesiones de caries y en la hipersensibilidad 

(58,154,180). Cabe destacar que existen varios factores asociados a que el éxito del 

tratamiento se alargue en el tiempo como la concentración de SDF, la frecuencia de 

aplicación, el lugar de la lesión, la posición de los dientes, la cantidad de placa en la 

lesión, el tamaño de la lesión, la edad con la que se comienza con la higiene dental y los 

estudios de la madre, padre y/o cuidador principal. Todos estos parámetros han sido 

asociados de forma significativa con la efectividad del tratamiento (75).  

Gotjamanos, ya en 1996, observó en su estudio una respuesta favorable en dientes 

temporales tratados con SDF, incluyendo la formación de dentina reparadora. Sin 

embargo, el espesor de dentina necesaria para proteger a la cámara pulpar aún se 

desconoce (30,184).  

Un ensayo clínico mostró mayor eficacia del SDF en la paralización de las caries activas 

en dentición temporal equiparado con el tratamiento consistente en realizar una 

obturación provisional con ionómero de vidrio (183). La tasa de éxito del SDF en la 

detención de caries es aproximadamente del 81% en las lesiones activas de caries (14,72). 

Se debe tener en cuenta que estos datos se asemejan con la tasa de los tratamientos 

restauradores realizados bajo anestesia general (72,185). Por otro lado, Ruff y Niederman 

en 2018, demostraron la no inferioridad del SDF en comparación con los sellantes 

tradicionales en la detención y la prevención de caries (60). 

Estudios posteriores de autores australianos introdujeron el yoduro potásico para 

minimizar y enmascarar la tinción con un precipitado blanco; obtuvieron resultados 
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similares a largo plazo en el efecto de este tratamiento, así como su aceptable interacción 

con diversos materiales de restauración (136,186,187).  

 

2.3.5. Indicaciones del fluoruro diamínico de plata 

Desde 1969, las indicaciones más comunes del SDF han sido detener la caries en dientes 

temporales, prevenir las caries en fosas y fisuras de la dentición permanente en erupción 

y prevenir la caries de dentina en los dientes anteriores temporales (8,62,180,188). 

Además, el SDF también se utiliza para la hipersensibilidad dental, así como para la 

desinfección de los conductos radiculares (8,133).  

Otros estudios como el de Hiraishi y col., investigaron el efecto antibacteriano del SDF 

en diferentes porcentajes como agente contra el biofilm del Enterococcus faecalis y su 

disposición para acceder en los túbulos de la dentina a través de la creación de sales de 

plata. Describieron la capacidad del SDF de adyuvante antimicrobiano al utilizarlo en la 

irrigación intraconducto  (189). 

Spacciapoli y col. mostraron que con el uso del AgNO3 se consiguió disminuir patógenos 

periodontales gracias al contenido en plata (190). Estos datos proponen al AgNO3 como 

un antimicrobiano local frente a la periodontitis (145). 

Ha de recalcarse que la AADP especifica que es esencial que los pacientes pediátricos 

y/o con necesidades especiales de salud reciban un examen exhaustivo dental, así como 

el diagnóstico junto con el plan de tratamiento antes de la aplicación de este material (10). 

El SDF, a pesar de considerarse una valiosa herramienta clínica, siempre se debe evaluar 

de forma individualizada  a los pacientes candidatos para este tratamiento (157). 

A diferencia de otros agentes preventivos frente a la caries, el SDF puede realizar de 

forma simultánea y en la misma aplicación, tanto la detención de la caries como la 

prevención de la misma (170). 

Actualmente, las principales indicaciones en el uso del SDF son: 

- Pacientes de elevado riesgo de caries (156). 
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- Lesiones cavitadas activas en sector anterior o posterior de pacientes 

odontopediátricos (28,156,157). 

- Lesiones de caries cavitadas en pacientes especiales (28,157); pacientes con 

lesiones activas con alteración en el flujo salival (secundarios al tratamiento 

oncológico), síndrome de Sjögren y pacientes polimedicados (156). 

- Pacientes con múltiples lesiones de caries a los que no se le pueda realizar el 

tratamiento en una única sesión (28,157). 

- Pacientes de difícil manejo con lesiones de caries activas cavitadas (28,157), 

incluyéndose a aquellos pacientes que por razones médicas o psicológicas no 

sea posible su colaboración. Generalmente, estos son pacientes candidatos a la 

anestesia general para poder realizar tratamientos restauradores (145). 

- Pacientes que no puedan o a los que le resulte complejo acceder a la atención 

dental (28,145,157)  donde el SDF puede proveer de un efecto preventivo con 

una técnica sencilla, económica y sin necesidad de formación compleja de los 

profesionales que lo apliquen (191). 

- Lesiones difíciles de tratar, como aquellas situadas en la interfase obturación-

estructura dental y coronadas, así como caries en furca y superficie de un diente 

parcialmente erupcionado. Es decir, todas aquellas lesiones de caries que 

planteen un tratamiento restaurador complejo (145). 

 

2.3.6. Reacciones adversas  

El efecto adverso más conocido asociado con la aplicación de SDF es la tinción oscura 

en la lesión de caries (1,28,40,62,178). Rossi y col. en su estudio en 2017 concluyeron 

que el uso de SDF produce efectos adversos mínimos a nivel de las estructuras dentales 

(131). De hecho, en Japón no se ha reportado ningún efecto adverso desde que comenzó 

a utilizarse Saforide®  (137). 
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Según la bibliografía se han reportado diferentes efectos adversos:  

- Sabor amargo metálico (1,138,156,157). 

- Tinción temporal de piel y mucosas, resuelta en un plazo de 2 a 14 días 

(1,156,157). El SDF puede provocar manchas en las superficies de trabajo, 

objetos, así como en la ropa (138,145).  

- Irritación o lesiones de la mucosa por contacto accidental con el producto, 

resuelto en un plazo de 48 horas (1,15,138,192).  

Otros efectos adversos hipotéticos son: 

- Fluorosis (62,138,145). 

- Irritación de la pulpa y posterior necrosis pulpar (62,138,145).  

- Inflamación pulpar leve y reversible (15).  

 

Uno de los motivos de preocupación con este producto es la posible reacción pulpar o 

gingival. En los estudios revisados por Crystal y Niedelman, los cuales abarcan desde 

2002 a 2016, no observaron ninguna reacción adversa pulpar y sólo al 0.1% de los niños 

le provocó una irritación gingival leve (15).  

No se ha reportado ningún daño pulpar grave o reacción del SDF (135,157,184). Sin 

embargo, no se recomienda el uso en dientes con exposición pulpar. Las lesiones extensas 

se deben valorar de forma individual (157). Por otro lado, Llodra y col. y Chu y col. 

informaron que las aplicaciones con SDF pueden producir irritación gingival reversible, 

aunque esta desventaja se reduce al mínimo cuando el SDF se aplica utilizando un 

protocolo adecuado de aislamiento relativo (135,137). 

Se sabe que un alto contenido en flúor de forma sistémica podría producir fluorosis dental. 

Por ello, una de las preocupaciones surge en relación a las concentraciones del SDF mal 

controladas. Con el objetivo de resolver esta cuestión, el Departamento de Salud de 

Australia Occidental realizó una investigación mostrando que no hay relación entre la 

fluorosis y el SDF (165). 
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Hay que tener en cuenta que algunos autores sugieren que el SDF asociado a KI no se 

debe usar en embarazadas y durante la lactancia para prevenir posibles efectos en la 

tiroides (145). 

 

2.3.7. Seguridad del uso 

Se calcula que con una gota (25 μl) se podrían tratar 5 dientes. Esta gota se compone de 

9,5 mg de SDF. Considerando que los pacientes más pequeños rondarán los 10 kg, la 

dosis utilizada correspondería a 0,95 mg/kg, cantidad ampliamente considerada dentro 

del margen de seguridad (156). 

Un estudio farmacocinético encontró que 2,37 mg de SDF fue la mayor dosis aplicada 

para un total de 3 dientes temporales, estando esta cifra muy por debajo de la dosis tóxica 

aguda menor a 400 veces (160). A esto se suma que la aplicación de SDF se realiza en un 

total de una o dos veces al año, por lo que el problema de seguridad a una exposición 

excesiva de flúor es insignificante, y por tanto se puede considerar un material seguro 

(11,59,178). 

 

2.3.8. Ventajas y desventajas 

Las ventajas principales del SDF son su eficacia, la facilidad de uso y el bajo coste (193). 

Con respecto a los programas comunitarios en países en desarrollo son muchas las 

ventajas observadas.  En primer lugar, su eficacia en la detención de las lesiones de caries, 

ya que si no se tratan causarán dolor e infección. En segundo lugar, el coste es reducido, 

por lo que podría ser asequible en la mayoría de las comunidades. En tercer lugar, el 

procedimiento es sencillo y simple, por lo que podría ser aplicado por trabajadores 

sanitarios de atención primaria. En cuarto lugar, no requiere de aparatología específica, 

material o equipos costosos. Y, por último, en quinto lugar, no es un tratamiento invasivo, 

por lo que el riesgo de propagación infecciosa en muy bajo (15).  
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La principal desventaja es la coloración oscura permanente que se observa tras su 

aplicación en las zonas cariosas. También puede manchar cualquier objeto o superficie 

que esté en contacto con la solución de SDF. Asimismo, también puede provocar manchas 

temporales en mucosas y labios (132). 

Con respecto a la tinción que produce el SDF sobre la dentina con lesión de caries 

cavitada, han sido múltiples autores los que lo han demostrado en sus estudios y 

publicaciones (30,59,137,178). Además, el estudio publicado por Quock y col. en 2012, 

demostró que en la dentina no careada tratada con SDF también se observaba tinción (30). 

La solución de SDF tiene un sabor metálico que no resulta agradable. Sin embargo, al ser 

una cantidad reducida y ser un sabor transitorio suele ser aceptado (193).  

 

2.3.9. Pasos clínicos según la recomendación de la AADP 

1. Retirar los residuos gruesos (alimentos y biofilm) proporcionando mayor 

contacto del producto con la superficie dental  (157). 

2. Minimizar el contacto con mucosas y encía para evitar, en lo posible, la 

potencial tinción o irritación de las mismas. Utilizar para ello el aislamiento 

apropiado con cuidado de no cubrir inadvertidamente las zonas a tratar (157). 

3. Secar con aire, con algodón o bien con una gasa las zonas a tratar (157). 

4. Humedecer ligeramente el microcepillo, retirando los excesos antes de la 

aplicación (157), esperar de 1 a 3 minutos (145). Se debe matizar que la 

duración en la aplicación  no se ha correlacionado con los resultados 

obtenidos en los estudios, sin embargo, se recomienda el mayor tiempo de 

aplicación, para así disminuir la preocupación de la eliminación con un 

enjuague subsiguiente (156). 

5. Eliminar el sobrante de SDF con una gasa o con algodón para minimizar la 

absorción sistémica. Mantener el aislamiento, siempre que sea posible, un 

tiempo aproximado de tres minutos (157). 
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La eliminación de tejidos afectados por caries previa a la aplicación del SDF no parece 

afectar a la capacidad de detención de caries. Lo y col. demostraron en su investigación 

que tras 18 meses no se observaron variaciones entre el grupo al que se le realizó la 

remoción parcial de caries en comparación con el grupo al que no se le realizó dicha 

remoción (193). 

Recientemente se ha propuesto la aplicación previa en la superficie dentinaria afectada 

por caries de ácido etilendiaminotetraacético (EDTA), ya que puede ayudar en la 

eliminación de la capa de hidroxiapatita superficial la apertura de los túbulos dentinales 

de la dentina afectada acelerando así la penetración del SDF. Sin embargo, son pocos los 

estudios y se debe seguir investigando al respecto (169). 

 

2.3.10. Aplicación práctica del fluoruro diamínico de plata 

Según la AAPD las recomendaciones en la aplicación práctica son las siguientes (157): 

1. La no intervención del diente, ni la eliminación de la dentina afectada ni 

infectada. No se considera requisito necesario para lograr el éxito del 

tratamiento. 

2. Proteger a los pacientes con baberos con capa plástica. 

3. Utilizar torundas de algodón para minimizar en lo posible la coloración de las 

zonas orales no tratadas, así como el uso de cualquier otro tipo de aislamiento 

apropiado. 

4. Usar un vaso dappen para colocar el producto, evitando colocarlo en 

recipientes de vidrio o metal, ya que podría deteriorarse. 

5. Depositar los guantes, torundas de algodón, microcepillo, etc. en una bolsa 

de residuos individual para evitar tinciones de superficies de trabajo u otros 

objetos. 
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2.3.11. Tiempo de aplicación 

Como ya se ha mencionado anteriormente, una revisión científica establece  que la 

duración en la aplicación no se relaciona con los efectos (156). Siguiendo esta línea, la 

AADP recomienda la realización de más estudios para establecer un protocolo ideal. No 

obstante, la recomendación aportada es la aplicación de SDF durante un minuto, 

utilizando un flujo de aire suave hasta el secado total del producto. Los tiempos de 

aplicación, según la AADP, oscilan de 10 segundos a 3 minutos (157). 

Es recomendable y razonable realizar fotografías de control para realizar un seguimiento 

de la lesión de caries (156,169). 

 

2.3.12. Frecuencia de aplicación 

La eficacia de una sola aplicación de SDF oscila entre el 47 y el 90%; en ello influirá el 

tamaño de la lesión, la localización del diente y de la lesión (157).  

Un estudio mostró que los dientes anteriores tenían tasas más altas de detención de las 

lesiones cariosas en comparación con los dientes de sectores posteriores (75). La 

efectividad en la detención de la lesión de caries disminuye con el tiempo. Después de 

una sola aplicación de SDF al 38%, la mitad de estas lesiones volvieron a ser activas tras 

2 años (179).  

Según la revisión realizada por Crystal y Niederman en 2016, el tratamiento más efectivo 

en relación a la concentración de SDF fue al 38% aplicado dos veces al año. Las cifras 

muestran una detención de la caries en el 80% de las lesiones, así como la reducción de 

la recidiva en dichos dientes tratados (15). 

La AADP recomienda, siempre que sea posible, revisión de la lesión a las 2-4 semanas y 

considerar si es necesario otra aplicación en las lesiones en las que sea necesario. Se 

recomienda hacer revisiones según el riesgo de caries (cada 3, 4 o 6 meses). También se 

recomienda disminuir los factores de riesgo de forma individualizada, ya que el objetivo 

principal no sólo es detener la caries activa existente, sino la no aparición de nuevas 

lesiones de caries (157).  
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Autores como Evans y col., Denisson y col.y Zhi y col. están de acuerdo en sugerir que 

la aplicación de SDF cada 6 meses reportaría resultados mejores. Además, el hecho de 

realizarlo cada 6 meses coincide con la frecuencia de las revisiones en pacientes de alto 

riesgo. Estos autores están de acuerdo en afirmar que es una alternativa viable con 

pacientes no colaboradores y donde no existe el acceso a la consulta odontológica 

(61,194).  

Otras publicaciones han mostrado que la aplicación de SDF dos veces al año hasta la 

restauración convencional o la exfoliación natural resultó ser más eficaz en el control de 

la caries en comparación con una sola aplicación al año (61,154,179). Según Duangthip, 

el aumento anual de una a dos aplicaciones de SDF aumentaría la detención de caries en 

un 15% aproximadamente (195). 

En una revisión sistemática realizada en 2018 se concluyó que tras 30 meses de 

seguimiento, el uso de SDF al 38% aplicado 2 veces al año resultó tener un 1,13 veces 

más de probabilidad de detener las lesiones cavitadas sobre los dientes temporales en 

comparación con la aplicación anual; y un 1,29 más de probabilidad de detención en 

caries cavitadas comparado con la aplicación de SDF al 12% aplicado dos veces al año 

(28). 

Urquart en 2019, de acuerdo con lo publicado en 2018 por Slayton y col., sugiere que el 

SDF al 38% aplicado dos veces al año fue el método de mayor eficacia ante la detención 

de caries en dientes temporales, en comparación con la aplicación de SDF al 12% 

aplicado dos veces al año o SDF al 38% aplicado anualmente (1,28). 

 

2.3.13. Recidiva de lesiones de caries tras su tratamiento  

La tasa de recidiva de lesiones de caries tras el tratamiento restaurador bajo anestesia 

general debe ser destacado, ya que la incidencia es muy alta según diversos autores. Estas 

tasas de recidiva indican la necesidad de mejoras en los planes de tratamiento y en los 

modelos de atención (70,72,192). Tras 6 meses, el 38% ± 1% de los pacientes presentaban 

nuevas lesiones (70,72,192,196,197). Esta cifra aumenta al año, presentando en un 45% 

± 32% después de 1 año (72,192,198,199). Y tras 2 años la tasa de recidiva se encuentra 

entre el  62% ± 15% (72,192,200–202).   
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Un aspecto destacado en relación al SDF es la disminución observada en la aparición de 

nuevas lesiones activas de caries en niños. Esta disminución oscila entre 58% ± 22% 

después de entre 1 a 3 años en comparación con controles sin tratamiento o con placebo 

(72,135,161,167,203). 

Según la revisión sistemática realizada en 2018, la dureza de las superficies del diente al 

sondaje es una indicación de que la lesión de caries está detenida. En contraste, el color 

de la lesión (generalmente negra debido a la aplicación del SDF), no es un método 

juzgable en la detención de una lesión (28). 

Se debe recalcar la importancia de la supervisión activa de las lesiones no cavitadas y 

cavitadas durante el curso del tratamiento no restaurador para asegurar el éxito de la 

detención de la lesión. Los odontólogos deben observar la evidencia radiográfica, así 

como la dureza mediante un suave sondaje, y en el caso de no ver estos signos, 

implementar opciones de tratamiento adicionales o alternativas (28). 

El estudio realizado por Fung en 2018 obtuvo que una buena higiene oral y la ausencia 

de biofilm en las lesiones son de suma importancia para obtener el éxito de la no recidiva 

tras la aplicación de SDF (178). Estas conclusiones son similares con un estudio previo 

por Duangthip y col., en que se observó que la aplicación de SDF en las lesiones cavitadas 

no fue bastante para evitar el avance de nuevas caries durante periodos de 30 meses en 

niños de alto de riesgo de caries (11). 

Por tanto, el número de aplicaciones de SDF junto con la higiene oral puede tener una 

correlación importante. El número de cepillados diarios debe influir en la decisión de la 

periodicidad de las aplicaciones con SDF. En los pacientes con mala higiene bucal, el uso 

semestral de SDF ha demostrado ser más eficaz en comparación con el uso anual (178). 

 

2.3.14. Adhesión 

Autores como Quock en 2012, mencionaron que a medida que fuese creciendo la 

evidencia en relación al uso del SDF, la investigación y el papel de la operatoria dental 

también iría en aumento (30). 
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En los primeros estudios realizados en relación a la adhesión, Yamaga y col. afirmaron 

que los resultados obtenidos en sus investigaciones mostraban que el uso conjunto de 

SDF e IV elevaba la fuerza de unión (181). Siguiendo esta línea Auychai y col. en 2022 

obtuvieron como resultado en su estudio una mayor fuerza de unión al cizallamiento con 

el uso de SDF previo a la obturación con ionómero de vidrio (3). 

Sin embargo, la mayoría de autores afirman que la aplicación tópica de SDF no interfiere 

(ni de forma beneficiosa ni de forma perjudicial) con la unión de las restauraciones, sea 

con resina o con ionómero de vidrio (10,59,74,161,169,171). 

En la misma línea, autores como Knight, McIntyre y Mulany se centraron en analizar, 

tras el uso del SDF,  la efectividad posterior de la resistencia de unión entre los materiales 

de restauración y la dentina (136). 

Quock y col. mostraron que el SDF al 38% no influye en la adhesión entre las RR y la 

dentina no careada. Sin embargo, aconseja que se deben utilizar AAG o sistemas de 

grabado en dos fases (30). Posteriormente, Knight y col. investigaron acerca de la 

influencia del SDF y KI (combinación utilizada en diferentes zonas europeas y en 

Australia) y la unión entre dentina y RIV. Como conclusiones sugirieron que mientras 

exista un enjuague con agua de la zona donde se ha aplicado el SDF no influiría en la 

fuerza de adhesión (136). Por otro lado, Horst y col. aclaran que con la limpieza y el 

enjuague con agua no se necesitaría ningún paso más antes de realizar las restauraciones. 

Sin embargo, se aconseja la eliminación de la dentina más superficial tratada con SDF 

previo a la cementación de coronas (156). 

 

2.3.15. Estética 

El sello distintivo del SDF es la tinción que produce sobre el diente. Esta tinción suele 

ser permanente a menos que sea restaurada. Algunos autores sugieren la necesidad de 

mejorar la estética resultante de la aplicación del SDF sobre las lesiones de caries para 

poder ampliar en mayor medida su uso (157). 
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Se contempla el uso de ionómeros de vidrio para ayudar a la detención de la caries, así 

como la prevención de la recidiva de las lesiones de caries. Además, su color blanco hace 

que sea una buena opción para su uso en sectores anteriores (61). 

Algunos autores sugieren la eliminación parcial del tejido afectado  en cuestiones 

estéticas, ya que en algunos estudios, como el realizado por Lo y col., se mostró que la 

eliminación de caries antes de la aplicación de SDF redujo la proporción de tejido teñido 

tras la aplicación de SDF (193).  

Por otro lado, Knight y col. llevaron a cabo estudios in vitro combinando SDF y KI, la 

cual disminuye la tinción de la superficie con caries mientras que preserva las propiedades 

antimicrobianas. Sin embargo, no todos los países que usan el SDF, hacen uso de dicho 

producto con esta combinación (136,163). La revisión realizada por Hiait y col. muestran 

que no hay una diferencia estadísticamente significativa de la acción antimicrobiana 

utilizando SDF de forma única o combinándolo con KI (39).  

La mayoría de los padres  prefieren el uso de esta opción para evitar el uso de otras 

técnicas como puede ser la sedación o la anestesia general. También se observó que un 

tercio de los padres aproximadamente tachó de inaceptable el uso del SDF bajo cualquier 

circunstancia debido a motivos estéticos (157). Según Crystal y Niedelman, una vez está 

controlada la lesión de caries, así como los factores de riesgo, estos dientes pueden ser 

tratados con tratamientos de restauración (15).  

Son pocos los estudios publicados que evalúan la aprobación de la madre/padre para el 

uso de SDF en sus hijos. La aceptación de los padres en el uso de SDF en sus hijos fue 

mayor entre los padres de los niños no colaboradores o que requieren un manejo de 

conducta más avanzado. Aunque el principal inconveniente sea la tinción, muchos padres 

prefieren esta opción antes que la anestesia general (132,154,157,204). 

Un estudio publicado por Hu y col. en 2018 informó que la mayoría de los padres estaban 

conformes con el resultado estético tras la aplicación de SDF en los dientes de sus hijos. 

Los niños también afirmaron que fue un tratamiento cómodo y sin dolor (205). 

Asimismo, el nivel de aceptación en el estudio realizado por Gordon en 2018 aumentaba 

de acuerdo con el nivel de dificultad de tratamiento en clínica, es decir, encontraron 

correlación entre la aceptación y la no colaboración de los niños en clínica. Gordon, 
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también obtuvo mayor aceptación entre padres jóvenes, menor nivel de ingresos y de 

etnia hispana. Además, encontró un nexo significativo entre la educación de los padres, 

relacionando el menor nivel de educación con una mayor aceptación del tratamiento, 

independientemente del comportamiento del niño (132). Un año antes, en 2017, Crystal 

y col. desarrollaron una investigación semejante para valorar la aceptabilidad del 

tratamiento, obteniendo resultados similares. Los autores obtuvieron que cuanto mas 

jóvenes eran los padres, menores ingresos y menor nivel de educación, mayor aceptación 

en el uso de SDF. También se observó una mayor aceptación entre población hispana 

(157). 

De acuerdo con el concepto de consentimiento informado, los 

odontopediatras/odontólogos están obligados y deben explicar todas las opciones de 

tratamiento no invasivos, así como los tratamientos de restauración. Es decir, deben 

explicar opciones de tratamiento y sus alternativas, así como sus beneficios  y los posibles 

efectos adversos, incluyendo la ausencia de tratamiento a todos los pacientes (10,28). 

También se aconseja previo al tratamiento, mostrarles fotos a los padres con las imágenes 

reales de antes y después del tratamiento (10). 

En el consentimiento informado se debe destacar especialmente la tinción esperada en las 

lesiones tratadas, la potencial coloración en la piel y mucosas, así como en la ropa; y la 

recomendación de nuevas aplicaciones del SDF para controlar las lesiones existentes y 

evitar nuevas lesiones de caries (10,206). 

La decisión final sobre la gestión de la enfermedad y la aplicación del SDF debe ser una 

combinación entre el odontopediatra y los padres/pacientes, reconociendo 

individualmente el riesgo del avance de la enfermedad, estilo de vida y medio ambiente. 

Es esencial que los padres entiendan y acepten todo lo que conlleva el tratamiento 

(10,157).  

 

2.3.16. Limitaciones y recomendaciones postoperatorias 

No hay limitaciones postoperatorias por parte del fabricante, así como no hay 

contraindicación en comer y beber poco después de la aplicación (157,169). No obstante, 
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varios ensayos clínicos recomiendan no comer ni beber durante los 30 o 60 minutos 

posteriores (61,179,183). 

Cabe mencionar que los pacientes pueden seguir utilizando pasta fluorada de forma diaria 

tras la aplicación del SDF. Así pues, se necesitan más investigaciones clínicas al respecto, 

y así  poder establecer y orientar  las mejores prácticas postoperatorias a los pacientes 

(157).  

 

2.3.17. Preparación de los pacientes y recomendaciones para los profesionales 

Se ha observado que en los dientes anteriores las tasas de detención de caries son mayores 

(61,75). Esto podría ser debido o bien a que en estas zonas la limpieza de las superficies 

es más accesible, o bien a que las superficies expuestas a la luz pueden dar lugar a que la 

precipitación de plata sea más activa (15).  

En el estudio realizado por Zhi y col. en 2012 los resultados mostraron que la aplicación 

en los dientes anteriores, así como en las superficies lisas tenían una mayor probabilidad 

de mayor eficacia en la detención de la caries. Estos autores sugirieron que probablemente 

se debiese a que estos dientes son más fáciles de limpiar. Es importante destacar, que los 

dientes anteriores superiores, implicados generalmente en la ECC, responden de forma 

eficaz al tratamiento con SDF (61).  

El comité de expertos en la revisión sistemática realizada en 2018 sugiere que el SDF 

puede ser más eficaz en dientes anteriores que en los dientes posteriores. Esto puede 

deberse en gran medida a que en el sector anterior es más fácil mantener una higiene 

adecuada, así como a la hora de aplicar el producto se puede mantener mas fácilmente la 

superficie dental seca mientras se procede a la aplicación del SDF (28). 

Por otro lado, cabe destacar que los estudios que han evaluado la percepción y aceptación 

del SDF en base a la tinción, obtuvieron que este producto está más aceptado para el uso 

de dientes posteriores en comparación con dientes anteriores (132,154,157,206). 

Asimismo, la aceptación de los padres ante el uso de SDF aumenta en los dientes 

temporales comparado con la dentición permanente. Por otro lado, la aceptación es mucho 

mayor en aquellos padres con niños con antecedentes no colaboradores en la clínica 

dental (154). 
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En su estudio en 2018,  Gordon también obtuvo una mayor aceptación para dientes 

posteriores o zonas menos visibles (132). Esto concuerda con el estudio realizado un año 

más tarde por Bagher  en 2019, donde la diferencia fue significativa en la aceptación del 

uso de SDF entre los padres con niños con antecedentes de no colaboración en la clínica 

dental con independencia de la ubicación de los dientes (si es sector anterior o posterior) 

y el tipo de dentición (temporal o permanente) (154). Investigadores como Crystal y col. 

y Clemens y col. obtuvieron los mismos resultados años anteriores (157,204). 

 

2.3.18. Combinación de SDF y barniz de flúor 

Entendiendo que las lesiones de caries no cavitadas pueden ser detenidas y revertidas, se 

ha producido nuevo modelo de tratamiento de las lesiones de caries. Por ello, la 

investigación en relación a la caries también se ha centrado en el desarrollo de nuevas y 

mejores terapias remineralizantes. Asimismo, el fluoruro se sigue considerando la terapia 

más importante disponible en la actualidad para conseguir remineralizar la estructura 

dental (31). 

Por otro lado, como ya se ha mencionado, existen resultados firmes acerca de que el SDF 

se considera el material de mayor eficacia en las caries en comparación con los barnices 

fluorados (10,14,59,74,137,161,171,172,188). 

El uso principal del barniz de flúor es prevenir la caries en las superficies lisas, así como 

remineralizar las lesiones incipientes de desmineralización en esmalte de forma temprana. 

Por otro lado, el principal uso del SDF es detener las lesiones de caries cavitadas. Por 

ello, la combinación de productos puede ser beneficioso y queda por determinar. Una 

posible opción propuesta por Crystal y Niedelman es alternar su uso en intervalos de 3 

meses (15).  

En diferentes ensayos clínicos se ha afirmado que durante la aplicación tópica de SDF la 

cantidad de fluoruro retenido es casi 2 o 3 veces mayor en comparación con cualquier 

otro fluoruro tópico, como el fluoruro sódico, o el fluoruro estañoso (10,59). 
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Existen evidencias clínicas que sugieren que el barniz de NaF al 5% en comparación a no 

aplicar ningún producto sobre el diente con lesión de caries no cavitada muestra ser eficaz 

en la remineralización de estas lesiones en zona facial o lingual (1). El barniz de flúor al 

5% es, desde hace décadas, uno de los productos más utilizados en prevención de caries, 

conteniendo 5% de fluoruro de sodio (193).  

El estudio realizado por Lo y col. mostró que una aplicación anual de SDF al 38% era 

más efectiva para endurecer o detener la caries dentinal (lesiones cavitadas) en dientes 

temporales superiores anteriores en comparación con el uso de un barniz de NaF al 5% 

cada tres meses (193). Estos resultados coinciden por los reportados por otros 

investigadores anteriores a la fecha de dicho estudio (147,148,193). 

Por otro lado, en las lesiones de caries oclusales no cavitadas la aplicación de sellado de 

fosa y fisuras en las caras oclusales junto con el uso  de barniz de flúor al 5% cada 3-6 

meses, resultó ser el método más eficaz para prevenir y revertir las caries. En zonas 

interproximales con lesión de caries no cavitada los expertos aconsejan el uso de barniz 

de flúor cada 3-6 meses, o bien solo o bien en combinación con sellantes o resinas de 

infiltración. Por otro lado, cuando las lesiones de caries se encuentran en superficies libres 

los expertos sugieren el uso de gel de APF al 1.23% o barniz de flúor al 5% (28).  

Se estima que el coste entre el uso de barniz de flúor o de SDF es comparable y 

aproximadamente similar (207). En la revisión sistemática de 2018 los expertos 

recomiendan que para detener las lesiones de caries cavitadas sobre cualquier superficie 

de los dientes temporales se priorice el uso de la solución de SDF al 38% (aplicación 

bianual) junto con el uso de barniz de flúor al 5% (aplicación semanal durante tres 

semanas). Dado que no hay evidencia clínica directa para los dientes permanentes, los 

expertos hacen esta recomendación clara para dentición temporal y una recomendación 

condicional para dentición permanente (28). 

La revisión sistemática publicada de forma posterior por Urquart en 2019, sigue esta 

misma línea, donde sugiere según la evidencia científica revisada que la combinación de 

selladores y de barniz de NaF al 5% es la opción más eficaz para las lesiones de caries no 

cavitadas en zonas oclusales. Por otro lado, para las lesiones de caries no cavitadas en 

zonas interproximales sugiere el uso de resinas infiltradas combinadas con barniz de NaF 

al 5% (1). 
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Según la revisión sistemática publicada por Lenzi y col., el barniz de NaF al 5% tiene 

mayor eficacia en comparación con la aplicación de gel de APF al 1,23%, o la no 

aplicación de ningún material. Asimismo, los autores compararon sus conclusiones con 

otros autores y sugieren que los selladores de fosas y fisuras podrían ser más eficaces que 

el barniz de NaF al 5% en las lesiones oclusales no cavitadas (1,208). 

En la revisión sistemática publicada por Hafiz y col. en 2022 afirmaron que ha 

demostrado ser más efectivo el uso de SDF en la detención de caries en dentición 

temporal y permanente frente a los productos de fluoruro tópicos usados habitualmente 

en clínica (209).   

 

2.3.19. Técnica atraumática frente al uso del fluoruro diamínico de plata 

Los estudios publicados por Chu y col. ponen de manifiesto que no es necesaria la 

remoción de tejido careado previo a la aplicación de los agentes fluorados (ya sea SDF o 

NaF), debido a que no existe un mayor efecto sobre la capacidad de detención de la caries 

(58,161).  

Estos son de gran relevancia, ya que simplifican el proceso de aplicación, permitiendo 

una mínima intervención sobre la lesión de caries. Asimismo, se oponen a los resultados 

de Weerhejim y col. en 1999, donde consideraban necesaria la excavación completa de 

la caries previa a las restauraciones (210). 

En la investigación de Dos Santos y col. confrontaron la aplicación de SDF al 30% frente 

a la técnica atraumática de obturación provisional con ionómero de vidrio. Los resultados 

mostraron que el SDF al 30% fue el de mayor eficacia para detener la caries. Además, a 

los 12 meses de seguimiento, el SDF continuaba siendo 1.73 veces más eficaz (183).  

Los resultados de este estudio siguen la línea, y están de acuerdo con Niederman y col. 

en la cual afirman resultados muy prometedores en la detención de caries con el uso del 

SDF al 38% aplicándolo una vez al año. Se obtuvieron unas cifras que oscilan entre un 

55.6% de detención de lesiones de caries en molares permanentes recién erupcionados, y 

obteniendo un máximo de detención de hasta un 96% en dientes temporales con lesiones 

de caries (211). En la revisión realizada por Wakhloo y col. concluyeron que no existe 
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diferencia estadísticamente significativa en la detención de caries a los 12 meses entre la 

aplicación de SDF al 30% y la técnica ART en molares primarios (2). 

Se sabe que el ionómero de vidrio podría  ayudar a remineralizar la lesión de caries debido 

a la liberación de flúor  tras su colocación. Tras un día de su colocación se conoce que 

podría liberar 213 µg /mm2 de fluoruro, el cual es el doble de liberación aproximada que 

una resina modificada con ionómero de vidrio (61,212).  

Gracias a la alta viscosidad del IV y a la liberación de flúor que produce se considera un 

material recomendado para la obturación provisional de los dientes de leche, 

especialmente desde un enfoque del tratamiento atraumático restaurador (ART). Sin 

embargo, la tasa de retención relativamente baja se considera una desventaja clínica 

importante (213,214).   

A pesar de que la obturación provisional atraumática sea efectiva en paralizar la caries 

por la liberación de fluoruro en boca, la literatura muestra tasas de fracaso muy elevadas. 

Estas tasas tras 12 meses, y dependiendo del tipo de cavidad y de las marcas utilizadas, 

pueden oscilar en baremos muy amplios de entre un  12% y el 96% (183,215). Dos Santos 

y col. pone de manifiesto que esto se debe a que con la caída del material  las cavidades 

quedan al descubierto y las lesiones de caries progresan de una forma más rápida (183). 

Tantbirojn y col. afirman que el fluoruro liberado por el ionómero de vidrio solo es 

efectivo en evitar la progresión de las caries incipientes, no siendo aplicable a las lesiones 

que afectan a la dentina (216). Asimismo algunos autores sostienen que la propiedad 

preventiva de la caries obturada con ionómero de vidrio es el resultado de su propiedad 

adhesiva a los tejidos dentales duros. Por ello, hay que tener en cuenta la capacidad del 

material para sellar las cavidades y evitar la filtración marginal de la obturación 

(183,216,217).  

Dos Santos y col. afirmaron no haber encontrado diferencia significativa en la tasa de 

fracaso entre aquellos dientes con ART con IV que implicasen una o más superficies 

dentales, siendo del 52.2% para múltiples superficies y del 47.8% en una sola superficie. 

Con ello afirman que el tamaño de la cavidad no está relacionado con la pérdida de la 

restauración (183). 
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La baja retención obtenida en el estudio de Zhi y col. en 2012 en las obturaciones con IV 

tras 24 meses fue justificada por los múltiples factores que pueden contribuir, como la 

baja resistencia del producto utilizado, la no conformación de las cavidades tratadas en 

los dientes primarios y la eliminación parcial de las lesiones de caries (únicamente de 

tejidos blandos) (61). 

Aunque los procedimientos de ITR y técnica de ART tienen técnicas similares, difieren 

en cuanto a la finalidad. El ITR puede usarse en niños, pacientes no colaboradores o con 

necesidades especiales, para los cuales la preparación y/o colocación de los materiales 

restauradores no son factibles o debe ser pospuesto (27,218–220).  También puede usarse 

cuando coexisten varias lesiones de caries activas, previo a la restauración con material 

definitivo. Por otro lado, ART, aprobado por la OMS y la Asociación Internacional de 

Investigación Dental, es una técnica utilizada para reparar y evitar la caries en zonas de 

difícil acceso a la atención dental (27). 

Tanto Opdam y col. como Dos Santos y col. destacan la importancia de plantear dos 

cuestiones como son “¿qué se entiende por restauración temporal?” y “¿en cuánto tiempo 

se estima la supervivencia de una obturación en los dientes temporales? (183,221). En su 

investigación, Opdam y col., concluyen que hasta la fecha no es posible asignar cifras 

fiables que contesten estas preguntas, ya que sus resultados indicaron que la edad media 

de las restauraciones fracasadas se puede considerar como una medida engañosa de la 

durabilidad de las restauraciones. Por ello, estos autores afirman  que aún se desconoce 

la longevidad de las restauraciones (221). 

Recientemente se ha descrito en la literatura la técnica SMART, la cual implica el 

tratamiento de las lesiones de caries con SDF y posterior restauración con IV. Esta técnica 

ofrece enfoque prometedor para los tratamientos en dentición temporal, pudiendo 

implementarse en los programas de salud a nivel mundial (5,40,62). 

 

2.3.20. Uso de SDF como tratamiento preventivo ante la desmineralización del 

esmalte en dentición permanente 

Cabe señalar la reducción significativa observada en la aparición de nuevas lesiones de 

caries en los niños que recibieron SDF anual comparado con los que no recibieron. Este 
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hallazgo percibido por Lo y col. sugiere que además de la capacidad ya conocida en 

paralizar las caries, el SDF también podría ofrecer una prevención primaria en las 

superficies sanas (193).  

Son pocos los estudios que han investigado el posible efecto del ion plata en relación a la 

desmineralización del esmalte. No obstante, Liu y col. estudiaron a nivel ultraestructural 

la interacción de la plata y el flúor en relación a la desmineralización. Estas evaluaciones 

se realizaron mediante tomografías computerizadas, afirmando que el flúor impide la 

desmineralización del esmalte. Asimismo, afirman que el ion plata posee una efectividad 

inferior en comparación al flúor (222). 

Posteriormente, May y col. afirmaron que en la lesión de caries tratada con SDF se podría 

observar una mayor densidad mineral y un aumento de la resistencia (130). 
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3. Justificación 

Los estudios que han investigado el fluoruro diamínico de plata  difieren mucho en cuanto 

a objetivos, hipótesis, metodología, condiciones experimentales, sistemas de modelo y 

conclusiones. 

El objetivo de estudios como el de Zhao y col. en 2018 fue revisar la evidencia sobre el 

SDF de las publicaciones en diferentes idiomas: chino, inglés, japonés, portugués y 

español. Concretamente se centró en los mecanismos de acción del SDF en las lesiones 

de la caries dental, incluyendo su acción sobre las bacterias cariogénicas. La amplia 

revisión realizada por este autor evidencia la efectividad en cuanto a la detección de la 

caries, así como a la prevención de lesiones de caries en algunos casos (8). En ese mismo 

año, se publicó un informe de actualización sobre el SDF por los autores González y 

Bakari donde se vio reflejada la justificación de su uso, así como su efectividad sobre las 

lesiones activas de caries (145). 

Autores como Quock, ya en 2012, mencionaron que a medida que crece la evidencia en 

relación al uso del SDF, la investigación y el papel de la operatoria dental también iría en 

aumento (30). En la misma línea, este autor y otros autores, como Knigh y col. y Craig y 

col., se centraron en observar la influencia del uso de este producto en la efectividad 

posterior de la resistencia de unión a la dentina tras el uso del fluoruro diamínico de plata 

(136,186). 

Se tiene constancia de la efectividad de la detención de caries mediante la aplicación del 

SDF al 38%. Sin embargo, se ha seguido investigando mucho acerca de la recidiva una 

vez transcurren los 6 primeros meses, ya que siguen siendo pacientes de alto riesgo de 

caries (135,161,179,183). Asimismo, autores como Crystal y col. en 2016 sugirieron la 

alternativa del uso de ionómero de vidrio tras la aplicación de SDF en dientes anteriores, 

reduciendo de ese modo aún más el riesgo de recidiva de caries y aumentando la estética 

dental anterior (15). 

Por ello, la justificación de esta investigación se basa en conocer si el SDF influye en la 

adhesión de los principales materiales de reconstrucción en odontopediatría (tanto con 

ionómero de vidrio como con resinas), ya que una de las alternativas en aquellos pacientes 

candidatos podría ser detener la caries con la aplicación de SDF en una primera línea de 
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acción. Seguidamente, en una segunda línea de acción, se encontraría la prevención de la 

reactivación de dicha caries sellando la cavidad, bien con ionómero de vidrio o bien con 

resinas. De este modo, también se facilitaría la mejora de la higiene, por lo que ayudaría 

a prevenir nuevas caries y a la disminución del riesgo de caries.  

Por otro lado, con respecto a los pacientes candidatos, podrían incluirse  aquellos 

pacientes en los que no se pueda realizar tratamientos restauradores por cuestiones 

médicas, psicológicas o por edad. Asimismo, podrían incluirse pacientes con múltiples 

lesiones de caries, los cuales por el momento no puedan realizarse todos los tratamientos 

en un breve periodo de tiempo (ya sea por causas médicas, económicas, psicológicas o 

por edad), frenando de este modo las lesiones de caries hasta poder realizar los 

tratamientos estándares adecuados.  

Con este método y siguiendo la línea de autores previamente mencionados (Quock, 

Knight, McIntyre y Mulany) se facilitaría el aislamiento, la técnica anestésica y la 

limpieza necesaria en comparación con la técnica estándar sin el uso de SDF. 
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4. Hipótesis/Objetivos 

 

Este estudio in vitro tiene como propósito poner a prueba las siguientes hipótesis.  

Hipótesis Nula (HN):  

• El SDF no tiene efecto en la adhesión entre los diferentes materiales estudiados y 

el diente.  

Hipótesis alternativa (Ho):  

• El SDF tiene efecto en la adhesión entre los diferentes materiales estudiados y el 

diente.  
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OBJETIVO PRINCIPAL: 

 Estudiar la relación entre el uso de SDF y la adhesión entre el diente y los 

materiales de restauración más utilizados en odontopediatría. 

 

OBJETIVOS SECUNDARIOS: 

- Analizar si existen diferencias realizando grabado selectivo previo o únicamente 

utilizando adhesivo autograbante en la adhesión entre el diente y la restauración 

con resina tras la aplicación de SDF. 

 

- Valorar si existe diferencia en la resistencia de la adhesión en la restauración con 

resina comparado con la restauración de ionómero de vidrio utilizando SDF de 

forma previa. 

 

- Considerar si hay mejora en la adhesión al aplicar adhesivo autograbante previo a 

la restauración con ionómero de vidrio aplicando SDF. 

 

- Examinar qué grupo muestra mejores resultados en la fuerza de adhesión tras el 

uso de SDF. 

 

- Observar si el tipo de diente, premolar o molar, influye en la fuerza de adhesión 

con el uso de SDF. 

 

- Valorar el orden de influencia de los diferentes materiales utilizados en los Grupos 

(aplicación de SDF y sistema de adhesión), así como el tipo de diente. 
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5. Metodología 

 

• CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 

Las variables utilizadas en este estudio pueden dividirse en dependientes e 

independientes. Por un lado, se encuentra la variable dependiente “fuerza de adhesión”, 

medida en Newton. Esta variable puede catalogarse como cuantitativa. Por otro lado, 

entre las variables independientes de este estudio se encuentran los “Grupos”, entendidos 

como la combinación de los distintos materiales (sistemas de adhesión y materiales de 

obturación) y la aplicación o no de fluoruro diamínico de plata. En este mismo grupo de 

variables independientes también se encuentra el “tipo de diente”. Todas estas variables 

del segundo grupo se definen como variables cualitativas. 

En este estudio se definieron 2 grandes grupos en función de la utilización o no del 

fluoruro de plata a los que fueron asignados una serie de dientes permanentes naturales 

extraídos.  

Cada uno de estos grupos se dividió, a su vez, en 4 subgrupos: 

- Restauraciones con adhesivo autograbante y ionómero de vidrio. 

- Restauraciones con adhesivo autograbante y resina. 

- Restauraciones con sólo ionómero de vidrio. 

- Restauraciones con grabado selectivo, adhesivo y resina 

 

En definitiva, se dispusieron de 8 subgrupos independientes definidos a partir de la 

combinación de los factores. El outcome primario de la investigación fue la fuerza de 

adhesión evaluada mediante la máquina de ensayos universales  “Shimadzu”.   

La hipótesis alternativa de la investigación sugiere que la utilización del SDF es 

beneficiosa para la adhesión de los materiales restauradores y por tanto debería haber 

diferencias en la resistencia entre los grupos de trabajo.  

El artículo de Quock  en 2012 (30) puede servir de referencia para conocer cuál es la 

fuerza de adhesión media y variabilidad tras el uso de material de SDF, similar a este 

estudio. En su apartado de resultados reporta fuerzas medias de adhesión en el rango 24-
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39 Mpa con desviaciones 2,5-11,5. Con estos valores, los tamaños de efecto varían de 

medios (f=0,25) a grandes (f=0,4).    

Se estimaró el tamaño muestral mínimo necesario para detectar fuerzas medias de 

adhesión entre los 8 grupos como significativamente distintas. La tabla siguiente 

proporciona los tamaños muestrales para diferentes valores de potencia estadística (Tabla 

3) 

 

Tabla 3. Tamaño muestral total necesario para diferencia de la fuerza media de 

adhesión entre grupos y potencia estadística para un nivel de confianza 95% y un test F 

del modelo ANOVA de una vía. 

 

Tamaño efecto (f) Potencia alcanzada 

70% 80% 90% 

0,1 (pequeño) 1184 1448 1840 

0,25 (medio) 200 240 304 

0,4 (grande) 88 104 128 

 

 

Para diferencias de la fuerza media entre los grupos compatibles con un tamaño de efecto 

medio (f=0,25), se necesitó un total de 240 dientes para detectar la diferencia como 

significativa con una potencia del 80% y a nivel de confianza 95%.  

 

   

 

• MUESTRA 

Se seleccionaron 240 dientes humanos permanentes extraídos, divididos en 8 grupos de 
30 casos cada uno (n=30), según el pretratamiento o no con SDF, y el uso de diferentes 
sistemas de adhesión y materiales de restauración (Tabla 4). Todos los pacientes firmaron 
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el consentimiento informado previo a la extracción dental (Anexo 1). El periodo de 
recogida de la muestra, dientes extraídos vitales que cumplieron los requisitos de 
inclusión, fue de septiembre de 2020 a mayo de 2021, en las clínicas de la Universidad 
Católica de Valencia. El Comité de Ética de la Investigación de la Universidad Católica 
de Valencia aprobó la realización del mismo con fecha 14 de Noviembre de 2019. 

 

Tabla 4 . Distribución de la muestra en los diferentes grupos según uso o no de 

pretratamiento, y el uso de los diferentes sistemas de adhesión y materiales. 

GRUPO 1 Restauración con aplicación de adhesivo autograbante y ionómero de 

vidrio. 

GRUPO 2 Restauración con aplicación de adhesivo autograbante y resina. 

GRUPO 3 Restauración únicamente con ionómero de vidrio. 

GRUPO 4 Restauración con uso de grabado selectivo, aplicación de adhesivo y 

obturación con resina. 

GRUPO 5 Pretratamiento con SDF y restauración con aplicación de adhesivo 

autograbante y ionómero de vidrio 

GRUPO 6 Pretratamiento con SDF, restauración con aplicación de adhesivo 

autograbante y resina. 

GRUPO 7 Pretratamiento con SDF y restauración únicamente con ionómero de vidrio. 

GRUPO 8 Pretratamiento con SDF, grabado selectivo, aplicación de adhesivo y 

obturación con resina. 

 

Los criterios de inclusión utilizados de la muestra fueron: 

- Dientes permanentes no tratados extraídos por motivos periodontales y/o 

ortodóncicos. 

- Únicamente se utilizaron premolares y molares. 

- Todos los dientes permanecieron en un recipiente en una disolución de cloruro de 

sodio al 0,9% hasta su uso en este estudio para mantener la hidratación. 
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Por el contrario, los criterios de exclusión de la muestra fueron: 

- Todos aquellos dientes que habían sido tratados mediante tratamientos 

conservadores como restauraciones, tratamientos pulpares, prótesis, etc. 

- Dientes muy desgastados. 

- Dientes con diagnóstico de sospecha de fisura. 

 

PREPARACIÓN DE LA MUESTRA EN CLÍNICA 

Durante todo el periodo de recogida de muestra los dientes estuvieron sumergidos en una 

solución de cloruro de sodio al 0,9% para poder mantener la hidratación. Esta solución se 

fue cambiando de forma rutinaria cada 72 horas hasta el momento de realizar las 

preparaciones. Una vez recogida toda la muestra se sumergieron los dientes seleccionados 

en hipoclorito de sodio al 5% durante 10 minutos. Posteriormente se zocalaron de forma 

individual en escayola, se numeraron y se distribuyeron en los diferentes grupos. 

Cabe mencionar  que todos los dientes fueron limpiados con ultrasonidos y/o curetas,  

eliminando de este modo los restos de tártaro. Asimismo se limpiaron todas las caras de 

los dientes con un cepillo de profilaxis utilizando el contraángulo para eliminar los 

posibles restos de biofilm o suciedad. 

En clínica se realizaron en todos ellos cavidades tipo Clase V (Figura 2), con una 

profundidad y extensión aproximadamente similar de 2 mm y 5 mm respectivamente. 

Todos los márgenes fueron biselados para que las cavidades fueran expulsivas y poder 

valorar de forma adecuada la adhesión. 

En la totalidad de los dientes, y durante el último paso (aplicación de la resina o del 

ionómero de vidrio) se introdujo el botón de tracción antes de la polimerización del 

material. En todos los materiales y pasos realizados se ha tenido en cuenta las 

instrucciones del fabricante. 
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Figura 2. Preparación de la cavidad Clase V en los dientes de la muestra 

 

Según los grupos, los pasos realizados tras la realización de la cavidad Clase V fueron: 

§ GRUPO 1: Restauración con aplicación de adhesivo autograbante y 

ionómero de vidrio (AAG + RIV) 

Aplicación de forma homogénea del adhesivo autograbante Futurabond ® en la 

cavidad durante 20 segundos, se aplicó aire para eliminar los solventes durante 5 

segundos y polimerización durante 10 segundos. 

Seguidamente se restauró la cavidad con ionómero de vidrio (Ionoseal®) y se 

polimerizó durante 20 segundos (Figura 3).  
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§ GRUPO 2: Restauración con aplicación de adhesivo autograbante y resina 

(AAG + RR) 

Aplicación de forma homogénea de AAG (Futurabond ®) en la cavidad durante 

20 segundos, se aplicó aire para eliminar los solventes durante 5 segundos y 

polimerización durante 10 segundos. 

A continuación se obturó la cavidad con resina fluida GrandioSO Heavy Flow ® 

y se polimerizó durante 20 segundos. 

 

§ GRUPO 3: Restauración únicamente con ionómero de vidrio (RIV) 

No se realizó ningún acondicionado ni pretratamiento previo. Únicamente se 

obturó la cavidad con ionómero de vidrio (Ionoseal®) y se polimerizó durante 20 

segundos. 

 

§ GRUPO 4: Restauración con uso de grabado selectivo, aplicación de adhesivo 

y obturación con resina (AAO + AAG + RR) 

En primer lugar se aplicó ácido ortofosfórico al 37% durante 15-20 segundos para 

acondicionar el esmalte. Seguidamente se enjuagó con agua durante 15 segundos 

y se secó la superficie. 

A continuación, se aplicó de forma homogénea el adhesivo autograbante 

Futurabond ® en la cavidad durante 20 segundos, aplicación posterior de aire 

para eliminar los solventes durante 5 segundos y polimerización durante 10 

segundos. 

Por último, se obturó con resina fluida GrandioSO Heavy Flow ® y se polimerizó 

durante 20 segundos. 
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§ GRUPO 5: Pretratamiento con SDF y restauración con aplicación de 

adhesivo autograbante y ionómero de vidrio (SDF+ AAG + RIV) 

Aplicación cuidadosa a lo largo de toda la cavidad de la solución de la cápsula 

plateada de Riva Star® (fluoruro diamínico). Inmediatamente después, aplicación 

abundante de la solución de la cápsula verde de Riva Star® (yoduro potásico) 

hasta que la crema blanca se convirtió en transparente. A continuación, lavado 

profuso con agua para eliminar los restos de material y secado durante 20 

segundos de la cavidad. 

Seguidamente, se aplicó de forma homogénea el adhesivo autograbante 

Futurabond ® en la cavidad durante 20 segundos, se aplicó aire para eliminar los 

solventes durante 5 segundos y polimerización durante 10 segundos. 

Para la obturación de la cavidad se aplicó ionómero de vidrio (Ionoseal ®) y se 

polimerizó durante 20 segundos.  

 

§ GRUPO 6: Pretratamiento con SDF, restauración con aplicación de adhesivo 

autograbante y resina (SDF + AAG + RR) 

Aplicación cuidadosa a lo largo de toda la cavidad de la solución de la cápsula 

plateada de Riva Star® (fluoruro diamínico). Inmediatamente después, aplicación 

abundante de la solución de la cápsula verde de Riva Star® (yoduro potásico) 

hasta que la crema blanca se convirtió en transparente. A continuación, lavado 

profuso con agua para eliminar los restos de material y secado durante 20 

segundos de la cavidad. 

Seguidamente, se aplicó de forma homogénea el adhesivo autograbante 

Futurabond ® en la cavidad durante 20 segundos, se aplicó aire para eliminar los 

solventes durante 5 segundos y polimerización durante 10 segundos. 

Por último, se obturó con resina fluida GrandioSO Heavy Flow ® y se polimerizó 

durante 20 segundos. 
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§ GRUPO 7: Pretratamiento con SDF y restauración únicamente con 

ionómero de vidrio (SDF+ RIV) 

Aplicación cuidadosa a lo largo de toda la cavidad de la solución de la cápsula 

plateada de Riva Star® (fluoruro diamínico). Inmediatamente después, aplicación 

abundante de la solución de la cápsula verde de Riva Star® (yoduro potásico) 

hasta que la crema blanca se convirtió en transparente. A continuación, lavado 

profuso con agua para eliminar los restos de material y secado durante 20 

segundos de la cavidad. 

Seguidamente se restauró la cavidad con ionómero de vidrio (Ionoseal®) y se 

polimerizó durante 20 segundos.  

 

 

§ GRUPO 8: Pretratamiento con SDF, grabado selectivo, aplicación de 

adhesivo y obturación con resina (SDF + AAO + AAG + RR) 

Aplicación cuidadosa a lo largo de toda la cavidad de la solución de la cápsula 

plateada de Riva Star® (fluoruro diamínico). Inmediatamente después, aplicación 

abundante de la solución de la cápsula verde de Riva Star® (yoduro potásico) 

hasta que la crema blanca se convirtió en transparente. A continuación, lavado 

profuso con agua para eliminar los restos de material y secado durante 20 

segundos de la cavidad. 

En primer lugar se aplicó ácido ortofosfórico al 37% durante 15-20 segundos para 

acondicionar el esmalte. A continuación, se lavó con agua durante 15 segundos y 

se secó la superficie. 

Seguidamente, se aplicó de forma homogénea el adhesivo autograbante 

Futurabond ® en la cavidad durante 20 segundos, se aplicó aire para eliminar los 

solventes durante 5 segundos y polimerización durante 10 segundos. 

Por último, se obturó con resina fluida GrandioSO Heavy Flow ® y se polimerizó 

durante 20 segundos. 
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Figura 3. Grupo 1 de la muestra a modo de ejemplo.  
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PROTOCOLO EN EL LABORATORIO 

Una vez preparada toda la muestra se realizó en ensayo de tracción utilizando la máquina 

de ensayos universales SHIMADZU Autograph AG-X plus Series ® que se muestra en la 

Figura 4, situada en las instalaciones de la Universidad Politécnica de Valencia, en 

concreto en el Instituto de Tecnología de Materiales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. SHIMADZU Autograph AG-X plus Series ® utilizada para la realización de la 

tracción en la muestra de este estudio.  
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En cada uno de los dientes (Figura 5) se aplicó una velocidad de desplazamiento de la 

cruceta de 1mm/min, obteniéndose la curva fuerza-desplazamiento que se muestra en la 

Figura 6. Se valoró en cada uno de ellos la fuerza máxima aplicada necesaria para retirar 

la obturación y el desplazamiento máximo que se produjo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Molar zocalado en escayola preparado para insertar en la máquina de ensayos 

universal. 
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Figura 6. Ejemplo del gráfico obtenido en uno de los ensayos realizados 

 

 

  



                

 

85 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Tras el proceso de restauración, se realizó un ensayo de tracción en una máquina universal 

y se obtuvo la fuerza de separación del fragmento restaurado. Esta fuerza o resistencia, 

medida en Newton, es la variable respuesta primaria del estudio. Adicionalmente, se 

registró el desplazamiento de la muestra en milímetros (mm).  

El análisis estadístico se realizó con el programa informático SPSS 15.0. El tamaño 

muestral asegura una potencia del 80% para un tamaño de efecto medio. El nivel de 

significatividad de referencia fue 5%.  

Previo al análisis estadístico se aplicó el Test de Kolmogorov-Smirnov para comprobar 

si las variables se distribuyeron normalmente en los diferentes grupos. El Test de Levene 

se utilizó para comparar las varianzas. Mediante el Test Chi2 se comprobó la 

homogeneidad de los grupos en cuanto a tipos de dientes incluidos. 

Asimismo, se utilizó el modelo ANOVA de una vía para determinar si existen diferencias 

estadísticamente significativas entre las medias de fuerza de los distintos grupos. Para las 

comparaciones múltiples, se realizó la Prueba T2 de Tamhane, adecuada cuando las 

varianzas son desiguales. El efecto del tipo de diente se estudia con una ampliación del 

modelo a 2 vías. 
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XPS (X-ray Photoelectron Spectroscopy) 

Posteriormente se decidió realizar el estudio de la interfase generada entre el diente y la 

restauración. Para ello se seleccionó la técnica de XPS. 

Existen muchas técnicas de análisis en química, una de las más poderosas es el XPS, ya 

que con esta técnica se puede realizar el análisis puntual de una superficie. Esto hace  que 

sea una técnica fundamental en ciencia de los materiales, en especial en catálisis y 

metalurgia. Dar valores absolutos es muy complejo, ya que depende del material y del 

equipo. Sin embargo, se puede afirmar que el área analizada es del orden de las micras, y 

que la profundidad es del orden de los nanómetros. 

La técnica consiste en la interacción de un fotón de Rayos-X con el sólido. Este fotón 

promueve la salida de un electrón, este electrón saldrá con un velocidad dependiendo del 

átomo que esté analizando, y siendo quizá lo más importante de su entorno. Por lo tanto, 

lo que mide esta técnica es la velocidad con la que sale el electrón. Como ejemplo para 

su compresión, la Figura 7 se muestra el espectro de XPS para el C del PET. Como vemos 

se observan 3 señales. Cada señal nos indica con quien está enlazado el C, y por lo tanto 

su estado de oxidación dado el caso. 

El principal inconveniente de esta técnica es el alto coste y los requisitos que debe cumplir 

la muestra. El alto coste viene derivado principalmente a que el análisis se debe realizar 

en UHV (ultra alto vacío), y en menor medida que se utiliza una fuente de Rayos X.  

 

 

 

 

 

 

Figura 7.  Espectro de XPS del C (1s1/2) en un polímero (PET), donde se distingue tres 

señales relacionadas con los tres tipos de enlaces del C en dicha molécula. Imagen 
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extraída de https://xpssimplified.com/_whatisxps.php. Los puntos representan los datos 

experimentales y las líneas segmentadas las deconvoluciones realizadas 

Las mediciones de XPS se adquirieron en un dispositivo VG-Microtech Multilab (VG-

Microtech, Reino Unido) de las instalaciones de la Universidad de Alicante, en concreto 

al Instituto Universitario de Materiales, con una fuente de radiación MgKalpha (Hv: 

1253,6 eV), y una energía de paso de 50 eV y presión de fondo de 5x10-7 Pa. Se hizo una 

deconvolución cuidadosa de los espectros y las áreas de los picos se estimaron calculando 

la integral de cada pico después de restar un fondo de Shirley y ajustar el pico 

experimental a una combinación de líneas lorentzianas/gaussianas de proporciones 30/70. 

En este estudio para conocer la relación entre los diferentes materiales y la resistencia en 

la adhesión se realizó una selección de las 287 muestras para realizar un análisis 

fractográfico. Se seleccionaron y analizaron los grupos con mayor resistencia (Grupo 8) 

y con  la menor resistencia (Grupo 3).  

Al analizar la muestra del Grupo 3 se pudo observar una cavidad totalmente limpia sin 

restos del material de obturación. Asimismo, se observaron algunas grietas, así como las 

marcas de playa producida por el instrumental utilizado para crear la cavidad. Estas 

imágenes permitieron afirmar que no se observó ningún resto del material utilizado 

(Figura 8). Esto se reafirma por el análisis realizado de la superficie mediante EDX, donde 

los principales componentes son Ca, P y O, correspondientes a la hidroxiapatita. También 

se observó Pt, compuesto utilizado como conductor, lo cual justifica su presencia. 
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Figura 8.  Imágenes extraídas del análisis fractográfico de la muestra del Grupo 3 
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Por otro lado, en la muestra del Grupo 8 se observó que la fractura se produjo a través de 

la obturación, lo que pone de manifiesto que existe una gran adhesión con la superficie 

del diente, a diferencia de la muestra del grupo 3 (Figura 9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Imágenes extraídas del análisis fractográfico de la muestra del Grupo 8 
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En ambos casos se realizó un análisis de la superficie de la muestra donde se pudo 

observar distintos elementos. En este último caso, en el grupo 8,  no se apreció la 

presencia de hidroxiapatita y sí se apreció la presencia de Al y Si (Figura 10 y 11). 

Con el objeto de comprobar la fiabilidad del análisis se realizó otro análisis en una zona 

cercana a la zona tratada y obturada. En esta zona se apreció que el análisis corresponde 

principalmente a hidroxiapatatita, cuasi similar al encontrado al fondo de la cavidad de la 

muestra del Grupo 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 10.  Análisis de la superficie de la muestra del Grupo 3. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11.  Análisis de la superficie de la muestra del Grupo 8.  

GRUPO 3 

GRUPO 8 
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6. Resultados 

HOMOGENEIDAD DE LOS GRUPOS 

La muestra estuvo conformada por 240 dientes distribuidos en 8 grupos de 30 

casos cada uno, según el sistema de adhesión y pretratamiento con SDF. Se utilizaron un 

total de 188 molares (78,3%) y 52 premolares (21,7%).  

La proporción de premolares en cada uno de los grupos es similar, oscilando entre el 20% 

y 30%. La homogeneidad se confirma mediante prueba Chi2 de asociación (p=0,980). El 

nivel de significatividad empleado en los análisis fue del 5% (α=0.05) (Tabla 5). 

 

Tabla 5. Homogeneidad de los grupos según Tipo de diente: resultados test Chi2 de 

asociación.   

 

 p-valor 

TIPO DE DIENTE 0,980 

                                          *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  

 

 

COMPARATIVO ENTRE LOS 8 GRUPOS 

El siguiente gráfico representa las distribuciones de valores de resistencia de los 

diferentes grupos (Figura 12). 
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Figura 12. Distribuciones de valores de resistencia de los diferentes grupos de la 

muestra. 

 

Los resultados muestran que tanto si se aplicó SDF (4 últimos grupos) como si no (4 

primeros grupos), las diferencias por grupos son notables. En particular, la escasa 

resistencia que ofrece el ionómero de vidrio, sin pretratamiento ni sistema de adhesión, 

comparado con el resto. Por otro lado,  la aplicación de SDF eleva ligeramente las 

distribuciones (mejora la resistencia de forma moderada). Además, tiende a incrementar 

la variabilidad dentro de cada grupo. En general, son excepcionales los casos atípicos que 

se detectan en los diferentes grupos. 

 

En la siguiente tabla (Tabla 6) se puede observar la resistencia de los diferentes grupos, 

así como la resistencia según la aplicación de SDF y del sistema utilizado (Tabla 7). 
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Tabla  6. Resistencia (N) según grupos. 
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Tabla 7. Resistencia (N) según aplicación de SDF y sistema utilizado. 
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Las impresiones, a nivel descriptivo, son similares a las mencionadas anteriormente. Las 

medias reflejan los mismos patrones que antes las distribuciones y las medianas.  

Por ejemplo, el grupo de AAO + AAG + RR con pretratamiento SDF exhibe la fuerza 

media más elevada: 109,3 ± 23,8 N. El IC 95% para la media es 100,4-118,1. La mediana 

110,8 N es, prácticamente, idéntica a la media (por tanto, el 50% de todos los dientes del 

grupo están resistiendo) (Figura 13). 

Notar que la mayor diferencia entre medias y medianas tiene lugar en los grupos de 

ionómero de vidrio. Esto se debe a que sus distribuciones son algo más asimétricas. 

 

 

 
Figura 13. Medias según grupo. 

 

 

 

 

 



 

96 

 

El test de Kolmogorov permite aceptar el ajuste a distribución normal en todos los grupos 

excepto los de ionómero de vidrio sin pretratamiento ni acondicionado. Sin embargo, y 

como claramente se aprecia en los gráficos previos, no puede admitirse la homogeneidad 

de las varianzas (p<0,001, Levene). Así pues, se aplicará el modelo ANOVA; controlando 

el problema y utilizando una prueba de comparación múltiple específica para este tipo de 

situaciones, como es T2 de Tamhane (Tabla 8 y Tabla 9).  

 

Tabla 8.  Comparación de resistencia media según Grupo: resultados test F del modelo 

lineal general ANOVA.  

 p-valor 

GRUPO 
<0,001**

* 

                                          *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  

 

Se encontraron diferencias significativas en la resistencia media de los 8 grupos 

(p<0,001).  

 

 

 

  



                

 

97 

 

Tabla 9. Comparación de resistencia media según Grupo: resultados prueba post hoc de 

Tamhane. La zona gris no se muestra por simetría. 

 AAG + 

RIV 

AAG + 

RR RIV 

AAO+A

AG+RR 

SDF+AA

G+RIV 

SDF+AA

G+RR 

SDF+ 

RIV 

AAG+RIV        

AAG + RR 1,000       

RIV 
<0,001

*** 

<0,001

*** 
     

AAO+AAG+RR 
<0,001

*** 

<0,001

*** 

<0,001

*** 
    

SDF+AAG+RIV 0,999 0,796 
<0,001

*** 
0,005**    

SDF+AAG+RR 0,518 0,212 
<0,001

*** 
0,967 0,989   

SDF+ RIV 
<0,001

*** 

<0,001

*** 
0,377 

<0,001*

** 

<0,001**

* 

<0,001**

* 
 

SDF+AAO+AA

G+RR 

<0,001

*** 

<0,001

*** 

<0,001

*** 
0,606 

<0,001**

* 
0,044* 

<0,001

*** 

 

Deben aceptarse como significativos sólo aquellos p-valores inferiores a 0,001. Esto es 

debido a que es recomendable aplicar la corrección de Bonferroni para un número tan 

grande de comparaciones a pares (28).  

Por tanto: 

§ La aplicación del SDF no está modificando significativamente la resistencia de 

ninguno de los 4 sistemas. Por ejemplo, no hay diferencias entre AAG + RIV con 

y sin SDF (p=0,999), ni en los otros 3 grupos. El grupo AAG + RR es el que 
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experimentó un mayor incremento; pero lejos aún de la relevancia estadística 

(p=0,212). 

§ Si no se aplicó SDF, el grupo AAO + AAG + RR implica una fuerza de despegado 

significativamente superior a cualquiera de los otros grupos. Los grupos AD son 

similares entre sí (p=1,000) y significativamente más resistentes que el solo 

ionómero. 

§ Si se aplicó SDF, los resultados son bastante similares. El grupo AAO + AAG + 

RR fue superior en términos de resistencia media, igualado sólo con el grupo AAG 

+ RR (si se aplica Bonferroni). Los grupos AAG + RIV y AAG + RR son similares 

entre sí (p=0,989) y significativamente más resistentes que el solo ionómero. 

 

 

EFECTO TIPO DE DIENTE 

La tabla 10 y la tabla 11 describen los resultados segmentando según se haya realizado la 

restauración sobre premolares o molares. En la Figura 14 se puede observar la resistencia 

según grupo y tipo de diente. 
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Tabla 10. Resistencia (N) según grupo en premolares. 
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Tabla 11. Resistencia (N) según grupo en molares 
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Figura 14. Resistencia (N) según grupo y tipo de diente. 

 

Se sugiere, por tanto, que las medidas en los molares parecen algo más elevadas en grupos 

específicos con SDF, como el AAG + RR y el AAO + AAG + RR.  

Se estima el correspondiente modelo para obtener resultados  sobre el efecto tipo de diente 

(Tabla 12) 
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Tabla 12. Comparación de resistencia media según Grupo y Tipo de diente: resultados 

test F del modelo lineal general ANOVA de 2 vías.  

 p-valor 

GRUPO 
<0,001**

* 

TIPO DIENTE 0,027* 

GRUPO x TIPO 

DIENTE 
0,958 

                                          *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  

 

Los datos permiten observar que hay un efecto significativo del tipo de diente sobre la 

resistencia (p=0,027). En  promedio y sin diferenciar por grupos, los molares ofrecen una 

resistencia significativamente superior a los premolares. 

El modelo también muestra que esta “superioridad” de los molares sobre premolares debe 

admitirse como similar en todos los grupos evaluados, es decir, no hay efecto interacción 

(p=0,958). 

Como toda interacción, existe una interpretación recíproca igualmente válida. Las 

diferencias entre grupos (p<0,001) son extrapolables a cualquiera de los 2 tipos de diente 

(p=0,958).  

 

EFECTO GENERAL DEL SISTEMA Y SISTEMA DE ADHESIÓN 

En los modelos anteriores se han considerado los 8 grupos como combinaciones 

independientes de SDF (sí/no) y sistema de adhesión. Se evaluó por separado el efecto de 

ambas variables con la finalidad de saber si una u otra variable son en mayor o menor 

medida responsables de la variabilidad de las mediciones de fuerza.  
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Por tanto, si se compara la fuerza media de los 4 sistemas (con 60 dientes cada uno), se 

hallan diferencias significativas (p<0,001).   

Globalmente, los datos muestran que el  SDF tiene un efecto sobre la fuerza media medida 

(p<0,001) (Tabla 13). Dicho de otra forma, ignorando el sistema de adhesión, puede 

afirmarse que los 120 dientes tratados con SDF ejercieron una resistencia media 

significativamente superior a los 120 no tratados.  

 

Tabla 13. Comparación de resistencia media según Sistema y SDF: resultados test F del 

modelo lineal general ANOVA de 2 vías.  

 

 p-valor 

SISTEMA 
<0,001**

* 

SDF 
<0,001**

* 

SISTEMA x SDF 0,327 

                                          *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  

 

 

El modelo confirma que las diferencias entre los 4 sistemas son bastante similares tanto 

si los comparamos sin aplicar SDF como si lo hacemos tras la aplicación (p=0,327) (Tabla 

14). 

Aunque aparentemente los p-valores relativos a los efectos de sistema y SDF son de la 

misma magnitud (p<0,001), se ha comprobado que su orden de magnitud real es 

extremadamente distinto. 
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Tabla 14. Comparación de resistencia media según Sistema y SDF: resultados test F del 

modelo lineal general ANOVA de 2 vías. Estadístico F y p-valor exacto. 

 

 F p-valor 

SISTEMA 
331,0 1,63 x 

10-83  

SDF 
18,1 3,07 x 

10-5  

SISTEMA x SDF 1,16 0,327 

                                          *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  

 

 

Es evidente que hay una mayor fiabilidad en rechazar la hipótesis nula que afirma la 

igualdad de fuerza entre los diferentes sistemas comparada a la que sostiene la igualdad 

entre SDF y no SDF. 

Por tanto, el sistema de adhesión es responsable en mayor medida de la variabilidad de 

fuerza registrada en el ensayo. 

Por tanto, a los ya consabidos efectos del sistema y el pretratamiento con SDF, se suma 
el del tipo de diente (p=0,027); aunque mucho menos intenso (Tabla 15).  
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Tabla 15. Comparación de resistencia media según Sistema, SDF y Tipo de diente: 

resultados test F del modelo lineal general ANOVA de 3 vías.  

 

 p-valor 

SISTEMA 
<0,001**

* 

SDF 0,001** 

TIPO DIENTE 0,027* 

SISTEMA x SDF 0,804 

SISTEMA x TIPO 

DIENTE 
0,840 

SDF x TIPO DIENTE 0,960 

SISTEMA x SDF x 

TIPO DIENTE 
0,756 

                                          *p<0,05;    **p<0,01;     ***p<0,001  

 

Ninguna interacción es significativa, es decir, los efectos son aditivos en el sentido de que 

las diferencias según sistemas son iguales tanto si se comparan sin SDF como con SDF 

y, además, el patrón se repite tanto en premolares como molares. 

En resumen, desde un punto de vista general: 

§ La resistencia del grupo 4 es la máxima, por encima de grupos homogéneos 1 y 2 

y estos por encima de grupo 3. 

§ El pre-tratamiento con SDF mejora la fuerza de adhesión. 

§ En los molares la fuerza es siempre mayor.  

 



 

106 

 

En base a los resultados obtenidos y analizados estadísticamente cabe destacar que: 

• Para un sistema de adhesión cualquiera, la aplicación de SDF no modifica 

significativamente la resistencia media a la tracción.  

• Sin embargo, conjuntamente todas las muestras de los diferentes sistemas, la 

resistencia media sí se detecta significativamente aumentada en el bloque SDF 

respecto al no-SDF. 

• Las diferencias entre grupos son significativas, siendo el AAO + AAG + RR el 

que ofrece mayor resistencia media, seguidos del par de AD y, por último, el 

ionómero solo.  

• El patrón anterior es válido tanto para la utilización como la no utilización de 

SDF, salvo ligeros matices. El sistema AD AAG + RR es el que más aumentó del 

no-tratamiento al tratamiento con SDF, sin alcanzar la significatividad; pero su 

combinación con SDF permitiría situarlo a nivel similar al líder.  

• El tipo de diente es otro aspecto relevante en términos de resistencia a la tracción, 

demostrándose que las restauraciones en molares son significativamente más 

resistentes que las de premolares.  

• De forma general, la técnica de adhesión es la fuente de variabilidad más 

importante de la fuerza, seguido del SDF y, por último, el tipo de diente. 

• No se hallaron interacciones significativas entre estos factores, es decir, las fuertes 

diferencias por sistema se expresan de forma similar tanto si se aplica SDF como 

si no, o si se trabajó en un tipo de diente u otro. 
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7. Discusión 

En los últimos años se han realizado diferentes estudios de investigación con el objetivo 

de analizar el efecto del SDF en relación a la adhesión. Estos estudios difieren mucho en 

cuanto a metodología.  

En este estudio y para la viabilidad del análisis de resultados se decidió utilizar el método 

de resistencia de la unión por tracción (TBS), similar al utilizado por los autores 

Kucukyilmaz  y col. Sin embargo, en los ensayos realizados hasta el momento se han 

utilizado varios métodos de prueba de resistencia de la unión, como son la resistencia de 

la unión al cizallamiento (SBS), resistencia de la unión a la microtensión (mTBS) y 

resistencia a la unión al microcizallamiento (mSBS) (223), haciendo muy complejo la 

comparación de resultados. 

Algunos de los estudios que utilizan el método de prueba  de unión a la microtensión son 

el de Puwanawiroj y col. y Aldosari y col. (40,224), Wang y col. (225), Wu y col. (7), 

Koizumi y col. (226) y Quock y col. (30). Por otro lado, tanto Knight y col. como Zhao 

y col. utilizaron el método de resistencia de unión al cizallamiento (SBS) (136,227); sin 

embargo,  Lutgen y col. y Selvaraj y col. utilizaron el método de resistencia a la unión al 

microcizallamiento (228,229). 

En primer lugar mencionar que al tratarse de un estudio in vitro la aplicación clínica real 

de los diferentes materiales puede verse comprometida por diferentes factores, los cuales 

no han estado presentes en este estudio tales como factores salivales y pH oral.  

En relación al producto, en este estudio se utilizó Riva Star Ò. Cabe destacar que en 

España es el único producto aprobado y comercializado compuesto por fluoruro 

diamínico de plata. La concentración de SDF es del 38%, teniendo disponible un segundo 

paso de aplicación de yoduro potásico. En los estudios publicados difiere mucho la 

concentración del SDF oscilando entre el 12% y el 40%. También se debe tener en cuenta  

que en un porcentaje minoritario de los estudios publicados se utilizaba de forma 

combinada con yoduro potásico, con el objetivo de reducir la coloración y mejorar la 

estética (223). 
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En las indicaciones del fabricante no existe ninguna recomendación sobre el enjuague 

posterior con agua. En este estudio y siguiendo la línea de muchos autores se optó por 

hacer un enjuague posterior a la aplicación del KI, para así evitar la presencia de material 

que pudiese interferir en la fuerza de adhesión de los diferentes materiales. 

Otro punto importante a destacar son las diferencias en los protocolos de aplicación de 

material. Por ejemplo, en varios estudios se aplicó SDF y se dejó secar al aire antes del 

proceso de adhesión, mientras que en otros estudios la aplicación de SDF fue seguida de 

enjuague con agua. Por tanto, la falta de protocolos a la hora de preparar la muestra, 

incluido el protocolo de aplicación de SDF, es una de las principales razones que dificulta 

el poder comparar los resultados obtenidos por los diferentes autores (223). 

Para la unión de adhesivos dentales a la dentina existen dos enfoques principales. En el 

sistema de  grabado y enjuague, antes de la aplicación de la imprimación y el adhesivo, 

se usa un ácido para grabar el sustrato dental y luego se enjuaga con agua. Por el contrario, 

en el sistema de autograbado, se omite la etapa de ataque ácido y enjuague con agua y se 

usa un ácido suave o intermedio para disolver y modificar parcialmente la capa de frotis. 

En ambos sistemas, la adhesión se logra mediante retención micromecánica a los sustratos 

dentales grabados subyacentes. Se puede observar una unión química adicional entre los 

sustratos dentales y los adhesivos en el sistema de autograbado (113). 

Algunos de los estudios publicados hasta la fecha centraron su objetivo en valorar esta 

influencia de adhesión según el uso de diferentes materiales. Por un lado se encuentran 

los estudios que valoran principalmente los sistemas de adhesión con grabado y 

autograbado como es el caso de Selvaraj y col. (229); por otro lado, otras investigaciones 

valoran el uso restauraciones de ionómero de vidrio, como puede ser Puwanawiroj y col., 

Knight y col., Wang y col. y  Zhao y col. (136,224,225,227); o bien se analiza el uso de 

resinas como material restaurador, como se observa en los estudios realizados por Wu y 

col., Kucukyilmaz y col., Lutgen y col., Quock y col. (7,30,228,230). En el presente 

estudio se decidió formar diferentes grupos para observar la posible diferencia entre el 

sistema de adhesión (grabado y aplicación de adhesivo; o únicamente adhesivo 

autograbante), y entre el uso de ionómero de vidrio y resinas. 



                

 

109 

 

Los resultados obtenidos permiten detectar algunos patrones como que con la aplicación 

o sin la aplicación de SDF las diferencias por grupos son notables. En concreto, la escasa 

resistencia que ofrece el ionómero de vidrio como obturación, sin pretratamiento ni 

sistema de adhesión, comparado con el resto de los materiales utilizados en el estudio. 

Asimismo, de detectó que la aplicación de SDF eleva ligeramente las distribuciones.  

La revisión sistemática realizada en 2020 por Jiang y col. concluyó que no es posible 

determinar y extraer una conclusión sólida y homogénea sobre el efecto de la aplicación 

sobre la fuerza de unión de la dentina a los adhesivos debido al alto grado de variación 

de los estudios realizados hasta la actualidad (223). 

Fröhlich y col. en su meta-análisis realizado en 2020 también sugieren para futuros 

estudios realizar y describir cuidadosamente todos los parámetros metodológicos 

implicados en la realización de los estudios, ya que en los realizados hasta la fecha se 

observa mucha heterogeneidad en la metodología, dificultando la comparación  de 

resultados (231). 

En base a los resultados obtenidos y analizados estadísticamente cabe destacar que la 

resistencia media se detecta significativamente aumentada en el bloque SDF respecto al 

no-SDF. Asimismo, las diferencias entre grupos son significativas, siendo el AAO + 

AAG + RR el que ofrece mayor resistencia media, seguidos del par de AD y, por último, 

el ionómero solo. Por otro lado, el tipo de diente es otro aspecto relevante en términos de 

resistencia a la tracción, demostrándose que las restauraciones en molares son 

significativamente más resistentes que las de premolares. De forma general, la técnica de 

adhesión es la fuente de variabilidad más importante de la fuerza, seguido del SDF y, por 

último, el tipo de diente. 

En concordancia con los resultados obtenidos en este estudio, Quock y col. concluyen 

que el SDF parece presentar interesantes posibilidades para el tratamiento mínimamente 

invasivo y para la prevención del avance de la caries dental (30). Realizar una restauración 

dental tras detener la caries mediante la aplicación del SDF podría ser una posible 

solución en pacientes pediátricos o en pacientes especiales. En estos casos se podrían 

utilizar materiales de restauración estéticos para restaurar la cavidad provocada por la 

caries y así cubrir la zona oscurecida causada por el SDF. Remodelar el contorno del 
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diente mejorará la capacidad de masticación y la estética dental. Por lo tanto, parece 

prometedor incorporar la aplicación de SDF en el manejo de las lesiones de caries junto 

con el tratamiento restaurador (223). 

En cuanto a las diferentes concentraciones del SDF en uno de los primeros estudios in 

vitro realizado por Gotjamanos se utilizó una solución acuosa al 40% de fluoruro de plata 

en Australia. Con los resultados se sugirió que una concentración tan alta de fluoruro 

puede conllevar una cantidad sustancial de fluoruro en la circulación sistémica potencial 

y causar fluorosis en niños pequeños (184). Posteriormente, esta sugerencia de fluorosis 

fue refutada por el Departamento de Salud  de Australia Occidental (165). Sin embargo, 

autores como Yee y col. recomiendan el uso de una menor concentración de producto 

para minimizar riesgos, ya que sigue mostrando la misma eficacia al 38%. Este autor 

muestra en sus resultados la ineficacia frente a la detención de caries de este producto a 

concentraciones bajas, como son al 12% (179). En contraposición a los estudios de Yee 

y col., un estudio publicado por Braga y col. mostró que tres aplicaciones al 10% de SDF 

durante más de tres semanas consecutivas fue eficaz en la detención de la caries en niños 

pequeños (232). En este estudio no se pudo comparar la eficacia según diferentes 

concentraciones de SDF, ya que como se ha mencionado anteriormente el único producto 

comercializado en España posee una concentración al 38%. 

En las investigaciones publicadas por Fung y col. en 2016, se afirmó que los resultados a 

18 meses muestran que el SDF a una concentración del 38% es más eficaz frente a una 

concentración del 12%. Asimismo, muestra mayor eficacia con aplicaciones cada 6 meses 

frente a una aplicación anual. Además, menciona que son necesarios más ensayos clínicos 

controlados sobre la recomendación generalizada del uso de SDF, así como para evaluar 

la eficacia del SDF a concentraciones altas y bajas, o si las aplicaciones en periodos de 6 

y 12 meses difieren en el resultado de tratamiento (75). En el meta-análisis publicado por 

Zaffarano y col. en 2022 concluyeron que el SDF es efectivo para detener las caries en 

molares temporales especialmente cuando se realiza de forma semestral, aunque 

mencionan que la evidencia científica general aún es deficiente (4). En este estudio no se 

valoró la aplicación continuada de SDF tras 6 o 12 meses, ya que  tras la aplicación de 

SDF se realizó la obturación dental, impidiendo la aplicación posterior. 
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Por otro lado, en relación a la estética, un resultado común tras la aplicación de SDF, y 

según la mayoría de los autores, es la coloración grisácea o negruzca en las lesiones de 

caries detenidas (136). Se debe destacar que todos los autores que afirman este efecto no 

cuentan con el uso de SDF combinado posteriormente con KI. 

En el estudio realizado por Crystal y col. preguntaron a los padres acerca de la aceptación 

de la posibilidad de tinción del SDF sobre el diente. Únicamente el 32% de los padres 

aceptaron el tratamiento. Sin embargo, ante la opción de ser necesaria una anestesia 

general para permitir el tratamiento conservador, la aceptación de éste aumentó llegando 

hasta el 70% de aceptación de tratamiento (206). 

Un estudio realizado  en Nueva York a 33  padres de niños “no colaboradores” obtuvo 

que la mayoría de ellos prefería la tinción del uso del SDF de las lesiones de caries 

cavitadas antes que la incertidumbre sobre el resultado de un tratamiento conservador 

realizando restauraciones con resinas estéticas, el cual incluye la técnica anestésica, la 

remoción de la caries y un mayor tiempo de tratamiento en el sillón dental. En general, el 

resultado mostró que dos terceras partes de los padres escogían la opción menos estética 

antes que la opción restauradora. Los resultados mostraron que el 86% de los padres 

escogieron la opción de SDF para sus hijos, mientras que sólo el 61% lo hizo para sus 

hijas (233). 

Otro estudio realizado en Guangzhou, China, obtuvo que únicamente el 7% de los padres 

de los niños tratados con SDF mostraba insatisfacción por la tinción producida tras su 

aplicación en zonas estéticas (161). Siguiendo esta línea, otro estudio realizado en Oregon 

evaluó la percepción de los padres tras el tratamiento con SDF. La mayoría de estos 

estuvieron de acuerdo en que “la aplicación de SDF fue un procedimiento sencillo, y 

estaban conformes con la tinción producida por el SDF; la aplicación de SDF no producía 

dolor en sus hijo y que el sabor del SDF era aceptable para su hijo”. Todos los padres de 

los niños respondieron estar de acuerdo o ser neutral con estas respuestas a excepción de 

uno de ellos que estaba en desacuerdo con la coloración de las lesiones cavitadas (204). 

Los datos recabados de los diferentes estudios y ensayos realizados sugieren la alta tasa 

de aceptación del SDF en las diferentes culturas y países (72). Estos datos ponen de 

manifiesto que el inconveniente de la tinción tras el uso de SDF podría solventarse con el 
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uso combinado de SDF/KI, consiguiendo una aceptación mucho más alta en relación a su 

uso. 

Siempre que se use SDF para la detención de las lesiones de caries se debe tener en cuenta 

la posible tinción del esmalte o dentina, especialmente en la zona marginal de 

restauraciones o en su aplicación en el sector anterior (234,235). Como alternativa para 

solucionar este problema estético se ha propuesto aplicar una solución saturada de KI 

inmediatamente después de la aplicación de SDF para minimizar la zona oscurecida. Los 

iones de yoduro en la solución de KI pueden reaccionar con los iones de plata para formar 

yoduro de plata (AgI) que aparece como un precipitado amarillento proporcionando 

mayor estética (136). 

Algunos estudios afirman que este efecto adverso de la tinción del SDF parece estar 

enmascarado con el uso combinado de SDF y KI, algunos de los autores que evaluaron 

este pretratamiento combinado son Knight y col., Koizumi y col., Selvaraj y col. y Zhao 

y col. (136,226,227,229). 

Estos resultados no son comparables con los obtenidos es este estudio, ya que, en primer 

lugar ninguno de nuestros objetivos fue analizar el posible cambio de color de la 

superficie, ya que Riva Star Ò aconseja el uso combinado de SDF/KI, y no en todos los 

estudios se utilizan ambos productos. Asimismo, en la mayoría de los estudios publicados 

donde valoran la tinción suelen ser cavidades tratadas con SDF y no obturadas, es decir, 

de forma contraria a la metodología realizada en este estudio. 

De los estudios revisados, tanto el estudio de Van Duker y col., de Quock y col., Selvaraj 

y col. y el de Wu y col. observaron que la aplicación de SDF seguida de enjuague 

inmediatamente después con agua no tuvo ninguna influencia significativa en la fuerza 

de unión (7,30,229,236). Asimismo, el estudio de Knight y col. observó que dejando secar 

al aire el SDF previo a la restauración disminuía la fuerza de unión de la restauración, 

mientras que realizar un enjuague con agua inmediatamente después no mostraba 

diferencia significativa en la fuerza de unión (136). 

Un meta-análisis publicado en 2020 concluyó que el efecto adverso de la aplicación de 

SDF sobre la resistencia de unión de los sistemas adhesivos parece ser eliminado si se 

enjuaga tras su aplicación. En los grupos de los estudios comparados los resultados entre 
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los grupos control y grupo a estudio la aplicación de SDF con posterior enjuague con 

agua mostraban resultados similares, por lo que afirman que el enjuague con agua parece 

ser capaz de eliminar el exceso de precipitado de plata peritubular e intertubular en la 

dentina (231). 

Cualquier material aplicado sobre el diente previo a la realización de la restauración 

podría comprometer negativamente la unión entre el material y la restauración (40). Sin 

embargo, en la mayoría de estudios se ha observado que la fuerza de unión no se ha visto 

comprometida adversamente tras la aplicación de SDF/KI, siempre y cuando hubiese un 

enjuague posterior con agua; de lo contrario, sin dicho enjuague se reducía 

significativamente la fuerza de unión (136,227,229,237). En el caso del estudio realizado 

por Farahat y col. observaron que la fuerza de unión al cizallamiento disminuyó en 

dentina sana tras la aplicación SDF/KI en comparación a las restauraciones sin su 

aplicación (238). 

En este estudio y siguiendo la línea de muchos autores se optó por hacer un enjuague 

posterior a la aplicación del KI, para así evitar la presencia de material que pueda interferir 

en la fuerza de adhesión de los diferentes materiales. 

Algunos de los estudios más recientes llegaron a la conclusión de que la aplicación de 

SDF no tuvo una influencia adversa en la resistencia de la unión entre el material 

restaurador y el diente (226,228,230,239). Sin embargo, estudios como el de Lutgen y 

col., Kucukyilmaz y col., Koizumi y col. y Soeno y col. demostraron que la aplicación 

del SDF disminuye significativamente la fuerza de adhesión entre los adhesivos y la 

dentina (226,228,230,239). 

Fröhlich y De Olivieira en su meta-análisis realizado en 2020 acerca de la influencia de 

la aplicación de SDF concluyeron que no hay evidencias acerca de la posible influencia 

de la aplicación previa de SDF al 38% en relación de la resistencia de unión de las 

restauraciones con ionómero de vidrio a dentina. Sin embargo, observaron una 

disminución significativa en la fuerza de unión en relación a los sistemas adhesivos a 

dentina (231). 
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En este estudio los resultados mostraron que la fuerza de unión entre los materiales 

utilizados y la dentina sin la aplicación de SDF/KI era ligeramente inferior, aumentado 

en aquellos grupos con aplicación de SDF/KI. Esto se vio reflejado en todos los grupos y 

de forma global, tanto en los diferentes sistemas de adhesión (grabado ácido- aplicación 

de adhesivo, y  autograbado), como en los diferentes materiales (ionómero de vidrio y 

resina). Mientras que en la restauración con ionómero de vidrio sigue la línea de 

resultados de diferentes autores donde afirman esta mejora en la resistencia de unión entre 

ionómero de vidrio y dentina tras el uso de SDF; los resultados obtenidos en este estudio 

en relación a la restauración con resina y su mejora en la resistencia de unión tras el uso 

de SDF están en contraposición a la mayoría de los autores. Autores como Aldosari y col. 

proponen, según sus resultados, esperar para la realización de las restauraciones al menos 

una semana tras la aplicación del SDF para lograr una fuerza de unión adecuada, ya que 

justo tras la aplicación de SDF se producen cambios estructurales en la superficie del 

diente que pueden comprometer la adhesión (40). 

Con base en los resultados de este estudio, se afirma la hipótesis  alternativa donde el 

SDF no tiene ningún efecto negativo en las fuerzas de unión, observando una posible 

mejora en la adhesión tras su uso. Asimismo, tras el análisis de los resultados también se 

puede observar que el grabado selectivo influye en la adhesión entre la resina y el diente. 

 

§ Limitaciones del estudio 

Se debe tener en cuenta las posibles variaciones en el esmalte y en la dentina en relación 

a la composición bioquímica, a la morfología y a las propiedades mecánicas según 

diferentes factores. Algunos de estos factores difieren según la edad del paciente y de las 

propiedades de la estructura dental (profundidad de la dentina, relación de la cercanía del 

esmalte o pulpa, etc.). La composición y la morfología de la estructura dentinal 

proporciona la elasticidad y la resistencia necesaria donde apoyar el esmalte y proteger el 

tejido pulpar durante un largo periodo de tiempo. Por tanto, la dentina se debe considerar 

un tejido dinámico, que va modificándose y adaptándose según las circunstancias a las 

que se ve sometida, elemento que no ha podido ser contemplado en este estudio. 
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8. Conclusiones 

 

1. Existe relación entre el uso de fluoruro diamínico de plata y la adhesión entre 

el diente y los materiales analizados en este estudio. Generalmente, la 

resistencia media aumentó en los grupos donde se utilizó SDF previamente en 

comparación con los grupos donde no se aplicó. 

 

2. El grupo con pretratamiento de fluoruro diamínico de plata, uso de grabado 

selectivo, uso de adhesivo autograbante  y restauración de resina demostró ser 

el que mayor fuerza de adhesión ofrece en comparación al grupo con 

pretratamiento de fluoruro diamínico de plata, uso de adhesivo autograbante  

y restauración de resina. Por tanto, se puede afirmar que el acondicionado 

previo del esmalte con el grabado selectivo influyó significativamente. 

 

3. Existe diferencia estadísticamente significativa entre la restauración con 

resina frente al ionómero de vidrio con aplicación previa de SDF, siendo la 

restauración con resina mucho más resistente. 

 

4. Se apreció una mejora estadísticamente significativa aplicando previamente 

adhesivo autograbante en las restauraciones con aplicación de fluoruro 

diamínico de plata y restauración con ionómero de vidrio. 

 

5. El grupo que mejores resultados mostró en relación a la resistencia de 

adhesión tras el uso de fluoruro diamínico de plata fue el grupo que  utilizó 

pretratamiento con grabado selectivo, uso de adhesivo autograbante  y 

restauración de resina. 

 

6. Se ha observado que el tipo de diente influyó en la fuerza de adhesión, 

demostrando que las restauraciones con aplicación de fluoruro diamínico de 

plata en molares son significativamente más resistentes que las restauraciones 

en premolares. 
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7. Se determinó que la fuente de variabilidad más importante de la resistencia de 

adhesión del material fue el sistema de adhesión, seguido de la aplicación o 

no de SDF y, por último, el tipo de diente. No se hallaron interacciones 

significativas entre estos factores, es decir, las fuertes diferencias por sistema 

se expresan de forma similar tanto si se aplica SDF como si no, o si se trabajó 

en un tipo de diente u otro.  
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9. Anexos 

ANEXO 1. Consentimiento informado entregado a los pacientes para el uso de sus 

dientes extraídos en este estudio.  

 




    

Valencia, a 4 de Octubre de 2019 

V.1. 

Código Promotor: UCV / 2019-2020 / 007 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACIÓN 
TITULADA: “ESTUDIO DE LA INFLUENCIA DEL FLUORURO DIAMÍNICO DE PLATA 

EN LA ADHESIÓN DE LOS MATERIALES RESTAURADORES”. 

D. / Dña. …………………………………..………………………………………………, mayor 
de edad, con DNI………………., en nombre propio; o en su caso, en nombre y 
representación del paciente ……………………………………………………………………..
………………………………con DNI……………………………………………y en calidad de 
……………………….acepto que mis dientes extraídos sean incluidos en el estudio 
realizado por Mónica Fernández Mafé con DNI 48326157Y. 


El objetivo de este estudio consiste en investigar cómo influye el uso y la combinación de 
diferentes materiales odontológicos en la adhesión a dientes naturales humanos. Este 
objetivo a largo plazo tiene como fin poder mejorar los conocimientos acerca de que 
combinación de materiales poseen mejores características en cuento a la adhesión.


Los dientes incluidos en el estudio serán aquellos que, por causas ajenas a nuestra 
investigación, hayan sido extraídos de su boca y cumplan una serie de requisitos. 
Algunos de estos requisitos son: presentar caras libres de caries, dientes no coronados, 
fracturados, etc. 


El uso de estos dientes, así como los resultados obtenidos tras la realización del estudio 
tendrán únicamente fines académicos, científicos y de investigación, pudiendo ser 
presentados en eventos o publicaciones científicas.


La participación en este estudio no tiene beneficio alguno, así como tampoco presenta 
ningún tipo de riesgo. Soy consciente que esta investigación no contempla ningún tipo 
de remuneración o compensación por donar mis dientes a esta investigación. Asimismo, 
se me ha informado que no existe ningún tipo de financiación para la realización de la 
misma.
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