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RESUMEN

Objetivo: Comparar la capacidad remineralizadora y la resistencia a la
desmineralizacion del esmalte dental luego de ser expuesta a tres tipos de Fluoruros.
Materiales y Métodos: Se utilizaron 64 bloques de esmalte dental humano
(4x4x3mm) distribuidos aleatoriamente en 4 grupos segun el agente fluorado: G1:
Fluoruro de Amina gel 1.25% F, G2: Fluoruro Estafioso gel 0.4% F, G3: Fluoruro
de Sodio gel 2% y un grupo control con saliva artificial. Cada muestra se expuso
por 3 min al Fluoruro determinado y después sometidas al proceso de
Desmineralizacion/Remineralizacion (Des/Re), siendo sumergidas 3h en solucion
desmineralizante seguido por 21 h en soluciéon remineralizante durante 10 dias. Se
evalu6 la microdureza Vickers antes y después de la exposicion al Fluoruro, como
también después del proceso Des/Re. Resultados: Las muestras que fueron
expuestas al Fluoruro de sodio presentaron mayores valores de microdureza que los
otros grupos. Luego del ciclo Des/Re los grupos del Fluoruro de amina y estafioso
presentaron mayores valores que los otros grupos. Conclusion: Se encontr6 que el
Fluoruro de sodio presentd mayor capacidad remineralizadora, mientras que el
Fluoruro estafioso y el Fluoruro de amina proporcionan mayor resistencia a la

desmineralizacion luego del ciclo Des/Re.

PALABRAS CLAVES
REMINERALIZACION, FLUORURO DE AMINA, FLUORURO ESTANOSO,

FLUORURO DE SODIO.



ABSTRACT

Objective: To compare the capacity of remineralization and demineralization
resistance of human dental enamel after being exposed to three types of fluorides.
Materials and methods: 64 blocks of human dental enamel (4x4x3mm) were
randomly distributed into 4 groups according to the fluoridated agent: G1: Amine
Fluoride gel (1.25% F), G2: Stannous Fluoride gel (0.4% F), G3: Sodium Fluoride
gel (2% F) and a group control with artificial Saliva. Each sample was exposed for
3 min to the specific treatment group and then exposed to an in vitro cycling process
of demineralization/remineralization (Des/Re), submerged 3 h in demineralizing
solution followed by 21 h in remineralizing solution, during 10 days. Vickers
microhardness was evaluated before and after exposure to the treatments, and also
after the Des/Re process. Results: The Sodium Fluoride group showed higher
values of microhardness than the other groups after the Fluoride exposure, amine
and stannous Fluoride groups showed than the others. Conclusions: The Sodium
Fluoride group showed greater remineralization ability, while the Stannous
Fluoride and the Amine Fluoride showed better resistance to demineralization after

the Des/Re cycling.

KEY WORDS

REMINERALIZATION, AMIN FLUORIDE, STANNOUS FLUORIDE,
SODIUM FLUORIDE.



I. INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad que afecta a la poblacion mundial desde
muy temprana edad. Segun el estudio epidemioldgico realizado entre el 2001 y
2002 por el Ministerio de Salud del Pert, la prevalencia de caries dental a nivel
nacional en escolares entre 6 y 15 afios era de 90.4%;1 de acuerdo a la nota
informativa N°318 de la OMS del afio 2012 en términos mundiales entre el 60% y
90% de los nifios de edad escolar y cerca del 100% de los adultos tienen caries.2
Los alcances obtenidos con respecto a la comprension de su etiologia, diagnostico,
formas de tratamiento y prevencion estan impulsando una reduccion global de la

prevalencia de esta enfermedad.

De este modo, el desarrollo de estrategias para la reduccion de la caries dental
propicid6 el uso de terapias que incluian Fluoruros dado a su capacidad para interferir
durante el proceso de Des/Re, disminuyendo la progresion de la pérdida de iones
calcio y fosfato; y promoviendo la re-incorporacion de estos minerales perdidos, ya
que este ion tiene la propiedad de ser un potente activador en la precipitacion e
incorporacion de minerales a la estructura dental.3 La aplicacion de los Fluoruros
sobre el esmalte dental puede darse en altas o en bajas concentraciones, siendo
administradas en bajas concentraciones para pacientes con bajo riesgo de
desarrollar caries y en altas concentraciones para aquellos pacientes con alto riesgo
de presentar esta enfermedad; los Fluoruros se pueden encontrar bajo la
presentacion de pastas dentales, espumas, enjuagues bucales; ademas de uso

profesional en geles y barnices fluorados.4, 5



El Fluor expuesto en altas concentraciones fomenta sobre el esmalte dental la
formacion de Fluoruro de calcio (CaF2) el cudl actlia como un reservorio de iones
Calcio y Fluor los cuales van a reaccionar en el proceso de remineralizacion del

esmalte dental.4

Dentro del contexto de mejorar la capacidad remineralizadora y de aumentar la
resistencia a la desmineralizacion, diferentes compuestos son asociados al ion Fluor
encontrandose de esta forma los Fluoruros de fosfato acidulado (FPA), Fluoruro de

sodio (NaF), Fluoruro estafioso (SnF2) y Fluoruro de amina (AmF).

Sabiendo de la importancia que tienen los Fluoruros durante el proceso
fisioloégico de Des/Re, disminuyendo la disolucién de los minerales del esmalte
debido a la formacion de CaF2, promoviendo la precipitacion de minerales menos
solubles a la estructura dental a través de la Fluorhidroxiapatita. El presente estudio
pretende comparar la capacidad remineralizadora y la resistencia a la
desmineralizacion del esmalte dental luego de ser expuesto al Fluoruro de sodio gel
2% (Fluofar), Fluoruro de amina gel 1.25% (elmex gelée) y Fluoruro estafioso gel

0.4% (Gel Kam).

II. OBJETIVOS

I1.1. Objetivo general

Evaluar la capacidad remineralizadora y la resistencia a la desmineralizacion

del esmalte dental expuesto a tres tipos de Fluoruros.



I1.2. Objetivos especificos

1. Comparar la capacidad remineralizadora de la superficie del esmalte dental
tratado con Fluoruro de sodio, Fluoruro estafioso y Fluoruro de amina.

2. Comparar la resistencia a la desmineralizacion de la superficie del esmalte
dental tratado con Fluoruro de sodio, Fluoruro estafioso y Fluoruro de

amina.

III. HIPOTESIS

No hay diferencia en la capacidad remineralizadora y en la resistencia a la
desmineralizacion del esmalte dental expuesto al Fluoruro de amina, Fluoruro

estafioso y Fluoruro de sodio.



IV. MARCO TEORICO

IV.1. Bases teodricas

Esmalte dental

El esmalte es la estructura acelular mas superficial de los dientes con propiedades
superficiales tnicas que lo diferencia de otros tejidos mineralizados como el hueso
y la dentina, es el 6rgano dental visible, ademas de ser el tejido mas mineralizado
del cuerpo humano.*’ Compuesto de aproximadamente 95% de porcion mineral,
2% material organico y 3% de agua en peso.*® En una estructura dental sin
alteraciones, la porcion mineral del esmalte estd constituido por cristales de
hidroxiapatita de aproximadamente 40 a 50 nm de ancho firmemente unidos y
organizados dentro de los prismas del esmalte, con aproximadamente 4 a 5 pm.’
Los prismas se encuentran separados unos de otros por finos espacios
intercristalinos, los cuales se encuentran cargados con agua y material orgénico
basicamente proteinas y lipidos los cuales constituyen el medio por el cual ocurre
el transporte de pequeflas moléculas como el acido lactico e iones como el
hidrégeno y el calcio.® Al considerar las caracteristicas fisicas el esmalte tiene una
densidad de 2.95 g/cm’ y un indice de refraccién de 1.64 lo que es observable como
su conocida caracteristica de translucidez; la cual se ve afectada cuando los espacios
intercristalinos aumentan en nimero y en tamafo debido a la pérdida desequilibrada
de iones cargadndose con aire y agua en consecuencia la superficie del esmalte
adopta un tono blanquecino conocido como mancha blanca opaca.'*"'

Los cristales de hidroxiapatita presentes en el esmalte tienen la siguiente
composicion Ca;o(PO4)s(OH),.'">" Encontrandose aproximadamente 37% de

calcio, 52% de fosfato (de los cuales 18% es fosforo), 3% de hidroxido; en una



relacion molar de calcio y fosforo (Ca/P) de 1.64."* Una de las caracteristicas que
presentan estos cristales es la gran cantidad de impurezas las cuales pueden estar
presentes en la parte interna del cristal como absorbidas en su superficie. Los
carbonatos incorporados representan un papel importante en la reactividad del
esmalte; las apatitas carbonatadas propician la incorporacion de otros elementos
incluyendo al Fluor.'> "

Las diversas sustituciones de iones que se producen en la hidroxiapatita ocasionan
la alteracion de las dimensiones y la cristalinidad afectando la solubilidad de las
apatitas.'> '* Siendo el radical carbonato el que ocasiona la mayor solubilidad al
esmalte, ya que al estar en contacto a la hidroxiapatita reduce el tamafio de los
cristales, produciendo cambios en la morfologia y asi generando un aumento de la
solubilidad."

A diferencia del carbonato durante el proceso de remineralizacion el ion Fluor
sustituye a los iones hidroxilos (OH’), fomentando la formacion de Ia
Fluorhidroxiapatitas o hidroxiapatita fluorada.”® La reaccion con el fliior promueve
un aumento en el tamafo y en el grosor de los cristales de la hidroxiapatita,
originando una disminucién de su solubilidad."> " Considerando que Ia
hidroxiapatitas fluoradas se origina cuando hay sustituciéon al 100% de los

hidroxilos por los iones Fluor."

Caries Dental
Se considera a la caries dental como una enfermedad compleja que se origina a
partir de un desequilibrio entre la porcion mineral de la estructura dental y el biofilm

microbiano; en el cual el proceso dindmico de Des/Re, evento natural en el que



existe perdida y ganancia de minerales se ve alterado por diversos factores
produciendo que la superficie dental que estd en contacto con el biofilm presente
episodios mas prolongados de desmineralizacion.” '® 7 Se caracteriza por ser un
proceso de deterioro progresivo que ocasiona la pérdida de minerales de los tejidos

duros del diente (esmalte, dentina y cemento).'® "

La destruccion de los tejidos
mineralizados es la respuesta a la alteracion dada por la pérdida de calcio y fosfatos,
ocasionados por los acidos producidos por parte de los microorganismos orales.*
Se ha estudiado por mucho tiempo la relacion entre los microorganismos del biofilm
dental y las lesiones de caries, encontrandose que existe una diversidad microbiana
menor en comparacion a cuando no existe lesion de caries, y que los
microorganismos presentes en el biofilm asociado a caries presentan caracteristicas
que incluyen acidogenicidad, tolerancia 4cida y la formaciéon de polisacaridos
extracelulares a partir de sacarosa proveniente de la dieta. Ademas de la presencia
de los Estreptococos mutans y Lactobacilos existe una gama mas amplia de
microorganismos con una estructura dindmica y potencialmente interactiva. Entre
ellos Bifidobacterium dentium y Scardovia wiggsiae, este ultimo asociado con
caries de la primera infancia. En el caso de las bacterias Pseudoramibacter o
Schlegelella su informacion genética parece estar presente en las lesiones de caries
dentinarias.>'

Respecto a los factores que la ocasionan se conoce que existen 4 factores principales
o primarios para el desarrollo de la caries dental: la existencia de microorganismos
o un biofilm dental, un sustrato o dieta en donde las bacterias encuentran sus

nutrientes, un huésped susceptible (esmalte - dentina) y el factor tiempo en el que

interaccionan estos tres factores conocido como el esquema tetra-factorial de



Newbrum o modelo de Keyes modificado.'* ** Asimismo, en 1990, Uribe-
Echevarria y Priotto propusieron la llamada grafica penta-factorial considerando a
la edad como factor etiologico; basdndose en los cambios segun la edad de los
tejidos dentarios, la cual fue documentada por Miles.”

En los ultimos afios se considera que el origen de caries dental no depende
exclusivamente de los factores primarios, sino que requiere la intervencion de otros
factores denominados factores etioldgicos moduladores, quienes influyen en el

18
24,2526 Entre ellos encontramos:

origen y desarrollo de las lesiones cariosas.
tiempo, edad, salud general, Fluoruros, grado de instruccion, nivel socioeconémico,
experiencia pasada de caries, grupo epidemiologico y variables de comportamiento;
sin embargo, su presencia no es obligatoria entre las personas que desarrollan
caries, pero su presencia puede incidir, favorable o desfavorablemente, en forma
: , 27
determinante seglin la persona.
De esta forma cuando exista una mayor pérdida que ganancia de minerales debido
a tiempos mas prolongados de desmineralizacion durante el proceso Des/Re se da
paso a la formacion de la caries dental, cuya manifestacion se inicia mucho antes
. . 3, 10, 16, 17, 18 A s -
de que se observe la presencia de cavitaciones. Asi, la primera
manifestacion visible es conocida como lesidon de mancha blanca, la cual es una
lesion incipiente que se produce por la pérdida constante de iones calcio y fosfato
. . . ., . 9
hacia el medio bucal, lo que genera una disolucion parcial del esmalte dental.” Se
. . . 28 .
caracteriza por presentar una capa altamente mineralizada™ sobre la sub superficie

del esmalte dental, la cual posee un espesor aproximado de 20 a 50 pm."” De

acuerdo al Sistema Internacional de Deteccion y Diagnodstico de Caries (ICDAS



I1)* est4 determinada en el estadio 1, siendo detectable después del secado de la
superficie.

La lesion de mancha blanca analizada desde la superficie externa en direccion hacia
la dentina esta dividida en cuatro zonas. La capa mds superficial de la lesion de
mancha blanca “Zona superficial aprismatica o capa de Darling” presenta un
espesor de 20 a 100 pm representando al esmalte relativamente intacto, ya que
presenta un pérdida mineral alrededor del 10% y una porosidad de
aproximadamente 1% a 2%. La segunda denominada cuerpo de la lesion, se
caracteriza por presentar gran destruccion del tejido dental y en algunos casos
cavitacion, existe una pérdida de minerales de 24% pudiendo encontrarse hasta un
50% o mas por lo cual existe un aumento en la solubilidad de los cristales de apatita
lo que lleva a una desmineralizacién mas rapida, la porosidad que se encuentra es
alrededor de un 25%. La tercera zona viene a ser la zona oscura, en la cual se va
encontrar una pérdida de minerales del 5% a 8% y una porosidad del 2% al 4%,
posiblemente en esta zona se desarrollan el proceso de remineralizacion de la lesion.
Por ultimo, esta la zona transliicida, es la mas proéxima al esmalte sano, posee una
pérdida de minerales del 1% a 1.5% y una porosidad de 1%.* '* 223031, 32,3334
Considerando los procesos bioquimicos asociados al desarrollo de la lesion de
caries, se conoce que los azucares de bajo peso molecular (sacarosa, fructuosa,
maltosa, lactosa) y los alcoholes con azucar como el sorbitol y manitol, son
transportados y metabolizados por las bacterias del biofilm dental, siendo

. O] S 10, 14, 22, 24, 35
convertidos en acidos organicos. =~ =~ 7"

Estos productos finales del
metabolismo bacteriano, bajo la forma de &cidos lactico, acético, formico,

propidnico y butirico, ademas del etanol. Los acidos formados se difunden hacia el



interior del esmalte, cuando se disocian en iones de hidrogeno (H"). El exceso de
estos iones de hidrogeno provoca la caida instantdnea del pH del medio. Algunos
mecanismos tienden a neutralizar esta caida, siendo conocidos como el sistema
tampon de la saliva. Cuando el pH disminuye a valores inferiores a 5.5 los acidos
no disociados solubilizan la hidroxiapatita, de esta forma producen la liberacion de
iones calcio y fosfatos de la superficie del esmalte al medio oral."

El pH critico es el pH en el cual los fluidos bucales (saliva y fluido del biofilm)
estan subsaturados en minerales (Ca” y POy en relacion al esmalte y dentina.’ De
esta forma cuando el pH alcanza un valor de 5.5 para el esmalte’ y 6.2 - 6.3 para
dentina’, asi a medida que disminuye el pH, la solubilidad de los iones fosfatos y
calcio aumenta. Saliendo de la superficie del diente hacia la saliva para mantener
en el equilibrio el medio; ocurriendo como consecuencia la disolucion del esmalte
y la dentina, de esta forma la solubilidad de la hidroxiapatita se ve afectada.”
Considerando que cada vez que el pH disminuye en una unidad la solubilidad de la
apatita aumenta en 10 veces.®

El pH permanecera critico en el medio por un tiempo no menos de 20 minutos
llegando incluso hasta algunas horas para luego regresar a la normalidad.” La
accion de la saliva es fundamental en el restablecimiento de los valores normales
del pH ya que ello fomenta la reincorporacion de los minerales perdidos durante el
desarrollo de la desmineralizacion. La accidon tampdn proporcionada por la saliva
disminuye las alteraciones en los valores del pH, metabolizando los acidos
producidos y promoviendo la difusion de los iones calcio y fosfato del medio al

esmalte, desarrollando el proceso de remineralizacion.'”*® Sin embargo, la pérdida

progresiva de iones por tiempos mas prolongados de desmineralizacion en relacion



a episodios mas cortos y menos frecuentes de remineralizacion fomenta un mayor
distanciamiento de estos minerales al propagarse fuera del esmalte, afectando la
capacidad tampon y que este no se desarrolle al 100%.*

En consecuencia a una mayor frecuencia del proceso de desmineralizacion sumado
con episodios prolongados de este proceso, se observa alteraciones estructurales en
el esmalte evidenciandose en la disolucion parcial de los prismas debido a la
destruccion de los cristales de apatita, a la formacion de espacios intercristalinos

més amplios y a la presencia de cristales de mayor tamafio (re-cristalizacién). ® '*

1422 E] esmalte se vuelve mas poroso a medida que aumenta la destruccion de los
cristales producida por la penetracion bacteriana las cuales pueden potencializar el
proceso carioso al formar colonias al interior de los prismas o entre ellos.'

La lesion de caries, el mecanismo de su formacién y todo el proceso que involucra
como la pérdida de minerales, la efectividad en la reposicion de los mismos por
parte de la accion de la saliva, la consideracion de un biofilm bacteriano y su
cariogenicidad ligado a una dieta rica en carbohidratos es de considerable
importancia con el proposito de detener su progresion. Conjuntamente con la accién
del individuo desarrollando en ¢l la importancia de prevenir estd lesion y
manifestandole las consecuencias que le puede ocasionar. Asi se hace importante

desarrollar medidas preventivas que incluyen efectividad clinica y concientizacién

del paciente.

Fluor y Caries dental

Desde el siglo pasado se ha considerado al Flior como el producto mas efectivo

para prevenir y detener el inicio y progreso de la enfermedad de caries dental, este

10



ion disminuye la solubilidad del esmalte y de la dentina fomentando el proceso de
remineralizacion de la estructura dentaria. Existen diversas formas para su
aplicacion clinica tales como las pastas dentales, enjuagues bucales, espumas,
barnices y geles; sin embargo, no son la Unica forma de ser suministradas ya que
también se encuentran en tabletas fluoradas y gomas de mascar; ademds de
encontrar este ion incorporadas al agua, la leche y a la sal de cocina.’®>"*® Los
efectos del Fluor en relacion a la caries dental estd relacionado a la composicion
quimica del Fluoruro y al método utilizado para ser aplicado sobre la superficie del
esmalte.”®

El modo de accion del Fluor es el siguiente: > ** %

1. Inhibiendo la desmineralizacion del esmalte, por medio de la formacion de
cristales de Fluoruro de calcio (CaF;) los cuales se posicionan sobre la
superficie del esmalte, al no ser facilmente solubles actiian como reservorio
propiciando la liberacion del ion fluor durante el desafio cariogénico.

2. Potencializando la remineralizacion, al incorporarse a la hidroxiapatita
propiciando la formacioén de la apatita fluorada o fluorapatita sobre las
superficies remineralizadas. haciendo que la superficie sea mas resistente a
la disolucion 4cida.

3. Inhibe el metabolismo bacteriano, alterando la composicion y formacion del
biofilm, al difundirse al interior de la bacteria como acido fluorhidrico, de
esta forma reduce la capacidad que tiene la bacteria de sintetizar grandes
cantidades de acidos producto del metabolismo bacteriano.

Conforme a lo observado, la presencia del Fluior en el medio oral promueve cambios

sustanciales sobre la superficie del esmalte, dando como resultado la formacion de

11



dos productos los cuales se encuentran unidos mediante dos vias: Fluor débilmente
ligado mediante el Fluoruro de calcio CaF, y fuertemente ligado a través de la
fluorapatita Ca;o (POy)eF,."" 2% 1038

El Fluoruro de calcio (CaF,) llamado también “F on” (formado sobre la superficie),
es el resultado de la reaccion del Fltior con los iones calcio®, debido a su disolucion
lenta y a su retencion prolongada proporciona el potencial cariostatico de los
Fluoruros de aplicacion tdpica, ademas de actuar como fuente de reservorio de
Fluor para afrontar las caidas del pH que se producen en el medio oral."

La formacion del CaF, depende de muchos factores tales como la solubilidad del
diente (presencia de superficie desmineralizada), duracion del tiempo de exposicion
al Fluoruro, concentracion del Fluoruro y pH del agente topico. De esta manera en
relacion a una superficie de esmalte sano su sintetizacion es mayor en lesiones
cariosas debido a la alta solubilidad y porosidad que se presenta en este esmalte con

#0-41 Es necesario que exista por lo menos 100 ppm de Flior

pérdida de minerales.
en contacto con el esmalte para que pueda formarse este tipo de Fluor, siendo
potencializada su formacién a mayores concentraciones de este ion.”'’ Se
caracteriza por posicionarse en forma globular sobre el superficie del esmalte."”
Debido a la presencia de la saliva y al proceso de deglucion el Fluoruro de calcio
se disuelve, perdiendo su efecto remineralizador con el transcurrir del tiempo. Por
este motivo las aplicaciones topicas de Fluor deben ser frecuentemente repetidas
para garantizar su efecto anticaries.”

La mayor capacidad preventiva de los Fluoruros se produce cuando estos iones se

incorporan en la estructura de la hidroxiapatita, a través de la formacioén de

12



Fluorapatita Ca;o (PO4)¢F, la cual es menos soluble que el CaF, Formandose
cristales mas grandes y mas estables que la hidroxiapatita.'> *°

No siendo necesario altas concentraciones para su formacion, inclusive en algunos
casos nivel labiles de concentracion como 0.1ppm pueden ser suficientes para
propiciar su formacion. El desarrollo de esta apatita fluorada ocurre en situaciones
en que el pH critico 5.5 oscila hasta 4.5 cuando el esmalte se encuentra no saturado
con relacion a la hidroxiapatita y sobresaturado con relacion a la Fluorapatita. De
esta forma en una lesion de caries se evidencia la disolucién de hidroxiapatita
proveniente de la region sub superficial y la formacion de una apatita fluorada sobre
su superficie, la cual disminuye la pérdida de minerales durante el proceso de
caries.*"” *

El empleo del Flior como método preventivo para el desarrollo de caries es
fundamental para reducir la pérdida mineral y a la vez fomentar la reincorporacion
de los iones perdidos durante una caida del pH o un golpe cariogénico. Sin embargo,
hay que tener presentes que la etiologia es multifactorial, y no solo depende del

agente fluorado, teniendo mucha importancia el accionar del individuo en el control

de su dieta y en el manejo de sus habitos de higiene oral.

Ciclo Des/Re in vitro
El Ciclo Des/Re se refiere a la simulacion de un ciclo cariogénico in vitro, en el que
se emplea un modelo ciclico de pH que permite recrear la formacion de la caries

sobre la estructura dental (esmalte/dentina).*>*
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Debido a ello se desarrollaron varios modelos in vitro que abarcan el conocimiento
actual del mecanismo de desarrollo de la caries dental, el efecto del Fluoruro y las
medidas preventivas a adoptar.*’

Estos modelos, que permiten la formacién de caries in vitro (ciclo Des/Re), se
utilizan para diferentes propositos siendo la aplicacion mas importante a evaluar, el
efecto del Fluor en relacién a la caries dental (la reduccion de la desmineralizacion
del esmalte o el mejoramiento de la remineralizacién).*™ *%#’

Este proceso de Des/Re in vitro consiste en someter a periodos de
desmineralizacion y remineralizacion la estructura dental; con el propodsito de
simular el proceso dindmico de pérdida y ganancia de minerales que se producen
en el medio oral.**°

De esta forma cuando el sustrato dental es expuesto en solucion desmineralizante,
compuesta de un tampon 4acido con calcio y fosfato a bajos niveles de pH, se
simulan algunos de los momentos en lo que hay caida del pH, los cuales ocurren
frecuentemente entre el biofilm microbiano y la superficie del esmalte dental.
Mientras que los episodios de remineralizacion se realiza empleando soluciones que
contienen calcio y fosfato con un grado de saturacion semejante al que presenta la

: 43,46
saliva en un pH neutro.™

IV.2. Antecedentes

Fluoruro de Amina

Desarrollado a finales de 1950, es un Fluoruro organico que posee estructuralmente
una molécula especial que consiste en un grupo amina, de esta forma posee

propiedades tensioactivas (propiedades hidréfilas y lipofilicas) al estar asociado al
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grupo amina y antibacterianas uniéndose particularmente a las superficies organicas
de AmF. Lo cual va a brindar un potente enriquecimiento del Fluoruro en el esmalte
dental.**

Se han realizado varias investigaciones respecto al potencial remineralizador de
este compuesto. Asi, Priyadarshini et al. (2013) compararon la microdureza
superficial del esmalte dental al ser remineralizado con Fluoruro de amina gel
1.25% y Fluoruro de sodio gel 2%. Las muestras se dividieron en dos grupos
(grupos A y B), conteniendo cada uno veinte muestras de esmalte humano, las
cuales fueron tratadas con una solucion de desmineralizacion durante 72 horas. En
el grupo A (tratado con NaF) se aplico las soluciones fluoradas en intervalos de 3
minutos dos veces al dia durante 7 dia. Se aplic6 la misma secuencia de fluorizacion
para el Grupo B (tratado con AmF) variando solo en el agente fluorado. Luego las
muestras se almacenaron en saliva artificial. La dureza de la superficie del esmalte
se midié con la prueba de dureza Vickers al inicio del estudio, después de la
desmineralizacion y post-tratamiento con Fluoruro con las dos soluciones diferentes
(NaF y AmF), ademas se realizé un analisis comparativo. Se encontr6 que la media
en la dureza del esmalte dental humano tras su tratamiento con la aplicacion AmF
era estadisticamente superior (P< 0.01) en comparacion con la dureza después del
tratamiento con NaF. Se concluyé que el flior aumenta el proceso de
remineralizacion mediante la aceleracion del crecimiento de cristales de esmalte
dental que han sido desmineralizados. Se puede concluir a partir de este estudio que
la aplicacion del AmF da como resultado un marcado aumento de la microdureza

del esmalte dental en comparacién con NaF. *°
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Por otro lado, Wolfgang et al. (2007) determinaron la importancia del equilibro
entre desmineralizacion y remineralizacion del esmalte evaluando el pH de los
Fluoruros de amina. El objetivo de este estudio fue investigar la influencia de los
diferentes niveles de pH en la remineralizacion del esmalte dental en un
experimento in vitro utilizando la polarizacion microscopia Optica y andlisis de
elementos cuantitativos EDX. Las muestras presentaban un didmetro de 5 X 5 mm
de esmalte humano, las cuales fueron desmineralizadas con una soluciéon de
hidroxietilcelulosa a pH 4.8. Los dientes se dividieron en 8 grupos donde la mitad
de estos grupos estaba cubierta con barniz para servir como control. A continuacion,
cada grupo se sumergid en una suspension de pasta dental que contenia Fluoruro de
amina (1,400 ppm) a un pH de 4.1, 4.5, 5.1 y 6.9 o suspension control (de pasta
dental libre de Fluor) con pH 4.3, 4.7, 5.3 y 7.0. Los resultados PLM mostraron una
disminucién del volumen poroso del cuerpo de la lesion después de la incubacion
con pasta dental fluorada a un pH de 4.53 y 5.16. Los autores concluyeron que los
dentifricos fluorados ligeramente acidificados pueden tener un cierto efecto
positivo en la remineralizacion del esmalte dental.™

En tanto Galuscan et al. (2003) realizaron un estudio experimental en el cual
observaron la disminucién de lesiones cariosas empleando pasta dental y enjuague
bucal a base de Fluoruro de amina. Los resultados del estudio mostraron que el uso
de pasta dental a base de Fluoruro de amina disminuy6 el indice de placa dental y
el indice de sangrado. Las propiedades del Fluoruro de amina, que son la base para
la obtencion de estos resultados, son: La distribucion rapida de Fluoruro y su
concentracion en la superficie dental. Sus propiedades tensioactivas aumentan el

tiempo de contacto con la placa dental cuatro veces en comparacion a los grupos
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donde solo se emplearon una pasta dental convencional que no tenia el componente
amina (pasta dental placebo). El aumento de la absorcion y la formacion de un
deposito de Fluoruro en la superficie del esmalte dental estan asegurada por sus
propiedades tensioactivas y también por el entorno acido. La resistencia del esmalte
dental al ataque 4cido esta garantizada por la existencia de los precipitados CaF,.”'
En esa misma linea de investigacion Rosin et al. (2000) llevaron a cabo un estudio
in vitro en donde examinaron la morfologia de la superficie del esmalte dental
usando microscopia electronica de barrido y espectroscopia de energia dispersa
(SEM/EDS). Después de la aplicacion topica de una solucion de Fluoruro de amina
con diferente contenido de Fluoruro (F), el esmalte humano fue tratado con una
solucion de Fluoruro de amina que contenian ya sea 1.0, 0.5 6 0.25% F por 3
minutos durante 3 dias. El andlisis cualitativo EDS mostr6 que las intensidades de
las sefales de Fluoruro se incrementaron con la mayor concentracién de Fluoruro
en una solucion de Fluoruro de amina, mientras que las intensidades de las sefiales
de calcio se redujeron, la distribucion de los depositos fue mas homogénea en los
grupos tratados con concentraciones mas altas, sin embargo, los glébulos eran mas
grandes y mas cubicos en los grupos tratados con bajas concentraciones de
Fluoruro. Estos globulos mas grandes podrian ser menos solubles y por lo tanto
servir como un depdsito de Fluoruro durante un periodo mas prolongado y por lo
que podria contribuir al efecto preventivo de caries en productos topicos
profesionales con menor concentracion de Fluoruro.>

White (1987) realizé un estudio in vitro con el objetivo de evaluar los efectos de
los dentifricos flluorados sobre lesiones incipientes de caries artificiales usando un

sistema remineralizante con saliva humana en las condiciones ciclicas de pH. Se
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formaron fragmentos de esmalte dental humano y estos fueron expuestos a los
siguientes dentifricos, todos con silice abrasiva: placebo sin flior, NaF 1100 ppm,
MFP 1000 ppm, Fluoruro de amina 1250 ppm. Los fragmentos de esmalte fueron
divididos al azar en seis grupos de estudio, cuatro con dentifricos, uno no tratado
(se hicieron des y remineralizacién) y un control negativo, que se presento solo a la
desmineralizacion. Para simular el periodo de cepillado, las muestras se trataron
con 10 ml de agua y 01:03 dentifrico cuatro veces por dia. Entre estos periodos, los
bloques se sumergieron en 25 ml de saliva humana (recogido de cinco a siete
voluntarios e intercambiado cada 2 dias), y el control negativo en agua des ionizada.
Para simular el desafio cariogénico los grupos se sumergieron en solucion acida dos
veces al dia. Este protocolo se aplico durante 12 dias consecutivos. Se realizaron
las siguientes evaluaciones: La medicion de la microdureza Vickers, la reactividad
del fluor se evalud para su incorporacion en la superficie del esmalte dental y el
contenido de minerales a través de micro radiografias. Los resultados mostraron
que los dentifricos de fluor id6nicos fueron efectivos aumentando Ia
remineralizacion en lesiones de caries dental. Este efecto fue determinante de la
capacidad para aumentar la cantidad de Flior en el esmalte dental remineralizado.
La eficiencia de la remineralizacion era mejor con AmF, seguido por NaF y por
ultimo el MFP placebo. En el grupo placebo la incorporacion se debid al Fluoruro
de la saliva (mostrando sensibilidad del esmalte cariado a la absorcion de Fluoruro).
El aumento de la remineralizacion se relaciona linealmente con el aumento de la
dureza de las lesiones. Para los autores estos resultados confirman la importancia
de la saliva en el proceso de remineralizacion como un mecanismo de defensa

natural y la eficacia de un dentifrico fluorado en la promocion de este proposito.
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Aunque los autores realizaron una comparacion entre las evaluaciones por medio
de pruebas de microdureza superficiales y micro radiografia, para ellos, el
contenido mineral de la superficie del esmalte tiene una relacion lineal con la
indentacion diagonal, y la dureza de la superficie debe limitarse a pequefias lesiones

. . 4
de caries con profundidad menor a 50 mm."*’

Fluoruro Estafioso

Es un Fluoruro que presenta en su composicion al ion estafio (Sny) considerado
como un agente cariostatico, debido a la formacion de precipitados insolubles de
fosfato estafioso, Fluoruro de calcio y Fluor-fosfato-estafio sobre la superficie del
esmalte dental >

En cuanto al efecto del Fluoruro estafioso sobre la superficie del esmalte Purdell et
al. (1976) realizaron un estudio con el propdsito de evaluar el efecto de los
diferentes periodos de tratamiento con Fluoruro estafioso al 4% a 50 °C en lesiones
de artificiales de mancha blanca y fue investigado en secciones transversales.
Mediciones de microdureza, densitometria y microsonda fueron hechas por el
mismo lugar en los tramos. Tanto dureza y radiodensidad aumentaron
significativamente después de media hora y llegaron a un maximo después de 6 h
de tratamiento con soluciones SnF,. La tasa de aumento de la dureza, incluso en
secciones en gran medida desmineralizada, parece ser superior a la que hasta ahora
se ha logrado usando soluciones remineralizantes. Los resultados de microsondas
indicaron que el aumento de la radiodensidad estaba vinculado a la absorcion de
estafio. Sin embargo, no hay tal correlacion con el aumento de la dureza, que parece

: s 7 54
ser debido a una alteracion en la estructura.
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En investigaciones respecto al potencial remineralizador de este compuesto Clark
et al. (1986) realizaron una investigacion con el propdsito de estudiar el
reendurecimiento intraoral del esmalte y la captacion SnF, gel luego de ser
desmineralizado in vitro con ataque acido. Bloques de esmalte bovino se
desmineralizaron con solucion tampén de 0.1 mol/L de lactato a un pH de 4.0
durante 14 h. y luego se instalaron en un aparato tipo Hawley desmontable
mandibular. Los bloques pertenecientes al grupo control fueron usados durante 96
horas por siete varones adultos los cuales cepillaron sus dientes diariamente con
una pasta dental libre de fltior. Bloques del grupo experimental se expusieron una
vez dia con SnF, gel a 0.4 %. El gel se froto sobre los bloques durante un minuto
antes de volver a colocarlos en la boca, sin realizar enjuague. Los dientes naturales
fueron cepillados 4 veces al dia con una pasta dental libre de fltior. La prueba de
microdureza se realizé después de la exposicion intra-oral (OIE) y después de la
prueba de 4cido resistencia (ART) se sigui6 a la inmersion en 0,01 mol/L de tampdn
de lactato durante 24 h. a pH de 4.0. La absorcion de Fluoruro fue media en
controles separados, bloques de prueba, y bloques de prueba después de ART, con
0,5 moles/L de HCIO4 se grab6 durante 15 a 60 s. El contenido de Fluoruro se midi6
con un electrodo especifico de iones Flior y el contenido de fosfato por
espectrofotometria. Después de OIE, la recuperacion microdureza fue 35.6% para
el control y 37.9% para los bloques de experimentacion, los bloques del grupo
control tuvieron 1.4% resistencia al 4cido en comparacion con el 18.6% de los
bloques de experimentacion. El contenido de Fluoruro en los bloques del grupo
control fue significativamente menor que el de los bloques tratados SnF, de 5 a 60

um de profundidad, y el contenido de Fluoruro de los bloques tratados a SnF,
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después de ART fue significativamente menor a profundidades de 5 a 35 micras
que los tratados con SnF; no expuestas a la ART. Tanto los bloques de esmalte del
grupo control y SnF, demostraron reendurecimiento después OIE, pero solamente
el esmalte tratado con SnF, presentaron una fraccion significativa del
reendurecimiento después de ART. >

Por otro lado, Wade et al. (1997) estudiaron el Fluoruro estafioso (SnF;) en un
vehiculo de pasta dental a fin de determinar el potencial anticaries del Fluoruro y
los beneficios antimicrobianos para inhibir la placa a través del estafio. Este estudio
in vitro compara el perfil antimicrobiano y la proclividad a causar tinciones
semejantes a las originadas por el t¢ de un nimero de formulaciones de Fluoruro
estafioso. Las formulaciones usadas eran 2 productos de la pasta dental de SnF,
(SF1, SF2), 2 SnF, experimentales mds pasta dental de pirofosfato estanoso
(SFSP1, SFSP2), un gel SnF; (G) y una pasta dental de NaF (C). Los valores
maximos de dilucién inhibidora contra una gama de bacterias orales se
determinaron por dilucién en agar. La tincion tipo té se midid por
espectrofotometria en bloques de acrilico transparente recubiertos de saliva y
expuestos a mezclas de pasta dental o gel. Todas las formulaciones mostraron
actividad antimicrobiana con el orden de mayor actividad a la baja siendo C, SF2,
SF1, SFSP1, SFSP2 y G. Las tinciones tipo té en 10 exposiciones fue en el siguiente
orden descendente de densidad 6ptica SFSP1, SFSP2, G. C, SF1, SF2, el control
del agua. El perfil antimicrobiano de G fue similar a la de SnF,, mientras que la de
las otras formulaciones era variadas, pero similar a un perfil de desinfectante. La
diferencia en la tincidén sugiri6é una variacion considerable en la disponibilidad de

los iones estafio en las formulaciones. Sin embargo, la predisposicion de los iones
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de estafio a la tincion debe equilibrarse contra la predileccion a la eliminacion de
manchas de los abrasivos contenidos en las formulaciones de pasta de dientes. En
conclusion, la variacion en la actividad antimicrobiana y en particular las tinciones
de las formulaciones sugieren que los productos pueden variar en actividad in

. 56
vivo.

Fluoruro de Sodio

Este tipo de Fluoruro, formado a través de un enlace idnico, presenta en su
composicion el ion Na, siendo el sodio un ion positivo tiene la capacidad de
potencializar la accién del Fluoruro.’’

Para estudiar los efectos del Fluoruro de sodio y Fluoruro FPA en gel sobre la
microdureza superficial del esmalte Reddy et al. (1992) realizaron un estudio in
vitro que se llevo a cabo en 78 premolares humanos sanos recogidos de areas
endémicas conocidas con baja concentracion (0.24 ppmF), Optimas concentraciones
(0.7 ppmF) y (> 1.5 ppmF), para estudiar los efectos de la aplicacion topica de
Fluoruro de sodio y APF-gel sobre la microdureza superficial del esmalte de estas
tres areas utilizando mediciones de microdureza Vickers antes y después de la
aplicacion de fluor topico, a intervalos de tiempo de 1/2 h, 6 h'y 24 h. Se encontro6
que tanto los Fluoruros tépicos aumentaron la microdureza superficie del esmalte
en las tres zonas; se observé el aumento maximo de la microdureza superficial en
los dientes fluorados. FPA-gel se encontré que era mas eficaz que el Fluoruro de
sodio.”

De otro lado para evaluar la capacidad de un enjuagatorio bucal en la inhibicion de

la desmineralizaciéon, Yud D. et al. (2004) realizaron un estudio en el que
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compararon un Fluoruro que contiene una combinacion fija de los aceites esenciales
(timol, mentol, eucaliptol, y salicilato de metilo) y un enjuague de NaF clinicamente
establecida. La inhibicion en el esmalte bovino sano a la desmineralizacion se
evalu6 utilizando un ciclo T/ R/D (tratamiento / remineralizacion /
desmineralizacion) modelo in vitro donde la microdureza Knoop se controlo
durante 6, 12, y 18 ciclos de T / R / D. Ambos enjuagues bucales que contienen
Fluoruro presentaron un incremento estadisticamente significativo en la
microdureza en comparacion con el enjuague bucal del control no fluorado,
posiblemente demostrar y validar el modelo de la capacidad in vitro en paralelo al
beneficio clinicamente establecida de NaF enjuague al 0.022% para inhibir la
desmineralizacion. Ademas, la formulacion de prueba demostrd que era "al menos
tan buena como" el control positivo de NaF en el aumento de la microdureza del

esmalte después de cada uno de los 6, 12,y 18 ciclosde T/ R / D.”

Microdureza del esmalte dental

La prueba de microdureza, es un método para medir la dureza de los materiales, es
decir, la resistencia que posee un material. Existen diversos test de durezas siendo
los mas empleados Vickers y Knoop. La microdureza Vickers, que es el que
empleamos en el estudio, consiste en emplear un indentador para aplicar una carga
fuerza sobre la superficie del esmalte durante un tiempo especifico, registrandose
una huella en forma de pirdmide del cual podemos medir sus diagonales y obtener
los valores de microdureza.®® 6%

Un método muy utilizado para evaluar la remineralizacion de las estructuras

dentales. Es la medida de la dureza antes y después de la exposicion a Fluoruros,
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entre ellas la dureza knoop ha sido aplicada por varios autores. Asi, Gerard y Winter
(1986) evaluaron la capacidad de remineralizacion a base de Fluoruro a través de
mediciones de microdureza en el esmalte dental de los dientes humanos. Se
utilizaron 16 bloques de esmalte extraidos de incisivos, embebidos en resina
epoxica, pulidos y sometidos a la prueba de dureza inicial (control), con un
indentador Knoop y una carga de 200 g. y, después de ocho periodos de
desmineralizacion y remineralizacion realizadas durante 2 dias. Cada ciclo
consisti6 en la inmersion de la muestra en tampoén de lactato a un pH 5 durante 5
min y en saliva artificial durante 1 h. Las soluciones remineralizadoras se
prepararon anadiendo 1 parte (en peso) del diente por 3 partes de solucion de la
saliva artificial que contiene: de 1 a 0.8 monofluorofosfato de sodio (NaMFP) y
0.13% de glicerofosfato de calcio (EGCA), 2 - s6lo 0.8% de NaMFP, 3 — 0.23% de
Fluoruro de sodio (NaF), 4 - NaMFP de 0.76 % y 0.1% de NaF. Los autores
encontraron que la remineralizacion del esmalte dental se observo en todos los
grupos tratados con dentifrico fluorado, aunque restringido a periodos de 1 min, y
que la solucion dentifrico esmalte dental / saliva mineralizada mostr6 una
resistencia similar a la desmineralizacion del esmalte intacto. La formulacion que
contiene EGCA fue superior a los otros en el proceso de Re.*

Por otro lado, Caldwell et al. (1957) evaluaron la microdureza del esmalte dental
de dientes intactos, usando un indentador Knoop con una carga de 500g durante 10
s. Los resultados mostraron dureza media de 380 KHN, variando 250-500 KHN,
que podria estar presente en la misma superficie. Los autores atribuyen estas
variaciones a la curvatura de la superficie de esmalte dental intacto, y creen que los

valores mas pequefios estan en superficies planas y pulidas. Ademads, consideran
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que existe variaciones entre los dientes de la misma boca, entre superficies del
mismo diente, entre dientes deciduos, en dientes que no han erupcionados, e incluso
entre individuos de diferentes edades.®*

Craig y Peyton (1958) trabajaron en dientes humanos, con pruebas de microdureza
realizados en las secciones transversales de 1 a 2 mm de espesor, con el primer corte
ligeramente por debajo de la superficie oclusal o incisal. Se realizaron los cortes de
mesial a distal o bucal a lingual, evaluando primero lingual y mesial. La carga
aplicada fue de 50 g por 15 s. Los valores medios fueron 343 KHN, con variaciones
272-440 KHN. Los autores observaron marcadas diferencias en las diferentes
secciones del mismo diente y de un lugar a otro en la misma superficie y las
variaciones mas leves se produjeron entre los valores medios de la dureza de los
diferentes dientes y no entre las medias de los diferentes cortes del mismo diente.®
Con el proposito de evaluar el porcentaje de reduccion en la dureza de dientes
humanos expuestos a desmineralizacion in vitro, Caldwell et al. (1958) realizaron
un estudio en donde dichos dientes fueron pulidos y cubiertos por placa formada a
partir de la saliva en el medio de cultivo que contiene glucosa. Diez indentaciones
se hicieron con el indentador Knoop antes y después de la desmineralizacion.
Observaron que la microdureza inicial fue ligeramente mayor en las superficies
intactas (367 KHN) que en las superficies pulidas (325 KHN) y que la reduccion
de la dureza fue de 3.4% y 4.9%, respectivamente. El método fue considerado por
los autores como prometedor para los estudios de desarrollo de la caries dental y las

. 66
pruebas de agente contra la caries.
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V. METODOLOGIA

V.1. Disefio del estudio
e Experimental in vitro
e Prospectivo

e Comparativo

V.2. Muestra

Estuvo conformada por 64 bloques de esmalte dental humano (4x4x3 mm) los
cuales fueron obtenidos de terceras molares extraidas por motivos ajenos a este
estudio. Se realizd un estudio piloto con la finalidad de determinar el tamano
muestral, verificar la disponibilidad de las unidades de estudio, evaluar los
instrumentales de medicion, precisar los periodos de observacion, capacitacion en
las diferentes técnicas y calibracion en el manejo del microdurémetro. Asimismo
se determino realizar el levantamiento de resultados a doble ciego para el control
de sesgos. En el estudio piloto se utilizaron 4 muestras por grupo de acuerdo al
estudio de Priyadarshini er al.** Se utilizd la formula de tamafio muestral
comparacion de dos medias (Anexo 1) para determinar el tamafio muestral (n=16)
Los grupos de estudio fueron:

G1: Fluoruro de Amina

G2: Fluoruro Estanoso,

G3: Fluoruro de Sodio

G4: Saliva (grupo control).

26



V.3. Criterios de seleccion
V.3.1. Criterios seleccion
Terceras molares que presentan las siguientes caracteristicas:
e Libres de lesiones cariosas y no cariosas.
e Tiempo de erupcién minimo®’
V.3.2. Criterios exclusion
e Que presenten restauraciones.

¢ Que presenten hipoplasias o fracturas.

V.4. Variables
V.4.1. Variables independientes
Fluoruros: Son compuestos quimicos que ayudan a prevenir la
pérdida de mineral en los dientes, indicados para lesiones de caries.
Tipo de variable: Cualitativa
Escala de medicion: Nominal

Unidad de medida: partes por millon de Fluor

V.4.2. Variables dependientes
- Capacidad remineralizadora: Efectividad de los Fluoruros para
remineralizar al esmalte dental. Se calcula restando los valores
de: microdureza post aplicaciéon de Fluor- la microdureza post
inicial.
Tipo de variable: Cuantitativa

Escala de medicion: Razon
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Unidad de medida: mgf/mm”

- Resistencia a la desmineralizacion: Resistencia del esmalte para
no perder minerales. Se calcula al restar los valores de:
microdureza post ciclo Des/Re - la microdureza inicial.

Tipo de variable: Cuantitativa
Escala de medicion: Razén

Unidad de medida: mgf/mm”

V.5. Técnica y procedimientos

Preparacion de las muestras

Para la realizacion de este estudio se seleccionaron terceras molares de humanos
los cuales como paso previo fueron limpiados con ayuda de una cureta periodontal
(SG 11/12-6, Hu-friedy, EE UU) de todos los tejidos circundantes que se podrian
encontrar adheridos a lo largo de la corona o raiz. Luego fueron almacenados en
formaldehido al 2% con pH 7 por un periodo minimo de 30 dias para la desinfeccién
antes de cualquier procedimiento experimental.

Los dientes se evaluaron con ayuda de una lupa para excluir los dientes que
presenten fracturas, resquebrajaduras o hipoplasias. Los dientes se seccionaron en
la zona cervical, para separar la corona de la raiz, con ayuda de un disco diamantado
con corte por ambos lados (# 7020 KG Sorensen, Brasil). Posteriormente las
coronas fueron seccionadas en sentido mesio-distal. Se obtuvo esmalte dental a
partir del tercio medio de la corona. Se seleccion¢ la superficie mas plana de cada
diente de tal modo que por cada corona se obtuvo 1 6 2 especimenes. Las muestras

’ : . 43
tenian dimensiones de 4mm de largo x 4mm de ancho x 3 mm de espesor.
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Una vez obtenidos los especimenes con las dimensiones deseadas fueron fijados en
discos de acrilico con 8mm de didmetro y Smm de espesor (NTP, Peru).
Utilizando vaselina en pasta se coloco el bloque con la superficie del esmalte dental
en contacto con la platina de vidrio con el fin de no cubrir el esmalte dental de
acrilico. Para concluir la elaboracion de nuestros especimenes se realizo el desbaste
y aplanamiento de la superficie, el cual se hizo con ayuda de lijas de granulacion
400 pm, 600pm y 1200pum (Asalite). El tiempo de desbaste con las lijas 400um y
600pm serd de 2 segundo para aplanar la superficie y para la lija 1200pum el tiempo
fue de 2 min. Entre una lija y otra los especimenes fueron lavados durante 5 minutos
utilizando agua destilada deionizada para evitar que los granos interfieran en la
lisura de la superficie. Finalmente se realiz6 el pulido empleando un disco de fieltro
embebido en una pasta diamantada (Diamond Excel, FGM - Brasil).

Todos los procedimientos de corte, desbaste y pulido se realizaron con irrigacién
constante con agua destilada deionizada para evitar lineas de fractura en el esmalte.
Al finalizar todas las medidas de los especimenes se controlaran con un calibrador

digital (Mitutoyo, Brasil).

Determinacion de la microdureza inicial

La determinacion de la microdureza inicial se realizo utilizando un microdurémetro
Vickers (Buehler, EEUU) el cual cuenta con un microscopio y un indentador.

El indentador es un diamante de forma piramidal con dngulo de 136°, el cual deja
una huella romboidal, el cudl va a servir para realizar las mediciones de las
diagonales.** '

Los especimenes fueron enumerados y se registro la dureza superficial inicial

realizando cuatro indentaciones por bloque con carga de 100 g durante 15 s. Los
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valores de las diagonales se promediaron y los resultados fueron trasladados a una

. . . 2
obtuvieron las medidas de microdureza en Kg/mm®.

Se selecciond los especimenes que no presentaron variacion en la media de
microdureza mayor al 10% en un mismo espécimen, excluyéndose los especimenes
que no presentaron homogeneidad interna en su media de microdureza (Variablidad
intraespecimen) y aquellos especimenes que no presentaron variaciones en su
media de microdureza entre especimenes (Variabilidad interespecimenes). Los
especimenes son distribuidos aleatoriamente en cuatro grupos (G1: Fluoruro de
amina, G2: Fluoruro estafoso, G3: Fluoruro de sodio, G4: Saliva artificial) de tal
modo que no existan diferencias en los valores de dureza superficial en los

diferentes grupos.

Tratamiento del esmalte con Flior

Una vez obtenidos los valores iniciales de microdureza se procedi6 al tratamiento
con fluor el cudl se realizd en tres grupos y de la siguiente manera:

Para el grupo 1 las muestras fueron sometidas a aplicacion topica con Fluoruro de
amina en gel 1.25% (elmex gelée) con un pH 4.8 durante 3 minutos.*®

En el grupo 2 las muestras estaban sometidas a aplicacion topica con Fluoruro
estafioso gel 0.4% (Gel Kam).en un pH 2.1 durante 3 minutos.™

En el grupo 3 las muestras estuvieron sometidas bajo aplicacion topica con Fluoruro
de sodio gel 2% (Fluofar) en un pH neutro durante 3 minutos.”®

Luego del tratamiento con Fluoruros a los distintos grupos, fueron removidos con
agua destilada deionizada por 1 min para luego ser secadas las muestras con papel

absorbente y luego mantenidos en un ambiente hiimedo hasta la realizacion de la
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determinacion de microdureza post aplicacion de Fluoruros. El grupo 4 no fue

sometido a ningun tipo de Fluoruro por ser nuestro grupo control.

Determinacion de la microdureza post aplicacion de Fluoruros

Luego de la exposiciéon a los fluoruros se volvio a registrar la microdureza
superficial con los mismos pardmetros empleados en el registro de la microdureza
inicial.

Después de determinar la microdureza los bloques fueron mantenidos en ambiente
himedo durante 6 h. para luego iniciar el proceso de desmineralizacion, en el cual
se empled un desafio cariogénico in vitro (ciclo Des/Re). Cabe mencionar que para
los especimenes pertenecientes al grupo control (saliva artificial) se duplicaron los

valores de microdureza inicial, debido a que no se le realizo aplicacion de fluoruros.

Desafio cariogénico

Para realizar el desafio cariogénico se emple6 un modelo de pH cycling modificado
por Aparecida en el 2007 para evaluar el efecto del fluoruro en la desmineralizacion
del esmalte.”” Para lo cual los bloques de esmalte fueron retirados del
almacenamiento y depositados en tubos de ensayo de plastico (VWR, Espana) que
contenia 20 ml de solucion desmineralizante (Ver Anexo 3) durante 3 h, seguido
por 21 h en solucion remineralizante (Ver Anexo 3) 10 ml por bloque siendo las
muestras mantenidas a temperatura constante de 37°C durante todo el experimento,
excepto en el momento de cambio de soluciones. En el momento de cambiar las
soluciones todas las muestras fueron lavadas con chorros de agua destilada
deionizada (vertidas previamente en una jeringa de inyectable de 10 cc. con la

intencion de aplicar la misma cantidad de chorros a una misma presion) durante 10
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s y secadas con papel absorbente, sin presionar. Los ciclos fueron repetidos durante
10 dias consecutivos, siendo las soluciones cambiadas al quinto dia del ciclo.

Al concluir este procedimiento se llevd al microdurometro y se hallo el valor de
microdureza post Desmineralizacion - Remineralizacion de cada espécimen.®
Para llevar un registro exacto en cuanto a horas y dias correspondientes al desafio
cariogénico, se confecciono un cronograma (ver Anexo 4).

Determinacion de la microdureza post desafio cariogénico

Los especimenes ya enumerados, y con la dureza superficial inicial y post
aplicacion de Fluoruros registrados, fueron sometidos a cuatro indentaciones por
bloque con carga de 100 g durante 15 s. con el propdsito de obtener valores de

microdureza del esmalte después de haber sido sometidos a un desafio cariogénico.

V.6. Plan de andlisis

Se realiz6 el analisis descriptivo (media y desviacion estandar) de la microdureza
superficial del esmalte. Una vez comprobada la distribucién normal de los datos
con la prueba Shapiro Wilks las medias de la capacidad remineralizadora y la
resistencia a la desmineralizacion fueron evaluadas con ANOVA/Tukey con un

nivel de significancia de 95%.

V.7. Consideraciones éticas

Se solicito su revision y evaluacion al momento de presentar el proyecto ante el
Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Se envi6 una carta de presentacion y solicitud para el uso de las instalaciones y del
microdurometro al responsable del laboratorio de Sputtering de la Facultad de

Ciencias de la Universidad Nacional de Ingenieria.
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VI. RESULTADOS O ARGUMENTACION TEORICA

En la Tabla 1 se observa los valores de media y desviacién estandar de la
microdureza superficial del esmalte antes de la aplicacion de Fluor, después de la
aplicacion y luego del ciclo Des/Re.

En el Grafico 1 observamos que después de la aplicacion de los Fluoruros aumenta
la microdureza de la superficie del esmalte, la misma que disminuye al someterlos
a un ciclo de Des/Re, independientemente del Fluoruro aplicado.

Luego de la aplicacion de los Fluoruros se observa que el esmalte expuesto al NaF
presenta mayor valor de microdureza (p<0.05) seguido del AmF y SnF,, no se
encontrd diferencias significativas entre ambos.

Luego del procedimiento Des/Re todos los valores de microdureza tienden a
disminuir, presentando el Fluoruro de sodio el valor méas bajo MHV 314.40 al
compararlo tanto con el AmF MHV 332.53 y con el SnF; MHV 339.73.

En la Tabla 2 se observa la comparacion de la capacidad remineralizadora de los
Fluoruros empleados, se observa que el Fluoruro de sodio (58.80) es el que presenta
mayor capacidad remineralizadora (p<0.05) al ser comparado con el Fluoruro
estanoso (48.67) y con Fluoruro de amina (40.07). Existiendo diferencia
estadisticamente significativa entre el NaF y AmF, mientras que estadisticamente
el NaF y SnF; son similares.

En la Tabla 3 podemos observar la Resistencia a la Desmineralizacion de los
Fluoruros empleados, se encontrd6 que el Fluoruro de sodio presenta menor
resistencia a la desmineralizacion (-29,20) en comparacion con el Fluoruro de

amina y Fluoruro estafoso.
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Tabla 1. Comparacion de la microdureza superficial el esmalte dental expuesto a
diferentes Fluoruro (inicial, después de la aplicacion de Fluoruros y después de un
ciclo Des/Re).

Tiempo

Post aplicacion de
F

F. amina 343.67 (15.65) a 383.73 (15.12) b 332.53 (13.74) b

Grupos Inicial Post ciclo Des/Re

F.estafioso 34427 (22.01)a  392.93(24.78)b  339.73 (36.45) b
F. sodio 343.60 (16.08)a  402.40 (23.22)a  314.40 (11.76) a

Saliva 343.80 (18.02) a 343.80 (18.02) ¢ 295.67 (13.05) ¢

Letras diferentes implican diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
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GRAFICO 1. Comparacion de la microdureza: inicial, después de la
aplicacion de Fluoruros y luego de ser sometidos a un ciclo Des/Re.
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Tabla 2. Comparacion de la Capacidad Remineralizadora del Fluoruro de Amina,
Fluoruro Estafioso y Fluoruro de Sodio.

GRUPO Capacidad Remineralizadora
F. AMINA 40.07 b
F. ESTANOSO 48.67 ab
F. SODIO 58.80 a
CONTROL 0.00 ¢

Letras diferentes implican diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
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Tabla 3. Comparacion de la Resistencia a la Desmineralizacion del Fluoruro de
Amina, Fluoruro Estafioso y Fluoruro de Sodio

GRUPO Resistencia a la Desmineralizacion
F. AMINA -11,13 a
F. ESTANOSO -4,53 a
F. SODIO -29,20 b
CONTROL -48,13 ¢

Letras diferentes implican diferencias estadisticamente significativas (p<0.05)
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VII. DISCUSIONES

El descubrimiento de las propiedades anticariogenicas de los Fluoruros marco un
punto importante en la historia de la odontologia. En la actualidad, el Fluoruro es
el agente remineralizante mas importante y mas empleado para la prevencion de las
lesiones cariosas. Su efecto cariostatico se debe a su capacidad para disminuir la
desmineralizacion del esmalte, los cuales mediante la formacion de Fluoruro de
calcio y fluorhidroxiapatita, actuando en prevenir la pérdida de iones calcio y
fosfato del esmalte dental, ademés de reponer los iones ya perdidos fomentando el
proceso de remineralizacion, principalmente en las lesiones incipientes de caries.
El presente estudio in vitro evaluo la capacidad remineralizadora y la resistencia a
la desmineralizacion de tres agentes fluorados sobre el esmalte dental humano:
AmF, SnF, y NaF.

En relacion a la capacidad remineralizadora, se encontrd que el esmalte dental
expuesto a NaF present6 mayores valores de microdureza (MHV 58.80) cuando se
compard con la dureza del esmalte expuesto a AmF (MHV 40.07); mientras que
presenta valores estadisticamente similares al esmalte expuesto a SnF, (MHV
48.67). Esto puede explicarse debido a que el NaF es un compuesto formado a
través de un enlace idnico que es relativamente simple ya que se produce una
transferencia de electrones entre cada uno de los elementos presentes, disociandose
el sodio rapidamente en el medio, siendo el sodio un ion positivo tiene la capacidad
de potencializar la accion del Fluoruro; el cual se vuelve quimicamente reactivo y
mediante transporte activo dado por el ion sodio se manifiesta una mayor capacidad

ionizable del Fluoruro al estar en contacto con el esmalte dental.”’
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Secundariamente, se sabe que el NaF también puede inhibir la fijacion bacteriana y
la pérdida de mineral al intervenir en la reduccion de la produccion de dextrano
insoluble en agua y la reduccion del peso molecular del polisacarido bacteriano.”’
Del Sn se conoce su afinidad por los iones que se encuentran en el esmalte, de esta
forma el SnF, con pH 4 al estar en contacto con el Ca’ y PO, produce reacciones
de oxidacidn e hidrolisis, del cual se obtiene la formacion de precipitados metélicos
como el fluoruro de fosfato estafioso (Sn3F3;PO4) compuesto que se encuentra
recubriendo la superficie de esmalte expuesto, la capacidad del SnF; esta en formar
el CaF y la fluorapatita a través del ion F mientras que el componente estafioso se
deposita en la superficies del esmalte proporcionando una fuerte proteccion frente
a un ataque acido.”"">">"

Autores como Lippert ef al. (2009) al evaluar el potencial anticaries de una pasta
dental que contiene NaF (675 ppmF) con dos pastas dentales que contienen
diferentes compuestos de Fluoruros, Elmex Kariesschutz (AmF 1400 ppmF) y Oral-
B Pro-Expert 1450 ppm F (1100 ppm de F como SnF, y 350 ppm de F como NaF),
encontraron que el esmalte expuesto a NaF muestra mayores valores de
microdureza en comparacion a la exposicion con AmF y SnF; concluyendo que el
NaF presenta el mayor potencial para prevenir la desmineralizacion del esmalte,
encontrando resultados similares a nuestro trabajo.”

Al comparar en un estudio clinico de dos anos el efecto preventivo de tres tipos de
Fluoruros de aplicacion topica (NaF 2%, SnF, 4%, y el FFA 2%) Averril et al.
(1967) encontraron que el grupo NaF al 2% presentd menor presencia de lesiones
cariosas, observando que el mayor efecto preventivo se proporcion6 a los dientes

., . . . 6
recién erupcionados, mismos resultados que este estudio.’
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Nevit et al. (1958) realizaron un estudio durante 16 meses, trabajando en 600 nifios
con edades entre los 9 y 14 afios para evaluar la efectividad de las aplicaciones
topicas de SnF; al 2% y NaF 2% con el proposito de prevenir la caries dental,
encontraron que ambos Fluoruros fueron efectivos, sin diferencia significativa en
los resultados relativos a la eficacia comparativa entre los Fluoruros, resultados
similares a los encontrados en este estudio.”’

En contraste a esto con nuestro estudio, Priyadarshini ez al. (2013) evaluaron el
efecto remineralizador de dos soluciones fluoradas; AmF 480 ppm en un pH 4.70
(S-flo, Dr Redd’s laboratory, Bangalore) y NaF 904 ppm en pH 5.51 (Amflor oral
rinse, group pharmaceuticals, Bangalore); encontraron que la aplicacion del AmF
da como resultado un marcado aumento de la microdureza del esmalte dental en
comparacion con NaF debido a que las moléculas organicas (aminas) del AmF se
unen facilmente a la superficie del esmalte. Su propiedad de superficie tensioactiva
conduce a una rapida distribucion de Fluoruro y un recubrimiento homogéneo sobre
la superficie del diente durante un periodo prolongado. De esta forma los
compuestos alifaticos de la amina ofrecen proteccion al esmalte contra la
descalcificacion acida. El resultado final es el aumento de la biodisponibilidad del
Fluoruro, que desempeiia un papel crucial en la prevencion de un déficit neto de
minerales en el esmalte debido a las lesiones de caries.*

En relacion de la resistencia a la desmineralizacion, en el presente estudio se
encontro que el SnF, y AmF proporcionaron mayores valores de microdureza del
esmalte (MHV 339.73 y MHV 332.53). Esto puedo explicarse debido que el SnF,
posee como efecto inhibidor de la solubilidad del esmalte la formacién de dos

precipitados que cubren la superficie del esmalte dental, el CaF el cual potencia la
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remineralizacion y el fluor fosfato de estaino que actua reduciendo la solubilidad del
esmalte ademas de intervenir en el metabolismo bacteriano.” " *

El Fluoruro de amina, posee alta afinidad por la hidroxiapatita;®' al estar asociado
a las aminas adquiere sus propiedades tensioactivas (propiedades hidrofilas y
lipofilicas) y antibacterianas uniéndose particularmente a las superficies organicas
de la mucosa oral asi como a las bacterias presentes en la placa, lo cual le permite
distribuirse rapidamente cubriendo con una capa homogénea de CaF; en toda la
superficie del esmalte, siendo en la cavidad oral su absorcion més lenta que el de
NaF, lo que resulta en una biodisponibilidad prolongada de Fluoruro después de la
absorcion de AmF."

A pesar de los beneficios del SnF; para prevenir las lesiones de caries, su capacidad
para mejorar la remineralizacion del esmalte desmineralizado ha recibido poca
atencion. Koulourides y et al. (1980) demostraron in vivo que la solucién de SnF,
al 8% remineralizé con mayor eficacia al esmalte que ha sido desmineralizado in
vitro con ataque acido que el NaF al 2%; ademas el SnF, proporcion6 una mayor
resistencia al esmalte dental frente a la desmineralizacion con ataque acido que el
FPA.®

Clark et al. (1986) evaluaron in vivo la capacidad remineralizadora del SnF, al 0.4%
sobre el esmalte sano que habia sido desmineralizado de manera in vitro empleando
un ataque acido. Observaron un incremento significativo de la microdureza en el
grupo experimental (MHV 18.55) después de la prueba de ataque acido en
comparacion al grupo control (MHV 1.35).” Sin embargo, Banocky y Nemes
(1991) realizan un estudio doble ciego durante 5 meses, con el propdsito de

comprobar el efecto protector; del Fluoruro de amina y el Fluoruro estafioso; y su
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capacidad para prevenir lesiones de caries dental. Encontrando que existe buena
respuesta de estos Fluoruros para prevenir la caries, pero sin existir diferencias
significativas entre ellos.** Para Wolfgang et al. (2007) los compuestos de Fluoruro
de amina en pastas dentales tienen como resultado una amplia prevencion de la
caries seguido de formulaciones de Fluoruro de sodio.”

Galuscan et al. (2003) determinaron que la concentracion de pH 4cido por parte de
los Fluoruros sensibiliza la superficie del esmalte dental a perder y ganar minerales,
pero de manera controlada por presencia del Fluoruro lo cual genera una mayor
absorcion de los Fluoruros en la superficie del esmalte en pH 4cido y propicia la
formacion de precipitacion de CaF durante un tiempo més prolongados.”’

En este trabajo, para la preparacion de las muestras se emplearon dientes humanos
ya que reproducen con mayor exactitud los procesos de desmineralizacion y
remineralizacion. Los dientes de otras especies como los bovinos pueden presentar
propiedades y estructuras similares®, pero el desarrollo de los procesos de
desmineralizacion y remineralizacion es mayor como refiere Featherstone et al
(1871).%¢

Respecto a la metodologia empleada, la accion del flaor sobre el esmalte dental
humano como el desafio cariogénico fue evaluado por el método de microdureza
superficial, debido a que nos permite realizar mediciones sin alterar la superficie
del esmalte.

Para simular la formacién de caries las muestras fueron sometidas a un desafio
cariogénico in vitro. En el cual el esmalte es expuesto a combinaciones de periodos
de desmineralizacion y remineralizaciéon, con el proposito de simular las

variaciones dindmicas de ganancia y pérdida de minerales con cambios en el pH
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asociadas con el proceso natural de caries.®” Esta metodologia se diferencia de otros
métodos clasicos de formacion de caries in vitro, en los cuales emplean una solucion
tampon de acetato o lactato, realizando inmersion en un cultivo bacteriano a base
de bacterias acidogénicas y en contacto con gel acidificado; los cuales no se asemeja
con el proceso natural que ocurre en la cavidad oral.*> De esta manera, cuando el
sustrato dental es colocado en solucion desmineralizante, compuesto por tampdn
acido con calcio y fosfato a un pH bajo, simulando los momentos en el que
disminuye el pH que es lo que ocurre en presencia de biofilm dental, 1o cual se da
sobre la superficie del esmalte. En cuanto al momento de remineralizacion, se
simula con el empleo de soluciones que contienen calcio y fosfato en grado de
saturacion semejante a la saliva en un pH neutro.””

En este estudio la manipulacion de las soluciones desmineralizantes y
remineralizantes sigui6 el protocolo establecido por Argenta et al. (2003)*, y con
la modificacion realizada por Aparecida (2007), en el cual, el tiempo del desafio
cariogénico fue aumentado de 5 a 10 dias, debido a que en este estudio empleamos
Fluoruros con altas concentraciones, los cudles permite originar lesiones incipientes
con una profundidad aproximada de 80 pm y de esta forma simular ataques acidos
agresivos que concuerdan con nuestra dieta altamente cariogénica.”

El universo de formacion de caries es muy complejo, pero podemos manifestar que
en pacientes con bajo riesgo de caries el Fluoruro de sodio seria el mas
recomendable; mientras que en pacientes con alto riesgo de caries lo més indicado
seria el empleo de Fluoruro estafioso o Fluoruro de amina.

La eficacia de los Fluoruros esta relacionada con la progresion de las lesiones de

caries dental, ya que la presentacion en pasta dental demostrd ser efectiva para
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prevenir el inicio de la caries, pero su efecto disminuy6 en la prevencion de la
e s 89

progresion de la lesion.

Se recomienda en futuros estudios incorporar la formacion de placa bacteriana

sobre las muestras para evaluar su influencia sobre la accion de los Fluoruros en el

esmalte dental, de tal manera que puedan reproducirse mejor las condiciones de la

cavidad oral.
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VIII. CONCLUSIONES

1. Todos los fluoruros empleados fueron capaces de remineralizar al esmalte.
2. El NaF y SnF, presentaron mayor capacidad remineralizadora que el AmF.
3. El SnF, y AmF presentaron mayor resistencia a la desmineralizacion que el

NaF.

IX. RECOMENDACIONES

Se recomienda en futuros estudios incorporar la formacion de placa bacteriana
sobre las muestras para evaluar su influencia sobre la accion de los Fluoruros en el
esmalte dental, de tal manera que puedan reproducirse mejor las condiciones de la

cavidad oral.
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XI. ANEXOS

Anexo 1. Formula de tamafo muestral: Comparacioén de dos medias

2z, +2, ) *s?
dQ

=

Donde:

e 1 = sujetos necesarios en cada una de las muestras

e Za= Valor Z correspondiente al riesgo deseado

e 7b = Valor Z correspondiente al riesgo deseado

e S2 = Varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control
o de referencia.

e d = Valor minimo de la diferencia que se desea detectar (datos

cuantitativos)



Anexo 3. Composicion de soluciones para el desafio cariogénico

SOLUCION COMPOSICION
Calcio 2.0 mM
Fosfato 2.0 mM
DESMINERALIZANTE
Flaor 0.030 ppm
En solucion tampoén de acetato 0,075 mM con pH 4.3
Calcio 1.5 mM
KCl1 150 mM
REMINERALIZANTE Fosfato 0.9 mM
Fluor 0.050 ppm
En solucion tampdn de cacodilato 20 mM con pH 7.4




Anexo 4. Instrumento de recoleccion de datos

Grupo:

TIPO DE FLUORURO

ESPECIM | VALORES DE MICRODUREZA VALORES DESPUES ,DE VALORES DESPUES DE CICLO

EN INICIAL APLICACION DE FLUOR DES /RE
I | DV: In | DV: In | DV:
n 1 1
1 | DH: DH: DH:
I | DV: In | DV: In | DV:
n 2 2
2 | DH: DH: DH:
I | DV: In | DV: In | DV:
n 3 3
3 | DH: DH: DH:
I | DV: In | DV: In | DV:
n 4 4
4 | DH: DH: DH:
Total Total Total




