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GLOSARIO

Aclaramiento Dental: La Organizacion Internacional de Normalizacién (ISO) lo
define como "eliminacion de decoloraciones intrinsecas o adquiridas de los dientes
naturales a través del uso de productos quimicos, a veces en combinacion con la
aplicacién de medios auxiliares.

Cloramina-T: Agente antimicrobiano, se utiliza para desinfectar superficies e
instrumentos. La Cloramina-T tiene un bajo grado de citotoxicidad y se ha utilizado
en contacto con los tejidos.

Cromoforo: Parte o conjunto de atomos de una molécula responsable de su color.
Contiene siete 0 mas enlaces dobles conjugados, tienen la capacidad de absorber
luz en la region visible.

Desmineralizacion: Pérdida mineral de los dientes como el calcio en la
hidroxiapatita de la matriz dentaria, producido por la exposicion &cida. La estructura
de los cristales del esmalte (apatita carbonatada) es disuelta por la presencia de
acidos organicos.

Dureza: Es la resistencia de un material a la indentacion o a la penetracién. Se ha
utilizado para predecir la resistencia al desgaste de un material y su capacidad para
raspar o ser erosionado por estructuras dentales opuestas.

Esmalte: Capa dura, delgada y translicida de sustancia calcificada que envuelve y
protege la dentina del aspecto coronal del diente; Es la sustancia mas dura en el
cuerpo humano.

El fosfopéptido de caseina fosfato de calcio amorfo: Conocido como CPP-ACP
es una fosfoproteina con capacidad de liberar iones de calcio y fosfatos en el medio
bucal que promueven la remineralizacion.

Hidroxiapatita: Es el componente inorganico principal de los tejidos duros
calcificados (por ejemplo, hueso y dientes) de los vertebrados.

Instrumento de Vickers: Método de prueba de dureza en donde relaciona la fuerza
aplicada y la superficie de la huella, utiliza un penetrador piramidal de diamante con
angulo de 130° entre sus caras y con base cuadrada.

Microscopio Confocal: Microscopio que crea imagenes nitidas de una muestra, la
imagen tiene mejor contraste que el de un microscopio convencional, aparte de
permitir una mejor observacion de detalles finos es posible formar reconstrucciones


https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81tomo
https://es.wikipedia.org/wiki/Mol%C3%A9cula
http://decs.es/compuestos-quimicos-y-drogas/calcio/

tridimensionales (3D) de un volumen De la muestra mediante el montaje de una
serie de rodajas delgadas Tomada a lo largo del eje vertical.

Peroxido de hidrogeno: Compuesto relativamente inestable y se descompone
lentamente liberando oxigeno. Esta descomposicion es acelerada por la luz y el
calor.

Remineralizacion: Proceso por el cual los iones de calcio y fosfato se suministran
desde una fuente externa al diente para promover la deposicién de iones en los
vacios de cristal en el esmalte desmineralizado para producir una ganancia mineral
neta.

Rodamina B: Medio activo de radiacion laser sintonizable en la region visible del
espectro de luz. Aparecen de color rojo a violeta.



INTRODUCCION

Uno de los requerimientos hoy en dia de los pacientes en la practica odontoldgica,
es la necesidad de tener sus dientes cada vez mas blancos y asi satisfacer sus
necesidades estéticas. Es por ello que la demanda de los pacientes por los
tratamientos de aclaramiento dental y sus diferentes técnicas es cada vez mayor.
Los estudios realizados por diversos autores como Davari y col. (2012), han
demostrado, que esta sustancia cambia la composicion quimica del esmalte. En
consecuencia, de ello altera la morfologia estructural y la dureza superficial.
Posterior a esta técnica y dentro del protocolo a seguir, se suele aplicar sustancias
gue aparentemente tienen un efecto remineralizante sobre la estructura del esmalte
dental (1)(2)(3).

Por esta razon se realizo este estudio in vitro donde se tom6 muestras de esmalte
dental de dientes recién extraidos indicados por ortodoncia (previo consentimiento
informado), con la finalidad de evaluar este cambio morfolégico y dureza del diente,
cuando se aplican los aclaramientos y si es posible restablecer o cuanto se puede

recuperar la estructura dental con el uso de estos productos remineralizantes.



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a las exigencias actuales de los pacientes sobre tratamientos estéticos, el
aclaramiento dental es un procedimiento que funciona como gran alternativa en
aquellos casos que requieren la despigmentacion y obtener dientes mas claros. El
error en el diagnostico de manchas extrinsecas e intrinsecas, el tipo de coloracion
del sustrato segun su zona (esmalte y dentina) son factores que dificultan al clinico
sobre la decision de tratamiento necesaria para la correccion de la causal de esta
alteracién, para asi hacer un trabajo optimo en cuanto a las expectativas que el
paciente requiere (1).

En la actualidad los estudios se debaten acerca de si el proceso de aclaramiento
tiene efectos y cambios significativos en la microdureza y la topografia dental, estos
cambios varian segun el tipo de concentracion del agente aclarador donde se
pueden encontrar entre el 5% al 40%, ademas estos materiales se usan en tiempos
diferentes, generando variaciones en la microdureza de la estructura dental y
rugosidades presentes en el tejido (2) (3). Al ser sometido el diente a estos agentes
quimicos se vera afectado el nivel de dureza, la disposicion de sus fibras, y
alteraciones en la rugosidad donde los defectos observados incluyen una alteracién
superficial y hendiduras mas profundas, asi como un pequefio y no uniforme
aumento de la porosidad de la superficie (4), siendo un factor predisponente a la

adhesioén de placa bacteriana, favoreciendo la aparicidbn de procesos cariosos y
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gingivitis, que de manera mas severa podrian convertirse en enfermedad
periodontal (3). Bistey y col. (2007), reporta que la alteracion en el esmalte después
del aclaramiento dental era proporcional al tiempo de tratamiento y la concentracion
de perdxido de hidrogeno utilizado (4).

Los efectos adversos de estas sustancias sobre los tejidos dentales deben ser
cuidadosamente evaluados para ser utilizados con seguridad, de hecho, el efecto
de los procedimientos de aclaramiento en el esmalte es todavia controvertido a
pesar de identificar en la literatura reportes respecto a la reduccion de la
microdureza del esmalte, aunque las diferencias no son estadisticamente
significativas (4).

Para contrarrestar los efectos negativos de este procedimiento, se han creado
agentes remineralizantes que pueden restituir parte del tejido perdido, sin embargo,
investigaciones como la de Olivera y col. (2005), concluyen que la adicion de
fluoruro post aclaramiento no dio indices significativos mas altos de microdureza en
esmalte; asi mismo, Burgmajer y col. (2002) no observaron ninguna mejora en la
captacion de flaor en esmalte (2)(3)(5).

Por lo anteriormente descrito surgen las siguientes preguntas de investigacion: ¢ SE
ALTERA LA MICRODUREZA Y SE MODIFICA LA TOPOGRAFIA DE LA
ESTRUCTURA DEL ESMALTE DENTAL DESPUES DEL ACLARAMIENTO?
¢CUANTO TEJIDO SE LOGRA RESTITUIR CON LOS AGENTES

REMINERALIZANTES?
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1.2 JUSTIFICACION

El esmalte dental es una cubierta protectora de gran dureza, que se encuentra sobre
la superficie completa de la corona del diente, superpuesta a la dentina que es una
capa mas profunda, siendo el esmalte un tejido mineralizado poco celular, siendo la
estructura mas dura del cuerpo humano este es capaz de resistir estimulos
térmicos, quimicos 0 mecénicos, con un espesor de 2 a 2.5mm, protegiendo al
diente de las fuerzas abrasivas de la masticacion (6).

Es importante entender el nivel de recuperacién que tiene la dentina en el momento
del paso de la sustancia aclarante a los prismas del esmalte y a los tabulos
dentinales, la dentina al perder calcio frente a la desmineralizacion, empieza el
proceso de remineralizacion después de 30 segundos y hasta los 5 minutos,
donde restringira el paso de la sustancia aclarante (peréxido de hidrégeno) hacia el
tejido pulpar evitando la sensibilidad probablemente provocada por la intensidad de
la concentracion o tiempo de trabajo (6).

La decoloracién se logra por la incorporacion del material cromatogénico en la
dentina y el esmalte con el uso de agentes aclarantes tales como el peroxido de
hidrogeno sin embargo la literatura ha reportado algunos estudios sobre la
alteracion de la topografia superficial, cambios en microdureza y desgaste en el
espesor del tejido duro (6). Es por ello, por lo que es importante conocer el riesgo
de la perdida de microdureza y topografia después de la aplicacion de agentes
aclarantes y posterior remineralizacion ya que de esto depende el dafio o beneficio

gue se puede producir en la estructura dental (6). Es importante corroborar si los
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agentes aclarantes provocaran una pérdida significativa de microdureza en altas
concentraciones y determinar si productos remineralizantes en el diente mejoran
la microdureza y topografia del esmalte después de ser aclarados, comprobando
que estos agentes remineralizantes producen cambios en la morfologia y la
microdureza sin impedir el efecto del aclaramiento (7).

Por ello la importancia de comprender los efectos de los agentes de aclaramiento
en el esmalte dental, especialmente la microdureza y topografia, puede ayudar a
determinar qué tratamiento sera mas seguro para obtener mejores resultados de
aclaramiento con la maxima preservacion de los tejidos dentales, y verificar cual de
estos agentes remineralizantes revierte los efectos negativos que pueda traer el
aclaramiento (8).

Con base a esto se justifica el propdsito es esta investigacion.

1.3PROPOSITO

Es importante que los odontdlogos puedan manejar el peréxido de hidrogeno en sus
diferentes concentraciones (35% y 40%) disponibles en el mercado con el
conocimiento adecuado, ya que los resultados finales satisfactorios de este
procedimiento dependen de diferentes factores como el sustrato dental, la
concentracion del perdxido, el tiempo del remineralizante y la técnica utilizada (1).

Esta investigacion aportara informacion importante para la odontologia restauradora

y estética ya que dara resultados valiosos acerca del comportamiento del peréxido
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de hidrogeno en sus dos concentraciones mas relevantes (35% - 40%) y los agentes

remineralizantes después del uso de sustancias aclarantes.

1.4AANTECEDENTES

El aclaramiento dental fue descrito por primera vez en 1848 utilizando acido oxalico
precedido por la técnica de aclaramiento dental nocturno en 1989. Donde este se
podia hacer de dos maneras diferentes ya fuera en la casa o el consultorio con
diversos tipos de composiciones siendo los mas efectivos los peroxidos de

hidrogeno y peréxidos de carbamida.

La técnica de aclaramiento en consultorio es un método que utiliza un gel a base de
peroxido de hidrégeno a una alta concentracion que arroja buenos resultados
clinicos, algunos estudios han demostrado que la solucién de aclaramiento puede
causar efectos nocivos en la estructura del diente tales como erosién, rugosidad,
pérdida de sustancia mineral, microdureza, alteracién de la topografia e irritacion
del tejido. Estos efectos dependen de la composicién y concentracion del peroxido,

tiempo de exposicion pH &cido de la solucién aclaradora. (9) (10)

La amplia variacion de las dosis utilizadas en los tratamientos de aclaramiento, junto
con el hecho de la mayoria de los estudios se realiza in vitro, dificulta la comparacion
de los resultados y para extrapolar las condiciones clinicas en el que los dientes se

someten continuamente a ciclos de desmineralizacion y remineralizacion. (10)
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1.5MARCO TEORICO

1.5.1 Odontogénesis

El proceso de odontogénesis comienza alrededor de la quinta semana de vida
intrauterina y termina alrededor de los 18 afios de vida. El esmalte, es de origen
ectodérmico, en su inicio se da la formacion de la lamina dental la cual tiene un
engrosamiento continuo del ectodermo oral a partir de los 30 a 35 dias del
desarrollo; la sobreexpresion de esta lamina dental puede dar origen a dientes
supernumerarios, quistes odontogénicos o tumorales (11).

En la determinacion de las regiones de los dientes dentro de la lamina dental,
factores como FGF (factores de crecimiento de los fibroblastos) y BMP (proteinas
morfogénicas oseas) influyen en la ubicacibn mesenquimal por expresiéon de PAX9,
una transcripcion de los factores. PAX9 es estimulada por FGF8 e inhibida por
BMP2 y BMP4 influye en el sitio del diente. Ademas, el antagonista de BMP Sostdcl
y la Wnt co-receptor Lrp 4 proporciona la comunicacion extracelular entre
mesénquima y células epiteliales basado en la integracion de Wnt y BMP vias
durante la regulacion de los nimeros dientes. La accion de factores de transcripcion
es necesaria para iniciacion y progresion mas alla de la iniciacion de Sefales (12).
De la anterior via de sefializacién parte la importancia de los periodos de tiempo
criticos en el proceso de desarrollo en la morfogénesis del diente, para la formacion
en su etapa primaria y secundaria controlan el desarrollo de las dimensiones de la

corona y la formacién de la cuspide como también la formacion de las papilas. La

20



forma de la corona del diente resulta durante las etapas de brote, yema, casquete y
campana cuando hay la rapida proliferacién de las células relacionadas con el
plegado del epitelio para dar forma. Y a su vez se inicia el proceso de apoptosis, se
ha sugerido como un mecanismo de control de la duracion de sefalizacion y la
expresion de BMP4 en el esmalte se asocia con su funcion de apoptosis, esta se
inicia al final de la etapa de casquete e inicio del estadio de campana. El cese de la
actividad en el nudo del esmalte es vinculado a la expresion dependiente de p21

inhibidor de la quinasa inducida por BMP4 (12).

Formacion de los dientes: El primer juego de dientes consta de 20 dientes de
leche, que normalmente son seguidos por 32 dientes permanentes. La formacién
del esmalte que es el tejido mas mineralizado en el cuerpo (95% de hidroxiapatita),
tiene lugar cuando cristales de esmalte se forman contra la superficie de la
secrecion de ameloblastos que producen una matriz con poco colageno. Se da
también la formacién de la dentina depositada en forma de una matriz de colageno
que bordea el futuro de lo que sera la pulpa secretada por odontoblastos, cuyo
fenotipo es muy similar a la de los osteoblastos (13). El colageno tipo | representa
el 85% de la matriz de la dentina.

La predentina expresa convencionalmente proteinas en el hueso: osteocalcina,
osteonectina, osteopontina. Es mineralizado gradualmente al estar compuesto de
70% de hidroxiapatita, 20% de materia organica y 10% de agua.

El cemento se forma a partir cementoblastos al origen de una matriz de colageno a

la superficie de la capa de dentina de 20 a 200 micras, que es mineralizada
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secundariamente. Su principal funcion es de anclaje al ligamento de la raiz del
diente (13). La ausencia de cemento seria una causa de pérdida de dientes en los
principios del desarrollo. La erupcion se lleva a cabo en tres etapas, la primera se
caracterizada por un movimiento intra-6seo de la corona del diente la cual se mueve
por la resorcion Osea localizada implica interacciones con osteoblastos y
osteoclastos. Una segunda etapa en la que el diente emerge en la cavidad oral a
través del epitelio oral y continla aumentando hasta que la oclusién esta funcional.
La construccion de la raiz continda 6 a 18 meses después de la plena erupcion. La
tercera fase eruptiva se lleva a cabo durante toda la vida del diente con movimientos

y ajustes funcionales (13).

1.5.2 Esmalte dental

El esmalte es la capa mas externa de los dientes y el tejido mas mineralizado y mas
duro del cuerpo humano; es un escudo que protege de amenazas fisicas o
quimicas. La falta de este puede llevar a la degradacion del organo
dentario. Contiene un 97% de sustancias inorganicas (principalmente cristales de
hidroxiapatita, apatita carbonatada, fluorapatita etc.), 1% compuesto por matriz
organica (proteinas y lipidos) y 2% de agua. El esmalte dental se sabe que es el
tejido humano mas duro, esto le permite resistir el gran impacto mecanico de cargas
durante el cumplimiento de las funciones en los dientes (14,15). Estos
constituyentes como un porcentaje de volumen son: 85% de sustancias inorganicas,
3% de proteinas y lipidos y 12% de agua. El agua y componentes organicos juegan

un papel importante en la microestructura del esmalte en que las moléculas pueden
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difundirse a través de la matriz de agua-proteina-lipido que rodea a los cristales
minerales (14). Los cristales se combinan con una cantidad variable de sustancia
organica y se unen en varillas cilindricas, también conocido como los prismas de
esmalte. Estos cristales se orientan dentro de la region de la cabeza de los cristales
estando alineados con el eje longitudinal, mientras que los que estan en la cola
estan orientadas oblicuamente. Estas se configuran en prismas los cuales
presentan una interfaz adyacente entre cada prisma por una zona estrecha
conocida como la vaina de los prismas, que se compone por cristales menos
definidos y un grado mas alto de componente organico. En general, las proteinas
sirven como el material cohesivo entre cristales adyacentes y, en forma mas
presente en la interfaz. En la superficie estos prismas se encuentran alineadas, pero
en el medio y en capas internas del esmalte tienen una trayectoria ondulante el cual
forma un complejo conocido como desucacion. Estas conducen a la aparicién de
bandas alternas de luz reflejada, que se conocen como “bandas de Hunter
Schreger”. La forma en que estos prismas se disponen confiere tenacidad al tejido
y evita que ocurran grietas o fracturas (15).

1.5.3 Amelogénesis

El esmalte dental se forma principalmente durante dos etapas distintas de
desarrollo: la etapa secretora y la etapa de maduracion. Los ameloblastos son las
células responsables de la toma de esmalte, son células epiteliales especializadas
con caracteristicas morfologicas distintas que cambian en cada etapa de desarrollo.
Independientemente de estos estadios de desarrollo los ameloblastos se

caracterizan por la expresion de genes especificos en la etapa de esmalte que
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realizan funciones especificas de la etapa. Ademas del control del desarrollo la
etapa de la formacion del esmalte se sugiere que este se forma de manera
incremental. En el esmalte dental humano, hay dos que se encuentran
peribdicamente: estriaciones transversales y estrias de Retzius (16). A nivel celular,
se ha demostrado que las proteinas estan fuertemente expresadas en pre-
ameloblastos y ameloblastos diferenciadas a lo largo de la amelogénesis tanto en
los dientes embrionarios y los dientes después del parto, también hay variaciones
diarias de la tasa de produccion y secrecion de proteinas del esmalte: la secrecion
de proteinas del esmalte esta alrededor de las 8 pm y sigue un patrén circadiano de
importancia, la expresion de amelogenina continta oscilando (16).

Las propiedades mecanicas del esmalte son directamente dependientes de su
composicion y de la organizacion de la estructura, la dureza y el modulo de
elasticidad de los prismas del esmalte ha sido reportada que es mayor que en la
parte organica. Los valores mayores de dureza y médulo de elasticidad se han
encontrado en la superficie oclusal y disminuyen en el trayecto hacia la union
dentina-esmalte; debido a que disminuye la densidad mineral y aumenta la matriz
organica. También la resistencia a la fractura presente en el esmalte va de 0,4 MPa
m 2 en la parte externa a 2,37 MPa m Y2 en la region interna cerca de la unién
dentina-esmalte. Esto se debe al aumento de la matriz organica y las diferentes
orientaciones de los prismas del esmalte que se entrecruzan causando resistencia

a que propaguen las grietas @an).
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1.5.4 Dentina

La dentina es una capa gruesa de tejido que compone la mayor parte del tejido
dental mineralizado limitada por una capa de esmalte altamente mineralizado la cual
ofrece proteccion y en la parte radicular de igual forma por el cemento dental. La
dentina tiene diferentes tipos de tejido los cuales cumplen diferentes funciones (18).
La dentina a diferencia del esmalte tiene una limitada capacidad de regeneracion,
se produce por odontoblastos derivados del ectomensenquima y estas células
siguen existiendo en la pulpa a través de la vida util (4).

1.5.4.1 Composicion de la dentina

La dentina esta compuesta de matriz extracelular y proteinas implicadas en la
formacion y mineralizacion de la dentina, algunos se caracterizan por ser moléculas
de matriz celular lo cual significa que actian como mediadores o moduladores
biolégicos de las funciones celulares, otra funcion es la de sefializacion celular,
teniendo una composicion organica, inorganica y agua distribuida de la siguiente
manera: 40% de materia inorganica, 35% de materia organica, 25% de agua. (18).
La dentina es el tejido mineralizado mas abundante en el diente humano, por lo
tanto, el conocimiento de sus propiedades mecénicas es esencial para predecir los
efectos de alteraciones microestructurales debido a caries, esclerosis, y la perdida
en la fuerza del diente (19).

1.5.4.2 Propiedades de la dentina

Una fase mineral carbonatada de apatita nanocristalina (aproximadamente 50% en
volumen) y un filtro de trabajo de colageno tipo I. Las fibrillas de colageno,

aproximadamente el 30% en volumen, son aproximadamente 50-100 nm de
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didmetro; que estan orientadas al azar en un plano perpendicular a la direccién de

la formacion de dentina (19).

1.5.4.3 Resistenciade la dentina

La adhesion se puede definir como el estado en el que dos superficies se mantienen
unidas mediante fuerzas o energias interfaciales basadas en mecanismos quimicos,
mecanicos 0 ambos, con la mediacién de un adhesivo. En Odontologia son tres
substratos los que participan en la adhesion: el material de restauracion, el diente y
el sistema adhesivo. Si sometemos a estrés la interfase dentina/restauracion hasta
el punto de fallo, la fractura puede localizarse en uno de los substratos
anteriormente nombrados. Es decir, en la capa de adhesivo (fallo adhesivo), en la
resina compuesta préxima a la interfase (fallo cohesivo), o bien en la dentina (fallo
cohesivo). Normalmente el tipo de fallo es mixto. La localizacién en uno u otro
substrato depende de las propiedades mecénicas de cada uno de los
constituyentes, asi como del espesor del agente adhesivo (19).

1.5.5 Dureza

La dureza puede definirse como la resistencia de un material a la deformacién
permanente y se relaciona con otras propiedades como la generacion de estrés y el
maddulo de Young. La mayoria de las mediciones de dureza en la dentina se realizan
mediante las técnicas de microindentacion Knoop y Vickers. Los valores publicados
de microdureza de la dentina oscilan entre los 250 y 800 MPa dependiendo de la
localizacion de la medida con respecto al esmalte y a la pulpa. Por lo tanto, se puede

concluir que la disminucion de la dureza de la dentina observada con las técnicas
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de microindentacion, es debido a la disminucién de dureza de la dentina intertubular

y no a la mayor densidad de los tabulos de la dentina (19).

1.5.6 Modulo de elasticidad

El médulo de elasticidad o de Young puede definirse como el cociente entre la
tension aplicada a un material y la deformacién elastica producida (es decir, que
pueda recuperarse tras el cese de la carga). La dentina mineralizada es
relativamente rigida (10- 20 GPa), la elasticidad propia de la dentina tiene gran
importancia funcional, ya que permite compensar la rigidez del esmalte,
amortiguando los impactos masticatorios. La elasticidad dentinaria varia de acuerdo
al porcentaje de sustancia organica y al agua que contiene, la microscopia de
fuerzas atdbmicas ha demostrado que la dentina peritubular es mucho mas rigida
gue la dentina intertubular y su médulo es mas uniforme, mientras que el médulo de
la dentina intertubular varia en funcién de la distribucion de la apatita en la matriz
de colageno. Tras el grabado acido, la matriz hUumeda de dentina desmineralizada
es mas elastica (5 MPa). Debido a la escasa rigidez, la red colagena puede
colapsarse al secar con aire e interferir con la infiltracion de monomeros (19).

1.5.7 Pulpa dental

La pulpa dental es un tejido mesenquimal altamente especializado y por el hecho
de que esta rodeado por un tejido mineralizado rigido, tiene una restringida
capacidad de regeneracion debido a la disposicion anatomica y la naturaleza de las
células odontoblasticas. La pulpa dental esta infiltrada por una red de vasos

sanguineos y los haces de nervios que emanan de la region apical. El dafio a la
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pulpa dental por mecanica, quimica, térmica, e irritantes microbianos activan varios
tipos de respuestas inflamatorias que implican al complejo vascular, linfético, y las
reacciones tisulares locales (20). La cavidad de la pulpa se extiende hacia abajo a
través de la raiz del diente como el canal de la raiz que se abre en el periodonto
través del foramen apical. Los vasos sanguineos, nervios, etc. Esto establece una
forma de comunicacion entre la pulpay el tejido circundante clinicamente importante
en la propagacion de la inflamacion de la pulpa hacia el periodonto circundante (20).
Desarrollo y funcionalmente, la pulpa y la dentina estan estrechamente
relacionados. Ambos son productos de tejido conectivo derivadas de la cresta neural
que formoé la papila dental (21).
1.5.7.1 Histologia de la pulpa dental
e Células: fibroblastos y células indiferenciadas mesenquimales, asi como
otros tipos de células (macrofagos, linfocitos, etc.) necesarios para el
mantenimiento y la defensa del tejido (21).
e Matriz hibrida: las fibras de colageno, tipo | y Il, estdn presentes de una
manera al azar, mayor en la densidad de alrededor de los vasos sanguineos
y nervios. El colageno tipo | se cree que esta producido por los odontoblastos
como dentina, secretada por estas células, se compone de colageno tipo
I. Tipo Il es, probablemente producido por los fibroblastos de la pulpa ya que
este tipo aumenta en frecuencia con la edad del diente. Células mas antiguas

contienen mas colageno, tanto de los tipos de paquetes y difusos (21).
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e Sustancia fundamental: el entorno que rodea a ambas células y fibras de la
pulpa es rica en proteoglicanos, glicoproteinas y grandes cantidades de agua
(21).

e Odontoblastos: comprenden la region o capa mas externa de la pulpa,
inmediatamente adyacente al componente de la dentina del diente. Estas
células son responsables de la secrecion de la dentina y la formacion de
tubulos de la dentina de la corona y la raiz (21).

1.5.7.2 Arquitectura de la pulpa

El aspecto periférico de la pulpa dental, se refiere como la zona odontogénica [1],
se diferencia en una capa de odontoblastos formacién de dentina (A).
Inmediatamente subyacente a la capa de odontoblastos se encuentra la zona libre
de células (de Weil). Esta region [2] contiene numerosos haces de fibras reticular
(de Korff) (B). Estas fibras pasan de la regién central de la pulpa, a través de la zona
libre de células y entre los odontoblastos, sus extremos distales incorporados en la
matriz de la capa de dentina. Numerosos capilares (C) y los nervios (D) también se
encuentran en esta zona (19). Justo debajo de la zona libre de células es la zona
rica en células [3] que contiene numerosos fibroblastos (E), el tipo celular
predominante de la pulpa. Los fibroblastos de la pulpa han demostrado la capacidad
de degradar el colageno, asi como formarlo. Células perivasculares (células
mesenquimales indiferenciadas) estan presentes en la pulpa y pueden dar lugar a
odontoblastos, fibroblastos o macrofagos. Desde odontoblastos mismos son
incapaces de division celular, cualquier procedimiento dental que se basa en la

formacion de nueva dentina (F) después de la destruccion de odontoblastos,
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depende de la diferenciacion de nuevos odontoblastos de estas células
multipotenciales de la pulpa. Los linfocitos, células plasméticas y eosindéfilos son
otros tipos de células también comunes en la pulpa dental. Medial a la zona rica en
células es la profunda cavidad pulpar [4] que contiene el plexo subodontoblastico

(de Raschkow; capa parietal) de los nervios (G) (Figura 1) (21).

Figura 1. Formacion Pulpar

Figura tomada de articulo (21) Macpherson B, Tieman J. Oral histology a digital laboratory

and atlas. edicién (2) 2006.
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1.5.7.3 Funcién de la pulpa
La funcion principal de la pulpa dental es proporcionar vitalidad al diente, también
tiene otras funciones:

¢ Inductiva: muy temprano en el desarrollo futuro de la pulpa interactda con los
tejidos circundantes e inicia la formacion de los dientes.

¢ Formativa: los odontoblastos de la capa exterior del érgano de pulpa forman
la dentina que rodea y protege.

e Protectora: la pulpa responde a estimulos como el calor, el frio, la presion,
los procedimientos de corte operativo de la dentina, la caries, etc. Una
respuesta directa a los procedimientos, la caries, la presién extrema, La
formacion de dentina esclerdtica, en el proceso de la obliteracion de los
tubulos dentinarios también es de protecciébn a la pulpa, ayudando a
mantener la vitalidad del diente (21).

1.5.8 Aclaramiento dental

La Organizacion Internacional de Normalizacién (ISO) define aclaramiento dental
como "eliminacién de decoloraciones intrinsecas o adquiridas de los dientes
naturales a través del uso de productos quimicos, a veces en combinacién con la
aplicacion de medios auxiliares (24).

Actualmente el uso de agentes aclarantes para mejorar el aspecto de la denticion
natural se ha convertido en un procedimiento popular desde su introduccion por

Haywood y Heymann (22). El aclaramiento dental es una solucion estética para los
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pacientes que presentan cambios de color en los dientes, el color natural de los
dientes esta influenciado por la trasmisién de luz que refleja las propiedades de los
tejidos dentales duros, el color general del diente esta determinado principalmente
por las propiedades opticas de la dentina. Este color natural puede ser modificado
por decoloraciones intrinsecas o extrinsecas. Las decoloraciones intrinsecas son el
resultado de un cambio en la naturaleza, estructura molecular, o el espesor tanto de
la dentina y el esmalte, su origen puede ser pre o pos eruptivo. Las decoloraciones
intrinsecas son pre eruptivas cuando se producen durante la morfogénesis del
diente que pueden ser inducidos por trauma, trastorno genético, la administracion
de tetraciclina, o la ingesta de altos niveles de fluoruro. Las decoloraciones post-
eruptivas son causadas principalmente por un traumatismo (con preservacion de la
vitalidad del diente) y el proceso de envejecimiento. A diferencia de las
decoloraciones intrinsecas, manchas extrinsecas son superficiales y producido por
el depdsito de cromégenos de la dieta u otros elementos externos en la superficie
del esmalte o dentro de la capa de pelicula (4).

La Asociacion Dental Americana define el tratamiento de aclaramiento, al que
generalmente incluye un producto quimico oxidante que altera la absorcién de la luz
y / o0 luz que refleja la naturaleza del material, de ese modo la estructura aumenta
su valor (blancura). El pionero en el campo de blangueamiento fue Macintosh (1799)
quien invent6 el cloruro de cal y la nombré como "Polvo de blanquear". Sin embargo,
desde 1860 una de las primeras técnicas mas eficaces para el blanqueo de dientes
no vitales fue introducida por Truman J. usando "La solucion de Labaraque". Desde

entonces, varios agentes fueron utilizados directa o indirectamente para actuar
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sobre los dientes. Teniendo en cuenta la eficacia, ventajas y desventajas de

diferentes materiales, los materiales mas comunmente utilizados son el peréxido de

hidrogeno, peréxido de carbamida y perborato de sodio (23).

1.5.8.1 Composicion

Los agentes de aclaramiento actuales contienen ingredientes activos e inactivos.

Los ingredientes activos incluyen peroxido de hidrégeno o compuestos de perdxido

de carbamida. Sin embargo, los principales ingredientes inactivos pueden incluir

agentes espesantes, agente tensioactivo y dispersante de pigmento, conservante,

y saborizante (25).

Los agentes espesantes: carbopol (carboxipolimetileno) es el agente
espesante utilizado m&s comun en materiales de aclaramiento. Su
concentracion es por lo general entre 0,5% y 1,5%. Este polimero de &cido
poliacrilico de alto peso molecular ofrece dos ventajas principales. En primer
lugar, aumenta la viscosidad de los materiales de aclaramiento, lo que
permite una mejor retencién del gel en segundo lugar, aumenta el tiempo de
liberacion de oxigeno activo del material de aclaramiento hasta 4 veces (25).
Vehiculo: la glicerina y propilenglicol son los portadores mas comunmente
utilizados en los agentes aclaradores. El vehiculo puede mantener la
humedad y ayudar a disolver otros ingredientes (25).

Tensioactivo y pigmento dispersante: el tensioactivo actia como un agente
de humectacion de la superficie. Por otra parte, un dispersante de pigmento

mantiene pigmentos en suspensién (25).
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e Conservante: metilo, propilparabeno, y benzoato de sodio se utilizan como
sustancias conservantes. Tienen la capacidad de prevenir el crecimiento
bacteriano en materiales de aclaramiento. Ademas, estos agentes pueden
acelerar la descomposicion de peréxido de hidrégeno mediante la liberacién
de los metales de transicion tales como hierro, cobre, y magnesio (25).

e Saborizante: Los aromatizantes son sustancias que se utilizan para mejorar
el sabor y la aceptacion de los consumidores de los productos de
aclaramiento. Los ejemplos incluyen menta, menta verde, gaulteria, sasafras,
anis, y un edulcorante tal como sacarina (25).

1.5.8.2 Mecanismo de accion

El mecanismo que resulta en el cambio de percepcion del color del diente se puede
subdividir en tres fases distintas (Figura 2): primero, el movimiento del agente de
aclaramiento en la estructura del diente (difusion); segundo, la interaccién de la
agente con las moléculas de la mancha de aclaramiento; y tercero, alteracion de la
superficie de la estructura del diente de tal manera que refleja la luz de forma
diferente. El resultado de esta secuencia de eventos seria el cambio de color final

del diente después del aclaramiento.
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Figura 2. Mecanismo de accion del aclaramiento en el diente

Figura tomada de articulo (26) Kwon S, Wertz P. Review of the mechanism of tooth whitening. J

Esthet Restor Dent 2015

1.5.8.3 Difusion

El aclaramiento dental se basa en la premisa de que el peroxido de hidrégeno
penetra en el esmalte y la dentina e interactua con los croméforos organicos. Es
bien conocido que los tejidos dentales duros son altamente permeables a los fluidos,
y que el mayor flujo de fluido en el esmalte y la dentina est4 en los espacios
interprisméatica y tubulos dentinales, respectivamente. Por lo tanto, el esmalte y la
dentina se espera que actien como membranas semipermeables que permitan que
el peroxido de hidrogeno pueda moverse (26).

1.5.8.4 Interaccion

Tradicionalmente, el aclaramiento dental ha sido representado por la "teoria

cromoforo”, que se basa principalmente en la interaccion de peréxido de hidrégeno
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con cromoforos organicos dentro de la estructura del diente. Los cromoéforos
organicos son moléculas que consisten en cualquiera de los sistemas conjugados,
tales como compuestos aromaticos que tienen areas ricas en electrones, o
complejos metalicos bioinorganicos, como quelantes. Cuando las especies
reactivas de oxigeno se encuentran con las moléculas de mancha de color, que
convierten las cadenas de este Ultimo en estructuras mas simples o que alteren sus
propiedades Opticas tales que la aparicion de la mancha es disminuida. Estas
reacciones también se producen con productos de mas bajo peso molecular que la
molécula original de la mancha. Estas dos propiedades hardn que los productos
sean mas faciles de eliminar en un ambiente acuoso. Aunque queda por determinar
coémo el agente de aclaramiento interactda con las moléculas de la mancha, se cree
que la oxidacién quimica esta involucrada. Como tal, sera importante para entender
los papeles de pH, activadores quimicos, temperatura, y la activacion de la luz en
diferentes longitudes de onda (26).

Sin embargo, la revision de la literatura sugiere que el peroxido de hidrégeno
interactda significativamente con la materia organica, asi como los componentes
inorganicos de esmalte y dentina.

1.5.8.5 Cambio de superficie y color

La percepcion del color del diente se ve influida por muchos factores, incluyendo las
condiciones de iluminacién, el objeto observado, y el espectador. Dada la dindmica
de estos tres componentes, registrar con precision del color dental y seguimiento de
los cambios de color es extremadamente dificil, especialmente cuando las

propiedades Opticas complejas de tejidos mineralizados y los efectos combinados
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de manchas intrinsecas, extrinseca y la pigmentacion se tienen en cuenta.
Caracteristicas opticas, tales como brillo, la opacidad, la translucidez, y también los
fendbmenos Opticos, tales como metamerismo, opalescencia y fluorescencia, se
suman a la complejidad del proceso de la percepcion del color. EI cambio de
translucidez del esmalte ha sido atribuido a alteraciones micromorfologicos del
esmalte méas superficial a través de la desproteinizacion, desmineralizacion, y
oxidacion (26).

1.5.8.6 Tipos de Aclaramiento Dental

e Aclaramiento dental externo: consiste en la aplicacion del agente de
aclaramiento en las caras externas de los dientes, comunmente la vestibular.
Se usa principalmente peréxido de carbamida y perdoxido de hidrogeno en
diferentes concentraciones (27).

e Aclaramiento dental interno: es un método que remueve la pigmentacion de
los dientes no vitales; consiste en insertar un agente de aclaramiento, mezcla
de peréxido de sodio y agua (3% de peroxido de hidrogeno) dentro de la
preparacién cavitaria, donde permanece de 3 a 5 dias (27).

1.5.8.7 Productos

La busqueda del agente ideal para el aclaramiento de los dientes afectados se inicié
en la década de 1800. En ese momento, todos los agentes empleados para el
aclaramiento dental se mezclaron en el consultorio odontoldgico y los oxidantes
directos o indirectos actuaron no soélo en el cromdgeno, sino también en la parte
organica del diente. La variedad de agentes utilizados refleja la naturaleza diversa

de la decoloracion: se uso6 acido oxalico para la eliminacion de manchas de hierro
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asociados con necrosis de la pulpa y hemorragia; cloro se indic6 para las manchas
de plata y cobre producidos en el proceso de restauracion a base de amalgama; y
cianuro de potasio podria ser utilizado para eliminar las manchas mas resistentes
que surgié de las restauraciones metalicas, aunque esto no se recomienda debido
a su naturaleza altamente venenosa (26).

El peroxido de hidrogeno (H202) es un liquido incoloro, es ligeramente mas viscoso
que el agua, y tiene una masa molar de 34.01 g / mol. Debido a su bajo peso
molecular, que puede penetrar en la dentina, donde libera oxigeno y por lo tanto
rompe los enlaces dobles de compuestos organicos e inorganicos dentro de los
tubulos de la dentina. En odontologia, el peréxido de hidrégeno se utiliza en
concentraciones que van de 5% a 40%. Actla como un agente oxidante fuerte, en
la produccion de moléculas reactivas de oxigeno y de hidrégeno. El peroxido de
hidrogeno es naturalmente producido, controlado, utilizado y destruido durante la
funcién normal del cuerpo. De hecho, el cuerpo humano puede protegerse contra el
estrés oxidativo mediante el aprovechamiento el ciclo redox del glutadion, catalasa,
ascorbato, el superoxido dismutasa, la prostaglandina E1, glutadion peroxidasa,
vitamina E, y peroxidasa de plasma (26). El peroxido de carbamida (CHsN20O3) es
un cristalino blanco soélido que libera oxigeno cuando entra en contacto con agua.
Las concentraciones utilizadas para el aclaramiento varian de 10% a 35%. Un
peréxido de carbamida al 10% se descompone en perdxido de hidrogeno al 3,35%
y 6,65% urea. La urea se descompone en amoniaco y agua, que puede proporcionar
algunos efectos positivos secundarios, ya que tiende a aumentar el pH de la

solucion. Ademas, la urea tiene propiedades proteoliticas que puedan afectar a la
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eficiencia de los dientes aclarados. Productos de peréxido de carbamida contienen
por lo general o bien una carbopol o una base de glicerina. La base de carbopol
ralentiza por la liberacién de perdéxido de hidrégeno y por lo tanto serd efectiva
durante un periodo de tiempo mas largo (26). El perborato de sodio (NaBO3) es un
compuesto quimico blanco, inodoro, disponible soluble en agua. Se ha empleado
como un oxidante y agente aclarante, especialmente en detergentes en polvo y
otros detergentes desde 1907 aunque es estable una vez seco, en presencia de
acido, el aire caliente, o agua, se descompone para formar metaborato de sodio,
que viene en diversas formas-monohidrato, trihidrato, y tetrahidrato que difieren en
el contenido de oxigeno y por lo tanto tienen diferentes eficacias aclarantes. Una
mezcla de perborato de sodio y agua destilada (2 g / 1 ml) tiene un efecto
equivalente a la de peréxido de hidrégeno al 16,3% (26).

1.5.8.8 Técnicas

El tratamiento de aclaramiento fue clasificado por la Asociacion Dental Americana
en 4 categorias: aplicado profesionalmente (en el consultorio odontol6gico),
prescrito o dispensado por el odont6logo (de uso doméstico por el paciente), los
comprados por el consumidor sin prescripcion (aplicado por los pacientes) y otra
opcion no dental (22). Dentro de las casas comerciales de los materiales de
aclaramiento contienen concentraciones de peréxido de hidrogeno (PH) altas
(tipicamente 15% -38%), mientras que el contenido de pH en los productos de
aclaramiento en casa por lo general varia de 3% a 10%. En general, la mayor parte
en el consultorio y prescritos en casa son técnicas de aclaramiento que han

demostrado ser eficaces, aunque los resultados pueden variar dependiendo de
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factores tales como tipo de mancha, la edad del paciente, la concentracién del
agente activo y el tiempo de tratamiento y la frecuencia (22). Las cremas de dientes
aclarantes generalmente contienen mayores cantidades de abrasivos y detergentes
que las pastas de dientes estandar, para eliminar las manchas mas dificiles. En el
aclaramiento con cremas de dientes estas no contienen (hipoclorito de sodio), pero
algunos contienen bajas concentraciones de peroxido de carbamida o el peroxido
de hidrogeno que ayudan al color del diente méas claro. Las cremas de dientes
aclarantes normalmente pueden aclarar el color de los dientes en aproximadamente
uno o dos tonos (28).

1.5.9 Remineralizacion

Se define la remineralizacion como el proceso mediante el cual el calcio y los iones
de fosfato se suministran desde una fuente externa para promover la deposicion de
iones en cristal de los espacios del esmalte desmineralizado para producir ganancia
neta de minerales (29). El calcio y el fosfato provienen principalmente de la saliva.
La saliva no ejerce un efecto uniforme en la boca y sobre todo acta como distintos
efectos localizados. Un concepto mas reciente para la remineralizacion se esta
aprovechando productos lacteos y sus derivados que parecen tener un efecto
protector contra la desmineralizacion (30). El tratamiento con fluoruro ha sido
fuertemente aconsejado para evitar tales efectos secundarios (31). Los iones de
fluoruro en presencia de calcio y iones fosfato pueden ayudar a reemplazar los
minerales perdidos de las lesiones de caries temprana con la remineralizacion, sin
embargo, el fluoruro por si solo no puede remineralizar (29).

1.59.1 Marcas comerciales
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MI Paste Plus (GC, Japodn): contiene caseina Fosfopéptido Fosfato de
Calcio Amorfo con 900 ppm de fluoruro (CPP-ACPF) se utilizan como agente
de remineralizacion. El adhesivo CPP parte del complejo CPP_ACP / ACPF
se une facilmente al esmalte y biofilm, proporcionando iones calcio y fosfato
exactamente donde mas se necesitan. Los iones del calcio y el fosfato salen
del complejo CPP, entrara en prismas del esmalte, y aumentan la densidad
de los cristales de hidroxiapatita (29,32).

MI Paste Plus (GC América, RECALDENT, Alsip, EE.UU.) Por cada dos
iones floururo, diez iones de calcio y seis iones fosfato estan obligados a
formar una unidad de flouroapatita [Cal0 (PO4) 6F2]. Las mismas
proporciones se han tenido en cuenta en la produccién del CPP-ACPF. La
caseina fosfopéptido de calcio amorfo fluoruro de fosfato (CPP-ACPF) que
contiene calcio, fosfato, y iones fluoruro, Este producto ha sido demostrado
ser clinicamente eficaz como agente remineralizante . Este Nanocomplejo es
capaz de penetrar la pelicula y la placa dental que a su vez proporciona una
oportunidad para el calcio, fosfato, y iones fluoruro para precipitar sobre la
superficie del diente. La maduracién de estos iones disminuye el riesgo de
desmineralizacién y aumenta la remineralizacion de la superficie del esmalte.
Los resultados de los estudios anteriores han demostrado que la aplicacion
de este complejo en esmalte blanqueado o erosionado puede aumentar y
disminuir la microdureza y rugosidad de la superficie (33).

Remin Pro (VOCO, Alemania) Pasta remineralizante que en contraste con

productos de CPP-ACP, contiene calcio, fosfato en forma de hidroxiapatita y
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Ademas, fluoruro y xilitol también han sido incluido en este producto, los
fabricantes, afirman que promueve remineralizacion rellenando areas
porosas, formando una pelicula protectora en la superficie del diente y lo cual
se impide la adhesién de bacterias placa (34). El resultado remineralizado
es mas resistente al acido que el esmalte o la dentina original, especialmente
si el fluoruro esta presente para mejorar remineralizacion y para ser
incorporado en las nuevas superficies de cristal (35). Heshmat y col.
evaluaron y compararon los efectos de Remin Pro y Mi Paste plus CPP-ACPF
en la rugosidad de la superficie del esmalte blanqueado y encontraron que
estos dos materiales tenian a misma eficacia para la mejora de la rugosidad
de la superficie (33).
1.5.10 Microdureza
Numerosos estudios han investigado el efecto de los agentes aclarantes externos
sobre los tejidos dentales duros. Se demostrd que los agentes aclarantes pueden
tener una influencia negativa sobre la integridad de las estructuras organicas del
esmalte, tales como proteinas y colageno. Ademas, algunos estudios encontraron
pérdida de minerales, la pérdida de fluoruro, aumento de la susceptibilidad a la
erosion o caries, aumento de la rugosidad de la superficie, la reduccion fuerza micro
a la traccion de esmalte, la reduccion de estabilidad de la fractura o una disminucion
de la resistencia a la abrasién de los tejidos dentales duros aclarados .(7) Pero, no
hay estudios clinicos o informes de casos en la literatura que hayan documentado
clinicamente o macroscépicamente dafos visibles de aclaramiento o0 destruccion

de tejidos clinicamente relevante. Los estudios que investigan tratamientos de
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aclaramientos externos a menudo se aplican pruebas de microdureza para la
evaluacion de los defectos estructurales del esmalte. Existe una gran inconsistencia
en los resultados de esos estudios. Esto podria ser debido a diferencias en el disefio
del estudio, como el uso de sustrato dental (humanos vs bovina), prueba de
microdureza (Knoop vs. dureza Vickers), las condiciones de almacenamiento entre
los intervalos de aclaramiento (sin solucion remineralizante vs saliva artificial frente
a la saliva humana), las medidas aplicadas de fluorizacion (vs no aplicada) y la
cuestion de si el estudio se llevo a cabo in vitro o in situ / in vivo. Ademas, en algunos
estudios la microdureza se mide directamente después de los episodios de
aclaramiento y en otros estudios después de un periodo de post-tratamiento, en el
que las muestras habian sido almacenadas en soluciones
remineralizantes. Ademas, la concentracion y el tipo de formulacién del agente de
aclarado también pueden influir en el efecto sobre la estructura del esmalte (7). La
microdureza y los cambios observados después de aclaramientos pueden
depender de la composicién del producto aplicado y su valor pH. Con el aumento
de la acidez del producto de aclaramiento, la alteracién de la estructura del esmalte
es mas probable que se observe (8). Los efectos adversos de perdxidos en la
microdureza de los tejidos dentales duros han mostrado en conflicto de resultados.
Rotstein y col. Recolectaron premolares humanos sometidos a soluciones de
peréxido de hidrogeno 30%, 10% peroxido de carbamida, perborato de sodio, y tres
agentes aclarantes comercialmente preparados, Los resultados mostraron que la
mayoria del agente de aclarado causaron cambios en los niveles de calcio, fésforo,

azufre, y potasio en los tejidos duros. Alteraciones en los componentes inorganicos
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de hidroxiapatita son el resultado de los cambios en la relacién de calcio / fosforo
gue se encuentran dentro de los cristales de hidroxiapatita de los tejidos dentales
duros. La disminucion fue mas significativa en el cemento y la dentina que en el
esmalte (36). Esto debido a las diferencias entre el componente organico y la
materia inorgénica del diente. Se concluyé que materiales de aclarado pueden
afectar negativamente a los tejidos duros dentales (36).

1.5.11 Durémetro

Durémetro es una de varias medidas de la dureza de un material, dureza se puede
definir como la resistencia de un material a la penetracion permanente. La escala
de dureza se define por Albert Ferdinand Shore, quien desarroll6 un dispositivo de
medicion para medir la dureza en la década de 1920. El término dureza se utiliza a
menudo para referirse a la medicidn, asi como el propio instrumento. Durémetro se
utiliza normalmente como una medida de la dureza en los polimeros, elastomeros y
cauchos (37). Existen varias escalas de dureza, que se utiliza para materiales con
diferentes propiedades. Las dos escalas mas comunes, utilizando ligeramente
diferentes sistemas de medicion, son las escalas de la norma (ASTM d2240 tipo a
y tipo d). La escala A es para los plasticos mas blandos, mientras que la escala D
es de las mas dificiles. Sin embargo, los ASTM de ensayo D2240-00 llamadas
estandar para un total de 12 escalas, dependiendo del uso previsto; los tipos A, B,
C,D, DO, E, M, O, OO, 000, O00-S y R. Cada escala resulta en un valor entre 0
y 100, con los valores mas altos indican un material mas duro (37).

1.5.11.1 Método de medicidon
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Durémetro, al igual que muchas otras pruebas de dureza, mide la profundidad de
una muesca en el material creado por una fuerza dada en una prensa. Esta
profundidad depende de la dureza del material, sus propiedades viscoelasticas, y
la duracion de la prueba. ASTM D2240 durémetros permite para una medicion de la
dureza inicial, o la dureza de indentacion después de un periodo de tiempo dado. La
prueba béasica requiere aplicar la fuerza de una manera consistente, sin choque, y
la medicion de la dureza (la profundidad de la huella). Si se desea una dureza
cronometrada, se aplica una fuerza por el tiempo requerido y luego se lee. El
material a prueba debera ser de un minimo de 6,4 mm (0,25 pulgadas) de espesor.
El coste final de la dureza depende de la profundidad del penetrador después de
que ha sido aplicado durante 15 segundos en el material. Si el penetrador penetra
2,54 mm (0,100 pulgadas) o mas en el material, el durobmetro es 0 para esa
escala. Si no penetra en absoluto, entonces el durémetro es 100 para esa escala. Es
por esta razon por la que existen multiples escalas. Durémetro es una cantidad
adimensional, y no hay una relacion simple entre el durémetro de un material en
una escala, y su dureza en cualquier otra escala, o por cualquier otra prueba de
dureza (37).

1.5.12 Microscopio Confocal

La representacion de la anatomia funcional por la morfolégica usualmente se limita
a 2 dimensiones. El proceso de abstraccién de proporciones y disposicion espacial
de los componentes de 3 a 2 dimensiones puede conducir facilmente a las imagenes
distorsionadas o relativamente oculta, y asi la interpretacién de las imagenes debe

llevarse cuidadosamente preferible interpretar 3 dimensiones del objeto. Por lo
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tanto, lo mejor es digitalizar el objeto (representar la superficie del objeto por muchos
puntos discretos en el espacio) y manipulan los datos en 3 dimensiones en el
espacio virtual con el software adecuado. Las tecnologias informaticas han abierto
nuevas perspectivas en forma de un microscopio confocal de barrido laser, las
facilitan la inspeccidon de objetos pequefios dificiles de captar (38). El analisis
morfolégico 3 dimensional de los dientes se esta volviendo populares debido a la
tecnologia disponible ahora en dia y el uso de un microscopio confocal para este
trabajo ha comenzado tanto en microrrelieve y macrorrelieve de las caras de la
superficie del diente. La introduccion del concepto de " seccionamiento éptico " de
una biolégica muestra en 1961 dirigido a utilizar 2-5 de la microscopia confocal de
barrido laser (CLSM) en el biolégica ciencias. En CLSM, un variado formar de blanco
ligero microscopia, los agentes de contraste fluorescentes se aplican a visualizar el
espécimen por estimulante ligero emisién por un bajo haz de laser de potencia (38).
El CLSM es un microscopio 6ptico que incluye un laser la luz como fuente de luz y
un sistema electronico que ayuda en el procesamiento de la imagen. Ayuda a
obtener de alta resolucion y secciones de imagen O&pticos extremadamente
delgadas, la eliminacion de la interferencia causada por la luz que llega desde los
diferentes campos épticos a través del espesor de la muestra, y la imagen en un
solo plano de ahi el nombre confocal.

1.5.12.1 Principio de la microscopia Confocal

El funcionamiento de MRBC puede ser conceptualizado por el siguiente principio:
las regiones que se colocan fuera del foco plano de la imagen de un microscopio

Optico normal se revelan en CLSM. La luz incidente sobre la muestra se hace pasar
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a través de un pequefio orificio o ranura y por lo tanto, se centra en el plano de
imagen de un objetivo de apertura numérica mas alta, que a su vez hace que la luz
reflejada por el punto, que se coloca en el plano focal del objetivo, volver de nuevo
a €él y por lo tanto, se reorientado y transmitida por un agujero de alfiler sin ninguna
pérdida. Ademas, la luz dispersada o emitida por los puntos fuera del plano de la
imagen aparece atenuada o totalmente obstruidas por la propiedad de contraste.
Por lo tanto, una imagen bien definida de alto contraste de un punto en el plano focal
es adquirida sin ser afectado por las regiones que quedan fuera de la atencion. Las
aberturas tanto de la iluminacion y el retorno de la imagen tienen un foco comun,
por lo tanto, el nombre confocal Microscopio (38). Para informar a, la microscopia
confocal se basa en una mayor relacion entre la sefial y el ruido de la imagen. En la
imagen se muestra un diagrama esquematico de la via Optica en un sistema de
CLSM. El haz de luz pasa a través del agujero de alfiler 1 y entra en contacto con
un espejo dicroico, que refleja totalmente la luz incidente en un angulo de alrededor
de 450. Ademas, el haz de luz se enfoca entonces sobre la muestra utilizando el

objetivo del microscopio (Figura 3) (38).
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Figura 3. Funcionamiento del microscopio confocal

Detector
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Dichroic mirror

Objective lens

Focus plane

Specimen

Figura tomada de articulo (38) Makkar S, Aggarwal N, Vasishtv R, Aggarwal R, Kaur H. Role of

Confocal Microscopy in Dentistry. Indian J Stomatol 2015; 6 (2):50-54

1.5.12.2 Ventajas de microscopia Confocal
v" Una mayor resolucion: resolucion se hace mayor con las longitudes de onda
mas cortas y es mayor a medida que aumenta la apertura numérica del
objetivo.
v' Mayor contraste: el sobre que produce regiones exteriores que se erradique

el plano de enfoque.
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Posibilidad de adquisicion de cortes épticos: la modificacion de la abertura
del agujero de alfiler y el plano focal, es posible adquirir rebanadas de
diferentes planos.

La reconstruccién en 3 dimensiones: con una imagen 3 -D del corte de los
especimenes obtenidos en los diferentes planos focales, es objeto de estudio
es alcanzable.

Andlisis de la imagen: la digitalizacion de la imagen es viable y, por lo tanto,
el uso de técnicas de imagen como medidas morfométricas.

La erradicacion de la exigencia de la técnica muestra especifica de muestras

de tejidos duros es una clara ventaja del andlisis Confocal (38).
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo general
Determinar la microdureza y topografia del esmalte dental después de la técnica de
aclaramiento con diferentes agentes y posterior a la aplicacion sustancias

remineralizantes.

1.6.2 Objetivos especificos
v' Observar el nivel de indentacién en la estructura del esmalte posterior al
aclaramiento dental con dos sustancias aclaradoras a 35 y 40% de peroxido de

hidrogeno utilizando el durometro de Vickers.

v’ Identificar el nivel de indentacion en la estructura del esmalte posterior al
procedimiento de remineralizacion con dos sustancias remineralizantes

(principio activo) utilizando el durémetro de Vickers.

v' Comparar la indentacién entre los peréxidos y los cambios que se presentaron

pre y posremineralizacion utilizando el durémetro de Vickers.

v' Determinar el diametro y profundidad de la microporosidad de mayor tamafio

presente en el esmalte posterior al aclaramiento y remineralizacion usando

microscopia Confocal.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1TIPO DE ESTUDIO

Experimental in vitro.

2.2 OBJETO DEL ESTUDIO

Aclaramiento dental con peréxido de hidrogeno al 35% y 40% y posterior aplicacion

de agente remineralizante que con lleve a la reparacion de la estructura.

2.3 MATERIAL OBJETO DEL ESTUDIO

e Dientes premolares.
e Durémetro.

e Microscopio Confocal.

2.4 UNIDAD DE OBSERVACION

e Microdureza: dureza Vickers. Durémetro Wilson (Buehler) Carga 500g x 15
segundos.
e Topografia: microscopio Confocal; analisis en 3D del cambio topografico,

unidad de medida en micras.

51



2.5 MUESTRA:

Muestra microdureza: total 15 dientes premolares (2 cortes por diente cara

vestibular y palatina)

v" 10 muestras control para microdureza (Grupo 1)

v' 10 muestras para peréxido de hidrégeno al 35% (Grupo 2)

v" 10 muestras para el peréxido de hidrogeno al 40% (Grupo 3)

Luego la muestra se subdivido en:

5 muestras para peroxido de hidrogeno al 35% vy,

v" Remineralizacién con Fluoruro al 5% (MI paste) grupo A

5 muestras para peréxido de hidrogeno al 40% vy,

v" Remineralizacion con Fluoruro al 5% (Ml paste) grupo B

5 muestras para peroxido de hidrogeno al 35% vy,

v" Remineralizaciéon con (Remin Pro) grupo C

5 muestras para perdxido de hidrogeno al 40% vy,

v" Remineralizacion con (Remin Pro) grupo D

Muestra para topografia: 12 Dientes (2 cortes por diente)

v' 8 muestras para grupo control (Grupo 1)
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v' 8 muestras para peréxido de hidrogeno al 35% (Grupo 2)

v' 8 muestras para peréxido de hidrogeno al 40% (Grupo 3)

Luego la muestra se subdividira en:

4 muestras para peréxido de hidrogeno al 35% y Remineralizacién con (Ml
Paste) grupo A

4 muestras para peroxido de hidrogeno al 40% y Remineralizacion con (Ml
Paste) grupo B

4 muestras para peroxido de hidrogeno al 35% y Remineralizacion con
(Remin Pro) grupo C

4 muestras para peroxido de hidrogeno al 40% y Remineralizacion con

(Remin Pro) grupo D

2.6 CRITERIOS DE SELECCION

2.6.1

Dientes premolares extraidos por indicacion ortoddntica los cuales se

conservaron en Cloramina T por un periodo maximo de 60 dias.

Criterios de Inclusién

Premolares sanos.

Premolares extraidos por indicaciones ortodonticas.
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¢ Premolares sin pigmentaciones o alguna anomalia de esmalte o dentina.

2.6.2 Criterios de Exclusién

¢ Dientes con restauraciones extensas.

e Dientes con caries.

¢ Dientes con tratamientos de conductos.

e Dientes con lineas de Fractura.

e Dientes que hayan tenido tratamiento previo de aclaramiento.

e Dientes con Hipoplasia o hipocalcificacion.

2.7 PROCEDIMIENTO

Para la realizacion de este estudio, se hizo recoleccién de dientes premolares previo
consentimiento informado a los pacientes que colaboraron con la donacién de sus
dientes premolares; estos se conservaron en un tiempo méaximo de sesenta (60)
dias en cloramina T. Las coronas de los dientes fueron separadas de la raiz con un
disco de diamante. Todos los procedimientos se hicieron por un solo operador

calibrado elegido dentro del grupo de investigadores.
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2.7.1 Analisis de Microdureza

Para el desarrollo de este componente del estudio se tomaron 15 dientes, los cuales
fueron cortados desde la cara oclusal (corte sagital) en 2 fragmentos arrojando 30,
10 de los cortes se utilizaron para grupo control (G1), 10 para grupo con peréxido
de hidrogeno al 35% Pola Office (SDI) (G2), 10 para grupo de peroxido de hidrogeno
40% Boost (Ultradent) (G3). Se hizo el andlisis de microdureza utilizando el
instrumento durémetro donde se aplic6 carga 500g x 15 s, sobre los cortes
seccionados del diente; en funcién del grado de profundidad o tamafio de la huella,
se obtuvo la dureza. Se establecio la microdureza del esmalte en el grupo control;
luego se aplicaron los agentes aclaradores al 35% y 40% G2 y G3 por el tiempo
recomendado por cada casa fabricante y se evalu6 la microdureza, posteriormente
se realizé el proceso de remineralizacion tomando 5 muestras del G2 y 5 muestras
del G3 subgrupos G2A y G3A para aplicarles remineralizante A compuesto por
fosfato de calcio y fluoruro de sodio 0,2% W/W (900ppm); del mismo modo se hizo
con las 5 muestras restantes de G2 y G3 para conformar los subgrupos G2B y G3B,
utilizando remineralizante B compuesto por fluoruros e hidroxiapatita y el tiempo fue
dos veces diarias por siete dias durante cinco minutos; a continuacioén se realizd
prueba de microdureza con estos agentes remineralizantes. La recoleccion de

datos se hizo en Excel version 2013.
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2.7.2 Analisis de Topografia

Para el desarrollo de este componente del estudio se tomaron 12 dientes, los cuales
fueron cortados desde la cara oclusal en sentido mesodistal, separando el diente en
2 fragmentos arrojando 20 muestras, 8 de los cortes se utilizaron para grupo control
(G1), 8 para grupo con peroxido de hidrogeno al 35% Pola Office (SDI) (G2), 8 para
grupo de peréxido de hidrogeno 40% Boost (Ultradent) (G3); posteriormente se hizo
tincién con rodamina B para la aplicacion en porcentaje de 0.1 mM durante una
hora, se lavaron con agua destilada y se llevaron al sitio de conservacion. Se hizo
el andlisis de topografia utilizando microscopia Confocal para determinar la
presencia de cambio morfoldgicos y rugosidades en el esmalte a una magnificacién
de 10x sometiéndolos a un laser de Helio ne6bn a 543 nm para conseguir la
excitacion del reactivo de tincion; posteriormente se realizd el proceso de
remineralizacion tomando 4 muestras del G2 y 4 muestras del G3 subgrupos G2A
y G3A para aplicarles remineralizante A; del mismo modo se hara con las 4 muestras
restantes de G2 y G3 para conformar los subgrupos G2B y G3B con el
remineralizante B, y el tiempo sera dos veces diarias por siete dias durante cinco
minutos. Se realizara nuevamente el método de tincion antes explicada, a
continuacion, se hizo prueba de microscopia Confocal para identificar los cambios
morfoldgicos posterior a la aplicacion de estos agentes remineralizantes. Para el

analisis de este componente se utilizod en software NIS ELEMETS AR. ANALYSIS.
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2.7.3 Tabla 1. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE

TIPO

DEFINICION
OPERACIONAL

NIVEL DE
MEDICION DE
ESCALA

CATEGORIA

Concentracion  de
Perdxido

Independiente

Sustancia quimica acida H202,
con presentacion en gel |, que
libera oxigeno en la via enzimatica
0 la accion redox.

CUALITATIVA
ORIDINAL

35%
40%

Tiempo

Independiente

Indicado por la casa fabricante

CUANTITATIVA
ORDINAL

MINUTOS

Tipo de
Remineralizante

Independiente

Sustancias quimicas
conforman el producto.

que

CUALITATIVA
ORDINAL

MI PASTE
Remin Pro

Microdureza

Dependiente

Capacidad que tiene un material
de resistir la deformacion elastica,

CUANTITATIVA
CONTINUA

Mega Pascales

plastca y  destruccion en
presencia de esfuerzos de
contactos locales por otro cuerpo
mas fuerte.

Cualitativa Micras

CONTINUA

Topografia Dependiente Morfologia de la estructura dental,
Caracteristicas fisicas de la
superficie del esmalte

Tamainio, rugosidad , disposicion .

2.8 ASPECTOS ETICOS

Todos los donantes fueron informados del procedimiento. Como parte de los
criterios éticos establecidos por la Institucion Universitaria Colegios de Colombia
UNICOC en el area de Investigacion para todo uso cientifico de cada uno de los
especimenes, a cada donante se le aplico un formato de autorizacién para dicho
procedimiento, esta autorizacion fue aceptada en términos de estado consciente y
voluntario por parte del donante. El documento fue corroborado con las firmas
correspondientes y documentos de identificacion, ya sea por el donante o por las
personas responsables, consideracion.

segun su
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2.9 ESTADISTICA

Los meétodos estadisticos que se manejaron segun las especificaciones y

requerimientos de la investigacion fueron:

El analisis estadistico de resultados para microdureza del esmalte se realizo
haciendo tabulaciones comparativas con el uso de: Shapiro Wilk, ANOVA, Grubbs
p- y Leven’sTest; donde se realizaron multiples comparaciones entre todos los
grupos del estudio. Para el analisis estadistico de topografia del esmalte con el
microscopio Confocal se utilizaron las mismas pruebas y ademas, Kruskal-Wallis

Test.
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3. RESULTADOS

La microdureza del esmalte en el grupo control fue de 362,77; después de la
aplicacion de los agentes aclarantes a base de peréxido de hidrogeno al 35% vy al
40% fue de 296,52 y 332,37 respectivamente, sin diferencia estadisticamente
significativa entre los tres grupos (Gréfica 1).

400
362,77

332,37

296,52

Grupo 1 GRUPO 2 35% GRUPO 3 40%
ANOVA: Single Factor p-vale=0,11

Grafica 1. Comparacion del grupo control (G1) vs
agentes aclarantes G2 al 35% y G3 al 40%.

La remineralizacion de las muestras para los grupos con peréxido de hidrogeno al
35% luego de ser remineralizados con CPP-ACPF (A) fue de 333 y las muestras
con fluoruros, hidroxiapatita y xilitol (B) fue de 282; las muestras sometidas a

peroxido de hidrogeno al 40% aplicando agente remineralizante CPP-ACP arrojé un

59



valor de 340, y las muestras con fluoruros, hidroxiapatita y xilitol mostraron un valor
de 327, sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=0,15).

(Grafica 2), en la (Tabla 2) se encuentra el analisis estadistico de todos los grupos.

Grupos Remineralizados
400

350

333 340 327

300 282
250
200
150
100
50
0

Grupo 2 35% + A Grupo 2 35% + B Grupo 3 40% + A Grupo 340% + B

Gréfica 2. Comparacion de grupos remineralizados al
35% y 40% con agentes remineralizantes Ay B.
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Tabla 2. Descripcién estadistica analisis de microdureza

VARIABLES n | Mean | S@NEM 1 pegian ‘OT’E:{’?V;Q% G{;‘ﬁ’ﬁe‘* Lglgis;u? s@f ol
3 p-value
Grupo 1 Control 10| 362,770 31,056| 345,550 0,333 | p=0,05
GRUPO 2 35% 10| 296,520 12,219| 300,600 0,081 | p=0,05
GRUPO 3 40% 10| 332370 16,822| 313650 0,430 | p=0,05
Grupo 2 35% + A 5 333 26923| 310,100 0.259 | p=0,05 3,80€-05 oo
Grupo 2 35% + B 5 282 10,005 279,150 0,632 | p=0,05
Grupo 3 40% + A 5 340 10,943| 336,050 0.712 | p=0,05
Grupo 3 40% + B 5 327 4620| 326,350 0,921 p=0,05

Por otro lado, los resultados del analisis de topografia del esmalte para el grupo
control fue de 12 y, sin embargo, el grupo de peréxido de hidrogeno al 35% obtuvo
un resultado de 44 p y luego de aplicar el remineralizante CPP-ACP (A) arrojé un
valor de 32 p respecto al grupo que contenia fluoruros, hidroxiapatita y xilitol (B) con

valores de 35 L.

Para el grupo tratado con peroxido de hidrogeno al 40% los resultados fueron de 40
1y luego de aplicar la remineralizacién con CPP-ACP (A) mostro un valor de 24 u

y con contenia fluoruros, hidroxiapatita y xilitol fue de 19 p.

Encontrando diferencia estadisticamente significativa entre los grupos tratados con

peréxido de hidrogeno al 35% y 40% comparados con el grupo control (Grafica 3).

Los grupos con peroxido de hidrogeno al 40% remineralizados no mostraron
diferencia estadisticamente significativa comparandolos con el grupo control

(Gréfica 3).
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50
45

40

44
40
35
32
24
19
12

10
5
0

% % -35% -20% B-35% B-40%

Kruskal-Wallis Test p-value=5,8e-22
CONTRAST KW p-value<0,05

micras [
N N w w
o (6] o (0]

[
(6]

Gréfica 3. Comparacion de topografia del esmalte en todos los grupos.

En la Figura 4 se observa diferencia entre las superficies en sus diferentes etapas;
esmalte intacto en la figura 4A, el cual no presenta microporosidades ni alteraciones
en su superficie, sin embargo en la figura 4B del esmalte mostré microporosidades
perceptibles, y en la figura 4C siendo esta la remineralizacién de la imagen anterior
se observa disminucion de la cantidad de microporos y recuperacion de la

uniformidad en la superficie que fue tratada con peroxido de hidrogeno al 35%.
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En la Figura 5A se observa como el peréxido de hidrogeno al 35%, muestra
cambios topograficos a nivel de la superficie del esmalte y microporosidades de
mayor dimensién en comparacion a la Figura 5B, donde esta muestra una mayor

uniformidad o disposicion de la superficie del esmalte.

En la Figura 6 se puede observar la remineralizacion del esmalte posterior a la
aplicacion de peroxido de hidrogeno al 40% evidenciando una superficie con mas

microporosidades para la Imagen 6A en comparacion a la Imagen 6B.

Figura 4. Comparacion de grupo control y topografia después de la aplicacion de perdxido de hidrogeno al 35% y posterior remineralizacién con
CPP-ACP.

A: Grupo control, B: Peréxido de hidrogeno al 35%, C: Remineralizacion aclarante al 35% con CPP-ACP
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Figura 5. Comparacion de esmalte tratado con peroxido de hidrogeno al 35% (A) y 40% (B).

Figura 6. Comparacion del esmalte tratado con peroxido de hidrogeno al 40% después de remineralizacion con
(A) CPP-ACP y (B) fluoruros, hidroxiapatita y xilitol.
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4. DISCUSION

Numerosos estudios han investigado el efecto de los agentes de aclaramiento
dental en las propiedades fisicas de la superficie del esmalte. La desmineralizacion
y la pérdida de calcio de la superficie del diente por lo general se producen en el

tejido organico y cristales de Hidroxiapatita durante este tratamiento.

Los estudios han demostrado que los efectos de estos agentes dependen de su
composicion, concentracion, tiempo de exposicion, y la acidez, teniendo en cuenta
esto, en el presente estudio se tomaron dos agentes aclarantes los cuales
presentaron un pH neutro de esta manera se evitd alteracion en los resultados; pero
el peréxido de hidrogeno al 40% tiene contenido en fluoruros y nitrato de potasio
donde se puede inferir por qué este grupo mostré6 una mejora al momento de
evaluar la microdureza y la remineralizacion aunque no fue significativo si mostro
menos perdida de las propiedades del esmalte (33). En esta investigacion, se utilizé
un agente aclarante que contiene 35% de peréxido de hidrogeno, y otro con una
concentracion de 40%, donde las dos sustancias disminuyeron la microdureza del

esmalte, coincide con estudios anteriores (39)(2)(40).

Basados en los resultados de este estudio la microdureza con agente aclarante al
35% mostro una mayor perdida en comparacion al peréxido al 40% después de

haber hecho la aplicacién segun los protocolos de cada casa comercial (41).

Actualmente no hay estudios que reporten microdureza con agentes en

concentraciones al 40% por lo cual se hace dificil comparar este grupo con
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investigaciones pasadas; aunque en el presente estudio la microdureza fue mayor
comparada con el grupo al 35% después de la desmineralizacion, por lo tanto hubo
menor perdida de esta propiedad del esmalte, lo cual hace interesante la
investigacion ya que podria brindar mejores resultados y afectar menos las
propiedades del esmalte, como lo reporta Algahtani y col, en su revision de literatura
en 2014, que el dafio a las propiedades fisicas del esmalte es uno de los

inconvenientes de los agentes aclarantes hoy en dia (25).

Los fabricantes de agentes remineralizantes con compuestos de fluoruros,
hidroxiapatita y xilitol y CPP-ACP (Mi Paste) no han dado instrucciones precisas
sobre el periodo de tiempo para el uso de estos agentes. Por lo tanto, con base a

algunos estudios evaluamos la remineralizacion por un periodo de 7 dias (31).

Esfahani y col en 2015 y Kamath y col en 2013, informaron que los remineralizantes
indiferentemente de su principio activo, cuando son usados a largo plazo si tiene
una capacidad recuperadora en la microdureza y en la superficie del esmalte dental
(42) (31). Ademas, reportaron que en condiciones similares CPP- ACP (Ml PASTE)
muestra un aumento de remineralizacién con respecto a productos compuesto por
fluoruros, hidroxiapatita y xilitol, lo cual con cuerda con lo encontrado en esta
investigacion al analizar microdureza tanto con peroxidos del 35% y 40%, el CPP-
ACP, evidencio mejoria en la microdureza del esmalte en comparacion con el otro

remineralizante (42).

Otros autores como Poggio y col y Bajaj y col en 2016 también reportaron mejores

efectos remineralizantes por compuestos de CPP-ACP (43) (44).
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Al evaluar la duracion por la que se aplico los agentes remineralizantes que en el
presente estudio fue de 2 veces diarias por 7 dias, Heshmat vy col en 2016
reportaron que para encontrar efectos similares en CPP-ACP y remineralizantes
compuestos por fluoruros, hidroxiapatita y xilitol el uso de estos debe estar
prolongado por 15, pero este mismo autor sugiere estudios que evallen efectos
remineralizantes en un tiempo menor de aplicacion (33); lo cual contradice lo
propuesto por Esfahani y col en el 2015 donde recomienda estudios con uso
prolongado de remineralizantes superiores a un mes, ya que informa que la
microdureza por la deposicion de estos materiales no solo mejora el proceso de

desmineralizacion, sino que puede dar valores mas altos que el esmalte intacto (42).

Por otro lado Chokshi y col en 2016 en un estudio donde evaluaron la capacidad
remineralizante de lesiones cariosas artificiales por un periodo entre 20 y 30 dias,
evidenciaron alto potencial de aumento tanto para agentes de CPP-ACP como para
agentes de fosfatos tri-célcico, sin evidencia de diferencia significativas lo cual
concuerda con los resultados en el presente estudio, ya que al evaluar agentes
remineralizantes logran mejorar la superficie del esmalte, independiente cual de los

dos tipos de remineralizante fue usado (45).

Otro aspecto a tener en cuenta fue el medio de conservacién de las muestras, ya
gue estas se mantuvieron en agua destilada y no en saliva artificial porque en esta
hay componentes que favorecen el proceso de remineralizacion de la estructura
dental como es reportado por diversos autores, pero la finalidad de este estudio se

enfoco en la observacion unica del efecto que tiene el CPP-ACPF, fluoruros, calcio,
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fosfatos, hidroxiapatita y xilitol sin la presencia de un medio (como es la saliva), que

potencialice su efecto (41)(39)(33).

En el presente estudio se logra evidenciar el aumento en la absorcion del reactivo
al ser evaluados con el microscopio Confocal donde se muestra un mayor tamafno
de grietas subclinicas tanto en las muestras tratadas con peréxidos al 35y 40% lo
cual es un indicativo del cambio topografico del esmalte dental y de la penetracion
que tiene el agente aclarante a través de los prismas del esmalte y los tubulos
dentinales haciendo asi mas facil la difusion del mismo, con esto la accién puede
ser mas rapida y eficaz pero a su vez con un efecto negativo, y es un diente mas
permeable con una estructura que sera mas predisponente a la sensibilidad dental,
un efecto adverso que clinicamente supone una queja y una falta de éxito en el
tratamiento, concordando asi con el estudio realizado por Chan y col en 2011,
aunque él informa que la recuperacion no es completamente satisfactoria aun con
el uso de remineralizantes posterior al aclaramiento es de resaltar que este
resultado se basa en la evidencia de cambios morfolégicos mas no de la

microdureza del esmalte (46).

La instrumentacion éptica de medicion de superficie de alta resolucion y las técnicas
de andlisis de superficie optimizadas como el uso de la microscopia Confocal
pueden caracterizar eficazmente la desmineralizacion del esmalte, en el caso del
presente estudio al ser sometidos a agentes aclarantes y evidenciar cambios al
momento del uso de agentes remineralizantes (47). Son necesarios mas estudios

sobre el andlisis de la superficie del esmalte dental posterior al aclaramiento y una
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remineralizacion usando el microscopio Confocal para aumentar la evidencia
cientifica sobre lo asertivo que resulta este instrumento en este tipo de

investigaciones (46).

Se evidencio en este estudio diferencia en los aclaramientos; aunque ambos si
desmineralizan la superficie aumentando la porosidad del esmalte, en los resultados
se puede apreciar qgue el peroxido al 40% junto con cualquiera de los
remineralizantes sea CPP-ACP o hidroxiapatita con xilitol, tuvo una diferencia
positiva en los resultados obtenidos por los grupos con un aclarante al 35% lo cual
lleva a pensar si esto es causado por el tipo de concentracién del material aclarante
o por los componentes que cada casa comercial agreguen a los productos para
hacerlos menos agresivos en la superficie del esmalte. Ademas, que se recomienda

el uso de los remineralizantes por periodos méas prolongados (42).

La funcidon de estos remineralizantes va encaminada a la recuperacion de la
estructura del esmalte posterior al aclaramiento dental, se pueden evidenciar los
cambios topograficos en el esmalte y como este se hace méas permeable,
observando al momento de usar los agentes remineralizantes sea A o B se logran
unir a la superficie del diente creando un selle o disminuyendo la porosidad presente
en esta como se observa en la imagen 6. Este mecanismo de accion es importante
para que ocurra una union entre las particulas de estos productos y la estructura

inorganica del diente reduciendo la sensibilidad (33) (42).

Aunque en la literatura se pueden encontrar numeroso estudios que hablen sobre

la microdureza del esmalte antes y después del aclaramiento y su remineralizacion,
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actualmente hay poca informacién sobre estudios de topografia y su analisis con
microscopia Confocal lo que dificulto o limito el desarrollo de esta investigacion;
Ademas la evidencia cientifica aun no aportan protocolos claros y estrictos acerca

de los usos de productos remineralizantes
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5. CONCLUSIONES

La microdureza no tuvo diferencias estadisticamente significativas en los
diferentes grupos con peréxido de hidrogeno y los grupos remineralizados.

El peroxido de hidrogeno al 35% produjo mayor pérdida de la microdureza del
esmalte comparado con el grupo al 40%.

CPP-ACP (Ml Paste) demostrd tener mejores resultados en cuanto al aumento
de la microdureza posterior al aclaramiento dental al 35 y 40% superando al
remineralizante con fluoruros, hidroxiapatita y xilitol (Remin Pro).

El grupo control en el andlisis topogréafico comparado con los grupos tratados
con peroxido de hidrogeno al 35% y 45% si mostr6 una diferencia
estadisticamente significativa.

Respecto a los cambios topograficos, las muestras con peréxido de hidrogeno
al 40% independientemente del remineralizante utilizado, mostraron una mejor
recuperacion del tejido que las muestras tratadas con peroxido de hidrogeno al
35%.

A pesar de que la topografia mostré cambios estadisticamente significativos, la
microdureza no marco diferencias estadisticas; lo que indicaria que el uso de

agentes aclarantes no genera cambios en esta propiedad del esmalte.
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6. RECOMENDACIONES

Se deben realizar estudios acerca de la topografia del esmalte con microscopia

Confocal ya que no hay suficiente literatura ni protocolos establecidos.

Se sugiere realizar otro estudio con peréxido de hidrégeno con las mismas
concentraciones 35% a 40% evaluando el resultado con respecto a cambios

clinicos.
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