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RESUMEN

Se ha demostrado que la formacién de lesiones blancas alrededor de los brackets
puede ocurrir a las 4 semanas de haber iniciado el tratamiento ortodoncico, con una
prevalencia entre un 2 y 96% de los pacientes. El propésito del presente estudio fue
comprobar el grado de liberacion de calcio con el uso de Ml Paste y Ml Paste Plus
gue tiene como ingrediente principal RECALDENT. El estudio fue realizado en
dientes que fueron sometidos a un proceso de desmineralizacion mediante el
grabado del esmalte con acido fosférico al 35% durante 1 minuto. Se utilizaron 2
grupos de 15 dientes premolares maxilares y mandibulares de humanos extraidos,
los cuales fueron divididos en 3 subgrupos de 5 dientes cada uno. Al grupo 1 se le
aplico MI Paste y al grupo 2 MI Paste Plus durante 3 minutos, por un periodo de 21
dias, durante los cuales los dientes permanecieron en envases estériles con saliva
artificial submandibular. Los dientes fueron sometidos a la prueba de absorcion
atomica de calcio a través de un espectrofotometro, medicion que se realiz6 cada 5
dias, durante los 21 dias. El dia 21 se coloc6 a los 2 grupos 2 ml de 100 ppm de
calcio. Transcurridos 10 dias se realiz6 una medicion de las muestras para observar
los posibles cambios en la liberacion de calcio. Se pudo observar la liberacion de
calcio tanto con el uso de M| Paste y de MI Paste Plus, sin diferencia
estadisticamente significativa entre ellas, también se verific6 una minima disminucion
en el pH salival. En conclusién tanto Ml Paste como MI Paste Plus son efectivas en
la liberacion de calcio, siendo una buena alternativa en la prevencion de la aparicion
de lesiones en el esmalte y asi poder disminuir los efectos adversos en el esmalte
dental durante el tratamiento ortoddncico.

Palabras Clave : Ml Paste, MI Paste Plus, Recaldent, espectrofotometro, lesiones de
mancha blanca WSLS.



ABSTRACT

Literature has shown that the formation of white lesions around brackets can occur in
eliminar 4 weeks after starting orthodontic treatment, with a prevalence between 2
and 96% of patients .The purpose of this study was to evaluate the degree of calcium
release using M| Paste and MI Paste Plus, which main ingredient is RECALDENT.
Thirthy premolars were divided into two groups of 15 teeth, which were submitted to
the demineralization process by etching the enamel with 35% phosphoric acid. Mi
Paste was applied to group 1 and MI Paste Plus to Group 2, during 3 minutes, for a
period of 21 days. Both groups remained in sterile artificial submandibular saliva. The
teeth were subjected to calcium atomic absorption test through a spectrophotometer,
measured every 5 days during 21 days. At day 21st, 2 ml of 100 ppm calcium was
added to salivary solution of both groups. Ten days later, new measurements were
obtained to observe any changes in calcium release. It was found calcium release in
both groups, with no statistically significant difference between them. As conclusion,
MI Paste and MI Paste Plus are effective in releasing calcium, being a good
alternative in preventing the appearance of lesions in enamel and thus decrease their
adverse effects on tooth enamel during orthodontic treatment.

Keywords : MI Paste, MI Paste Plus, RECALDENT, spectrophotometer, WSLS white
spot lesions.
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1.INTRODUCCION

El esmalte dental es la parte mas superficial del diente y la que se encuentra en
contacto con el ambiente oral (Laserna. Santos, 2008). A pesar de ser un drgano
duro y resistente, es vulnerable a los ataques de microorganismos, la alimentacion
del ser humano y a ciertos procedimientos odontoldgicos, en el cual podemos afectar

considerablemente su estructura como su apariencia.

En el campo de la ortodoncia, en la fase de cementacion de los brackets
debemos preparar el esmalte dental, primero una limpieza con piedra pomez, para
asi eliminar restos de placa bacteriana y de biofilm en el esmalte dental, luego se

procede al grabado del esmalte dental con acido fosférico.

El grabado &cido del esmalte dental promueve una remocion masiva, pero
selectiva de las estructuras minerales adamantinas, creando en el esmalte
microporos donde se alojard el adhesivo y se producira una adhesion fisica
micromecanica, y a través de cementos resinosos se lograra la adhesion del brackets

sobre el esmalte dental (Uribe G.A, 2004).
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La desmineralizacibn del esmalte ha sido relacionada con el tratamiento
ortodéncico, ya que la aparatologia crea un ambiente propicio para la acumulacion

de placa bacteriana (Gonzalez, et al, 2009).

La desmineralizacion o la descalcificacion del esmalte provoca la formacion de
manchas blancas. Este es un fendmeno que se produce principalmente en las
superficies lisas del esmalte, especialmente alrededor de la aparatologia fija,
provocando cambios en las propiedades del esmalte y el precursor a la formacion de

la caries dental (Robertson. M, et al, 2011).

El término remineralizacion, se ha utilizado para incluir cualquier intento de
precipitacion de calcio, fosfato y otros iones, dentro o sobre la superficie del esmalte

sano o parcialmente desmineralizado (Rodriguez, et al 2007).

Investigaciones de Reynolds y colaboradores en 1984, en la Universidad de
Melbourne, Australia, determinaron que la leche y los quesos presentaban actividad
anticariogénica, por la accion de la caseina que recalcifica y remineraliza las lesiones
cariosas del esmalte. Publicaciones actuales concuerdan que el Nanocomplejo de
Fosfopéptidos de Caseina y Fosfato de Calcio Amorfo (CPP-ACP) tiene accién

preventiva en la desmineralizacion del esmalte (Uribe Echeverria, 2010).
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En el afio 2004 la FDA aprueba la comercializacion de M| Paste y Ml Paste Plus,
gue tiene como ingrediente principal y activo RECALDENT™ (CPP-ACP), que ayuda
a la liberacion de calcio y fosfato para restaurar los desequilibrios minerales orales

(GC America).

El presente estudio busca conocer los efectos de Ml Paste y M| Paste Plus, en
superficies dentales desmineralizadas a fin de determinar si las mismas pueden ser
incorporadas como una terapia auxiliar del tratamiento post-ortodontico y asi mejorar

la superficie del esmalte.
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1.1 JUSTIFICACION

La literatura presenta varios estudios (Xiaojuna, et a, 2009, Baysala, et al
2011, Simeone, 2010 y Robertson. M, et al, 2011) en los cuales se ha demostrado,
gue existe una alta incidencia de pacientes que presentan opacidades en el esmalte
dental luego de haber culminado el tratamiento ortodoncico ya que este tipo de
tratamiento dificulta la higiene oral en la mayoria de los pacientes ocasionando el
aumento del riesgo de desmineralizacion del esmalte, la presencia de inflamacion

gingival e incluso la aparicion de la caries dental.

Los ortodoncistas no solo debemos tratar de conseguir una oclusion funcional
y la alineacion de las arcadas dentales, sino que también debemos saber qué dafios
ocurren en el esmalte dental durante el tratamiento ortodéncico y cémo vamos a

corregir esas alteraciones al finalizar el mismo.

Existe actualmente, dos pastas dentales de uso profesional conocidas como
MI Paste y MI paste Plus, cuyo ingrediente principal es el RECALDENT™, que es
una proteina derivada de la leche. En estudios realizados por (Xiaojuna et al, 2009,
Baysala Uysal, 2011, Uribe Echevarria, 2010 y Laurence, 2008).se han demostrado

gue su uso aumenta la remineralizacion del esmalte dental, lo cual es de gran



21

beneficio tanto como para el ortodoncista como para los pacientes en general.

Es por esta razon que el presente estudio, tiene como finalidad evaluar el
grado de liberacion de calcio de las pastas Ml Paste y Ml Paste Plus, en dientes que
han pasado por un proceso de desmineralizacion, con el fin de comprobar y
determinar si las mismas pueden ser utilizadas como terapia auxiliar en el

tratamiento ortodoncico.
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OBJETIVOS GENERALES

Evaluar el grado de liberacion de iones de calcio de las pastas, M| Paste y Mi
Paste Plus en dientes desmineralizados con acido fosforico al 35%, mediante
pruebas de absorcion atdmica de calcio, y comparar las diferencias entre

ellas. durante un periodo de 21 dias de aplicacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la cantidad de liberacién de calcio de la pasta Ml Paste durante 21
dias de aplicacion.

Evaluar la cantidad de liberacion de calcio de la pasta Ml Paste Plus durante
21 dias de aplicacion.

Evaluar el tiempo de uso necesario para que MI Paste empiece a liberar
calcio.

Evaluar el tiempo de uso necesario para que Ml Paste Plus empiece a liberar
calcio.

Evaluar si ocurren cambios en el pH salival con el uso de MI Paste.

Evaluar si ocurren cambios en el pH salival con el uso de MI Paste Plus.
Evaluar si ocurren cambios en el peso inicial y final de los dientes después de
21 dias de aplicacion de Ml Paste.

Evaluar si ocurren cambios en el peso inicial y final de los dientes después de
21 dias de aplicacién de Ml Paste Plus.

Comparar el grado de liberacion de calcio de MI Paste y MI Paste Plus.
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1.4 HIPOTESIS

El uso de MI Paste y de MI Paste Plus, libera calcio lo que ayuda en la
remineralizacion del esmalte, luego del tratamiento ortoddncico, disminuyendo asi

efectos adversos que pueden ocurrir en el esmalte dental, luego del grabado acido.
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2.REVISION DE LA LITERATURA

2.1. ESMALTE

El esmalte llamado también tejido adamantino o sustancia adamantina, es el
tejido mas duro del organismo debido a que estructuralmente, esta constituido por

millones de prismas mineralizados (Gomez de Ferraris y Campos Mufioz 2009).

Alcanza grosores de hasta 2,5 mm a nivel de las cuspides y espesores
minimos en las zonas cervicales y en las fosas y fisuras de los dientes. Esta
estructura deriva embriolégicamente del epitelio oral, que se forma a partir del

ectodermo embrionario (Joubert.Hued 2010).

El esmalte dental es la parte mas superficial del diente y la que se encuentra
en contacto con el ambiente oral. Actia como una cubierta protectora de las
estructuras internas dentales, es la parte mas resistente frente a la actividad

microbiana (Laserna, Santos 2008).

Se compone principalmente en un 94% de un fosfato calcico Illamado
hidroxiapatita (Reyes.Gasga, 2001). Ademas el esmalte se compone de fluoruro de

calcio al (0,01%). El 1% del esmalte es materia organica, principalmente protéica, el
4% del esmalte es agua (Laserna, Santos 2008). Constituida por amelogeninas,
enamelinas, amelinas o ameloblastinas, tuftelinas y proteinas séricas (Uribe.

Echevarria 2010).
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La hidroxiapatita (Caip (P04)s(0OH)2) presenta una celda unitaria hexagonal con
un eje helicoidal a lo largo del eje hidroxilo. En forma natural, la hidroxiapatita

también puede presentarse con celda unitaria monoclinica (Reyes Gasga 2001).

Figura 1. Joubert Hued, R. (2010).Odontologia Adhe siva y Estética [Diagrama del Cristal de
Hidroxiapatita]

La unidad estructural no es un prisma de forma geométrica, sino un elemento

alargado en forma de ojo de cerradura (Joubert.Hued 2010).

Figura 2. Joubert Hued, R. (2010).Odontologia Adhe siva y Estética [Esquema con las
dimensiones de los prismas en un corte transversal]

El Dr. Jorge Uribe describe que el esmalte es una sustancia o material
extracelular microcristalino, microporoso y anisétropo, de alta mineralizaciéon y de

extrema dureza, que tiene como caracteristica fundamental, la de reaccionar con
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pérdida de sustancia ante cualquier noxa fisica, quimica o bioldgica, cuya magnitud
esté en relacién directa con la intensidad del agente causal. El esmalte maduro es
acelular, avascular, aneuronal y no debe ser considerado como tejido. Fue tejido en
la etapa de desarrollo cuando existian las células ameloblasticas. Sin embargo,
cuando estas células desaparecen el esmalte se debe considerar como sustancia o
material extracelular. Estas propiedades determinan que el esmalte no posea poder
regenerativo, siendo afectado por la desmineralizacion acida como en caries,
erosiones y acondicionamiento acido, por stress oclusal como en las abfracciones,
por la accion de pastas y sustancias abrasivas o abrasiones y por traumatismos o
fracturas; pudiendo producirse en él fendmenos de remineralizacion o de
recalcificacion subestructural, pero nunca de reconstitucion, como sucede en otros
tejidos ectodérmicos del organismo. El esmalte maduro esta expuesto a mecanismos
de desmineralizacién a los que se contraponen ciclos de remineralizacion, siendo el
balance mineral el que determina el estado de salud, de enfermedad o de invasion

cariogénica (Uribe. Echevarria 2010).

Embriolégicamente, deriva del 6rgano del esmalte, de naturaleza ectodérmica,
gue se origina de una proliferacion del epitelio bucal, por lo cual se diferencia de los

otros tejidos dentarios de naturaleza ectomesenquimatica (Joubert.Hued 2010).

Su matriz organica es de naturaleza protéica con un agregado de
polisacaridos y en su composicién quimica no participa el coladgeno. Los cristales de

hidroxiapatita del esmalte son mas susceptibles a la accion de los &cidos
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constituyendo esta caracteristica el sustrato quimico que da origen a la caries dental

(Joubert.Hued 2010).

Las células secretoras del tejido adamantino, los ameloblastos, tras completar
la formacion del esmalte, involucionan y desaparecen durante la erupcion dentaria

por un mecanismo de apoptosis (Joubert.Hued 2010).

2.1.1 PROPIEDADES DEL ESMALTE:

» Dureza: es la resistencia superficial de una sustancia a ser rayada o a sufrir
deformaciones por presiones, los valores promedio de dureza en dientes
permanentes esta entre 3,1 y 4,7 GPa. La dureza varia de la orientacién y de
la cantidad de cristales en las distintas zonas de los prismas o varillas (Gémez
de Ferraris y Campos Mufioz 2009).

» Elasticidad : es muy poca, debido a su dureza, es por ello que es un tejido
fragil con tendencia a las macro y microfracturas cuando no posee apoyo
dentinario (GOmez de Ferraris y Campos Mufioz 2009).

e Colory Transparencia : es un tejido translucido, su color varia de un blanco —
amarillento y un blanco- grisaceo, pero este color no es propio del esmalte
sino, que depende esencialmente de la dentina. La transparencia puede
atribuirse a variaciones en el grado de calcificacion y homogeneidad del
esmalte, a mayor mineralizacion mayor translucidez (Goémez de Ferraris y

Campos Mufioz 2009).
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* Permeabilidad : es escasa, aunque puede actuar como una membrana
semipermeable, permitiendo la difusiébn de agua y de algunos iones presentes

en el medio bucal (Gomez de Ferraris y Campos Mufioz 2009).

* Radioopacidad : es muy elevada, ya que es la estructura mas radiopaca del
organismo humano por su grado alto de mineralizacion (Gémez de Ferraris y

Campos Mufioz 2009).

2.1.2 COMPOSICION QUIMICA DEL ESMALTE

Quimicamente esta compuesto por una matriz organica (1%), una matriz

inorganica (96%) y agua (3%) (Abramovich, 1999).

2.1.3 LA UNIDAD ESTRUCTURAL BASICA DEL ESMALTE (UE BE)

Es el prisma o varilla del esmalte, es una estructura compuesta por
cristales de hidroxiapatita. El conjunto de prismas o varillas forma el esmalte
prismatico o varillar, que constituye la mayor parte de esta matriz extracelular
mineralizada en la periferia de la corona y en la conexion amelodentinaria. Los
prismas del esmalte son estructuras longitudinales de 6 ym de espesor en

promedio (Gomez de Ferraris, y Campos Mufioz 2009).
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Figura 3. Joubert Hued, R. (2010).Odontologia Adhe siva y Estética [Disposicién y
recorrido de los prismas]

En cortes transversales la unidad estructural basica del esmalte se
presenta como secciones irregulares ovoides o en escamas de pescado. Con
la aplicaciéon del microscopio electronico de barrido estas se observan en
forma como varillas irregulares paralelas, y en cortes transversales con una
morfologia en ojo de cerradura de llave antigua. El sistema de engranaje entre
las (UEBE) confiere mayor resistencia al esmalte, soporta los choques de las
fuerzas masticatorias y las colas, las distribuyen y las disipan (Joubert.Hued

2010).

Figura 4: Buonocore, M.G. (1955). A Simple method of increasing the Adhesion of
acrylic filling materiales to enamel surfaces.[Cort e transversal del esmalte humano por
microscopio de barrido se observa como (H) la cabez  a del prisma, y (T) la cola de los
prismas.]
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Los ejes mayores de los cristales de hidroxiapatita se disponen paralelos al eje
longitudinal del prisma en la region de la cabeza y se inclina progresivamente
respecto a su eje, hasta que adquieren una posicion perpendicular en la regién de la

cola del prisma (Bounocore, 1955).

2.2 UNIDADES ESTRUCTURALES SECUNDARIAS DEL ESMALT E

(UESE)

Se definen como aquellas estructuras o variaciones estructurales que se
originan a partir de las unidades estructurales primarias como resultado de varios
mecanismos: por el grado de mineralizacion, en el cambio en el recorrido de las
UEBE vy la interrelacién entre el esmalte y la dentina subyacente (Joubert.Hued

2010).

La zona superficial del esmalte contiene mas fluoruro que el esmalte profundo,
contiene menor cantidad de agua, menos carbonatos, por lo que esta altamente
mineralizada, siendo los cristales de hidroxiapatita de mayor tamafo y orientados de
manera diferente que los subyacentes, lo que le confiere a esta zona especiales

propiedades fisicas y quimicas de proteccion superficial (Uribe. Echevarria 2010).

Estos factores hacen al esmalte superficial, mas resistente al ataque por
acidos y otras sustancias, que al subsuperficial. Si el esmalte exterior es eliminado y

se provoca una lesion artificial en la estructura adamantina, la zona resultante
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mostrara una zona superficial ligeramente desmineralizada (Barrancos & Barrancos

2006).

Las lesiones iniciales en el esmalte son principalmente un fenémeno sub-
superficial que involucra un proceso fisico-quimico intermitente, donde se produce

una continua desmineralizacion y remineralizacion del esmalte dental (Seif.T, 1997)

Una lesion inicial de esmalte en estadio de mancha blanca localizada a nivel de

las caras proximales o libres consta de:

a) zona superficial o remineralizada : Es la zona de defensa o proteccion donde
se pierde Unicamente 5.0 al 10.0% del balance mineral, actuando como
gradiente de difusion que permite que el calcio, el fésforo y el fluoruro
interactien metabolicamente con el esmalte (Uribe. Echevarria, 2010). La
superficie adamantina estd relativamente sana tiene un volumen poroso
minimo del 5% en su periferia. (Barrancos & Barrancos 2006)

b) EI Cuerpo de la Lesion : Es la zona de desmineralizacion y la mas amplia de
la lesion inicial, con una importante pérdida mineral del 25.0 al 30.0% y
aumento en la cantidad de materia organica y agua, debido a la penetracion
de bacterias y componentes de la saliva. (Barrancos & Barrancos 2006)

c) Lazonaoscura: Es una zona de desmineralizacion y remineralizacion, siendo

su tamafio mayor cuando mas lento es el avance de la lesion (Uribe.
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Echevarria, 2010). Tiene un volumen poroso del 2 al 4% (Barrancos &
Barrancos 2006).

La zona translicida: Es el frente de avance de la lesion en el esmalte normal
y es un area de remineralizacion con minima pérdida mineral del 1,3% (Uribe.
Echevarria, 2010). En esta zona aparecen los primeros signos observables de
desmoronamiento del esmalte, el dafio mas comdn en el cristal de
hidroxiapatita es producido por una disolucién selectiva (Barrancos &

Barrancos 2006).

La aplicacion de Agentes Recalcificantes-Remineralizantes en la superficie del

esmalte puede tener efectos muy favorables en la prevencion y tratamiento de las

lesiones de caries iniciales, sino también en las regiones que empiezan a ser o que

estan libres de caries (Uribe. Echevarria 2010)

2.2.1 GRABADO EN EL ESMALTE

Se logra el grabado acido del esmalte, que es altamente mineralizado, para

producir una adhesion micromecénica (Uribe G.A, 2004).

Las técnicas de grabado del esmalte dental dependen de factores como:

El tipo de &cido
La concentracion del &cido
El tiempo de grabado

La presencia fisica del acido (en gel, semi gel o en solucién acuosa)
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» Si el esmalte fue instrumentado antes del grabado (Uribe G.A, 2004).
En la cavidad bucal se presentan ciertos obstaculos (barreras fisicas) que pueden
impedir un correcto grabado adamantino estas pueden ser:

» Factores contaminantes (saliva, sangre, etc.)

El biofilm (pelicula organica)

La placa bacteriana

e Capa aprismatica del esmalte

Esmalte altamente mineralizado (Uribe G.A, 2004).

Todos estos elementos limitan el gradado acido, por lo que se deben eliminar,
se debe realizar una preparacion fisica del esmalte, la cual se puede lograr mediante
la abrasion mecénica con:

» Pastas abrasivas
* Bicarbonato de sodio
* Oxido de aluminio

* Puntas diamantadas (Uribe G.A, 2004).

La abrasién mecanica del esmalte promueve la limpieza superficial del mismo.
En algunos casos si el elemento abrasivo es de dureza superficial muy marcada y
es impactado con una presion de aire importante sobre el diente, este podra
remover algunos micrémetros de la capa superficial del esmalte (Uribe. G.A,

2004).
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2.2.2 GRABADO EN LA DENTINA

Se logra mediante el grabado, por un &cido o por un quelante, del calcio de
este sustrato, ya que este no es muy mineralizado y produce una adhesién mecanica

débil (Uribe. G.A, 2004).

2.2.3 PREPARACION QUIMICA DEL ESMALTE

El grabado acido del esmalte promueve una remocion masiva, pero selectiva
de las estructuras minerales adamantinas, creando en el esmalte millones de
microporos donde se alojara el adhesivo, y luego de que endurezca, quedara trabado
produciéndose una adhesion fisica micromecanica. La fuerza de unidén resina-

esmalte que se produce sobrepasa los 20-30 Mpa (Uribe. G.A, 2004).

Dependiendo de la estructura del esmalte, el tipo de acido y de su
concentracion, asi como el tiempo que se deja en actuar se obtienen diferentes tipos
de patrones de grabados. Silverstone L (1975) clasifico los patrones de grabado en 3
tipos.

Tipo I: El acido graba el centro de la varilla adamantina generando el mejor

tipo de grabado para la adhesion

Tipo II: El &cido graba el area interprismatica generando un patrén de grabado

aceptable para la adhesion

Tipo Ill: Se produce un ataque desordenado del esmalte. No es bueno para la

adhesion (Uribe G.A, 2004).
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Luego Galil y Wright en 1979, realizaron un estudio y concluyeron que se
debia anexar a los patrones de grabado propuestos por Silverstone dos tipos mas de
grabado, que serian el Tipo IV y V, en los cuales se observaron en las aplicaciones
de acido después de 60 6 90 segundos (Flores C, et al, 2009.y Galil K. A, & Wright G.

Z 1979).

Tipo IV: se observa una superficie con hoyos y marcas no uniformes. Esta
caracterizada por una zona de depresiones distribuidas aleatoriamente por la
superficie del esmalte sin que exista una destruccion de la periferia o del
centro de los prismas (Galil K. A, & Wright G. Z, 1979).

Tipo V: no existe evidencia de los prismas, esta caracterizado por una
superficie lisa, que carece de microirregularidades para la penetracién y

retencion de laresina (Galil K. A, & Wright G. Z, 1979)

Figura 5. Nicolas A. |. (2010) Estudio in vitro del  efecto de diferentes métodos de
acondicionamiento del esmalte en el recementado de brackets [articulo The Angle
Ortodontic 1992 vol. 62 N1] Tipos de grabado en esm  alte dental.

ipo I Tipo Il Tipo Il . . Tipo IV . Tipo V
Fig. 1: Tipos de grabado en esmalte dental. Tomado de Meléndez et al., 2002.
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Figura 6: Nicolas A. I. (2010) Estudio in vitro del ~ efecto de diferentes métodos de
acondicionamiento del esmalte en el recementado de brackets [articulo The Angle
Ortodontic 1992 vol. 62 N1] TIPO |

Figura 7: Nicolas A. |. (2010) Estudio in vitro de | efecto de diferentes métodos de
acondicionamiento del esmalte en el recementado de brackets [articulo The Angle
Ortodontic 1992 vol. 62 N1] TIPO I

- ™
3 o

Figura 8: Nicolas A. |. (2010) Estudio in vitro del  efecto de diferentes métodos de
acondicionamiento del esmalte en el recementado de brackets [articulo The Angle
Ortodontic 1992 vol. 62 N1] TIPO I
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Figura 9: Nicolas A. I. (2010) Estudio in vitro del ~ efecto de diferentes métodos de
acondicionamiento del esmalte en el recementado de brackets [articulo The Angle
Ortodontic 1992 vol. 62 N1] TIPO IV

Figura 10: Nicolas A. I. (2010) Estudio in vitro de | efecto de diferentes métodos de
acondicionamiento del esmalte en el recementado de brackets [articulo The Angle
Ortodontic 1992 vol. 62 N1] TIPO V

2.3 EL GRABADO ACIDO IDEAL

Buonocore en 1955, fue el primero en presentar el método de grabado acido
del esmalte para mejorar el proceso de adhesion del mismo usando acido fosforico

(Sudjalim et al, 2011).
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Se recomienda utilizar el acido fosférico al 37%, en gel durante 15 segundos,
lavar cada diente durante 30 segundos, y secar cada diente durante 20 segundos

(Uribe. G.A, 2004).

Aunque Barrancos, indica que el grabado &cido durante 15 segundos, es poco
para lograr una energia superficial suficiente. Es posible obtener valores mas altos
con aplicaciones de 30 a 60 segundos, sin tener diferencia significativa entre estos

dos tiempos de grabado acido (Barrancos & Barrancos, 2006).

Figura 11 . www. Inrodent.com  Acido fosférico al 37%

2.3.1 ¢ PREFERENCIA DEL ACIDO EN GEL O EN SOLUCIONES »

Los geles ofrecen mejor control cuando se desea restringir el area de grabado,
pero puede requerir después un lavado mas completo, en odontologia general, el
grabado mas popular para esmalte y dentina es el gel azul de &cido fosforico al 37%,
Su consistencia y viscosidad es casi ideal para su aplicacion y su lavado, proporciona

una superficie pareja y bien demarcada con aspecto blanco glacial o “escarchado”.
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Este grabado se recomienda toda vez que se desea un buen grabado del esmalte,

para adherir brackets, retenedores, etc. (Graber, Vanasdall 2003).

Es preciso ser cuidadosos cuando se graba sobre desmineralizaciones
adquiridas y de desarrollo. Lo mejor es evitarlas. Si esto es imposible, es importante

emplear un tiempo de grabado breve (Graber, Vanasdall 2003).

2.3.2 DESMINERALIZACION

El proceso de desmineralizacion puede abarcar todo el espesor del esmalte y

alguna capa superficial de la dentina (Villareal, et al, 2011).

El punto critico para que ocurra la desmineralizacion se encuentra en un pH

de 5.5 a 5.6 (Barrancos & Barrancos, 2006).

La saliva proporciona tantos efectos estaticos protectores que actian
continuamente. La amortiguacion salival y despeje de azucar son efectos dindmicos
importantes de la saliva que previenen la desmineralizacion. La amortiguacion de
acidos es el mas importante puesto que esta relacionado directamente con el

aumento de la remineralizacion (Laurence, 2008).

Es normal que el esmalte del diente se desmineralice de forma gradual,

debido a que el balance oral y mineral puede ser afectado por varias causas:
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Xerostomia, placa bacteriana, mala higiene oral y malos habitos dietéticos (Zhao et

al, 2011).

Todo esto puede influir a que el equilibrio mineral se pierda y el balance entre
la remineralizacion y desmineralizacion se incline hacia el proceso de
desmineralizacion. La primera respuesta del organismo es la accion de los sistemas
buffer, como la saliva y el liquido de la placa. La saliva suministra iones de calcio y
fosfato frescos, devolviendo el equilibrio y remineraliza el esmalte. El sistema buffer
va a ser capaz de amortiguar el bajo pH y llevarlo a uno mas neutro (Zhao et al,

2011).

Estos procesos de desmineralizacion y remineralizacion consisten: la primera
en la disolucién de los iones de calcio y fosfato a partir de los cristales de
hidroxiapatita, estos se pierden en la placa bacteriana y en la saliva. La
remineralizacién el calcio, el fosfato y otros iones presentes en la saliva y en la placa
bacteriana se depositan de nuevo en las partes previamente desmineralizadas

(Harris. N, Garcia G, 2001).

Sin embargo la escasez de estos iones de calcio y fosfato puede ser un factor

limitante para la remineralizacion del esmalte (Rodriguez et al, 2007).
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Figura 12. Bezerrra, (2008) Tratado de Odontopediat ria Tomo 1. [Proceso de desmineralizaciéon
y remineralizacion]

PROCESOS DE |
SMINERALIZACI

PROCESO DE |
REMINERALIZACION

Temado oe: Beaerra, Tratass de Oudosopediaria, toms |, 1%
E¢ Espafa; Estonial smoca. 2008

La desmineralizacion ocurre cuando los acidos penetran en el esmalte, estos
disuelven los cristales de apatita y liberan iones de calcio y fosfato en la saliva lejos
de la superficie del diente. Con el tiempo, lleva a la destruccion de la infraestructura
del esmalte y la destruccion comienza, viéndose en forma de manchas blancas

(Zhao et al, 2011).

La desmineralizacién del esmalte ha sido relacionada con el tratamiento
ortoddncico, ya que la aparatologia crea un ambiente propicio para la acumulacion
de placa (Gonzélez, et al, 2009). Esta placa promueve la acumulacion de
subproductos acidos y la desmineralizacion del el tercio gingival del esmalte,
provocando cambios en las propiedades épticas y el precursor a la formacion de

caries dental (Robertson. M, et al, 2011).

La desmineralizacion es un efecto adverso no deseado pero inevitable de la

terapia de ortodoncia fija, es un problema que afecta a todos los clinicos. Hay que
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destacar que cuando la superficie se mantiene parcialmente intacta y que existe la
posibilidad de detener o revertir incluso la lesion. Este desafio puede ser detenido o
revertido por la accion combinada de minerales salivales y tratamiento con fluoruro

(Jayanth. J, P. Janardhanam, P. Jayakumar, D, 2011).

2.3.3 REMINERALIZACION DEL ESMALTE

El término remineralizacion, se ha utilizado para incluir cualquier intento de
precipitacion de calcio, fosfato y otros iones, dentro o sobre la superficie del esmalte
sano o0 parcialmente desmineralizado. Estos iones, pueden originarse de la
disolucion inicial del tejido, de una fuente externa o por combinacion de ambos

(Rodriguez et al, 2007).

Esta puede realizarse sobre los tres tejidos duros del diente: esmalte, dentina
y cemento. Los dientes estan sometidos dentro del ambiente bucal a un proceso
constante de desmineralizacion y remineralizacidon ya que existe un intercambio
iGnico activo y permanente entre el esmalte y el medio bucal (Barrancos &

Barrancos, 2006).

Todos los agentes topicos de fluoruro utilizados en la actualidad depositan
fluoruro soluble, como el fluoruro de calcio (CaF2), sobre la superficie de la

estructura dental o dentro de las lesiones. Este fluoruro de calcio sirve como una



43

fuente de fluoruro para la formacién posterior de fluorapatita cuando el pH disminuye

(Laurence, 2008).

Al producirse el ataque acido y la consecuente disolucion del esmalte, el
fluoruro en él se libera, y junto con el proveniente de la saliva y la placa, promueven

el proceso de remineralizacion (Rodriguez et al, 2007).

Ya que se precipitara apatita, y si la superficie del esmalte grabado con &cido
se lleva a esta solucidn, la apatita se deposita en el area dafiada, presumiblemente
por el proceso de remineralizacion. El fluoruro no solo incrementa la velocidad de
precipitacion de fosfato de calcio, sino que también se incorpora en el cristal.

Probablemente como fluorapatita o fluorhidroxiapatita (Rodriguez et al, 2007).

La remineralizacion no implica que todo el mineral perdido retorna a la lesion
formando una estructura exacta a la inicial, sino que permite la formacion de un tejido
mineralizado mas resistente a futuras disoluciones con &cido. El aumento de la
resistencia resulta, porque el nuevo mineral posee menos carbonato y mayor
cantidad de fluoruro y los cristales alcanzan mayores dimensiones (Rodriguez et al,

2007).

La remineralizacién completa de la superficie, impide la formacién de cristales

en las microcavidades mas profundas; dando como resultado una superficie
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mantiene el potencial de remineralizacion de la unidad estructural (Zhao, et al, 2001)

Existen tres sistemas de remineralizacion a base de fosfato de calcio los
cuales pretenden haber conseguido una forma de fosfato de calcio, el cual ayuda en
el proceso de remineralizacion del esmalte dental (Aguirre. M, Ayala. G, Barreda. T,

et al 2010).

La primera tecnologia implica fosfopéptidos de caseina que estabiliza el
fosfato de calcio amorfo (RECALDENT™ (CPP-ACP), donde se afirma que el
fosfopéptido de caseina (CPP) ayuda a estabilizar las altas concentraciones de iones
de calcio y fosfato, asi como con los iones de fluor, en la superficie del diente
mediante la unién a la pelicula y a la placa (Aguirre. M, Ayala. G, Barreda. T, et al

2010).

La segunda tecnologia usa el fosfato de calcio amorfo no estabilizado (ACP o
ENAMELON™) donde sales de calcio y fosfato se liberan en la cavidad bucal
independientemente formandose en esta ACP. Estudios realizados han manifestado
gue la rapida formacion de ACP no estabilizado se transforma a fase cristalina en el
ambiente bucal y por lo tanto podria promover calculos dentales (Aguirre. M,

Ayala. G, Barreda. T, et al 2010).

La tercera tecnologia es un vidrio bioactivo que contiene sodio y calcio

fosfosilicato (NOVAMIN™). Los fabricantes afirman que este principio bioactivo
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libera iones de calcio y fosfato intra-oral para promover la remineralizacion (Aguirre.

M, Ayala. G, Barreda. T, et al 2010).

24 COMPONENTES IMPLICADOS EN EL PROCESO DE
REMINERALIZACION

La saliva contiene una gama de iones inorganicos incluyendo calcio, fosfato,
fluoruro, magnesio, sodio, potasio, y cloruro. Varios componentes de la saliva ayudan
a mantener la sobresaturacion de saliva con iones calcio e iones fosfato (Laurence,

2008).

La estaterina inhibe la precipitacion y el crecimiento de cristales de fosfato de
calcio. Esta es una fosfoproteina con una fuerte afinidad al calcio y al esmalte, asi
como otras superficies de apatita. Los fosfopéptidos derivados de la caseina (CPP)
poseen varias de las propiedades bioquimicas claves de la estaterina salival del
humano. La estaterina y los CPP comparten homologia de secuencia parcial con
fosfoproteinas de tejidos mineralizados, tales como la dentina y el hueso. Las
proteinas ricas en prolina funcionan en una manera similar a la estaterina, y se unen
a la superficie de los cristales de fosfato de calcio para impedir su crecimiento. Junto
con el citrato, estas proteinas unen una considerable porcién del total de calcio en la
saliva, ayudando a mantener una proporcion correcta de calciofosfato idnico

(Laurence, 2008).
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* SALIVA
La saliva es una secrecion proveniente de las glandulas salivales mayores en
el 93% de su volumen y menores en el 7% restante. El 99% de la saliva es agua
mientras que el 1% restante esta constituido por moléculas organicas e inorganicas.
Es estéril cuando sale de las glandulas salivales, pero deja de serlo inmediatamente
cuando se mezcla con el fluido cervicular, restos de alimentos, microorganismos,

células descamadas de la mucosa oral, etc. (Llena-Puy, 2006).

Las glandulas salivales estan formadas por células acinares y ductales, las
células acinares de la pardétida producen una secrecion esencialmente serosa y en
ella se sintetiza mayormente la alfa amilasa, esta glandula produce menos calcio que
la submandibular, las mucinas proceden sobre todo de las glandulas submandibular
y sublingual y las proteinas ricas en prolina e histatina de la parétida y de la
submandibular. Las glandulas salivales menores son esencialmente mucosas. La
secrecidn diaria oscila entre 500 y 700 ml, con un volumen medio en la boca de 1,1
ml. Su produccion esta controlada por el sistema nervioso autonomo. En reposo, la
secrecion oscila entre 0,25 y 0,35 ml/mn y procede sobre todo de las glandulas
submandibulares y sublinguales. Ante estimulos sensitivos, eléctricos 0 mecéanicos,
el volumen puede llegar hasta 1,5 ml/mn. El mayor volumen salival se produce antes,
durante y después de las comidas, alcanza su pico maximo alrededor de las 12 del
mediodia y disminuye de forma muy considerable por la noche, durante el suefio

(Llena-Puy, 2006).
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La saliva humana contiene bajos niveles de fosfoproteinas, y la funcion

principal de estabilizacion del ACP es ejecutado por la estaterina. La leche bovina

(vaca) es la fuente material utilizada para preparar productos fosfopéptidos para uso

dental en humanos, tales como el RECALDENT™ y GC Tooth Mousse (Laurence,

2008).

* EL FLUOR Y OTROS.

El fldor también actla en el proceso de remineralizacion su mecanismo de

accion es:

El fldor actia durante la fase de mineralizacion del diente, se incorpora en los
cristales de hidroxiapatita, formandose asi cristales de Fluorapatita , el cual es
mucho mas resistente (Rodriguez, et al, 2007).

Actla solo en la etapa pre-eruptiva , pero ahora se sabe que también es
efectivo en dientes ya erupcionados.

Inhibe la desmineralizacion del esmalte.

Favorece la remineralizacion - mas importante.

Efecto antimicrobiano  ya que inhibe la enolasa, enzima importante en el
metabolismo microbiano. Este efecto solo se cumple cuando el fllor se
presenta en altas concentraciones (en la consulta clinica).

Reduce la solubilidad del esmalte (Rodriguez, et al, 2007).

Hoy en dia la remineralizacién de los tejidos del diente mediante el uso de

fluoruros se considera un tratamiento alternativo (Rodriguez, et al, 2007).
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Es reconocida la capacidad del flior para prevenir la desmineralizacion del
diente. En la actualidad se han investigado nuevas estrategias para fomentar el
proceso de remineralizacion del diente a través del calcio y el fésforo presentes en la

salivay en la placa dental como:

» Combinar los agentes remineralizantes con flior para aumentar la efectividad
anticaries.

» Combinar los agentes remineralizantes con una dosis menor de flGor para
disminuir la posibilidad de fluorosis dental en nifios

» Usar los productos remineralizantes dentarios como agentes independientes

(Villareal, et al, 2011).

Algunos compuestos que recientemente han sido investigados en la

remineralizacion del esmalte contienen:

Glicerofosfato de Calcio.

* Lactato de Calcio.

» Fosfato de Calcio Dihidratado.

» Carbonato de Calcio.

» Fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP).
» Fosfosilicato de calcio y sodio (CSP).

 Xilitol (Villareal, et al, 2011).
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Recientemente, una la proteina derivada de la leche, la caseina fosfopéptido-
fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP), se ha recomendado para la prevencion de la
caries dental, lesiones de manchas blancas y la remineralizacion del esmalte. El
papel de CPP-ACP es localizar los iones de calcio y de fosfato libres sobre la
superficie de los dientes, para mantener un estado de sobresaturacion de estos iones

y ocurra la remineralizacion del esmalte dental (Xiaojuna, et al 2009).

Las investigaciones de Reynolds y colaboradores en 1984, en la Universidad
de Melbourne, Australia determinaron que la leche y los quesos presentaban
actividad anticariogénica en ratas por la accion de la caseina que recalcifica y
remineraliza las lesiones cariosas de esmalte, manteniendo la hipersaturacién de la
hidroxiapatita. Publicaciones actuales concuerdan que el Nanocomplejo de
Fosfopéptidos de Caseina y Fosfato de Calcio Amorfo CPP-ACP, tiene accién
preventiva en la desmineralizacion del esmalte y en la promocion de la recalcificacion
de lesiones cariosas en su superficie. El CPP-ACP libera iones de calcio y fésforo por
un mecanismo que depende del pH acido del medio salival y promueve la
recalcificacion-remineralizacion de las lesiones de caries de esmalte (Uribe.

Echevarria, 2010).
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Figura 13: Jie Zhao, Yu Liu, Wei-bin Sun and Hai Zzh ang. (2011) Amorphous calcium
phosphate and its application in dentistry Chemistr y Central Journal [Desmineralizacién de la
dentina]

Prof. E. Reyno

Figura 14: Jie Zhao, Yu Liu, Wei-bin Sun and Hai Zzh ang. (2011) Amorphous calcium
phosphate and its application in dentistry Chemistr y Central Journal [Después de la adhesion
del FCA (FOSFATO DE CALCIO AMORFO)]

Prof. E. Revnolds

2.4.1 MASTICACION DE CHICLE Y FUNCION SALIVAL

Masticar chicle estimula el flujo salival, y por ende aumenta sus propiedades
protectoras (por ejemplo, despeje, amortiguacion, pH, y sobresaturacion con
minerales). Masticar chicle libre de azucar eleva el pH en la placa favoreciendo la
mineralizacion. Esta reparacion natural puede ser mejorada mediante la inclusion de
fosfopéptidos en el chicle, como lo han demostrado Reynolds y sus colegas quienes

evaluaron rodajas de esmalte desmineralizado montadas en instrumentos intraorales

(Laurence, 2008).
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Figura 15. http://dentaltechblog.blogspot.com/2010_  07_01_archive.html Chicle Trident Xtra

Care

S s der s I

En 1999 la FDA (U.S. Food and Drug Administration) acepta a RECALDENT™
como “seguro” como ingrediente en una goma de mascar (Trident White) de hasta

5% w/w (Aguirre. M, Ayala. G, Barreda. T, et al 2010).

En estudios realizados con micro radiografias del esmalte antes y después del
uso de goma de mascar con contenido de nanocomplejos de CPP-ACP demostré
gue estos promovieron la remineralizacion en todo el cuerpo de la lesion del esmalte

(Aguirre. M, Ayala. G, Barreda. T, et al 2010).

24.2 CARIES DENTAL Y MANCHAS BLANCAS DURANTE LA

ORTODONCIA

Las manchas blancas de descalcificacion y la formacion de caries debajo y
alrededor de las bandas de ortodoncia o los brackets son los problemas mas

comunes en ortodoncia (Xiaojuna, et al 2009).
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Las lesiones de mancha blanca, WSLS, se definen como "la porosidad de la
superficie por debajo de la desmineralizacion del esmalte cariado". Estas lesiones
aparecen como opacidades blanco lechoso que refleja una marcada pérdida de
minerales por debajo de la superficie externa del esmalte. La gravedad y la
incidencia de WSLS mostraron un incremento con el tratamiento de aparatos fijos.
Gorelick et al., encuentran que la prevalencia de al menos una lesién de manchas
blancas en los pacientes que no fueron sometidos a un tratamiento de ortodoncia fue

del 24% (Baysala, et al, 2011).

La mayoria de los pacientes de ortodoncia son adolescentes con higiene oral
baja o deficiente, lo que aumenta la probabilidad de acumulacién de placa, y que a
su vez conduce a la desmineralizacion del esmalte sano (Hess. E, Campbell. P,

2001).

Una vez culminado el tratamiento ortoddntico, el proceso de desmineralizacion
se espera de forma normal, debido a un cambio tanto en la superficie del esmalte
como factores ambientales locales que ayudan a la aparicion de algunas lesiones de
manchas blancas sobre el esmalte, lo que resulta poco estético. Algunas lesiones de
manchas blancas pueden remineralizarse y en los casos mas graves sera necesario

un tratamiento restaurador para su correccion (Simeone, 2010).

Los estudios han demostrado que la formacion de las manchas blancas

durante el tratamiento de ortodoncia se atribuye directamente al efecto de la
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acumulacion prolongada y la retencidén de la placa bacteriana visible y la presencia
de Estreptococos mutans y Lactobacilos. Se ha informado anteriormente de que los
niveles de S. mutans pueden aumentar hasta cinco veces durante el tratamiento de

ortodoncia (Dumboski, 2011).

Se ha demostrado clinicamente, que la formacién de estas lesiones alrededor
de los brackets puede ocurrir a las 4 semanas de haber iniciado el tratamiento con

una prevalencia entre 2-96% (Simeone, 2010).

En los dltimos 30 afos, varios estudios han informado que las lesiones de
mancha blanca aumentan después del tratamiento ortodéncico. Una parte importante
de la poblacion tratada con ortodoncia experimenta algun tipo de descalcificacion
del esmalte, los pacientes con tratamiento ortodoncico han mostrado aumentos de
lesiones preexistentes en el esmalte y la presencia de nuevas lesiones en el esmalte

dental (Robertson. M, et al 2011).

Aproximadamente el 50% de los pacientes tratados ortodoncicamente
desarrollan lesiones de mancha blanca en al menos un diente, en comparacion con
sélo el 24% en los no sometidos a tratamiento de ortodoncia (Robertson. M, et al

2011).

Una lesiéon de mancha blanca es la precursora en la aparicion de la caries del

esmalte. Este tipo de caries llamada “caries blanca” o “caries franca” debido a su



aspecto de color blanco en su inicio se debe a un fendmeno 6ptico que es producido
por la pérdida de minerales en la superficie del esmalte. Comienza como una
disolucion de los cristales causando una alteracion en la superficie del esmalte
creado poros entre los prismas del esmalte, rugosidades a nivel superficial y la

pérdida del brillo superficial causado por la desmineralizacion (Gutiérrez, 2010).

Mizrahi y Cleaton-Jones y Mizrahi realizaron un estudio sobre nifios en edad
escolar que no se habian sometido a un tratamiento de ortodoncia. Y se mostré que
el 83% -85% de ellos habia alguna evidencia de opacidades del esmalte (Baysala. A,

Uysal.T, 2011).

Mizrahi en un estudio posterior, examino 527 individuos no tratados y 269 de
los pacientes que completaron su tratamiento de ortodoncia. Obtuvo que la
prevalencia de opacidades del esmalte en los individuos tratados con ortodoncia
fuera del 84% y para el grupo de los no tratados fuera de un 72,3%. Recientemente,
Tufekci et al, encontraron que el 11% de los pacientes del grupo control tenian al
menos una lesion blanca en el inicio del tratamiento de ortodoncia. Se ha
demostrado que el uso diario del fosfopéptido de caseina (CPP)-amorfo fosfato de
calcio (ACP) aumenta la remineralizacion del esmalte, y la mineralizacién de la

subsuperficie artificial de las lesiones del esmalte (Baysala. A, Uysal.T, 2011).

En un meta-analisis se ha demostrado que el efecto a corto plazo de CPP-

ACP ayuda a la remineralizacién, y de acuerdo a los resultados de los ensayos
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clinicos aleatorizados, el uso a largo plazo de CPP-ACP fue prometedor para la
prevencion de la caries. La probabilidad de desarrollar WSLS puede empeorar con la
colocacion de aparatos fijos ortodéncicos. La deteccion de WSLS durante el
tratamiento activo puede ser un reto para el clinico. La corona clinica debe estar libre
de placa, y la presencia de exceso de encia puede hacer que se dificulte el

reconocimiento de las WSLS (Baysala. A, Uysal.T, 2011).

El tratamiento de ortodoncia dificulta la higiene oral y aumenta el riesgo de
desmineralizacién del esmalte. Un grabado acido de rutina elimina 3-10 ym de la
superficie del esmalte. Han sido utilizadas y aceptadas las aplicaciones de
fosfopéptido de caseina (CPP), y fosfato de calcio amorfo (ACP), como un medio
para remineralizar el esmalte previamente desmineralizado y promover la
remineralizacion del esmalte por la formacién de fluorapatita. También ha sido
demostrado que el uso de (CPP-ACP), aumentan los niveles de iones de calcio y

fosfato de manera significativa en la placa supragingival (Baysala, et al 2011)

Lo ideal es conocer como prevenir la aparicion de estas lesiones y conocer los
métodos que nos puedan ayudar a la remineralizacién de las lesiones existentes

(Gutiérrez, 2010).

Las lesiones de mancha blanca en pacientes ortodoncicos siguen siendo un
problema en el tratamiento de ortodoncia. Los pacientes con aparatos ortodoncicos

fijos son muy susceptibles a la acumulacion de placa y, en consecuencia, a la
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formacion de lesion de mancha blanca debido a que los métodos convencionales de
higiene oral son mas dificiles de aplicar con la presencia de brackets, lo que aumenta
la presencia de placa bacteriana alrededor de los brackets, bandas, alambres y en

los aditamentos utilizados durante el tratamiento ortodéncico (Dumboski, 2011).

2.43 METODOS PARA DISMINUIR LA DESMINERALIZACION

DURANTE EL TRATAMIENTO DE ORTODONCIA

Hay varios métodos para reducir al minimo o prevenir la desmineralizacién y la

formacion de lesion de mancha blanca en el paciente ortodéncico (Dumboski, 2011).

Los pacientes deben recibir asesoramiento en la dieta que hace hincapié en
un consumo minimo de carbohidratos fermentables. El consumo frecuente de
alimentos azucarados o bebidas hacen que el pH de la placa caigan por debajo del
nivel critico de 5,5. Especialmente en los nifios y adolescentes, una nutricion
adecuada es esencial para mantener la salud sistémica general y una optima salud

oral durante y después del tratamiento ortodoncico (Dumboski, 2011).

Una adecuada higiene oral ha demostrado ser una forma eficaz para prevenir
y / o disminuir la desmineralizacién en el paciente de ortodoncia. Las instrucciones
del profesional sobre la higiene oral y limpiezas regulares por parte del odontélogo
han demostrado que disminuyen la probabilidad de desarrollar éareas de

descalcificacion (Dumboski, 2011).
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El Streptococcus mutans es una de las principales bacterias implicadas en el
proceso de formacion de caries dental. La Clorhexidina es un agente antimicrobiano
gue es efectivo para reducir los niveles de Streptococcus mutans. Por lo tanto, un
protocolo que utiliza un enjuague con Clorhexidina, gel, o el barniz puede ayudar en

la prevencion de la desmineralizacion (Dumboski, 2011).

Debido al uso omnipresente de fluoruro en nuestra sociedad, la progresion de
la caries de esmalte se ha convertido mas lento. Es probable que muchas lesiones
incipientes podrian incluso ser detenidas antes de que sean clinicamente
detectables. La progresion lenta de la caries de esmalte ofrece la oportunidad para
los odontélogos de diagnosticar y de tratar antes de que haya una destruccion
irreversible del diente (Wu, 2010). Existe evidencia de que el fluoruro por si solo no
puede erradicar por completo la enfermedad (Rose, 2000). Pero la evidencia sugiere
gue el uso de fluor extra, especialmente durante el tratamiento con aparatos fijos,
reduce la incidencia y la gravedad de las lesiones de mancha blanca (Mattousch,
2007). El fluoruro se puede entregar directamente a la estructura dental de mdltiples
maneras. Las fuentes de fluoruro incluyen dentifricos fluorados, enjuagues, espumas,
geles, barnices, la liberacion de fluoruro de agentes de union y cementos, y la
liberacion de fluoruro en moédulos elastoméricos y cadenas. Dentifricos con fluor,
enjuagues, geles y estan destinados a ser utilizados por el paciente en el hogar y por
lo tanto se basan en el cumplimiento del paciente. Puede ser dificil tener buenos

niveles de cumplimiento del paciente. Geiger et al. (1992) reportaron un 13% de
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cumplimiento en los pacientes que participan en un estudio de enjuague de fluoruro

(Dumboski, 2011).

El uso de productos de fluoruro que no se basan en el cumplimiento del
paciente se ha vuelto cada vez mas popular. Por ejemplo, un barniz de fldor que
contiene altas cantidades de fluoruro puede ser aplicado en las consultas
odontoldgicas, los brackets y las bandas se pueden cementar con materiales de
liberacion de fluoruro, modulos elastoméricos que liberan fluoruro y los sellantes se
pueden colocar para cubrir la superficie vestibular de cada diente (Schmit et al, 2002;
Todd et al, 1999; Ashcraft et al, 1997; Vorhies et al, 1998). Pro Seal ™ (Reliance
productos de ortodoncia, Itasca, IL) es un ejemplo de un sellador de esmalte aplicado
antes de la colocacion de los brackets. Este producto se ha mostrado prometedor
como una barrera protectora contra la desmineralizacion de los pacientes no

cumplidores (Dumboski, 2011).

La prevencion de lesiones de mancha blanca es mejor que la reparaciéon de
las lesiones una vez que existen. Por lo tanto, la investigacion de cariologia y los
meétodos actuales de tratamiento de ortodoncia se han centrado principalmente en la
prevencion de manchas blancas. Un conjunto de reglas se pueden adoptar en la
practica en el tratamiento con aparatos fijos, por ejemplo, de iniciar el tratamiento
s6lo en pacientes sin placa, proporcionando un estricto protocolo de higiene oral

durante el tratamiento, para la reduccion de la descalcificacion (Sudjalim, 2006).
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Ademas, el cepillado de dientes eficaz (por lo menos dos veces al dia) y el hilo dental

minimizara la cantidad de dental (Dumboski, 2011).

CPP-ACP se ha probado como un aditivo en una variedad de alimentos y
productos de higiene oral, incluyendo: chocolates, gomas sin azucar, bebidas
deportivas, pastillas, cementos de ionomero de vidrio, dentifricos, enjuagues bucales,
y MI Paste ™ / Tooth Mousse ™. Dado que CPP-ACP se pueden incorporar en los
productos alimenticios, asi como agentes terapéuticos, y no se muestra ninguno de

los efectos adversos del fluoruro (Dumboski, 2011).

El CPP-ACP (Casein Phosphopeptide — Amorphous Calcium Phosphate) es
un péptido derivado de la caseina con calcio y fosfato afiadido que actia como un
reservorio de dichos elementos cuando se incorpora a la placa dental (Villareal, et al,

2011).

El CPP (fosfopéptido de caseina) y el ACP (fosfato de calcio amorfo),
intervienen en el balance de la desmineralizacion y remineralizacion y se utilizan
como suplemento alimenticio en chicles, enjuagues bucales, dentifricos, y tiene por
objeto, reparar las pérdidas de mineral en ambientes acidos producidos por
bacterias. El calcio y el fosfato se unen débilmente a la zona de la superficie dentaria.
Cuando se produce el ataque acido hay una pérdida de mineral de la superficie
dentaria y los enlaces que son débiles se rompen, liberando el calcio y el fosfato,

ademas de producir un incremento en la cantidad de calcio y fosfato libres para ser
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unidos al diente nuevamente. La placa bacteriana y la saliva se saturan con calcio y
fosfato y actian como una reserva mineral, y a partir de esa reserva, la superficie

dental se remineraliza (Laurence, 2008).

2.5 QUE ES RECALDENT™ (CPP-ACP)?

RECALDENT™ (CPP-ACP) es una proteina especial derivada de la leche que
puede ayudar a proteger los dientes. Recientemente, estudios demostraron que los
efectos protectores se deben a una proteina llamada Caseina Fosfopéptida (CPP)
gue contiene iones de calcio y fosfato en forma de Fosfato de Calcio Amorfo (ACP).
El calcio y fosfato son insolubles, es decir forman una estructura cristalina en el pH
neutro. Sin embargo, el CPP mantiene el calcio y fosfato en un estado amorfo, no
cristalino. Este complejo de CPP-ACP (RECALDENT™) es un sistema ideal de
suministro de calcio y fosfato. CPP-ACP es una proteina derivada de la leche capaz
de obligar a los iones de calcio y fosfato y estabilizarlos como fosfato de calcio

amorfo (ACP). (Villareal, et al, 201, y Folleto recaldent. MIPaste-Folleto5-08HR)
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Figura 16. MIPaste-Folleto5-8-08HR [Modelo Molecular del Complejo CPP-ACP]

2.5.1 ¢ MECANISMO DE ACCION DEL RECALDENT™ (CPP-ACP )?

Cuando RECALDENT™ (CPP-ACP) se afiade al medio oral, la parte
"pegajosa” CPP del complejo CPP-ACP, se adhiere facilmente y de forma uniforme
a los tejidos blandos, pelicula, placa dento-bacteriana e hidroxiapatita, y a los tejidos
circundantes. Los iones de calcio y fosfato sueltos salen del CPP, entran al esmalte
y reforman los cristales de apatita. En condiciones de bajo pH oral, CPP-ACP libera
calcio y fosfato en una forma Unica soluble (CaHPO3), luego es transportado a la
estructura dental y permite el fortalecimiento del esmalte (Uribe. Echevarria 2010 y

Villareal, et al, 2011).

El mecanismo de accion es similar a la de la proteina salival estaterina y el
suministro de calcio biodisponible y el fosfato es capaz de conducir la
remineralizacion, el tampon acidos y reducir el efecto de acidos de la placa de la
estructura del diente. Un analisis quimico de la desmineralizacion y remineralizacion

indica una pérdida importante de minerales, La principal fuente de perdida mineral en
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la caries dental es la destruccion de la apatita por formacion de agua y la eliminaciéon
de calcio, fosfato e hidrégeno a través de los microporos superficiales. Cuando el
nanocomplejo CPP-ACP entra en contacto con el esmalte dental interactia con los
iones de hidrégeno formando un compuesto de calcio- hidrégeno- fosfato que entra
al diente por difusion, desplazando el agua y generando la recristalizacion. Este
mecanismo genera la remineralizacion superficial y subsuperficial del esmalte dental,
debido a las altas concentraciones presentes de iones de calcio y de fosfato (Uribe.

Echevarria 2010).

Sus caracteristicas segun los investigadores son:
 Fortalece el esmalte dental.
* Reduce la sensibilidad dentaria.

* Neutraliza la acidez de la placa dento-bacteriana.

Aumenta el flujo salival (Villareal, et al, 2011).

2.5.2 MI PASTE

Es una pasta topica a base de agua y libre de azlcar que contiene
RECALDENT™ (CPP-ACP): Fosfato de calcio fosfopéptido amorfo. Se trata de una
combinacion exclusiva de agentes sellantes del tubulo dentinal, de limpieza y pulido,
diseflado para la aplicacion profesional durante los procedimientos estandar de
higiene dental. Cuando se aplica CPP-ACP en el entorno oral, éste se adhiere a los
biofilms, la placa, las bacterias, la hidroxiapatita y el tejido suave, localizando el

fosfato y el calcio biodisponibles (Uribe. Echevarria 2010 y Villareal, et al, 2011).
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MI Paste (CPP-ACP) ayuda a la liberacién de calcio y fosfato para restaurar
los desequilibrios minerales orales que causan la pérdida de minerales, y mejorar el

flujo de saliva y la absorcién de fluoruro (GC AMERICA).

Su uso es ideal para :

» Aliviar la boca seca causada por ciertos medicamentos.

» Revertir la sensibilidad dental antes y después de la limpieza profesional.

* La reduccion de niveles orales altos de acido del consumo excesivo de
refrescos.

» La reduccion de niveles orales altos de acido que a veces son consecuencia
del embarazo (para las mujeres embarazadas).

* Revertir la sensibilidad dental y la restauracion de brillo del esmalte después
de los procedimientos de blanqueamiento.

» Proporcionar un recubrimiento topico para pacientes que sufren de erosion,
caries y condiciones que surjan de la xerostomia.

- Acondicionamiento regular durante la ortodoncia; durante y después del uso
de bandas o cuando se han eliminado los brackets, y asi prevenir y revertir
las lesiones de mancha blanca (WSLS).

* Durante y/ o después de la ortodoncia.

» Paralos nifos de seis afios 0 menos.

» Para proporcionar una mayor proteccién para los dientes (GC AMERICA).
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2.5.3 ; CUANDO SE RECOMIENDA USAR MI PASTE?

La desmineralizacion y remineralizacion son procesos dinamicos naturales
gue se encuentran en balance y ocurren de manera frecuente en el medio oral. Si se
produce un desequilibrio, y desmineralizacion es mas frecuente, el esmalte es
altamente comprometido. Por eso M| Paste es recomendado para diversas

situaciones como (Folleto recaldent. MIPaste-Folleto5-08HR).

Sensibilidad General

» Después de una limpieza dental, por ejemplo en la superficie de raices.

e Pacientes con condiciones médicas que fomentan la produccién de &cidos
gastricos.

» Consumo de bebidas ricas en &cidos - sodas, vinos (Roslyn, et al, 2010 y Folleto

recaldent. MIPaste-Folleto5-08HR).

Ortodoncia

» Como prevencién durante el tratamiento para evitar la descalcificacion del esmalte.
» También se aplica para evitar la formacién de manchas blancas.

» Pacientes que presentan las tipicas manchas blancas una vez removidas las

bandas (Roslyn, et al, 2010, y Folleto recaldent. MIPaste-Folleto5-08HR).

El adhesivo residual que rodea a los brackets ortodéncicos proporciona una

superficie rugosa que permite la adherencia bacteriana (Roslyn, et al, 2010).
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Los pacientes con tratamiento de ortodoncia también podrian ser mas
susceptibles al ataque acido. Y cada vez que se le recementan los brackets a los
pacientes durante el tratamiento. Esto depende de muchos factores: tipo de sistema
de union, material adhesivo, la técnica de pérdida de adherencia, y la presencia la
desmineralizacidon del esmalte. Los investigadores han encontrado que la eliminacion
de restos de adhesivo realizado a baja velocidad con una fresa de carburo de
tungsteno puede producir un defecto promedio 3,0 a 50,5 ym de profundidad en el

esmalte dental (Roslyn, et al, 2010).

Blangueamiento

 Inmediatamente después del blanqueamiento profesional.

» Excelente entre tratamientos de blanqueamiento dental.

* Una vez terminado completamente el tratamiento, aplicar en casa (Roslyn, et al,

2010, y Folleto recaldent. MIPaste-Folleto5-08HR).

Tratamiento de Fluorosis con o sin Microabrasion

 Durante y después del tratamiento sin micro abrasion.

» Después del tratamiento de micro abrasion.

« Como prevencion para evitar la reaparicion de fluorosis (Roslyn, et al, 2010, y

Folleto recaldent. MIPaste-Folleto5-08HR).

El Dr. Hayashi Yokohama, Japdén afirma que el RECALDENT™ (CPP-ACP)

posee un efecto contundente en manchas blancas, especialmente en los pacientes
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qgue se encuentran en tratamiento ortodoncico. Para evitar la aparicion de manchas
blancas, se recomienda aplicar MI Paste dos veces al dia durante todo el periodo en
gue los brackets estén colocados en la boca o cuando se estd utilizando una

aparatologia extraoral (Roslyn, et al, 2010).

2.6 MI PASTE PLUS

Esta pasta contiene RECALDENT™ con fldor incorporado (CPP-ACPF,
Casein Phosphopeptide - Amorphous Calcium Phosphate Fluoride). La cantidad de
fldor es de 0,2% (900ppm). El fabricante recomienda su uso Unicamente en adultos
gue necesiten remineralizacion o prevencion de la aparicion de caries (Villareal, et al,

2011).

Cuando se aplica CPP-ACPF en el medio oral, se pega a las biopeliculas,
placa, bacteria, hidroxiapatita y al tejido suave, localizando el biodisponible calcio,
fosfato y fluoruro. MI Paste Plus no contiene lactosa. La saliva aumenta el efecto
del CPP-ACP y el sabor ayuda a estimular la fluidez de la saliva. El resultado sera
mas efectivo, mientras mas tiempo se mantenga la saliva y el CPP-ACP en la boca

(Aguirre. M, Ayala. G, Barreda. T, et al 2010).

Ofrece los mismos beneficios de Ml Paste, pero se ha mejorado con una

forma patentada de flGor (900 ppm). Puesto que el fluoruro actla en conjunto con
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RECALDENT ™ (CPP-ACP), es mas eficaz que el fluoruro solo (GC AMERICA y

Folleto Recaldent GC america)

MI Paste Plus mejora la absorcion de minerales, sin fomentar la formacion de
calculos, es seguro y facil de usar tanto en el consultorio como en el hogar. También
se recomienda para uso nocturno en pacientes con una marcada disfuncion salival
(boca seca) debido a medicamentos, enfermedades sistémicas, o enfermedad de la
glandula salival, para contrarrestar el incremento del riesgo de la pérdida de mineral

de la caries dental o de la erosion dental (GC AMERICA).

Este producto, Ml Paste Plus (GC America), se encuentra actualmente
disponible y se ha demostrado en algunos informes iniciales ser util en la reduccion
de las lesiones en el esmalte (mancha blanca). Proporciona una nueva manera de
prevenir y resolver las descalcificaciones que se desarrollan durante el tratamiento

de ortodoncia (Michael, et al, 2011).

Estas dos pastas fueron introducidas al mercado Japonés en octubre de 2004

y en abril 2007 para el mercado estadounidense (Dumboski, 2011).

Tanto MI Paste ™ y MI Paste Plus ™ han sido aprobadas para tratar a
pacientes con hipersensibilidad de la dentina, pero ambos también se comercializan
para ayudar a prevenir la desmineralizacion del esmalte de los dientes y el aumento

de la remineralizacion. EI mecanismo anticariogénico propuesto de CPP-ACP es
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localizar fosfato de calcio amorfo dentro de la placa dental en la superficie del diente,
amortiguar el desafio acidogénico, y mantener un estado de sobresaturacion de los
iones de calcio y fosfato en la superficie del esmalte. Este proceso podria
potencialmente resultar en una reduccion de la desmineralizacion durante un reto
cariogénico y un aumento posterior en la remineralizacion del esmalte (Dumboski,

2011).

2.6.1 FORMAS DE PRESENTACION E INDICACIONES DE
UTILIZACION DE RECALDENT™

* Por contener caseina (proteina de la leche) no debe ser usado en personas
con alergia a esta proteina, y a los hidroxibenzoatos.

* Realizar una interconsulta con el especialista si va a ser usado en pacientes
en tratamiento de dialisis.

 No mezclar con pastas dentifricas fluoradas, ya que existe interaccion entre
ellas. Por lo tanto, se recomienda cepillarse primero con la pasta fluorada y
aplicar después el agente remineralizante (Villareal, et al 20111 Y Uribe.

Echevarria 2010).

* VIENE EN LOS SIGUIENTES SABORES:

Fresa, Meldn, Vainilla, Menta, Tutti-Frutti (Uribe. Echevarria 2010).

 ENVASE: Tubo de 40 gr (35mL)
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Figura 17. M. Robertson, JD. English, CH. Kau, H. B ussa, R. Lee, JT. Nguyen,(2010)The use of
MI Paste in Orthodontics - A Randomized Controlled Trial. (www.dentalresearch.org). Pasta Ml
Paste y Ml Paste Plus

El sabor Vainilla se recomienda especialmente para los pacientes con caries

de erosion y condiciones derivadas de la xerostomia (Uribe. Echevarria 2010).

TABLA 1. PRINCIPALES FORMAS DE PRESENTACON ACTUAL D EL RECALDENT. (Villareal, et
al, 2011)

VEHICULO PRODUCTO COMERCIAL

Chicles Trident White, Trident Xtra Care,
Trident Advantage

Pastillas Recaldent Mints
Pasta Topica MI Paste y MI Paste Plus
Dentifrico Enamelon
Materiales de restauracion (afiadido a Fuji IX GP
cementos de vidrio ionémerico)




TABLA 2. INDICACIONES DE USO DEL RECALDENT PROPUEST A POR DISTINTOS AUTORES.

(Villareal, et al, 2011)

INDICACIONES

CARACTERISTICAS ESPECIALES DE
LA APLICACION

Blanqueamiento

Antes y después del tratamiento

Riesgo moderado/ de caries Yy caries

de raiz

Tratamiento Ortodontico

Durante y tras el Tratamiento

Recesién gingival

Embarazo ( sobre todo si hay nauseas
y vOMitos)

Durante el embarazo

Erosion elevada de dientes

Xerostomia

Radiacién y Quimioterapia

Antes, durante y después del

Tratamiento

Abuso de drogas

Dieta con elevadas bebidas

carbonatadas

Fluorosis

Hipersensibilidad dentaria

Niflos menores de 2 afios Usar MI Paste (libre de fltor)
Manchas blancas en dientes | Aplicacion tras cepillado con pasta
temporales dentifrica con baja concentracion en

fldor (400-500 ppm)

Caries de la infancia temprana

Complementar con una aplicacion
semanal de Clorhexidina al 0,2% en

gel

Proteccion de fisuras
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2.6.2 MODO DE APLICACION

Se debe realizar una profilaxis y la eliminacion del Biofilm, restos de alimentos,
manchas y calculo dental. Ml Paste se debe aplicar con un cono de goma o cepillo
para profilaxis, un microbrush, un dedo enguantado, un cepillo dental interproximal o

un cepillo habitual (Uribe. Echevarria 2010).

Se debe solicitar al paciente que mantenga la pasta en boca durante 2 a 3
minutos y aconsejar no comer y beber productos lacteos por un lapso de 30 minutos

(Uribe. Echevarria 2010).

Figura 18. Uribe E. Jorge (2010) recalcificacion -  remineralizacion de caries iniciales
cervicales y proximales con hanocomplejo de fosfopé ptidos de caseina y fosfato de

calcio amorfo [aplicacién de MI Paste sobre las les  iones de caries iniciales]

2.6.3 USO DESPUES DEL RETIRO DE LA APARATOLOGIA DE

ORTODONCIA
El profesor Laurie Walsh, de la Universidad de Queensland, afirma que la
aparatologia fija o removible ortodoéntica retiene placa facilmente porque las bacterias

cariogénicas prefieren crecer en superficies duras y retentivas. Con el incremento en
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los niveles de bacterias cariogénicas en la boca, el riesgo de caries aumenta durante

el tratamiento ortoddncico.

MI Paste puede ayudar a prevenir la acumulacién de la placa bacteriana
alrededor de los brackets, arcos, resortes y otras aparatologias y puede también
ayudar a la saliva en su accién bufer sobre los acidos producidos por la placa dental.
De esta manera el uso regular de MI Paste durante el tratamiento ortodontico puede
prevenir el desarrollo de areas de descalcificacion. Las lesiones de manchas blancas
pueden ser detenidas y revertidas pero es importante utilizar MI Paste rutinariamente
durante el transcurso completo del tratamiento ortodontico. Al finalizar el tratamiento
de ortodoncia, Ml Paste ofrece un tratamiento de perfecto acabado para optimizar el
aspecto del esmalte, especialmente de los incisivos superiores. Es comlUn que
gueden pequefos excesos de resina sobre el diente luego del retiro de los brackets y
estos hacen que baje la reflectividad de la superficie. Estos residuos no son visibles
al ojo humano, pero facilmente vistos si se graba la superficie del diente por 10-15
segundos. Luego del pulido de la superficie, vuelva a grabar los dientes para
comprobar que todos los excesos de resina han sido quitados. Finalmente, una
suave microabrasion prepara el esmalte para la accion de M| Paste. Este tratamiento
debe idealmente realizarse en la cita que se retira la aparatologia. Ademas, se le da
al paciente un tubo de MI Paste para utilizar en su casa en las siguientes semanas
(Aguirre. M, Ayala. G, Barreda. T, et al 2010, y Folleto MIPaste-Ortho-Folleto5-08-

08HR)
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Se ha demostrado innumerables veces las propiedades bioactivas de las
proteinas lacteas, como lo afirma Torres Llanes y col. (2005), quienes lograron la
obtencion de péptidos bioactivos de extractos acuosos, por cromatografia por
exclusion y por electroforesis capilar, llegando a la conclusion que una de las
propiedades bioactivas de las proteinas lacteas es la de ser la remineralizadora de la
superficie del esmalte dentario ya que se comportan como péptidos transportadores
de calcio, llamados caseinopeptidos. Yuleivys O y Vega (2004) también enfatizan en
un articulo de resefia las importantes propiedades fisiologicas de las proteinas
lacteas, incluyendo la de ser transportadora de iones de calcio. Walker y col (2009)
investigaron sobre la capacidad remineralizadora del esmalte en lesiones in situ
mediante la ingestion de leche de bovino a la cual se le habia agregado CPP-ACP.
Evaluaron 3 grupos de 10 adultos cada uno que consumian 100 mL de leche de
bovino con 0.2 % (W/V) de CPP-ACP, 0.3 % (W/V) de CPP-ACP y un grupo control
sin CPP-ACP por un periodo de 15 dias por 30 segundos al dia. Concluyeron que
todos los grupos evidenciaron remineralizacion de esmalte, pero los que
consumieron leche con CPP-ACP aumentaron significativamente su remineralizacion
respecto al control en un 81 % en el caso del 0.2 % (W/V) de CPP- ACP, y en un 164
% en el caso del 0.3 % (W/V) de CPP-ACP (Aguirre. M, Ayala. G, Barreda. T, et al

2010).

Reynolds, EC (1997), en un estudio in vitro determino la capacidad
anticariogena del CPP-ACP en la placa dental, evaluando la remineralizacion del

esmalte en terceros molares de humanos por un espacio de 10 dias; para ello utilizd
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soluciones remineralizadoras a 37 °C con diferentes concentraciones de CPP-ACP vy
diferentes condiciones de pH. Los dientes que fueron sometidos a 1% de CPP-ACP a
pH 7 y 0.5% CPP-ACP pH 7 revelaron tener mayor remineralizacion que los dientes
sometidos a 0.1 % CPP-ACP pH 7, 0.5 % CPP-ACP pH 7.5, 0.5 % CPP-ACP pHS8,

0.5% pH 8.5, 0.5 % pH 9 (Aguirre. M, Ayala. G, Barreda. T, et al 2010).

Oshiro Maki et al (2007), también realizaron una investigacion in vitro donde
se evalug el efecto de una pasta dental con CPP-ACP en casos de desmineralizacion
utilizando la técnica de FEM-SEM, en cortes de esmalte y dentina de dientes de
bovino sumergidos en 0.1 M de &acido lactico por 10 minutos y luego en saliva
artificial, trabajaron con dos grupos de investigacion, en donde al primero se le
aplicé solucion de CPP-ACP (1 % W/V) 10 veces por 10 minutos y al segundo con
las mismas caracteristicas se le aplicé placebo sin CPP-ACP. Ambas muestras
fueron sumergidas en solucién desmineralizante (pH 4.75 Ca) 2 veces por medio por
espacio de 10 minutos. La evaluacion se realizé a los 3, 7, 21 y 28 dias de iniciado el
estudio. Se obtuvieron como resultados que en ambos casos hubo desmineralizacion
dentaria pero fue significativamente menor en las piezas que presentaban pasta de
CPP-ACP frente al control que utilizo placebo (Aguirre. M, Ayala. G, Barreda. T, et al

2010)
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO:

Estudio experimental, comparativo, longitudinal y analitico. Experimental in
vitro, ya que fue realizado en dientes extraidos, y fueron sometidos al
espectrofotdmetro, se comparar6 el efecto de Mi Paste y Mi Paste Plus en dientes
desmineralizados, longitudinal porque fue realizado en un periodo determinado de
tiempo y analitico ya que se relacioné y comparo la liberacién de iones de calcio

entre las dos pastas.

3.2 MUESTRA: La muestra comprendié 30 dientes premolares humanos

superiores e inferiores extraidos.

Se utilizaron 2 grupos de 15 dientes, los cuales fueron divididos en 3 grupos

de 5 dientes cada uno, para tener un mayor niumero de muestras durante el estudio.

Estos 30 premolares fueron extraidos por razones ortodéncicas y por
problemas periodontales. Al momento de la extraccion los dientes fueron lavados con
agua corriente de grifo, y colocados inmediatamente en envases estériles en solucion
fisiolégica (marca LIRA S.A), para evitar que los dientes se deshidrataran. Esta fue
cambiada una vez por semana para evitar el crecimiento de bacterias durante 4

meses, hasta que se inicio la fase experimental.
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Figura 19. Dientes guardados en envase estérilens  olucion fisiologica

Al momento de realizar el estudio la muestra fue sometida a los criterios de inclusion

y exclusion.

3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

* Dientes con la corona clinica intacta
» Dientes sin defectos a nivel del esmalte

» Dientes sin la presencia de restauraciones ni caries de esmalte

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

» Dientes con defectos en la corona clinica: como hipoplasia del esmalte,
fluorosis dental y restos de cementacion de brackets, o caries.
» Dientes que presenten fractura del esmalte dental

» Diente que presenten alguna restauracion.
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3.3 METODOLOGIA

PREPARACION DE LA MUESTRA :

Luego de las exodoncias Los dientes, fueron lavados con agua corriente de
grifo y mantenidos en solucion salina durante 4 meses hasta el inicio de la fase

experimental.

Un total de 30 premolares superiores e inferiores seleccionados se dividieron

en 2 grupos, aleatoriamente de 15 dientes para el grupo 1y el grupo 2.

El dia de inicio del estudio se dividio al grupo niumero 1 en 3 sub-grupos A, B
Y C de 5 dientes cada uno. Igualmente el grupo nimero 2.Cada sub grupo de
dientes se pesé a través de una balanza analitica (marca SARTORIUS modelo
CP4235), para tener datos iniciales y finales de la fase experimental. Igualmente se
pes6 la cantidad de aplicacion de las pastas, para obtener un promedio de la
cantidad que se le aplicaria a cada diente la cual fue de 0.27 gr por diente

aproximadamente.
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Figura 20. Peso de cada grupo de dientes

Se procedi6 a la preparacion de la saliva sublingual artificial, segun las tablas

de Ciba Geigy (Tablas Ciba-Geigy, 1981). En el laboratorio de quimica e ingenieria

guimica de la Universidad San Francisco de Quito. No se colocé cloruro de Calcio ya

que se va a evaluar la liberacion de calcio con el uso de las pastas M| Paste y Ml

Paste Plus. Se utilizé un balén volumétrico de 1 litro, agitador Magnetic Stirrer WD

00689 — 00 OAKTON, y los compuestos quimicos en la lista en la tabla 3.

Tabla 3. Composicion Quimica de la Saliva Submandib

ular (Tablas Ciba-Geigy 1981)

Compuesto Quimico Formula Quimica Cantidad
Bicarbonato de sodio NaHCOs3 1,201.34 mg
Cloruro de Potasio KCI 1,073.52 mg
Cloruro de Calcio CaCl2. 2H20 NO SE COLOCO
Cloruro de Magnesio MgCl2.6H20 7.07 mg
Fosfato de Sodio Naz2HPO4 292.44 mg
Sodio Na CI 1,205.10 mg
Agua Destilada 1 Litro
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Figura 21. Compuestos Quimicos y Agua Destilada

Se midid las cantidades a utilizar de cada compuesto quimico, mediante una

balanza analitica marca SARTORIUS modelo CP4235.

Figura 22. Balanza Analitica SARTORIUS CP 4235

Luego de preparada la saliva artificial, medimos el pH salival a través de un
medidor de pH (Marca HANNA Instruments 8519, del laboratorio de la USFQ) y
obtuvimos el resultado de 6.4, que fue anotada en la tabla de registro inicial. En
seguida se coloc6 la cantidad de 50 ml de saliva en 6 envases de recoleccion

estériles (marca Industria JOSA).
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Figura 23. Medidor de pH HANNA Instruments 8519

Los dientes fueron manipulados con guantes de vinilo para la examinacion sin
talco, (marca Fybeca). Fueron secadas las caras vestibulares de los dientes con
papel absorbente para poder realizar el grabado &acido de los 30 premolares con
acido fosférico al 35% marca colténe durante 1 minuto. El tiempo de todos los

procedimientos fue medido con un cronometro marca ADIDAS.

Figura 24. Acido fosférico al 35% de 2.5 ml marcac  olténe ETCHANT GEL S.

el
ETCHANT GEL 5

El &cido fosforico fue aplicado a través de un Micro-Aplicador desechable

(microbush). marca TPC Advanced Technologies, Inc.
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Figura 25. Micro-Aplicadores desechables

Figura.26. Grabado acido del esmalte

Luego de transcurrido 1 minuto se procedié a la fase de lavado de los dientes

con agua corriente de grifo.

Figura 27. Lavado de los dientes
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Se procedié al secado de los dientes con papel absorbente durante 30

segundos cada diente.

Figura 28. Secado de los dientes

Se observo el efecto del grabado acido en el esmalte dental. Se ha sugerido
gue un aspecto opaco uniforme es un indicador de una adecuada desmineralizacion

del esmalte (Aguilera M., Guachalla P., Urbina S, et al, 2001).

Figura 29. Comprobacién del grabado del esmalte den  tal

Obtenido el resultado del grabado del esmalte, aplicamos, una capa delgada
de MI Paste (sabor a Menta, de GC AMERICA) con un microbrush, en la cara
vestibular de cada diente (subgrupo 1A, 1B, 1C), durante 3 minutos diariamente, por

un periodo de 21 dias.
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Figura 30. Colocacion de M| Paste

Transcurridos los 3 minutos de la aplicacion se procedié al lavado de los
dientes con agua corriente de grifo, para asi poder retirar por completo la pasta de

los dientes.

Figura 31. Lavado y retiro de la pasta

Se secaron de los dientes con papel absorbente por 30 segundos para luego

ser colocados en sus respectivos envases.



Figura 32. Colocacion de los dientes del grupo # 1, en cada subgrupo A, By C

De igual manera se realizd los pasos descritos anteriormente para el grupo
namero 2: 2A, 2B y 2C. Al cual se le colocé MI Paste Plus (sabor a Menta de GC

AMERICA)

Figura 33. Colocacion de MI Paste Plus al grupo # 2

Las muestras de los dos grupos fueron almacenadas en el laboratorio de
Quimica de la USFQ, a una temperatura ambiente de aproximadamente 21°, en un

cajon oscuro sin contaminacién de luz o aire.
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Cinco dias después, los dientes de ambos grupos fueron sometidos al analisis
de calcio, mediante Espectroscopia de Absorcion Atdmica (EAA), con un equipo
BUCK Scientific Modelo 210VG (Figura 32). La EAA es un método de analisis que se
fundamenta en la excitacion de los atomos del elemento que se requiere cuantificar.
Para la excitacion electronica se empled una llama de aire acetileno que permitié
alcanzar una temperatura de 2800°C. Los atomos fueron excitados mediante una

fuente de radiacion, para el Calcio que tiene una longitud de onda de 422.7mm.

Figura 34. Espectrofotdmetro de Absorcion Atémica m arca BUCK Scientific Modelo 210VG
Atomic Absorption Spctrophotometer

Los atomos al excitarse absorben la radiacion, la cual fue cuantificada por el
detector fotomultiplicador que genera una corriente eléctrica. La radiaciéon absorbida
esta en relacién con la concentracion del elemento quimico que se desea cuantificar

mediante la ley de Lambert-Beer:
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A=a.b.c

A= Absorbancia

a = Constante

b= Constante

c= Concentracion en mg/L o ppm.

Se realiz6 una curva de calibracion, a partir de una soluciébn madre de
concentracion de 1000 ppm y mediante diluciones sucesivas se prepararon

soluciones estandares de concentracion de: 0 ppm, 1 ppm, 2 ppm, 3 ppm, 4 ppmy 5

ppm en balones volumétricos de 100 ml.

Figura 35: soluciones estandares con diferentes con centraciones de Ca
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Figura 36: Calibracion del espectrofotometro

FLAME CALIBRATION FORM
Name Conc
1-Blank Autozero
5. 0000
4. 0008
3. 00008

2. 00008
1. 0000

Se midié la absorbancia de cada una de las soluciones estandar y el

instrumento prepara una curva de absorbancia a diferentes concentraciones en ppm.

Figura 37: Medicion y calibracién de las concentrac  iones de Ca
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Figura 38: Obtencion de la Curva de absorbancia

th: Air/Acet fAbs
a-D2-422.7-1ib3 - - - -

Luego se analizaron las soluciones de los Grupo 1y 2, y por interpolacion en

la curva de calibracion se determiné la concentracion de calcio en ppm.

Figura 39: Colocacion de saliva artificial de cada grupo en los balones volumétricos

A través de pipetas de vidrio se sac6 del grupo 1: 1A, 1B y 1C, la cantidad de
1 ml de saliva artificial en una disolucion de 25 ml de agua destilada, para realizar el

analisis de calcio mediante el espectrofotémetro.
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Figura 40: Pipetas de vidrio y agua destilada del | aboratorio de Quimica de la USFQ

Figura 41: Muestras del Grupo 2: 2A, 2By 2C

Esta medicién se realiza cada 5 dias de aplicacion de Mi Paste y Mi Paste

Plus tanto al grupo 1 como al grupo 2, por un periodo de 21.

El dia 21 se realiz6 la medicion del peso final del grupo 1y 2, para observar si
hubo cambios significativos del peso de los grupos durante los 21 dias. Luego se

coloc6 a las muestras de los 2 grupos la cantidad de 2 ml de 100 ppm de calcio,
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menos al subgrupo 2B porque se derramo la saliva artificial. Las muestras fueron
dejadas durante 15 dias, para luego para observar si ocurrian cambios en la
liberacion de calcio. A las muestras se les realiz6 dos mediciones el dia 10 y el dia
15, los resultados obtenidos de cada medicion fueron colocados en tablas de

recoleccion de datos.

Un método estadistico donde se obtenga informacion de promedios de dos
muestras, es la prueba t, asumiendo las varianzas iguales y teniendo muestras
independientes. Utilizando la prueba t se pudo verificar la hipotesis y de que las
medias de liberacion de calcio entre el uso de Ml Paste y el de Ml Paste Plus fueron
distintas. De igual manera se pudo contrastar la hipétesis de desigualdad en el pH de
la saliva de las muestras en las que se utiliz6 M| Paste y en las que se empled Ml

Paste Plus (Canavos George. C, 1988).

Para conocer si se puede suponer que los datos siguen una distribucion
normal, se pueden realizar diversos contrastes llamados de bondad de ajuste, de los
cuales el mas usado es la prueba de Kolmogorov. Otros tests empleados para la

prueba de normalidad son debidos a Saphiro y Wilks (Canavos George. C, 1988).

Existen dos versiones de la prueba t-Student: una que supone que las
varianzas poblacionales son iguales y otra version que no asume esto Ultimo. Para
decidir si se puede suponer o no la igualdad de varianza en las dos poblaciones, se

realizd previamente la prueba F-Snedecor de comparacion de dos varianzas.
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Los datos obtenidos se introdujo en el programa Software: SPSS, Excel 2010.

4. RESULTADOS

Se anotd desde la tabla 4 hasta la tabla 15 los resultados de las mediciones

realizadas y se observo la liberacion de calcio tanto en el grupo 1 donde se utilizé Ml

Paste y en el grupo 2 se aplico Ml Paste Plus y los cambios que ocurrieron en el pH

salival.

Tabla 4. Resultados del Grupo #1. lera medicién

Grupo 1 Mi Paste 1A 1B 1C
Peso 6.193 gr 6.232 gr 5.790 gr

pH 6.71 6.68 6.71
Calcio 0.74 ppm 0.74 ppm 0.75 ppm

El dia 5 se realizé las mediciones del grupo 1: A, B y C. donde se observo la

presencia de iones de calcio en la saliva artificial y un ligero aumento en el pH salival

de las tres muestras. Se coloco en la tabla #4 el peso inicial de los 5 dientes, los

cuales fueron pesados al inicio del experimento.




Tabla 5. Resultados del Grupo # 1. 2da medicion
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Grupo #1 MI Paste 1A 1B 1C
pH 6.38 6.31 6.42
Calcio 1.212 ppm 1.130 ppm 1.154 ppm

En la 2da medicién que se realiz6 a los 10 dias de aplicacion de Ml Paste,

donde se observé una ligera disminucién en el pH salival en los 3 sub grupos y un

aumento en la liberacion de calcio en el grupo 1.

Tabla 6. Resultados del Grupo #1 3era medicion

Grupo #1 Ml Paste 1A 1B 1C
pH 5.88 591 6.12
Calcio 1.437 ppm 1.528 ppm 1.427 ppm

En la 3era medicién del grupo 1 el dia 15 de aplicar M| Paste se observo una

disminucién en el pH salival y el aumento en la liberacién de calcio.

Tabla 7. Resultado del Grupo #1 4ta medicion

Grupo #1 Mi Paste 1A 1B 1C
Peso 5.629gr 6.141 gr 6.489gr
pH 5.74 5.71 5.79
Calcio 1.574 ppm 1.659 ppm 1.528 ppm
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El dia 21 se realiz6 la 4ta medicién del grupo 1 donde se obtuvo una

disminucion en el pH salival y el aumento de la liberacién de calcio con el uso de Mi

Paste.

Tabla 8. Resultados de la 1era medicion del Grupo  #2
Grupo 2 MI Paste 2A 2B 2C
Plus
Peso 6.418 gr 6.380 gr 6.381 gr
pH 6.67 6.70 6.63
Calcio 1.22 ppm 1.37 ppm 1.41 ppm

Se observé la presencia de iones de calcio en el grupo 2 donde se utilizé Ml

Paste Plus y un ligero aumento en el pH salival. Obteniendo mayor presencia de

iones de calcio en comparacién al grupo 1. Igualmente se coloco el peso inicial del

grupo #2.

Tabla 9. Resultados de la 2da medicién Grupo #2

Grupo #2 MI Paste 2A 2B 2C
Plus
pH 6.16 6.46 6.49
Calcio 1.560 ppm 1.295 ppm 1.120 ppm




94

En la 2da medicién del grupo 2, a los 10 dias de aplicacion de MI Paste Plus,

donde se presentd una ligera disminucion del pH salival en el grupo 2A, y un ligero

aumento en los grupos 2B, y 2C. Se observé el aumento de la liberacion de los iones

de calcio. Siendo mayor que el grupo 1.

Tabla 10. Resultados del Grupo #2 3era medicion

Grupo # 2 Ml 2A 2B 2C
Paste Plus
pH 5.60 5.74 5.90
Calcio 2.014 ppm 1.758 ppm 1.364 ppm

En la 3era medicion del grupo 2 el dia 15 de aplicar Ml Paste Plus, se observo

disminucion en el pH salival en comparacion con el grupo 1. Se obtuvo una mayor

disminucion en el pH con el uso de Ml Paste Plus. Y se sigue obteniendo liberacion

de iones de calcio siendo mayor que el grupo 1.

Tabla 11. Resultados del Grupo #2 4ta medicion

Grupo #2 MI Paste 2A 2B 2C
Plus
Peso 6.311gr 6.201 gr 6.499¢r
pH 5.61 5.66 5.77
Calcio 2.333 ppm 2.101 ppm 1.620 ppm
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Se realizé la medicion del grupo 2 el dia 21 de haber aplicado Ml Paste Plus,
obteniéndose una disminucién en el pH salival y un aumento en la liberacion de

calcio.

Luego que se realizo la dltima medicion el dia 21al grupo 1y 2, se les coloco
2ml de 100 ppm de calcio, a la saliva artificial de cada subgrupo para observar la
liberacion de calcio de ambos grupos. Se hicieron dos mediciones el dia 10 y el dia

15 y se obtuvo los siguientes resultados:

Tabla 12. 1era Medicion el dia 10 Grupo #1

Grupo # 1 MI 1A 1B 1C
Paste
pH 5.60 5.71 5.74
Calcio 2.640 ppm 2.538 ppm 2.539 ppm

Se observé una disminucién en el pH salival y un aumento en la liberacion de

calcio.

Tabla 13. 2da Medicion el dia 15. Grupo #1

Grupo 1 MI Paste 1A 1B 1C

pH 5.66 5.81 5.87

Calcio (Ca) 2.677 ppm 2.640 ppm 2. 710 ppm
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Se observo un ligero aumento en el pH salival del grupo #1: 1A, 1B y 1C, pero

sigue siendo menor al pH salival inicial. Y se obtuvo un ligero aumento en la

liberacién del calcio.

Tabla 14. lera Medicion del grupo 2 el dia 10

Grupo # 2 Ml 2A 2B 2C
Paste Plus
pH 5.68 NO 5.80
Calcio 2.995 ppm NO 2.601 ppm

La medicion realizada el dia 10 de haber aplicado calcio al grupo #2 se

observo una disminucion en el pH salival y un aumento en la liberaciéon de calcio. No

se aplico al grupo 2 B, por la pérdida de la saliva artificial.

Se sigue observando que el grupo #2 presentd mayor liberacion de calcio.

Tabla 15. 2da Medicién del grupo?2 el dia 15

Grupo# 2 Ml 1A 2B 1C
Paste Plus

pH 5.79 NO 5.90
Calcio (Ca) 2.850 ppm NO 2.453 ppm
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En la segunda medicién el dia 15 se observé un ligero aumento en el pH salival,
pero al igual que el grupo #1 sigue siendo menor que al pH salival inicial. Y se

observd una ligera disminucion en la liberacion del calcio.

5.METODO ESTADISTICO

Célculo de los estadisticos descriptivos basicos

Si se denota por nl1 y n2 a los tamafios muéstrales del primer y del segundo

grupos, las medias y las desviaciones tipicas para los dos grupos son:

PR

X1 =

(Canavos George. C, 1988).

A continuacion apreciaremos el Output de Datos para la evaluacion de la
Normalidad. En donde los valores son tomados de los resultados de las mediciones

realizadas en cuanto al pH salival con el uso de MI Paste.



Tabla 16. Medidas para sacar la Normalidad del pH ¢

on el uso de MI Paste

Descriptivos pH MI Paste
Cuenta 12
Promedio 6,1967
Desviacion 0,3880
Varianza 0,1506
Curtosis -1,6322
Sesgo 0,1069
Minimo 5,7100
Maximo 6,7100
Rango 1,0000
Norm (p-valor) 0,2444
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Esto es realizado para obtener una evaluacion de la Normalidad. Del pH
salival durante las mediciones realizadas. Y asi obtener el grafico de probabilidad de

normalidad del pH salival.

Grafico 1. Grafico de probabilidad normal del pH Sa  lival con el uso de Ml Paste.

g Grafico de probabilidad

ph Mi Paste

0 T T T T T 1
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A nivel muestral se observa que tiene un comportamiento normal el pH salival

en las mediciones realizadas.

Grafico 2. Histograma de normalidad del pH Salival con el uso de MI Paste

Histograma
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Se realiza un histograma de la normalidad del pH salival con el uso de Ml
Paste y se observa una disminucion en el pH salival durante la aplicaciéon de Mi

Paste.



Tabla 17. Medidas para sacar la Normalidad del pH s alival con el uso de MI Paste Plus

Descriptivos pH MI Paste Plus
Cuenta 12
Promedio 6,1158
Desviacion 0,4483
Varianza 0,2009
Curtosis -1,8063
Sesgo 0,1340
Minimo 5,6000
Maximo 6,7000
Rango 1,1000
Norm (p-valor) 0,1966
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Se realiza la Normalidad del pH salival con el uso de Ml Paste Plus, con los

datos obtenidos en las mediciones.

Grafico 3.Histograma de Normalidad del pH Salival ¢ on el uso de Ml Paste Plus
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Al realizar un histograma del pH salival con el uso de M| Paste Plus donde se

observa cambios en el pH salival con el uso de MI Paste Plus.

Grafico 4. Grafico de probabilidad normal con el us o de MI Paste Plus

Grafico de probabilidad normal
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A nivel muestral se tiene un comportamiento normal el uso de Ml Paste Plus.

Al tomar los datos obtenidos en las mediciones se utiliza para sacar la

normalidad de la liberacién de calcio con el uso de M| Paste.
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Tabla 18. Medidas para sacar la Normalidad de lali  beracién Calcio con el uso de Ml Paste

Descriptivos mgCa/g Ml Paste
Cuenta 12
Promedio 10,0802
Desviacion 2,7853
Varianza 7,7580
Curtosis -1,2565
Sesgo -0,2931
Minimo 5,9371
Maximo 13,9812
Rango 8,0441
Norm (p-valor) 0,3269

Se realiza un histograma del comportamiento de normalidad en la liberacion

de calcio con el uso de Ml Paste.

Gréfico 5. Histograma del comportamiento de normali dad en la liberacion de Calcio con el uso
de MI Paste

Histograma
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Se observa un comportamiento de normalidad en cuanto a la liberacion de

calcio con la utilizacién de M| Paste.

Gréfico 6. Gréfico de probabilidad normal de lalib  eracion de Calcio con el uso de Ml

Paste
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Se observa el grafico de probabilidad normal del comportamiento de la

liberacion de calcio con el uso de MI Paste y el aumento de la liberacién de calcio.

Con los datos obtenidos de las mediciones realizadas en cuanto a la liberacion
de calcio con la utilizacion de MI Paste Plus se obtiene las medidas para sacar la

normalidad en la liberacion de calcio con el uso de Ml Paste Plus.



Tabla.19 Medidas para sacar la Normalidad de la lib

Plus

eracion de Calcio con el uso de M| Paste

Descriptivos mgCa/g Mi Paste Plus

Cuenta 12

Promedio 12,5343
Desviacion 3,0794
Varianza 9,4827
Curtosis -0,9027
Sesgo 0,6836
Minimo 8,7761
Maximo 18,4836
Rango 9,7075
Norm (p -valor) 0,2467
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Se realiza un histograma del comportamiento normal en la liberacién de calcio

con la aplicacion de MI Paste Plus durante este estudio.

Gréfico 7. Histograma del comportamiento normal en

Paste Plus

Histograma

la liberacion de Calcio con el uso de Ml
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Se realiza un grafico de probabilidad normal de la liberacién de calcio con el uso de

MI Paste Plus.

Grafico 8. Grafico de probabilidad normal en lalib  eracién de calcio con el uso de Ml Paste Plus
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Se obtiene que las cuatro muestras tienen una distribucion Normal, por lo
tanto verificamos la igualdad de Varianzas a traveés de la prueba F-Snedecor de

comparacion de las dos varianzas.

Y verificando el Output de Datos que nos arroja el paquete estadistico,
planteamos el siguiente contraste:
. Hipétesis Nula: 0% = 0%

. Hipétesis Alternativa: 0% # 0%



Dénde:

« 0% es la Varianza de mgCa/g liberado por el uso de Mi Paste.

« 0% esla Varianza de mgCa/g liberado por el uso de Mi Paste Plus.

Tabla 20. Prueba F para varianzas de M| Paste y Ml

Paste Plus en la liberacion de Calcio

Prueba F para varianzas de dos MI Paste MI Paste
muestras Plus

mgCal/g mgCal/g
Media 12,5342853 | 10,0801742
Varianz a 9,48266969 | 7,75804244
Observaciones 12 12
Grados de libertad 11 11
F 1,22230186
P(F<=f) una cola 0,37253508
Valor critico para F (una cola) 2,81793047
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En la prueba F tenemos la media de la liberacion de calcio con el uso de Ml

Paste y de MI Paste Plus siendo mayor el grado de liberacién de calcio con Ml Paste

Plus,

obtiene lo siguiente:

se saca la varianza para saber si la desviacion tipica son dispersas y se

Dado que el estadistico F es igual a 1,22230186 por tanto es menor que el

valor critico = 2,81793047 y que la probabilidad de estadistico que es 0,37253508 es

superior a 0,05, podemos asumir que las varianzas no presentan diferencias

estadisticamente significativas.
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No hay diferencias estadisticas en la liberacion de calcio con el uso de Ml Paste y de

MI Paste Plus.

Planteamos un segundo contraste:
Hipétesis Nula: 6% = 0%,

Hipétesis Alternativa: 0% # 0°1

Donde:
« 0% es la Varianza del pH observado en la saliva que usa Mi Paste

« 0% es la Varianza del pH observado en la saliva que usa Mi Paste Plus

En cuanto a los cambios ocurridos con el pH salival con el uso de Ml Paste y de

MI Paste Plus se realiza una prueba F.

Tabla 21. Prueba F para varianzas de Ml Paste y Ml  Paste Plus en el pH Salival

Prueba F para varianzas de dos MI Paste MI Paste
muestras Plus

pH pH
Media 6,11583333 | 6,19666667
Varianza 0,20093561 | 0,15055152
Observaciones 12 12
Grados de libertad 11 11
F 1,33466346
P(F<=f) una cola 0,32018272
Valor critico para F (una cola) 2,81793047
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Se obtiene una disminuciéon mayor del pH salival con el uso de MI Paste Plus
en comparacion con el uso de Ml Paste. Pero dado que el estadistico F es igual a
1,33466346 por tanto menor que el valor critico = 2,81793047 y que la probabilidad
de estadistico 0,32018272 es superior a 0,05, podemos asumir que las varianzas no

presentan diferencias estadisticamente significativas.

Una vez comprobada la homocedasticidad, es decir que se corrobora la
igualdad de las varianzas entre las muestras pasamos a aplicar la Prueba t de

Student, planteando los siguientes contrastes:

Contraste A
Hipotesis Nula: 1o = 11

Hipotesis Alternativa: [o # 1

Donde:
* Mo Es la media de mgCal/g liberado por el uso de Mi Paste.

* W Esla media de mgCa/g liberado por el uso de Mi Paste Plus.



Tabla 22. Prueba t entre la liberacion de Calcio de

MI Paste y MI Paste Plus

Prueba t para dos muestras suponiendo MI Paste MI Paste
varianzas iguales Plus

mgCa/g mgCal/g
Media 12,5342853 | 10,0801742
Varianza 9,48266969 | 7,75804244
Observaciones 12 12
Varianza agrupada 8,62035606
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 22
Estadistico t 2,04742147
P(T<=t) una cola 0,02637103
Valor critico de t (una cola) 1,71714437
P(T<=t) dos colas 0,05274206
Valor critico de t (dos colas) 2,07387307

109

Se Acepta la Hipétesis Nula, esto se debe a que el Estadisticot 2,04742147 <

al valor absoluto del valor critico de t (dos colas) 2,07387307.Aceptamos esta prueba

con una probabilidad de equivocarnos con un valor de 0,05274206.

Por lo tanto estadisticamente no hay diferencia entre las medias de MI Paste

y Ml Paste Plus.
Contraste B
Hipotesis Nula: 1o = 11

Hipotesis Alternativa: Ho # M1



110

Dénde:
* WoEs la media del pH observado en la saliva que usa Mi Paste.

* W Esla media del pH observado en la saliva que usa Mi Paste Plus.

En cuanto a la Prueba t en el cambio del pH salival con el uso de Ml Paste y de

MI Paste Plus se obtiene la siguiente tabla.

Tabla 23. Prueba t en el cambio del pH Salival con el uso de MI Paste y MI Paste Plus

Prueba t para dos muestras suponiendo MI Paste MI Paste
varianzas iguales Plus

pH pH
Media 6,19666667 | 6,11583333
Varianza 0,15055152 | 0,20093561
Observaciones 12 12
Varianza agrupada 0,17574356
Diferencia hipotética de las medias 0
Grados de libertad 22
Estadistico t 0,4723092
P(T<=t) una cola 0,3206788
Valor critico de t (una cola) 1,71714437
P(T<=t) dos colas 0,64135759
Valor critico de t (dos colas) 2,07387307
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Se Acepta la Hipotesis Nula, esto se debe a que el Estadistico t 0,4723092< al
valor absoluto del valor critico de t (dos colas) 2,07387307.Aceptamos esta prueba

con una probabilidad de equivocarnos con un valor de 0,64135759.

Por lo tanto estadisticamente no hay diferencia entre las medias de ambas
pastas en cuanto al cambio en el pH salival. El estudio realizado tiene un 95 % de

confiabilidad.

Aunque se observé en el estudio que MI Paste Plus tiene mayor libracién de
calcio, y que disminuye un poco mas el pH salival Ml Paste Plus en comparacién con
el uso de MI Paste. Se demostré6 que esta diferencia entre las dos pastas no es

estadisticamente significativa.
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6. DISCUSION

El tratamiento ortodéncico no debe solamente enfocarse en la alineacion dental,
debemos preocuparnos por los dafios que podemos ocasionar durante nuestro

tratamiento (Robertson Michael A. et al 2001).

Estd demostrado que durante el tratamiento ortodoncico hay cambios

importantes en el esmalte dental (Robertson Michael A. et al 2001).

La desmineralizacion del esmalte conduce a cambios en el esmalte, como
cambios en las propiedades Opticas, y es el precursor de la formacion de caries

dental (Robertson Michael A. et al 2001).

Los problemas de descalcificacion del esmalte en pacientes ortodoncicos han
llevado a los clinicos a buscar un tratamiento que ayude a contrarrestar la
desmineralizacibn en el esmalte. Se ha utilizado la aplicaciéon del flaor
inmediatamente después del descementado de los brackets al culminar el
tratamiento ortodéncico como una terapia remineralizadora (Robertson Michael A. et

al 2001).
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Se encuentra actualmente disponible las pastas Ml Paste y M| Paste Plus como
una nueva alternativa de prevenir y resolver los problemas de descalcificacion que se

desarrollan durante el tratamiento de ortodoncia (Robertson Michael A. et al 2001).

El Recaldent®, CPP-ACP es un fosfopéptido de la caseina (calcio fosfato
amorfo), que tiene la propiedad de entregar al medio bucal calcio y fosfato
biodisponible. EI CPP, fosfopéptido de la caseina, es una proteina pegajosa, que
junto a iones de calcio y fosfato es capaz de impedir su precipitacion y que en
condiciones de acidez es capaz de liberar CaHPO4 en forma soluble, la que se
transporta dentro del diente y permite la regeneracion del esmalte. Ademas que el
recaldent CPP-ACP presenta afinidad por el biofilm, la saliva, los tejidos dentarios y
la mucosa de la cavidad bucal. Esta afinidad por los tejidos blandos y duros, es la
gue permite la presencia de niveles de sobresaturaciéon de calcio y fosfato, lo que
evita la desmineralizacion y promueve la remineralizacion del esmalte dental

(Campodonico F. Marina 2007).

Este estudio se realiz6 para determinar el grado de liberacion de calcio con el
uso Recaldent como ingrediente principal de Ml Paste y Ml Paste Plus en dientes
gue fueron sometidos a un proceso de desmineralizacion con acido fosforico al 35%,
y asi poder contrarrestar los cambios que ocurren en el esmalte durante el

tratamiento ortodoncico, como también poder ofrecerles a nuestros pacientes no solo
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la correccion de malposiciones dentarias, sino lograr que se disminuya los dafios en

el esmalte que ocurren durante el tratamiento ortodéncico.

Se obtuvo que con el uso de MI Paste Plus, durante los 21 dias de aplicacion se
observara una mayor liberacion de calcio en comparacion con los resultados
obtenidos con del uso de MI Paste. Aunque esta diferencia no es estadisticamente
significativa, es decir tanto Ml Paste como MI Paste Plus son excelentes en la
liberacion de calcio. Al igual quedd demostrado que la disminucion presentada en el

pH salival no es estadisticamente significativa con el uso de estas dos pastas.

En cuanto al tiempo del uso de M| Paste y de Ml Paste Plus se pudo observar
gue a pasar los dias se obtienen mayores cantidades de liberaciones de calcio. Lo
gue nos indica que con el uso de MI Paste y de MI Paste Plus, mas la ingesta de
alimentos ricos en calcio, y el consumo de chicle como el Trident que contiene
recaldent ayudard a la remineralizacion del esmalte dental, lo cual se ha podido

comprobar en diversos estudios realizados.

Una forma de demostrar la eficacia de M| Paste y de MI Paste Plus en el
proceso de remineralizacion del esmalte, es a través de un estudio con microscopio

electrénico y observar cambios que ocurren en el esmalte dental.
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En un estudio en 60 pacientes que fueron atendidos en la Clinica de Postgrado
de Ortodoncia en la Universidad de Texas Health Science Center en Houston Dental,
los cuales fueron separados en dos grupos a los que se les entregd una pasta. Un
grupo utilizé MI Paste Plus y el otro grupo utilizé una pasta placebo. Se les indico
utilizar las pastas una vez al dia, especificamente en la noche y durante la aplicacion
debian mantener de 3 a 5 minutos la pasta dental en la boca y debian solo escupir y
no enjuagar, ni beber, ni comer nada después de utilizar la pasta. Los pacientes
fueron evaluados cada 4 semanas, y se encontré que el grupo que utilizo MI Paste
Plus, no solo disminuy® la aparicion de manchas blancas, sino que también redujo el
numero de manchas blancas que ya estaban presentes, y el grupo placebo tuvo un
aumento del 91,1%en la descalcificaciones ya presentes (Robertson Michael A. et al

2001).

En un estudio in vitro realizado por Deepika, P. et al en el 2001, se utilizd
noventa premolares maxilares los cuales fueron seleccionados y divididos en tres
grupos de 30 dientes y fueron colocados en saliva artificial. El objetivo del estudio era
evaluar la capacidad de remineralizacion del esmalte con el uso de CPP - ACP y
CPP - ACPF (Ml Paste y MI Paste Plus), la aplicacion de las pastas fue durante una
semana Y obtuvieron que tanto CPP-ACP (Tooth Mousse™) MI Paste y CPP ACPF-
(Tooth Mousse Plus™) MI Paste Plus, son excelentes vehiculos de entrega y de
liberacion de calcio, fosfato y fluoruro en la superficie del diente (Deepika, P. et al

2011).
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Es decir que libera calcio y que tiene la capacidad de remineralizar el esmalte

dental.

Un estudio para evaluar la remineralizacion con el uso de chicle que contiene
CPP-ACP vy &cido citrico, se indico a 30 pacientes que tuvieran lesiones blancas
(desmineralizacion en el esmalte) a los cuales 10, se le indicé usar chicle sin aztcar
gue contenian 18.8 md de CPP-ACP y 20 mg de acido citrico, otros 10 que utilizaran
chicle sin azucar que contienen 20 mg de acido citrico y otros 10 chicle sin azucar
gue no contiene CPP-ACP ni acido citrico. Debian masticar chicle (2 pastillas)
durante 20 minutos (4veces/dia) por 14 dias. Se sometié a microrradiografias para
determinar el nivel de remineralizacion. Se obtuvo que los pacientes que
consumieron chicle que contenian CPP-ACP y &cido citrico obtuvieron una
remineralizacion significativamente mayor que la de los chicles que no contienen

CPP-ACP o acido citrico (Cai F, 2007).

En otro estudio in vitro para evaluar y comparar lesiones incipientes en el
esmalte, y lograr la remineralizacion a traves de la aplicacion topica de las cremas Ml
Paste y MI paste Plus, donde se utilizaron 60 dientes libres de caries los cuales
fueron divididos en cuatro grupos. Las muestras fueron desmineralizadas y luego se
les aplico las cremas con CPP-ACP con vy sin fllor. Se evaluaron los dias 7, 14,y 21
utilizando fluorescencia laser. Los resultados de este estudio mostraron que las

lecturas de fluorescencia laser de las muestras para la remineralizacion eran muy
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significativas a los 14 y 21 dias. Y concluy6 que el grado de remineralizacion logrado
por las dos pastas fue estadisticamente significativo a los 21 dias de aplicacion

(Bhat. SS 2012).

Este resultado coincide con este estudio que el dia 21 se obtuvieron mayores
niveles de liberacion de calcio, lo que ayudaria a que se produzca la remineralizacion
del esmalte y se pueda tomar como referencia para indicar su tiempo de uso. Al igual
la eficiencia del uso de MI Paste y MI Paste Plus para mejorar el esmalte dental,
evitando asi dafios en el esmalte con el tratamiento ortodoncico, si obtenemos
efectos adversos en el esmalte durante nuestro tratamiento como, caries dental,
manchas blancas y la desmineralizacion del esmalte podemos brindar una solucién a

nuestros pacientes.

En los resultados obtenidos en este estudio se evalud si el uso de M| Paste y de
MI Paste Plus, podian alterar en el pH salival, y se obtuvo una ligera disminucion del

pH, la cual no fue estadisticamente significativa al comparar las dos pastas.

El proceso de desmineralizacion ocurre a un pH bajo (+/- 5.5) cuando el medio
ambiente oral es bajo en saturacion de iones minerales en relacion al contenido

mineral del diente. La saliva contiene una solucion supersaturada de calcio y fosfato
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gue tiene varias funciones especificas. En relacion al proceso de desmineralizacion—
remineralizacion, favorece la transportacion de iones y neutraliza la accion de los
acidos. La presencia de iones de calcio y fosfato, asi como su saturacion en saliva,

juegan un papel importante en el proceso de remineralizacion (Carrillo. S.C. 2010).

Cuando el pH salival disminuye por debajo del pH critico el cual es de 5.5. Es en
este momento donde la hidroxiapatita comienza a disolverse, y los fosfatos liberados
tratan de restablecer el equilibrio perdido, lo que dependera en la cantidad de iones

de fosfato y calcio presentes (Llena-Puy, 2006).

El pH salival inicial fue de 6.4 y se obtuvo una disminucién hasta 5.60, las
muestras estuvieron por un periodo de 36 dias que duro la fase experimental, y las
muestras fueron almacenadas en el laboratorio de Quimica de la USFQ, a una
temperatura ambiente de aproximadamente 21°, en un cajdn oscuro Ssin

contaminacion de luz o aire.

Esta disminucion del pH pudo deberse a que es un estudio in vitro donde la
saliva artificial pudo haber sufrido algin cambio o descomposicién, ya que la misma
no fue cambiada durante los 36 dias y el dia final se aprecié un olor acido y poco

agradable de las muestras.



119

7. CONCLUSIONES

La hipotesis de este estudio queda comprobada, demostrando que existe una

liberacion de iones de calcio con el uso de MI Paste y M| Paste Plus.

Ml Paste Plus tuvo mayor liberacion de calcio durante los 21 dias de
aplicacion, en comparacion con MI Paste. Esta diferencia no es

estadisticamente significativa.

A partir del quinto dia de aplicacion de las pastas se pudo observar la
presencia de liberacion de iones de calcio, aumentando significativamente con

la aplicacion diaria de las pastas.

Se observé una disminucién en el pH salival con el uso de Ml Paste y de MI
Paste Plus, siendo MI Paste plus la que disminuyé més el pH salival aunque

esta diferencia no es estadisticamente significativa.

Tanto Ml Paste como MI Paste Plus puede indicarse luego de terminado el
tratamiento ortodoncico, ya que su uso aumenta los niveles de calcio en la

saliva, lo cual va ayudar a la remineralizacion del esmalte dental.
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Tomando en cuenta que el ion calcio se encuentra presente en la saliva, y
con una dieta diaria donde el paciente consuma alimentos ricos en calcio,

ayudara al proceso de la remineralizacion.

8. RECOMENDACIONES

1. Investigar en un futuro la interaccion de MI Paste y M| Paste Plus, con fluor
(barniz o enjuague bucal), y con los aditamentos utilizados durante el

tratamiento ortoddntico.

2. Realizar la misma investigacion y observar el efecto de Ml PASTE y MI Paste

Plus en el esmalte dental mediante un microscopio electrénico.

3. Realizar un estudio en pacientes que presenten lesiones blancas o caries
incipientes y comprobar el efecto de remineralizacion con el uso de MI Paste

y MI Paste Plus.

4. Realizar un estudio comparativo entre el recaldent y el flior como terapia

remineralizadora del esmalte.
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5. En la historia clinica se debe incluir una parte del cuestionario si el paciente ha
presentado lesiones de manchas blancas, y de un alto indice de caries, para

asi tomar ciertas previsiones antes de iniciar al tratamiento ortodéncico.

6. Se debe anotar en la historia clinica e indicarle al paciente la presencia de
manchas blancas antes de comenzar el tratamiento ortoddncico, ya que el

paciente puede no haberla notado.

7. Se le debe informar al paciente la importancia de la higiene bucal durante el
tratamiento ortoddncico, como indicarles que puede ocurrir caries dental si el

paciente no es colaborador con respecto a su higiene dental.

8. Al paciente se le debe recomendar limpiezas periddicas con el odontdlogo
general durante el tratamiento ortodéncico para evitar la formacion de caries

dental.

9. Se debe indicar el uso de chicle con recaldent durante el tratamiento
ortodéncico como el Trident, sin abusar el consumo del mismo, como también
el consumo de alimentos con contengan calcio, como la leche, el queso, el

yogurt, soya, chochos, etc.
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10.Recomendar el uso de MI Paste y MI Paste Plus en pacientes con tendencia
a desmineralizacion, a manchas blancas durante el tratamiento ortodoncico.
Igualmente se recomienda el uso de Ml Paste o de MI Paste Plus luego de
culminar el tratamiento ortoddéncico, para tener mejores resultados en el

esmalte, aun sin la presencia de lesiones blancas.

11.Se puede recomendar el uso de chicle que contienen recaldent, como el
Trident total, para estimula el flujo salival ya que es beneficioso para los

pacientes.
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10. ANEXOS



