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RESUMEN

Este estudio tuvo como objetivo evaluar los efectos de las particulas de nano-
hidroxiapatita en el esmalte dental desmineralizado aplicandolo en premolares
extraidos, por razones ortodoncicas, con y sin brackets adheridos a ellos, debido a
que la desmineralizacion de la estructura adamantina en forma de manchas blancas
es una de las principales desventajas del tratamiento de ortodoncia. Los dientes
fueron sumergidos en 3 diferentes concentraciones de suspension liquida de
nanoXIMsCarePaste al 5%, 10% y 15% en peso respectivamente, diluido en agua
destilada, durante 6 y 12 dias, luego de los cuales fueron examinados mediante un
analisis subjetivo de la superficie adamantina empleando el Microscopio Electronico
de Barrido (MEB). Se emplearon 40 premolares superiores e inferiores humanos que
fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos de trabajo de 18 dientes cada uno, a los
cuales se los llamé grupo Ay grupo B, y 2 grupos control de 2 dientes cada uno, a
los que se denomind grupo control 1 y grupo control 2. A los dientes del grupo A, se
los desmineralizé con acido fosforico al 37% durante 15 segundos, mientras que al
grupo B se los desmineraliz6 con el mismo acido, y se les cementd un bracket
metélico a cada diente, siguiendo el protocolo de adhesién recomendado por el
fabricante del adhesivo. Luego se procedié a dividir cada grupo de trabajo en tres
subgrupos de 6 premolares cada uno, a los que se denominé subgrupo Al, subgrupo
A2, subgrupo A3, subgrupo B1, subgrupo B2 y subgrupo B3. Cada uno de los tres
subgrupos del grupo de trabajo A y B fue sumergido en los frascos que contenian la
solucion de tratamiento al 5%, 10% y 15% respectivamente, durante 6 y 12 dias,
luego de los cuales fueron examinados mediante un analisis subjetivo de la superficie
adamantina empleando el MEB, el mismo que demostré que las nanoparticulas de
hidroxiapatita se depositaron regularmente en la estructura celular del esmalte
desmineralizado dando la apariencia de formar nuevas capas superficiales. En
conclusiéon, esta investigacion demostré que las nanoparticulas de hidroxiapatita
tuvieron potencial remineralizante en esmaltes dentales desmineralizados, pero no
en el area donde fue cementado el bracket. Una concentracion al 10% de nano-HA
puede ser Optima para lograr remineralizacion de manchas blancas en el esmalte
dental que a mayor tiempo de exposicion mayor serd el sellado de las
microporosidades.

Palabras Clave: Hidroxiapatita, lesiones de mancha blanca, remineralizacién



ABSTRACT

The purpose of the research was to evaluate the effect of nano-hydroxyapatite
particles on demineralized tooth enamel applying it on extracted bicuspids for
orthodontic reasons, with and without brackets attached to them, because
demineralization of the adamantine structure as white spot lesions is the main
disadvantage of orthodontic treatment. The teeth were immersed in 3 different
concentrations, 5%, 10% and 15%, of nanoXIM<CarePaste liquid suspension by
weight, diluted in distilled water for 6 and 12 days, after which they were examined by
a subjective analysis of the enamel surface by a Scanning Electron Microscope
(SEM). 40 human upper and lower bicuspids were randomly divided into 2 working
groups of 18 teeth each, called group A and group B, and 2 control groups of two
teeth each, called control group 1 and 2. Teeth from group A were demineralized with
37% phosphoric acid for 15 seconds, while the teeth from group B were
demineralized with the same acid, and attached to them a metallic bracket, following
the protocol recommended by the adhesive manufacturer. Each working group was
subdivided into three subgroups containing 6 bicuspids each one, named subgroup
Al, A2, A3, and subgroup B1, B2, B3. Each subgroup of the working groups A and B
was immersed in the treatment solution of 5%, 10% and 15%, respectively, for 6 and
12 days, after which they were examined by a subjective analysis of the enamel
surface by a SEM, which showed that hydroxyapatite nanoparticles were regularly
deposited on the cellular structure of demineralized enamel surface , which appeared
to form new surface layers. In conclusion, nano-hydroxyapatite particles showed
remineralization potential over demineralized dental enamel, which was not present
in the area where the brackets were previously bonded. This investigation showed
that a 10% concentration of nano-HA solution may be optimal to achieve
remineralization of white spots lesions on tooth enamel and while the longer the
exposure is, the greater the sealing of microporosities will occur.

Keywords: Hydroxyapatite, white spot lesions WSLS, remineralization
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1. INTRODUCCION

El esmalte dental es el tejido mas duro del cuerpo humano que cubre la
superficie externa de las coronas dentarias cuya finalidad es proteger al diente de
agresiones fisicas y quimicas (Hueb de Menezes & Paes Torres, 2010). Actualmente
es considerado como una biocerdmica dura nanocompuesta con un alto contiendo
mineral (Moradian-Oldak, 2012). Esta compuesto en un 92-96% de materia
inorganica (mineral), esencialmente de fosfato de calcio en forma de cristales de
hidroxiapatita, y 4% de materia organica y agua (Gomez de Ferraris & Campos

Mufioz, 2002) (Hueb de Menezes & Paes Torres, 2010).

La cementacion de los brackets con adhesivos de resina en ortodoncia
requiere de un pretratamiento del esmalte realizado con &cido, descrito por primera
vez en su técnica original por Buonocore en 1955, empleando &cido fosférico al 85%
con el fin de alterar la superficie dental por medios quimicos para crear una nueva
superficie para la adhesiobn de los materiales resinosos (Buonocore, 1955)
(Sargison, McCabe, & Millett, 1996). Este tratamiento quimico realizado altera la
topografia del esmalte, haciéndolo méas susceptible a la adhesion, creando multiples
microporosidades de 5-50 um de profundidad vy elimina 10 um de la superficie
adamantina. En estos microporos fluira la resina, que luego de una correcta
polimerizacion creara una union fuerte entre el bracket y el esmalte dental (Carpena

Lopes, Greenhalgh Thys, & Klauss, 2007).
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Se han descrito algunos efectos indeseables del grabado acido en el esmalte,
tales como pérdida de esta estructura a causa del grabado, tincidbn negra o verde
donde la sal de cromo producida por la corrosidon del acero inoxidable del bracket se
deposita en las areas grabadas y la creacion de grietas luego del descementado de
los brackets debido a la limpieza de los tags de resina remanentes (Evans & Oliver,

1991) (Sargison, McCabe, & Millett, 1996).

Una de las mayores complicaciones que se presenta con la aparatologia
ortodoncica es la desmineralizacion del esmalte alrededor del bracket durante y
después del tratamiento por eliminacion de los acidos organicos producidos
principalmente por los Streptococos Mutans (SM). Al instalar la aparatologia hay un
aumento de los SM en la placa bacteriana, ya que se adhieren con mayor facilidad a
los restos de adhesivo alrededor del bracket (Ahn, B., & Lee, 2010) (Maaitah,
Adeyemi, Higham, Pender, & Harrison, 2011). Otra causa del aumento de los
microorganismos es la inadecuada higiene oral del paciente que se dificulta al

emplear aparatos fijos (Ritcher, Arruda, & Peters, 2011).

La desmineralizacion dentaria es el primer estadio de una lesién cariosa que
en el paciente ortodoncico se visualizara desde manchas blancas o cafés que se
pueden establecer desde las 4 semanas de la colocacion de la aparatologia y
avanzar hasta comprometer la integridad del diente produciendo una cavidad. Ciertos
estudios indican que la incidencia de aparicion de este tipo de lesiones en la

denticion del paciente con aparatologia fija va del 13-75%, aumentado el riesgo de



18

descalcificacion en adolescentes mas que los adultos (Uysal, Amasyali, Ozcan, &
Koyuturk, 2011). Sin embargo otros estudios indican que la lesion de manchas
blancas puede llegar hasta un 95% de los pacientes que han recibido tratamiento
ortodoncico, aumentado el riesgo mientras mas tiempo dure el tratamiento. (Benhan,
Arruda, Gonzalez-Cabezas, & Sohn, 2010) (bdulmawjood, Ahmed, & Al- Saleem,

2012).

La remineralizacion dental es la re deposicion de los minerales perdidos como
calcio, fosfato y otros iones con el fin de reparar la pérdida mineral ocasionada
esencialmente por la presencia prolongada de la placa bacteriana en la superficie
dentaria (Aparecido & Andald, 2009). Mdultiples intentos para lograr esta
recalcificacion del esmalte se han realizado con el empleo de diversos agentes como
varnices fluorados, fosfopéptidos de caseina-fosfato de calcio amorfo (CCP-ACP) y

sellantes de resina (Chen, Liu, Dai, Jiang, Guo, & Ding, 2013).

En los ultimos afios, multiples reportes han demostrado el potencial de
remineralizacion artificial que tienen las particulas de nano-hidroxiapatita (HA) sobre
las lesiones cariosas en adicion a pastas dentales, enjuagues bucales, etcétera,
teniendo incluso mayor potencial de remineralizacion que las pastas dentales de
fluoruro de amina (Tschoppe, Zandim, Martus, & Kielbassa, 2011). La HA es uno de
los materiales mas biocompatibles y bioactivos que se aplican extensamente en el
campo de la odontologia (Huang, Gao, & Yu, 2009). Estas particulas de HA tienen

similitud a los cristales de apatita del esmalte de los dientes en la morfologia,
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estructura y cristalinidad lo que resulta en su eficaz absorcion por los tejidos

naturales dentarios (Li, Pan, Tao, & Xu, 2008).

El objetivo del presente estudio es identificar los efectos de las particulas de
nano-hidroxiapatita sobre el esmalte desmineralizado en premolares con y sin
aparatologia fija para describir si este compuesto puede ser empleado en la practica
ortodoncica como prevencion y tratamiento de las lesiones de manchas blancas en la
superficie dentaria causadas por del grabado &cido y por el aumento de los
microorganismos de la placa bacteriana al emplear ortodoncia para la correccion de

las malposiciones dentarias.
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1.1 JUSTIFICACION

Es conocido que uno de los posibles efectos adversos del tratamiento de
ortodoncia mediante cementado de brackets es la consecuente desmineralizacion del
esmalte dentario iniciandose como mancha blanca o café alrededor de los brackets,
mas aun si los pacientes tienen una higiene dental deficiente; finalizando ciertos
tratamientos de ortodoncia con dientes alineados y en buena oclusion, pero

debilitados estructuralmente.

El presente estudio buscé identificar los efectos de las particulas de nano-
hidroxiapatita sobre el esmalte desmineralizado para determinar si este compuesto
puede ser recomendado en la practica ortodéncica como prevencion y tratamiento de

las lesiones de manchas blancas en la superficie dentaria.

1.2 OBJETIVO GENERAL:

e Evaluar los efectos de las particulas de nano-hidroxiapatita en el esmalte dental
desmineralizado aplicAndolo en premolares superiores e inferiores, extraidos por
razones ortodoncicas, con y sin brackets adheridos a ellos, para confirmar si este
compuesto puede ser empleado en la practica ortodoncica como prevenciéon y

tratamiento de las lesiones de manchas blancas en la superficie dentaria.
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1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar el estado estructural del esmalte en las piezas dentarias previo a la
desmineralizacion con acido fosforico.

e Evaluar el estado estructural del esmalte en las piezas dentarias luego de la
desmineralizacion con &cido fosforico.

e Evaluar los cambios producidos por las nanoparticulas de hidroxiapatita en
diferentes concentraciones de solucion (5%, 10% y 15%) sobre el esmalte
dentario desmineralizado, sometido a tratamiento de inmersion en dichas
soluciones durante 6y 12 dias.

e Evaluar el efecto de las soluciones de tratamiento de nanoparticulas de
hidroxiapatita al 5%, 10% y 15% sobre la superficie adamantina debajo de la
base del bracket cementado en dientes sometidos a tratamiento de inmersion en
dichas soluciones durante 6y 12 dias.

e Comparar los resultados de las soluciones de tratamiento de diferentes
concentraciones de nanoparticulas de hidroxiapatita (5%, 10% y 15%) sobre
dientes con brackets cementados y sobre piezas dentarias sin aparatologia
adherida.

e Comparar los resultados en el tiempo (6 y 12 dias) de la acciéon de las
nanoparticulas de hidroxiapatita sobre dientes con brackets cementados y sobre

piezas dentarias sin aparatologia adherida.
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1.4 HIPOTESIS

Las particulas de nano-hidroxiapatita (nanoXIM<CarePaste) remineralizan el esmalte

dentario desmineralizado.
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2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 ESMALTE DENTAL

El esmalte o sustancia adamantina es el tejido mas duro del cuerpo humano que
se encuentra cubriendo la superficie externa de las coronas dentarias. Esta
compuesto en un 92%-96% de materia inorganica o mineral, lo que le proporciona su
dureza, y 4% de componentes organicos y agua (Hueb de Menezes & Paes Torres,

2010).

La matriz organica es de naturaleza proteica, siendo un sistema de
multiagregados polipeptidicos, constituidos por proteinas tales como amelogeninas,
enamelinas, ameloblastinas, tuftelinas y parvalbuminas. Ademas encontramos
proteinas séricas, enzimas Yy lipidos (Gémez de Ferraris & Campos Mufioz, 2002).
Los ameloblastos secretan otras proteinas y glicoproteinas que no se consideran las
proteinas del esmalte, sin embargo desempefian un papel importante durante la
amelogénesis, como son los proteoglicanos como el biglicano y la sialofosfoproteina

dentinal (Moradian-Oldak, 2012).

La fase mineral se compone principalmente de fosfato calcico en la forma de
cristales de hidroxiapatita (Caip (POs)s (HO),), de aproximadamente 50 nm de
diametro, 25 nm de espesor y varias micras de largo, sin embargo, el tamafio puede
variar con la profundidad (Xiaoke Lia, 2014). La hidroxiapatita presente no es pura,

ya que puede presentar sustituciones de iones como magnesio, sodio, cloro, potasio,
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carbonato, flGior, entre otros (Castellanos, Marin Gallén, Usuga Vacca, Castiblanco

Rubio, & Martignon Biermann, 2013).

A nivel de cuspides presentan grosores de hasta 2,5 mm y espesores minimos en
las zonas cervicales y en fosas y fisuras de los dientes, presentando menor espesor

los dientes deciduos que sus permanentes sucesores (Joubert, 2010).

El esmalte se forma antes de que el diente entre en erupcion, entre la dentina y
una capa celular superpuesta de ameloblastos, donde ocurriran varios eventos
quimicos y fisicos que formaran el tejido adamantino como la expresion geénica,
secrecion de proteinas, crecimiento mineral y degradacion de proteinas. En los seres
humanos, el desarrollo del esmalte comienza en el tercer trimestre de embarazo,
completando su mineralizacion a los seis meses después del nacimiento (Moradian-

Oldak, 2012).

La matriz extracelular se secreta de forma continua durante la formacién del
esmalte para dar lugar a un "formador de matriz mineralizada" en lugar de la "matriz
preformada” como para otros tejidos mineralizantes; degradandose rapidamente
junto con proteinas cuando los cristales de hidroxiapatita crecen principalmente en
anchura y espesor, hasta eliminarse del espacio extracelular junto con la finalizacién

de la mineralizacion (Moradian-Oldak, 2012).
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Estos cristales de hidroxiapatita conforman la microestructura del esmalte y estan
dispuestos en prismas o Vvarillas perpendiculares que van desde la union
amelodentinaria (UAD) a la superficie dentaria (Figura 1). Su zona interprismatica
contiene millones de prismas siendo rico en proteinas y en la capa de esmalte sin
prisma, los cristales se disponen paralelos entre si y perpendiculares a la superficie

del esmalte (Hueb de Menezes & Paes Torres, 2010).

Figura 1. Micrografia de Microscopio Electrénico de Barrido (SEM).
Se puede observar la orientacion de los prismas del esmalte.
(Carpena Lopes, Greenhalgh Thys, & Klauss, 2007)

En el esmalte prismatico que conforma en su mayoria este tejido, los cristales
estan densamente agrupados y dispuestos en 3 direcciones formando largos prismas
manteniendo su integridad y apoyo debido a su disposicion transversal, morfologia

irregular, y patrones superpuestos (Carpena Lopes, Greenhalgh Thys, & Klauss,

2007).
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Al estar en contacto con el medio oral, la estructura adamantina debe soportar
cargas fisicas y sustancias quimicas que pueden llevar a la abrasién o desgaste a
causa de fuerzas de compresion de hasta alrededor de 700N ademas de un
acondicionamiento acido de manera diferente, dependiendo de la edad y la constante

exposicion a la saliva y dieta (Xiaoke Lia, 2014).

Después de la erupcion del diente se produce un proceso de maduracion del
esmalte que lo hace mas resistente a la desmineralizacion, consistente en la
deposicion de minerales a partir de los fluidos orales en espacios interprismaticos
gue antes estaban llenos de agua (Carpena Lopes, Greenhalgh Thys, & Klauss,
2007). Weinmann, Wessinger, y Reede han demostrado que el esmalte inmaduro
tiene solo el 30% de las sales minerales que se encuentran en el esmalte maduro o

calcificado (Chase, 1948).

Actualmente, a este tejido se lo ha descrito como una biocerdmica dura
nanocompuesta con capacidad de recuperacion significativa protegiendo al diente de
agentes fisicos y quimicos externos, proporcionandole esta capacidad su alto
contenido mineral y su relacién estrecha con la dentina subyacente (Moradian-Oldak,
2012). Al ser un material biomineralizado, ha proporcionado gran potencial para ser
aplicado en el desarrollo de materiales para la aplicacion en el campo de la medicina,

odontologia e industria.
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La hidroxiapatita esta dispuesta en forma de cerradura en un arreglo de celdas
unitarias hexagonales (Figura 2 y 3), conocido este conjunto como prismas del

esmalte que van desde la UAD hacia la superficie del diente (Reyes-Gasga, 2013).

Figura 2. Microestructura del esmalte

A) Elementos que conforman el diente humano. a) Esmalte, b) Dentina, c) Pulpa

B) Dibujo esquemaético del arreglo prismatico del esmalte en forma de cerradura representando los
prismas.

C) Iméagenes de SEM de los prismas del esmalte en seccion longitudinal y transversal.

D) Imagenes de TEM donde se observan los cristales de hidroxiapatita.

Figura 3. Representacion esquematica de la celda unitaria hexagonal de la hidroxiapatita.
Vista basal con el arreglo atémico que presentan los atomos de calcio (Ca, en color azul), fésforo (P,
en color verde), oxigeno (O, en color rojo) e hidrégeno (H, en color amarillo) (Reyes-Gasga, 2013)
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Esta estructura adamantina esta en contacto intimo con la saliva y fluidos de la
placa bacteriana, estando en constante equilibrio los cristales de hidroxiapatita con
estos medios acuosos, sin embargo se pueden disolver en el proceso conocido como
desmineralizacion, dependiendo de la cantidad y velocidad de disolucion del pH y de
la concentracion de iones de calcio y fosfato en la solucién, siendo necesario un pH

<5.5 (Xiaoke Lia, 2014).

Generalmente la desmineralizacién se da por secreciones acidas eliminadas
por las bacterias como producto del metabolismo de carbohidratos o por ingestion de
alimentos acidos. Este proceso de degradacion del esmalte, es uno de los
problemas mas dificiles de controlar en el tratamiento de ortodoncia ya que se
complica el control de la placa bacteriana al haber dificultad en la higiene oral,
ademas de mayor acumulacion en la aparatologia que se emplea, como brackets,

bandas, cadenas elasticas, entre otros (Uysal, Amasyali, Ozcan, & Koyuturk, 2011).

Estudios como el de Kitada et al, demuestran el aumento de bacterias
oportunistas en pacientes que emplean aparatos ortodoncicos adheridos en la saliva
que cubre los brackets metalicos, encontrdndose igual cantidad de SM; sin embargo
estos niveles bacterianos disminuyen luego de la descementacion de la aparatologia

fija (Kitada, de Toledo, & Oho, 2009).

El sitio mas comun de desmineralizacion es en la unién entre el adhesivo

ortodoncico y el esmalte. El adhesivo remanente que en ocasiones queda alrededor
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de la base del bracket es el factor predisponente a esta desmineralizacién, ya que
luego de la cementacion queda una superficie aspera que es el medio adecuado
para la adhesion y crecimiento de los microorganismos orales, siendo esto el estadio
inicial para la formacion de placa bacteriana, por ende de la degradacion de los
cristales de hidroxiapatita (Ahn, B., & Lee, 2010). El esmalte es acelular y avascular;
por lo que es incapaz de remodelarse o repararse (Castellanos, Marin Gallon, Usuga

Vacca, Castiblanco Rubio, & Martignon Biermann, 2013).

Los ameloblastos, después de completar la formacion del esmalte,
involucionan y desaparecen durante la erupciéon dentaria por medio de un
mecanismo de apoptosis que consiste en muerte celular provocada por ellas mismas
(Joubert, 2010). Sin embargo, luego de la erupcién dentaria, hay un proceso de
maduracién del esmalte que lo hace mas resistente a la desmineralizacion por medio
del depodsito de minerales proveniente de los fluidos orales en los espacios
interprismaticos llenados previamente por agua (Carpena Lopes, Greenhalgh Thys, &
Klauss, 2007). Es esta caracteristica la que distingue el esmalte de los dientes recién
erupcionados de los que ya lo han hecho anteriormente, ya que tienen una

composicién adamantina distinta (Uysal, Amasyali, Ozcan, & Koyuturk, 2011).



30

2.1.1 ESTRUCTURA HISTOLOGICA DEL ESMALTE

2.1.1.1 UNIDAD ESTRUCTURAL BASICA

La unidad estructural basica del esmalte dental es el prisma o varilla del
esmalte que recorre la corona dentaria desde el limite amelodentinario hacia la
superficie. Son estructuras alargadas con trayecto sinusoidal de dimensiones
micrométricas, variando su longitud y trayecto en distintas zonas del diente, ya que
son un registro de la trayectoria seguida por los ameloblastos secretores durante la
formacion del esmalte (Reyes-Gasga, 2013). Por lo general, estas estructuras miden
5um de didmetro, aproximadamente el mismo diametro de un ameloblasto,
extendiéndose de 6-12 um por debajo de la superficie del diente (Bechtle, Habelitz,

Klocke, Fett, & Schneider, 2010).

Los prismas estan conformados por cristales de hidroxiapatita a escala
nanomeétrica dentro de una matriz organica de 1nm de espesor, clasificandolo como
un material tipo compdsito; es decir cuando dos o mas materiales con diferentes
propiedades mecénicas se unen para formar una estructura con mejores
propiedades mecanicas (Reyes-Gasga, 2013). Estos cristales de hidroxiapatita estan
unidos formando haces longitudinales de hasta mil cristales de 50 nm de diametro
aproximadamente, en cuyo espacio interprismatico fluye constantemente gran
cantidad de agua e iones (Bechtle, Habelitz, Klocke, Fett, & Schneider, 2010)
(Castellanos, Marin Gallén, Usuga Vacca, Castiblanco Rubio, & Martignon Biermann,

2013).
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Los cristales de hidroxiapatita que conforman los primas del esmalte miden
aproximadamente 50-70 nm de ancho, 20 a 25 nm de espesor y presentan una
longitud minima de 100 pm; aumentando de tamafio durante el envejecimiento
debido a la incorporacion de iones de la saliva por la mineralizacion de iones de
calcio y fosfato y de los productos acidos bacterianos. Por lo general, los prismas son
mas alargados en zona oclusal y mas cortos en zona cervical, formados desde un
inicio capa por capa (Uysal, Amasyali, Ozcan, & Koyuturk, 2011) (Moradian-Oldak,

2012).

2.1.1.2 UNIDADES ESTRUCTURALES SECUNDARIAS

Las unidades estructurales secundarias se forman como resultado de diferentes
eventos durante la formacion o disposicién del esmalte; es asi que el diferente grado
de mineralizacién del esmalte, origina consecuentemente las estrias de Retzius y los
penachos de Linderer; el cambio en el recorrido de los prismas forman las
denominadas bandas de Hunter-Schreger y el esmalte nudoso y la interrelacién entre
el esmalte y la dentina subyacente, forma la unién amelodentinaria, husos
adamantinos, periquimatias, las lineas de imbricacién de Pickerill y laminillas del
esmalte (Amerise, Delgado, Meheris, Santana, & Dominguez, 2005) (Gomez de

Ferraris & Campos Mufioz, 2002).
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- ESTRIAS DE RETZIUS

Son lineas de crecimiento incremental durante la formacién de esmalte en forma
de bandas oscuras. En una seccidén transversal se manifiestan como anillos
concéntricos. Estas estructuras son prominentes en dientes humanos permanentes,
menos prominentes en esmalte postnatal de dientes temporales y casi nulas en
esmalte prenatal; siendo caracteristicas distintivas del esmalte de un individuo a otro

(Contreras, 2009) (Gémez de Ferraris & Campos Mufioz, 2002).

- PENACHOS DE LINDERER
Son estructuras ramificadas permeables de acumulos de prismas
hipomineralizados que se extienden desde el limite amelodentinario al interior del

esmalte en un tercio de su grosor; ricos en matriz organica (Garre, 2006).

- BANDAS DE HUNTER-SCHREGER

Osborn (1965) indicé que la aparicion de las bandas de Hunter-Schreger (Figura
4) es un fendbmeno 6ptico relacionado con los cambios en las direcciones de prismas
de esmalte a medida que pasan a través del cuerpo del esmalte desde la UAD a la
superficie externa del esmalte. Actualmente (Osborn, 1990) se sugiere que la
aparicion de este tipo de estructuras esta relacionada con el entrecruzamiento
sincrénico de los prismas del esmalte en el plano horizontal probablemente causado
por la reflexion de la luz por el material interprismatico (Lynch, O’Sullivan, Dockery,

McGillycuddy, & Sloan, 2010).
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Figura 4. Apariencia de las bandas de Hunter-Schreger.

Vista de la superficie vestibular de un canino superior empleando el reflejo de la luz.
(Lynch, O’Sullivan, Dockery, McGillycuddy, & Sloan, 2010)

ESMALTE NUDOSO

Esmalte nudoso o escleroso es un trastorno de los prismas de esmalte en el
gue presenta un aspecto festoneado o entrecruzado a nivel de la UAD por
presiones que grupos de ameloblastos ejercen sobre las islas de dentina que se
van depositando a medida que la corona dentaria se va formando en sentido

cervical (Moreno-Gémez, Ortiz-Salazar, & Mejia-Pavony, 2013).

UNION AMELODENTINARIA

La UAD es una interfase festoneada que se forma por procesos biolégicos
durante un coordinado desarrollo del esmalte y la dentina, interdigitandose entre
si estas dos estructuras con el fin de conformar una solucién de continuidad
altamente resistente a las fuerzas verticales para soportar el estrés funcional a la
gue son sometidos constantemente las piezas denarias (Moreno-Gomez, Ortiz-

Salazar, & Mejia-Pavony, 2013).
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HUSOS ADAMANTINOS

Estructuras con aspecto de clavos irregulares con direccion divergente a nivel
de la UAD que corresponde a las terminaciones de las prolongaciones
odontoblasticas dentro de los tubulos dentinarios. Presentan un didmetro de 2
micras cerca de la UAD, mientras que en el esmalte prismatico lejos de la UAD
miden mas de 2 micras de diametro (Palamara, Phakey, Rachinger, & Orams,

1989 ).

PERPIQUIMATIAS Y LINEAS DE IMBRICACION DE PICKERILL

Las lineas de Pickerill son bandas u ondulaciones de 30-100 um de anchura
gue corren paralelamente alrededor de la superficie dentaria, separadas entre si
por unos surcos o canales conocidos como periqguematias de aspecto ondulado

(Risnes, 1985).

LAMINILLAS DEL ESMALTE

Defectos en el desarrollo del esmalte que consisten en haces de sustancia
organica no calcificada que se extienden desde la superficie del esmalte hacia la
UAD con curso lineal y con ramificaciones, descritos por primera vez por
Bddecker en 1906. Gottlieb (1944) enuncid6 que las laminillas estan mas
concentradas en la superficie interproximal del diente (Amerise, Delgado,

Meheris, Santana, & Dominguez, 2005).
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2.1.2 PROPIEDADES FISICAS DEL ESMALTE

El esmalte presenta las siguientes propiedades:

Dureza: Es la resistencia a la abrasion o resistencia superficial a ser rayado o
sufrir deformacion bajo la accion de fuerzas; la dureza disminuye a medida
que se va acercando a la UAD haciéndolo méas propenso a la fractura.
Ademas esta influenciada por la direccibn de los prismas. Los valores
promedios de dureza en piezas dentarias permanentes varia entre 3,1y 4,7
Giga pascales (Tanevitch, y otros, 2013). El esmalte es duro como el acero,

aunque es proclive al desgaste por atricién, abrasion o friccion.

Elasticidad: Es muy baja por su bajo contenido de material organico, lo que lo
hace susceptible a micro y macrofracturas; siendo necesario el apoyo

dentinario (Gomez de Ferraris & Campos Mufioz, 2002).

Color y transparencia: Es translucido, es decir una situacién intermedia entre
opaco que bloquee totalmente la luz y transparente que permite el pasaje de
la luz. El grado de translucidez es directamente proporcional al grado de
mineralizacion, y el color dependera tanto del grosor del esmalte como del
color de la dentina subyacente; generalmente el esmalte variara de un blanco
amarillento a un blanco grisaceo. Los dientes temporales al tener menor nivel

de calcificacion tendran una apariencia mas blanca, a diferencia de las piezas



36

dentarias permanentes que por su mayor calcificacion y por lo tanto mayor
mineralizacion tendran un color mas oscuro y amarillo (GOmez de Ferraris &

Campos Mufioz, 2002).

- Permeabilidad: Es escasa, aunque esta estructura puede actuar como
membrana semipermeable permitiendo el paso de agua y de algunos iones

presentes en el medio oral (Gémez de Ferraris & Campos Mufioz, 2002).

- Radioopacidad: Es la estructura mas radiopaca del organismo humano al
tener un alto grado de mineralizacion (Gémez de Ferraris & Campos Mufioz,

2002).

2.1.3 GRABADO ACIDO DEL ESMALTE

La técnica del grabado acido fue descrita por primera vez por Buonocore en
1955, empleando &cido fosférico al 85% donde sugeria que esta soluciéon producia la
adhesion de resina acrilica al esmalte teniendo una duracion de 1070 horas antes de

descementarse cuando es colocado en agua (Buonocore, 1955).

Este tratamiento quimico de la superficie dentaria se empezd a emplear con
el fin de modificar la topografia del esmalte y convertirla en una superficie retentiva a
la adhesién con otros materiales. La desmineralizacion que se produce es parecida a
la destruccién que produce la colonizacion de bacterias sobre el esmalte (Carpena

Lopes, Greenhalgh Thys, & Klauss, 2007).
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La desmineralizacion por grabado acido es selectiva en el esmalte debido a
la disposicion morfolégica de los prismas, ya que la diferencia de angulacion de éstos
provoca que el acido tenga mayor potencial de desmineralizacion en ciertas
regiones. Este tratamiento quimico removera 10 um de la superficie del esmalte y
creara microporosidades de 5-50 um de profundidad por donde fluira la resina que
luego de ser polimerizada se producira una fuerte union entre el bracket y la
superficie adamantina debido a la retencidn micromecénica producida por el acido

(Carpena Lopes, Greenhalgh Thys, & Klauss, 2007).

2.1.3.1 PATRONES DE GRABADO ACIDO

Silverstone et al (1957) describié tres patrones de grabado acido que
dependera del tipo de acido, concentracion y tiempo de exposicion: (Silverstone,

Saxton, & Fejerskov, 1975)

Tipo 1: El acido graba el centro del prisma, dejando la periferia intacta. Es el mejor
grabado acido para la adhesion (Figura 5).

Tipo 2: Grabado de las regiones interprismaticas o periféricas, permaneciendo su
centro intacto. Grabado aceptable para la adhesion (Figura 6).

Tipo 3: Grabado desordenado e indiscriminado del esmalte por lo que no es

favorable para la adhesion (Figura 7).



Figura 5. Patréon de grabado acido tipo 1
después de aplicacién de acido fosférico por 1 minuto
(Galil & Wright, 1979)

Figura 6. Patron de grabado &cido tipo 2
después de aplicacion de &cido fosférico por 1 minuto
(Galil & Wright, 1979)

38



39

Figura 7. Patrén de grabado acido tipo 3
después de aplicacién de acido fosférico por 1 minuto
(Galil & Wright, 1979)

Posterior a este estudio Gail et al describieron dos patrones adicionales:

Tipo 4: Superficie porosa con hoyos que se encuentra generalmente en el area
cervical de la superficie vestibular y menor frecuencia en caras oclusales. Las
depresiones son aleatorias en la superficie del esmalte, sin que haya una erosion

preferente del centro o periferia de los prismas (Figura 8) (Galil & Wright, 1979).

Tipo 5: Superficie lisa sin evidencia de los contornos de los prismas, por ende existe
ausencia de las microporosidades como areas retentivas para la resina (Figura 9)

(Galil & Wright, 1979).



Figura 8. Patron de grabado &cido tipo 4
después de aplicaciéon de &cido fosfdrico por 1 minuto.
(Galil & Wright, 1979)
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Figura 9. Patron de grabado &cido tipo 5
después de aplicacion de &cido fosférico por 1 minuto
(Galil & Wright, 1979)
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2.2 DESMINERALIZACION DENTARIA

La desmineralizacion del esmalte dentario es la disolucion superficial del
esmalte que es el tejido mas duro y externo del diente. Es la etapa mas temprana de
caries en los dientes, y generalmente se observa en la superficie vestibular dentaria

en forma de areas blancas conocidas como manchas blancas.

Este proceso de desmineralizacion se produce cuando existe un pH bajo o
acidurico de la cavidad oral saturado con iones minerales, en relacion con el
contenido mineral del diente. Los cristales de hidroxiapatita del esmalte se
disuelven por acidos organicos (lactico y acético) que se producen por la accion
celular de bacterias presentes en la placa principalmente cuando el individuo lleva
una dieta rica en carbohidratos (Hemagaran & Neelakantan, 2014). Generalmente las
manchas blancas se oscurecen debido a que se pigmentaran con facilidad debido a

Su superficie rugosa.

Dentro de las fuentes comunes de &cidos encontramos:

- Placa bacteriana de la cavidad oral.

- Ingestion frecuente de bebidas &cidas como gaseosas o0 energizantes con un
gran contenido de acido fosforico.

- Exposicion frecuente de la superficie vestibular de los dientes a los alimentos

citricos (acido citrico) como en los limones, naranjas, limas. Incluso en la
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fabricacion del queso se emplea el acido citrico para la aceleracion de su
proceso.

- Acidos gastricos: Acido clorhidrico para ayudar a digerir los alimentos. Este acido
causa desmineralizacion del esmalte en pacientes con trastornos de la
alimentacion como la bulimia y pacientes con trastornos de reflujo, asi como en
mujeres en etapa gestacional que presenten constantes nauseas y vomitos.

- Medicamentos o procedimientos médicos que produzcan Xxerostomia crénica
(metanfetaminas, quimioterapia, etc.)

- Mala higiene bucal durante el tratamiento de ortodoncia provocara

desmineralizacion del esmalte por la acumulacién de placa bacteriana.

2.2.1 MANCHAS BLANCAS EN ORTODONCIA

Las lesiones de mancha blanca en ortodoncia (cariosas) se definen como
porosidades de la superficie adamantina de desmineralizacién cariosa, presentan un
aspecto blanco opaco por los cambios que se producen en la reflexion interna del
esmalte, disminuyendo su brillo y se encuentran en las superficies lisas de los
dientes, generalmente acompafiada de placa bacteriana a su alrededor en el
perimetro del bracket de ortodoncia; mientras que las manchas no cariosas son
suaves Yy brillantes clasificadas como fluorosis, hipomineralizacion o hipoplasia del

esmalte; siendo la causa factores genéticos o ambientales. Por lo general, este tipo
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de manchas se limitan a pocos dientes, generalmente de la zona anterior, 0 pueden

estar presentes en toda la denticion, cubriendo la superficie vestibular de los dientes.

Para diferenciar entre los dos tipos de lesiones es imprescindible que el
profesional limpie y seque el diente y luego lo evalle con adecuada luz y
magnificacion, inspeccionando la zona con el uso de una sonda periodontal

(Guzman-Armstrong, Chalmers, & Warren, 2010).

Las lesiones de mancha blanca cariosa generalmente no se las categoriza
como caries que requieran algun tipo de restauracién; sin embargo si la mala higiene
o los factores de riesgo se mantienen en el paciente, sera necesario un tratamiento
restaurativo, clasificandolas entonces como lesiones de mancha blanca cariosas

cavitadas (Knosel, Bojes, Jung, & Ziebolz, 2012).

Es conocido dentro de la literatura que los pacientes con tratamiento de
ortodoncia son méas susceptibles al desarrollo de las manchas blancas (Figura 10)
que aquellos que no siguen este tipo de terapia; siendo uno de los efectos
colaterales que acompafia a estos tratamientos, afectando estéticamente a la
sonrisa, y siendo la etapa inicial de la caries del esmalte, donde sus capas mas
externas presentaran importante desmineralizacion. Estas lesiones se pueden formar
a las 4 semanas de haber cementado la aparatologia y que por lo regular es el

tiempo entre cada cita a la que acude el paciente al control con el ortodoncista.
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Las superficies irregulares de los brackets, bandas, y arcos limitan el
mecanismo de autolimpieza que realiza la saliva y la musculatura oral; y esto
promueve la acumulacion de placa bacteriana y con el tiempo la colonizacion de las
bacterias aciduricas. Sumado a esto, los dispositivos empleados en el tratamiento de
ortodoncia dificultan la eliminacibn mecanica de la placa bacteriana, predisponiendo
a los pacientes ortodoncicos a este tipo de lesiones (Guzman-Armstrong, Chalmers,

& Warren, 2010) (Enaia, Bock, & Rufc, 2011).

Figura 10. Manchas blancas después de afio de tratamiento de ortodoncia
(Guzman-Armstrong, Chalmers, & Warren, 2010)

Sin embargo, para prevenir la descalificacion y la formacién de manchas
blancas es importante que los pacientes con ortodoncia sigan un régimen estricto en
su higiene dental, empleando dentifricos y enjuagues fluorados con una
concentracion de 0.05% de fluoruro de sodio, ya que estd demostrado que este
compuesto puede reducir significativamente las lesiones de mancha blanca durante
la terapia de ortodoncia (Maxfield, Hamdan, Tufekc, Shroff, Best, & Lindauerf, 2012).

De igual forma, nosotros como profesionales tenemos el deber de motivar al
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paciente, siendo ésta una de las mejores terapias para obtener buenos habitos

perdurables en el tiempo.

Es importante reconocer que estas medidas de prevencion dependeran del
cumplimiento y grado de compromiso del paciente con los programas de
mantenimiento de la salud e higiene oral. Geiger indic6 que menos del 15% de los
pacientes siguen las instrucciones recomendadas; mientras que Richter reporté una
cifra con una incidencia alarmantemente alta, indicando que el 72,9% de pacientes
desarrollaron al menos una lesion de mancha blanca durante el tratamiento de
ortodoncia, de las cuales el 2,3% de las lesiones presentd cavitaciones (Richter,
Arruda, Peters, & Sohn, 2011). ElI Dr. Mizrahi en un estudio realizado en 1982,
demostré una prevalencia de este tipo de lesiones del 84% en pacientes
ortodoncicos (Mizrahi, 1982). Otros estudios indican una prevalencia variable que va

de un 2% al 97% (Chapman, Roberts, Eckert, Kula, & Gonzélez-Cabezas, 2010).

El tratamiento recomendado para este tipo de lesiones es Unico para cada
paciente, debido a que responden de manera diferente; por lo que es imprescindible
que el paciente y profesional trabajen juntos para su prevencion (Maxfield, Hamdan,

Tufeke, Shroff, Best, & Lindauerf, 2012).

Sin embargo, a pesar de todos los esfuerzos que se han realizado a manera
de normas preventivas, como es el empleo de clorhexidina para la reduccion del

nivel de SM, e incluso eliminar el uso de materiales de cementacion de brackets o
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barnices liberadores de flaor, éstos parecen tener cambios minimos o0 ningun cambio

positivo en el proceso de desmineralizacion del diente (Enaia, Bock, & Rufc, 2011).

Se han realizado estudios sugiriendo que un grabado &cido inadecuado
previo a la cementacion de los brackets puede desencadenar iatrogénicamente
manchas blancas en ciertas circunstancias, principalmente con un grabado
excedente de las zonas de esmalte que posteriormente no estaran cubiertas por la
base del bracket, el adhesivo de unién del bracket al diente o selladores (Figura 11);
ya que esas areas se convierten en superficies asperas y retentivas a las bacterias

(Knosel, Bojes, Jung, & Ziebolz, 2012).

Unprotected
etched areas

Figura 11. Areas grabadas de la superficie adamantina no cubiertas
por la base del bracket (Knosel, Bojes, Jung, & Ziebolz, 2012)
El estudio de Knosel et al concluyé que un grabado acido excesivo en
extensién y mayor a 15 segundos realizado para la posterior cementacion de los
brackets, mas un inadecuado cepillado o la falta de uso de hilo dental, influyen en la

desmineralizacion del esmalte, pudiendo desencadenar iatrogénicamente las



47

lesiones de manchas blancas. Es por esto que es recomendable que el grabado
acido no sea de mas de 15 segundos y limitAndose al area donde ira4 posteriormente

cementada la base del bracket (Figura 12) (Knosel, Bojes, Jung, & Ziebolz, 2012).

Figura 12. Lesiones de mancha blanca. A. Dientes sin lesiones de mancha blanca.
B. Posterior al tratamiento de ortodoncia (Knosel, Bojes, Jung, & Ziebolz, 2012)

Un estudio realizado por Chapman et al, indica que dentro de los factores de
riesgo para desarrollar este tipo de lesiones de caries incipiente durante el
tratamiento de ortodoncia estdn los pacientes jévenes al inicio del tratamiento
(preadolescentes), ausencia o pocas citas de profilaxis dentales durante el
tratamiento, etnia blanca, una higiene bucal inadecuada en el examen inicial de
pretratamiento y susceptibilidad genética (Chapman, Roberts, Eckert, Kula, &

Gonzalez-Cabezas, 2010).

La probabilidad de desarrollar lesiones de mancha blanca aumenta si el paciente
tiene inadecuada higiene oral, dieta rica en carbohidratos, alto indice de caries
restauradas y la falta de medidas preventivas como el uso de fluoruros, gomas de
xilitol, o compuestos derivados del calcio. Es por esto importante que para su

prevencion, los ortodoncistas deben analizar los factores de riesgo antes y luego del
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tratamiento de ortodoncia, apoyandose de las medidas de prevencion vy

principalmente ofrecer una buena motivacion.

2.3 REMINERALIZACION DENTARIA

La remineralizacion del esmalte se define como un proceso fisiolégico en el
medio oral en el cual hay una ganancia neta de material calcificado en la estructura
dental, reemplazando los iones perdidos en el proceso de desmineralizacion del
diente. Esto se produce mediante un proceso fisico-quimico en la que una vez que
hay una sobresaturacion de iones en la solucion con respecto al esmalte, éstos
comienzan a formar enlaces y a deshidratarse, formando nucleos solidos que luego
se van a agrupar formandose los cristales en aquellos espacios del esmalte que han
estado desmineralizados (Castellanos, Marin Gallén, Usuga Vacca, Castiblanco

Rubio, & Martignon Biermann, 2013).

La saliva puede actuar como un regulador natural para neutralizar el pH acido
oral y limitar el proceso de desmineralizacién, ya que generalmente posee una alta
concentracion de iones de calcio y fosfato, que junto a un pH oral mayor a 5.5
puede dar como resultado un equilibrio, precipitandose los iones de fosfato calcico y

finalmente los tejidos desmineralizados pueden remineralizarse.

Desde hace muchos afios, se han empleado diversos productos con el fin de

mantener 0 mejorar la estructura del esmalte, remineralizando el diente que por
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diversos factores, sean estos locales, ambientales o0 genéticos, debilitan y

desmineralizan el esmalte.

Los productos fluorados como barnices o pastas dentales son empleados con
el fin de proteger a la estructura adamantina de la caries dental. Durante el cepillado,
las pastas con fluor depositan ésta sustancia en la superficie dental, saliva, tejidos
blandos y en la capa de placa bacteriana residual, actuando como reservorio para
proteger al diente de los acidos. Sin embargo, el contenido de flior es alto al inicio
del cepillado pero disminuye su concentracion rapidamente luego del cepillado
debido al aclaramiento con agua (Castellanos, Marin Gall6n, Usuga Vacca,

Castiblanco Rubio, & Martignon Biermann, 2013).

Los iones de fluoruro también pueden producir la remineralizacion del esmalte
desmineralizado previamente si es que en la saliva hay suficientes iones de calcio y
fosfato, formando la fluorapatita (Caio(PO4)sF>); siendo esta disponibilidad de iones
de calcio y de fosfato el factor limitante para la remineralizacion del esmalte,
agravandose en caso de pacientes con xerostomia (Hemagaran & Neelakantan,
2014). Es recomendable que los pacientes con aparatologia fija se cepillen los
dientes 2 veces al dia con una pasta o gel fluorado de 5000-ppm; ademas de la
aplicacion en consultorio de barniz de flior 2 o mas veces en el afio (Guzman-

Armstrong, Chalmers, & Warren, 2010).
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Otro agente preventivo y de detencion de caries es el Xylitol que es un tipo de
carbohidrato llamado poliol, usado como un sustituto de azucar bajo en calorias que
ademas inhibe la adhesion de los SM a la superficie dentaria, evitando asi que
eliminen sus &acidos sobre la estructura dentaria desmineralizandola. Estas
propiedades antimicrobianas ayudan a inhibir el riesgo de caries, y mantienen un pH

estable (Guzman-Armstrong, Chalmers, & Warren, 2010).

El uso de una goma de mascar de xilitol durante 5 minutos, 3 veces al dia ha
demostrado resultados favorables en la disminucidbn de riesgo de caries,
favoreciendo ademas a una mayor produccion salival que contiene mas
concentraciones de iones de fosfato y calcio. Sin embargo, cuando se exceden las
dosis recomendadas, puede causar problemas digestivos (Guzman-Armstrong,

Chalmers, & Warren, 2010).

Por otro lado, algunos estudios como el de Robertson et al, indican que el
nanocomplejo de fosfopéptidos de caseina y fosfato de calcio amorfo (CCP-ACP)
previene o revierte la desmineralizacion dentaria. Este compuesto se produce de la
digestion de la caseina, proteina de la leche, mediante un aumento de los niveles de
calcio y fosfato, que mejorado aun con incorporacion de iones de fllor es capaz de
remineralizar las superficie dentaria, previniendo la aparicion de manchas blancas
durante el tratamiento ortodoncico y reparando las que ya estén presentes
(Robertson, How Kau, English, Lee, Powers, & Nguyenf, 2011). A esta conclusion

también llego el estudio realizado por Fuenmayor, que habiendo empleado las pastas
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dentales M| Paste y MI Paste Plus, cuyo ingrediente principal es el RECALDENT™

(CCP-ACP), reportd que éstos fueron efectivos en la liberacion de calcio, siendo un
buen mecanismo alternativo en la prevencion de la aparicion de lesiones en el

esmalte (Fuenmayor, 2013).

Los colutorios de clorhexidina son antisépticos antibacterianos de indicacion
profesional. Han sido usados para inhibir el proceso de desmineralizaciéon en
pacientes con tratamiento de ortodoncia junto con la terapia de fluoruro, pero por lo
general se lo emplea en lesiones leves de la mucosa bucal, casos de gingivitis y
periodontitis y como antiséptico previo a cirugias bucales. Se recomienda usarlo una
sola vez en el dia, méximo 14 dias. El uso prolongado puede ocasionar manchas en
los dientes es por esto que es debe ser usado bajo supervision profesional (Guzman-

Armstrong, Chalmers, & Warren, 2010).

Por otro lado, ciertos estudios han demostrado que las nanoparticulas de
hidroxiapatita han revelado que produce no sélo remineralizaciébn del esmalte y
dentina; sino también disminucién de la sensibilidad dentaria. Ademas se ha
empleado la HA en regeneracion de tejido 6seo, como cubrimiento de implantes,

para regenerar rebordes alveolares, entre otras aplicaciones clinicas.
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2.4 HIDROXIAPATITA

La hidroxiapatita (Caio (PO4)s (HO),) es un biomaterial cristalino e inorganico, no
metélico, formado por &tomos de calcio, fésforo, e hidrégeno. Pertenece a la familia
de las apatitas, presenta una estructura hexagonal, y se la puede encontrar en la
naturaleza formando parte de las rocas sedimentarias y metamorficas. Es un
componente del hueso que varia de acuerdo a la edad, habitos alimenticios y
patologias presentes en el individuo y ademas se encuentra formando parte del
esmalte dentario confiriéndole su dureza (Garcia-Gardufio & Reyes-Gasga, 2006)

(Kowalyszyn, Silva, & Torres, 2013).

2.4.1 COMPOSICION QUIMICA DE LA HIDROXIAPATITA

La hidroxiapatita (HA) Caio(PO4)s(OH), pertenece al grupo de las apatitas;
este término fue empleado por primera vez por Werner refiriéndose a los minerales, y
actualmente a los cristales compuestos por calcio, fésforo y a un grupo hidroxilo o
compuesto halogenado (M10(RO4)sX2). El i6n OH puede ser sustituido por fltor, cloro
y carbonato para formar compuestos como fluorapatita o cloroapatita (Kowalyszyn,

Silva, & Torres, 2013).

2.4.2 FUENTES DE HIDROXIAPATITA

2421 HIDROXIAPATITA DE ORIGEN NATURAL

La hidroxiapatita natural proviene de la transformacién hidrotermal del

carbonato calcico CaCOj3; (Aragonito) de los corales o de huesos humanos o
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animales como el hueso bovino. También esta presente en la naturaleza, derivada de
las algas que presenta un patrén de formacion de los minerales parecido al del hueso

por lo que permite la integracion 6sea (Kowalyszyn, Silva, & Torres, 2013).

2.4.2.2 HIDROXIAPATITA DE ORIGEN SINTETICO

La hidroxiapatita, debido a su semejanza con los tejidos 6seos y dentarios esta
siendo ampliamente usada en el area de la salud con varias aplicaciones
biomédicas, por lo que se la puede sinterizar artificialmente obteniendo las HA no

ceramicas y ceramicas (Kowalyszyn, Silva, & Torres, 2013).

e HIDROXIAPATITA NO CERAMICA: Mineral de reabsorcion lenta que actia
como matriz 6sea sobre la cual se deposita el nuevo hueso formado; se
obtiene por precipitacién quimica al afiadir una solucion rica en fosfatos a otra

con iones de calcio en condiciones controladas.

e HIDROXIAPATITA DE ORIGEN CERAMICO: Altamente biocompatible
formada por particulas esféricas de alta densidad y gran pureza permitiendo la
aposicion directa del hueso; se sintetiza mediante calentamiento de los

fosfatos calcicos.
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2.4.3 METODOS PARA SINTESIS DE LA HIDROXIAPATITA

POR PRECIPITACION: Método mas usado para la sintesis de HA. Esto consiste
en materiales menos cristalinos que se obtienen de la mezcla de fuentes de iones
de calcio y fosfato en un medio acuoso con un control estricto de pH mediante el
suministro de NH3 gaseoso o soluciones acuosas de NH40H, NaOH o KOH. La
precipitacion ocurre a un ritmo muy lento, variando sus temperaturas de reaccion
entre 25 ° C y 90 ° C; a temperaturas de reaccibn mas altas, se obtendra un
producto mas cristalino (Kowalyszyn, Silva, & Torres, 2013) (Chetty, Wepener,

Marei, El Kamary, & Moussa, 2013).

POR VIA HIDROTERMICA: Método en el cual se realiza la sintesis de HA con
pocos defectos en la red cristalina a partir de soluciones acuosas a temperaturas

y presiones muy elevadas (140 a 500°C) (Kowalyszyn, Silva, & Torres, 2013).

POR VIA TERMICA: Mezclas de fosfato y de calcio en estado sélido son

sometidas a altas temperaturas (Kowalyszyn, Silva, & Torres, 2013).

POR METODO ESTADO SOLIDO: Método poco reportado en la literatura,
implica la combinacion de polvos de Beta-fosfato tricalcico (B-TCP) e Hidroxido
de Calcio (Ca(OH),) en proporciones especificas (3:0-3,4), mezclando los polvos
secos en agua con procesos de molido, secado y sinterizacién. Para obtener HA

pura de alta cristalinidad se somete a un proceso de sinterizacion a altas
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temperaturas de 1000°C durante 8 horas. La sinterizacion es un tratamiento
térmico de un polvo o compactado metalico o ceramicoa una temperatura
inferior a la de fusidén de la mezcla para incrementar la fuerza y la resistencia del
producto con enlaces fuertes entre las particulas. Ademas también se puede
obtener nanoparticulas de este material a través del método mecanoquimica con
la mezcla de polvos secos de hidréxido de calcio (Ca(OH),) y di-amonio fosfato de
hidrogeno ((NH4):HPO,) que luego del proceso de molido se obtendran
nanoparticulasde HA de 10 — 50 nm (Chetty, Wepener, Marei, El Kamary, &

Moussa, 2013).

2.4.4 PROPIEDADES DE LA HIDROXIAPATITA

Biocompatibilidad: La HA es un material no téxico de facil integracion con el
hueso por su contenido de iones de calcio, potasio, magnesio y sodio, dandole
una semejanza quimica y estructural no sélo con la fase mineral del hueso sino
también de los dientes, siendo ampliamente utilizado para la regeneracién de los
tejidos duros debido a la aceptacién que tienen estos tejidos con el material
(Garcia-Garduio & Reyes-Gasga, 2006) (Agrawal, Singh, Puri, & Prakash, 2011)
(Kowalyszyn, Silva, & Torres, 2013). Se lo considera ademas un material que
presenta bioafinidad, bioactividad, osteoconduccion, osteointegracion vy

osteoinduccion.


http://es.wikipedia.org/wiki/Polvo
http://es.wikipedia.org/wiki/Metal
http://es.wikipedia.org/wiki/Cer%C3%A1mica
http://es.wikipedia.org/wiki/Grano_(mineral)
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Es un material osteoconductor ya que permite ser invadido por tejido conectivo
proveniente del hueso que lo rodea para luego osificarse y se dice que es
bioactivo cuando estimula una reaccion biologica especifica en la interfaz
material-tejido con la formacion de enlaces bioquimicos entre el tejido vivo y el
material (Chetty, Wepener, Marei, El Kamary, & Moussa, 2013). La
osteoinduccién se produce por la estimulacion de las células madre
mesenquimales del huésped en los tejidos circundantes. Estas células madre se

diferencian en osteoblastos que son las formadoras de hueso.

Rigidez y elasticidad: La HA presenta rigidez, dureza, y a su vez elasticidad en
continuidad con las fibras de colageno. Las resistencias de compresion fluctian
entre 20 y 500 MPa, las resistencias de la traccion son de 4 a 70 MPa, y
resistencia a la traccion y a fatiga de 1 a 20 MPa (Garcia-Gardufio & Reyes-
Gasga, 2006) (Agrawal, Singh, Puri, & Prakash, 2011) (Kowalyszyn, Silva, &

Torres, 2013).

Las propiedades mecanicas de la HA no deben exceder aquellas del hueso
natural, sino reproducirlas lo mejor posible. Una de las principales limitaciones de
la HA es su fragilidad frente al hueso cortical;, disminuyendo sus propiedades
mecanicas en implantes porosos que normalmente se requieren para la ingenieria
de tejido 6seo. El modulo elastico de HA densa es similar a la del hueso cortical,
la dentina, y el esmalte, pero la resistencia mecanica disminuye en implantes

porosos de HA; y es por su alta fragilidad, que el uso de implantes de HA esta
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restringido a sitios que no soporten mucha carga como en la cirugia del oido
medio, relleno de defectos O6seos en odontologia u ortopedia, ademas como
recubrimiento de implantes dentales y prétesis metalicas (Chetty, Wepener,

Marei, El Kamary, & Moussa, 2013).

e Reaccién con el hueso: La HA es el principal componente para el soporte de los
tejidos mineralizados ocurriendo el inicio de su cristalizacion en las etapas
embrionarias y fetales. Es un material osteoconductor que provee una matriz
fisica para ser invadido por tejido conectivo proveniente del hueso que lo rodea
formando enlaces con el tejido vivo permitiendo su osificacion y su posterior
crecimiento (Garcia-Gardufio & Reyes-Gasga, 2006) (Agrawal, Singh, Puri, &

Prakash, 2011) (Kowalyszyn, Silva, & Torres, 2013).

2.4.5 APLICACIONES DE LA HIDROXIAPATITA

La HA ha sido ampliamente usada en el campo de la biomedicina; en el area de

ortopedia, odontologia y oftalmologia.

¢ Enla medicina, se ha limitado a las aplicaciones de soporte de carga que no sean
criticos, como la en huesecillos del oido medio.

e En ortopedia para el reemplazo, reconstruccion y reparacion de hueso; siendo la
bioceramica (HA) un material ceramico biocompatible.

e Aplicacion en la administracion de farmacos.
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e Purificacién de anticuerpos a escala industrial.

e Traquea o vasos arteriales artificiales.

e En catéter hecho de HA.

e Recubrimientos sobre superficies metalicas.

e Empleo en materiales compuestos y nanocompuestos para la aplicacion en la
ingenieria biomimética y tejidos con especial énfasis en la ingenieria de tejidos y

hueso craneofacial (Chetty, Wepener, Marei, El Kamary, & Moussa, 2013).

Dentro de la odontologia, tiene multiples aplicaciones, entre las cuales tenemos:

e Aumento de reborde mandibular atréfico, siendo un excelente material
implantolégico. Permite la fijacién de los implantes de manera estética y funcional
respetando la biologia de los tejidos blandos y duros obteniéndose un correcto
remodelado.

e Es resistente a la carga de prétesis en el caso de los implantes. La HA se emplea
como recubrimiento de dichos implantes. La hidroxiapatita sintética tiene mayor
componente inorganico del hueso mineral, siendo el material mas idéneo para
implante 6seo por su similitud en las caracteristicas biol6gicas con el hueso
natural.

e Mantiene y mejora la altura del reborde alveolar en alveolos post extraccion
dental.

e Como profilaxis de la reabsorcion de los rebordes alveolares.

¢ Rellenos de defectos 0seos, ya sea por injurias 0 quistes y tumores.
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e Fracturas mandibulares.
¢ Remineralizacion de caries temprana en el esmalte (Huang, Gao, & Yu, 2009).
e Promueve remineralizacion de esmalte y dentina (Tschoppe, Zandim, Martus, &

Kielbassa, 2011).

2.4.6 VENTAJAS DEL USO DE NANOMATERIALES

- El éxito en el empleo de materiales con caracteristicas de tamafio nanométrico,
como la HA (nanoXIM<CarePaste), es que en la regeneracion 0sea se pueden
utilizar como nanocompuestos que contienen fosfato calcico, mostrando
propiedades fisicas y quimicas Unicas.

- Disminuir tamafio del material en la nanoescala, aumenta draméticamente el area
de superficie, rugosidad de la superficie y el area superficial a volumen.

- Se puede emplear este material en el desarrollo de nuevos materiales que puede
ser utilizado en numerosas aplicaciones.

- Los nanomateriales con propiedades superficiales similares al hueso son los
indicados para promover la regeneracion 6sea y para mejorar la eficacia implante
ortopédico/dental. El proceso de osteointegracion es incentivado por la topografia
y quimica del material con capacidad de modular los eventos moleculares y
celulares en la interfaz del implante.

- Las bioceramicas nanométricas, especialmente nano-hidroxiapatita (nano-HA),
son ampliamente utilizados para la regeneracion y sustitucion 6sea debido a su

capacidad para promover la mineralizacion (Pires, 2013).
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio experimental in vitro debido a que se evaluaron los efectos de
las nanoparticulas de hidroxiapatita (nanoXIMeCarePaste) (Figura 13) sobre el
esmalte dentario desmineralizado en premolares extraidos por razones ortodoncicas,

empleando microscopio electronico de barrido.

Figura 13. nanoXIM+CarePaste
casa comercial Fluidinova, Engenharia de Fluidos,S.A.
Ciudad de Moreira da Maia - Portugal

3.2 MUESTRA

La muestra estuvo constituida por 40 premolares superiores e inferiores

humanos extraidos por razones ortoddncicas. Fueron donados por la Clinica
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Odontoldgica de Posgrado de la Universidad San Francisco de Quito (USFQ), por el
Departamento de Estomatologia del Hospital del Nifio Dr. Francisco de Icaza
Bustamante, ubicado en la ciudad de Guayaquil, y por odontdlogos particulares,

cuyos pacientes hicieron la donacion voluntaria de las piezas dentarias.

Luego de la recoleccién se lavaron los dientes con agua corriente del grifo
(Figura 14.a) y se sumergieron en suero fisioldgico estéril al 0,9% marca Fisiol UB
(Figura 14.b) colocado en un frasco plastico esterilizado (Figura 14.c), y mantenidos
a temperatura ambiente, libre de exposicion al sol y calor intenso, hasta que fueron

utilizados, para preservar la estructura del diente.

e b 5

Figura 14 . LAVADO Y ALMACENAMIENTO DE LAS MUESTRAS

a. Lavado con agua corriente de grifo, b. Suero fisiolgico al 0,9%, c. Almacenamientos de las
muestras en un frasco estéril sumergidos en el suero fisioldgico
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3.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Premolares superiores e inferiores extraidos por razones ortoddncicas con la
corona dentaria completa sin fracturas.

e Premolares superiores e inferiores extraidos por razones ortodoncicas con la
corona dentaria sin caries y ni restauraciones previas

e Premolares superiores e inferiores extraidos por razones ortoddncicas, cuyas
coronas dentarias no tengan defectos en el esmalte.

e Premolares superiores e inferiores que presenten morfologia tipica de su tipo.

3.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Dientes extraidos que no sean premolares superiores o inferiores.

e Premolares superiores o inferiores que no han sido extraidos por razones
ortododncicas.

e Defectos en el esmalte de la corona dentaria como hipoplasia del esmalte,
amelogénesis imperfecta, fluorosis, etc.

e Dientes con cavidades, fracturas, caries o restauraciones previas.

e Premolares superiores o inferiores que no presenten morfologia tipica de su tipo.
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3.3 METODOLOGIA

PREPARACION DE LAS MUESTRAS

Las muestras fueron divididas aleatoriamente en 2 grupos de trabajo de 18
dientes cada uno, a los cuales se los llamé grupo Ay grupo B, y 2 grupos control de
2 dientes cada uno, a los que se denomind grupo control 1 y grupo control 2. Antes
de realizar la preparacion de las muestras, a cada pieza dentaria de los grupos de
trabajo A y B, asi como de los grupos control 1y 2, se le realiz6 una limpieza con
copa de caucho y piedra pémez disuelta en agua hasta obtener una pasta
homogénea (Figura 15), seguida de lavado con abundante agua por 30 segundos
para eliminar cualquier residuo y secado con aire libre de grasa de la jeringa triple,

con la finalidad de trabajar con una superficie libre de contaminacion.

A continuacion, a las caras vestibulares de las coronas dentarias de los 18
dientes del primer grupo de trabajo, es decir al grupo A, se las desmineralizé con
acido fosférico al 37%, marca Scotchbond™ universal 3M (Figura 16.a), por 15
segundos, siguiendo las indicaciones del fabricante y, acto seguido, se retir6 todo el
producto con un lavado profuso de la superficie dental durante 30 segundos con
agua corriente mediante la jeringa triple, luego de lo cual se procedié a secar la
superficie dental con aire libre de grasa, también de la jeringa triple, y, finalmente se
comprobd la apariencia de blanco tiza (Figura 16.b) que adquirieron los dientes luego

del proceso de grabado.
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A todas las superficies vestibulares de las coronas dentarias de los 18
premolares del segundo grupo de trabajo, es decir al grupo B, también se las
desmineraliz6 durante 15 segundos con la misma solucién de acido fosférico al 37%,
se las lavo con agua corriente de la jeringa triple durante 30 segundos, se las seco
con aire libre de grasa con ayuda de la jeringa triple, y se comprobd también la
apariencia de blanco tiza de las superficies sometidas al proceso de grabado acido,
tal como se hizo en el grupo A, luego de lo cual se procedi6é a adherir en cada una
de las superficies vestibulares de los dientes un bracket metalico para premolar, ya
sea superior o inferior, segun correspondia a la pieza a ser adherido el bracket,
prescripcion Roth, slot 0.022°, marca Ortho Organizers (Figura 17), siguiendo el
protocolo de adhesion recomendado por el fabricante del adhesivo, empleando un
primer y adhesivo fotopolimerizable Transbond XT 3M. (Figura 18). Cabe recalcar
que el grabado &cido fue realizado en toda la superficie vestibular de la corona

dentaria para fines de estudio.

Para el posicionamiento de cada uno de los brackets en el centro de la corona
clinica se tomaron en cuenta las referencias tanto en sentido mesio — distal, como
en altura e inclinacién con respecto al eje longitudinal del diente. Una vez asentados
los brackets en la posicion deseada, se procedioé a eliminar los excesos de material
adhesivo (Figura 17.c), y a fotopolimerizar con una lampara de luz halégena por un

tiempo de 10 segundos en cada cara interproximal del bracket. (Figura 17.d)
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Posteriormente, a los dientes del grupo control 1 no se les realizé ninguan
procedimiento de grabado, dejando las superficies del esmalte intactas; mientras que
a las coronas de los dientes del grupo control 2 se los desmineralizé con el mismo
acido fosférico y siguiendo el mismo protocolo de grabado acido realizado en los

grupos de trabajo A y B, y mencionado anteriormente.

Figura 15. Limpieza de superficie dentaria
con piedra pdmez

Figura 16. Grabado &cido de la corona dentaria.
a. Grabado &cido con ScotchbondTM universal 3M
b. Apariencia de blanco tiza de las superficies dentarias grabadas



Figura 17. Proceso de adhesion para cementacion de un bracket
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Figura 18. Acido grabador Scotchbond™ universal,
primer y resina fotopolimerizable Transbond™ XT
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Aplicacion de una fina capa de adhesivo con aplicador en la superficie dentaria donde ir4
colocado el bracket.

Aplicacion de resina Transbond™ XT 3M Unitek
Remocion de excesos de resina alrededor del bracket
Fotocurado de la resina por 10 segundos en cada cara interproximal del bracket.
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Posterior a esto, se prepararon 3 soluciones de tratamiento, consistentes en
una suspension liquida de nano-HA (nanoXIMeCarePaste) al 5%, 10% y 15% en
peso respectivamente, empleando como vehiculo agua destilada (Figura 19), con la
colaboracion de la Dra. Elizabeth Maldonado, especialista en Quimica y Farmacia.
Para el efecto se utilizo 1 kg de nanoXIMeCarePaste (nanoparticulas de nano-
hidroxiapatita), donado por la empresa portuguesa FLUIDINOVA, ENGENHARIA DE
FLUIDOS, S.A. Estos cristales de nano-HA son de grado nanometro, de tipo
redondo, con un didmetro entre 5-10 nm y una longitud menor a 50 nm, tipicamente
entre 30-40 nm, teniendo una similitud con los cristales de hidroxiapatita del esmalte

dentario.

GALON

Figura 19. nanoXIMeCarePaste y agua destilada
para preparacion de las soluciones de tratamiento
al 5%, 10% y 15%
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Cada suspension liquida fue colocada en diferentes frascos de vidrio
esmerilado, color ambar, debidamente rotulados especificando las distintas
concentraciones. Este tipo de frascos estan disefiados para almacenar reactivos que
no pueden recibir la luz solar. Se emplearon 6 frascos, es decir, dos para cada

concentracion de solucion de tratamiento (figura 20).

Pa "ano. yym. "anoXIM. Carefusk
ROEA ol st
AL 0% _ .

Figura 20. Concentraciones al 5%, 10% y 15% de nanoXIMeCarePaste

Luego se procedié a dividir cada grupo de trabajo en tres subgrupos de 6
premolares cada uno, a los que se denomind subgrupo Al, subgrupo A2, subgrupo
A3, subgrupo B1, subgrupo B2 y subgrupo B3. Cada uno de los tres subgrupos del
grupo de trabajo A (Al, A2 y A3), compuesto por dientes a los que se les realizo el
grabado acido unicamente, fue introducido en los frascos (Figura 21.a) que contenian
la solucion de tratamiento al 5%, 10% y 15% respectivamente, y sumergidos en
dicha solucion. Se rotulé cada frasco con el subgrupo que contenia. (Figura 21.b) De

igual manera, cada uno de los tres subgrupos del grupo de trabajo B (B1, B2 y B3),
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compuesto por dientes a los que se les realiz6 el grabado acido seguido de la
adhesion de un bracket metélico, fue introducido en los frascos restantes (Figura
22.a) que contenian la solucién de tratamiento al 5%, 10% y 15% respectivamente, y

los dientes fueron sumergidos en dicha solucion. Cada frasco se rotulé también con

el subgrupo que contenia. (Figura 22.b)

Figura 21. Grupo A de trabajo
a. 6 premolares sin brackets en cada frasco. Solo se realizé proceso de grabado &cido en estos
dientes.
b. Grupo A de trabajo conformado por subgrupo Al, subgrupo A2 y subgrupo A3, sumergidos en
solucién de tratamiento de nanoXIMe<CarePaste al 5%; 10% y 15%

Figura 22. Grupo B de trabajo
a. 6 premolares en cada frasco a los que se les realizé el procedimiento de adhesién de un
bracket.

b. Grupo B de trabajo conformado por subgrupo B1, subgrupo B2 y subgrupo B3, sumergidos en
solucién de tratamiento de nanoXIMeCarePaste al 5%; 10% y 15%.
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La mitad de las muestras de los subgrupos Al, A2, A3, es decir, 3 premolares por
subgrupo, se dejaron sumergidas en las soluciones de tratamiento de
nanoXIMeCarePaste al 5%; 10% y 15% por 6 dias, y la otra mitad, es decir los 3
premolares restantes por subgrupo, permanecieron sumergidas en este tratamiento
por 12 dias. De igual manera, la mitad de las muestras de los subgrupos B1, B2 y
B3, es decir, 3 premolares por subgrupo, se dejaron sumergidas también por 6 dias
en las soluciones de tratamiento de nanoXIM<CarePaste al 5%; 10% y 15% , y la
segunda mitad, es decir los otros 3 premolares de cada subgrupo, se mantuvieron

sumergidos en las diferentes soluciones por 12 dias.

Una vez transcurrido el tiempo requerido de 6 y 12 dias, respectivamente, las
muestras de cada subgrupo sometidas a diferentes concentraciones de solucién de
tratamiento de nanoXIMeCarePaste (5%; 10% y 15%) fueron analizadas bajo el
Microscopio Electrénico de Barrido o Scanning (MEB), para determinar los cambios
ocurridos en ellas. EI MEB empleado para esta investigacion fue de la marca JEOL
JSM 5310, instalado desde el aflo 1.998 en el Instituto Nacional de Higiene y

Medicina Tropical (INHMT) ubicado en la ciudad de Guayaquil, Ecuador (Figura 23).

Este tipo de microscopios emplean electrones, que son particulas de carga
negativa, que atraidos por una carga positiva (catodo), forman una onda de
electrones. Los electrones se obtienen mediante altas temperaturas del filamento de

tungsteno (Amano & Diaz, 2012).
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Figura 23. Microscopio Electrénico de Barrido o Scanning marca JEOL JSM 5310

Este rayo de electrones, llamado sonda, al encontrar un objeto es desviado por
los atomos en el objeto, llamandose a éstos electrones dispersos que componen la
observacion de la superficie de la muestra, y a su vez causan electrones secundarios
gue permiten la observacion topografica de la superficie y, finalmente, los rayos x

que realiza el analisis elemental del espécimen (Amano & Diaz, 2012).

Para un mejor estudio de las muestras, se procedid al corte de cada corona
clinica con un disco de diamante marca BesQual, asistido de constante irrigacion. A
los 6 dias, se extrajo de los subgrupos Al, A2 y A3, 3 premolares con la ayuda de
una pinza algodonera y se los colocé en un vidrio de reloj (Figura 24.a. y 24.b.). Se
realiz6 un primer corte mesio-distal por la mitad de la corona en sentido ocluso-
cervical (Figura 24.c) y un segundo corte a nivel del cuello dentario (Figura 24.d);

quedando libre las superficies vestibulares de cada uno de los dientes, motivo de
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analisis en este estudio. Del grupo B, conformado por los subgrupos B1, B2 y B3
también extrajimos 3 premolares de cada uno, retiramos el bracket con un alicate
extractor de bracket marca American Orthodontics y limpiamos la superficie de
residuos de resina con un alicate removedor de resina marca Ormco (Figura 25).
Posterior a esto, realizamos los mismos cortes descritos anteriormente. Estos cortes
fueron realizados también y de la misma manera descrita anteriormente, en los
dientes del grupo control 1y 2. A los 12 dias repetimos estos pasos con los dientes
restantes de cada uno de los subgrupos A y B para su respectivo analisis. Cabe
recalcar que los cortes de las coronas fueron realizados inmediatamente antes de ser

examinadas en el MEB, a medida que fueron observadas.

Figura 24. Corte de la cara vestibular de un premolar del grupo A
a. Se extrajo 3 premolares de cada subgrupo (Al, A2 y A3) del grupo A con la ayuda de una
pinza algodonera.
b. Premolares colocados en vidrio relo;.
Corte mesio-distal por la mitad de la corona en sentido ocluso-cervical.
Corte a nivel del cuello dentario.

Qo
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Figura 25. Alicate extractor de bracket marca American Orthodontics
y alicate removedor de resina marca Ormco

Antes de examinar las muestras en el MEB, éstas fueron deshidratadas
completamente, ya que la mayoria de elementos biol6gicos contienen agua, como es

el caso de los dientes humanos.

Este proceso de secado fue realizado de manera rigurosa con todas las
muestras, incluyendo las del grupo control, manteniéndolas siempre perfectamente

identificadas, y siguiendo los siguientes pasos:

e Fijacion: Se insolubilizaron los componentes de proteinas con reactivos

quimicos. Se empleo6 glutaraldehido al 3%.
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Para realizar 50 ml de gluteraldehido, se colocaron 44 ml de PBS (Figura 26.a.)
en una probeta y en una jeringa se absorbieron 6 ml de gluteraldehido al 25%,
(Figura 26.b.) y se llevaron estos materiales por separado a una estufa a 37°C por
30 minutos. Luego se sac6 el PBS y el gluteraldehido de la estufa, se los mezclé

y se los dejo enfriar (Figura 26.c.).

Figura 26. Preparacion de Gluteraldehido al 3%
a. PBS
b. Gluteraldehido al 25%
c. Gluteraldehido al 3%

Posteriormente, se colocaron las muestras en vasos de precipitado (figura
27), siempre perfectamente rotulados, donde fueron sumergidas en glutaraldehido al
3% hasta que las cubriera 3 veces su volumen, por un tiempo 2 horas y colocadas en

refrigeracion.
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Figura 27. Muestras en vasos de precipitado y sumergidas en gluteraldehido al 3%.

a.Muestras de grupo control 1 y 2 colocadas en vasos de precipitado.

b.Muestras de subgrupos Al, A2, A3, B1, B2 y B3 examinadas a los 6 dias de haber estado en la
solucién de tratamiento y sumergidas en gluteraldehido al 3%.

c. Muestras de subgrupos Al, A2, A3, B1, B2 y B3 examinadas a los 12 dias de haber estado en la
solucién de tratamiento y sumergidas en gluteraldehido al 3%.

d. Gluteraldehido al 3%.

e Enjuagues con Buffer (PBS): Se procedi6 a enjuagar las muestras con PBS por
3 ocasiones, dejandolos 15 minutos en cada enjuague, sin intervalos de tiempo

(Figura 28).

e Fijacion con OsO, (Tetradxido de Osmio): Se sumergio las muestras en OsO,

por 1 hora a temperatura ambiente (Figura 29).



Figura 29. Fijacién con OsQ, (Tetradxido de Osmio)
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e Enjuagues con agua destilada: Se procedio a enjuagar las muestras con agua
destilada por 3 ocasiones, dejandolos 15 minutos en cada enjuague, sin

intervalos de tiempo (Figura 30).

Figura 30. Enjuague de las muestras con agua destilada

e Enjuague de muestras en Tert-Butanol al 70%, 80%, 90% y 100%: Cada
enjuague que se realizo fue de 1 hora cada uno, sin intervalos de tiempo. (Figura

31).

Figura 31. Enjuague de las muestras en Tert-Butanol al 70%, 80%, 90% y 100%
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Secado por congelacion: Es una técnica para minimizar la distorsion de
especimenes. Se coloco6 las muestras en la maquina de secado por congelacion
marca JEOL JFD-300 (Figura 32). Tomé alrededor de 7 horas, deshidratar
completamente las muestras. El tiempo de este proceso depende del tamario del

espécimen.

Figura 32. Secador por congelacién
a. Maquina de secado por congelacion
b. Jarra de la secadora por congelacion conteniendo a las muestras

Montaje de las muestras: Con las muestras secas, se procedid a montarlas en
una placa de cobre, adhiriéndolas con una cinta adhesiva de doble uso. (Figura
33)

Figura 33. Montaje de las muestras en placa de cobre
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Recubrimiento con metal: Para aumentar la emisién secundaria de electrones y
prevenir la sobrecarga eléctrica, se revistio uniformemente las muestras con una
pelicula delgada de oro durante 20 segundos, empleando el evaporador de vacio

marca Jeol modelo JFC-1200 (Figura 34-37).

Figura 34. Recubrimiento de las muestras con oro

Figura 35. Grupo control recubierto con oro
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Figura 36. Grup Ay B alos 6 dias de haber estado sumergidos
en la solucién de tratamiento, recubiertos con oro

Figura 37. Grupo Ay B a los 12 dias de haber estado sumergidos
en la solucién de tratamiento, recubiertos con oro
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Observacion en el MEB: Cada placa de cobre con las muestras debidamente
colocadas, fue llevada al MEB para ser examinada (Figura 38). Cada muestra fue
observada por un solo operador, la Dra. Linda Diaz, lider del laboratorio de
Microscopia Electronica del INHMT. Se realizaron 80 micro-fotografias digitales
del centro de la corona clinica; es decir 2 fotografias por muestra, a una
magnificacion de X500 y X1500. La toma de cada micro-fotografia fue de 100
segundos, tiempo en el cual hay que mantener la estabilidad del microscopio para

evitar distorsiones.

Figura 38. Placa de cobre con muestras
debidamente colocadas dentro del MEB.
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4. RESULTADOS

Al final del estudio bajo el MEB, se obtuvieron y examinaron un total de 80 micro-
fotografias de las 40 muestras examinadas (2 fotografias por muestra, a una
magnificacion de X500 y X1500). Se eligi6 de manera aleatoria 50 micro-fotografias,
(25 a una magnificacion de X500 y 25 de X1500) es decir dos micro-fotografias de
una muestra grupo control 1 y dos micro-fotografias de una muestra del grupo control
2; mientras que de cada subgrupo del grupo A y B se eligieron las micro-fotografias
de 4 muestras de cada subgrupo (dos muestras a los 6 dias de haber estado
sumergidas en la solucién de tratamiento y dos a los 12 dias) para ofrecer una

descripcion detallada de los resultados encontrados en cada una de ellas.

En el andlisis subjetivo de las muestras del grupo control 1, se concluye que
un esmalte sano que no ha recibido proceso de desmineralizacion con acido fosforico
al 37%, presenta una superficie con areas lisas, pocas microporosidades e
irregularidades propias de la estructura del esmalte; mientras que el grupo control 2
demuestra que el haber realizado el procedimiento de grabado acido sobre la
superficie adamantina se crean microporosidades facilmente visibles bajo el MEB
gue dependiendo de la irregularidad del esmalte y el tiempo, asi como la distribucion
del acido sobre la superficie, crearA una zona porosa mas uniforme; como lo

podemos observar en las siguientes micro-fotografias (Figuras 39 y 40).
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Figura 39. Micro-fotografias muestra #1 de grupo control 1. Presencia de pocas areas porosas, estrias
de retzius, ademas de zonas lisas.
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Figura 40. Micro-fotografias muestra #2 de grupo control 2. Presencia de un patron de grabado &acido
tipo 1. Areas mayormente tratadas, creando microporosidades, grabando el centro de los prismas del
esmalte.
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En el analisis subjetivo realizado mediante la observacion de la topografia del
esmalte a través del MEB del grupo A (premolares desmineralizados con grabado
acido), cuyas muestras permanecieron 6 dias sumergidas en las diferentes
concentraciones de solucion de tratamiento de nanoXIMeCarePaste, podemos
observar que las soluciones de tratamiento al 10% y 15% crearon mayores zonas
cubiertas por las nanoparticulas de hidroxiapatita, dejando pocas superficies
porosas. El analisis microscépico de la superficie del esmalte de las piezas tratadas
con solucion de tratamiento de nanoXIMe<CarePaste al 10% y al 15% durante 6 dias
sugiere que se produjo una remineralizacion del esmalte depositandose las
nanoparticulas regularmente en la estructura celular del esmalte desmineralizado

dando la apariencia de formar nuevas capas superficiales.

Por otro lado, la observacion de las micro-fotografias de las muestras del
grupo A, sometidas a tratamiento de 6 dias de inmersion en nanoXIM<CarePaste al
al 5% reveld que aun es visible el patrén de grabado acido, con varias areas llenas
de microporosidades, demostrando que el grado de concentracién de la solucién de

tratamiento no fue suficiente para mejorar la superficie adamantina (Figuras 41-46).
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Figura 41. Micro-fotografias muestra # 1 de subgrupo Al (6 dias) en solucion de tratamiento al 5% de
nanoXIMs<CarePaste. Extensas zonas llenas de microporosidades. Pocas areas cubiertas por las
nanoparticulas de hidroxiapatita o que haya estimulado un proceso de remineralizacién.
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Figura 42. Micro-fotografias muestra # 3 de subgrupo Al (6 dias) en solucion de tratamiento al 5% de
nanoXIM+«CarePaste. Varias zonas de microporosidades, depresiones y pocas areas cubiertas por las
nanoparticulas de hidroxiapatita o que haya estimulado un proceso de remineralizacion. Superficie
bastante irregular.
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Figura 43. Micro-fotografias muestra # 1 de subgrupo A2 (6 dias) en solucién de tratamiento al 10%

de nanoXIM+«CarePaste. Extensas zonas cubiertas por las nanoparticulas de hidroxiapatita o que haya
estimulado un proceso de remineralizacion. Pocas microporosidades en la superficie.

Figura 44. Micro-fotografias muestra # 3 de subgrupo A2 (6 dias) en solucion de tratamiento al 10%
de nanoXIM<CarePaste. Areas cubiertas por las nanoparticulas de hidroxiapatita o que haya
estimulado un proceso de remineralizacion, sin embargo también hay presencia de microporosidades
pero no es un patrén uniforme de grabado.
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Figura 45. Micro-fotografias m

de nanoXIM+«CarePaste. Extensas zonas cubiertas por las nanoparticulas de hidroxiapatita o que haya
estimulado un proceso de remineralizacion, por ende un cierre de los poros. Ademas hay presencia
de microporosidades.
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Figura 46. Micro-fotografias muestra # 3 de subgrupo A3 (6 dias) en solucién de tratamiento al 15%
de nanoXIM-CarePaste. Extensas zonas cubiertas por las nanoparticulas de hidroxiapatita o que haya
estimulado un proceso de remineralizacion, por ende un cierre de los poros. Poca presencia de
microporosidades.
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Por otro lado, en el grupo B (premolares sometidos a proceso de
desmineralizacion seguido de la cementacion de un bracket metalico rigiéndose al
protocolo de adhesion) transcurridos los 6 dias de haber estado sumergidos en las
soluciones de tratamiento de nanoXIM<CarePaste en sus distintas concentraciones,
se pudo observar bajo el MEB que en la zona donde fue cementado el bracket
(centro de la corona clinica) permanecian las microporosidades o en su defecto
estaban cubiertas de lo que podria ser el material adhesivo o no fueron debidamente

grabadas por la irregularidad del esmalte, lo que puede indicar que en esa area no

hubo accion de las nanoparticulas de HA (Figuras 47-52).
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Figura 47. Micro-fotografias muestra # 1 de subgrupo B1 (6 dias) en solucién de tratamiento al 5% de
nanoXIM+«CarePaste. Presencia irregular de microporosidades en la superficie del esmalte y areas
aparentemente lisas que pudieron no ser grabadas adecuadamente o en su defecto estan cubiertas
por material adhesivo.
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Figura 48. Micro-fotografias muestra # 2 de subgrupo B1 (6 dias) en solucién de tratamiento al 5% de
nanoXIM+<CarePaste. Presencia irregular de microporosidades en la superficie del esmalte y areas
aparentemente lisas que pudieron no ser grabadas adecuadamente o en su defecto estan cubiertas
por material adhesivo.
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Figura 49. Micro-fotografias muestra # 2 de subgrupo B2 (6 dias) en solucion de tratamiento al 10% de
nanoXIM<CarePaste. Presencia irregular de microporosidades en la superficie del esmalte y areas
aparentemente lisas que pudieron no ser grabadas adecuadamente o en su defecto estan cubiertas
por material adhesivo.
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Flgura 50. Micro- fotograflas muestra # 3 de subgrupo B2 (6 dlas) en squ<:|on de tratamiento aI 10% de
nanoXIM+<CarePaste. Presencia irregular de microporosidades en la superficie del esmalte y areas
aparentemente lisas que pudieron no ser grabadas adecuadamente o en su defecto estan cubiertas
por material adhesivo.
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Figura 51. Micro-fotografias muestra # 1 de subgrupo B3 (6 dias) en solucion de tratamiento al 15% de
nanoXIM+<CarePaste. Presencia irregular de microporosidades en la superficie del esmalte, al igual
que areas aparentemente cubiertas por algun tipo de material que podria ser el adhesivo.
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Figura 52. Micro-fotografias muestra # 2 de subgrupo B3 (6 dias) en solucion de tratamiento al 15% de
nanoXIM<CarePaste. Presencia irregular de microporosidades en la superficie del esmalte, y en su
mayoria hay areas aparentemente cubiertas por material adhesivo. Ademas podemos observar
irregularidad en la superficie del esmalte de los restos adhesivos dejados al momento de la remocién
de la resina, luego del descementado del bracket.

Tras la interpretacion subjetiva del analisis de las micro-fotografias de la
superficie del esmalte realizado a través del MEB del grupo A (premolares
desmineralizados con grabado acido) habiendo transcurrido 12 dias sumergido
dentro de la soluciéon de tratamiento de nanoXIMeCarePaste a las diferentes
concentraciones, se puede indicar que las soluciones de tratamiento al 5% y 10%
crearon mayores zonas cubiertas por las nanoparticulas de hidroxiapatita, dejando
muy pocas superficies con microporosidades; por lo que se podria pensar que hubo
una remineralizacion del esmalte a través del depésito de las nanoparticulas
regularmente en la estructura celular del esmalte desmineralizado dando la
apariencia de formar nuevas capas superficiales. Ademas las micro-fotografias de las
muestras al 15% revelaron que si bien hubo varias zonas cubiertas por las
soluciones de tratamiento, tal vez estimulando la remineralizacién del esmalte, ain

se pueden observar areas de microporosidades (Figuras 53-58).
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Figura 53. Micro-fotografias muestra # 1 de subgrupo Al (12 dias) en solucién de tratamiento al 5% de
nanoXIMs<CarePaste. Presencia de amplias zonas lisas, probablemente por la acciéon de las
nanoparticulas de hidroxiapatita que han estimulado un proceso de remineralizacion del esmalte.
Ademas hay presencia de pocas microporosidades irregulares de diferente diametro.

Figura 54. Micro-fotografias muestra # 3 de subgrupo Al (12 dias) en solucién de tratamiento al 5%
de nanoXIM<CarePaste. Presencia de amplias zonas lisas, probablemente por la accién de las
nanoparticulas de hidroxiapatita que han estimulado un proceso de remineralizacion del esmalte. Las
estrias de retzius son visibles y hay presencia de pocas microporosidades irregulares de diferente
diametro.
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Figura 55. Micro-fotografias muestra # 1 de subgrupo A2 (12 dias) en soluciéon de tratamiento al 10%
de nanoXIM<CarePaste. Presencia de amplias zonas lisas, probablemente por la accién de las
nanoparticulas de hidroxiapatita que han estimulado un proceso de remineralizacion del esmalte. Las
microporosidades aparentan desvanecerse o sellarse con el uso de este material.

Figura 56. Micro-fotografias muestra # 3 de subgrupo A2 (12 dlas) en solumon de tratamiento al 10%
de nanoXIM<CarePaste. Presencia de extensas zonas lisas, probablemente cubiertas por la accién de
las nanoparticulas de hidroxiapatita que a pudo haber estimulado la remineralizacion del esmalte. Las
microporosidades aparentan sellarse con el este material.
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Flgura 57. Mlcro fotograflas muestra # 1 de subgrupo A3 (12 dlas) en solucmn de tratamiento al 15%
de nanoXIM<CarePaste. Presencia de zonas lisas, probablemente cubiertas por la accion de las
nanoparticulas de hidroxiapatita que pudo haber estimulado la remineralizacion del esmalte. De igual
manera hay microporosidades irregulares en diametro presentes en la superficie del esmalte.
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Figura 58. Micro-fotografias muestra # 3 de subgrupo A3 (12 dias) en solucién de tratamiento al 15%
de nanoXIM-CarePaste. Presencia de zonas lisas, probablemente cubiertas por la accién de las
nanoparticulas de hidroxiapatita que pudo haber estimulado la remineralizacién del esmalte. De igual
manera hay microporosidades irregulares en diametro presentes en la superficie del esmalte.
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Al analizar las microfotografias del grupo B obtenidas bajo el MEB (premolares
sometidos a proceso de desmineralizacion seguido de la cementacion de un bracket
metalico rigiéndose al protocolo de adhesion) transcurridos 12 dias de haber estado
sumergidos en las soluciones de tratamiento de nanoXIMeCarePaste en sus
distintas concentraciones 5%, 10% y 15%, bajo el MEB, se pudo observar que en la
zona donde fue cementado el bracket (centro de la corona clinica) permanecian las
microporosidades o estaban cubiertas lo que podria ser residuos de material
adhesivo o no fueron debidamente grabadas por la irregularidad del esmalte, lo que
sugiere que debajo del area donde estuvo colocado el bracket no hubo accion de las

nanoparticulas de hidroxiapatita. (Figuras 59-64)
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Figura 59. Micro-fotografias muestra # 1 de subgrupo B1 (12 dias) en solucién de tratamiento al 5%
de nanoXIM<CarePaste. Presencia de zonas lisas, probablemente cubiertas por residuos de material
adhesivo, ademas de presencia de microporosidades; superficie irregular, no se ven las estrias de
retzius propias del esmalte.
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Figura 60. Micro-fotografias muestra # 3 de
subgrupo B1 (12 dias) en solucién de tratamiento al 5% de nanoXIM<CarePaste. Superficie irregular
del esmalte, con microporosidades y residuos de algun material probablemente de adhesivo.
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Figura 61. Micro-fotografias muestra # 2 de subgrupo B2 (12 dias) en solucién de tratamiento al 10%
de nanoXIM<CarePaste. Presencia de amplias zonas con microporsidades creadas por el grabado
acido. Ademas presencia de zonas lisas con estrias de retzius propias del esmalte, posiblemente por
falta de grabado &cido en esas &reas por irregularidad del esmalte.
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Figura 62. Micro-fotografias muestra # 3 de subgrupo B2 (12 dias) en solucién de tratamiento al 10%
de nanoXIM+CarePaste. Superficie irregular del esmalte, con microporosidades, residuos de algin
material probablemente de adhesivo; ademas de una microfisura visible en el esmalte, probablemente

ocasionada al momento del descementado del bracket.

Figura 63. Micro-fotografias muestra # 1 de subgrupo B3 (12 dias) en solucion de tratamiento al 15%
de nanoXIM+CarePaste. Superficie irregular del esmalte, con microporosidades y zonas lisas cubiertas
por un material, probablemente residuos de adhesivo dejados al momento de la remocion.
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Flgura 64. Micro-fotografias muestra # 2 de subgrupo B3 (12 dias) en solucién de tratamiento al 15%
de nanoXIM<CarePaste. Superficie irregular del esmalte, con muchas microporosidades y zonas lisas
entre estos microporos cubiertas por un material, probablemente residuos de adhesivo dejados al
momento de la remocion.
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5. DISCUSION

Una de las mayores desventajas del tratamiento de ortodoncia es la consecuente
desmineralizacion que ocurre en el esmalte dental, no sélo por el grabado &cido que
se le realiza a la superficie previo a la cementacion de los brackets, sino por la
eliminacion de acidos organicos producidos principalmente por el aumento de SM
que se adhieren con mayor facilidad en los restos de adhesivo alrededor del bracket,
asi como en la aparatologia que se emplea como brackets, arcos, y mddulos
elasticos dificultandose la higiene dental (Ahn, B., & Lee, 2010) (Ritcher, Arruda, &

Peters, 2011).

Esta desmineralizacion la podemos observar en formas de manchas blancas
que se establecen a partir de las 4 semanas de la colocacion de la aparatologia,
siendo los pacientes con tratamiento de ortodoncia mas susceptibles al desarrollo de
estas lesiones que aquellos que no siguen este tipo de terapia (Guzman-Armstrong,
Chalmers, & Warren, 2010) (Chapman, Roberts, Eckert, Kula, & Gonzalez-Cabezas,

2010).

La saliva puede actuar como un regulador natural para neutralizar el pH acido
oral y evitar la desmineralizacion, pero a su vez, desde hace muchos afios, se han
empleado varios productos orales con el fin de remineralizar estas superficies
adamantinas debilitadas empleando barnices fluorados, xilitol, RECALDENT™, entre

otros.



100

Si bien se ha demostrado los beneficios del uso de RECALDENT™ en la
remineralizacion del esmalte (Fuenmayor, 2013) , existe otro compuesto que esta
siendo ampliamente usado en el campo de la biomedicina, principalmente en el area
de odontologia como son las nanoparticulas de hidroxiapatita, que ademas estan
siendo empleadas como compuestos de dentrificos (Agrawal, Singh, Puri, & Prakash,

2011) (Kowalyszyn, Silva, & Torres, 2013).

La hidroxiapatita (Cajo (PO4)s (HO).) es un biomaterial cristalino e inorganico, no
metalico, formado por atomos de calcio, fésforo, e hidrégeno que se encuentra
formando parte del hueso y del esmalte dentario confiriéndole su dureza. Es debido
a su alta biocompatibilidad con el hueso y esmalte dental por su semejanza quimica
y estructural que lo estan empleando para la regeneracion de los tejidos duros
(Garcia-Garduiio & Reyes-Gasga, 2006). En odontologia se lo emplea en la
remineralizacion de caries temprana en el esmalte (Huang, Gao, & Yu, 2009),
ademas de que promueve la remineralizacion de esmalte y dentina (Tschoppe,

Zandim, Martus, & Kielbassa, 2011).

El presente estudio buscé evaluar a través del MEB los efectos de las particulas
de nano-hidroxiapatita (nanoXIMeCarePaste) en el esmalte dental desmineralizado
aplicandolo en concentraciones del 5%, 10% y 15% en premolares superiores e
inferiores, extraidos por razones ortodéncicas, con y sin brackets metélicos
adheridos a ellos, para confirmar si este compuesto puede ser empleado en la

practica ortodéncica como prevenciéon y tratamiento de las lesiones de manchas
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blancas en la superficie dentaria, ya que ciertos tratamientos de ortodoncia culminan
con dientes alineados y en buena oclusién, pero debilitados estructural y

estéticamente.

Dentro del analisis subjetivo realizado a través de las micro-fotografias
obtenidas, se evalud la superficie del esmalte a una magnificacion de X500 y X1500,
observando su caracteristicas topograficas como areas con microporosidades, areas
lisas aparentemente sanas o remineralizadas, residuos de materiales, asi como un
sellado de los microporos provocado por el grabado acido al que fueron sometidas

las muestras.

Mediante la observacion de la topografia de la superficie del esmalte a través
del MEB del grupo A (premolares desmineralizados con grabado acido) habiendo
sumergido las muestras durante 6 y 12 dias en solucion de tratamiento de
nanoXIM+«CarePaste a concentraciones del 5%, 10% y 15%, se pudo determinar que
la solucibn de tratamiento al 10% creé mayores zonas cubiertas por las
nanoparticulas de hidroxiapatita, dejando pocas superficies porosas, lo que indicaria

una remineralizacion del esmalte.

De igual manera, la solucion de tratamiento de nanoXIM<CarePaste al 5% tuvo
accion remineralizadora del esmalte en el grupo A, pero Unicamente en la muestra

qgue fue sometida a tratamiento de inmersion en esta solucion durante 12 dias, pues
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en la que solo fue sometida a tratamiento de inmersion durante 6 dias se observaron

areas bastante porosas del esmalte.

Respecto al grupo B, el analisis al MEB de los especimenes tratados con las
tres concentraciones de solucion de tratamiento de nanoXIM<CarePaste sugiere que
no hubo cambios debajo del bracket realizados por la accién de nanoparticulas de
hidroxiapatita, ya que en la mayoria de muestras se observaron microporosidades en
esa zona, ademas de residuos de algun material compatible en este caso con restos

de adhesivo.

Al comparar las micro-fotografias del grupo A habiendo transcurrido 6 y 12
dias de estar sumergidas las muestras dentro de las diferentes soluciones de
tratamiento de nanoXIM<CarePaste, se puede concluir que a mayor tiempo de
exposicién de este compuesto a la superficie del esmalte, mayor es el sellado de las
microporosidades, y por ende se presenta una mayor remineralizacion del tejido
adamantino. En las microfotografias se observa una disminucién en la cantidad de

zonas porosas, asi como de las depresiones observadas en un esmalte grabado.

Una forma de cuantificar la remineralizacion del esmalte, es someter las
muestras a un MEB que determine porcentajes de calcio, fésforo y oxigeno; o en su
defecto analizar por medio de un microdurémetro los porcentajes de microdureza del

tejido adamantino. En este estudio, debido a las caracteristicas del MEB utilizado, no
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se pudo complementar el andlisis subjetivo de las micro- fotografias con la

evaluacion cuantitativa de la remineralizacion del esmalte.

Huang et al, realizaron un estudio sobre la accion de nanoparticulas de
hidroxiapatita en distintas concentraciones en lesiones iniciales del esmalte,
analizando la microdureza de la superficie empleando dientes bovinos. Este estudio
concluy6é que una concentracion del 10% de nano-hidroxiapatita puede ser 6ptimo

para la remineralizacion de caries temprana del esmalte (Huang, Gao, & Yu, 2009).

Asi mismo, Najibfard en su estudio concluye un que un dentifrico de
nanoparticulas de HA causd remineralizacion comparable a un dentifrico con
fluoruro, ademas de inhibir el desarrollo de caries, por lo que sugiere que un
dentifrico nano-HA puede ser una alternativa eficaz a la pasta dental con fluoruro

(Najibfard, Ramalingam, Chedjieu, & Amaechi, 2011).

Lili et al, realizaron un estudio experimental in vitro empleando nano-HA con
un tamafo de 20 nm compartiendo caracteristicas similares al esmalte dental para
comprobar las ventajas de este nanomaterial. Concluyeron que este compuesto
puede ser utilizado como un agente eficaz de reparacion del tejido adamantino asi

como agente de prevencion de caries (Li, Pan, Tao, & Xu, 2008).

Estos resultados coinciden con los resultados obtenidos en este estudio a

partir de las caracteristicas topograficas observadas en el MEB, que revela que
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nanoXIMeCarePaste tiene poder remineralizante en el tejido adamantino sellando las
microporosidades mediante el depésito de estas nanoparticulas en la estructura
celular del esmalte desmineralizado dando la apariencia de formar nuevas capas

superficiales, promoviendo asi la remineralizacion.
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6. CONCLUSIONES

En las condiciones en la que este estudio de investigacion fue realizado y
mediante un analisis subjetivo de las micro-fotografias tomadas con el MEB, se

puede concluir que:

e La hipétesis de este estudio fue comprobada, las nanoparticulas de hidroxiapatita
(nanoXIM<CarePaste) tienen poder remineralizante en esmaltes dentales

desmineralizados.

e Una concentracion al 10% de nanoparticulas de hidroxiapatita puede ser 6ptimo

para lograr remineralizacion de manchas blancas en el esmalte dental.

e A mayor tiempo de exposicion de las nanoparticulas de hidroxiapatita a la
superficie adamantina, mayor es el sellado de las microporosidades, por ende

promovera una mayor remineralizacién del tejido adamantino.

¢ No hay accion de nanoparticulas de hidroxiapatita debajo del bracket, ya que en
la mayoria de muestras se observaron microporosidades, ademas de residuos de

material adhesivo.
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Luego de descementar la aparatologia ortodoncica pueden quedar residuos de
los materiales adhesivos, que si no son removidos adecuadamente sera una
superficie que fomente la acumulacion de bacterias, y por ende una posterior

desmineralizacion.
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. RECOMENDACIONES

Realizar este mismo estudio pero sometiendo las muestras a un MEB que

determine porcentajes de calcio, fosforo y oxigeno existentes.

Complementar este estudio con otro en el cual se someta a los dientes, tras la
remocion de los brackets, al tratamiento con distintas concentraciones de nano-

hidroxiapatita.

Se puede realizar una valoracion adicional de las muestras mediante un

microdurémetro que indique porcentajes de microdureza del tejido adamantino.

Realizar estudios empleando dentrificos que contengan nanoparticulas de

hidroxiapatita y observar su efecto en manchas blancas.

Realizar grabado del esmalte solamente en el area donde sera colocado

posteriormente el bracket para evitar desmineralizacién innecesaria del esmalte.

Recomendar a pacientes ortoddncicos con tendencia a presentar manchas

blancas, el uso de dentrificos que contengan hidroxiapatita en su composicion.

Realizar una valoracion clinica rutinaria previa al tratamiento de ortodoncia de la

incidencia de lesiones de mancha blanca para fomentar primero su
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remineralizacion antes de la colocacion de la aparatologia; en caso de que

existieran.

Entregar a cada paciente una hoja donde se detalle las recomendaciones en
higiene y prevencion oral para asi evitar lesiones de manchas blancas; como es
el empleo de colutorios y un adecuado uso hilo dental en una rutina diaria de

limpieza oral, ademas de los dentrificos fluorados o con hidroxiapatita.

Indicar a los pacientes que recibirdn tratamiento de ortodoncia la desventaja de
presentar lesiones de manchas blancas durante o después del tratamiento si es
gue no se siguen los consejos en el cuidado oral y hacer constar este riesgo en

el consentimiento informado.

Las clinicas dentales deben tener un protocolo de profilaxis dentales periédicas y
motivacion constante en el tema de aseo oral riguroso para prevenir lesiones
como las manchas blancas a causa de acumulacidon de placa bacteriana

alrededor de los brackets.
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