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Resumen

La erosion es la pérdida de tejidos mineralizados dentarios producida por
procesos quimicos que no incluyen la accion de microorganismos. Se caracteriza
por la disolucién quimica de las superficies de los dientes causada por los acidos
no bacterianos de origen extrinseco o intrinseco. (Eccles et. al., 1982), (Ten et.
al.,1996). Esto ocasiona la exposicion de la dentina que puede ir acompafiada de
hipersensibilidad dentinaria, y originar posteriormente el desarrollo de lesiones
cariosas. El objetivo del estudio fue Evaluar el cambio en las caracteristicas
perfilométricas de la dentina bovina tratada con TiO2, SiF y acido Tanico después
de un reto ciclico erosivo inducido con acido citrico. Teniendo como metodologia
gue se obtuvieron 68 muestras de dentina bovina fueron sometidas a un reto
ciclico erosivo inducido con 1% acido citrico, cada grupo se traté con una de las
siguientes soluciones: Solucion 1.- TiO2 +SiF +Acido tanico; Solucion 2.- SiF
+Acido tanico y Solucién 3.- SiF. Obteniendo los siguientes resultados: La solucion
uno formé una capa que en promedio tuvo un grosor de 1.35 micras con 54% de
proteccion a la erosion producida por un ciclado de pH, las soluciones dos y tres
produjeron por si solas erosion, la erosion provocada por la solucion dos tuvo una
profundidad promedio de: 2.044 micras con una proteccion de 25.4%, la soluciéon
tres provocO una zona de erosion con una media de 2.59 micras con 53% de
proteccion. Con esto se puede concluir que el efecto erosivo de las soluciones dos
y tres puede ser atribuido al pH de las soluciones y a su efecto desmineralizante
en la superficie dentinaria, y en el caso de la solucion uno (formada por SiF al
0.85%, AT al 0.5% y TiO, al .20%) a pesar que tiene el mismo pH que la solucion
dos (3.5), la presencia de TiO, al parecer evito la desmineralizacion y el efecto

erosivo



Introduccién

La erosion dental se caracteriza por la disolucién quimica de las superficies de los
dientes causada por los &cidos no bacterianos de origen extrinseco o intrinseco
(Eccles. et. al., 1982), (Ten . et. al., 1996) mientras que los 4cidos extrinsecos son
generalmente suministrados por la dieta, el acido intrinseco es el &cido clorhidrico
(HCI) del jugo gastrico que es la unica fuente de &cido, que puede llegar a la
cavidad oral a través del reflujo gastroesofagico o el vomito de manera crénica
(Scheutzel P et al. 1996), (Bartlett . et al., 2006) Debido a la alta acidez de este
acido (pH de 0,9 a 1,5), (Young, et al., 2011), los pacientes con estas condiciones
estan en mayor riesgo de presentar erosion dental, (Ten. et. al.,1996), (Bartlett et.
al., 1996), y la gravedad de sus lesiones erosivas llegan a ser 5,5 veces mas altas.
(Johansson et. al., 2012).

Gonzalez-Aragon et al. (2016), reportaron que en una muestra de poblacional en
México la prevalencia de la erosion es de 31,7% (10,8% con la dentina expuesta),
existiendo diversos factores entre la poblacion como es la edad, la alta ingesta de
dulces, bebidas carbonatadas y la xerostomia (Gonzalez et. al., 2016) Ademas, la
asociacion de la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), reporta que la
prevalencia de erosion dental en Latino América es del 5% a 58.41%(Young. et al.,
2011), Por lo que los dentistas en su practica necesitan establecer su etiologia
para poder detectarla en forma temprana para establecer estrategias de
prevencion (Scheutzel et. al., 1996) (Bartlett. et. al., 2006).

La etapa inicial de la erosion dental se caracteriza por una disolucién superficial
del diente; en la dentina se produce una capa ablandada desmineralizada, que se
puede remineralizar por la saliva y otros agentes como los fluoruros. (Suge. et. al.,
2010) El caracter irreversible de la etapa avanzada de este proceso, junto con sus
consecuencias clinicas no deseables, tales como la pérdida de la anatomia del
diente y la hipersensibilidad dentinaria, realzan la importancia del diagndstico y la

aplicacion de medidas preventivas (Gonzélez et. al., 2016)



Para los pacientes con erosion dental de origen intrinseca, la reduccion de la
exposicion al &cido requiere una terapia enfocada en la etiologia, por lo que el
paciente necesita ser referido al médico. (Gonzélez et. al., 2016)

También se ha recomendado la aplicacién regular de soluciones con fluoruro.
(Suge et. al., 2010), ( White et al., 2012). La utilizacion de soluciones fluoradas
son las estrategias mas utilizadas de prevencion para la erosion dental. El fluoruro
de sodio es la forma mas comun de fluoruro presente en los productos de higiene
bucal; (White et al., 2012). Sin embargo, las investigaciones han demostrado que
soOlo tiene un efecto protector limitado contra la erosion dental. (Hove et. al.,
2006), (Austin et. al., 2011). Se han reportados mejores resultados preventivos
con el uso de tetrafluoruro de titanio (TiF 4) y el fluoruro de estafio (SNF 2),
(Willumsen et. al., 2004), (Young et. al., 2006), (Hove et. al., 2007), (Hove et. al.,
2007), que han sido probados en diferentes concentraciones y formas de
aplicacion. (Willumsen et. al., 2004), (Young et. al., 2006), (Hove et. al., 2007),
(Hove et. al., 2007) (Vieira et. al., 2011).

Por otro lado, Nastsir et al. (1999), reportan que las fibras de colageno de la
dentina tratadas con acido tanico (TA) son mas resistentes a la disolucion
producida por acido fosférico. El tratamiento de las superficies de dentina con
acido tanico, inhibe el efecto proteolitico de la colagenasa en la matriz de la
dentina. (Natsir et. al., 1999)

Suge et al. (2010), demuestran que el hexafluorosilicato de Amonio (SiF) puede
ser utilizado para combatir la hipersensibilidad dentinaria. Mediante imagenes
obtenidas con microscopia electrénica de barrido (SEM) demostré que los tubulos
dentinarios fueron completamente ocluidos después del tratamiento de SiF.
Aunado a esto, la permeabilidad de la dentina se redujo al 10,3%. Mediante
microandlisis por dispersion de energias de rayos-X (EDXA) reportd que el
precipitado que ocluyd los tubulos dentinarios después de tratamiento con SiF
contiene Si, Ca y P, que formaron complejos de fosfosilicato de calcio (Suge et.
al., 2010).



Justificacion

La erosion dental presenta una alta prevalencia en el mundo y en México, la
dentina expuesta puede ocasionar hipersensibilidad dentinaria, u originar
posteriormente el desarrollo de lesiones cariosas. El tratamiento de la erosion se
basa en la proteccién que brindan soluciones fluoradas que protegen parcialmente
a la dentina expuesta a través de inhibir la desmineralizacion y promover la
remineralizacion de la superficie dentinaria expuesta. Sin embargo, los agentes
etiologicos sobrepasan la capacidad de las soluciones fluoradas de proteccién del
ataque acido, por lo que es necesario encontrar y comprobar el efecto de otras
sustancias que puedan de manera mas eficiente proteger la dentina de ataques

acidos intrinsecos o extrinsecos.

Las soluciones de SiF forman un precipitado en las superficies dentales y el acido
tanico modifica la estructura de la colagena de la dentina, al experimentar con las
combinaciones de los elementos anteriores se busca disminuir la pérdida de

minerales de las superficies dentinarias.
Planteamiento del problema

A pesar de que la erosion dental se ha identificado como un problema de salud
bucal en diversos paises, en México se ha valorado poco su diagndstico y
prevencion, sin embargo, las tendencias seculares en los habitos de alimentacion
como el consumo de golosinas acidas y refrescos y otras bebidas acidas, asi
como la introduccion de las bebidas para deportistas y bebidas energéticas,
podrian aumentar el riesgo de erosion. Por lo que se hace necesario investigar el

efecto de tratamientos preventivos para esta alteracion de los tejidos dentarios.

La prevalencia en México de problemas de erosidén dental es cada vez mayor, se
presenta con una frecuencia con una evoluciéon a medida que los pacientes
aumentan su edad, esto es a causa de distintos factores como la dieta, habitos de
higiene, enfermedades de reflujo gastroesofagico o trastornos alimenticios como la

bulimia. Con lo antes mencionado es necesario estar alertas y mantener un nivel
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de prevencion entre la poblacion de menor edad, es decir, con los pacientes en
etapa de nifiez y adolescencia, con esto es necesario un revestimiento a nivel de

la dentina para evitar dicho padecimiento.
Hipdtesis

La combinacion del SiF con acido tanico y TiO2 disminuiré la erosién de la dentina
producida por un reto ciclico de acido citrico.

Objetivo general

Evaluar el cambio en las caracteristicas perfilométricas de la dentina bovina
tratada con SiF, acido Tanico y TiO, después de un reto ciclico erosivo inducido

con acido citrico
Objetivos especificos

Evaluar el efecto de un ciclado de pH en la dentina tratada con una solucion de
SiF+ Acido Tanico+ TiO2

Evaluar el efecto de un ciclado de pH en la dentina tratada con una solucidén de

SiF+ Acido Tanico



Marco tedérico

Conceptualizacion de la erosidon dental

En general. la erosién es un proceso de destruccion gradual de una superficie por
procesos electroliticos 0 quimicos. Se entiende por erosion dental a la pérdida de
tejidos mineralizados dentarios por procesos quimicos que no incluyen la accién
de microorganismos. Los acidos responsables de la erosion dental no son
producto del metabolismo de la flora bucal, sino que es un proceso que viene de la

dieta y fuentes ocupacionales o intrinsecas.

La erosion dental se clasifica segun el origen de estos acidos en: intrinseca,

extrinseca o idiopatica.

La erosion intrinseca se produce por la accion de los acidos exdgenos como
pueden ser el agua acidificada por la cloracion de albercas de natacion,
contaminacion o aerosoles en el medio ambiente ocupacional (acidos industriales),
medicamentos de administracion oral como suplementos de hierro, digestivos para
pacientes con aclorhidria, el acido ascoérbico (vitamina C) en bebidas dietéticas o
tabletas masticables y acidos de componentes de la dieta como jugos de frutas
(citricos) y bebidas carbonatadas. Estos dltimos son sin duda el principal factor

etiolégico de las erosiones exdgenas.

La erosion intrinseca, esta se produce por la accion del acido gastrico endégeno
en contacto con las piezas dentarias durante vomitos, regurgitaciones o reflujos
repetidos. Los trastornos alimenticios de origen psicosomatico como la anorexia
nerviosa y la bulimia son a menudo causa de reflujos y vomitos autoinducidos y es
importante descartar que las erosiones dentales sean probablemente las
manifestaciones bucales mas obvias de estos trastornos. Otras causas de origen
sistémico incluyen enfermedades gastrointestinales como disfunciones gastricas,
hernias hiatales y duodenales, Ulceras pépticas y reflujos gastroesofagicos,

embarazo y alcoholismo.



Erosion idiopética, la cual se produce por el efecto de origen desconocido, este es
el caso de la anamnesis y el examen clinico no aportan datos para identificar la

etiologia de las lesiones erosivas.

También se puede clasificar la erosion dental de acuerdo con la severidad clinica
de las lesiones:

Clase I: lesion superficial con compromiso exclusivamente del esmalte

Clase IlI: lesiones localizadas que afectan menos de la mitad de la superficie y

comprometen la dentina

Clase llI: lesiones generalizadas con mas de media superficie que comprometen la

dentina.

Dentina

La dentina y la pulpa se puede considerar como una sola entidad constituida por
dos tejidos que comparten una funcion importante en la biologia y la fisiopatologia
dentaria, en la composicion quimica de la dentina se considera que contiene en
promedio un 70% de sustancia inorganica, un 12% de agua y un 18% de sustancia
organica. Esta composicion varia segun la edad y segun el area de tejido
dentinario que se analiza. La sustancia inorganica tiene una parte mineral, la cual
estd constituida principalmente por cristales de hidroxiapatita, cuya longitud
promedio es de 60nm, por lo que son mas pequefios que los del esmalte. La
formula de la hidroxiapatita es: Cal0(P0O4)6(OH)2. En las sales minerales de la
dentina se encuentran ademas carbonatos y sulfatos de calcio y otros elementos

con fluor, hierro, cobre, zinc, etc., en muy pequefias cantidades.

La sustancia organica se constituye pricipalmente por colageno (93%), con

cantidades minimas de polisacaridos, lipidos y otras proteinas.

Propiedades fisicas:



Médulo de elasticidad “E” (x10 Ib/pulg) 1,7

indice de poisson 0.25

Coeficiente de expansioén térmica (x10/°C) 7,5
Conductividad térmica x10 cal/seg cm °C 1,36
Densidad (g/cm) 1,96

Calor especifico cal/g °C 0,38

La estructura de la dentina es un tejido altamente calcificado, esta constituida por
innumerables conductillos que se alojan en su interior una sustancia
protoplasméatica que proviene de células que se encuentran en la pulpa, que
recubren la pared interna de la dentina y se denominan odontoblastos. Su
estructura principales es la fibrila de Tomes, que es la prolongacion
protoplasmatica del odontoblasto alojada dentro de los tubulos dentinarios, la
dentina periférica o del manto, que se halla inmediatamente por debajo del
esmalte, la dentina peritubular, la dentina intertubular, la dentina circumpulpar y la

predentina.

La dentina que se formo en primer término, o sea, la que queda junto al esmalte,
se denomina dentina periférica o del manto, se diferencia del resto de la dentina
en que posee fibras de colageno mas gruesas (Osborn JW y Ten Cate AP.
Advances dental histology. 3° ed, J Wright and Sons, Bristol, 1976). Toda la
dentina formada antes de la erupcién del diente se denomina dentina primaria.
Una vez erupcionado el diente, el odontoblasto continda su tarea de producir la
dentina a lo largo de la vida del individuo. Esta dentina se denomina dentina
secundaria y ocurre como respuesta a las pequefias irritaciones o estimulos que la

pulpa recibe diariamente por la funcion del diente.

Los conductillos o tabulos dentinarios atraviesan toda la dentina y tienen una
direccion en forma de S. desde el limite del esmalte o cemento hacia la pulpa.
Alojan en su interior a la fibrilla de Tomes o prolongacion citoplasmatica del

odontoblasto. El diametro de los tubulos es muy variable segun la edad del diente,
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su condicion fisiopatoldgica y el sitio donde se lo mide. Es mayor junto a la pulpa
que en el limite amelodentinario. En un diente joven junto a la pulpa, el tabulo
puede tener un didmetro de 2.5 a 4 micras avanzando 0.5mm hacia el esmalte, el
diametro decrece a 2 micras, 0.5 mm mas afuera, el diametro es de 1.5 micras. Al
llegar el limite amelodentinario el didmetro promedio es de 1.0 micras y aqui el
tubulo a veces se bifurcan. En la dentina circumpulpar, junto a la pulpa, existen
65,000 tubulos por milimetro cuadrado. A mitad de camino entre la pulpa y el
esmalte la dentina posee 35,000 y en el limite amelodentinario, solo 15,000. Esto
se debe principalmente al aumento de la dentina intertubular y peritubular a
medida que se avanza hacia el esmalte. ( Barroncos et. al., 2006)

Acido Téanico

El principal componente de la matriz organica de la dentina, son las fibras de
colageno tipo | que desempefia una serie de funciones estructurales, para
proporcionar elasticidad al tejido (Bedran AKB et, al. 2009) el acido tanico forma
una estructura mas rigida con respecto al colageno tipo | ya que puede aumentar
e inducir el cambio estructural de estas fibras. Estudios in vitro revelaron que el
acido tanico en solucion ayuda a retirar efectivamente la dentina desmineralizada
por medio de frotis dejando la superficie de los tubulos dentinarios cubierta por

una capa adherente. (Natsir et. al., 1999)

Hexafluorosilicato de Amonio. (SiF)

El hexafluorosilicato de amonio (SiF) no mancha los dientes, ocluye los tubulos
dentinarios a causa de un precipitado de silicafosfato de calcio, lo cual induce una
formacion de apatita, lo cual aumenta la resistencia al calcio significativamente.
Kawasaki et al (2005), demostraron que el SiF ha detenido el progreso de la caries
y es eficaz para inhibir la hipersensibilidad dentinaria ( Kucukyilmaz et. al., 2016).
Suge et. al., (2010) demuestraron que el hexafluorosilicato de Amonio (SiF) puede
ser utilizado para combatir la hipersensibilidad dentinaria. Mediante imagenes
obtenidas con microscopia electrénica de barrido (SEM) demostré que los tubulos
dentinarios fueron completamente ocluidos después del tratamiento de SiF.

Aunado a esto, la permeabilidad de la dentina se redujo al 10,3%. Mediante
11
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microanalisis por dispersion de energias de rayos-X (EDXA) reporté que el
precipitado que ocluyé los tubulos dentinarios después de tratamiento con SiF
contiene Si, Ca y P, que formaron complejos de silicio fosfato de calcio (Suge et.
al., 2010) .

Di6dxido de Titanio

El diéxido de titanio se ha utilizado durante muchos afios en una amplia gama de
productos industriales y de consumo, incluyendo, pinturas, adhesivos, cosméticos,
farmacéuticos, colorantes alimentarios, etc. Siendo una sustancia inorganica
sOlida blanca que es térmicamente estable, no inflamable, poco soluble y no
clasificado como peligrosos segun la ONU, sobre el Sistema Mundialmente
Armonizado de Clasificacion y Etiquetado de Productos Quimicos; se produce de
forma natural en varios tipos de rocas y arenas minerales. El titanio es el noveno
elemento mas comun en la corteza terrestre. El TiO2 se considera normalmente

como quimicamente inerte.

(Wei et. al., 1976; Wefel and Harless et. al., 1981; Gu et. al., 1996) Usando el
analisis de SEM, se pudieron demostrar que la aplicacion de TiF4 indujo una
solucion que no contiene cristales, donde se forma un revestimiento globular que
es considerado a partir del TiO2 y /o complejos 6rgano-metalicos de titanio y matiz
dental organica. (Tveit et. al., 1988).el revestimiento resistente al acido consiste de
TiO2 que se produce por la reaccion del titanio con los grupos derivados del agua

o el fosfato de oxigeno enlazados. (Wiegand et. al., 2010)

Microscopia Electronica de Barrido

La microscopia electronica es un método, que permite el estudio de la morfologia
de las superficies. A diferencia del microscopio Optico, se utiliza fotones del
espectro visible, la imagen obtenida por el SEM se genera por la interaccion de un
haz de electrones que “barre” un area determinada sobre la superficie de la
muestra. El microscopio posee diversos sistemas que permiten observar las
sefales eléctricas procedentes de los detectores, en forma de imagenes en un

monitor de TV, fotografia, espectro de elemento, etc. La técnica esencialmente
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consiste en hacer incidir en la muestra un haz de electrones. Este bombardeo de
electrones provoca la aparicion de diferentes sefiales que, captadas con
detectores adecuados que nos proporcionan informacion acerca de la naturaleza
de la muestra. La sefal de electrones secundarios proporciona una imagen de la
morfologia superficial de la muestra. La sefial de retrodispersor forma una imagen
cualitativa de las zonas con distinto nimero atoémico, donde la sefial rayos X

espectros e imagenes a cerca de la composicién quimica de la muestra

Perfilometria Por Contacto

Perfilometria mecénica o de contacto es una técnica de andlisis superficial 2D,
basada en un estilete. El rugosimetro o perfilbmetro es por mucho el equipo mas
actualizado en la industria en general para medir la rugosidad de componentes
comunes de ingenieria. El principio de operacion de este equipo es simple: una
fina punta de contacto con la superficie a analizar realiza un barrido controlado en
linea recta y las variaciones de alturas se convierten en sefiales eléctricas y se
registran o grafican. Un parametro muy importante de estos equipos es la forma y
el diametro de la punta, ya que ésta influye de forma importante en la resolucion
lateral de las mediciones. Tipicamente se utilizan puntas con radios de algunos
micrometros, 2 micras es un valor comdn. Aunque la resolucidon vertical es
generalmente menor que el radio de las puntas, no pueden detectarse con alta
precision valores de rugosidad menores al radio de la punta. En general, una
punta burda o desgastada resulta en valores de rugosidad mas bajos que los
obtenidos usando puntas finas. Tipicamente un perfilbmetro permite longitudes de
muestreo de hasta algunos centimetros con resolucion micrométrica. La
realizacion de barridos sucesivos y paralelos permite componer los resultados
para obtener un mapa tridimensional con resolucion nanométrica en el eje vertical.
Existen numerosos estiletes diferentes para las distintas aplicaciones, con radios
gue van desde 50 nm a 25um, y de alta relacion de aspecto para la caracterizaciéon

de zanjas profundas y estrechas. (Moiseés, et. al., 2001)
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Diagndéstico de la Erosion Dental

La pérdida de tejido no es evidente hasta que el paciente refiere sintomas de
sensibilidad o de fractura de los bordes incisales o percibe problemas de estética.
El diagnostico en estadios tempranos es dificil de identificar, debido a que existen
pocos signos y sintomas (Fajardo et. al., 2011). Al inicio de la erosién del esmalte
causa la decoloracion clinica o ablandamiento de la superficie del diente y es, por
tanto, una situacion clinica dificil de detectar visualmente y/o por examen tactil.
Ademas, los sintomas del paciente, en esta primera etapa, a menudo estan
ausentes o muy limitada. Los cambios méas pronunciados en la morfologia ocurren
cuando el dafio es severo, es aqui donde es mas facil de reconocer y con mayor
frecuencia el paciente presenta sintomas, asi como para afectar la salud oral

relacionada con la calidad de vida de los pacientes (Johansson et. al., 2012).

Etiologia de la Erosion Dental

En la a etiologia de la erosion dental estan presentes factores extrinsecos e
intrinsecos. Factores extrinsecos es cualquier producto se introduzca en la boca
con un pH acido a través de lo que comemos y bebemos puede producir la
pérdida del componente mineral de la superficie dental expuesta. En nifios y
adolescentes el factor principal de la erosion dental es el consumo de bebidas
carbonatadas. Los factores intrinsecos estan asociados a enfermedades
garstrointestinales y trastornos de la alimentacion, que conducen a la presencia de
contenidos estomacal en la cavidad oral y, por lo tanto, afectan a los dientes. Por
ejemplo los pacientes que padecen trastornos de alimentacion como la bulimia o
enfermedad por reflujo gastroesofagico, los vémitos y la regurgitacién, provocan

un mayor riesgo de erosion. (Ann et. al., 2012)

indice De Erosién Dental

Diversos estudios han reportado un aumento en la frecuencia de erosion dental,
por lo que es importante, determinar su prevalencia, varios autores se han basado

principalmente en su apariencia clinica y localizacién para lograr un registro de
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manera eficaz. Lussi et al (1996) (Sueldo et. al. 2010) establecieron los
parametros para clasificar la erosion dental, debido a que persisten diferencias
para comparar estas lesiones en los diferentes estudios, Larsen et al (2000)
propusieron un indice de evaluacion que toma en cuenta las diferentes
localizaciones de la erosion, ademas incluyeron un nivel de severidad basado en
los criterios de Smith y Knight reportados en 1984. De la misma manera,
O’Sullivan (2000) establecio otro indice como caracteristicas relacionadas con la
localizacion, severidad y area. (Maria et, al 2011)
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e indice de Erosion Dental que incluye el registro de la forma y profundidad

de las superficies afectadas (Larsen et. al., 2000)

Criterios para superficies vestibular/lingual

Estructuras de desarrollo original, estrias estan presentes en parte o en la superficie

Grado O
completa
Signos de erosion indicada por la ausencia de rugosidades extendiéndose sobre la
Grado1l superficie entera del esmalte que resulta en un suave, esmalte brillante, pero sin
pérdida distintiva de la morfologia original del diente.
Signos de erosién y pérdida de esmalte con un cambio de la morfologia original de la
superficie del dienteresultando un aplanamiento de la superficie o una concavidad
Grado 2 . . .
en el esmalte, el ancho el cual excede su profundidad . La dentina no estd
involucrada.
Signos de erosion y pérdida de esmalte con exposicion de dentina en menos de 1/3
Grado 3 . .
de la superficie del diente
Grado 4 Signos de erosion y pérdida de esmalte con exposion de la dentina en mas de 1/3 de
la superficie del diente
Signos de erosion y pérdida de sustancia del diente, cambios en la morfologia
Grado 5 original de la superficie vestibular y lingual, al igual que una o ambas superficies
proximales.
Criterios para superficies incisales y oclusales
Grado O  Estructuras de desarrollo original estdn presentes ne la superficie completa
Pérdida de esmalte que resulta en un suave y aparencia brillante, también
localmente o extendida sobre la superficie completa del esmalte. Areas desgastadad
Grado 1 . . .
dentro en forma de facetas planas o cuspides redondeadas soln posibles. La dentina
no es involucrada
Grado2  Pérdida de esmalte con exposicion de dentina en areas menores
Grado 3 Pérdida de esmalte con exposicién de dentina sobre la superficie completa incisal o
en amplias dreas de una o mas cuspides
Grado 4 Considerable pérdida de esmalte y dentina con una reduccion de mas de 2/3 de la
altura original de la corona del diente
Grado 5 Excesiva pérdida de esmalte y dentina con una disminucion de mas de 2/3 de la
altura original de la corona del diente
Criterios para superficies cervicales
Grado 0 Ningun cambio de contorno de la superficie cervical
Grado 1/2 Defecto cervical < 1/2mm
Gradol >1/2mmy<11/2 mm
Grado2 >11/2mmy<21/2mm
Grado3 >21/2mmy<31/2mm
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Grado4 >31/2mm

e Indice Erosion Dental de O’Sullivan determinado por el sitio, grado de

severidad y area de superficie afectada.

Sitio de erosién en cada diente

Cédigo A Vestibular

Cédigo B Lingual o palatina solamente
Cédigo C Oclusal o incisal solamente
Cédigo D Vestibular e incisal/oclusal
Codigo E Lingual e incisal/ oclusal
Cdédigo F Multi-superficie

Grado de severidad (se toma la peor clasificacion de un diente individual registrado)

Cédigo 0 Esmalte normal
Cdédigo 1 Apariencia mate de la superficie del esmalte sin pérdida de contorno

Cédigo 2 Pérdida de esmalte solamente

Cddigo 3 Pérdida de esmalte con exposicién de dentina. Unidon amelo- dentinal (UAD)
Cdédigo 4 Pérdida de esmalte y dentina mas alla de la UAD

Cdédigo 5 Pérdida de esmalte y dentina con exposicion pulpar

Cédigo 6 Valoracidn no disponible (ejemplo: diente con corona o una restauracién amplia)

Area de superficie afectada por erosién

Cddigo - Menos de la mitad de la superficie afectada
Cédigo + Mas de la mitad de la suyperficie afectada

Epidemiologia de la Erosion Dental

El aumento de la morbilidad que se ha observado en los dltimos afios puede ser
una indicacion de que la erosion dental se ha convertido en un problema de salud
bucal, es por ello que no puede ser ignorado en los paises industrializados y los
paises en desarrollo.(Struzycka. et. al.,, 2016).Lussi et al (1991) realizaron una
investigacion en adultos Suizos, donde la prevalencia de erosion dental fue de
7.7% en superficies vestibulares del grupo de 26 a 30 afios. En Reino Unido en La
Revision Nacional de Salud Infantil Dental en 1993, un total de 17, 061 nifios en
edades entre 5 a 15 afios fueron examinados usando una modificacién del indice

de Smith & Knight. Los resultados mostraron que el 52% de nifios de edades de 5
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a 6 afos que tuvieron uno 0 mas incisivos erosionados, en el 24% de ellos la
erosion habia progresado a dentina o a pulpa. Ademas en la denticion
permanente, el 25% de los nifios mayores de 11 afios presentaron erosion dental
en las superficies palatinas de los incisivos superiores y aproximadamente el 12%
de los nifios en edades entre 12 a 15 afios tuvieron erosion en la superficie
vestibular, sin embargo, solo el 2% de los nifios mayores de 13 afios tuvieron
erosion que progresé hacia la dentina o pulpa. Por otra parte, el Estudio Nacional
de Dieta y Nutricién del Reino Unido, en nifios en edades de 1 Y2 y 4 % afios
utilizando los mismos criterios de erosion del estudio Nacional de Salud Dental en
Nifios de 1993, muestra que 19% de los nifios tuvieron erosion en las superficies
palatinas y en 10% en las superficies vestibulares de los incisivos superiores. La
erosion involucré dentina o pulpa en la superficie palatina en 8% y vestibularmente
en 2%. La revision mostr0 una relacion débil entre el consumo frecuente de
bebidas azucaradas y gaseosas carbonatadas y la erosién dental, con el tiempo
de consumo de estas bebidas mas estrechamente asociadas con la frecuencia de
erosion. En México, Florez et al (2009) identificaron la prevalencia de erosion
dental en 56 nifios de 1 a 6 afios con reflujo gastroesofagico en el Hospital para el
Nifio Poblano, con el indice de Aine y encontraron erosion dental en 80.3% y el

grado de erosion dental mas frecuente fue el grado 1. (Fajardo M, et. al., 2011)

Existen diversos estudios epidemioldgicos europeos realizados, que indican
claramente que el problema afecta a todos los grupos de edad. Sin embargo,
existe un aumento en la prevalencia sobre la poblacién adolescente y juvenil, que
es probablemente a causa de los habitos alimenticios y el estilo de vida de la
sociedad. En Polonia, una encuesta nacional sobre la prevalencia de lesiones no
cariosas se realiz6 por primera vez en 2011. El estudio examind una poblacién de
adolescentes de aproximadamente 15 afios de edad, en donde la presencia de la

erosion dental fue observada en diversos grados. (Struzycka et. al., 2016)

Se ha considerado el desgaste, incluyendo la erosién dental, como una
caracteristica normal en la vejez, pero es significativa cuando ésta causa una

denticibn que no puede funcionar adecuadamente o cuando el paciente esta
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comprometido. La erosién dental puede tener consecuencias catastroficas en la
salud oral, ya que puede causar sensibilidad o dolor. El dolor usualmente indica
una pérdida rapida de tejido dental desde que se manifiestan las lesiones.
(Fajardo M, et. al., 2011)

Desmineralizacion- Remineralizacidon

La desmineralizacion sucede a un pH bajo (+/- 5.5), cuando el medio ambiente
oral es bajo en saturacion de iones minerales en relacion al contenido mineral del
diente. La estructura de los cristales del esmalte (apatita carbonatada) es disuelta
por la presencia de acidos organicos (lactico y acético), que son bio-productos
resultantes de la accién de las bacterias de la placa bacteriana, en presencia de
un substrato, principalmente a base de hidratos de carbono fermentables. Se
puede entender entonces a la desmineralizacion como la pérdida de compuestos
de minerales de apatita de la estructura del esmalte y generalmente es vista como
el paso inicial en el proceso de caries, sin embargo el verdadero desarrollo de la
lesion de caries es el resultado de la pérdida de balance de los episodios

alternados de desmineralizacion y remineralizacion.

La remineralizacion es la acumulacion de sustancia que se produce por los
depdsitos de minerales dentro de los tejidos desmineralizados del diente. Este
fendbmeno consiste en el remplazo de los minerales que el diente ha perdido
previamente y su consecuente reparacion. El proceso de remineralizacion permite
gue la pérdida previa de iones de fosfato, calcio y otros minerales, puedan ser
reemplazados por los mismos u otros iones similares provenientes de la saliva,;
incluye también la presencia de fluoruro, que va a fomentar la formacion de
cristales de fluorapatita. La remineralizacion produce dos efectos importantes en la
lesién incipiente: la lesion se va a reducir en su tamafo; la lesion remineralizada
se hace mas resistente a su progresion. Los cristales de fluorapatita van a
presentar caracteristicas muy importantes, producto de este fendmeno de

remineralizacion: son cristales mas grandes que los originales y mas resistentes a
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la disolucion de los &cidos, por lo tanto son mucho mas resistentes al ataque acido
de la placa bacteriana, que el esmalte origina. (Carrillo et. al., 2010)

La erosion dental es causada por episodios breves de exposicion a &cidos. Los
minerales que existen en el diente son el calcio, hidroxiapatita carbonatada que
contiene iones como Na, Mg y Cl. La tasa de disolucion, es importante para el
avance de la erosion y es influenciada por la solubilidad y otros factores. Las
impurezas introducidas en los cristales de hidroxiapatita de la dentina alteran su
resistencia y aumentan su solubilidad. Las estructuras y porosidad de la dentina y
el esmalte influyen en las interacciones de los tejidos con soluciones acidas, por lo
que las tasas de disolucion no reflejan necesariamente las solubilidades
respectivamente La tasa de disolucion es mas influidas por factores fisicos
(temperatura, tasa de flujo) y factores quimicos (grado de saturacion, presencia de
inhibidores, amortiguadores de pH, fluoruro). La temperatura y el rango de flujo
influyen fuertemente en la erosion en vivo. El efecto neto de los factores de la
solucion determina el potencial de erosion general de los diferentes productos
(Shellis et al. 2014)

Soluciéon Remineralizante

El balance en el proceso de desmineralizacion y remineralizacion se ha
considerado como la forma Unica o natural de mantener los dientes sanos y
fuertes, generando con esto un impacto muy importante en la prevencion de la
caries dental. La proporcion o relacién que se guarde entre la desmineralizacion y
la remineralizacion es la diferencia entre el desarrollo o la prevencion del proceso
de caries. El principal factor para favorecer el proceso de remineralizacion es la
saliva. Esta, por sus caracteristicas fisicas y su composicion quimica proporciona
a la cavidad bucal un sistema de defensa que permite al diente resistir los
embates acidos y favorece una reparacion limitada a la estructura dental dafiada.
La saliva contiene una solucién super saturada de calcio y fosfato que tiene varias
funciones especificas. En relacibn al proceso de demineralizacion-

remineralizacion, favorece la transportacion de iones y neutraliza la accién de los
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acidos, ademas de ejercer una funcion de limpieza y lavado tanto de bacterias
libres como de acidos. La presencia de iones calcio y fosfato, asi como su
saturacion en saliva, juegan un papel importante en el proceso de remineralizacion
de la lesién de caries incipiente, pero a su vez la saliva también tiene una funcion
reguladora para estabilizar la cantidad de iones de calcio y fosfato y asi evitar el
excesivo depdsito de éstos en los dientes. (Carrillo et. al., 2010)

Fusayama et al (1963). Para preparar 100mL de solucién remineralizante o saliva

artificial es necesario las siguientes cantidades de los siguientes elementos.

Elemento Cantidad
NacCl 0.400g
KClI 0.400g

NaH2PO4 0.69¢g
CaCl2 0.795g
NaS 0.005g

Agua Desionizada  1000mL

El pH de la preparacion fue de 5.2 el cual fue probado por un medidor de pH y fue
modificado por la adicion de 1M de hidréxido de sodio (NaOH) hasta que el pH sea
de 7.2. (Farroq et. al., 2015)

Métodos De Erosiéon Dental

Existen diferentes métodos de erosion que emplean los distintos autores, donde
usan como andlisis de las muestras la perfilometria por contacto, ocupando como
sustancia erosiva acido citrico a diferentes concentraciones y pH, con un ciclo

variado en dias y repeticiones al dia.
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AUTOR ANO TITULO METODO EROSIVO ANALISIS SUST. PH DIAS REPETICION
EROSIVA
Jodo- 2015 Effect of El ciclo erosivo de 3 min Perfilometria 1 % éacido 2.3 5 6 veces al dia
Souza SH Nd:YAG laser de inmersién en un 1 % citrico dias
et al. irradiation and de &cido citrico seguida
fluoride de una inmersién de 60
applicationin  minutos en saliva artificial
the (pH 7). El procedimiento
progression of se repitid 6 veces al dia,
dentin erosion durante 5 dias, las
in vitro muestras fueron
almacenadas en saliva
artificial durante la noche.
Rodriguez 2016 Effect of green Las muestras se Perfilometria 0,05M 3.7 3 3 veces al dia
DM et al tea as colocaron en una solucion acido 5 dias
protective de acido citrico durante citrico
measure 60  segundos. Cada
against dental muestra posteriormente
erosion in fueron sumergidos en la
coronary saliva artificial durante 1
dentine hora, realizadas bajo
agitacion.
Charone 2014  The effect of  Fueron sumergidos con Perfilometria 0.87 Mde 2.5 6
Setal mouthwashes solucién de &cido citrico Acido dias
containing luego fueron lavados con citrico

biguanides on
the
progression of
erosion in

dentin

agua desionizada Entre
los ciclos, las muestras
fueron sumergidos en

saliva artificial
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Metodologia

Se tomaron 68 dientes bovinos recién extraidos, se lavaron con solucién
fisiologica y con una cureta se retir0 el cemento dental que cubria la raiz,
posteriormente con un disco de diamante de baja velocidad se separé la corona
de la raiz, con una lima 80 tipo K se removio la pulpa dental. Las muestras se
almacenaron en solucion salina al 0.9%. a 5°C

Preparacion de las muestras de dentina bovina

Por la parte distal a nivel radicular se hizo un corte haciendo un rectangulo de
aproximadamente 5 x 10 mm, se pintaron todas las caras del rectangulo, con
barniz de ufas.

gt
'

Para ser incluidas las muestras se colocaron en una tira de cinta doble tape a una
loseta de vidrio, para luego colocar el rectangulo de dentina sobre la cinta
adhesiva, después centrando la muestra se puso un molde de aluminio de 5 mm
de altura, fijando muy bien el molde se agregaron gotas de monémero y un poco
de polimero de resina acrilica autopolimerizable transparente , esto se hizo poco a
poco hasta llenar el molde de aluminio al tope, se dej6 polimerizar y una vez ya
endurecida la resina se sacO del molde haciendo una ligera presion sobre el
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acrilico, después se pulieron las muestras con lijas de agua de distintos granos (80
hasta el 2000) haciendo movimientos circulares, sin ejercer presion durante 10
segundos en cada granito para que con esto se obtenga una superficie de dentina
plana y liza. Al finalizar esto se realiz6 un pulido con puntas de microdont para
resina (utilizando la normal y la fina) para que por ultimo se utilice un disco de
manta para hacer un pulido de mayor precision.

Para almacenar las muestras se colocaron en agua desionizada y en refrigeracién
hasta el momento del tratamiento

Preparacion de soluciones:

Solucién 1: SiF +Acido tanico+ TiO2

En un matraz aforado se colocaron SiF al .85% Acido tanico al .50% y TiO2
al .20%, posteriormente se agregd 100mL de agua desionizada, se mezclara todo
homogéneamente (pH3.5).

Solucién 2: SiF +Acido tanico

En un matraz aforado se colocaron SiF al .85% y Acido tanico al .50%
posteriormente se agregé 100mL de agua desionizada, se mezclé todo
homogéneamente (pH3.5).

Solucién 3 SiF

En un matraz aforado se colocaron SiF al .85%, posteriormente se agregdé 100mL
de agua desionizada, se mezcl6 todo homogéneamente (pH3.7)

Solucién desmineralizante

Se colocé en un matraz aforado acido citrico al 1% agregando un litro de agua
desionizada y mezclando perfectamente

Solucién remineralizante
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Se colocdé en un matraz aforado los siguientes elementos, los cuales se
mezclaron de manera homogénea

Elemento Cantidad
NacCl 0.400g
KCI 0.400g

NaH2PO4 0.69¢g

CaCl2 0.795g
NaS 0.005g

Agua Desionizada  1000mL

Colocacion del Tratamiento

Se tomé una esponja impregnada de cada una de las soluciones preparadas
previamente (solucién 1, solucion 2 y solucion 3) y se colocé durante 3 min sobre
las muestras.

\

Tomando en cuenta que son 3 grupos que se conformaron de 16 muestras cada
uno; lavando posteriormente con agua desionizada durante un minuto y se volvio a
hacer el mismo procedimiento.

4 muestras de cada grupo no se llevaron a ciclado erosivo y se analizé la pelicula
con perfilometria de contacto y microscopia electronico de barrido
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68 Muestras

de Dentina
[
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: 16 t . .
ciclado de pH cig].;c?s ée;spcl_c'm ciclado de pH ciclado de pH
iz 4 muestras sin ciclado 4 muestras sin
ciclado de pH de pH ciclado de pH

Ciclo erosivo

Tres grupos previamente tratados y un grupo testigo de 8 muestras se colocaron
en la solucién de acido citrico al 1% durante 3 min, se lavaron con abundante
agua desionizada, para posteriormente colocarlas en una solucidon remineralizante
durante 57 min, este proceso se realiz0 6 veces al dia durante 5 dias, cada vez
gue las muestras se colocaron en la solucién remineralizante se mantuvieron en
agitacion por medio de un agitador orbital.

Penetracion de mondmero con fucsina basica

Se colocaron 3 muestras de cada uno de los grupos en alcohol del 96° por 24
horas; posteriormente se colocaron las muestras en alcohol absoluto por 2 horas,
por ultimo en un matraz se coloc6 monémero con fucsina basica, después de 2
horas se sumergieron las muestras y se cerrd6 completamente durante 10 dias.

Perfilometria por contacto

Las muestras se llevaron al Laboratorio de Caracterizacion de Peliculas Delgadas
del departamento de Materia Condensada y Criogenia en el Instituto de
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Investigaciones en Materiales, UNAM; para llegar a ser analizadas en cuestion del
tamafo de grosor en las muestras tratadas sin ciclado y el dafio erosivo sobre la
superficie en el grupo control y con las distintas soluciones.

Microscopia Electrénica

Para caracterizar las superficies dentinarias de los diferentes grupos se llevaron al
microscopio electrénico de barrido bajo las siguientes condiciones: Acc Vol15KYV,
distancia T 10 mm Grosor del rayo 53, modo de bajo vacio y presién de 30 Pa, se
tomaran imagenes a 30x, 1000x y 3000x.

Analisis estadistico.

Se tabularan los datos y se realizara la estadistica descriptiva, para obtener:
medidas de tendencia central como la media y la desviacién estandar de los
diferentes grupos.

Para el andlisis inferencial se utilizara en analisis de varianza (ANOVA)
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Resultados

Todas las soluciones probadas registraron un pH acido, las soluciones uno y dos
tuvieron un pH de 3.5, la solucioén tres, 3.7.

Se registro en el perfilometro las caracteristicas de la superficie tratada con las
soluciones fluoradas sin ciclado de pH. La solucion uno formé una capa que en
promedio tuvo un grosor de 1.35 micras, las soluciones dos y tres produjeron por
si solas erosion, la erosion provocada por la solucién dos tuvo una profundidad
promedio de: 2.044 micras, la solucion tres provocO una zona de erosion con una

media de 2.59 micras.

Tabla 1. Efecto de las soluciones a base de SiF en la superficie dentinaria

. Capa Desviacion
Solucion pH L. .
(micrdmetros) Estandar
SiF+Tan+TiO2 3.5 1.350 0.988
SiF+Tan 3.5 -2.044 2.546
SiF 3.7 -2.595 1.314

Los resultados del estudio perfilométrico mostraron que el ciclado acido en las
superficies dentinarias no tratadas (testigo) produce lesiones de erosion de 47
micras de profundidad. Las superficies tratadas con la solucion 1 tuvieron una
pérdida media de 23 micrometros, las superficies tratadas con la solucion dos
tuvieron una erosion media de 37 micrometros y la solucion tres tuvo una erosion

media de 23.5 micrometros. (Tabla 2.)
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Tabla 2. Erosion de la superficie dentinaria tratada después del ciclado acido

Grupo SiF Ac. Tanico TiO2 .Er?sién Desviacion % de. .
(micrometros) Estindar proteccion
Solucién 1 X X 23.03** 11.043 54%
Solucién 2 X 37.32* 7.809 25.4%
Solucién 3 X 23.58** 9.827 53%
Testigo 50 0 0

*Las medias son diferentes con la media del grupo testigo

**|as medias son diferentes con la media del grupo 2

Anova P<0.05

Figura 1: Erosion de la superficie dentinaria .
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Las imagenes de microscopia electronica de barrido, muestran que en la

superficie de la dentina tratada con la solucion uno se forma un precipitado que

cubre los tubulos dentinarios ( Fig 2 A.) La superficie tratada con la solucion dos

muestra a la dentina erosionada y con tubulos abiertos y algunos parcialmente

obliterados (Fig. 2B). La imagen de la superficie dentinaria tratada con la solucién

tres muestra a la mayor parte de los tubulos dentinarios obturados con un

precipitado granular (fig 2.C).
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Figura 2: Microfotografias obtenidas con microscopia electronca de barrido de la
superficie de muestras de dentina tratadas con A: Solucion 1; B: Solucion 2; C:

Solucién 3; D: Testigo

‘; :""%?A x \__ \\\ ““r’i{?. Q"?ﬁ‘ﬁ‘

‘3\““ \"\‘V" ""?h\ \«

\%* TN

>, &\‘g\fﬁ \i‘«
o 3 “ e *‘
S;.\ :;ﬁg_‘%" el «‘\‘4 '*i‘ :

> Q\’N\s }r

S :~m§.

La penetracion de colorante (fucsina basica) en la superficie dentinaria tratada con
la solucion uno mostré difusién al interior de la dentina de manera detectable (1).
La dentina tratada con la solucion 2 mostré que el colorante penetrd en la dentina
de manera importante (2). En la dentina tratada con la solucion tres, el colorante
penetr6 en la dentina de manera detectable. La dentina sin tratamiento mostro una

penetracion del colorante extenso (3) (Tabla 4 y figura 3)
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Tabla 4: Penetracién de fucsina basica en la dentina.

Intensidad
Muestra Penetracion de
Fucsina Basica

Soluciéon 1

Solucién 2

Solucién 3
Testigo

w K N

Figura 3.- Macroscopia; A: Soluciéon 1; B: Solucién 2; C: Solucion 3; D: Testigo
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Discusién

El uso de compuestos fluorados para inhibir la desmineralizacion y estimular la
remineralizacion es utilizado principalmente para la prevencion de la aparicion de
lesiones cariosas en el esmalte (Ten Cate, 2013), y en el caso de la dentina los
compuestos fluorados y otros han sido introducidos para la prevencién de lesiones
cariosas y ademas de tratar la hipersensibilidad dentinaria (Kopycka-Kedzierawski,
2017).

En nuestro estudio evaluamos la capacidad de tres soluciones a base de
hexafluorosilicato para proteger a la dentina de un ciclado de pH que resulta en

erosion.

Las tres soluciones evaluadas tuvieron un pH acido, con Fluor al 5439.54ppm y
en nuestro modelo dos de éstas produjeron erosion (la solucion dos, compuesta
de SiFal0.85%y de AT al 0.5% y la solucion tres, con SiF al 0.85%)

La solucion uno en la que se combinaron SiF al 0.85%, AT al 0.5% y TiO, al .20%,
form6 una capa de 1.35 micrometros. El efecto erosivo de las soluciones dos y
tres puede ser atribuido al pH de las soluciones y a su efecto desmineralizante en
la superficie dentinaria, y en el caso de la solucién uno a pesar que tiene el mismo
pH que la solucion dos (3.5), la presencia de TiO, al parecer evitd la

desmineralizacion y el efecto erosivo.

Es importante notar que el efecto erosivo de la solucion de SiF al 0.85% se tiene
gue tomar en cuenta antes de proponerlo como solucion de uso en la clinica como
agente preventivo de lesiones de caries radiculares o en el tratamiento de la
hipersensibilidad dentinaria como lo proponen algunos autores (Kawasaki et.al.,
2005; Suge et.al.,2013).
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De acuerdo a los resultados de la perfilometria, las tres soluciones a base de SiF
tuvieron un efecto protector de la erosion producida por el ciclado con acido citrico.
Las soluciones uno y tres tuvieron un comportamiento muy similar y lograron
inhibir la erosion en més de 50%. De manera similar a lo reportados por Kawasaki
et.al. (2005) que reporta una inhibicion de 85% en una exposicién Unica a una
solucion desmineralizante. Utilizando un modelo similar al nuestro de ciclado de
pH con &c. citrico y midiendo la erosion en micrémetros utilizando perfilometria de
contacto, Comar et al. (2015) reportan un 48.5% de proteccion al utilizar NaF;
Malgalhaes et al. (2011) obtiene un 83.9% de proteccién y Charone et al. (2014)

solo obtiene un 9.36%.

La solucion dos formada por la combinacion SiF con AT sélo tuvo un 25.4% de
proteccion, si bien esperabamos que el AT al modificar la estructura de la
colagena para hacerla mas resistente al ataque acido como lo mostraron Nasir et
al. (1999) registrara menores valores de erosion, no logro este efecto protector,
probablemente porque en la superficie dentinaria expuesta a esta solucion se
observan los tabulos dentinarios abiertos, que permiten el paso de la solucién

erosiva formada por ac. citrico al 1%. (Ver imagen de MEB)

Si bien en nuestro modelo la solucién dos no tuvo el mejor efecto antierosivo, se
debe evaluar el efecto de esta solucibn en modelos de caries que involucren no
solo acidos sino ademas la actividad de colagenasas bacteriana, ya que como
demostré Bedran-Russo et. al.(2009), las soluciones de AT inhiben la degradacion

enzimatica de la matriz dentinaria.

Suge et al (2010) demuestran que el SiF puede ser utilizado para combatir la
hipersensibilidad dentinaria, mediante imagenes obtenidas con microscopia
electronica de barrido (SEM) demostr6 que los tubulos dentinarios fueron
completamente ocluidos después del tratamiento de SiF y ademas disminuy6 la

permeabilidad de la dentina en un 10.3%. En nuestro estudio las soluciones uno y
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tres formaron un precipitado, no asi la solucion dos que produjo una zona de

erosion con la mayoria de los tibulos dentinarios abiertos.

El efecto de oclusién de los tubulos que observamos en las muestras de dentina
tratadas con las soluciones uno y tres se corroboré con la difusion del colorante al
interior de la dentina, en nuestro modelo de difusion de fucsina basica disuelta en
metilmetaacrilato, en el que el valor de difusion de la dentina tratada con las
sustancias anteriores correspondi6 al valor 1 (detectable), mientras que la solucién
dos permiti6 una mayor difusion del colorante (valor 2= importante), aunque menor
que la difusién del colorante en la superficie dentinaria que no recibio tratamiento y

que exhibié un valor de 3 ( extenso) (Winston et. al., 2010) .

Nuestro estudio demuestra que diferentes soluciones a base de SiF pueden
inhibir la erosion dental en un modelo de ciclado de pH. Sin embargo solo la
solucion uno podria utilizarse rutinariamente en la clinica, ya que no tiene por si

sola un efecto erosivo, a diferencia de las soluciones dos y tres.
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