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RESUMEN.

El Fosfopéptido de Caseina-Fosfato de calcio Amorfo (FPC-FCA) es utilizado para
promover la remineralizacion dental en pacientes pediatricos con susceptibilidad a
la caries dental. Objetivo: Evaluar el efecto de la pasta remineralizante midiendo la
microdureza del esmalte dental en condiciones de pH ciclico. Material y métodos:
En 35 terceros molares retenidos, obtenido por cirugia, antes o después del
tratamiento ortodoncico, se realizO un corte mesiodistal y se obtuvieron 70
superficies de trabajo, de las cuales se dividieron en un grupo experimental (FPC-
FCA n=30), un grupo control (GC n=30) y un grupo de esmalte sano (ES n=10) a
los cuales se les realizé una lesion inicial mediante inmersion en solucion
desmineralizante durante 96 horas a pH 4.4. Los grupos experimentales fueron
sometidos a pH ciclico alternando inmersion en soluciones desmineralizantes (pH
4.4 durante 3 horas) y soluciones remineralizantes (pH 7.2 durante 21 horas)
durante 5, 10 y 15 dias. La microdureza del esmalte dental superficial fue
determinada a los 5, 10 y 15 dias con un microdurémetro Vickers (NANOVEA
Nano/Micro Hardness&Scratch Tester ®). Resultados: el promedio de la
microdureza a los 5 dias fue de 66.6 (+23.0) en el grupo de ES, 77.9 (x7.6) en el
GC y 84.3 (£26.3) en el grupo FPC-FCA, no encontrando diferencias significativas
(p=0.173). Al comparar los promedios de microdureza a los 10 dias por grupo la
distribucién fue: ES 79.0 (x7.5), GC 75.0 (£8.0) y grupo FPC-FCA 101.2 (x22.5)
(p=0.002). A los 15 dias la distribucion fue: ES 76.9 (£11.1), GC 70.4 (£15.5) y
grupo FPC-FCA 93.8 (x22.9) (p=0.021). Al aplicar las pruebas post-hoc se
encontraron diferencias a los 10 dias entre el grupo ES vs FPC-FCA (p=0.006) y
GC vs FPC-FCA (p=0.001). A los 15 dias GC vs grupo FPC-FCA (p=0.016).
Conclusion: El uso de la pasta con fosfopéptido de caseina y fosfato de calcio

amorfo si remineraliza la superficie dental en condiciones de pH ciclico.

Palabras clave: FPC-FCA, fosfopéptido de caseina y fosfato de calcio amorfo,

esmalte dental, desmineralizacion, remineralizaciéon, pH ciclico.



ABSTRACT
The Casein Phosphopeptide-Amorphous calcium phosphate (CCP-ACP) is used to

promote dental remineralization in pediatric patients with susceptibility to dental
caries. Objective: To evaluate the effect of remineralizing paste by measuring the
microhardness of dental enamel under cycling pH conditions. Material and
methods: In 35 retained third molars, obtained by surgery, before or after the
orthodontic treatment, a mesiodistal cut was made and 70 work surfaces were
obtained, of which were divided into an experimental group (CCP-ACP), a control
group (CG n = 30) and a group of healthy enamel (HE) to which an initial lesion was
performed by immersion in demineralizing solution for 96 hours at pH 4.4. The
experimental groups were subjected to cyclic pH alternating immersion in
demineralizing solutions (pH 4.4 for 3 hours) and remineralizing solutions (pH 7.2 for
21 hours) for 5, 10 and 15 days. The microhardness of the superficial dental enamel
was determined at 5, 10 and 15 days with a Vickers microdurometer. (NANOVEA
Nano/Micro Hardness&Scratch Tester®). Results: the average microhardness at 5
days was 66.6 (£ 23.0) in the HE group, 77.9 (£ 7.6) in the CG and 84.3 (x 26.3) in
the CCP-ACP group, finding no significant differences (p = 0.173). When comparing
the microhardness averages at 10 days per group, the distribution was: HE 79.0 (+
7.5), CG 75.0 (£ 8.0) and group CCP-ACP 101.2 (+ 22.5) (p = 0.002). After 15 days
the distribution was: HE 76.9 (x 11.1), CG 70.4 (£ 15.5) and group CCP-ACP 93.8
(£ 22.9) (p = 0.021). When applying the post-hoc tests, differences were found at 10
days between the HE group vs CCP-ACP (p = 0.006) and CG vs CCP-ACP (p =
0.001). At 15 days CG vs CCP-ACP group (p = 0.016). Conclusion: The use of
paste with casein phosphopeptide and amorphous calcium phosphate remineralizes
the dental surface under conditions of cyclic pH

Key words: CCP-ACP, casein phosphopeptide and amorphous calcium phosphate,

dental enamel, demineralization, remineralization, cycling pH.



1. INTRODUCCION

Varios agentes de remineralizacion han sido introducidos para aumentar la
resistencia del esmalte dental mostrando un gran potencial anticaries, ya que
pueden remineralizar las lesiones incipientes en el esmalte, un agente
remineralizante recientemente introducido son los nanocomplejos de fosfato de
calcio amorfo (FPC-FCA) de caseina (1). El FPC-FCA proviene de una proteina de
la leche llamada caseina y es un agente remineralizante que previene la
desmineralizacion del esmalte dental (2). Su mecanismo de accién del FPC-FCA
consiste en aumentar los niveles de iones de calcio y fosfato liberado a partir del
fosfato de calcio amorfo en las superficies de esmalte, manteniendo la
sobresaturacion de estos iones en la cavidad bucal. El fosfato de calcio amorfo
(FCA) favorece la proximidad entre los iones de calcio y fosfato, ademéas que

favorece el proceso de desmineralizacion y remineralizacion (3).

Dentro de las ventajas obtenidas con FPC-FCA se encuentran la capacidad
de localizacion del calcio y fosfato en el biofilm cerca del diente. Cuando el pH de la
cavidad bucal disminuye, las proteinas fosfopéptido de caseina liberan calcio y
fosfato amorfos, creando un estado sobresaturado de calcio y fosfato alrededor del
diente (4). Ademas, la presencia de FPC-FCA retrasa la formacion del biofilm y

favorece la cristalizacion de fosfatos de calcio (5).

Asimismo, se han realizado investigaciones para encontrar la asociacion de
FPC-FCA con la pasta dental con fluoruro, ya que existe poca informacién sobre si
esta combinacion mejora la remineralizacion (6; 7; 8). Sinfiteli PP et al., en un
estudio donde evalug el efecto de las pastas FPC-FCA y FPC-FCAF asociadas con
un dentifrico con fluoruro para prevenir la desmineralizacién del esmalte, encontrd
gue la pasta fluorada en combinacion con FPC-FCA inhibe la desmineralizacion del
esmalte (9). Por otra parte, Meyer-Lueckel H et al., comparé los efectos
remineralizantes inducidos por la aplicacion de complejos de fosfato de calcio

amorfo (FPC-FCA) estabilizados con fosfopéptido de caseina (FPC-FCA containing



cream without fluoride) después del uso de la pasta dental con fluoruro en un estudio
in situ, encontraron que el uso adicional de una pasta que contiene FPC-FCA
(1)parece ser menos eficaz para la remineralizacion de las lesiones de caries que

la aplicacion prolongada de pasta dental con fluoruro (10).

Por otra parte, los modelos de pH ciclico son modelos quimicos que sirven
para evaluar los procesos de desmineralizacion y remineralizacion en intervalos
constantes de tiempo para simular los ciclos de pH en el entorno bucal,
proporcionando modelos in vitro que reproducen el proceso de caries (11; 12).
Asimismo, la prueba de microdureza de la superficie del esmalte ha sido utilizada
en varias investigaciones y ha demostrado ser muy util en la deteccion de las etapas
iniciales de la desmineralizacion que se producen en la superficie del esmalte (13;
14).

El concepto de remineralizacién se conoce desde hace mas de 100 afios,
pero sélo en las recientes décadas se ha aceptado su rol terapéutico en el control
de la caries dental. En cariologia, la remineralizacion del esmalte es analoga a la
curacion de las heridas en los tejidos blandos del cuerpo. La remineralizacion
constituye un proceso natural de reparaciéon de las lesiones producidas por
desequilibrio entre la pérdida de minerales y su posterior recuperaciéon. Es el
resultado de la detencion o regresion de la lesion, al disminuir el ataque cariogénico,
aumenta la resistencia de la superficie del diente o la combinacién de ambos

procesos (15).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la caries se define como
un proceso patolégico localizado que se inicia tras las erupciéon dental y puede
producir reblandecimiento del tejido duro del diente evolucionando hasta la
formacion de una cavidad, de igual forma se produce por los subproductos acidos
resultantes de la fermentacion bacteriana de los carbohidratos de la dieta; es
multifactorial y se asocia con el consumo de carbohidratos y deficiente salud oral,
existiendo la intervencién de factores primarios tales como el huésped (saliva y

dientes), la micro-flora (microorganismos) y el sustrato (dieta), asi como también



factores moduladores como, edad, estrato socioecondémico, nivel educativo, cultura,
habitos alimenticios y percepcion y conocimientos de higiene oral (16).

Si la caries dental es detectada en la fase previa a cavitacion, puede ser posible la
remineralizacion o inhibir la desmineralizacion aplicando las medidas preventivas
apropiadas.



2. MARCO TEORICO

2.2Fosfopéptido de caseina y fosfato de calcio amorfo.

Es un nanocomplejo conocido como un agente anticariogénico eficaz capaz de
prevenir la desmineralizacion del esmalte (17; 18). Su mecanismo de accién se basa
en aumentar el nivel de iones de calcio y fosfato liberado a partir de FCA, en las
superficies de esmalte, y por lo tanto hacerlos disponibles durante un desafio acido
mediante la creacion de un estado sobresaturado de estos iones que mejoran la
remineralizacion del esmalte. Basandose en estas propiedades, CPP-ACP (por sus
siglas en ingles Casein Phosphopeptide Amorphous Calcium Phosphate) puede ser
indicado para reducir la caries en pacientes de alto riesgo y para reducir la erosion
dental en pacientes con reflujo gastrico u otros trastornos (Fig.1) (17).
Recientemente, aplicacién de fosfopéptido de caseina pasta de fosfato de calcio
amorfo (FPC-FCA) ha sido introducido para aumentar la resistencia del esmalte a
la caries. FPC consiste en un agrupamiento de restos fosforilo que estabiliza
nanoparticulas de FCA en una solucion metaestable. Es una proteina pegajosa que
se adhiere a fosfato y los iones de calcio y los estabiliza en una forma amorfa. FPC-
FCA se une facilmente a la pelicula, la placa de tejido blando e incluso la
hidroxiapatita del esmalte (19).

En la literatura se han revisado varios estudios donde en un ensayo clinico
que se incluyd en una revision del 2009, se examiné el efecto de la pasta de FPC-
FCA sobre la caries en zonas proximales en adolescentes. La medicion en este
estudio fue en los cambios que presentaron a los 24 meses en la densidad
radiografica de las superficies.

Sin embargo, los ensayos clinicos son limitados y teniendo en cuenta que los
productos de FPC-FCA estan contraindicados en nifios con alergia a la leche y el
uso de Tooth Mousse Plus no esta recomendado en nifios menores de seis afios

debido al contenido de fluoruro (20).
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Figura 1 Mi Paste™ pasta de fosfopéptido de caseina y fosfato de calcio
amorfo.

2.3Agentes Remineralizantes del Esmalte

Un agente remineralizante se puede definir como una sustancia capaz de
promover la remineralizacion del tejido dental (21). La saliva es el agente
remineralizante natural por excelencia (22) por su contenido de PO4 -3, como se ha
explicado. Bajo condiciones fisioldgicas, logra de manera eficiente mantener el
equilibrio entre la sustancia dental y la biopelicula, y en condiciones adversas,
cuando por deficiente remocién de la biopelicula o ingesta de azucares, entre otros,
el pH tiende a disminuir, busca revertir el proceso de desmineralizaciéon. En este
orden de ideas, también se considera la saliva un vehiculo clave para fomentar la
remineralizacion del esmalte a través de otros agentes remineralizantes (22).
Después de un ataque &cido, el fluido salivar amortigua los H* producidos por las
bacterias. Cuando el pH es superior a 5.5, de manera natural se presenta la
remineralizacién, porque la saliva estd sobresaturada de Ca*?, PO4s3 y F~ con
respecto al mineral dental (23). Para comprender la aplicabilidad de un agente
remineralizante es necesario hacer referencia al entendimiento actual de caries
dental, su clasificacion diagndstica y la toma de decisiones de manejo de caries
dental (24). El sistema Internacional de Deteccion y Valoracién de Caries (ICDAS
II) categoriza las lesiones segun hallazgos visuales con una alta correlacion

histoldgica, de acuerdo con la gravedad o profundidad de la lesion (25). Asi, es claro



gue aquellas lesiones que histolégicamente afectan la dentina mas alla del tercio
externo (lesiones cavitadas: ICDAS 5y 6), la mayoria de las sombras subyacentes
de dentina (ICDAS 4) y un porcentaje variable de microcavidades (ICDAS 3)
presentan infeccion de la dentina y requieren tratamiento operatorio (25).
Decisiones de tratamiento para caries dental y riesgo de caries. El sistema de
evaluacion y diagnostico ICDAS 1l propone hacer el tratamiento de las lesiones de
caries segun el estado de avance. Para el caso de los agentes remineralizantes, su
uso se restringe a las lesiones que han perdido minerales, pero que aun no tienen
contaminacion microbiana. También se recomiendan como estrategia preventiva en
pacientes que tienen alto riesgo de presentar caries. Por otro lado, las lesiones
tempranas (no cavitadas) presentan desmineralizacion del esmalte y pueden
presentar desmineralizacion de la dentina hasta el tercio externo, sin pérdida de
tejido y sin invasiébn microbiana. Aqui se agrupan las opacidades visibles sin
necesidad de secar (ICDAS 2, tipica lesion de mancha blanca), con correlaciéon
histol6gica de desmineralizacion que puede llegar hasta el tercio externo de dentina,
y las opacidades visibles después de secar o primer cambio detectable en esmalte
(ICDAS 1), con desmineralizacion hasta la mitad externa del espesor del esmalte.
En estas lesiones se recomienda tratamiento no operatorio. En las lesiones de
mancha blanca y algunas microcavidades que se consideren sin dentina infectada,
considerando que se ha dafado el eje de los prismas (25), se recomiendan los
selladores de fosetas y fisuras o la aplicacién tépica profesional periddica de fluoruro
(10). Los agentes remineralizantes se indican en aquellas lesiones menos graves,
qgue tienen mayor potencial de remineralizacion (21; 25). Dentro de estas se
encuentran las opacidades visibles después de secar y aquellas lesiones
subclinicas, que pueden detectarse con métodos diagnosticos de mayor
sensibilidad, luz de fluorescencia cuantitativa o de sospecharse de su presencia en
aquellos pacientes clasificados como de riesgo alto a caries (21). Entre los agentes
remineralizantes del esmalte, la evidencia es amplia al mostrar la efectividad del
fluoruro (26). Desde los afios ochenta se reconoce que el fluoruro controla el
desarrollo de la lesion de caries primordialmente por medio de su efecto topico en

los procesos de remineralizacion que ocurren en la interfaz entre la superficie dental



y los fluidos orales. Su mecanismo de accion consiste en que disminuye la tasa de
desmineralizacion y promueve la remineralizacion del esmalte (26). Se ha
encontrado que el fluoruro, asi sea en muy baja concentracién, si esta presente
durante un proceso de desmineralizacion de la hidroxiapatita, por su condicion de
sobresaturacién (alta concentracion) con respecto al esmalte, lo cual favorecera su
flujo hacia los cristales de hidroxiapatita, reemplazando los hidroxilos por fluoruro, y
acelerara el proceso de remineralizacion. El fluoruro se adsorbera en la superficie
de los cristales parcialmente desmineralizados y atraera iones de calcio para formar
CazF, que se disuelve liberando el fluoruro (27). Este ultimo se estabilizara formando
en la superficie fluorhidroxiapatita (FHA), a expensas de la hidroxiapatita (HA)
original, creando cristales méas estables y, por lo tanto, mas resistente a futuros
ataques acidos (23). En este contexto, el cepillado dental diario con el uso de una
crema dental con un contenido de al menos 1000 ppm F = (26) se considera la mejor
herramienta preventiva en caries dental, ya que, ademas de la desorganizacion
mecanica de la biopelicula, la presencia de F ~ favorecera la formacion de moléculas
de CaF? en el medio ambiente oral, que se convierte en un donador de F~ y Ca*?
para el esmalte en los momentos en los que se presenta pérdida de iones, al
remineralizar tempranamente el esmalte . Este efecto preventivo es evidente en
todos los grupos de edad y aumenta con el incremento de la concentracion de flGor
en la crema dental (26) y con el aumento en la frecuencia del cepillado (25).
Adicionalmente, se ha reconocido la efectividad de los productos con fluoruro para
aplicacion tépica profesional peridédica (cada 4-6 meses), en barniz (222.600 ppm
F7) o gel (>10.000 ppm F7), que se recomiendan para individuos con riesgo individual
alto de caries (25). Dentro de las principales ventajas del fluoruro se debe reconocer
la adherencia que existe a su uso (26). La mayoria de la poblacion utiliza crema
dental fluorada y la mayoria de la profesiéon odontolégica utiliza barniz o gel de
fluoruro. Aunque es claro que el fluoruro forma parte importante de los agentes

remineralizantes.

2.4Influencia del medio ambiente en la estructura del esmalte.
La caries dental es una enfermedad infecciosa, que causa la destruccion local de

los tejidos duros del diente, y se asocia a la dieta, la acumulacién de
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microorganismos y las condiciones de la saliva. El desarrollo de una lesion de caries
clinicamente visible es una consecuencia de la interaccion de varios factores de la
cavidad oral y los tejidos dentales (28). Fermentacion de carbohidratos por las
bacterias de la placa dental que conduce a la formacion de diversos &cidos
inorgénicos, causando una disminucion en el pH. Cuando el pH de la cavidad oral
alcanza un valor critico de 5.5, sucede una subsaturaciéon de Ca*?> y PO43 y se
producen iones. La tendencia es, por lo tanto, la pérdida de los iones de los dientes
con el medio ambiente, lo que se denomina desmineralizacién; ésta puede dar lugar
a lesiones de caries. Cuando el pH se vuelve superior a 5.5 a través de la accién
amortiguadora de la saliva, sucede una sobresaturacién de Ca*? y PO43 en el
medio. En esta situacion, la tendencia es incorporar los iones al diente, este

fendmeno se conoce como remineralizacion (29).

Existe un constante intercambio i6nico entre los tejidos dentales y el medio
ambiente, buscando siempre el equilibrio. Los estudios han demostrado que el uso
de fluoruros provoca una disminucion de la caries. Una serie de investigaciones han
demostrado la importancia de los fluoruros en la desmineralizacion y la
remineralizacion, en el control de la aparicion de caries, cuando el fluoruro esta

presente constantemente en el medio bucal (30).

Cabe mencionar que la saliva y sus componentes mucosos mantienen los
dientes humedos y recubiertos para ayudar a su preservacion por virtud de la
presencia de iones de calcio y de fosforo, protegiendo asi al esmalte de disolucion
por acidos; la saliva tiene constituyentes organicos e inorganicos. Un litro de saliva
humana consta de 9949 de agua, 1g de sélidos en suspension y 5g de sustancias
disueltas de las cuales 2g son de materia organica y 3g de materia inorganica. Los
iones de sodio y potasio son los constituyentes inorganicos mas abundantes en
saliva. Las concentraciones del ion Sodio y de i6n Cloruro aumentan con la
velocidad del flujo salival. Dentro de los constituyentes inorganicos de la saliva se

encuentran los siguientes: (31)

e Sodio 14.8 mg/L Potasio 22.1 mg/L
e Calcio 3.1 mg/L Magnesio 0.6 mg/L
e Cloruro 10.0 mg/L Fosforo 193.0 mg/L
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e Azufre 149.0 mg/L

e Dentro de los componentes organicos de la saliva se encuentran la
Glucosa (200 mg/L), Colesterol (80 mg/L), Creatina (10 mg/L), Urea, (200
mg/L), Acido Urico (15 mg/L), y otros componentes de la glandula parétida
(31).

La remineralizacion es el proceso natural de reparacion de las lesiones
cariosas. Se sabe de la remineralizacion por lo menos hace cien afios. Sin embargo,
es solo en las Ultimas décadas que la importancia terapéutica de la remineralizacion
ha sido en general aceptada. Administrar de forma topica el fluoruro en varios
vehiculos ha producido importantes reducciones en la prevalencia y la incidencia de
caries dental. Cuando el desafio bacteriano es alto o los componentes de la saliva
faltan, la remineralizacion es insuficiente para detener o revertir el proceso de caries.
Hay una necesidad de encontrar formas para mejorar el proceso de remineralizacion

y la transferencia de tales conocimientos es la terapéutica clinica (31).

La desmineralizacion y la remineralizacion son procesos de la caries dental
gue a menudo se describen como un evento fisicoquimico. Aungque esto permite
una comprension mas facil, descripcion y mecanismo de este proceso de la
enfermedad, la caries dental es mucho mas compleja. La caries dental es una
enfermedad multifactorial que incluye la participacion de bacterias cariogénicas y
otros componentes salivales (proteinas, enzimas, calcio, fésforo, fltor) y las fuentes
alimentarias de fermentacién, hidratos de carbono (sacarosa, glucosa).La integridad
del esmalte se altera después de la formacién de una biopelicula dental (pelicula
adquirida y placa dental), y el proceso de la caries se produce a lo largo de la interfaz

entre la biopelicula dental y la superficie del esmalte (32).

2.5Remineralizacion bioldgica
La mineralizacion biologica, también llamada calcificacion es el proceso durante el
cual ciertos tejidos acumulan grandes cantidades de minerales y forman cristales

complejos haciendo que dichos tejidos adquieran rigidez (33).

Las sales de los dientes estan compuestas de HA con carbonatos absorbidos

y diversos cationes unidos en una estructura cristalina dura. También se estan
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depositando continuamente nuevas sales mientras se reabsorben sales antiguas.
Este depdsito y reabsorcion mineral apenas se produce en el esmalte. La mayor
parte de lo que ocurre en el esmalte obedece a un intercambio de minerales con la

saliva por difusion (34).

Para entender los diversos eventos que ocurren en el diente, es necesario
conocer su estructura mineral, formada sobre todo por HA, cuya férmula es
Cai10(PO4)s(OH)2. Todo proceso de cambio entre este mineral y el medio bucal,
ocurrira de acuerdo con el equilibrio de la disolucion del mineral en ambiente
acuoso. La formacién y disolucion de cada sélido cristalino depende del equilibrio
de dos fuerzas. En el caso de la hidroxiapatita, tal equilibrio es funcion de la
concentracion de iones de calcio, fosfato e hidroxilo en el liquido circundante. La
actividad i6nica en equilibrio, es decir, cuando no se forma ni se disuelve apatita,
estd en constante cambio. Cuando la concentracién ionica de los liquidos
circundantes esta en equilibrio, el intercambio de iones entre el sdlido y la solucién
es igual en ambas direcciones, con cambio neto nulo. En la cara interna entre el
sélido y la solucién, los iones del primero exhiben el movimiento térmico, cruzando
constantemente el plano interfacial, con algunos iones que migran a la solucion,
mientras que un numero igual los reemplazan, incorporandose al sélido. Este
equilibrio dindmico entre los cristales y su ambiente liquido esté afectado por varios
factores, incluyendo el pH, la quelacién y la concentracion de todos los tipos de

iones de la solucién (34).

Cada ciclo de mineralizacién comprende un periodo de sobresaturacion de
liguido cuando la fuerza conductora se aplica a la deposicién de mineral. Un periodo
de subsaturacién ocasionara disolucién mineral si la superficie del diente en ese
punto es soluble en la solucién a tal grado de subsaturacion. Los minerales mas
solubles en el esmalte (calcio y carbonato de magnesio) son los primeros en
disolverse durante el periodo de subsaturacion, mientras que los mas insolubles
(fluorapatita) del liguido de la placa se depositaran preferencialmente durante el
periodo de sobresaturacién. Cada ciclo puede aumentar la resistencia de la

superficie del diente en episodios sucesivos de disolucion mineral. Cuando la
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resistencia del diente alcanza un nivel suficiente para resistir el potencial de
disolucion de los periodos de subsaturacion, la superficie se hara inmune a la caries
(15). Un estado de sobresaturacion intenso, prolongado y frecuente producira una
lesion cariosa. Periodos menos intensos breves e infrecuentes de saturacion,
interrumpidos por otros de sobresaturacion, no solo mantendran intacta la superficie
dental, sino que también pueden mejorar la resistencia de ésta a posteriores
ataques cariosos, siempre que la composicion del liquido generado sea favorable
durante la fase de remineralizacion. Con una serie de ciclos de desmineralizacion-
remineralizacion se puede producir un cambio en la composicion del diente en las

capas profundas del esmalte, algunas veces hasta la union amelodentinaria (34).

2.6Formaciéon y mineralizacion del esmalte dental.

El esmalte dental es el tejido mas duro del organismo debido a que estructuralmente
esta constituido por millones de prismas altamente mineralizados que lo recorren en
todo su espesor, desde la unién amelo-dentinaria (UAD) a la superficie externa o
libre en contacto con el medio bucal. (35)

El esmalte dental est4 constituido por una matriz inorganica (95%) de cristales de
hidroxiapatita (HA) [Cai0(POa4)s(OHz)], una matriz organica (3%) y agua (2%). Por
Su composicion y caracteristicas es semejante a otros tejidos mineralizados del

cuerpo, como el hueso, la dentina y el cemento. (36; 37)

A continuacion, se mencionan las caracteristicas que hacen al esmalte un tejido
anico (38).

Embriolégicamente deriva del ectodermo, 6rgano del esmalte.

No participa el colageno en su composicion quimica.

Los cristales de HA son susceptibles a la accion de los &cidos.

Los ameloblastos involucionan por apoptosis durante la erupcion dental.

El esmalte maduro no contiene células por eso se considera como sustancia
extracelular altamente mineralizada.

Es incapaz de repararse, aungue existe el fenbmeno de remineralizacion.
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El esmalte por su superficie externa esta en relacion directa con el medio bucal, en
el cuello dentario, el esmalte se relaciona con la encia por medio de la unién
dentogingival. El espesor del esmalte no es constante y varia en las distintas piezas
dentarias y aun en las distintas zonas de un mismo diente. En general, el espesor
decrece desde el borde incisal o de las cuspides hacia la region cervical. El espesor
maximo es de 2 a 3 mm (Fig. 2) con una orientacion de los prismas que depende

de la zona del diente.

Figura 2 Disposicion de los prismas del esmalte. Se identifican los dngulos que
forman los prismas con la superficie externa (39).

Algunas propiedades fisicas del esmalte son:
a) Dureza. - Esta relacionada directamente con el grado de mineralizacion.

b) Elasticidad. - Es muy escasa y depende de la cantidad de agua y de sustancia
organica que posee. Es un tejido fragil y la mayor elasticidad se presenta en el cuello

del diente por tener mayor contenido de sustancia organica.

c) Color y Transparencia. - Es translicido dependiendo de las estructuras

subyacentes, en especial de la dentina, en zonas de mayor espesor el tono es
grisaceo y en zonas mas delgadas es blanco amarillento. La transparencia se

atribuye a variaciones en el grado de calcificacién y homogeneidad del esmalte.

d) Permeabilidad. - Es extremadamente escasa y solo algunos iones presentes en

el medio permiten una difusion, pero es soélo hasta 30 um en la subsuperficie.

14



e) Radiopacidad. - Es muy alta por su alto grado de mineralizacion.

A continuacién, se mencionan las fases de la composicion del esmalte:

a) Matriz organica- Es de naturaleza proteica, y en ésta se encuentran las

amelogeninas, enamelinas, ameloblastinas y tuftelinas.

b) Matriz inorganica. - Esta constituida por sales minerales calcicas basicamente
fosfatos y carbonatos. Los cristales alcanzan una longitud de 100-1000 nm, un

ancho de 30-70 um y una altura de 10-40 um (Fig.3).

Figura 3 Diagrama del cristal de hidroxiapatita. (39)

Los cristales de hidroxiapatita estan constituidos por celdas unitarias con una
configuracion cristalografica de tipo hexagonal, en cuyos vértices existen iones

calcio y en el centro se localiza el grupo hidroxilo (Fig. 4).
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Figura 4 Proyeccion en una superficie plana de los iones que de forma
tridimensional configuran la estructura cristalina de la hidroxiapatita. (39)

c) Agua- Es el tercer componente de la composicidon quimica del esmalte. Se
localiza en la periferia del cristal constituyendo la denominada esfera de hidratacion.
Por debajo y hacia el interior en el cristal, se ubica la denominada esfera de iones y
compuestos absorbidos, en la que el catidén:+ puede ser sustituido por Na*, Mg2+,
e H3O" y el anion OH  por F CIl etc. El porcentaje de agua disminuye

progresivamente con la edad.

2.7pH ciclico

El propdsito del método de pH ciclico es la reproduccion de las condiciones de
desmineralizacién y remineralizacién que se presentan en la cavidad bucal (40)
modelo Ten Cate. La importancia clinica de la remineralizacion ha sido demostrada
convincentemente por Becker Dirks (41; 42) en 1966, quien demostré que el 50%
de las manchas blancas observadas en los jévenes, desaparecen posteriormente
como probable resultado del potencial de remineralizacion de la saliva. Ten Cate
disefié un modelo de pH ciclico para estudiar la pérdida y ganancia de minerales en
lesiones artificiales del esmalte dental, este sistema de pH ciclico es la mejor
reproduccion de la situacion in vivo. (43) Las muestras fueron sujetas a una

secuencia de soluciones desmineralizantes de 2.2 mM Ca, 2.2 mM P, 50 mM de
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CH3COOH a un pH 5.0 a 37°C y una solucién remineralizante de 1.5 mM Ca, 0.9
mM P, 130 mM KCl a un pH 7.0 a 37°C. Se realizaron 3 ciclos diferentes de cambio
de soluciones. (44; 45)

a) 21 hrs de remineralizacion por 3 hrs de desmineralizacion.

b) 24 hrs de remineralizacion por O hrs de desmineralizacion.

c) 16 hrs de remineralizacion por 8 hrs de desmineralizacion.

2.8Microdureza

La dureza es una propiedad mecénica de los materiales, consistente en la
dificultad que existe para rayar o crear marcas en la superficie mediante la
penetracion de una punta. La dureza se mide utilizando un durémetro para el ensayo
de penetracion.

El término microdureza (MD) se refiere a indentaciones hechas con una carga
no superior a 1 kg de fuerza (f). Existen métodos de prueba estandar comunes para
expresar la microdureza de un material. Cada uno de ellos se divide en un rango de
escalas, definidas por una combinacion de las cargas aplicadas y la geometria del
indentador. (46; 19)

El método de prueba de dureza Vickers (HVN por sus siglas en inglés
(Hardness Vickers Number) que usaremos consiste en marcar el material de prueba
con un indentador de diamante, que tiene forma de una piramide recta con una base
cuadrada y un angulo de 136° entre caras opuestas, sometidas a una carga de 1 a
100 kg/f (Fig. 5). La carga normalmente aplicada en el esmalte dental es de 10, 25
y 50 gramos por 10, 20 y 30 segundos, utilizando el indentador Vickers. Las dos
diagonales de la indentacion en la superficie del material después de la remocion
de la carga se miden usando un objetivo del microscopio incorporado al
microdurémetro. Se calcula el area de la superficie de la muesca que forma una
pendiente. Es adecuado para aplicarse con el fin de determinar la microdureza de

areas pequefas y para materiales muy duros. (46)

La féormula de microdureza (MD) es la siguiente:
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(1.845)F
dz

HVN=

donde:

HVN; es el nimero de microdureza Vickers

1.845; es la constante de microdureza.

F; es la carga aplicada en gramos.

d?; es la distancia media de las diagonales (horizontal y vertical).

Figura 5 Esquema de la indentacion Vickers.

Las pruebas de microdureza se usan mucho y tienen una aplicacion
importante en odontologia. La prueba de microdureza puede evaluar el grado de
mineralizacién de un sustrato dental. Una fuerza especifica aplicada durante un
tiempo y una distancia especificas proporcionan datos importantes (47).

Se utiliza un aparato que tiene como aditamento diferentes puntas de diamante., al
aplicar una carga definida, la punta de diamante se hace incidir sobre una superficie,
luego se retira la punta y se mide, localizando el indentador con ayuda de los
objetivos de microscopio (40X, 10X), luego se determina la diagonal de la muesca
gue se dej6 sobre la superficie, este aparato es conocido como Microdurometro. Se
utiliza en estudios que evaluan la capacidad de remineralizacion del esmalte y la
dentina después de diferentes tratamientos como ocurre en situaciones no

equilibradas de desmineralizacion y remineralizacion (46).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el efecto de la pasta fluorada MI Paste™ utilizada en la Clinica de
Estomatologia Pediatrica en la superficie del esmalte dental que ha sido

desmineralizado y sometido a condiciones de pH ciclico?
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4. JUSTIFICACION

Existen informes en la literatura sobre el efecto de la pasta fluorada MI Paste™ en
la Clinica de Estomatologia Pediatrica. La mayoria de éstos, se relacionan con el
efecto de dichos compuestos en la superficie del esmalte. Sin embargo, existe poca
evidencia de los cambios que se presentan hacia dentro del esmalte, es decir por
debajo de la superficie, y si es que se presenta, ¢,cual es el impacto en la estructura
del esmalte?
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5. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

e La pasta remineralizante (FPC-FCA) si causa un efecto en la microdureza de
la superficie del esmalte dental en condiciones de pH ciclico.
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6. OBJETIVOS

2.10.1 Objetivo General
Determinar el efecto remineralizante de Ml Paste ™ (FPC-FCA) que se utiliza en la
clinica de Estomatologia Pediatrica sobre la superficie del esmalte dental en

condiciones de pH ciclico.

2.10.2 Objetivo Especifico
Determinar la microdureza del esmalte dental superficial después de 5, 10 y 15 dias

de aplicacién de la pasta remineralizante en condiciones de pH ciclico.
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7. MATERIALES Y METODOS

7.20btencion y preparacion de la muestra

Se realiz6 un estudio experimental, longitudinal in vitro con una muestra de 35 terceros
molares retenidos, con coronas anatémicas intactas, de reciente extraccion indicados antes
o después del tratamiento ortoddncico, sin defectos estructurales del esmalte. Durante la
recolecciéon de los terceros molares, los cuales fuerdn recolectados con la ayuda de la
clinica de cirugia Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia en CU. Donde fueron
almacenados en agua desionizada en recipientes plasticos, (Culture Dishes Z358762-20EA
Sigma-Aldrich™). Una vez obtenida toda la muestra, se acondicionaron las superficies: se
les retiro el tejido blando con diferentes curetas Gracey (Hu-Friedy™), posteriormente se
les realiz6 un corte longitudinal en direccibn mesio-distal para obtener dos superficies de
trabajo una bucal y otra lingual, con un disco de diamante (Brasseler™ diamond
910<20,000 rpm, California, U.S.) con irrigacion constante, obteniendo 70 superficies de
trabajo en total (caras bucales y linguales). La zona del espacio pulpar fue bloqueada con
cera toda estacion (Fileness™, México) para obtener una superficie lisa. A las superficies de
trabajo se les realizd profilaxis con una pasta libre de fluoruro (QOM™), en la corona
anatémica de las superficies de trabajo, se delimitdé una ventana de 3x6 mm para la
aplicacion del tratamiento, el resto de la corona y raiz se cubrié con barniz 4cido resistente
(Revlon™) de diferentes colores para distinguir los grupos, cada grupo fue colocado en un

contenedor plastico transparente.
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Figura 6 Terceros molares sin defectos estructurales en el esmalte dental
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7.3Lesién Inicial

A 60 superficies de trabajo previamente acondicionadas se les realizo una lesion

inicial (inmersion en solucidn desmineralizante) que consisti6 en tener las

superficies inmersas en una solucion desmineralizante utilizando 2.2 mM Cay 2.2
mM P, 50 mM de CH3COOH con un pH ajustado a 4.4 por la adicibn de KOH
corroborandolo mediante el pH-metro (JENWAY 3540 pH Conductivity Meter™) a

1M, durante 96 horas a una temperatura constante de 37° C. Después de las 96

horas se dividieron en grupos experimentales (Fig. 7)

| 30sup. Grupo (FPC-

FCA)

35 terceros molares

70 superficies de
trabajo (lingua y bucal)

Sometidos a Lesion

inicial

30 sup. Grupo control

| |10 sup. Grupo esmalte

sano

pH

ciclico

Figura 7 Disposicion de las superficies de trabajo

v' grupo FPC-FCA (n=30) donde se aplicé la pasta segun las instrucciones del

fabricante.

v GC (n=30) con lesidn inicial y sin tratamiento (Fig. 8).
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Figura 8 Inmersion de 96 horas de los grupos experimentales para realizarles
la lesion inicial

7.4pH ciclico.
El pH ciclico consistio en la inmersion de toda la muestra en una secuencia de
soluciones desmineralizantes y remineralizantes:
e durante 3 horas: inmersibon en una solucibn con un pH 4.4
(desmineralizante) a 37°C (2.2 mM Ca, 2.2 mM P, 50 mM de CHsCOOH).
e durante 21 horas: inmersos en una solucion con un pH 7.0 (remineralizante)
a 37°C (1.5 mM Ca, 0.9 mM P, 130 mM KCI) (44; 45).
Entre estas soluciones al grupo FPC-FCA se le aplico el tratamiento (cada 24 horas)
siguiendo las instrucciones del fabricante (se le colocé la pasta con un hisopo
dejando actuar por 3 min, pasado este tiempo se retiraron los excedentes con agua
desionizada), al término del tratamiento el grupo FPC-FCA vy los grupos ES y GC
siguieron con el pH ciclico durante 5, 10 y 15 dias.

a) Grupo Esmalte Sano (ES; n=10) no tiene lesion inicial, sin tratamiento.
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b) Grupo FPC-FCA (n=30) tiene lesion inicial y se le aplicé tratamiento cada
24 horas.

c) Grupo Control (GC; n=30) tiene lesion inicial, sin tratamiento.

7.5 Valoracion de la Lesién

Una vez comenzado el experimento y al término de 5, 10 y 15 dias se
seleccionaron aleatoriamente 10 superficies del grupo FPC-PCA, 10 superficies del
GC y 10 del grupo ES, se almacenaron en agua desionizada, en la camara de
temperatura controlada a 37°C, mientras se realizaba la prueba de microdureza y
asi sucesivamente hasta concluir el periodo de tiempo (15 dias) con cambio de
soluciones cada tercer dia, estas soluciones fueron almacenadas en botellas de
vidrio color ambar.
Se tomaron las primeras superficies de trabajo a los 5 dias de tratamiento y se
realizaron las microindentaciones para determinar la microdureza y asi
sucesivamente. Se utilizé el Nanoindentador Nanovea CB500 ubicado en el

Instituto de Investigaciones en Materiales, Ciudad Universitaria de la UNAM, México
(Fig.8).
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Figura 9 Nanoindentador Nanovea CB500% IIM, CU, UNAM.

Las muestras fueron colocadas en porta objetos utilizando resina epodxica para su
fijacion evitando movimientos indeseados y poder asi realizar la microindentacion.
Posteriormente se selecciond la superficie de trabajo, ubicando las zonas con menor

convexidad para asi poder realizar una indentacion nitida y confiable (Fig. 9).
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Figura 10 Muestras fijadas sobre porta objetos, listas para ser indentadas,
Fuente directa.

Se realizaron 12 indentaciones por superficie de trabajo, de los valores obtenidos
se eliminaron 2, es decir, el valor mas alto y el valor mas bajo por lo tanto se
registraron los datos de 10 indentaciones por superficie de trabajo dando un gran
total de 700 indentaciones. Dichas indentaciones se realizaron a los 5 (Fig. 10), 10
(Fig. 11) y 15 dias (Fig. 12).
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Figura 11 Indentacion Vickers a los 5 dias de tratamiento, Fuente directa.

Figura 12Indentacion Vickers a los 10 dias de tratamiento, Fuente directa.

30



Figura 13 Indentacion Vickers a los 15 dias de tratamiento, Fuente directa.
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8. RESULTADOS

Se realizaron 12 indentaciones por cada superficies grupo dando un total de 840
indentaciones, sin embargo, se eliminaron de cada uno de las superficies de trabajo
el numero Vickers mayor y menor, de tal manera que unicamente 700 datos se
utilizaron para realizar el analisis estadistico; se obtuvo una distribucion normal, por
lo tanto, se realiz6 un Andlisis de Varianza (ANOVA por sus siglas en inglés)
utilizando la media y la desviacion estandar, y un analisis post-hoc para determinar

diferencias entre los grupos experimentales.

El promedio de la microdureza a los 5 dias fue de 66.6 (£23.0); en el grupo
ES, 77.9 (x7.6) GCy 84.3 (£26.3) en el grupo FPC-FCA, no encontrando diferencias

significativas (p=0.173) como se observa en la figura 13.

140 ® 5 dias
120- 84.32

100+
77.96 ==
80

60-
40+

Numero de Microdureza

GC ES FPC-FCA

Grdfica 1 Comportamiento de los grupos experimentales después de 5 dias
de tratamiento. Fuente directa.

32



En la figura 14 se observan los promedios de microdureza a los 10 dias por grupo
la distribucion fue: grupo ES 79.0 (£7.5), GC 75.0 (+8.0) y grupo FPC-FCA 101.2
(£22.5) (p=0.002).
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Grdfica 2 Comportamiento de los grupos experimentales después del0 dias
de tratamiento, Fuente directa.
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A los 15 dias (figura 15), la distribucion fue: grupo ES 76.9 (x11.1), GC 70.4 (£15.5)
y grupo FPC-FCA 93.8 (£22.9) (p=0.021)
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Grdfica 3 Comportamiento de los grupos experimentales después del5 dias
de tratamiento, Fuente directa.
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En la figura 16 se comparan los valores de microdureza por grupos experimentales,
donde se observa la tendencia del grupo FPC-FCA a tener los valores de

microdureza por encima de los demas grupos.

Al aplicar las pruebas post-hoc se encontraron diferencias a los 10 dias entre el
grupo sano vs FPC-FCA (p=0.006) y GC vs FPC-FCA (p=0.001). Alos 15 dias GC
vs grupo FPC-FCA (p=0.016).

140- .
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120 ' '
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40—
20-
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* P= 0.002 10 dias
p=0.021 15 dias

Grdfica 4 Comportamiento de todos los grupos experimentales y sus
diferentes tiempos con las diferencias significativas, Fuente directa.
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9. DISCUSION

En esta investigacion in vitro, la desmineralizacion y la remineralizacion del esmalte
dental se evalué mediante la microdureza Vickers. En el presente estudio se valoro
el efecto de la pasta compuesta con Fosfopéptido de Caseina y el Fosfato de Calcio
Amorfo (FPC-FCA) sobre la microdureza superficial del esmalte dental sano

sometido a condiciones de pH ciclico.

El uso de pastas dentales como recurso para la buena higiene bucal esta
ampliamente documentado, y a partir de los estudios del fluoruro como agente
preventivo (48), las pastas dentales desempefian un rol importante como vehiculo
de agentes utilizados en la prevencion de lesiones cariosas (49), mediante la
adicion de diversos agentes terapéuticos. En el caso del FPC-FCA, fue propuesto
en la década de los noventas como medio remineralizante (50; 51) y se ha

comprobado su eficacia y su eficiencia al colocarlo sobre el esmalte dental.

En este trabajo se obtuvieron terceros molares impactados, con corona anatomica
intacta y sin defectos estructurales de la misma, donde los valores de microdureza
del grupo Esmalte Sano es real, ya que no estuvo expuesto al medio bucal, ademéas
de causar una lesion inicial al Grupo Control y al grupo tratado con FPC-FCA y
registrar estos valores como dia cero en el pH ciclico. Manoharan (52) utilizé
premolares extraidos mencionando Unicamente que no tenian caries, sin embargo
no establece el tiempo de permanencia de su muestra en cavidad oral, lo que hace

gue su metodologia no sea repetible y sus resultados fiables al igual que Lata (53).

En este trabajo se usé como prueba fisica la microdureza Vickers para determinar
el aumento en la remineralizacion al colocar la pasta con FPC-FCA. Manoharan
(52) utiliz6 microscopia electronica de barrido (SEM) junto con el analisis
semicuantitativo (EDS) donde determind la diferencia en la relacion CA/P en las

muestras remineralizadas.

En este trabajo se determindé que tanto en esmalte sano, como en esmalte con
lesion inicial sometido a condiciones de pH ciclico fue, considerablemente mas alto

los valores de microdureza al cabo del tiempo por la aplicacion de la pasta y esta
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pasta no tiene fluoruros. Lata (53) menciona en su trabajo que la combinacién de
fluoruro y FPC-FCA no proporciona ningun potencial de remineralizacion aditiva en
comparacion con el fluoruro solo y que su combinacion no es eficaz en la

remineralizaciéon de la caries de esmalte dental.

En este trabajo se determind el valor de la microdureza Vickers del esmalte dental
sano, asi como también dos grupos con lesion inicial, una con tratamiento y otra sin
tratamiento, en condiciones de pH ciclico al cabo de 5, 10 y 15 dias realizando 12
indentaciones por superficie, eliminando el valor mayor y el valor menor para
obtener un gran total de 900 indentaciones para el analisis estadistico. Carvalho
(17) utilizé microdureza Knoop que ha sido la menos reportada para trabajos in

vitro, y Unicamente realiz6 5 indentaciones por superficie.

Investigaciones in vitro han demostrado que el efecto del FPC-FCA sobre el
esmalte dental es la modificacion del proceso de remineralizacion vy
desmineralizacion, ya que actia como un reservorio de iones de calcio y fosfato en

la saliva, y en un ambiente acido se incorporan al esmalte. (54; 49; 55; 50)

El modelo mas utilizado para valorar el efecto del FPC-FCA en el proceso de
remineralizacion, ha sido sobre superficies en las que se ha creado una lesion inicial
en el esmalte dental (53); por esta razén no hay reportes que describan el efecto
del FPC-FCA en el esmalte sano; ya que todas las investigaciones preparan la
superficie con soluciones acidas para simular la existencia de lesiones
desmineralizadas en el esmalte dental antes de someterlo a las prueba de
remineralizacion en condiciones de pH ciclico. En este estudio se considerd
determinar el efecto tanto en esmalte sano como en esmalte desmineralizado,
creando las mismas condiciones de soluciones alternadas de pH ciclico descritas
en el modelo de Ten Cate (56) En términos generales, las muestras fueron
sometidos durante 15 dias a pH ciclico, y se encontr6 que durante los primeros 5
dias no hubo diferencias significativas, sin embargo, con el paso del tiempo y las
aplicaciones de la pasta FPC-FCA a los dias 10 y 15 si hubo una franca

remineralizacion.
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En cuanto al tiempo de exposicién a las condiciones de pH ciclico, los reportes
varian, ya que se informa de valores obtenidos a los 5 dias (53), 12 dias (49) y hasta
28 dias (57), y los valores reportados en esos trabajos no son homogéneos ya sea
por el método utilizado para causar la lesion inicial o la forma como se determing el
efecto del FPC-FCA.

El tamafio de la muestra es un aspecto importante a considerar, ya que se han
reportado trabajos en los que la poblacion total de 15 (53; 50), 40 (49), 22 (58)
especimenes en total. En este trabajo se utilizé una muestra de 35 terceros molares
retenidos, distribuidos de manera homogénea y aleatoria, en grupos de 30

superficies de trabajo (previo corte mesio-distal).

En cuanto a los valores basales del esmalte dental, en la literatura se encuentran
valores distintos, dependiendo de las condiciones de carga empleados. De tal
manera que hay autores, como Jardim, (55) que determinaron valores de MDS de
265.32 a 324.28 (Knoop hardness number) KHN para el esmalte sin lesion
utilizando condiciones de carga de 50g/f durante 10s; aunque su escala de dureza
fue Knoop. Por otro lado, Lata (53) utilizé 25¢g¢ durante 5s obteniendo 306.75 VHN;
mientras que, Al Jobair (49) uso 300g/f fuerza por 15s obteniendo 346.2 VHN:
Srinivasan (59) con 70g/f por 15s obteniendo 324VHN, Panich (54) utilizé6 100g/f por
15s obteniendo 338VHN. Todos estos valores son significativamente mayores que
los encontrados en nuestro trabajo, ya que la microdureza en el esmalte sano se
determiné en 150.47HVN, con 25g/f durante 20s. La diferencia con los reportados
en la literatura puede ser explicada por las caracteristicas de las muestras
empleadas, ya que en algunos casos utilizaron premolares, (53) otros son de origen
bovino, (6; 55) y en la mayoria de los casos, son dientes que ya han estado
expuestos al medio oral; a diferencia de los empleados en nuestro estudio que eran

dientes humanos no erupcionados con esmalte intacto.

Para crear las condiciones de una lesion inicial, en nuestro estudio se realizd
mediante inmersion en solucion acida (pH 4.4) durante 96 horas, tal como lo realizo
Kumar (6); Mientras que Jardim (55) la provocé con acetato de sodio durante 16
horas (pH 5), Lata (53) en solucion desmineralizante durante 72 horas; Al Jobair
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(49) por inmersion en refresco de cola (pH 2.6) 2 minutos 3 veces al dia por 3 dias;
al igual que Srinivasan (59) durante 8 minutos en soda (pH 2.3); Karlinsey (60) utilizé
carbapol mas acido lactico durante 36 horas (pH 5) y Panich (54) introdujo los
especimenes 10 ciclos de 5 segundos en refresco de cola, 5 segundos en saliva
repitiéndolo 2 veces en intervalos de 6 horas (pH 2.7).

Un factor importante a considerar en la valoracion de los resultados son las
condiciones del pH ciclico, ya que se encuentra variabilidad en cuanto al tiempo y
soluciones utilizadas para crear las condiciones de pH ciclico. En nuestro trabajo
fue 21 horas en solucion remineralizante y 3 horas en solucion desmineralizante
Ten Cate (56; 61) hasta ahora el mas reportado. En el experimento de Kumar (6) el
tiempo total fue de 10 dias, con 3 horas en desmineralizacion, 2 veces al dia 'y con
2 horas de remineralizacion entre cada cambio de solucion, durante 60 segundos
se coloco tratamiento después de la primera desmineralizacion y antes de la
segunda (6). El modelo de Lata (53) fue de 3 horas de desmineralizacion y 21 horas
de remineralizacién aplicando la pasta minimo 3 minutos durante 5 dias; Al Jobair
(49) realizé un proceso de desmineralizacion en soda 2 minutos 3 veces al dia en
intervalos de 8 horas por 3 dias y remineralizacion durante 3 minutos de tratamiento
colocandolos 6 horas en saliva y a las 18 horas en saliva se repite cada tercer dia
durante 12 dias dando como resultado 27 exposiciones a soda y 3 aplicaciones de
tratamiento, Karlinsey (60) coloc6 durante 2 minutos el tratamiento seguido de 4
horas de desmineralizacion seguido de 2 minutos de tratamiento durante 20 dias,
Panich (54) realiz6 10 ciclos de 5 segundos en soda repitiendo 2 veces en

intervalos de 6 horas y aplicando el tratamiento durante 3 minutos.

En este trabajo se utilizé la microdureza como prueba determinante para establecer
el efecto de la remineralizacion colocando la pasta. En diferentes estudios de los
compuestos fluorados, se ha buscado determinar el efecto mediante distintas
técnicas instrumentales (62), entre ellas la microdureza. Esta es una prueba que
permite asociar los cambios en la estructura con el comportamiento mecéanico del
sustrato. (6) En afios recientes se ha calculado la pérdida y ganancia de dureza

como un efecto del medio ambiente o modificacion del mismo por productos. Los
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valores reportados por Jardim (55) y Lata (53) permiten corroborar el efecto de

compuestos fluorados sobre el esmalte.

Una de las limitaciones de esta investigacion fue que Unicamente se uso la pasta
con FPC-FCA, por lo tanto, se sugiere en futuros trabajos utilizar otras pastas que
tengan fluoruro, como la pasta Mi Paste Plus GC® de la misma casa comercial, pero
adicionada con 900ppm de fluoruro de sodio y utilizar la misma metodologia y

comparar estos resultados.
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10. CONCLUSIONES

El uso de la pasta con fosfopéptido de caseina y fosfato de calcio amorfo si

remineraliza la superficie dental en condiciones de pH ciclico.

Es determinante que usar esta pasta en pacientes con riesgo a caries disminuiria
considerablemente la desmineralizacién, pérdida de la continuidad del esmalte
dental y por consecuencia disminuiria la posibilidad de que el paciente desarrolle la

caries dental.
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11. PERSPECTIVAS DEL ESTUDIO

En este estudio se realiz6 la medicibn de la microdureza del esmalte dental
superficial sano, con lesion inicial o desmineralizante y s6lo un grupo experimental
o tratado con una pasta con fosfopéptido de caseina y fosfato de calcio amorfo Mi
Paste®.

Esto hace necesario pensar en investigaciones adicionales con esta misma marca,
pero que ademas contiene fluoruro de sodio 0.2% (900ppm) como ingrediente
adicional y someterlo a las mismas condiciones para después comparar los

resultados.

En la estomatologia pediatrica atendemos a pacientes con alto riesgo a caries y el
tener los resultados de estos estudios, ayudara a las futuras generaciones de
especialistas a tener mayores posibilidades de tratamientos dentales y por
consecuencia la disminucion de caries en una de las poblaciones mas vulnerables

como lo son los nifios en este pais.
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