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Resumen

Introduccion: Los dientes blancos son prioridad para algunos pacientes y existen
diferentes productos de venta libre como, pastas, geles, bandas y enjuagues. Hay
poca evidencia de productos blanqueadores dentales ademas de los utilizados en
consultorios dentales. Objetivo: Determinar la eficacia de tres enjuagues bucales
blanqueadores sobre esmalte dental desmineralizado con refresco de cola
evaluando rugosidad de superficie y cambio del color. Materiales-Métodos: 90
terceros molares inferiores/retenidos, (recién obtencion), previo corte mesio-distal
para obtener 180 superficies divididos aleatoriamente en 6 grupos experimentales
(n=30 c/u): SO (Scope-Crest®), grupo LW (Luminous-White Colgate®), grupo 3DW
(3D-Whitening Oral-B®), grupo WE (Whitening-Extrem Listerine®), grupo Lesién
Inicial (LI) a todos se les realizo lesion inicial (96h-pH 2.8), un grupo esmalte sano
(ES). Fueron sometidos a pH-ciclico alternando inmersion en refresco de cola (pH
2.8-1.5h) y saliva artificial (pH 7.0-22.5h), segun fabricante, diariamente durante 7,
14, 21 y 28 dias. La rugosidad (Ra) se midi6 con perfilometro optico, el cambio del
color, con Color meter Pro-ColorSpec™, se realizé ANOVA-(2-vias), Tukey-(post-
hoc) p<0.05 con GraphPad-8.5. Resultados: La Ra y DE presentaron diferencias
significativas entre: SO vs LW con p< 0.0176, SO vs 3DW, WE vs 3DW, LW vs 3DW
con una p<0.0001. Los resultados de color(media + DE): ES 4.1(x0.4), LI 25.7
(£3.2), SO_7d 34.28(+x 0.8), SO_14d 33.1(x1.7), SO_21d 39.3(x 1.0), SO_28d
45.8(+0.2), WE_7d 9.4(+0.8 ), WE_14d 11.8(+0.7), WE_21d 14.10(+0.8) WE_28d
8.9(+0.3), LW_7d 9.6(x0.4 ), LW_14d 11.2(x1.1), LW_21d 11.2(x0.8 ), LW_28d
16.6(+0.6), y 3DW_7 11.13(+1.0), 3DW_14d 11.1(+0.9), 3DW_21d 10.72(x0.6 ) y
3DW_28d 10.4(x0.2). El WE fue el menos rugoso (0.69), después LW (0.74), y 3DW
(0.92), en el color el 3DW obtuvo el color mas blanco (10.83+0.1), después WE
(11.9+1.1), luego LW (12.241.5), finalmente SO 38.3+3.1). Conclusiones: El 3DW
obtuvo el mejor efecto blanqueador, sin embargo, fue el mas rugoso debido a la
pérdida mineral del esmalte, en contraste el LW obtuvo menor efecto blanqueador
y presenté menor rugosidad, es decir, menor afectacion sobre el esmalte.

Palabras Clave: Color, Rugosidad, Enjuague bucal, Blanqueamiento dental,
Desmineralizacion.
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Abstract

Introduction: White teeth are a priority for some patients and there are many
products on the market like pastes, gels, strips and mouthwashes that advertise this.
However, there is little evidence that these whitening products work. Objective:
Determine the efficacy of three whitening mouthwashes on dental enamel
demineralized with a cola beverage, evaluating surface rugosity and color. Materials
and methods: 90 inferior and retained third molars (recently obtained) were cut
mesiodistally to obtain 180 surfaces. They were divided into 6 experimental groups
(n=30 each): group SO (Scope-Crest), group LW (luminous white Colgate®), group
3DW (3D-Whitening Oral-B®), group WE (Whitening-Extreme Listerine®), initial
lesion group (LI), every group was submitted to an initial lesion (96h-pH 2.8), and a
healthy enamel group (ES). They were all put through a pH cycle, alternating
between an immersion in a cola beverage (pH 2.8-1.5h) and artificial saliva (pH 7.0-
22.5h) daily for 7, 14, 21, and 28 days. Rugosity (Ra) was measured using an optic
profile-meter and the change in color (De) with the Pro-ColorSpec™ Colormeter.
Two-way ANOVA and Tukey (post-hoc) p<0.05 with Graphpad-8.5 were used for
statistical analysis. Results: The Ra and DE results presented significant differences
between: SO vs LW with p< 0.0176, SO vs 3DW, WE vs 3DW, LW vs 3DW with a
p<0.0001. The color results (median = DE) ES 4.1(x0.4), LI 25.7 (¥3.2), SO_7d
34.28(x+ 0.8), SO_14d 33.1(x1.7), SO_21d 39.3(+ 1.0), SO_28d 45.8(+0.2), WE_7d
9.4(+0.8 ), WE_14d 11.8(x0.7), WE_21d 14.10(x0.8) WE_28d 8.9(x0.3), LW_7d
9.6(+0.4 ), LW_14d 11.2(+1.1), LW_21d 11.2(x0.8 ), LW_28d 16.6(0.6), y 3DW_7
11.13(£1.0), 3DW_14d 11.1(+0.9), 3DW_21d 10.72(+0.6 ) y 3DW_28d 10.4(%0.2).
WE showed less rugosity (0.69), followed by LW (0.74), and 3DW (0.92), in color
3DW obtained the whitest color (10.83+£0.1), followed by WE (11.9+£1.1), then LW
(12.2+1.5), and finally SO (38.3+3.1). Conclusions: 3DW had the most whitening
effect, however, it also showed the most rugosity due to the demineralization of the
enamel. In contrast LW obtained a less whitening effect and presented less rugosity,
that is to say, less affectation of the enamel

Keywords: color, rugosity, mouthwash, dental whitening, demineralization
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1 Introduccién

El tener unos dientes blancos es una prioridad para los pacientes hoy dia, es por
ello que han surgido métodos alternativos para satisfacer el deseo de unos dientes
blancos de una manera mas econdmica, sencilla y rapida como lo es con los
enjuagues bucales con agentes blanqueadores. Pero no hay evidencia soélida de
que algun producto de venta libre para blanquear los dientes que promueva un
mejor efecto blanqueador que los productos indicados y utilizados o sugeridos en

consultorios dentales.

El color de los dientes se determina principalmente por la dentina, y es modificado
por el espesor y translucidez del esmalte. La deposicion de varios pigmentos en la
biopelicula sobre el diente también puede cambiar su color. Estas manchas suelen
ser clasificadas como intrinsecas o extrinsecas, dependiendo de su fuente. La
tincién extrinseca esta relacionada con la mala higiene bucal, el consumo de

alimentos y bebidas, asi como el consumo de tabaco.

Las manchas que producen color dentro de las estructuras dentales suelen ser
intrinsecas. La teoria dominante sobre el mecanismo de blanqueamiento es que las
moléculas de la mancha se oxidan en compuestos incoloros. Los mecanismos de
accion de los productos de blanqueamiento dental pueden ser de dos tipos:
blanqueamiento de manchas con agentes oxidantes que degradan y eliminan los
pigmentos de la estructura dental; y control de manchas extrinsecas usando

agentes abrasivos, agentes oxidantes como el peroxido de hidrégeno, entre otros.
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El proceso de blanqueamiento dental consiste en la aplicacion del agente
blanqueador sobre la superficie dental durante un periodo de tiempo, que puede
causar dafio en el esmalte dental causando defectos en su estructura, tales como:
sensibilidad debido a la mayor porosidad de esmalte (que permite la difusion del
blanqueador en la dentina a través de los tubulos dentinarios especificamente en
las fibras de Thomes) y en la pulpa dental; y con ello causar gingivitis; irritacion en
garganta y también irritacion gastrica; asi como cambios en la superficie del esmalte

dental.

Por tal motivo el propésito de este trabajo es determinar el efecto de diferentes
enjuagues bucales adicionados con fluoruro de sodio, peroxido de hidrégeno y otros
ingredientes que ayudan a prevenir manchas sobre el esmalte dental, utilizando
como solucién desmineralizante un refresco de cola en condiciones de pH ciclico
para determinar el cambio de color, ademas se evaluard la rugosidad del esmalte

dental antes, durante y después el tratamiento.
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2 Marco teodrico

2.1 Esmalte dental

El esmalte dental es un tejido Unico acelular formado sobre una matriz
hipermineralizada de células epiteliales responsables de su formacién como son los
ameloblastos; células secretoras del esmalte que tras completar su formacion
involucionan y desaparecen durante la erupcion dental por medio de un mecanismo
de apoptosis, dado esto no hay crecimiento ni nueva aposicion del esmalte después

de la erupcion (1).

El esmalte maduro no contiene células ni prolongaciones celulares por ello se le
conoce como sustancia extracelular muy mineralizada, el esmalte dental es también
llamado tejido adamantino o sustancia adamantina, su principal funcién es proteger
a los dientes de agresiones externas. El esmalte debido a su alto contenido en
minerales es vulnerable, y agentes &cidos pueden ser suficiente para causar su

desmineralizacion (1; 2).

El esmalte dental es la sustancia mas dura del cuerpo humano y sirve como capa
exterior resistente al desgaste de la corona dental pues estructuralmente esta
constituido por millones de prismas. Forma una barrera aislante que protege el
diente de las fuerzas fisicas, térmicas y quimicas que, de otro modo, dafiarian al
tejido pulpar. Debido a que las propiedades Opticas del esmalte también se derivan
de su estructura y composicion, los defectos de desarrollo o las influencias
ambientales que afectan la estructura del esmalte generalmente se visualizan como

cambios en su opacidad y/o color (3; 4).
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El esmalte embriolégicamente se deriva del ectodermo, de una proliferacion
localizada del epitelio bucal, por lo que se diferencia de otros tejidos dentarios, el

desarrollo dentario se describe en cuatro etapas (figura 1) (5).

Brote Casquete Campana Foliculo

Figura 1 Etapas del desarrollo de los dientes (6).

1. Etapa de yema, boton o brote dentario:

A partir de la sexta semana de gestacion aparece un engrosamiento laminar del
epitelio bucal (ectodermo) que sigue la curva de los bordes de los maxilares, son
las laminas dentales. En ellas, se producen proliferaciones ectodérmicas
redondeadas llamadas yemas dentales, que crecen hacia el espesor del

mesodermo y se convertiran en los dientes deciduos (5).

2. Etapa de casquete.

La capa profunda ectodérmica se invagina y forma una caperuza, llamada 6rgano
del esmalte, que rodea una masa de mesénquima denominado papila dental. La

papila dental dara origen a la dentina y al tejido pulpar.
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Tanto el 6rgano del esmalte como la papila dental quedan rodeados por una
diferenciacion capsular del mesénquima llamado saco dentario, que originara el
cemento y el ligamento periodontal. Durante esta etapa comienza la

histodiferenciacion del érgano dentario (5).

3. Etapa de campana.

Durante esta etapa, se establecen los patrones coronarios de cuspides, bordes y
fisuras. También aparece, por lo general, la formacién de las yemas dentarias
permanentes. Se induce la diferenciacion de las células periféricas de la papila en
odontoblastos, células formadoras de dentina. El resto de las células de la papila
forman la pulpa; mas tarde, las primeras capas de dentina originadas hacen que
algunas células se diferencien en ameloblastos, que son las células formadoras del

esmalte (5).

4. Etapa de campana tardia o foliculo dental.

Este término se utiliza para designar la etapa donde se inicia la formacion de los
tejidos mineralizados del diente, por medio de los procesos de amelogénesis,
formacion de esmalte; dentinogénesis, formacion de la dentina y cementogénesis

cuando se forma el cemento, y con esto se comienza la erupcion (7; 1).

Las estructuras del esmalte son conocidas como prismas o bastoncillos (figura 2),
en donde el nimero de estos prismas va de los 5 millones en los incisivos inferiores
laterales hasta los 12 millones en los primeros molares. Cada prisma se extiende a
lo largo de todo el grosor del esmalte, con orientacion oblicua y trayectoria ondulada,

los prismas de las cuspides son mas largos y tienen apariencia cristalina

16



permitiendo que la luz pase a traves de ellos. (3; 4). La unidad elemental del esmalte
son los cristales de hidroxiapatita (HAp) Caio(PO4)s(OH)2 su cronologia de
mineralizacion se extiende desde los ultimos meses de gestacion hasta la pre
adolescencia. En su superficie interna, en contacto con la dentina, forma la union
amelodentinaria, mientras que su superficie externa, se encuentra en contacto
directo con el medio ambiente bucal. Su espesor varia, desde unas pocas micras
(um) a nivel cervical hasta 2.5 mm en las cUspides, presenta mayor espesor por la

cara vestibular que por la lingual y es mayor por mesial que por distal (7).

El esmalte no presenta células ni vasculatura; por lo tanto, es incapaz de
remodelarse o repararse, los cristales de hidroxiapatita estan apilados a lo largo de
un eje longitudinal y agrupados en haces de hasta mil cristales para formar los
prismas del esmalte, entre los cuales hay un espacio conocido como espacio inter
prismatico con gran cantidad de agua y de iones que fluyen constantemente, los
primas del esmalte en un diente permanente presentan una angulacién en la zona

cervical de 106° y en la zona oclusal de 90° (7).
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Prisma o varilla
adamantina

Estrias transversales
de los prismas

Oclusal

o Dentina
Orientacion

de las cabezas
y las colas
de los prismas

Gingival
Corte transversal

Figura 2 Disposicion de los prismas del esmalte (8).

Tiene caracteristicas que lo diferencian de los otros tejidos calcificados del
organismo (dentina, cemento y hueso) ya que el esmalte maduro es una estructura
acelular, avascular y sin inervacion. El ameloblasto es la célula que participa por
excelencia en el proceso de amelogénesis, derivada del epitelio interno del érgano
del esmalte y desaparece por apoptosis cuando el esmalte completa su desarrollo

(9).

2.1.2 Composicion quimica del esmalte dental:

Esta compuesto por 95% de matriz inorganica que corresponde a las proteinas, y

4% de matriz organica los cristales de hidroxiapatita y 1% de agua.

MATRIZ ORGANICA: Complejo sistema de multiagregados polipeptidicos, entre las

proteinas mas destacada en las distintas fases de su formacion, estan:
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Enamelina, molécula hidrofilica, glicosilada de 70 kilodalton (KDa), localizada
en la periferia de los cristales formando proteinas, resulta de la degradacion

de las amelogeninas. Representa el 2 al 3% del componente organico.

Amelogeninas hidrofobicas, fosforiladas y glicosiladas de 25 KDa, presentes
en el 90 % de la amelogénesis y disminuyen conforme aumenta la madurez,

proteinas del esmalte inmaduro.

Amelinas, inmunohistoquimicamente localizadas en las capas mas

superficiales del esmalte, representa el 5% del componente orgénico.

Ruftelina, localizada en la zona de unién amelodentinaria en el comienzo del
proceso de formacion del esmalte, representa del 1 al 2% del componente

organico.

Parvalbimina, localizada en el polo distal del proceso de Thomes, transporta

el calcio del medio intracelular al extracelular.

MATRIZ INORGANICA: Constituida por sales minerales célcicas como
fosfato, se depositan en la matriz del esmalte, transformando sales minerales
a cristales de hidroxiapatita, también existen sales minerales como

carbonatos, sulfatos y oligoelementos como potasio, magnesio, hierro y flGor

8).
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2.1.3 Propiedades fisicas del esmalte dental

Dureza: Es la resistencia superficial de una sustancia a ser rayada o a sufrir
deformaciones de cualquier indole, la dureza adamantina decrece desde la
superficie libre a la conexion amelodentinaria o sea que esta en relacion directa con
el grado de mineralizacion (8). Estudios recientes establecen los valores promedios

de dureza del esmalte en dientes permanentes entre 3.1 y 4.7 Gigapascal (GPa)

(8).

Elasticidad: Es muy escasa pues depende de la cantidad de agua y de sustancia
organica que posee, es un tejido fragil con tendencia a las macro y microfracturas

cuando no tiene apoyo dentinario elastico (8).

Los valores medios del modo elastico de Young (capacidad elastica de un material
o deformacion que sufre al incidir sobre una fuerza) es de 87.5+22y 7.2 +45
GPa. La elasticidad es mayor en la zona del cuello y vaina de los prismas por el

mayor contenido en sustancia organica (8).

Permeabilidad: El esmalte puede actuar como una membrana semipermeable
permitiendo la difusién del agua y de algunos iones presentes en el medio bucal.
Investigaciones aportan que el esmalte posee la propiedad de una captacion
continua de ciertos iones o de moléculas existentes en la saliva, esto ocurre en un
pequefio espesor de la superficie (30 pm) mecanismo conocido como

remineralizacion (8).
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Radioopacidad: (Oposicion al paso de los rayos Roentgen); es muy alta en el
esmalte ya que es la estructura mas radiopaca del organismo humano por su alto

grado de mineralizacion (8).
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2.2 Procesos de desmineralizacion y remineralizacion

El proceso de desmineralizacion y remineralizacion se relaciona con la actividad de
la biopelicula dentaria, asi como con el flujo y composicion de la saliva. Para
prevenir la aparicion de las lesiones cariosas es imprescindible el cambio en los

habitos higiénicos dietéticos (11; 2).

2.2.1 Remineralizacion

La remineralizacion se define como la ganancia neta de material calcificado en la
estructura dental, que reemplaza el que previamente se habia perdido por
desmineralizacion, esto se da mediante un proceso fisico-quimico que incluye la
sobresaturacion de iones en la solucion con respecto al esmalte, que ocurre
fisiologicamente en el medio ambiente oral y puede propiciarse con agentes

remineralizantes u otros sistemas que la favorecen (8).

La remineralizacién es la acumulacion de substancia que se produce por los
depdsitos de minerales dentro de los tejidos desmineralizados del diente. Este
fenémeno consiste en el remplazo de los minerales que el diente ha perdido
previamente y su consecuente reparacion. El proceso de remineralizacion permite
que 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 lesion
incipiente: La lesion se va a reducir en su tamafio y la lesion remineralizada se hace

mMas resistente a su progresion (12).
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La presencia de iones de calcio y fosfato, asi como su saturacion en saliva, juegan

un papel importante en el proceso de remineralizacién (13).

Por lo tanto, la remineralizacion de la dentina es un fendmeno mas complejo. La
destruccion de la dentina implica no sélo la pérdida de minerales, sino también la
descomposicion de la matriz de colagena, la remineralizacion de la dentina puede
verse afectada por el mineral remanente, la matriz organica remanente y/o la

organizacion ultraestructural del tejido (14).

2.2.2 Saliva

La saliva es un fluido biol6gico viscoso con un pH cercano a la neutralidad, que se
produce en las glandulas salivales y se secreta hacia la cavidad oral. Aunque mas
del 95% de su composicibn es agua, también tiene elementos organicos e
inorgdnicos como proteinas, péptidos, lipidos y minerales, que le otorgan la
capacidad de mantener la homeostasis del ecosistema oral al cumplir funciones de
agente lubricante y amortiguador. Participa en la colonizacion bacteriana mediante
la formacion de biopeliculas al aportar propiedades antimicrobianas contra los

microorganismos presentes en la cavidad oral (15).

Las principales glandulas salivales, paro6tida, submandibular y sublingual, son las
principales responsables de producir saliva en la cavidad bucal, cada una de ellas
produce un tipo diferente de saliva, que difiere en el contenido de iones y proteinas.
La glandula paroétida produce secreciones serosas, la submandibular serosa y

mucosa, mientras que la sublingual mucosa y serosa (16).
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Dependiendo del estado de estimulacion de las glandulas, cambia su participacion
en la produccion de saliva, la glandula submandibular produce un 65% de secrecién
en reposo, la pardtida un 20%, la sublingual otro 5%, mientras que el 10%

corresponde a la participacion de las glandulas salivales menores (17).

La actividad secretora estimulada depende en mas del 50% de la glandula parétida,
en un 35% de la glandula submandibular y en un 7 al 8% de la glandula sublingual,
y en la misma medida de las glandulas salivales menores en reposo, se secretan
alrededor de 0.1 a 0.3 ml/min de saliva y, después de la estimulacién, 7 ml/min. La
cantidad promedio de saliva secretada durante el dia es de 1.0 a 1.5 litros, lo que
equivale a unos 50 ml/hora. El pH promedio normal est4d en el rango de 5.8 a 7.3y
varia dependiendo de la actividad secretora de las glandulas, con un valor de

alrededor de 5.3 a bajo flujo y pH = 7.3 en su punto maximo (17).

La saliva contiene una solucién super saturada de calcio y fosfato que tiene varias
funciones especificas. En relacibn con el proceso de desmineralizacion—
remineralizacion, favorece la transportacion de iones y neutraliza la accién de los
acidos, ademas de ejercer una funcion de limpieza y lavado tanto de bacterias libres

como de &cidos (18).

La importancia de la saliva como factor protector en la caries dental esta bien
documentada. Cuando el flujo salival disminuye o se pierde por completo, hay un
aumento significativo de caries en todas las superficies dentales expuestas. Esto es
muy evidente en pacientes con xerostomia que se vuelven propensos a una caries
rampante, la absorcion selectiva de proteinas salivales especificas a la superficie

del esmalte da como resultado la formacion de la llamada pelicula salival (19).
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2.2.2.1 Composicion de la saliva:

En la saliva estan presentes méas de tres mil cuatrocientas proteinas y péptidos que
forman parte normal de su contenido, aunque de la mayoria de este tipo de
moléculas, ain no es completamente clara tanto su estructura como su funcién.
Dentro de las proteinas mas abundantes se encuentran la amilasa salival, proteinas
ricas en prolina, cistatina, mucina, Inmunoglobulina A (IgA), estaterina, anhidrasa

carbodnica, histatina y lisozima (20).

Otras propiedades bioguimicas que estan asociadas a la presencia de iones,
proteinas y péptidos que participan en procesos de defensa del huésped,
mineralizaciéon y remineralizacion de las superficies dentales. Es importante conocer
el papel de la saliva dentro del ecosistema oral, para entender sus interacciones con
los microorganismos presentes y las modificaciones que podrian afectar el buen
funcionamiento de diferentes 6rganos y tejidos. El futuro en el conocimiento de la
saliva puede dar lugar a diferentes pruebas analiticas que permitan diagnosticar,

monitorear y pronosticar tanto enfermedades orales como sistémicas (21).

2.2.2.2 Saliva artificial

Varias formulaciones de saliva artificial estdn presentes en la literatura y en el
mercado, pero hay poca orientacion disponible sobre la estandarizacion del tipo de

saliva para usar tanto in vivo como in vitro en los protocolos (21).

Los sustitutos salivales que expresan un comportamiento acido tienen un potencial
erosivo, sin embargo, la mayoria de los productos con mayor viscosidad exhiben un

efecto protector contra la erosion.
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Las preparaciones o sustitutos de saliva tienen una viscosidad méas alta en
comparacion con el agua que se acerca mas a la viscosidad de la saliva natural

(22).

Dentro de este estudio se utilizé saliva artificial, para el almacenamiento de las
muestras, los ingredientes se muestran en el cuadro 1, la saliva artificial se elaboré
dentro del Laboratorio de Nano y Biomateriales Dentales de la Facultad de Estudios
Superiores Iztacala. Donde se utilizo la formula del autor Vijaya Lakshmi (23), la
cual utilizé para su investigacion debido a que es la mas documentada en diversos

estudios.

CUADRO 1 COMPOSICION QUIMICA DE LA SALIVA

CsHoO3 Methyl 4-hydroxybenzoate
sin datos Sodium Carboxymethycellulose
KCL (CaCl;-2H20) Calcium Chloride Dihydrate
MgCL26H,0 Magnesium Cloride Hexahydrate
CaCL22H,0(CacCly) Calcium Chloride, Anhydrous

K2HPO4 (H2KO4P) Potassium Phosphate Monobasic

KH2PO4 (H2KO4P) Potassium Phosphate Dibasic
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2.2.3 Desmineralizacion

La desmineralizacion del esmalte, es decir, la disolucion de la hidroxiapatita, es un
proceso quimico (15). La pérdida de compuestos de minerales de apatita de la
estructura del esmalte 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
del balance de los episodios alternados de desmineralizacion y remineralizacion

(24).

La desmineralizacion sucede a un pH bajo (+/- 5.5), cuando el medio ambiente oral
es bajo en saturacién de iones minerales en relacion con el contenido mineral del
diente. La estructura de los cristales del esmalte es disuelta por la presencia de
acidos organicos (lactico y acético), que son bio-productos resultantes de la accion
de las bacterias de la placa bacteriana, en presencia de un substrato, principalmente

a base de hidratos de carbono fermentables (24).

Los factores importantes en el desarrollo de la caries y la desmineralizacion son la
estructura del esmalte y sus propiedades quimicas. Al exponer el esmalte con un
acido deébil, surge una lesion desmineralizada. Las lesiones pueden variar en
profundidad, dependiendo de las propiedades del esmalte del diente. La solubilidad
del esmalte a las soluciones acidas es una funcion del contenido quimico y el grado
de porosidad en el tejido, Esto se ve claramente cuando se compara el esmalte de
los dientes primarios y permanentes. Existen diferencias en las estructuras

morfologicas entre el esmalte permanente y el primario. El grado de porosidad en el
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esmalte primario explica las diferencias en la desmineralizacion y la tendencia a la

disolucion en el esmalte primario en comparacion con los dientes permanentes (15).

El proceso de desmineralizacion de un cristal se detiene cuando, después de salir
un gran numero de iones o por la adicibn de estos, se alcanza una alta
concentracion de iones en el medio alrededor del cristal. En este caso, la solucion
estd sobresaturada de iones y el proceso se dirige hacia la remineralizacion, es

decir, a la deposicién de iones sobre los cristales ya formados (15).

2.2.3.1 Refresco de cola

El refresco de cola particularmente es de las bebidas refrescantes mas consumidas
a nivel mundial, Surgié en forma de jarabe como un remedio casero para los
problemas digestivos, Su consumo, entre otros efectos es capaz de producir
sensacién de placer en las personas, lo que lo lleva a ser consumido de manera

excesiva (16).

La Coca-Cola fue utilizada en Brasil como medicina, su composicion incluia hojas
de coca (Erythroxylum coca) que tenian cocaina y semillas de Cola nitida Schot
(Sterculiaceae) las que contenian mucha cafeina. La bebida se preparaba hirviendo
las hojas de coca con semillas molidas de cola. En 1918, Asa Griggy Chandler,
farmacéutico de Georgia (Estados Unidos) consiguié la formula para usarla con
fines medicinales. Dadas sus caracteristicas estimulantes la bebida se popularizo

(25).

Korte (26), menciona en su articulo que en 2007-2008, la prevalencia del consumo

de bebidas que contienen edulcorantes bajos en calorias aumentd del 6.1% al
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12.5% entre los nifios, demostrando una ganancia sustancial en popularidad del
sabor y los beneficios percibidos de estos edulcorantes. Con la variedad y
popularidad de las bebidas azucaradas aumentando rapidamente, es importante
entender sus efectos sobre la salud oral y mas especificamente, los dientes. Se ha
realizado una amplia investigacion sobre los alcoholes de azucar, incluidos sorbitol
y xilitol, con resultados que sugieren tanto antimicrobianos como limitadas
propiedades cariogénicas. Sin embargo, existe una investigacion limitada disponible
que aborde directamente el potencial erosivo/cariogénico de otros edulcorantes

comerciales populares, especialmente en bebidas gaseosas (27).

Dentro de la literatura los estudios reportan que el pH de la coca cola oscila entre
2.06 y 2.08, dando asi resultados de pH acido que dentro de la cavidad oral es un

pH que puede afectar la estructura dental si su consumo es recurrente (28; 29).

El efecto erosivo de una bebida depende no sélo de sus ingredientes sino de las
caracteristicas individuales de cada paciente y el flujo salival al igual que la

formacion de la biopelicula (30).

La cantidad y caracteristicas de los acidos adicionados a los distintos refrescos
determinan el sabor y su calidad, Zero & Lussi (31) en 2005, mencionan que
algunas bebidas pueden actuar como quelantes siendo capaces de captar los
minerales (calcio) del esmalte o de la dentina favoreciendo la desmineralizacion

(32).

El creer que esta bebida es favorable para la salud constituye un gran error, a su

sabor dulce se suman una serie de sustancias toxicas, que llevan a alteraciones
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metabodlicas en el organismo. Las mismas desembocan en la aparicion de

enfermedades (33).

Desde hace unos afios se vienen haciendo diferentes campafias de salud con las
que se pretende que las personas eliminen bebidas como la Coca-Cola® de su
dieta. Sin embargo, las cifras de consumidores de este producto siguen siendo muy
alarmantes. Algunos articulos hacen referencia a que cada 24 horas se consumen

en el mundo 1600 millones de productos Coca Cola® (34).

Su asociacion con el riesgo de sobrepeso, diabetes y enfermedad cardio-metabdlica
se destaca en los analisis de la relacion entre el consumo de refrescos y el riesgo
cardio-metabdlico. Varios factores podrian explicar este mayor riesgo, el aumento
de la carga de carbohidratos y las mayores cantidades de fructosa que son
componentes de la sacarosa (azucar de mesa) . La fructosa aumenta de forma
aguda la termogénesis, los triglicéridos y la lipogénesis, asi como la tensién arterial,
El refresco es claramente parte de nuestra cultura y su consumo ha aumentado de
manera constante durante mas de 50 afios. Un refresco de 20 onzas contiene
alrededor de 250 Kilocalorias (kcal). EI consumo de refrescos genera obesidad, asi
como efectos sobre la liberacion de leptina e insulina que en cantidades grandes
provoca resistencia a la insulina. En estudios de alimentacién controlada se
observan cambios en el peso corporal, almacenamiento de grasas y triglicéridos, la
fructosa es peligrosa para la salud cardio-metabdlica de muchos nifios,
adolescentes y adultos. Aunque necesitamos mas evidencia sobre si existe un

efecto de "umbral” para la fructosa, también necesitamos mas trabajo sobre cémo
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ayudar a los consumidores a cambiar las bebidas y edulcorantes por bebidas

saludables (34).

Las bebidas azucaradas son la principal fuente de azucares afadidos en la dieta y
estan aumentando a nivel mundial. La cafeina es la parte central de la dieta humana
y también es uno de los componentes principales de muchos alimentos y bebidas,
incluidos el café, el té, los refrescos, las bebidas dietéticas, las bebidas energéticas
y sus productos relacionados. De acuerdo con la Guia 2015 de la OMS sobre la
ingesta de azUcares libres, una sola lata de refresco azucarado contiene
aproximadamente el limite superior de los 25 a 50 gramos por dia recomendado

(29).

En conclusién, el consumo general de refrescos que contienen azlcar y cafeina
esta aumentando drasticamente en todo el mundo, especialmente entre los nifios y
adultos jovenes. Ya sea refresco regular o de dieta, se sabe que todos producen
mecanismos que dafian el cuerpo humano. Por lo tanto, se debe enfatizar
ampliamente este tema y se debe aumentar la conciencia para disminuir su uso
adicional para mejorar la calidad de vida y eliminar asi sus consecuencias negativas.

En general, aln se requiere mas investigacion con respecto a este tema (34).

2.2.3.2 Erosion

La erosion dental se define como la pérdida localizada de la superficie del diente
por un proceso quimico de solucion acida de origen no bacteriano, se clasifica
dentro de las lesiones no cariosas, ya que se produce una pérdida de superficie,

pero no implica la presencia de bacterias (15).
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La causa mas importante de la pérdida de estructura de las lesiones erosivas son
las sustancias altamente azucaradas como las bebidas carbonatadas, asi como
también las sustancias acidas. Estas sustancias juegan un papel muy importante en
la disolucién de la hidroxiapatita y dan lugar a una lesion erosiva que progresa

rapidamente generando una lesién mas severa (35).

Las lesiones dentales de origen no carioso se observan clinicamente como
desgaste, abrasion, erosion dental, abfraccién, lo cual puede afectar la
funcionalidad de la cavidad oral, hipersensibilidad dental y por ende esto ocasionar
cambios en la morfologia del diente afectado, estas afecciones pueden ser

asintomaticas (35).

La erosion dental afecta los tejidos duros del diente a través de sustancias quimicas,
esta patologia se caracteriza por tener factores intrinsecos y extrinsecos, el factor
mAas comun en estos casos es el factor extrinseco, ocasionado por alimentos y

bebidas (35).

La distribucién de la erosién dental no es uniforme dentro de los arcos dentarios. Se
ha demostrado que no es posible predecir exactamente la localizacion de tales
lesiones dependiendo de su etiologia, sin embargo, la erosién afectara a algunos

dientes més que a otros (16).

Desde el punto de vista clinico se describen ciertas caracteristicas comunes, donde
las lesiones por erosién dental se presentan tanto en zonas linguales como
vestibulares, especialmente en el tercio gingival, como pequefias depresiones o

lesiones superficiales, mas anchas que profundas, con forma de disco, cuchara o
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irregular. También se caracterizan por tener margenes lisos y poco definidos,
mostrando la superficie del esmalte pulida y sin brillo. Cuando se presenta en zonas

oclusales lo hace en forma de canaleta o pozo (17).

2.4 Enjuagues bucales

Los enjuagues bucales actuan controlando quimicamente las diferentes biopeliculas

cariogénicas presentando propiedades remineralizantes (18).

El uso del enjuague bucal por los seres humanos se remonta a mas de 4000 afios,
sin embargo, fue hasta la década de los afios sesenta que los progresos en la
comprension de la etiologia bacteriana de la caries y la enfermedad periodontal

permitieron que el interés en el uso de antimicrobianos ganara terreno.

Las propiedades que un enjuague bucal debe cumplir: 1) ser seguro ,2) ser capaz
de eliminar las bacterias de la placa en areas dificiles de alcanzar,3) tener buen

sabor, 4) ser de bajo costo 5) facil de utilizar (19).

Los enjuagues bucales con propiedades blanqueadoras representan mas del 50%

de los productos de venta libre con una gran variedad de componentes (20).

Los enjuagues bucales contienen ademas de agua, antimicrobianos, sales y en
ocasiones alcohol, también contienen peréxido de hidrogeno en bajas
concentraciones, eso genera controversia sobre los efectos de los agentes
blanqueadores en la microdureza de las estructuras dentales sobre todo en el

esmalte (21).
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El abuso en el consumo de enjuagues bucales representa un riesgo para la salud
oral y sistémica de los pacientes, por ejemplo, muchos enjuagues bucales que
contienen alcohol lo que provoca una deshidratacion de la mucosa bucal, que afecta

el flujo salival, y si éste disminuye el riesgo a desarrollar caries se incrementa (22).

El uso de aceites esenciales y del cetilpiridinio también puede tener un impacto
negativo en las restauraciones dentales, lo que favorece su fractura, fenomeno

frecuente en sujetos que hacen uso excesivo de los enjuagues bucales (36).

Si bien los enjuagues bucales eliminan un gran porcentaje de los microorganismos
responsables de enfermedades, los pacientes deben saber que también tienen
efectos adversos sobre la estabilidad de las bacterias benéficas que habitan en la
boca. Al igual que con el consumo de antibidticos sin prescripcion médica, los
enjuagues eliminan las bacterias benéficas o probidticas del individuo. Otra bacteria
probiética importante que es eliminada por el uso de enjuagues bucales es el
Streptococcus dentisani, descubierta en 2014, por un grupo de investigadores en

Valencia, Espafa (37).

Posteriormente, en 2017, se demostré que dicha bacteria era capaz de inhibir el
crecimiento de Streptococcus mutans, la principal causante de caries dental, asi
como a las bacterias responsables de la enfermedad periodontal y el mal aliento

(38).
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Las indicaciones particulares para el uso de enjuagues bucales incluyen:

= Pacientes con tendencia a presentar caries.

= Como profilaxis postoperatoria en cirugias bucales, periodontales e
implantes etc.

= Cuando el paciente presente la necesidad de mejorar la higiene bucal.

= Pacientes con discapacidad fisica y psiquica en los que el cepillado de
dientes no es totalmente eficaz.

= Afecciones inflamatorias agudas y cronicas de las encias y el periodonto.

= Prevencibn de periodontitis y mucositis oral en pacientes
inmunocomprometidos.

= Pacientes que presentan xerostomia.

= Halitosis.

= Profilacticos anticaries en pacientes tratados con radioterapia y
guimioterapia.

= Prevencibn de complicaciones post-implantacion y en casos de
periimplantitis.

= El uso de aparatos de ortodoncia y restauraciones protésicas.

= Hipersensibilidad dental.

El uso e indicacion de los enjuagues bucales sera en funcion a los ingredientes que

su solucion contenga, pueden tener diversas especificaciones:

Entre los agentes remineralizantes podemos encontrar fluoruro sadico,

monofluorofosfato de sodio, fluoruro de estafio, fluoruro de amina, fluoruro de
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fosfato dibasico de calcio. Para prevenir enfermedad periodontal encontramos la
clorhexidina, triclosan, hexetidina, eucalipto, derivados de amonio cuaternario. Para
la sensibilidad dentinaria podemos encontrar el cloruro de estroncio, lactato de
aluminio, nitrato potasico. Para halitosis es recomendable los enjuagues que
contengan clorofila, triclosan, clorhexidina, bicarbonato sodico, diéxido de cloro

entre otros (39).

Los enjuagues bucales utilizados para la prevencion de la caries contienen flaor
obligatoriamente. Se utilizan en las siguientes concentraciones de flior: 225 ppm
para enjuagues bucales de uso diario, se trata de soluciones hidroalcohdlicas

mentoladas.

Los fluoruros tienen efecto antiplaca siendo el méas eficaz el fluoruro de estafio,
aunque puede producir tinciones dentarias y alteraciones del gusto. Los demés
compuestos fluorados se comentan en el apartado de principios activos que

incrementan la resistencia del esmalte.

Las sales de zinc tienen un efecto anti calculo, funcionan evitando la calcificacion
de la placa bacteriana. Otra sal muy utilizada como agente antiplaca es el cloruro

de cetilpiridinio (40).

Para este estudio se realizo una evaluacion de diversos enjugaues bucales, de los
cuales se selecionaron cuatro los cuales se describen en el cuadro 2, estos
productos se eligieron debido a que son de alta demanda en el mercado, se elijieron
tres enjuagues bucales con agente blanqueador, y un enjuague sin blanqueador

denomindo grupo control negativo.
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CUADRO 2 NOMBRES E INGREDIENTES DE LOS ENJUAGUES BUCALES

ENJUAGUES BUCALES

Ingredientes

Luminous White

Fluoruro de sodio 0,05%, agua.

COLGATE® Glicerina, propilenglicol, sorbitol,
pirofosfato de tetrapotasio, polifosfato
20, pirofosfato tetrasddico, citrato de
zinc, copolimero, alcohol bencilico,
sacarina sddica, azul acido, dipenteno.
3DWhite Oral
B® Agua, glicerina, hexametafosfato sddico,
poloxamero 407, bezolato sédico, lauril
sulfato de sodio, acido fosférico,
sucralosa, sacarina, canela, eugenol.
Whitening
EXtre_me Agua, peroéxido de hidrégeno 2,5%,
Listerine®

Scope Crest®
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aroma, poloxamero 407, sacarina
sodica, mentol, acido fosférico, fluoruro
de sodio 100ppm, sucralosa

Ingrediente activo: 0,05 clorhidrato
cetilpiridino, agua, alcohol, glicerina,
aroma, polisorbato 80, sacarina sddica,
benzoato de sodio, acido benzoico.




2.4.1 Enjuague bucal con Cloruro de Cetilpiridinio

Cloruro de cetilpiridinio (C21H3sCIN) es un compuesto cuaternario catidnico, conocido
por sus propiedades antibacterianas, es un ingrediente muy utilizado en enjuagues
bucales reduce la placa dentobacteriana y la tension superficial de la membrana
celular bacteriana, provocando la destruccion de células bacterianas. El cloruro de
cetilpiridino también afecta el metabolismo bacteriano y reduce significativamente la
adhesién de microorganismos a las superficies de los dientes. Las caracteristicas
del cloruro de cetilpiridinio son similares a las de la clorhexidina, pero el cloruro de
cetilpiridino permanece en la boca por periodos de tiempo méas cortos. Su
concentracion en la cavidad oral, en comparacién con la de clorhexidina, disminuye
significativamente mas rapido en 12 horas. Para obtener la misma eficacia que la
clorhexidina, el cloruro de cetilpiridino debe usarse con el doble de frecuencia, este

se utiliza en soluciones al 0.05 % y al 0.07 % (20).

El enjuague bucal Scope (figura 3), se utilizdé en esta investigaciébn, como grupo
control debido a que su ingrediente principal es el cloruro de cetilpiridino, y entre sus
ingredientes no existe algun agente blanqueador, su uso de acuerdo con el
fabricante es de dos veces al dia durante 60 segundos, su presentacion es de 1

litro, sabor menta elaborado por la marca Crest®.
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Figura 3 Enjuague bucal Scope Crest®

2.4.2 Enjuagues Bucales con agentes blanqueadores

Los agentes blanqueadores dentales incluyen una amplia gama de activos y se
pueden dividir en agentes quimicos y mecanicos. Una amplia gama de enjuagues
bucales anticaries con efecto blanqueador ya estan disponibles en el mercado. Por
lo general, contienen fluoruro de sodio para la prevencion de la caries y
concentraciones muy bajas de perdxido de hidrogeno aproximadamente 1.5 % y/o
sales de pirofosfato, trifosfato o hexametafosfato, ademas de algunos que también
contienen bicarbonato de sodio. El propésito de estos agentes es proteger la
superficie del diente de las manchas y eliminar las manchas ya presentes. Los
polifosfatos son ampliamente conocidos por unirse a proteinas en la biopelicula
dental al hacerlo este compuesto quimico ayuda a eliminar las manchas de los

dientes. El peréxido de hidrogeno es, con diferencia, el mas utilizado (41; 20).

El blanqueamiento dental no es un procedimiento nuevo en odontologia ya que
existen registros desde hace mas de 100 afios sobre el intento por blanquear los

dientes (42) .
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A fines de la década de 1980, se introdujeron en Estados Unidos productos de
blanqueamiento para el consultorio dental y de venta libre, el peroxido de
carbamida, se descubrid durante la primera guerra mundial cuando se utiliz6 como
agente para tratar la gingivitis ulcerosa necrosante aguda. En 1962 Klusmier
introdujo el concepto de gel que contenia peréxido de carbamida para tratar el
periodonto inflamado después del tratamiento de ortodoncia lo que condujo al
descubrimiento incidental del per6xido sobre el esmalte y por tanto a la posibilidad
de usar peroxidos como agentes blanqueadores dentales. Fue entonces cuando se
introdujo el peroxido de hidrégeno como agente activo para el blanqueamiento
dental segun la Agencia para el Registro de Sustancia Toxicas y Enfermedades
(ATSDR) de Estados Unidos. El peréxido de hidrégeno es un poderoso agente
oxidante que tiene el potencial de irritar piel, ojos y las membranas mucosas al
exponerse en altas concentraciones. Posteriormente se desarrollaron lineamientos
y establecieron politicas para regular el uso de los per6xidos como productos para
blanqueamiento dental. La Asociacién Dental Americana (ADA) otorga el sello de
adaptacién a los productos que tienen la concentracibn maxima de 10% peroxido

de carbamida y 3.5% peroxido de hidrogeno (43).
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2.4.3 Enjuague bucal con Peréxido de Hidrogeno

En odontologia, se utiliza principalmente en el tratamiento de la gingivitis y la
periodontitis en una solucién de agua al 3% es utilizado como antiséptico. Ademas,
el peroxido de hidrégeno muestra un efecto blanqueador, que lo convierte en un

ingrediente Util para los productos de blanqueamiento dental (44).

El peréxido de hidrogeno representado en su formula quimica como H202 lo
encontramos en concentraciones de 1.5% a 15% ideales para aclaramiento casero

y 35% a 40%, para aclaramiento en consultorio en dientes vitales y no vitales.

El peroxido de hidrégeno penetra el diente y produce radicales libres que atacan y
rompen los enlaces cromoéforos de cadenas grandes; dando como resultado el
cambio en el tono de los dientes. Sin embargo, en algunos casos, es posible que el
peroxido de hidrégeno no aclare los dientes sustancialmente debido al método de
aplicacion y el tiempo en la superficie dental. Algunos estudios han evaluado la
eficacia de los agentes blanqueadores. A pesar del aumento del nUmero y venta de
productos blanqueadores y enjuagues bucales, existe poca evidencia de su

efectividad (45).

Los enjuagues bucales con peréxido de hidrégeno penetran profundamente en el
esmalte de los dientes desencadenando una reaccion quimica que descompone las
pigmentaciones o manchas, esta reaccion se llama oxidacion. Si se usa 2 minutos
al dia después del cepillado por la mafiana y noche sin diluir en agua, después de
este proceso se recomienda no comer ni beber durante 30 minutos, usar popote al
consumir bebidas con colorante o cafeina. El tiempo de uso lo indica siempre el

fabricante (46).
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Los efectos adversos del perdxido de hidrogeno pueden incluir hipertrofia de las
papilas de la lengua, lengua negra y vellosa, cambios en la composicién de la flora

bacteriana oral (47).

El enjuague bucal Whitening Extreme de la marca Listerine® (Figura 4), en sus
ingredientes principales se encuentra el peroxido de hidrogeno, su modo de empleo
como lo marca el fabricante es 20 ml dos veces al dia durante 60 segundos,

presentacion de 400 ml.

Figura 4 Enjuague bucal Whitening Extreme Listerine®.
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2.4.4 Enjugue bucal con Hexametafosfato de sodio

Es un agente quimico blanqueador de la misma clase del pirofosfato que habia sido
empleado para inhibir la formacion de célculo, pero su molécula es 10 veces mas
larga que la del pirofosfato. Por lo tanto, el hexametafosfato de sodio proporciona
mejor cobertura y retencion sobre la superficie del diente, aumentando asi su
capacidad para inhibir la formacién de célculo y la pigmentacién sobre la superficie
del esmalte dentario. El hexametafosfato de sodio se le agrega a los enjuagues para
combatir el célculo y las manchas superficiales, lo cual beneficia a la prevencion y
eliminacién. Una de las posibles ventajas de los analogos de fosfato condensados
de alto peso molecular, como el hexametafosfato de sodio, es una mayor actividad

inhibidora para prevenir la cristalizacion o la tincion cromogena (48).

El hexametafosfato de sodio puede alterar la biopelicula salival en la superficie del
diente, creando una superficie dental mas hidréfila, esto permite una mayor
desorcion y difusién de la superficie cromdgeno en la saliva, lo que reduce la tincién

extrinseca general (49).

El enjuague bucal 3DWhite de la marca Oral B® (Figura 5), contiene
hexametafosfato de sodio, como agente blanqueador su modo de empleo segun el
fabricante es de 20 ml dos veces al dia durante 60 segundos, presentacion de 473

ml.
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Figura 5 Enjuague bucal 3DWhite OralB®.

2.4.5 Enjuague bucal con pirofosfato de sodio

El ion pirofosfato es una sal, que tiene actividad quelante, se sabe que los agentes
guelantes retardan la formacion de calculos y eliminan calculos una vez que se han
formado, Ademas los agentes quelantes pueden, en principio eliminar manchas al

unirse a las superficies de los dientes (48).

El enjuague bucal Luminous White de la marca Colgate® (Figura 6), contiene
pirofosfato s6dico como ingrediente blanqueador, su modo de empleo segun el

fabricante es de 20 ml dos veces al dia, su presentacion es de 500 ml.
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Figura 6 Enjuague bucal Luminous White Colgate®.
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3 pH ciclico

El modelo de pH ciclico, como lo refiere Ivancakova (14; 52),tiene como propésito
la reproduccion de las condiciones de desmineralizacion-remineralizacion que se
presentan en la cavidad bucal. Se han descrito diferentes versiones del método de
pH ciclico, lo que varia entre cada uno de ellos es principalmente el intervalo de
tiempo en que es sometido el espécimen a los periodos de remineralizacion y

desmineralizacion (52).

Los modelos quimicos experimentales, como los ciclos de pH y la inmersién con
agentes desmineralizantes, se utilizan ampliamente para simular desafios
cariogénicos, sin embargo, estos modelos no simulan, el proceso de
desmineralizacion que ocurre en la cavidad oral, debido a la ausencia de
microorganismos, y por lo tanto sélo reflejan los aspectos fisico-quimicos de la

disolucion del esmalte (52).

Ten Cate y Duijsters (51) produjeron la génesis de los modelos modernos de ciclos
de pH (1982). Todos los dias en nuestra boca, los sustratos dentales como el
esmalte, la dentina y el cemento estan expuestos a dos procesos: desmineralizacion

y remineralizacion (54).

Es un modelo que provee cambios constantes controlados, simulando las
condiciones presentes en la cavidad oral, el propésito en el método de pH ciclico es
la reproduccién de condiciones de desmineralizacion y remineralizacion que se

pueden presentar en cavidad oral (54).
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En este estudio el pH ciclico consistio en la inmersion de la muestra 2 veces al dia

durante 60 segundos, en periodos de 7, 14, 21 y 28 dias (55).

4 Rugosidad

La rugosidad es una propiedad de los materiales hablando de su superficie. Las
rugosidades superficiales son el conjunto de irregularidades de la superficie real,
definidas convencionalmente en una seccion donde los errores de forma y las
ondulaciones han sido eliminadas. El aspecto de la superficie de una pieza depende
principalmente del material con el cual se fabrica la pieza y de su proceso de
conformado. Las mediciones de la rugosidad superficial en el orden nanométrico
(nm) se llevan a cabo de forma generalizada, utilizando métodos como el
microscopio de fuerza atomica (MFA) para controlar la calidad de las fabricaciones
de peliculas finas y los tratamientos superficiales de los materiales (56). La
perfilometria es una técnica sencilla y muy sensible para el andlisis de la rugosidad
superficial (57). El cual genera un escaneo tridimensional de una superficie. En
perfilometria se utilizan dos modos: de contacto y de no contacto (6ptico). La
perfilometria de contacto es una técnica directa ya que no requiere modelado. En el
perfildmetro de contacto la punta es estatica, mientras la porta muestra se mueve
vertical o lateralmente bajo la punta haciendo contacto con ella, la perfilometria de
contacto es ampliamente usada para estudios en biomateriales pues determina la
rugosidad de la muestra a escalas comparables con las dimensiones celulares (56).
El rugosimetro o perfilbmetro es el equipo mas utilizado en la industria en general
para medir la rugosidad de componentes comunes de ingenieria (59). Se han

utilizado diferentes parametros de rugosidad superficial para medir la rugosidad de
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la superficie, dando valores mediante el registro de los picos méas altos y los valles
mas bajos del perfil de la superficie (60). En odontologia, el promedio de rugosidad
(Ra) ha sido el mas utilizado y se define como la media aritmética de todas las
desviaciones del perfil de rugosidad con respecto a la linea central, el perfilbmetro
optico sin contacto ZYGO 3d Nexview TMEI perfilador de superficie 6ptica 3D de
Nexview® es excelente en la medicion de todas las superficies, desde muy suave a
muy rugosa, con precision de independientemente del campo de vision. Los tipos
de medicion incluyen planitud, rugosidad, pasos y segmentos grandes, peliculas
delgadas y pendientes pronunciadas, con alturas de caracteristicas que van desde

<1 nm hasta 20,000 um.

5 Color

El color y la transparencia también son una propiedad fisica del esmalte debido a
gue es traslucido, su color varia entre un blanco amarillento a un blanco grisaceo,
pero este color no es propio del esmalte si no que depende de las estructuras
subyacentes en especial de la dentina. En las zonas de mayor espesor tiene
tonalidad grisacea (cuspides) y donde es mas delgado (cervical) presenta un color
blanco- amarillento. La trasparencia puede atribuirse a variaciones en el grado de
calcificacion y homogeneidad del esmalte, a mayor mineralizacion, mayor

traslucides. Esta propiedad permite estudiar las areas calcificadas (61).

La Real Academia Espafiola define “COLOR” como la “sensacién producida por los
rayos luminosos que impresionan los 6rganos visuales y que depende de la longitud

de onda” (62).
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En la historia del color fue Aristoteles quien defini6 que todos los colores se
conforman con la mezcla de cuatro colores basicos (denominados como tierra,
fuego, agua y cielo), ademas de resaltar que la incidencia de luz y la sombra juegan
un papel fundamental sobre los mismos. Siglos mas tarde, Da Vinci definié al color
como propio de la materia y adelanté estudios sobre la creacion de una escala de
colores basicos (blanco, amarillo, verde, azul, rojo y negro) de la cual surgian los
demas colores. Posteriormente Newton, luego de descubrir que la luz del sol al
pasar a través de un prisma se dividia en varios colores los cuales conforman un
espectro, establecio un principio que hoy en dia aln es aceptado: la luz es color. Es
asi como se explica que la luz natural esta formada por haces de seis colores que,
en caso de incidir sobre un elemento, éste absorberd algunos de esos colores y
reflejaré otros, principio que se explica cuando los cuerpos opacos al ser iluminados
reflejan todos o parte de los componentes de la luz que reciben. En afio 1700, se
cred un sistema cuantitativo que mide el color usando siete tonos primarios en un
circulo. Al girar el disco se nota que los colores se combinan y forman el color
blanco, lo que quiere decir que el color blanco esta formado por los siete colores del

arcoiris (63; 64).

Ya iniciado el siglo XIX, Maxwell descubrié que los colores representan un tipo
especifico de energia electromagnética y que en el campo visible del ojo humano
hay un solo grupo de colores en el cual cada color corresponde a una longitud de
onda, la cual es percibida en el rango de 380 a 760 nanédmetros (hnm) quedando
fuera de dicho campo visible los rayos ultravioletas (bajo 380 nm) y los rayos

infrarrojos (sobre los 760 nm). Afios mas tarde, Goethe formularia una teoria del

49



color a partir de las modificaciones fisiolégicas y psicolégicas que el ser humano
sufre ante la exposicion a los diferentes colores. Sin embargo, no es sino hasta el
siglo XX que Munsell desarrolla un sistema tridimensional de descripcion del color

a partir de las propiedades tono, valor y saturacién (65).

El color de los dientes esta determinado por tres elementos fundamentales: la luz,
el diente como tal y el observador. Los colores de los dientes en seres humanos son
muy variables y muchos factores condicionan esta caracteristica. La localizacion

geografica, raza, género y costumbres son algunas validas de mencionar (66).

La seleccién del color ya sea por método visual o instrumental, requiere un
entendimiento de la armonia y tolerancia del color, es decir que la diferencia del
color puede ser perceptible por el ojo humano. La habilidad del ojo humano para
apreciar diferencias de color varia de individuo a individuo es una combinacion entre

caracteristicas del ojo y la habilidad del operador (66).

Antes de comprender como vemos los colores, es necesario conocer la fisiologia
del 6érgano que lo percibe. En la retina del ojo, se encuentran millones de conos y
bastoncillos, los cuales son células especializadas en captar diferentes longitudes
de onda y en recoger parte del espectro de luz solar. A través de los nervios épticos,
los convierten en impulsos eléctricos que se envian al cerebro, quien crea la

sensacion del color (43).

El color de los dientes permanentes esta determinado principalmente por la dentina,
y modificado por el grosor y la translucidez del esmalte. La deposicién de diversos

pigmentos en la biopelicula sobre el diente también puede cambiar su color. Estas
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manchas generalmente se clasifican como intrinsecas o extrinsecas, segun su
origen. La tincion extrinseca esta relacionada con la mala higiene bucal, la ingesta
de alimentos, bebidas y tabaquismo. Se localiza principalmente en la biopelicula
dental y se genera por una reaccion entre azlcares y aminoacidos, o se adquiere
por la retencion de exdgenos en la biopelicula dental. Con el tiempo, estas manchas
se oscurecen y se hacen mas evidentes. Las manchas intrinsecas generalmente

son causadas por manchas internas mas profundas o defectos del esmalte (65).

5.1 Propiedades del color

Translucidez

Los dientes humanos se caracterizan por diversos grados de translucidez, que se

puede definir como la pendiente entre transparente y opaco (68).
Fluorescencia

La luz ultravioleta (UV) produce un efecto sorprendente en el nivel de vitalidad
exhibido por las restauraciones. La fluorescencia es la absorcion de luz por un
material y la emision espontanea de luz en una longitud de onda mas larga. En un
diente natural, ocurre principalmente en la dentina debido a la mayor cantidad de
material organico presente. La luz ultravioleta cercana ambiental se absorbe y se
vuelve fluorescente como luz principalmente en el extremo azul del espectro, pero

se producira en todas las longitudes de onda (68).
Opalescencia

La opalescencia es el hecho de que un material parece tener un color cuando la luz

se refleja en él y otro color cuando la luz se transmite a través de él (69).
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Contraste y deslumbramiento

El contraste se origina por una diferenciacion entre el brillo o color de un objeto y
sus antecedentes inmediatos. Las formas de objetos con alto contraste son mas

faciles de elegir que los objetos con bajo contraste (69).

Dentro de los pardmetros que se tienen en cuenta al momento de evaluar la estética
dental son los tejidos periodontales, contactos interdentales, bordes incisales, la
linea labial inferior, la simetria de la sonrisa, las dimensiones relativas de los dientes,
la morfologia dental, la caracterizacion y la textura de las superficies dentales y por

supuesto el color de los tejidos mineralizados los dientes (70; 69).

Determinar el color de los dientes de manera precisa y armonica durante los
procedimientos dentales en particular en el sector anterior, es primordial para el
éxito clinico y el grado de satisfaccion de los pacientes, Si bien es cierto que la
percepcion de color en odontologia es un fendémeno influenciado por diferentes
factores como las propiedades de la luz (incidencia, reflexiébn y absorcion) y su
relacion con los tejidos dentales, la estandarizacion de los procedimientos de
registro manual o electronico por parte del operador, las caracteristicas propias del
operador (experiencia, edad y fatiga del ojo, entre otras) y el contexto en el cual el
diente es observado (iluminacion del lugar de trabajo, fondo, tejidos periodontales y

periorales (66).
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5.1.1 Colorimetros

Son instrumentos disefiados para la medicién directa del color. Miden valores
triestimulos, utilizando tres filtros de colores del campo visible: rojo, verde y azul,
segun el sistema CIE de 1931, debido a esto los colorimetros no registran la
reflectancia espectral. Estos instrumentos son mas faciles de usar y menos costosos
que los espectrofotdmetros, generalmente son usados para medir la diferencia de

color entre dos especimenes (66).

El colorimetro utilizado en este experimento es el Color meter Pro de la marca CHIN
Spec® (Figura 7). Es una herramienta innovadora de medicion de color con una
configuracion mas facil y profesional, soporta Bluetooth y puede ser ampliamente
utilizado para medir el valor del color y el valor de la diferencia de color. En la
aplicacion nos da las diferencias de color mediante las coordenadas ( L*, a* ,b*y
AE) las muestras denominadas estandar, muestra y diferencia, las cuales son
representadas por estandar del grupo denominado esmalte sano, muestra es
determinada por cada una de las muestras por grupo (LW,3DW,WE,SO), vy la

diferencia entre cada una, dando asi el valor de AE.
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Figura 7 Colorimetro, Color Meter Pro utilizado para resultados de color (fuente
directa).

5.1.2 Espacio de color CIELAB

La comision Internacional de la Luz, CIE, siglas por su nombre en francés:
Commission Internationale de I” Eclairage para el afio de 1931 propuso un sistema
psico-fisico que incorpora un observador estandar, fuentes de luz estandar y un

sistema de coordenadas (64).

Dentro de la teoria del color se explica la forma fisica de representar los colores a
partir de los modelos y espacios de color. Un modelo de color es una forma de
describir un color mediante el uso de nimeros para que los equipos (monitores,
impresoras, camaras fotograficas digitales, espectrofotometros, colorimetros, etc.)
puedan utilizarlos; el espacio de color es una variante de un modelo con el que se
intenta describir la percepcibn humana que se conoce como color. Tanto los
modelos como los espacios del color empleados en los diferentes sistemas que

emplean el color se encuentran estandarizados y regulados por la CIE (64).
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El sistema CIE estandariza tanto las fuentes de luz y la respuesta visual humana (el
receptor), y elimina estas variables, esto es aceptado universalmente como una
especificacion del sistema. El concepto bésico del CIE es que todos los colores
pueden ser igualados por alguna mezcla de cantidades relativas de los tres colores
primarios: rojo, verde y azul, que son requeridos para igualar el color de una muestra
El espacio de color CIELAB, consiste en el modelo cromético usado normalmente
para describir todos los colores que puede percibir el ojo humano. Los tres

parametros en el modelo representan:

» L*la luminosidad de color que indica el blanco o el negro en parametros del
0 (negro) y 100 (blanco).

» a* corresponde a la transicion de verde a magenta los valores negativos
indican verde mientras valores positivos indican magenta.

» b*representa a la posicion entre amarillo y azul los valores negativos indican

azul y valores positivos indican amarillo.

Este sistema se emplea actualmente en imagenes digitales y equipos de alta
resolucién que manejan amplias gamas de colores como son espectrofotometros y
colorimetros (71). El sistema CIELAB es aceptado universalmente como el sistema
de especificacion de color, debido principalmente a que, a diferencia de otros
sistemas, dispone el espacio de color de manera uniforme con base en la
percepcion visual, lo que permite gue un cambio, por minimo que sea en cada uno
de los tres parametros de color, sea percibido. Este sistema ofrece informacién

sobre la posicion, la magnitud y la direccién del color del objeto en el espacio de
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color y las diferencias de color se pueden expresar en unidades que se pueden

relacionar con la percepcion visual y la importancia clinica (63).

El color corresponde a una percepcion e interpretacion subjetiva. Dos personas
mirando un mismo objeto pueden usar puntos de referencia distintos y expresar el
mismo color con una gran variedad de palabras diferentes, Para evitar esto y
asegurar que una muestra cumpla con el estandar, el color debe ser expresado en
términos numéricos y objetivos. El espacio de color L*a*b* fue modelado con base
en una teoria de color ( Figura 8 ), que establece que dos colores no pueden ser

rojo y verde al mismo tiempo o amarillo y azul al mismo tiempo (72).

Cuando se clasifican los colores, se les puede expresar en términos de matiz (color),
luminosidad (brillo) y saturacion. Al crear escalas para estos atributos, podemos
expresar en forma precisa el color (71).

Blanco
+*

Verde |

Negro

Figura 8 Espacio de color Cielab (71).
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Los instrumentos de medicion de color, incluyendo espectrofotdmetros y
colorimetros, pueden cuantificar estos atributos de color facilmente. Ellos
determinan el color de un objeto dentro del espacio de color y muestran los valores
para cada coordenada (L*, a* y b*) (25). Es el modelo de color mas completo,
puesto que describe todos los colores que puede ver el ojo humano. Ademas, indica
las diferencias en coordenadas absolutas de color, a través del valor Delta-E (AE).
Dicho de otra manera, este valor integra los tres parametros del color del sistema

Cielab a través de la siguiente férmula:
AE*ab = [(AL*)2+ (Aa*)2 + (Ab*)2] Y%

A patrtir del valor de AE varios estudios han investigado el grado de aceptabilidad y
perceptibilidad en el color de los dientes, donde perceptibilidad es la deteccién visual
de diferencias entre dos colores y aceptabilidad es el grado en que las personas

consideran que esa diferencia es aceptable (71).
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6 Planteamiento del problema

Hoy en dia los pacientes exigen ademas de una boca sana, una sonrisa perfecta.
La estética dental tiende a convertirse en un punto central; por lo tanto, tratamientos
gue se centran en la estética han ido ganando mas visibilidad e interés en toda la
sociedad. La deposicion de una variedad de los pigmentos sobre el diente puede
cambiar su color. Estos cambios generalmente se clasifican como intrinsecos o
extrinsecos, dependiendo de la fuente de la pigmentacion. Por lo tanto, intentar

mejorar el color de los dientes debe dirigirse a cada tipo de mancha.

Los mecanismos de accion de los productos del mercado son principalmente: 1)
blanquear las manchas intrinsecas mediante el uso de agentes oxidantes que
descomponen los pigmentos en la estructura del diente, y 2) la eliminacion y el
control de manchas extrinsecas con agentes abrasivos, sin considerar el dafio

estructural al esmalte dental de manera irreversible.
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7 Pregunta de investigacion

¢,Cudl es el efecto de los enjuagues bucales blanqueadores evaluando
rugosidad y cambios de color sobre la superficie del esmalte dental
utilizando como agente desmineralizante un refresco de cola y como

soluciéon remineralizante saliva artificial?
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8 Justificacion

Hoy en dia, la decoloracion de los dientes es un importante problema de salud oral
gue puede afectar la calidad de vida. En consecuencia, muchas personas cada vez
mas desean un blanqueamiento dental. El color de los dientes permanentes se
determina principalmente por la dentina, y se modificada por el grosor y la
translucidez del esmalte. La deposicion de varios pigmentos en la pelicula en el

diente también puede cambiar su color.

Es importante determinar el efecto sobre el esmalte dental desmineralizado con el
refresco de cola mas vendido en México (y en el mundo), y evaluar el efecto en el
cambio de rugosidad, asi como el cambio de color a través del tiempo 7, 14, 21y
28 dias (53; 18), comparando los diferentes grupos experimentales (enjuagues

bucales) mas utilizados en los pacientes mexicanos utilizando pH ciclico.
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9 Hipotesis de investigacion

El uso de los enjuagues bucales blanqueadores si modifica la rugosidad y el color
del esmalte dental desmineralizado con un refresco de cola en condiciones de pH

ciclico.
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10 Objetivos

10.1 Objetivo general

Determinar el efecto de los enjuagues bucales blanqueadores, sobre el esmalte
dental desmineralizado con un refresco de cola en condiciones de pH ciclico.

10.2 Objetivos especificos

e Determinar la rugosidad en el esmalte dental en pH ciclico después de 7, 14,
21y 28 dias de aplicacion de enjuagues bucales blanqueadores.
e Determinar el color en el esmalte dental en pH ciclico despuésde 7, 14, 21y

28 dias de aplicacion de enjuagues bucales blanqueadores.
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11 Materiales y métodos

11.1 Tipo de estudio

Estudio Experimental, longitudinal y observacional in vitro.

11.2 Poblacion de estudio y muestra

90 terceros molares mandibulares retenidos o impactados, obtenidos mediante
cirugia bucal con coronas anatomicas intactas, indicadas antes o después de
tratamiento ortoddncico, que no presenten defectos estructurales del esmalte,
donados por cirujanos maxilofaciales de diferentes clinicas privadas.

12 Criterios de participacion

12.1 Criterios de inclusion

Corona anatomica sin erupcionar, retenidos o impactados
Corona anatdmica intacta de terceros molares mandibulares
Coronas anatémicas sin defectos estructurales en el esmalte
Coronas sin ralladuras, fracturas y/o fisuras

o O O O

12.2 Criterios de exclusion

o Corona anatémica con defectos en esmalte.
o Corona anatémica con restauracion.
o Corona anatémica con fractura.

12.3 Criterios de eliminacion

Corona anatomica que hayan presentado algin accidente en el trascurso
del procedimiento.

12.4 Seleccion del grupo control
0 10 superficies de trabajo control positivo (esmalte sano)
0 10 superficies de trabajo control negativo (refresco COCA-COLA ®)

0 10 superficies enjuague bucal Scope, Crest® sin agente blanqueador
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13 Variables

13.1 Variables independientes

Variables
independientes
Whitening
extreme
Listerine®

Luminous White
Colgate®

3D White Oral
B®

Scope®

Definicion conceptual

Elimina bacterias que causan la biopelicula,
caries y halitosis. Ayuda a blanquear y
fortalecer los dientes contiene 100 ppm de
fldor, en su férmula el activo blanqueador es
(Peroxido de hidrogeno 2.5%) que es el
ingrediente mas utilizado para blanquear los
dientes

Ayuda a mantener los dientes blancos ya que
previene manchas por medio de un ingrediente
gue contiene Sodium Pyrophosphate
(Pirofosfato de sodio) que Controla el sarro
para preservar de la acumulacion de manchas.
Previene la halitosis.

Elimina manchas superficiales ya que contiene
Sodium hexametaphosphate
(Hexametafosfato de sodio) en sus
ingredientes el cual ayuda a proteger los
dientes de la acumulacién de manchas.
Bacterias que eliminan halitosis. No dafia el
esmalte dental.

Elimina bacterias que causan halitosis, debido
a que su ingrediente principal es cetilpiridino el
cual ayuda a combatir las bacterias, asi como
a prevenir y reducir la biopelicula y la gingivitis.
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Definicion operacional

Sumergir en 20 ml la
muestra durante 60
segundos 2 veces al dia
durante 7, 14, 21 y 28 dias
respectivamente

Sumergir en 20 ml la
muestra durante 60
segundos 2 veces al dia
durante 7, 14, 21 y 28 dias
respectivamente

Sumergir en 20 ml la
muestra durante 60
segundos 2 veces al dia
durante 7, 14, 21 y 28 dias
respectivamente

Sumergir en 20 ml la
muestra durante 60
segundos 2 veces al dia
durante 7,14,21 y 28 dias
respectivamente

Tipo de variable
Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Cualitativa

nominal

Nivel de
medicion
ml

ml

ml

ml



13.2 Variables Dependientes

Variables
dependientes

Rugosidad

Color

Definicién conceptual

Se define el conjunto de las
asperezas de una superficie

respecto a otra idealmente lisa,

representa un problema de

geometria tridimensional; pero,
en la practica, puede reducirse a

un problema de geometria
bidimensional.

El color es una interpretacion de
las longitudes de onda de la luz

emitida o reflejada por un

cuerpo y captada por el sistema
visual. Esto quiere decir que el
color es una sensacion que se

produce en el cerebro como

reaccion a la incidencia de los

rayos de luz en los ojos.

Definicién operacional

Técnica utilizada para
medir la rugosidad
superficial de del esmalte
dental desmineralizado y
tratado.

Comparar la diferencia del
color del esmalte dental
sano, desmineralizado
con refresco de colay
tratado con diferentes
enjuagues bucales
blanqueadores siguiendo
las instrucciones del
fabricante.
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Tipo de
Variable

Cuantitativa
Continua

Cuantitativa
Continua

Método de medicion

Rugosidad media (Ra)
Micras

pum

AE*=_[(Aa*) +(Ab*) + (ALY



14 Obtencion y preparacion de la muestra

Se realiz6 un estudio experimental longitudinal in vitro donde se seleccionaron 90
terceros molares mandibulares retenidos, obtenidos mediante cirugia realizada por
cirujanos maxilofaciales, los cuales cumplian con los criterios de inclusién (figura 9),
durante su recoleccion se almacenaron en agua desionizada en recipientes
plasticos (Culture Dishes Z358762-20EA Sigma-Aldrich™) y almacenados en una

incubadora Memmert a 36° C.

Figura 9 Seleccion de la muestra (fuente directa).

Una vez obtenida toda la muestra se acondicionaron las superficies de trabajo,
retirando todo el tejido blando con curetas Gracey™(7/8,11/12,13/14) (figura 10).
Posteriormente se les realiz6 un corte mesiodistal para obtener dos superficies de
trabajo (bucal y lingual) con un disco de diamante fino (Germany
Brasseler™Diamond 910 <20,000 rpm, California, U.S.),bajo irrigacién constante
obteniendo 180 superficies de trabajo en total.
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Figura 10 Acondicionamiento de la muestra, se retir6 el tejido pulpar (fuente
directa).

La zona del espacio pulpar fue bloqueada con cera toda estacion
(figura 11), para poder obtener una superficie de trabajo plana, se les aplicé barniz
acido resistente (Revlon®) en las caras de trabajo lingual y vestibular y se cubrié
desde la linea cervical hasta el tercio apical, de diferentes colores para distinguir
cada grupo (figura 12).

Figura 11 Colocacién de cera rosa a la muestra (fuente directa).
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Figura 12 Aplicacion de barniz acido resistente (fuente directa).

A todas las superficies de trabajo se les realizo profilaxis con una pasta libre de
fluoruro (figura 13),cada grupo fue colocado en recipientes plasticos transparentes

y almacenados en agua desionizada en incubadora a 36°C.

Figura 13 Se realiz6 profilaxis a cada muestra, teniendo especial cuidado en la
manipulacion (fuente directa).
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15 Lesion incial

A 90 superficies de trabajo se les realiz6 una lesion inicial la cual consistié en tener
inmersas las muestras en una solucion desmineralizante (Coca-Cola®) con un pH
de 2.8 el cual se corroboré mediante pH-metro (Science Med SM-25CW Meter™)
durante 96 horas, donde estuvieron almacenados en
temperatura controlada, el cual inicio el lunes 25 de Julio 2022 a las 9:00 am (dia
cero), terminando viernes 29 de Julio 2022 a las 9:00 am, provocando un cambio en

el color a todas las muestras. Después de 96 horas se retiraron los grupos

experimentales de la incubadora (CUADRO 3).

CUADRO 3 COLOCACION DE LAS MUESTRAS EN LOS ENJUAGUES
BUCALES COMO LO ESTIPULA EL FABRICANTE.

Grupos

ES:
Esmalte Sano grupo control

SO:

Scope Outlast Crest®
(Sin blanqueador)
3DW:

3D White Oral B®

LW:
Luminous White Colgate®

WE.:
Whitening Extreme Listerine®
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Aplicacién
Sin aplicacion

20 ml durante 30 S,
2 veces al dia

20 ml durante 60 S,
2 veces al dia

20 ml durante 60 S,
2 veces al dia

20 ml durante 60 S,
2 veces al dia

la incubadora a una



16 pH ciclico

El pH ciclico consistié en la inmersion de las muestras en una secuencia de solucién

remineralizante y desmineralizante (Figura 14).

e Durante 1 horay 30 minutos: Las muestras se sumergian en una solucion
desmineralizante (Coca-Cola®), a un pH de 2.8 a una temperatura de 36° C

e Durante 60 segundos: Se realizaba la inmersion de las muestras en
enjuague bucal, Luminous White (Colgate®), Whitening extreme ( Listerine®)
3DWhite ( Oral b®), Scope (Crest®).

e Durante 22 horas y 30 minutos: Se almacenaban en saliva artificial

(Solucién remineralizante) con pH 6.75 a una temperatura de 36°C.

Enjuagues 60
segundos
Saliva arfificial
4 horas

Saliva artificial
18.5 horas

Coca- cola
1.5 horas

Enjuague
60
segundos

Figura 14 Modelo de pH, que se utilizo cada 24 horas durante un periodo de
7,14,21,28 dias.
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La saliva artificial se realiz6 cada 4 dias, colocando 1 litro de agua desionizada sobre
el vaso de precipitado (Duran®) con el agitador magnético (SCILOGEX, MS-H280-
Pro) (figura 15), siguiendo la receta de Vijaya Lakshmi (23), hasta obtener un pH de
6.9, corroborandolo con el pH-metro (Science Med SM-25CW Meter™), la saliva se

almacenaba en un frasco de vidrio color @ambar a temperatura ambiente.

Figura 15 Elaboracion de saliva artificial para almacenamiento de las muestras,
utilizada como solucién remineralizante (fuente directa).
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Después de cada cambio de solucion las muestras se enjuagaban con agua

desionizada (Figura 16).

Figura 16 Enjuague de las muestras con agua desionizada (fuente directa).

Para la inmersion de los enjuagues bucales se agregaban 20 ml de cada uno en
vasos de precipitado (Duran®) de 40 ml (Figura 17 ), las muestras se colocaban en
inmerson dos veces al dia con intervalos de 6 horas, simulando el tiempo de cada
comida, y se realizaron movimientos giratorios en direccién a las manecillas del reloj
simulando los movimientos bucales al utilizar un enjuague bucal (Figura 17c), El

tratamiento se aplicé siguiendo este ciclo cada 24 horas durante 7, 14, 21 y 28 dias.
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Figura 17, a) En 20 ml de enjuague bucal se vertian las muestras cubriéndolas

por completo (b).La flecha representa los movimientos que se realizaban a las

muestras en la aplicacion de los enjuagues bucales (c), el movimiento se hacia
durante los 60 segundos de aplicacion (fuente directa).

Como solucion desmineralizante se utilizdé 40 ml de refresco de cola (Coca-Cola®),
se coloco en vasos de precipitado (Duran™), para sumergir las muestras durante
lhora y 30 minutos. El refresco se vacio en cada grupo teniendo especial cuidado
gue las muestras no se voltearan, y todas recibieran de la misma forma la solucién

desmineralizante (Figura 18 ).
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Figura 18 La solucién desmineralizante (Coca- Cola®) se aplico a todos los grupos
cubriendo la totalidad de la corona de todas las muestras (fuente directa).

Al término de la aplicacidén de coca- cola, las muestras se enjuagaron con agua
desionizada para continuar con la segunda inmersién de enjuagues bucales.

Figura 19 Fotografia de los cuatro grupos de enjuagues bucales después del
tratamiento, A) grupo de Crest ® Scope (SO), B) grupo Colgate® Luminous
White (LW), C) grupo de Oral B® 3DWhite® (3DW), y D) grupo de Listerine®
Whitening Extreme(WE).
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17 Valoracion de la Lesién

Alinicio y término del experimento de 7, 14, 21 y 28 dias las muestras seleccionadas
aleatoriamente 16 superficies de LW, 16 superficies 3DW, 16 superficies WE, 16
superficies SO, 16 superficies LI y 16 superficies ES, fueron almacenadas en agua
desionizada en la incubadora (Memmert) a 36.0°C, las muestras fueron colocadas
y fijadas individualmente en cuadros de acrilico para evitar movimientos.
Posteriormente se tomaron aleatoriamente las superficies de trabajo que
correspondian a 7, 14, 21 y 28 dias de tratamiento y asi obtener la rugosidad del

esmalte dental de cada uno de los grupos experimentales.
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18 Analisis de los datos

Se realizé la prueba de Shapiro-Wilk para analizar la distribucion de los datos de las

variables de rugosidad y color.

Se realizé la prueba de Levene para la homosedasticidad de nuestros datos.
(p<0.05)

Se realiz6 ANOVA de 2 vias con tratamiento y tiempo como factores (niveles).

Todos los analisis estadisticos y las gréficas se realizaron con el programa
GraphPad Software Prism 8.0® para el procesamiento de la informacién con un

valor de p<0.05.
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19 Resutados
19.1 Color

Los resultados del color se obtuvieron a los 7, 14, 21 y 28 dias de tratamiento
realizando la toma de color a las muestras de cada grupo para la recoleccion de los
datos, colocando el colorimetro sobre la muestra (Figura 20), cada grupo fue
siempre comparado con el grupo de esmalte sano (ES), las coordenadas se
registraban mediante el software del colorimetro las cuales representan el sistema
de color cielab (figura 21), se observan las coordenadas estandar las cuales
representaron al grupo de esmalte sano y las coordenadas de las muestras las
cueles representaron a cada uno de los grupos LW,WE,3DW y SO, para obtener la
diferencia de color se debe hacer la comparacién numérica de una muestra con el
estandar. Indicando las diferencias en coordenadas absolutas de color y se le
conoce como Delta (A). Deltas por L* (AL*), a* (Aa*) y b* (Ab*) estos resultados
pueden ser positivos (+) o negativos (-). El resultado final que indica la diferencia

total de color es Delta E (AE*), cuyo resultado siempre sera positivo.
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Figura 20 El colorimetro debe colocarse cerca de la muestra (fuente directa).

Diferencla 2 0.8(dH)

*SCI/I_)(:SJ"IO' : SCI/D65/10°
dE*ab=45.1 Fail dE*ab=6.6 Fail

Esmalte Scope
sano

Esmalte 3DW
sano

#63492f

) :Q: Estandar [ ® Muestra

Figura 21 Imagen obtenida del software cielab a) comparacién de esmalte sano
con muestras del enjuague bucal Scope, b) comparacion del enjuague bucal
3DW con esmalte sano, representado en color rojo el valor de AE, (fuente
directa).
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| Tratamiento

s5___L_ | B so
so¢! : B WE
40- B LW

301 W 3WE

AE*

AN Adhad  ABND  ARBND

Tiempo (dias)
Diferencias estadisticamente significativas
P<0.05

Gréfica 1 Diferencia estadistica de color de los enjuagues bucales a 7,14,21
y 28 dias del tratamiento con enjuagues bucales blanqueadores.

En la gréfica 1 se observa los resultados de AL, Aa, Ab y AE de los cambios que

presentaron las muestras al llevar a cabo el pH ciclico durante 7,14,21 y 28 dias.

El enjuague bucal que se utilizé sin blanqueador (SO), obtuvo valores de mas de 35
teniendo diferencias estadisticamente significativas con los enjuagues que si tienen
agente blanqueador, se observé que afectd significativamente en cambio de color
SO el cual obtuvo diferencias estadisticamente significativas en comparacion con
los enjuagues bucales blanqueadores. El enjuague bucal WE produjo un menor
cambio de coloracion al realizar el pH ciclico durante los 28 dias siendo positivo
desde los primeros 7 dias del pH ciclico, seguido del enjuague bucal 3DW el cual
se deduce que se mantuvo estable en sus valores de AE, mientras que LW tiene
efecto blanqueador los primeros 14 dias lo que no ocurrié para los dias 21 y 28

respectivamente, al dia 28 comenzando a tener una disminucion en su eficacia.
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En la grafica 2 se observa el comportamiento de todos los grupos experimentales y
los grupos control, es decir, el grupo Esmalte Sano y el grupo con Lesion Inicial,
donde se puede ver claramente que el color cambia sustancialmente por la
inmersion en el refresco de cola, y que los enjuagues bucales blanqueadores si
tienen ese efecto de disminuir la pigmentacion extrinseca comparandola con la

lesion inicial pero aun asi no se asemejan al esmalte sano.

En la grafica 2 se observan las comparaciones multiples con ANOVA de 2 vias y la
prueba post-hoc Tukey por grupos, el enjuague SO si tuvo diferencias
estadisticamente significativas con el resto de los enjuagues, 3DW se mantuvo

estable del dia 7 hasta el dia 28, seguido de WE y LW.

40 B WE
35 CRRY
B 3WE

AE*

Tiempo (dias)
Diferencias estadisticamente significativas  P<0.05

Grafica 2 Resultados de color por grupos a 7,14,21 y 28 dias de tratamiento
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19.2 Rugosidad

La rugosidad se midi6 utilizando el perfilbmetro 6ptico, se evaluaron las superficies
de todos los grupos experimentales aleatoriamente en la superficie de trabajo (cara
anatomica de los terceros molares inferiores) y se obtuvieron 6 observaciones de
cada uno de los grupos experimentales; asi como la rugosidad media (Ra) y su

desviacion estandar.

Los valores de rugosidad superficial segun los grupos experimentales, todos los
grupos presentaron pérdida de superficie del esmalte y fueron diferentes entre si,
sin embargo el grupo SO no tuvo diferencias estadisticamente significativas con el
grupo de WE, encontraste si las tuvo con los grupos de LW y 3DW.seguido del grupo
WE que no tuvo diferencias estadisticamente significativas con los grupos LW, con
el grupo de 3DW, si presentd diferencias estadisticamente significativas LW y 3DW

si tuvieron diferencias estadisticamente significativas.

Figura 22 Imagen de rugosidad a) esmalte sano, b) lesion inicial o esmalte
desmineralizado con bebida de cola (fuente directa).
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3DW 14 dias

3DW 28 dias
w5 v o

Figura 23 Rugosidad del esmalte dental tratado con enjuague bucal 3DWhite
Oral B® a) 7,b) 14,c) 21y d) 28 dias de tratamiento (fuente directa).

Figura 24 Rugosidad de la superficie del esmalte dental tratado con enjuague
bucal Scope Crest® a) 7,b) 14,c) 21 y d) 28 dias (fuente directa).
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LW 14 dias

Figura 25 Rugosidad de las muestras tratadas con enjuague bucal Luminous
White Colgate® a) 7,b)14,c) 21 y d) 28 dias de tratamiento (fuente directa).

WE 14 dias

Figura 26 Rugosidad de las muestras tratadas con enjuague bucal Whitening
Extreme Listerine® a) 7,b)14,c )21 y d) 28 dias (fuente directa).
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En la gréfica 3 se observa el comportamiento de los grupos experimentales
con los grupos controles, Esmalte Sano y Lesion Inicial y los resultados de

los enjuagues bucales blanqueadores.

5_
*é- B sO
= 4- B WE
; BLW
© 37
e B 3WE
-
o 2
o
S 1-
(1’4

0_

SO QAR SRS SO
Tiempo (dias)
P<0.05

Grafica 3 Resultados de rugosidad comparando enjuagues bucales con ES y LI.

En la gréfica 4 se observa los resultados Unicamente de los grupos experimentales
y sus diferencias significativas entre grupos observa la distribucién de los resultados
de la rugosidad de los diferentes grupos experimentales, donde hubo diferencias

significativas en el grupo 3DW a 7 dias, y WE a 28 dias.
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Grafica 4 Resultados de rugosidad a 7,14,21, y 28 dias de tratamiento
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20 Discusion

En la actualidad la estética dental juega un papel muy importante en nuestra
sociedad, debido a ello se han implementado productos de venta libre para
blanquear los dientes de manera facil, rapida y economica, entre los diversos
productos para blanqueamiento dental encontramos los enjuagues bucales, poco
se ha informado sobre sus efectos en el esmalte dental, incluso de su eficacia como
producto blanqueador, Es por ello que el presente estudio tuvo como objetivo
evaluar el efecto de los tres enjuagues bucales blanqueadores mas utilizados,
Luminous White Colgate®, 3DWhite OralB®, Whitening Extreme Listerine®, sobre

el esmalte dental desmineralizado con un refresco de cola .

En estudios anteriores como el que realizO Muhammet Karadas (71) utiliz6 80
dientes bovinos para su estudio, determinando que tenia una mayor area de trabajo,
sin embargo, en nuestro estudio se obtuvieron terceros molares mandibulares
retenidos obtenidos mediante cirugia, debido a que pretendiamos obtener la mayor
similitud a la cavidad oral y porque los productos utilizados en este estudio se

utilizan en esmalte dental humano.

Se han utilizado muchas sustancias para producir colorantes in vitro revisando la
literatura Jaime et al (47) utiliz6 un colorante Orange Il (naranja de metilo) para tefir
los dientes, y asi determinar la eficacia del peroxido de hidrogeno, Roncal Espinoza
(74), en su estudio aplico té negro durante tres dias para homogenizar el color de
las muestras, y evaluar diferentes enjuagues bucales blanqueadores, Muhammet

Karadas (75) sumergié sus muestras en café por 24 horas, para analizar el efecto
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de enjuagues bucales y pastas dentales blanqueadoras, en esta investigacion se

utilizo el refresco Coca-Cola®, de mayor consumo a nivel mundial.

En algunos articulos se han reportado diferentes procesos que simulan in vitro la
desmineralizacion del esmalte dental en condiciones de pH ciclico. En el estudio
de Cavali (74), el pH ciclico consistio en sumergir los especimenes durante 16 horas
en solucién remineralizante con pH de 7.0 y 8 horas en solucion desmineralizante
ajustando el pH a 4.5, durante 8 dias, en este estudio el pH ciclico consistié en la
inmersion de las muestras en solucion remineralizante por 22.5 horas a un pH 7 con
saliva artificial, debido a que en la cavidad oral la saliva es un agente
remineralizante, queriendo tener la mayor similitud de la cavidad oral y en solucion
desmineralizante 1 hora 30 minutos a un pH de 2.8 debido al pH de mayor acides
las muestras eran expuestas el menor tiempo, este pH ciclico se llevé al cabo de
7,14,21 y 28 dias, Como en el estudio de Fernando Pelegrim (18), en el cual, él
estudia la eficacia de los enjuagues bucales blanqueadores durante 14 y 28 dias
justificando que los productos de venta libre reducen la dureza del esmalte cuando
se usan 14 dias, en este estudio se obtuvo una media de los articulos revisados,
estudiando las muestras al dia 7, 14 ,21 y 28 dias de tratamiento para la recopilacion
de mayor informacion en cambios de color y rugosidad evaluando la perdida de

superficie del esmalte durante todo el estudio.

Torres A. (75), mencion6é que las muestras del esmalte dental en solucién
desmineralizante como el &cido lactico a un pH 3, en un tiempo de 3 horas
artificialmente formaba la lesion incipiente de caries o clinicamente conocida como

mancha blanca; mientras que Chicaiza y Navarrete (43), reportaron que sus
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muestras de esmalte en solucién desmineralizante de acido lactico a pH 2 formaba
artificialmente la mancha blanca en un periodo de tiempo de 50 min; sin embargo al

examinar el esmalte dental observaron un desmoronamiento total de la superficie.

En el articulo de Santos (77), menciona que todas las muestras de esmalte utilizadas
en el experimental se desmineralizaron con hidroxietilcelulosa acida, siguiendo el
modelo de pH ciclico. En este trabajo se utilizo refresco de cola por ser el refresco
mas consumido en el mundo ademdas se utilizaron los enjuagues bucales
blanqueadores mas comprados en centros comerciales por los consumidores que
ademas de tener el habito de ingerir bebidas carbonatadas, coincide que tienen el

habito de consumir tabaco.

Yamamoto (27) en su trabajo experimental in vitro, comparé tres tipos de bebidas
Coca cola®, Coca cola cero® y Gatorade® en la superficie del esmalte dental,
concluyendo que la Coca-Cola® mostré mayores efectos erosivos y cuanto mayor
el niumero de ciclos expuestos a la Coca-Cola®, mayor la influencia en el proceso
erosivo dental, asi también en un estudio realizado por Van Eygen et al (30), se
determind que aunque sea por poco tiempo el consumo de las bebidas gaseosas
pueden afectar la estructura del esmalte dental. En este experimento se utilizo la
Coca-Cola® como solucién desmineralizante por su pH de 2.8, provocando una
tincion en el esmalte dental, afectando mas al grupo del enjuague bucal Scope® el
cual no contiene ningin agente blanqueador. En el estudio in vitro dirigido por
Morona (55) concluyé que solo el enjuague bucal que contiene peréxido de
hidrogeno (Listerine Whitening Extreme®) presentd un efecto blanqueador en

comparacion con los que no lo tienen, en este trabajo los enjuagues bucales con
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agente blanqueador utilizados presentaron efecto blanqueador a pesar de que no
todos tienen como ingrediente el perdxido de hidrégeno, sabiendo asi que los
ingredientes como el hexametafosfato sddico contenido por el enjuague bucal
3DWhite de Oral b® (3DW) es eficaz para proteger la superficie del esmalte de los
pigmentos. Asi también el pirofosfato sédico contenido en el enjuague Colgate®
Luminous White (LW) es eficaz en la prevencion de manchas y célculo, por otra
parte, el enjuague Whitening Extreme (WE) de Listerine® si presenta eficacia en el
blanqueamiento dental, el enjuague bucal Scope (SO) de la marca Crest® no
protege el esmalte de tincion extrinseca debido a que no contiene agentes

blanqueadores.

Favaro (36) en su estudio evaluo el color, rugosidad y microdureza del esmalte,
donde utilizé varios enjuagues bucales entre ellos el LW y WE, determiné que todos
los grupos tuvieron una pérdida en la superficie del esmalte, es su estudio también
utilizé agua destilada, para el almacenamiento de sus muestras debido a que si
utilizaba saliva artificial podia resultar una pelicula salival protectora lo que podia
influir en los valores de rugosidad. En este estudio si se utilizo la saliva artificial
debido a que el objetivo era reproducir las condiciones bucales, en un pH ciclico.
En sus resultados de rugosidad la autora Favaro (36), menciona que la mayor
pérdida de la superficie del esmalte la tuvieron el WE, seguido del LW, en contraste
en estos resultados la mayor pérdida de superficie del esmalte la tuvo el enjuague

bucal 3DW seguido del WE y LW.
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21 Conclusiones

El uso/aplicacion de los tres enjuagues bucales con ingredientes blanqueadores
como el peréxido de hidrégeno, pirofosfato sodico y hexametafosfato sédico si
eliminan las pigmentaciones extrinsecas, es decir, si blanquean el esmalte dental

desmineralizado con refresco de cola.

El enjuague bucal Whitening Extreme de Listerine® (LW) con peréxido de hidrégeno
presenté el mayor efecto blanqueador, seguido del 3DWhitening Oral B® (3DW) con
hexametafosfato sddico que se utiliza para blanqueamiento dental previniendo las
manchas extrinsecas en el esmalte el cual mantuvo su eficacia del dia 7 hasta el

dia 28.

El enjuague bucal Luminous White Colgate® (LW) con pirofosfato sédico eficaz en
la prevencion de calculo, también es eficaz en el blanqueamiento dental sélo los

primeros 14 dias modificando su eficacia al dia 28.

El uso de enjuagues bucales blanqueadores si modifica la superficie del
esmalte dental, El enjuague bucal 3DW obtuvo un efecto blanqueador constante
del dia 7 al dia 28 de tratamiento, sin embargo, fue el mas rugoso debido a la pérdida
mineral del esmalte, en contraste el WE obtuvo un efecto blanqueador sin embargo
obtuvo menor rugosidad, seguido del enjuague bucal LW que presento menor efecto

blanqueador y menor rugosidad, es decir, menor afectacion sobre el esmalte.
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22 Consideraciones Futuras

Sera determinante seguir con la investigacion sobre algunas propiedades como la
dureza del esmalte tratado con enjuagues blanqueadores, ya que, si bien mejora el
color, es decir elimina la pigmentacion extrinseca del esmalte, el cambio en la
rugosidad de la superficie es un indicador de una erosion, consecuencia del uso de

los enjuagues bucales blanqueadores.
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23 Cronograma de actividades

2022 2023
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resultados

Redaccion de
tesis

Término de
servicio social
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