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Resumen
Introduccion: La presencia de aparatos de ortodoncia fija provoca una mayor
acumulacion de biofilm alrededor del bracket, ocasionando un aumento en la
produccion de acidos, apareciendo manchas blancas y opacas; la remineralizacion es
una medida preventiva para evitar este tipo de lesiones.
Objetivo: Evaluar el efecto de tres agentes remineralizantes en la resistencia al
descementado de brackets de ortodoncia.
Materiales y métodos: Estudio experimental, donde un total de 120 premolares
humanos extraidos fueron divididos aleatoriamente en 4 grupos (n=30/gp). Grupo |
(control), el esmalte fue grabado con &cido fosférico al 35%, y los brackets de acero
inoxidable se unieron con un sistema adhesivo de resina compuesta. Se fotopolimerizo
durante 6 segundos. En los 3 grupos restantes se realiz6 el mismo procedimiento
adhesivo que se describi6 en el grupo de control. Sin embargo, antes del
fotopolimerizado, los agentes remineralizantes se aplicaron en la periferia del bracket:
en el Grupo I, Clinpro XT Varnish; Grupo lll, Ml Paste Plus; Grupo IV, Fluor Protector.
Las muestras se almacenaron a 37°C durante 24 hrs., maquina de ensayo universal.
Los valores obtenidos fueron analizados con una prueba ANOVA de un factor para
encontrar diferencias entre los grupos. También se evalué el indice de adhesivo
remanente (ARI), utilizando la prueba estadistica chi?.
Resultados: Los valores de la resistencia al descementado de los grupos Il (15.7 +
3.4 MPa) y lll (15.8 £ 4.2 MPa) fueron significativamente superiores que en el grupo el
grupo 1V (11.0 £ 3.8 MPa). El ARI en el Grupo Il mostré la menor cantidad de adhesivo
remanente y la mayor cantidad de adhesivo se demostré por el Grupo IV.
Conclusion: El uso de los agentes remineralizantes evaluados en este estudio no
afectaron la resistencia al descementado; y pueden ser considerados como una
alternativa preventiva en la practica ortodoncica.

Palabras clave: Resistencia al descementado, Remineralizacion, Esmalte.



Introduccidén

El esmalte es un tejido formado por los ameloblastos a partir del epitelio interno;
cuando alcanza la madurez pierde su contenido celular y se constituye en la estructura
mas mineralizada del cuerpo humano, capaz de soportar las fuerzas de masticacion.!
Sin embargo, la placa bacteriana produce acidos al metabolizar los carbohidratos
fermentables; estos acidos pueden ocasionar una pérdida mineral del 6rgano dentario,

la cual si continua afectaria progresivamente su estructura.

La remineralizacion es una medida preventiva para evitar lesiones causadas por
acidos u otros factores. Los hallazgos sobre un mecanismo natural de remineralizacion
comprenden en primer lugar el componente i6nico de la saliva (fosfato y calcio), la
potenciacion de este efecto por el fldor y la mayor resistencia a los ataques acidos en
zonas remineralizadas del esmalte, lo que ha dado pauta para desarrollar alternativas
de tratamiento, mejorando de manera artificial este proceso y revirtiendo asi los dafios

iniciales producidos por la caries a la estructura dental.?

En odontologia se busca el desarrollo de nuevas tecnologias de diagndstico,
materiales adhesivos y restauradores bioactivos, como un concepto de la minima
intervencion, basado en el proceso carioso. Los remineralizantes son de gran
importancia en el &rea de ortodoncia, debido a que durante el tratamiento ortoddncico
es mas dificil efectuar un buen control de higiene, por lo cual aumenta el riesgo de
caries.®> 4 En este sentido, es necesario analizar la colocaciéon de estos materiales ya
que al realizar un tratamiento con brackets el érgano dentario debe de cumplir con
ciertas caracteristicas. Por lo anterior, el propdsito de esta investigacion fue identificar
el efecto de tres agentes remineralizantes en la resistencia al descementado de
brackets ortoddncicos. Encontrando que el uso de los agentes remineralizantes
evaluados en este estudio no afectaron la resistencia al descementado; y pueden ser

considerados como una alternativa preventiva en la practica ortodoncica.



1. Antecedentes

El tratamiento de ortodoncia complica el mantenimiento de la higiene oral debido a la
presencia de brackets, bandas, resortes espirales y arcos de alambre.® El exceso de
material de union alrededor de la base del bracket crea sitios donde la acumulacion de
placa dental es mas facil.® Todos estos factores posteriormente aumentan el riesgo de
lesiones de caries iniciales durante el tratamiento de ortodoncia. Se ha informado que
la mitad de los pacientes que reciben este tipo de tratamiento desarrollan lesiones de
mancha blanca.” Por lo anterior, se ha sugerido el tratamiento de superficies de
esmalte con diferentes agentes preventivos antes y/o durante el tratamiento de

ortodoéncico.

El fluoruro se usa ampliamente para la prevencién de caries; su incorporacion en el
esmalte proporciona una superficie menos soluble al ataque acido. Los iones fluoruro

pueden prevenir la desmineralizacién y promover la remineralizacién.®

Los materiales dentales como los acidos fosféricos utilizados en tratamientos de
ortodoncia pueden aumentar el indice de caries. Por lo tanto, el fluoruro puede ser
utilizado para reducir este dafio iatrogénico al esmalte, cuando se aplica antes de la
union del bracket. Sin embargo, el tratamiento de superficies de esmalte con fluoruro
podria afectar la resistencia al descementado de los brackets.® °

1.1 Esmalte
El esmalte dental, también llamado tejido adamantino o sustancia adamantina, cubre
a manera de casquete a la dentina en su porcién coronaria ofreciendo proteccion al

tejido conectivo subyacente integrado en el isosistema dentino-pulpar.

Es el tejido mas duro del organismo debido a que estructuralmente esta constituido

por millones de prismas altamente mineralizados que lo recorren en todo su espesor,



desde la conexién amelodentinaria (CAD) hasta la superficie externa o libre en

contacto con el medio bucal. (Fig.1)

Fig. 1. Esmalte Dental. Fuente directa. Centro de Investigacién y Estudios Avanzados en
Odontologia. Facultad de Odontologia. UAEMéx.

La dureza del esmalte se debe a que posee un porcentaje muy elevado (95%) de
matriz inorganica y muy bajo (0,36-2%) de matriz organica. Los cristales de
hidroxiapatita constituidos por fosfato de calcio representan el componente inorganico

del esmalte.

Existen sin embargo una serie de caracteristicas que hacen el esmalte Unico; dichas

caracteristicas son las siguientes:

< Embriolégicamente deriva del 6rgano del esmalte, de naturaleza ectodérmica,
que se origina de una proliferacién localizada del epitelio bucal.

% La matriz organica del esmalte es de naturaleza proteica con agregado de
polisacéaridos, y en su composicion quimica no participa el colageno.

¢ Los cristales de hidroxiapatita del esmalte se hallan densamente empaquetados

y son de mayor tamafio que los de otros tejidos mineralizados.
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Los cristales son susceptibles (solubles) a la accion de los acidos constituyendo
esta caracteristica el sustrato quimico que da origen a la caries dental.

Las células secretoras del tejido adamantino, los ameloblastos (que se
diferencian a partir del epitelio interno del 6rgano del esmalte), tras completar la
formacién del esmalte, involucionan y desaparecen durante la erupcion dentaria
por un mecanismo de apoptosis. Esto implica que no hay crecimiento ni nueva
aposicion de esmalte después de la erupcion.

El esmalte maduro no contiene células ni prolongaciones celulares. Las células
que le dan origen no quedan incorporadas a él y por ello el esmalte es una
estructura acelular, avascular y sin inervacion.

El esmalte frente a una noxa, reacciona con pérdida de sustancia siendo
incapaz de repararse, es decir, no posee poder regenerativo como sucede con
otros tejidos del organismo aunque puede darse en el fenbmeno de
remineralizacion.

El esmalte por su superficie externa esta en relacion directa con el medio bucal.

En los dientes erupcionados esta tapizado por una pelicula primaria (Gltimo producto

de la secrecion ameloblastica) que ejerce una funcion protectora, pero desaparece al

entrar el elemento dentario en oclusion; suele persistir temporalmente a nivel cervical.

Posteriormente se cubre con una pelicula secundaria exdgena de origen salival

(pelicula adquirida) y por fuera de ésta, o formando parte de la misma, se forma la

placa dental a expensas de los gérmenes habituales de la cavidad bucal. Esta placa

adherida a la superficie del diente puede colonizarse con microorganismos patégenos

(placa bacteriana) uno de los factores principales que conduce la caries dental.

En la superficie interna se relacionan con la dentina por medio de la CAD. A nivel

cervical, el espesor del esmalte es minimo y se relaciona con el cemento, pudiendo

hacerlo de varias maneras, denominadas casos de Choquet. (Fig. 2)



a) El cemento cubre el esmalte (es lo m&s comun y corresponde a 60% de los
casos observados).

b) El esmalte cubre el cemento (es lo menos frecuente y no explicable desde el
punto de vista embrioldgico).

c) El esmalte y el cemento contactan y no queda dentina descubierta (se presenta
en 30% de los casos observados.

d) El esmalte y el cemento no contactan y queda dentina al descubierto.

En el cuello dentario, el esmalte se relaciona con la encia por medio de la unién
dentogingival. ElI espesor del esmalte, que es la distancia comprendida entre la
superficie libre y la CAD, no es constante y varia en las distintas piezas dentarias y en

el seno de un mismo diente.

[ Esmalte
Il Cemento
P: Pulpa

D: Dentina

Fig. 2. Relaciones del esmalte con el cemento: casos de Choquet. Gomez de Ferraris ME,
Campos A. Histologia y embriologia bucodental. Ed. Panamericana. 22 ed. Madrid, 2003. pp
274.

En general, el espesor decrece desde el borde incisal o cuspideo hacia la region
cervical. Presenta mayor espesor por vestibular que por lingual; el espesor mayor se
encuentra a nivel de mesial. Presenta su minimo espesor a nivel de la conexion

amelocementaria (CAC), donde termina en un borde afilado.



1.2 Propiedades fisicas

Dureza. Es la resistencia superficial de una sustancia a ser rayada o a sufrir
deformaciones de cualquier indole motivadas por presiones. Presenta una dureza que
corresponde a cinco en la escala de Mohs (es una escala de uno a diez que determina
la dureza de ciertas sustancias) y que equivale a la apatita. La dureza adamantina
decrece desde la superficie libre a la conexion amelodentinaria, o sea que esta en

relacion directa con el grado de mineralizacién.

Elasticidad. Muy escasa, depende de la cantidad de agua y sustancia organica que
posea, por ello es un tejido fragil, con tendencia a las macro y microfracturas cuando
no tiene apoyo dentinario elastico. La elasticidad es mayor en la zona del cuello y vaina

de los prismas por el mayor contenido de sustancia organica.

Color y transparencia. Es translucido, varia entre blanco amarillento y blanco grisaceo,
pero este color no es propio del esmalte sino que depende de las estructuras

subyacentes, en especial de la dentina. (Fig. 3)

Fig. 3. Translucidez del esmalte. Fuente directa. Centro de Investigacion y Estudios
Avanzados en Odontologia. Facultad de Odontologia. UAEMéx.
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En las zonas de mayor espesor tiene tonalidad grisacea (cuspides) y donde es mas
delgado (cervical) presenta un color blanco amarillento. La transparencia puede
atribuirse a variaciones en el grado de calcificacidon y homogeneidad del esmalte. A

mayor mineralizacion, mayor translucidez.

Permeabilidad. Es extremadamente escasa, y se ha visto que el esmalte puede actuar
como una membrana semipermeable, permitiendo la difusiébn de agua y de algunos
iones presentes en el medio bucal. Se ha sugerido que existen vias submicroscopicas
de transporte molecular; el agua actuaria como agente transportador de iones en la
matriz adamantina. Se aprovecha este sistema submicroscoépico de poros para llevar
a cabo el primer nivel de prevencion, con el aporte de fluoruros por topicaciones, geles

0 pastas fluoradas.

Los iones de flaor sustituyen los grupos hidroxilos del cristal de apatita y lo tornan
menos soluble a los acidos, lo que hace mas resistente la superficie externa del
esmalte al ataque de la caries. El esmalte posee la propiedad de una captacion
continua de ciertos iones 0 moléculas existentes en la saliva. Esto solo ocurre en un
pequefio espesor de la superficie, mecanismo conocido como remineralizacion. La

propiedad de semipermeabilidad es muy reducida en los dientes viejos.

Radiopacidad (oposicién al paso de rayos Roentgen). Es muy alta en el esmalte, ya
que es la estructura mas radiopaca del organismo humano por su alto grado de
mineralizacion. En radiografias dentales aparece como un capuchoén blanco y en ellas
las zonas afectadas por caries son detectables por tener disminuida la radiopacidad
(se observa una radiolucidez de tonalidad gris oscura) debido a la alteracion y
descalcificacion del area afectada.
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1.3 Composicion quimica

El esmalte esta constituido quimicamente por una matriz organica (1-2%), una matriz

inorgénica (95%) y agua (3-5%).

1.4 Matriz orgénica

El componente organico mas importante es de naturaleza proteica y constituye un
complejo sistema de multiagregados polipeptidicos que, en general, no han sido
todavia caracterizados de forma definitiva. La dificultad es debida a la contaminacion
gue se produce al tratar de separar o aislar la porcién organica del esmalte de la
dentina. Mediante distinta técnicas de fraccionamiento, electroforesis, separacion y
extraccion, diversos autores han postulado la existencia de distintas proteinas con
diferente peso molecular y propiedades. Entre las proteinas presentes en mayor o
menor medida en la matriz organica del esmalte, en las distintas fases de su formacion,

destacan:

Amelogeninas: moléculas hidrofobicas, fosforiladas y glicosiladas, ricas en prolina,
glutamico, histidina y leucina, que son las mas abundantes (90% al comenzar la
amelogénesis) y disminuye progresivamente a medida que aumenta la madurez del
esmalte. Se denominan proteinas del esmalte inmaduro y se localizan entre los

cristales de sales minerales, sin estar ligadas a ellos.

Enamelinas: moléculas hidrofilicas y glicosiladas, ricas en serina, aspartico y glicina,
gue se localizan en la periferia de los cristales formando las proteinas de cubierta,
aunque algunos autores afirman que pueden encontrarse también en el seno de las

estructuras cristalinas. Representan de 2 a 3% de la matriz organica del esmalte.

Ameloblastinas o amelinas: inmunohistoquimicamente se localizan en las capas
superficiales del esmalte y en la periferia de los cristales. Representan 5% del

componente organico.
12



Tuftelina: se localiza en la zona de union amelodentinaria al comienzo del proceso de

formacién del esmalte. Representa 1-2% del componente organico.

Parvalbumina: proteina identificada en el polo distal del proceso de Tomes del
ameloblasto secretor. Su funcién esta asociada al transporte de calcio del medio

intracelular al extracelular.

Ademas de estas proteinas especificas en la matriz organica del esmalte existen
proteinas séricas, enzimas y pequefos porcentajes de condroitin 4-sulfato, condroitin

6-sulfato, y lipidos.

1.5 Matriz inorganica

Esta constituida por sales minerales calcicas, basicamente fosfatos y carbonato.
Dichas sales se depositan en la matriz del esmalte, dando origen rapidamente a un
proceso de cristalizacion que transforma la masa mineral en cristales de hidroxiapatita.
Existen también sales minerales de calcio —como carbonatos y sulfatos— y
oligoelementos —potasio, magnesio, hierro, flor, manganeso, cobre, etcétera—. Los
iones fldor pueden sustituir a los grupos hidroxilos (uno cada cuarenta) en el cristal de
hidroxiapatita y convertirlo en un cristal de fluorhidroxiapatita que lo vuelve resistente

(menos soluble) a la accién de los &cidos y, por ende, mas resistentes a la caries.

La cantidad de fldor en el esmalte varia dependiendo de distintos factores: a)
bioldgicos, entre los que destaca el contenido de fldor incorporado en el agua bebida
o en los alimentos, y b) clinicos, incorporado por topicos, geles y pastas dentales

fluoradas aplicadas sobre la superficie del esmalte.

Los cristales de sales minerales en el esmalte son mas voluminosos que los existentes

en la dentina y tejido 6seo. En relacion con la morfologia de los cristales del esmalte
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se ha admitido, que éstos presentan una morfologia de hexadgonos elongados cuando

se seccionan perpendicularmente al eje longitudinal del cristal.

En el esmalte superficial existen dos componentes: el fliior y los carbonatos, que desde
el punto de vista clinico son muy importantes debido a que desempefian un papel

antagonico.

El fldor incorporado a los cristales incrementa su resistencia al ataque de caries,
mientras que un mayor porcentaje de carbonatos lo torna mas susceptible al inicio de

ésta.

Agua. Es el tercer elemento de la composicion quimica del esmalte. Se localiza en la
periferia del cristal y constituye la denominada capa de hidratacién o capa de agua
absorbida, la cual disminuye progresivamente con la edad.

1.6 Estructura histolégica del esmalte

La estructura histologica del esmalte estd constituida por la denominada unidad

estructural basica, “el prisma del esmalte”, y por las denominadas unidades

estructurales secundarias que se originan basicamente a partir de la anterior.

La unidad estructural basica son los prismas del esmalte, compuestos por cristales de

hidroxiapatita.

El conjunto de prismas del esmalte forman el esmalte prismatico que constituye la
mayor parte de esta matriz extracelular mineralizada. En la periferia de la corona y en
la conexion amelodentinaria (CAD) existe el denominado esmalte aprismatico en el

que la sustancia adamantina mineralizada no constituye ni configura prismas.

14



1.7 Esmalte prismético

Morfologia de los prismas: los prismas son unas estructuras longitudinales de 4um
(micrometro), de espesor promedio, que se dirigen desde la conexidbn amelodentinaria
hasta la superficie del esmalte. En relacion con su longitud, es mayor en el propio

espesor del esmalte, pues el curso de los prismas es sinuoso.

El didmetro de los prismas varia entre 4-10 um, es menor en su punto de origen y
aumenta gradualmente a medida que se acerca a la superficie libre. EI nUmero de
prismas varia en relacién con el tamafio de la corona evaluandose entre 5y 12

millones.

Composicion de los prismas: los prismas, unidades estructurales del esmalte, estan
constituidos por un conjunto de cristales de hidroxiapatita. Estos cristales presentan
una orientacion muy definida en el interior de los mismos. En un corte longitudinal se
observa que los ejes mayores de los cristales de hidroxiapatita se disponen
paralelamente al eje longitudinal del prisma en la region de la cabeza. En la zona de
la unién de la cabeza con la cola se van inclinando progresivamente respecto al eje
longitudinal del prisma hasta que los cristales adquieren una posicion perpendicular

(respecto al eje longitudinal del prisma) en la region de la cola.

Esta disposicion es fruto de la sintesis y formacién del esmalte por parte de los
ameloblastos. La distancia entre los cristales, ocupada por sustancia organica, nunca
es mas de 2 a 3 um. Por ello los valores de dureza y del médulo de Young son mas
bajos (mayor elasticidad) en la cola del prisma que en la cabeza y aun mas bajos
(mayor elasticidad) en la vaina del prisma. Ello se debe al mayor contenido organico

existente en estas areas.

Orientacion de los prismas: la orientacion de los prismas en el seno del esmalte es

bastante compleja, pues los mismos no siguen una trayectoria rectilinea a través del

15



esmalte, sino que en algunas zonas, por su recorrido SinU0OSO, experimentan

entrecruzamientos o decusaciones.

Los prismas, que se dirigen desde la superficie de la dentina hacia la superficie externa
del diente, se organizan y disponen en hileras o planos circunferenciales alrededor del

eje mayor del diente.

En los anillos circunferenciales de prismas que configuran el esmalte, cada uno de los
prismas ofrece un transcurso ondulante hacia la derecha y hacia la izquierda en el
plano transversal del diente y hacia arriba y hacia abajo en el plano longitudinal del

mismo.

1.8 Esmalte aprismatico

El esmalte aprismatico es material adamantino carente de prismas. Se localiza en la
superficie externa del esmalte prismatico y posee un espesor de 30 um. Esta presente
en todos los dientes primarios (en la zona superficial de toda la corona) y en un 70%
de los dientes permanentes. En estos Ultimos se encuentra ubicado en mayor medida
en las regiones cervicales y en zonas de fisuras y microfisuras y, en menor medida en

las superficies cuspideas.

En el esmalte aprismatico los cristales de hidroxiapatita se disponen paralelos entre si

y perpendiculares a la superficie externa.

El esmalte aprismatico representa un serio inconveniente desde el punto de vista
clinico cuando se utiliza el grabado acido, pues no se logran las microrretenciones (al
no existir los prismas) y por ello se aumenta el tiempo de grabado o se elimina el

esmalte periférico.
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1.9 Unidades estructurales secundarias

Se definen como aquellas estructuras o variaciones estructurales que se originan a
partir de las unidades estructurales primarias como resultado de varios mecanismos:
el diferente grado de mineralizacion, el cambio en el recorrido de los prismas y la

interrelacion entre el esmalte y la dentina subyacente o la periferia medioambiental.

Entre las unidades que surgen por el primer mecanismo encontramos las estrias de
Retzius y los penachos de Linderer; entre las que surgen por el segundo, las bandas
de Hunter-Schreger y el esmalte nudoso y, entre las que lo hacen por el tercero, la
conexion amelodentinaria, los husos adamantinos, las periquimatias, las lineas de

imbricacion de Pickerill y las fisuras o surcos de esmalte.

Estrias de Retzius: son estructuras que aparecen en los preparados por desgaste en
forma de bandas de color parduzco o castafio con luz transmitida, y claras con luz
reflejada. Entre ellas existen intervalos de 20 a 80 um siendo mas numerosas en la
region cervical. Existe una estria mas sobresaliente que las demas y que coincide con

el nacimiento. Dicha estria se denomina linea neonatal (linea de Rushton-Orban).

Las estrias de Retzius marcan la sucesiva aposicion de capas de tejido durante la
formacion de la corona, por ello también reciben la denominacion de lineas
incrementales. Dichas lineas se relacionan con periodos de reposo en la
mineralizacion y, por tanto, indicaria zonas menos mineralizadas. Aunque se sugiere
gue su origen también podria deberse a un retraso en la produccién de la matriz o a

trastornos en el sitio de mineralizacion.

Penachos adamantinos o de Linderer: son estructuras muy semejantes a las
microfisuras del esmalte. Se extienden en el tercio interno del esmalte y se despliega
desde el limite amelodentinario en forma de arbusto facilmente observables en cortes

transversales mediante técnicas de desgaste con microscopia optica.
17



Se cree que los penachos de Linderer se forman en el desarrollo debido a cambios
bruscos en la direccion en grupos de prismas debido a la orientacion de algunos
ameloblastos en la amelogénesis y a que los penachos estan formados basicamente

por tejido poco mineralizado, amorfo o granular, rico en proteinas en el esmalte.

Bandas de Hunter-Schreger: son unas bandas claras y oscuras denominadas
respectivamente parazonas y diazonas, de anchura variable y limites imprecisos, que
se observan en el esmalte ocupando las cuatro quintas partes mas internas del mismo.
Se observa en cortes longitudinales por desgaste y con luz incidente polarizada. Se
encuentran presentes en todos los dientes permanentes y aun en los que no han

completado su formacion. (Fig. 4)

Esmalte
Estrias de Retzius

Bandas de Hunter- Schreger

Dentina

Fig. 4. Estructuras basicas del esmalte dentario. GOmez de Ferraris ME, Campos A. Histologia
y embriologia bucodental. Ed. Panamericana. 22 ed. Madrid, 2003. pp 291.

Esmalte nudoso: zona singular y especial del esmalte prismatico que se localiza en las
regiones de las cuspides dentarias y estad formado por una compleja interrelacion de
prismas o bastones adamantinos. Su origen radica en que los planos circunferenciales
de los prismas con sus ondulaciones se interrrelacionan intima y estrechamente entre

e

Sl.

Conexién amelodentinaria (CAD): corresponde a la zona de relacion entre el esmalte

y la dentina y constituye un nivel estructural decisivo para asegurar la retencion firme
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del esmalte sobre la dentina. Ello es posible porque este limite no es en absoluto un
limite rectilineo, sino que esta constituido por concavidades o fosas pequenas.

Husos adamantinos: son estructuras con aspecto de clavas irregulares que se
encuentran a nivel de la CAD. Corresponden a formaciones tubulares con fondo ciego
gue alojan en su interior a las prolongaciones de los odontoblastos que discurren por

los tubulos dentinarios.

Periquimatias y lineas de imbricacién de Pickerill: son formaciones intimamente
relacionadas con la estrias de Retzius por una parte y con la periferia medioambiental
por otra. Las lineas de imbricacion son surcos poco profundos existentes en la
superficie del esmalte, generalmente en la porcidn cervical de la corona; dichos surcos
no son mas que estrias de Retzius observadas desde la superficie del esmalte. Entre
los surcos, la superficie del esmalte forma unos rodetes, crestas bajas o rebordes

transversales denominadas periquimatias.

Fisuras o surcos del esmalte: son invaginaciones de morfologia y profundidad variable
gue se observan en la superficie del esmalte de premolares y molares. Su origen se
debe a una coalescencia incompleta de los lébulos cuspideos (centros de
morfogénesis coronaria) donde la actividad ameloblastica se desarrolla en forma

independiente y luego se sueldan. !
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1.10 Desmineralizacion y remineralizacion dental

El proceso de desmineralizacion-remineralizacion es un ciclo continuo y variable
debido a la produccién de &cidos que afecta la superficie del esmalte, causado por la

ingesta de alimentos, especificamente carbohidratos.1% 11 12

La desmineralizacion es la pérdida de tejido dental (apatita) descalcificado que ocurre
cuando los iones de calcio y fésforo salen del esmalte, lo cual puede ser producido por

un cambio de pH en el entorno oral.'3 14

Una vez que los azucares dietéticos ingresan a la placa dental la glucolisis anaerdbica

resulta en la produccién de &cido y en la acumulacion de éste en la placa.

Esta disminucién es importante porque el esmalte inicia la desmineralizacién con un
pH de entre 5.0 y 5.5 (pH critico).

Por otra parte la remineralizacion es considerada como una deposicién de minerales
después de una pérdida de éstos (desmineralizacién) o de un ataque acido. Con el
conocimiento del proceso, es posible la remineralizacion de las lesiones cariosas
superficiales.'® 16 La mayor parte del material que se deposita en el interior de la lesién
es hidroxiapatita, con una pequefia proporcién de fluoruro de calcio (CaF2); las
lesiones blancas son reversibles si la superficie externa de la lesion se mantiene

intacta.17-21

1.11 Lesion de mancha blanca durante el tratamiento de ortodoncia

Las lesiones de mancha blanca son la primera expresion clinica de la
desmineralizacion que ocurre en la superficie del esmalte.??> 23 Se identifica

clinicamente como una zona blanquecina, con pérdida de translucidez que puede
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afectar uno o varios dientes y se presenta tanto en la denticién temporal como en la

permanente.?* 2% (Fig. 5y 6)

La presencia de este tipo de lesiones durante el tratamiento ortodoncico es ocasionada
por multiples factores, como la placa dentobacteriana (biofilm): tanto en la superficie
libre de los dientes como en el surco gingival que queda entre la encia y el 6rgano
dentario puede depositarse una masa amorfa acelular libre de bacterias formada,
principalmente, por un precipitado de proteinas salivales (se ha identificado la

presencia de las siguientes proteinas: estaterina, albuminas, amilasas y losozimas).?®

Se ha demostrado que factores como la susceptibilidad del huésped, la higiene oral
deficiente y la aparatologia ortodoncica fija propagan el desarrollo de la

descalcificacion.2®

La estética es la razon principal de que los pacientes acudan a un tratamiento de
ortodoncia para lograr una sonrisa hermosa. Las expectativas después del retiro de
brackets pueden verse afectadas por lesiones de mancha blanca, secuela negativa

comun después de un tratamiento ortodéncico.

Se ha reportado que entre 2% y 96% de los pacientes ortoddnticos son susceptibles
de desarrollar la lesiébn de mancha blanca durante su tratamiento, y su presencia puede
detectarse cuatro semanas después de la colocacion de aparatologia fija de

ortodoncia.?®

A pesar de los avances en los materiales de ortodoncia y técnicas de los ultimos afios,
el desarrollo de las lesiones alrededor de los brackets durante el tratamiento sigue
siendo un problema. Colocar un aparato de ortodoncia altera el medio oral, dificulta la
higiene y limita los mecanismos naturales de autolimpieza, tales como el movimiento

de la musculatura oral y la accion salival. (Fig. 7)
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Fig. 5. Lesion de mancha blanca. Odontologia Estética. Vol. Il. Goldstein RE, Haywood VB,
Ed. Lexus. Barcelona. pp 507.

Fig. 6. Lesiones de mancha blanca después del tratamiento ortodoncico. Axelsson P.
Diagnosis and Risk Prediction of Dental Caries. Ed. Quintessence. Germany. 2000. pp 182.

Fig. 7. Aparatologia ortoddncica fija que dificulta la higiene bucal. Scougall Vilchis RJ. Clinica
Orthodontics RS. 2016.
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1.12 La saliva

La saliva es un liquido presente en la boca que proviene de las glandulas salivales
mayores y menores, cerca de 99% de la saliva es agua. Los constituyentes inorganicos
mas importantes de la saliva, aparte del agua, son: calcio, fosfatos y fldor.

Principales funciones de la saliva:

e Actla como proteccion: lubrica, preserva la integridad de la mucosa, limpia,
tiene capacidad amortiguadora, coadyuva a la remineralizacion dentaria y

antimicrobiana.

e Funciones relacionadas con la alimentacion y el habla: preparacion del bolo

alimenticio, digestion, sabor y fonacion.

El aumento en la capacidad amortiguadora de la saliva minimiza el efecto de los acidos
producidos por las bacterias de la placa dentobacteriana. El flujo salival favorece la

remocién de residuos cariogénicos.

La saliva normalmente tiene un pH de 6.3, pero puede ser modificada por el ambiente
bucal. La disminucion del pH puede ser causado por el consumo de alimentos y
bebidas acidas, o por la ingesta de hidratos de carbono fermentables, lo que conduce
ala produccion de &cido en la placa dentobacteriana, afectando asi la superficie dental.

Sin embargo, existen productos tales como el flior, el cual ayuda a mantener la
integridad de la superficie del esmalte mediante sus efectos protectores, previniendo
la actividad metabdlica de las bacterias de la placa dentobacteriana y estimulando el

potencial remineralizante.!
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1.13 Fluoruro

El fluoruro esta presente en el esmalte como cristales de apatita, de los cuales el ion
no es liberado a menos que el cristal sea disuelto o eliminado por el desgaste. Los
fluoruros tépicos funcionan depositando el anion flior en la capa superficial del esmalte
dental para formar fluorapatita, disminuyendo asi la susceptibilidad del tejido a la
caries. Por otra parte no sdlo inhibe el desarrollo de las manchas blancas, sino que

también reduce el tamafio de éstas. 2728

Mecanismos por los cuales el fluoruro reduce la caries:

e Hace el esmalte mas resistente a la disolucidon acida, formando cristales mas

grandes, con menos imperfecciones y estabilizandolos.

¢ Inhibe los sistemas enziméticos bacterianos que convierten los azlcares en
acidos en la placa. En concentraciones altas, el fluoruro es toxico para las
bacterias. Reduce la tendencia de la superficie del esmalte a absorber

proteinas.

¢ Remineralizacién: favorece la precipitacion de iones de calcio y fosfatos en
forma de apatita mas que en forma de fosfatos de calcio soluble.?®

Estos mecanismos dependen de la concentracion de fluoruro en la saliva, la cual es el
vehiculo para liberarlo a la placa. Una aplicacion tépica de fluoruro, cuidadosa y
repetida en lesiones iniciales, deja cantidades relativamente grandes de fluoruro
calcico dentro de la lesion, donde es liberado a una velocidad muy lenta y puede actuar
como un almacén, dando lugar a una alta concentracion, previniendo asi posteriores
disoluciones en su interior.3% 3! Por todo lo anterior es importante tener una idea de la
prevencion. El riesgo de desmineralizacion del esmalte durante el tratamiento de
ortodoncia puede ser prevenido mejorando la higiene bucal y haciéndolo mas
resistente al esmalte ante el ataque microbiano mediante aplicaciones tépicas de fllor,

como: Clinpro XT Varnish™, GC MI Paste Plus™: Fllor Protector Ivoclar Vivadent.®
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Clinpro XT Varnish: es un recubrimiento protector para las superficies dentarias de
esmalte y dentina en sitios especificos, de larga duracion, fotopolimerizable. Este
barniz de ionbmero, provee al 6rgano dentario uno de los mayores beneficios que es
la adhesidon a la estructura del diente, la liberacion de fluor, calcio y fosfatos que

potencialmente ayudan a la remineralizacién.3? (Fig. 8)

-

3M ESPE
Clinpro- XT Varnish ComTeaTs:
O adie o wle orbeanirg | by oy

1

Fig. 8. Clinpro XT Varnish

GC MI Paste Plus™: contiene Recaldent con fluoruro incorporado (CPP-ACP F: Casein
Phosphopeptide-Amorphous Calcium Fluoride Phosphate). La concentracion de
fluoruro es de 900 ppm. Cuando se aplica CPP-ACP F en el medio oral, se adhiere a
los biofilms, placa bacteriana, hidroxiapatita y al tejido suave, localizando el calcio,
fosfato y fluoruro. La saliva aumenta el efecto del CPP-ACP y el sabor ayuda a
estimular la fluidez de la saliva.33 (Fig. 9)

PR 2 0
GC
mi
Paste
Plus

~>\K

Gy

Fig. 9. MI Paste Plus
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Fldor Protector Ivoclar Vivadent: la accion protectora del protector de flior se basa en
los siguientes factores: inhibicion de la desmineralizacién, estimulacion de la
remineralizacion, incorporacion de fluoruro a las capas inferiores del esmalte,
reparacion de lesiones de caries incipientes, con una concentracion de fluoruro al 0,1
%.34 (Fig.10)

Fig. 10. Fluor Protector
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2. Planteamiento del problema

A causa de la desmineralizacion, se producen lesiones en el esmalte tales como la
mancha blanca, que se identifica como una zona blanquecina con pérdida de

translucidez que puede afectar uno o varios dientes.

Se ha tratado de desarrollar nuevos materiales para mejorar el proceso de
remineralizacion de esta lesion, semejando asi las propiedades que tienen los
minerales de calcio y fosfato presentes en la saliva y en la biopelicula (biofilm) sobre

el esmalte.3

Actualmente existen diferentes materiales disponibles en el mercado para
remineralizar lesiones del esmalte, y es importante recalcar que el fluoruro sigue
siendo el agente remineralizante mas usado; sin embargo, al ser utilizados en el area
de ortodoncia como tratamiento previo a la colocacién de brackets, pudiera interferir
en su colocacién al disminuir la fuerza de adhesién, conocida como resistencia al

descementado.

Por los motivos anteriores surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual sera el efecto de los tres agentes remineralizantes: Clinpro XT Varnish™, GC
MI Paste Plus™Yy Fluor Protector Ivoclar Vivadent® en la resistencia al descementado

de brackets ortodéncicos?
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3. Justificacién

La remineralizacién constituye un proceso natural de reparacion de lesiones
producidas por un desequilibrio entre la pérdida de minerales y su posterior
recuperacion. Algunas estrategias utilizadas en esta problematica se centran en la
posibilidad de revertir los procesos iniciales de la enfermedad, como son las manchas

blancas, y constituyen la opciéon de tratamiento mas conservador.*

Una cantidad de métodos y materiales estan disponibles en el mercado para
remineralizar lesiones del esmalte. Las diversas presentaciones para la aplicacion de
fldor nos permiten evaluar cuél sera el agente remineralizante ideal dependiendo la
terapéutica que se vaya a emplear posterior a este tratamiento preventivo dentro de
las diversas areas de la odontologia. En ortodoncia, un esmalte resistente permitira
limitar el dafio causado por el &cido grabador previo a la colocacién de los brackets y
ante ataques discontinuos, tal como sucede en presencia de la placa bacteriana
cariogénica; sobre las superficies lisas impedira el avance de la lesiéon.*

La importancia de analizar estos materiales radica en conocer cual agente
remineralizante al ser utilizado en el area de ortodoncia como tratamiento previo a la
colocacion de brackets pudiera interferir en su colocacion, disminuyendo la fuerza de
adhesion, conocida como resistencia al descementado. Es fundamental elegir el mejor
material remineralizante para prevenir lesiones causadas por acidos en el esmalte y

ofrecer una mejor terapia sobre la superficie dental.
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4. Hipotesis

Hipotesis de trabajo
La aplicacion de tres agentes remineralizantes: Clinpro™ XT Varnish (3M ESPE), MI
Paste Plus™ (GC) y Fluor Protector (lvoclar Vivadent®), previo a la colocacién de

brackets ortodéncicos disminuye la resistencia al descementado.

Hipotesis nula
La aplicacion de tres agentes remineralizantes: Clinpro™ XT Varnish (3M ESPE), Ml
Paste Plus™ (GC) y Fluor Protector (lvoclar Vivadent®), previo a la colocaciéon de

brackets ortodoncicos no disminuye la resistencia al descementado.
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5. Objetivos
General

Evaluar los efectos de tres agentes remineralizantes: Clinpro™ XT Varnish (3M ESPE),
M| Paste Plus™ (GC) y Fluor Protector (lvoclar Vivadent®), en la resistencia al

descementado de brackets ortodéncicos, estudio in vitro.

Especificos

Comparar la resistencia al descementado de brackets ortoddncicos entre los tres

agentes remineralizantes.

Evaluar la cantidad de adhesivo remanente posterior al descementado.
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6. Materiales y métodos

Estudio experimental, en donde se seleccionaron un total de 120 drganos dentarios

humanos bajo los siguientes criterios.

Universo: 120 6érganos dentarios primeros y segundos premolares, recolectados en
consultorios privados.

Criterios de inclusién
o Organos dentarios premolares extraidos, libres de caries en la cara bucal.
e Sin restauraciones en la cara bucal.

e Sin fracturas del esmalte ocasionadas durante la extraccion dentaria por el

forceps.
¢ Sin defectos de estructura en el esmalte de las superficies bucales.
e Sin tratamiento previo de blanqueamiento dental.

e Sin tratamiento previo de ortodoncia.

Criterios de exclusién

e Organos dentarios premolares extraidos que a la evaluacién clinica presenten

caries en la cara bucal.
e Con restauraciones en la cara bucal.

e Con fracturas en el esmalte ocasionadas durante la extraccion dentaria por el

forceps.

e Con defectos de estructura en la superficie bucal.
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e Con previo tratamiento de endodoncia.

Criterios de eliminacioén

o Organos dentarios dafiados durante la obtencion y preparacion de la muestra.
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Tabla I. Definicion conceptual y operacional de las variables independientes

INDEPENDIENTE

acida.

Protector (lvoclar

Vivadent®)

Escala de
Variable Definicién conceptual Definicion Tipode | mediciony
operacional variable unidad de
medida
I. Grupo control
Productos que son
aplicados topicamente en|ll. Clinpro™ XT
los o6rganos dentarios|Varnish (3M
: ara incorporar iones de(ESPE L ,
Materiales P P ) Cualitativa Nominal
fluoruro en el componente
Remineralizantes|. . lll. Mi Paste 1-4
inorganico del esmalte
Plus™ (GC)
incrementando asi  su
resistencia a la disolucién|lV. Fluor
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Tabla Il. Definicién conceptual y operacional de las variables dependientes

DEPENDIENTE

Escala de
Variable Definicién conceptual [Definicion operacional Tipo de me_dncnon y
variable unidad de
medida
De acuerdo a los Mpa Razé
gue indique el equipo. azon
Una carga oclusogingival L
Resistencia al |S€ aplica a nivel de la Rango 5,9-7,8 MPa|Cuantitati- Mpa
interfaz ~ bracket-diente|[recomendado  como| V& Parametro de
descementado : P
para producir una fuerzalclinicamente continua | referencia:
de desprendimiento. necesario para menor a 5
realizar el tratamiento Mpa
de ortodoncia.®® '
Adhesivo residual de
acuerdo al indice ARI.
0: Ningun adhesivo
permanece en el
diente.
c1j: IM(?r)osdde Ia}’mitdadI Ordinal
_ . , el sitio de unién de
Adhesivo  |Cantidad ~de adhesivol o e o5 cubierto L Marcadores
remanente después de con adhesivo Cualitativa ARI
Residual retirar los brackets. '
2: Mas de la mitad del 0,1,2,3.

sitio de uni6on del
esmalte es cubierta
con adhesivo.

3: Todo el sitio de
unién esmalte estaba
cubierto con adhesivo.

Procedimiento
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e Protocolo de control de infecciones:

Inmediatamente después de la extraccion, los 6érganos dentarios fueron lavados con
agua corriente, eliminando todos los restos de tejido blando con un mango y hoja de
bisturi No. 11 (Huaiyin Medical Instruments Co., LTD. Huaiyin, Jiangsu, China).
(Fig.12)

Posteriormente se almacenaron en recipientes de polietileno, en solucién de timol al
0.2%, para inhibir la proliferaciébn de microorganismos y fueron refrigerados hasta el

inicio de la fase experimental.

Fig. 11. Limpieza de los 6rganos dentarios. Fuente directa. Centro de Investigacion y Estudios
Avanzados en Odontologia. Facultad de Odontologia. UAEMéx.
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e Preparacion de la muestra

El procesamiento y estudio de las muestras fue realizado en el C.LLE.A.O. de la
Facultad de Odontologia, UAEMéx. Primero la superficie bucal de los 6rganos
dentarios fue pulida por 10 segundos utilizando una copa de hule a baja velocidad y
pasta profilactica. Los dientes fueron lavados con agua por 60 segundos y secados

con aire comprimido. (Fig. 12)

Fig. 12. Profilaxis sobre la superficie bucal. Fuente directa. Centro de Investigacion y Estudios
Avanzados en Odontologia. Facultad de Odontologia. UAEMEéx.

Los 120 organos dentarios fueron divididos aleatoriamente en cuatro grupos
(n=30/grupo).

G | (Control)

G Il (Experimental) Clinpro™ XT Varnish (3M ESPE)

G Il (Experimental) Ml Paste Plus™ (GC)

G IV (Experimental) Fluor Protector (lvoclar Vivadent®)

A los grupos II, lll, IV se les aplicé un agente remineralizante.

e Posteriormente se llevd a cabo la adhesién de los brackets ortodéncicos.
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G | (Control)

El esmalte fue acondicionado con &cido fosférico al 35% (Ultra-Etch, Ultradent, EUA)
durante 15 segundos, se lavo la superficie durante 30 segundos con agua corriente y

se seco durante 20 segundos con aire comprimido. (Fig. 13)

Fig. 13. A. Colacion de &cido grabador sobre la cara bucal de los dientes. B. Lavado de la
superficie bucal previamente acondicionada con acido grabador. C. Secado de la superficie
bucal con aire comprimido libre de aceite. Fuente directa. Centro de Investigacion y Estudios
Avanzados en Odontologia. Facultad de Odontologia. UAEMEéx.
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Posteriormente, se coloco el adhesivo Transbond MIP sobre la superficie bucal del
diente acondicionado, mientras que la resina Transbond CC (3M, Unitek) se aplicd

sobre la base del bracket para su cementado, después se fotopolimerizd por 6

segundos con una lampara Ortholux (3M Unitek). (Fig. 14)

Fig. 14. A. Aplicacion del material adhesivo sobre la superficie del diente. B. Colocacion de
resina fotopolimezable en la base del bracket. C. Colocacion del bracket sobre la cara bucal
del premolar. D. Fotocurado del material para la adhesién de la aparatologia fija en la cara
bucal. Fuente directa. Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia. Facultad
de Odontologia. UAEMéx.
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G Il (Experimental) Clinpro™ XT Varnish

Se realiz6 el mismo procedimiento adhesivo que se describié en el grupo control; sin
embargo, antes de la fotopolimerizacién, Clinpro™ XT Varnish (3M ESPE) fue aplicado
en la periferia del bracket. El remineralizante fue dispensado en un pad de mezcla,
posteriormente ambos componentes del material fueron mezclados por 15 segundos
y una capa fina se colocod en la superficie dental y fue fotopolimerizada por 20
segundos. (Fig. 15)

NI
, ,;];mmmm

Fig. 15. A. Instrumental utilizado durante el procedimiento. B. Adhesion de brackets. C.
Aplicacion del agente remineralizante en la periferia del bracket. D. Fotocurado del material en
la cara bucal. Fuente directa. Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia.
Facultad de Odontologia. UAEMEéx.
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G Il (Experimental) Ml Paste Plus™ (GC)

Se aplicé el mismo procedimiento del grupo control, sin embargo antes de la
fotopolimerizaciéon, Ml Paste Plus™ (GC) fue aplicado en la periferia del bracket;
aplicando una cantidad suficiente en la superficie del diente, usando una torunda de
algoddn y dejando actuar durante 3 minutos. (Fig. 16)

Fig. 16. A. y B. Colocacion de MI Paste Plus en la periferia del bracket. Fuente directa. Centro
de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia. Facultad de Odontologia. UAEMEéx.
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G IV (Experimental) Fluor Protector (lvoclar Vivadent®)

Se llevo a cabo el mismo procedimiento del grupo control, sin embargo antes de la
fotopolimerizacion Fluor Protector (lvoclar Vivadent®) fue aplicado en la periferia del
bracket. Se aplic6 una capa fina de barniz utilizando un aplicador desechable,

dispersando uniformemente y secando el barniz con jeringa de aire. (Fig. 17)

Fig. 17. A. Retiro de excedentes de resina alrededor del bracket. B. Aplicacion de Fluor
Protector en la periferia del bracket. Fuente directa. Centro de Investigacion y Estudios
Avanzados en Odontologia. Facultad de Odontologia. UAEMEéx.
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¢ Almacenamiento

Un alambre de acero inoxidable (0.017x0.025-in) fue ligado en la ranura de cada
bracket para reducir cualquier deformacién durante el proceso de descementado. Los
dientes fueron fijados en resina acrilica utilizando una plantilla para alinear la superficie
bucal del diente de manera paralela a la fuerza aplicada durante la prueba de
resistencia de descementado, posteriormente los dientes fueron almacenados en agua

destilada a 37°C durante 24 horas. (Fig. 18 y 19)

Sl bl bbb b 2

Fig. 18. A. Alambre de acero inoxidable ligado a la ranura del bracket. B. Las muestras fueron
fijadas en resina acrilica. Fuente directa. Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en
Odontologia. Facultad de Odontologia. UAEMéx.
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e Prueba de resistencia al descementado

Una carga oclusogingival fue aplicada a nivel de la interface bracket-diente para
producir una fuerza de desprendimiento, lo cual se realiz6 con el extremo aplanado
de una barra de acero, unida a la maquina de ensayos universal (SHIMADZU, AGS-X,
Kioto, Japon). Los valores de la resistencia al descementado fueron medidos a una
velocidad de 0.5 mm/min, la carga aplicada al desprendimiento se registré y convirtio

en Megapascales (MPa). (Fig. 20)

Fig. 19. A. Maquina de ensayos universal. B. Prueba de resistencia al descementado. Fuente
directa. Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia. Facultad de
Odontologia. UAEMéx.

43



e Indice de adhesivo remanente (ARI)

Una vez realizada la prueba de resistencia al descementado, la cantidad de adhesivo
residual en la superficie de los 6rganos dentarios fue evaluada de acuerdo a la
puntuacion del ARI.38 (Fig. 21)

Fig. 20. Scougall-Vilchis RJ, Mimura SlI, Yamamoto K. Propiedades de un adhesivo
ortodoncico liberador de fluoruro que contiene particulas de relleno tipo S-PRG. Rev Esp
Ortod. 2007;37:119-26.
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e Analisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el programa SPSS version 21.0 (SPSS Inc.,
Chicago, Il, EEUU). En cuanto a la resistencia al descementado, se realizo la prueba
ANOVA, ésta se aplico para identificar las diferencias entre los grupos estudiados. La

prueba estadistica x? se utilizo para analizar el ARI.
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Abstract

Objective. This study aimed to evaluate the effect of three mineralizing agents, in the
shear bond strength (SBS) of orthodontic brackets. Methods. A total of 120 extracted
human premolars were randomly divided into 4 groups (n=30). Group | was the control
group, in which the enamel was etched with 35% phosphoric acid, and stainless steel
brackets were bonded with Transbond XT Adhesive, then light cured for 6 seconds with
a Ortholux lamp. In the remaining 3 groups the same adhesive procedure that was
described in the control group was made. However, before being light-cured the
remineralizating agents were applied on the surrounding area of the bracket: group II,
Clinpro XT Varnish; group lll, Ml Paste Plus; group IV, Fluor Protector. The samples
were stored (37 °C, 24 h) and debonded with a universal testing machine. The adhesive
remnant index (ARI) including enamel fracture score were also evaluated. Results.
The SBS values of groups 1l (15.7 £ 3.4 MPa) and Il (15.8 + 4.2 MPa) were significantly
higher than the group IV (11.0 = 3.8 MPa). The ARI in Group Il showed the lowest
amount of adhesive remaining and the largest amount of adhesive was shown by
Group IV. No enamel fractures were observed during the tests. Conclusion. The use
of three mineralizing agents did not compromise bracket bond strength; and they can
be considered as an alternative preventive application in orthodontic practice. Key
words: Shear bond strength; Mineralizing; Enamel; Orthodontic brackets
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Introduction

The mineralizing agents are of great importance in the field of orthodontics, as during
orthodontic treatment is more difficult to make a good hygiene control, therefore it
increases caries risk due to the presence of brackets, bands, archwires and excess
bonding material around the base of the bracket, which creates sites where biofilm is

usually more easily accumulated.'*

Remineralization is a preventive measure to avoid injuries caused by acids or other
factors, reversing the initial damage caused by the decay to the tooth structure, making

possible the remineralization of injuries on the surface.>®

The demineralization-remineralization process is a continuous, variable cycle due to
the production of acids that affect the enamel surface, caused by food intake,

specifically carbohidrates.0-1?

The white spot lesions are the first clinical expression of demineralization that occurs
on the enamel surface.'® # It is clinically identified as a whitish area with loss of
translucency that may affect one or more teeth and occurs in both temporary as in
permanent teething.'® 16

The presence of such injuries during orthodontic treatment is caused by multiple factors
such as biofilm. It has been reported that between 2% and 96% of orthodontic patients
are likely to develop the white spot lesion during treatment, and its presence can be

detected four weeks after placement of fixed appliances orthodontic.’

Aesthetics is the main reason that patients go to orthodontic treatment to achieve a
beautiful smile. Expectations after removal of brackets may be affected by white spot
lesions, common negative sequel after orthodontic treatment. In this context, the
treatment of enamel surfaces with different preventive agents has been suggested
before and during orthodontic practice.
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Fluoride is widely used to prevent caries; its incorporation into the enamel provides a
less soluble surface to acid attacks. The fluoride ions can prevent demineralization and

promote remineralization.

Acid dental materials used in orthodontic treatments can increase the rate of decay. In
addition, fluoride can be used to reduce this iatrogenic enamel damage when applied
before bonding the bracket. However, the surface treatment of enamel with fluoride

could affect shear bond strength (SBS) of brackets.8 1°

In this sense, it is necessary to analyze the placement of these materials, as when
performing a treatment with brackets, the teeth must meet certain characteristics.
Therefore, the purpose of this research is to identify the effect of three mineralizing
agents in the shear bond strength (SBS) of orthodontic brackets.

Materials and methods

Shear bond strength

Teeth

A total of 120 human premolars extracted for orthodontic reasons were stored in thymol
solution 0.1% (wt/vol). The selection criteria included intact buccal enamel, the absence
of pretreatment with chemical agents and the absence of cracks and dental caries.*®
Buccal tooth surface was polished for 10 seconds using a rubber cup at low speed and
fluoride free prophylaxis paste. The teeth were washed with water for 30 seconds and

dried with oil-free compressed air.

Brackets
A total of 120 stainless steel brackets for premolars (.018", Alexander Signature Ormco

Corp, Orange, Calif.) were used.

50



Bonding procedure
The teeth were randomly divided into four groups (n=30/group):

Group | (Control): The enamel was etched with 35% phosphoric acid (Ultra-Etch,
Ultradent, USA) for 15 seconds, washed with running water and dried with oil-free
compressed air to observe a whitish appearance on the surface; subsequently, the
adhesive was placed on the buccal tooth surface conditioning while Transbond XT (3M
Unitek Monrovia, Calif), resin was applied to the bracket base for cementation, then

light cured for 6 seconds with a Ortholux lamp (3M Unitek Monrovia, Calif).

Group Il (Experimental): Clinpro ™ XT Varnish (3M ESPE). Same bonding procedure
described in the control group was performed; however, prior to curing, Clinpro ™ XT
Varnish (3M ESPE) was applied to the periphery of the bracket. The remineralizing was
dispensed into a mixing pad, then both components of the material were mixed for 15

seconds and a thin layer was placed on the tooth surface and cured for 20 seconds.

Group Il (Experimental): Ml Paste Plus ™ (GC)
The same procedure was carried out in the control group without a change before
curing, Ml Paste Plus ™ (GC) was applied to the periphery of the bracket; applying a

sufficient amount in the tooth surface using a cotton swab and left in for 3 minutes.

Group IV (Experimental): Fluor Protector (Ivoclar Vivadent®)

It was carried out the same procedure in the control group, however before
photopolymerization Fluor Protector (Vivadent® Ivoclar) was applied on the periphery
of the bracket. A thin layer of varnish using a disposable applicator, dispersing and

drying the varnish uniformly with air syringe was placed.

Storage
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A stainless steel wire (0.017 x 0.025 in) was ligated into the slot of each bracket to
reduce any deformation during the eviction process. The teeth were fixed in acrylic
resin using a jig oral tooth surface parallel to the applied force during the test of SBS.

The teeth were stored in distilled water at 37 ° C for 24 h.20

SBS test

An occlusogingival load was applied at the level of the bracket-tooth to produce a shear
force interface, which was done with the flattened end of a steel bar attached to the
universal testing machine (Shimadzu AGS-X, Kyoto, Japan). The values of debonding
resistance were measured at a speed of 0.5 mm / min, the load applied to detachment
was recorded in kilograms and converted to megapascals (MPa). The descriptive
statistical analysis was performed to calculate the mean, standard deviation and range.
Similarly, the Scheffe test (one-way ANOVA) was applied with predetermined
significance at p<0.05.

Adhesive remnant index (ARI)

Once the SBS test, the amount of residual adhesive on the surface of the teeth was
evaluated according to the original score of ARI. The chi-square test was used to
analyze the ARI.

Results

The SBS values (in MPa) and descriptive statistics are shown in Table I. All groups had
greater SBS than the values established as necessary to support orthodontic forces
(5.9 to 7.8 MPa); however, those values achieved by the groups Il (15.7+3.4 MPa) and
Il (15.8+4.2 MPa) were significantly higher than the group IV (11.0+3.8 MPa). On the

other hand the control group showed no differences significant with any group.

Adhesive remnant index (ARI)
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The ARI scores for adhesive remaining after debonding are shown in Table II. The
comparison of the test results with the chi-square test indicates that the four groups are
significantly different (p = 0.0001). Group Il showed the lowest amount of adhesive
remaining and the largest amount of adhesive remaining was shown by Group IV. No

enamel fractures were observed during the tests.

Discussion

The demineralization of adjacent enamel to orthodontic brackets is a significant clinical
problem. White spot lesions are developed as a result of prolonged plaque
accumulation on the affected surface, this is common as a result of inadequate oral
hygiene. However, the application of mineralizing agents may reduce decalcification
during fixed orthodontic treatment. The mechanism by which the fluoride reduces
decalcification and caries has also shown an increase in the resistance of enamel to
acids. The fluoride deposits in hydroxyapatite form fluorapatite, which is claimed to

affect the bond strength and/or debonded interface.?!: 22

In this in vitro study, we examined the effects of three mineralizing agents in the SBS
of orthodontic brackets. The application of mineralizing has aroused great interest
among clinicians since maintaining a healthy and intact enamel surface after removing
the brackets is one of the primary goals of the orthodontist. Because of this, the great
advantages of mineralizing are reflected in the manufacture of new products on the

market.

According to some reports, Ml Paste Plus™ restores minerals to the teeth and helps to
stimulate saliva production. It contains Casein phosphopeptide—amorphous calcium
phosphate (CPP-ACP), a special milk-derived protein, which is a potential
breakthrough in oral health care in helping to remineralize teeth. The casein
phosphopeptide stabilizes the amorphous calcium phosphate in solution, it maintains
a high concentration of calcium gradients and phosphate in the white spot lesion, thus
effecting high rates of enamel remineralization.?3-2>
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On the other hand; Clinpro XT Varnish™ is a ionomer varnish, provides the dental
organ with one of the biggest benefits is adhering to the tooth structure, release of

fluoride, calcium and phosphate potentially help the mineralizing.

The findings of this study suggest that these mineralizing agents may be an alternative
for the prevention of white spot in the tooth enamel prior to cementation of orthodontic
brackets as favorable values, which do not affect the SBS, were found. However, the
SBS values of groups Il (Clinpro™ XT Varnish) and Il (Ml Paste Plus™ were

significantly higher than the groups | (Control) and IV (Fluor Protector).

Baysal et al.? found that when performing a micro-abrasion and remineralization of
enamel in a previously demineralized improves the bonding surface of the bracket,
obtaining higher values in the adhesion strength compared to the control group where
no remineralizante was used. Uysal et al.?’ suggests that CPP-ACP pretreatment
improves bonding demineralized enamel.

Similar studies, as Xiaojun et al.? showed that pretreatment with remineralizing agents
can be used safely before bonding the brackets, because the SBS was higher than

recommended for orthodontic tooth movement.

On the other hand, Kecik D. et al.?® reported that pretreatment with CPP-ACP and
acidulated phosphate fluoride (APF) does not affect the SBS, obtaining values well
above the required, suggesting that could be applied safely before bonding the bracket.

In this study data are provided on the effect of mineralizing agents in SBS. However,

should be considered the limitations of in vitro tests when interpreting the results.
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Conclusions
In this in vitro study, the following conclusions can be drawn:

-The application of these mineralizing agents had favorable values that did not affect
the SBS and thus orthodontic brackets.

-The SBS reduced significantly by placing the agent tested in group 1V; however, it may
not affect the orthodontic treatment; since the force is greater than required.

-Regarding the ARI no enamel fractures were observed in the dental organ. The highest
percentage rate was between 2 and 3 so a suitable adhesion could be observed

between the resin and the tooth in this index of reference.
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Table I. Mean SBS values (MPa) and descriptive statistics

Group Mean SD Minimum Maximum n Scheffé*

| (Control) 13.5 3.8 4.9 20.8 30 AB

I
(Experimental
Clinpro XT
Varnish)

11
(Experimental
MI Paste
Plus)

v
(Experimental
Fluor
Protector)

15.7 3.4 11.0 26.2 30 A

15.8 4.2 8.7 29.0 30 A

11.0 3.8 5.3 19.3 30 B

*Scheffé post-hoc multiple comparisons (1-way ANOVA); p = 0.05. Groups with

different letters are significantly different from each other.

Table II. Distribution frequency and percentages of ARI scores

ARI score (%)

Group 0 1 2 3 n EF
| 5 (16.6) 8 (27) 1(3) 16 (53) 30 0
I 0 (0) 25(83.3) 5 (16.6) 0 (0) 30 0
1 3 (10) 7(23.3) 19(63.3) 1(3.3) 30 0
\Y, 1(3.3) 3(1.0) 0 (8.0) 26 (86.6) 30 0

X2=113.75; df = 9; p 0.0001
ARI= Adhesive Remnant Index
EF= Enamel Fracture

56



References

1. Richter AE, Arruda AO, Peters MC, Sohn W. Incidence of caries lesions among
patients treated with comprehensive orthodontics. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2011;139:657—64.

2. Travess H, Roberts-Harry D, Sandy J. Orthodontics. Part 6: Risks in orthodontic
treatment. Br Dent J. 2004;196:71—-7.

3. Sudjalim TR, Woods MG, Manton DJ, Reynolds EC. Prevention of
demineralization around orthodontic brackets in vitro. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2007;131:705.e1-9.

4. Tabrizi A, Cakirer B. A comparative evaluation of casein phosphopeptide-
amorphous calcium phosphate and fluoride on the shear bond strength of
orthodontic brackets. Eur J Orthod. 2011;33:282-7.

5. Cacciafesta V, Sfondrini MF, Calvi D, Scribante A. Effect of fluoride application
on shear bond strength of brackets bonded with a resin-modified glass-ionomer.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2005;127(5):580-3.

6. Shungin D, Olsson AL, Persson M. Orthodontic treatment-related white spot
lesions: a 14-year prospective quantitative follow-up, including bonding material
assessment. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2010;138(2):136-7.

7. Farhadian N, Miresmaeili A, Eslami B, Mehrabi S. Effect of fluoride varnish on
enamel demineralization around brackets: an in-vivo study. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2008;133:5S95-8.

8. Guzméan-Armstrong S, Chalmers J, Warren JJ. Ask us. White spot lesions:
prevention and treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2010;138:690—6.

9. Mehta R, Nandlal B, Prashanth S. Comparative evaluation of remineralization
potential of casein phosphopeptide-amorphous calcium phosphate and casein
phosphopeptide-amorphous calcium phosphate fluoride on artificial enamel
white spot lesion: an in vitro light fluorescence study. Indian J Dent Res.
2013;24:681-9.

57



10.Jayarajan J, Janardhanam P, Jayakumar P; Deeptika. Efficacy of CPP-ACP and
CPP-ACPF on enamel remineralization - an in vitro study using scanning
electron microscope and DIAGNOdent. Indian J Dent Res. 2011;22:77-82.

11.Zhou C, Zhang D, Bai Y, Li S. Casein phosphopeptide—amorphous calcium
phosphate remineralization of primary teeth early enamel lesions. J Dent.
2014:42:21-9.

12.Tschoppe P, Zandim DL, Martus P, Kielbassa AM. Enamel and dentine
remineralization by nano-hydroxyapatite toothpastes. J Dent. 2011;39:430-7.

13.Willmot DR. White lesions after orthodontic treatment: does low fluoride make a
difference? J Orthod. 2004;31:235-42.

14.Livas C, Kuijpers-Jagtman AM, Bronkhorst E, Derks A, Katsaros C.
Quantification of white spot lesions around orthodontic brackets with image
analysis. Angle Orthod. 2008;78:585-90.

15. Staudt CB, Lussi A, Jacquet J, Kiliaridis S. White spot lesions around brackets:
in vitro detection by laser fluorescence. Eur J Oral Sci. 2004;112:237-43.

16.Sudjalim TR, Woods MG, Manton DJ. Prevention of white spot lesions in
orthodontic practice: a contemporary review. Aust Dent J. 2006;51:284-9.

17.Mayne RJ, Cochrane NJ, Cai F, Woods MG, Reynolds EC. In-vitro study of the
effect of casein phosphopeptide amorphous calcium fluoride phosphate on
iatrogenic damage to enamel during orthodontic adhesive removal. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2011;139:e543-51.

18.Kimura T, Dunn WJ, Taloumis LJ. Effect of fluoride varnish on the in vitro bond
strength of orthodontic brackets using a self-etching primer system. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2004;125:351-6.

19.Reynolds EC, Cai F, Cochrane NJ, Shen P, Walker GD, Morgan MV, et al.
Fluoride and casein phosphopeptide-amorphous calcium phosphate. J Dent
Res. 2008;87:344-8.

58



20.Scougall-Vilchis RJ, Mimura SI, Yamamoto K. Propiedades de un adhesivo
ortoddncico liberador de fluoruro que contiene particulas de relleno tipo S-PRG.
Rev Esp Ortod. 2007;37:119-26.

21.Chapman JA, Roberts WE, Eckert GJ, Kula KS, Gonzéalez-Cabezas C. Risk
factors for incidence and severity of white spot lesions during treatment with
fixed orthodontic appliances. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2010;138:188—
94.

22.Farrow ML, Newman SM, Oesterle LJ, Shellhart WC. Filled and unfilled
restorative materials to reduce enamel decalcification during fixed-appliance
orthodontic treatment. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2007;132:578.e1-6.

23.Huang GJ, Roloff-Chiang B, Mills BE, Shalchi S, Spiekerman C, Korpak AM, et
al. Effectiveness of Ml Paste Plus and PreviDent fluoride varnish for treatment
of white spot lesions: a randomized controlled trial. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2013;143:31-41.

24.0Oliveira GM, Ritter AV, Heymann HO, Swift E Jr, Donovan T, Brock G, et al.
Remineralization effect of CPP-ACP and fluoride for white spot lesions in vitro.
J Dent. 2014;42:1592-602.

25.Rabhiotis C, Vougiouklakis G. Effect of a CPP-ACP agent on the demineralization
and remineralization of dentine in vitro J. Dent. 2007;35:695-8.

26.Baysal A, Uysal T. Do enamel microabrasion and casein phosphopeptide-
amorphous calcium phosphate affect shear bond strength of orthodontic
brackets bonded to a demineralized enamel surface? Angle Orthod.
2012;82:36-41.

27.Uysal T, Baysal A, Uysal B, Aydinbelge M, Al-Qunaian T. Do fluoride and casein
phosphopeptide-amorphous calcium phosphate affect shear bond strength of
orthodontic brackets bonded to a demineralized enamel surface? Angle Orthod.
2011:81:490-5.

28.Xiaojun D, Jing L, Xuehua G, Hong R, Youcheng Y, Zhangyu G, et al. Effects of
CPP-ACP paste on the shear bond strength of orthodontic brackets. Angle
Orthod. 2009;79:945-50.

59



29.Kecik D, Cehreli SB, Sar C, Unver B. Effect of acidulated phosphate fluoride and
casein phosphopeptide-amorphous calcium phosphate application on shear
bond strength of orthodontic brackets. Angle Orthod. 2008;78:129-33.

60


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ke%C3%A7ik%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18193975
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Cehreli%20SB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18193975
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sar%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18193975
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Unver%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18193975

8. Conclusiones

De este estudio in vitro pueden extraerse las siguientes conclusiones:

-La Aplicacion de estos agentes remineralizantes tuvo valores favorables que no

afectan la resistencia al descementado de los brackets de ortodoncia.

-La resistencia al descementado se redujo significativamente mediante la colocacion
del agente de prueba en el grupo IV. Sin embargo, no puede afectar al tratamiento de

ortodoncia, puesto que la fuerza es mayor de lo necesario.

-En cuanto a la ARI, no se observaron fracturas del esmalte en el 6rgano dentario. La
tasa mas alta fue de entre 2 y 3, por lo que se pudo observar una adhesion adecuada

entre la resina y el diente en este indice de referencia.

Los agentes de prueba en el grupo Il y Ill muestran que, desde el punto de vista
ecoldgico, se puede utilizar con la aplicaciéon de una pequefia cantidad de material,
mientras que el resto del contenido es almacenado en su envase, lo que implica una
reduccion en la inversion de los materiales dentales y un facil manejo para los
profesionales dentales. Sin embargo son necesarios para analizar los beneficios reales

en la practica clinica y los efectos preventivos mas estudios.
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10. Anexos
Anexo 1
Universidad Autonoma del Estado de México
Facultad de Odontologia
Maestria en Ciencias Odontolégicas

Resistencia al descementado. Grupo I: Control

No. MPa
1 14.00
2 20.80
3 12.48
4 14.28
5 14.07
6 15.74
7 10.28
8 7.267
9 10.52

10 13.35
11 9.04

12 14.46
13 11.89
14 16.36
15 13.68
16 17.35
17 15.12
18 15.63
19 16.78
20 6.33

21 4.95

22 15.70
23 17.78
24 8.26

25 14.87
26 20.25
27 16.73
28 13.55
29 13.23
30 11.18
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MPa= Megapascales

Anexo 2

Universidad Autonoma del Estado de México

Facultad de Odontologia

Maestria en Ciencias Odontolégicas
Resistencia al descementado. Grupo Experimental II: Clinpro XT Varnish

No. MPa
1 26.20
2 16.91
3 11.07
4 19.75
5 16.01
6 13.20
7 14.29
8 13.17
9 16.73
10 15.60
11 17.36
12 19.26
13 11.79
14 11.31
15 15.23
16 16.77
17 13.37
18 22.21
19 15.19
20 14.52
21 16.47
22 16.20
23 12.46
24 12.51
25 21.58
26 12.89
27 17.26
28 14.08
29 15.20
30 10.69

MPa= Megapascales



Anexo 3

Universidad Auténoma del Estado de México

Facultad de Odontologia

Maestria en Ciencias Odontolégicas

Resistencia al descementado. Grupo Experimental lll: Ml Paste Plus

No. MPa
1 14.54
2 16.85
3 29.06
4 8.08
5 12.74
6 15.76
7 13.49
8 12.23
9 18.08

10 16.22
11 10.59
12 8.76

13 19.30
14 20.51
15 12.79
16 13.26
17 11.32
18 14.72
19 13.90
20 16.31
21 20.05
22 19.03
23 19.22
24 18.43
25 18.05
26 16.62
27 14.80
28 12.33
29 21.79
30 16.94

MPa= Megapascales



Anexo 4

Universidad Auténoma del Estado de México

Facultad de Odontologia

Maestria en Ciencias Odontoldgicas

Resistencia al descementado. Grupo Experimental IV: Fluor Protector

No. MPa
1 8.09
2 13.12
3 12.99
4 8.55
5 12.52
6 11.60
7 9.06
8 11.19
9 19.29
10 10.79
11 15.08
12 13.75
13 5.67
14 17.66
15 7.65
16 13.00
17 10.61
18 13.34
19 15.76
20 11.52
21 6.73
22 10.23
23 19.38
24 5.30
25 7.33
26 11.09
27 11.21
28 5.67
29 6.37
30 8.14

MPa= Megapascales
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