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Introduccion

Actualmente, la mayoria de los medicamentos para prescripcion pediatrica son
fabricados en presentacion liquida como los jarabes y las soluciones, y tienen en su
composicidén sacarosa (azucar) como un agente edulcorante, con el fin de mejorar
su sabor y promover la ingesta por parte de los pacientes pediatricos. Sin embargo,
esto representa un factor de alto riesgo para el desarrollo de caries dental en edades
tempranas.! En este contexto, puede observarse una pérdida progresiva e
irreversible de los tejidos duros del 6rgano dentario afectando la superficie del
esmalte, reduciendo su dureza; causando asi, alteraciones en su morfologia por

disolucion quimica mejor conocido como erosion dental.?

Los organos dentarios primarios son mas susceptibles a la erosion, puesto que
presentan menor grado de mineralizacién y particularmente en la superficie del
esmalte presentan una zona aprismatica, dando como resultado que el esmalte de
los 6rganos dentarios deciduos no sea tan acido resistente como la de los

permanentes.3

La farmacoterapia tiene un papel indispensable en el tratamiento de muchas
enfermedades dentales, la prescripcidon de medicamentos es pilar incluso durante
el tratamiento dental tanto en pediatria como en la poblacion adulta, ya sea como
complemento del tratamiento o0 como terapia principal para tratar infecciones y/o
controlar el dolor dental. Los analgésicos como el paracetamol (CsHgNO2) e
Ibuprofeno (C13H1802) y los agentes antimicrobianos como la amoxicilina
(C16HoN3OsS) y el metronidazol (CsHaN3sOs) son la base de la farmacoterapia en
odontologia pediatrica, por lo que dichos medicamentos seran utilizados en la fase

experimental del presente trabajo.4?

Po otro lado, los adhesivos de autograbado son la ultima generacion de materiales
de unién a esmalte y dentina; sin embargo, es bien conocido que la mayor fuerza

de adhesion es cuando el acido grabador se aplica por separado al esmalte.® Por



otra parte, la cavidad oral con los cambios de temperatura, las cargas masticatorias
y el ataque quimico por los acidos que contienen los medicamentos orales liquidos,
ocasionan un grave problema de adhesion diente-resina, comprometiendo la

integridad de las restauraciones.'®

Debido a que algunos niflos pueden requerir el uso frecuente de medicamentos, el
objetivo de este estudio in vitro fue evaluar los cambios morfologicos del esmalte
dental en 6rganos dentarios bovinos expuestos a medicamentos orales liquidos; asi
como, analizar si estos cambios repercuten en la resistencia al descementado de

materiales a base de resina compuesta.



1. Antecedentes

1.1. Medicamentos en Odontologia

En la practica cotidiana, la farmacoterapia es un factor importante de éxito en el
tratamiento de muchas enfermedades dentales, la prescripcion de medicamentos
es pilar incluso durante el tratamiento dental tanto en pediatria como en |la poblacion
adulta, ya sea como complemento del tratamiento o como terapia principal para

tratar infecciones y/o controlar el dolor dental.

La mayoria de las enfermedades orales que se presentan en la poblacién infantil
son condiciones inflamatorias que se asocian con el dolor. En este contexto, un
porcentaje considerable de dolor dental se origina de infecciones agudas y crénicas
de origen pulpar, por lo que los analgésicos y los agentes antimicrobianos son la

base de la farmacoterapia en Odontologia pediatrica.4®

En Odontologia infantil, el paciente no puede ser considerado desde el punto de
vista farmacolégico como un adulto, lo cual cobra real importancia al momento en
que se requiere la prescripcion de un medicamento. Por |0 que en la actualidad, la
mayoria de los medicamentos para prescripcidn pediatrica son fabricados en
presentacion liquida como los jarabes y las soluciones, y tienen en su composicidn
sacarosa (azucar) como un agente edulcorante, con el fin de mejorar su sabor y
promover la ingesta por parte de los pacientes pediatricos. Sin embargo, esto
representa un factor de alto riesgo para el desarrollo de caries dental y de trastornos

dentales que pueden lesionar la estructura del esmalte en edades tempranas.4°

Los dérganos dentarios primarios son mas susceptibles a estos trastornos, puesto
que presentan menor grado de mineralizacidon y particularmente en la superficie del
esmalte presentan una zona aprismatica, dando como resultado que el esmalte de
los 6rganos dentarios deciduos no sea tan acido resistente como la de los

permanentes.3



Varios farmacos pueden causar anomalias en la estructura del esmalte dental, que
van desde cambios en la coloracidn de los dientes hasta lesionar su estructura. Las
coloraciones anormales de los 6rganos dentarios pueden ser intrinsecas o
extrinsecas. Se llama intrinseca cuando la exposicién a un farmaco se produce
durante el periodo de la odontogénesis (irreversible), y extrinseca cuando la
exposicidon al farmaco se produce cuando ya han erupcionado los dientes y esta

generalmente se elimina con una profilaxis."’

Otro trastorno que se puede presentar en el esmalte dental a causa del uso
frecuente de medicamentos es la erosién dental, la cual se define como el resultado
de una patologia crénica que se caracteriza por la pérdida localizada de tejido duro
dental, por disolucion quimica sin participacion bacteriana.® La etiologia es compleja
y multifactorial, puede ser intrinseca; relacionados con el contacto de los dientes
con los acidos del estomago (regurgitacion y trastornos de reflujo) o extrinseca a
consecuencia del consumo de alimentos y bebidas acidas incluyendo algunos

medicamentos.?12

El pH de los medicamentos orales liquidos oscila entre 4.3 que se considera acido
a 7.4 que es un pH basico. El pH bajo a partir de 5.5 provoca la disolucion iénica de
los cristales de hidroxiapatita, o que lleva a la desmineralizacion del esmalte y la
dentina,'?'4 provocando erosién en el esmalte dental. Estudios in vitro han
demostrado que los medicamentos acidos pueden reducir la dureza del esmalte de
organos dentarios deciduos y verse afectada la superficie del esmalte causando
alteraciones en su estructura. Por otro lado, el analisis in vivo muestra que la
administracién cronica de medicamentos liquidos endulzados con sacarosa

aumenta la incidencia de caries dental y de gingivitis en nifios. 17

Existe una gran variedad de farmacos; sin embargo, como se menciond
anteriormente debido a los problemas que se presentan en odontologia, los
analgésicos y los agentes antimicrobianos son la base de la farmacoterapia en

odontopediatria y dentro de estos el antibidtico estandar es la amoxicilina seguida



por el metronidazol y los analgésicos comunmente mas prescritos por los

odontopediatras son el paracetamol y el ibuprofeno*® (Cuadro 1).

Paracetamol (CsHoNO2)

También conocido como acetaminofén, posee propiedades analgésicas y
antipiréticas parecidas a las de la aspirina pero no tiene actividad antiinflamatoria,
ni ejerce ningun efecto antiplaquetario. El paracetamol se utiliza en el tratamiento
del dolor moderado agudo y crénico, y es considerado como el analgésico de

eleccion por muchos odontopediatras.’

El paracetamol, aumenta el umbral al dolor inhibiendo las ciclooxigenasas (COX-1,
COX-2) en el sistema nervioso central, enzimas que participan en la sintesis de las
prostaglandinas. Ademas, se administra por via oral, se absorbe rapida y
completamente por el tracto digestivo, por lo que las concentraciones maximas en
el plasma comunmente se alcanzan a los 30 a 60 minutos. Se une a las proteinas
del plasma en un 25%. Aproximadamente una cuarta parte de la dosis experimenta
en el higado un metabolismo de primer paso. También es metabolizada en el higado
la mayor parte de la dosis terapéutica, produciéndose conjugados glucurdnicos y

sulfatos, que son posteriormente eliminados en la orina.®'®

La dosis ponderal del paracetamol en pacientes pediatricos es de 10—-15 mg/kg cada
4 a 6 horas al dia, es un medicamento muy seguro en los nifos; sin embargo, el uso
prolongado puede producir dano renal y la sobredosis puede producir dafio

hepatico, este ultimo es poco frecuente y cuando ocurre el prondstico es favorable.
Ibuprofeno (C13H1802)
Es un analgésico de accidn periférica con una accién anti-inflamatoria potente que

trabaja a través de una inhibicion reversible y equilibrado de la COX-1 / COX-2,

utilizado para el tratamiento de estados dolorosos leve a moderado de origen dental.



A menudo el ibuprofeno se prescribe por via oral, se absorbe rapidamente en el
tracto gastrointestinal, presentandose picos de concentraciones plasmaticas 1-2
horas después de la administracion, se metaboliza en el higado, dando lugar a 2

metabolitos inactivos que, junto con el ibuprofeno se excretan por via renal.'®

La dosis ponderal del ibuprofeno en pacientes pediatricos es de 20-30 mg/kg cada
6 u 8 horas, no presenta efectos toxicos; sin embargo, esta contraindicado en
pacientes con ulcera péptica activa y en pacientes con antecedentes de asma
bronquial, ya que se ha notificado que el ibuprofeno puede provocar broncoespasmo
en estos pacientes. Pacientes con antecedentes de enfermedad gastrointestinal.
Pacientes con alteraciones renales, hepaticas o cardiacas, ya que el uso de
antiinflamatorios no esteroideos puede producir deterioro de la funcidén renal. En
este tipo de pacientes debe utilizarse la dosis mas baja y monitorizarse la funcion

renal.'®

Amoxicilina (C16HoN305S)

La amoxicilina es un derivado de la penicilina, la cual sigue siendo el estandar de

oro en el tratamiento de las infecciones dentales en Odontopediatria.®

El efecto producido en el cuerpo por la amoxicilina, es alterar la formacion de las
paredes celulares en algunas bacterias, impidiendo la conexidn de las cadenas de
proteinas que forman la pared celular produciendo la muerte de la bacteria. El
tiempo de accidn varia de 60 a 90 minutos después de su absorcidén. Es absorbido
principalmente en el intestino delgado y la duracion dentro del cuerpo es
aproximadamente de entre 6 a 18 horas, desechandose completamente a las 24
horas, tiempo en el que es desechado por via urinaria sin que el cuerpo lo

metabolice.'®

La dosis ponderal de la amoxicilina para pacientes pediatricos es de 15-25 mg/kg

cada 8 horas. La amoxicilina esta contraindicada en personas con antecedentes de



hipersensibilidad a las penicilinas, los pacientes con alergias, asma o fiebre del heno
son mas susceptibles a reacciones alérgicas a las penicilinas. En pacientes con
insuficiencia renal grave, debera ajustarse la dosis al grado de funcionalismo

renal.'8 20

Metronidazol (C16HoN30sS)

El metronidazol es el antibiotico mas utilizado después de la amoxicilina, ya que es
una alternativa para los pacientes que presentan hipersensibilidad a la penicilina.?!
Es de origen sintético y pertenece al grupo de los nitroimidazoles, es el farmaco de
eleccion para el tratamiento de infecciones bacterianas por anaerobios, para el

tratamiento de amebiasis y tricomoniasis.

La dosis pediatrica del metronidazol por via oral es de 10 mg/kg cada 8 horas, se
absorbe con rapidez y permea todos los tejidos por difusion simple.?® Las
concentraciones intracelulares rapidamente se acercan a los niveles extracelulares.
Las concentraciones plasmaticas pico se alcanzan en una a tres horas. La unién a
proteinas es baja y la vida media del farmaco sin cambios es de 7.5 horas. El
farmaco y sus metabolitos se excretan principalmente en la orina. La depuracion
plasmatica del metronidazol disminuye en pacientes con alteracion de la funcion

hepatica.

Los efectos adversos que se presentan con mayor frecuencia son nauseas, cefalea
y boca seca, (vomito, diarrea, insomnio, debilidad, mareo y erupcién cutanea son
efectos secundarios que se presentan en menor frecuencia). La dosis se debe

ajustar para pacientes con enfermedad hepatica o renal severas.'®









Propiedades quimicas de esmalte

El esmalte es el tejido bioldgico mineralizado mas duro, se compone de mineral en

forma de cristales de hidroxiapatita en 96% en peso y 90% en volumen. El contenido

no mineral restante del esmalte consiste en alrededor de 3% en peso y 8% en

volumen de agua, asi como de material organico 1% en peso y 2% en volumen. Al

menos 41 elementos de la tabla periddica se han identificado en la composicion

quimica del esmalte dental humano; sin embargo, el calcio es el elemento mas

abundante.?3

Matriz organica: el componente organico mas importante es de naturaleza
proteica y constituye un complejo sistema de multiagregados polipeptidicos.
Entre las proteinas presentes en mayor 0 menor medida en la matriz organica
del esmalte, en las distintas fases de su formacion, destacan: las amelogeninas,
enamelinas, ameloblastinas 0 amelinas, puftelina y parvalbumina las cuales
constituyen los restos de la matriz sintetizada y excretada por las células

productoras de esmalte, o ameloblastos, antes de la mineralizacion.

Matriz Inorganica: Esta constituida por sales minerales calcicas basicamente de
fosfato y carbonato. Dichas sales se depositan en la matriz del esmalte, dando
origen rapidamente a un proceso de cristalizacidon que transforma la masa
mineral en cristales de hidroxiapatita. La morfologia de los cristales es en forma
de hexagonos elongados cuando se seccionan perpendicularmente al eje
longitudinal del cristal y una morfologia rectangular cuando se seccionan
paralelamente a los ejes longitudinales. Los cristales apatiticos estan
constituidos por la agregacién de células o celdillas unitarias que son las
unidades basicas de asociacidn ionica de las sales minerales en el seno del

cristal.

Agua: Es el tercer componente de la composicidn quimica del esmalte. Se

localiza en la periferia del cristal constituyendo la denominada capa de

10



hidratacion o capa de agua absorbida. Por debajo y mas hacia el interior, en el
cristal, se ubican la denominada capa de iones y compuestos absorbidos. El

porcentaje de agua en el esmalte disminuye progresivamente con la edad.?>

Propiedades fisicas del esmalte

Del esmalte se pueden describir las siguientes propiedades:

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 5 en la escala de Mohs y equivale a la apatita.

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 micro

fracturas, cuando no tiene un apoyo dentinario elastico.

Color y Transparencia: El esmalte es translucido, el color varia entre un blanco
amarillento a un blanco grisaceo, este color depende de las estructuras

subyacentes en especial de la dentina.

Permeabilidad: Es extremadamente escasa. El esmalte puede actuar como una
membrana semipermeable, permitiendo la difusion de agua y de algunos iones

presentes en el medio bucal.

Radioopacidad: Es la oposicidon al paso de los rayos Roentgen. En el esmalte
esta es muy alta, ya que es la estructura mas radiopaca del organismo humano

por su alto grado de mineralizaciéon.?

En cuestion a su estructura histologica, el esmalte esta constituido por una unidad

estructural basica “prismas del esmalte” y por las denominadas unidades

estructurales secundarias que se originan a partir de la anterior. Dichos prismas

estan compuestos por cristales de hidroxiapatita dispuestos en forma horizontal,
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Requisitos de los sistemas adhesivos

e Capacidad reactiva al calcio y al colageno para producir una adhesién quimica
a los tejidos duros del diente.

e Tension superficial adecuada para que humecte la superficie y se produzca el
fendmeno de capilaridad en las microretenciones.

o Baja viscosidad para que fluya en el interior de estas microretenciones.

e Capacidad de polimerizacién con minimos cambios dimensionales y en un corto
periodo de tiempo.

¢ Resistencia adecuada para que no se produzca fractura cohesiva del material.

¢ Resistencia adhesiva elevada, debiéndose adquirir esta resistencia en el minimo
periodo de tiempo posible.

o Elasticidad y flexibilidad para que no se deforme permanentemente.

e Insoluble a los fluidos orales y acido-resistente.

e Bactericida y bacteriostatico, para eliminar los posibles gérmenes que hayan
quedado tras la preparacion.

e Carismaticos, mediante la liberacion de fluor.

¢ Biocompatible.

e Facil manipulacién.

e (Costo accesible.

Desafortunadamente, en la actualidad no existe ningun adhesivo que cumpla todos

estos requisitos.*?

Componentes de los sistemas adhesivos

Agente grabador.

Comunmente, los mas utilizados son acidos fuertes como el acido fosférico al 37%.
También, se siguen usando en la composicidn de los imprimadores algunos acidos
débiles. Recientemente, en sistemas adhesivos vanguardistas, se desarrollaron

agentes autograbadores que utilizan resinas acidicas.

15



Imprimador.
Su funcion es preparar el sustrato para recibir de forma mas efectiva la resina. Debe
ser altamente hidrofilico y compatible con las resinas hidrofébicas. Este elemento

esta presente solamente en algunos sistemas adhesivos convencionales.

Adhesivo.

Es la resina que produce la unién y su principal requisito es que sea humectante.
Puede contener mondmeros hidrofilicos e hidrofébicos. El imprimador y el adhesivo
suelen incorporar en su composicion otros productos para mejorar su
comportamiento y sus propiedades. Algunos sistemas combinan el imprimador y el

adhesivo en un solo componente.3?

Mecanismo de adhesion al esmalte dental

La adhesion al esmalte requiere del pretratamiento de la superficie del esmalte con
acido, generalmente se logra mediante el uso de acido fosférico convencional al
37%; ya que ha demostrado ser muy predecible y uniforme dando como resultado

una alta resistencia de union.

El acido fosférico actua desmineralizando el esmalte dental y creando micro
porosidades e innumerables zonas retentivas, posibilitando una intima unién
adhesiva entre el esmalte dental y el material de restauracion.334 E| tiempo de
grabado acido varia entre 15-30 segundos, dependiendo del tipo de esmalte sobre
el cual se esté trabajando, recordando que en el esmalte deciduo sera necesario

grabar por mas tiempo debido a la capa aprismatica que contiene.

Posteriormente, se aplica un agente adhesivo, el cual penetra en los poros creados
por el acido, formando prolongaciones llamadas macro y micro tags de resina, tras
la polimerizacion de estos se establece una union adhesiva retentiva y los
mondmeros hidroéfobos del adhesivo polimerizado pueden unirse a los materiales

de resina®*%° (Fig. 5).
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dimetacrilato (TEGDMA). EI mondémero base mas utilizado durante los ultimos 30
afos ha sido el Bis-GMA (Bisfenol-A- Glicidil Metacrilato).3”

Matriz inorganica

Este componente de la resina compuesta lo conforma las denominadas particulas
de carga. Estas particulas de carga ofrecen estabilidad dimensional a la inestable
matriz organica, con la finalidad de mejorar sus propiedades; tales como la
resistencia compresiva (fuerzas masticatorias), resistencia tensional, resistencia a
la abrasion, la contraccidn y el coeficiente de expansidn térmico, ademas de mejorar
las propiedades de manipulacién de estos materiales y la longevidad de la

restauracion. 2337
Agente de unién

El agente responsable de esta unidén es una molécula bifuncional que tiene grupos
silanos (Si-OH) en un extremo y grupos metacrilatos (C=C) en el otro. Debido a que
la mayoria de las resinas compuestas disponibles comercialmente tienen relleno
basado en silice, el agente de acoplamiento mas utilizado es el silano. El silano que
se utiliza con mayor frecuencia es el y- metacril-oxipropil trimetoxisilano (MPS), éste
es una molécula bipolar que se une a las particulas de relleno cuando son
hidrolizados a través de puentes de hidrégeno y a su vez, posee grupos
metacrilatos, los cuales forman uniones covalentes con la resina durante el proceso
de polimerizacion ofreciendo una adecuada interface resina / particula de

relleno.3637
Clasificacién de las resinas compuestas

Las resinas compuestas pueden ser clasificadas de diversas maneras, las mas

aceptadas son la categorizacidn cronoldgica y aquella segun su densidad.

19



Clasificacion cronoldgica: De acuerdo a esta clasificacion tenemos hasta este

momento seis generaciones de resinas compuestas:

Primera generacion.

Se caracterizaron por una fase organica compuesta por Bis-GMA y un refuerzo con
particulas en forma de esferas o prismas de vidrio y un tamano de 8 a 10um en
promedio. Mejoraron la resistencia al desgaste pero no tenian buena capacidad de
pulido y se pigmentaban rapidamente. En la actualidad no se cuenta con productos

comerciales de esta generacion.

Segunda generacion.

Se aumento el porcentaje de la fase organica, es la generacion de las resinas de
micro-particula. Tamanos entre 0.05 a 0.1um, de todas formas de dispersion
coloidal no es visible al ojo humano. La adiciéon de estas micro particulas coloidales
torna el material extremadamente viscoso y dificil de manipular es por eso que se
han creado formas de realizarla sin que comprometa las propiedades fisicas.*” Con
esta generacion mejoraron la capacidad de pulido pero disminuyd la resistencia al

desgaste al tener que aumentar la proporcion de matriz.

Tercera generacion.

Corresponde a los hibridos, donde se incluyen en la fase inorganica diferentes
tamanos de particula de micro relleno con diferente composicion quimica. La mezcla
de diferentes tamaros de particulas mejora considerablemente la textura superficial
y la capacidad de pulido, problema inherente a las primeras férmulas, que no podian

pulirse, ocasionando superficies rugosas aptas para el anclaje de pigmentos y placa.

Cuarta generacion
Corresponde al grupo de resinas compuestas las cuales vienen en alto porcentaje
de refuerzo inorganico con base en vidrios ceramicos y vidrios metalicos. Son las

resinas compuestas para érganos dentarios posteriores.

20



Quinta generacion.
Son resinas compuestas de prescripcion para restaurar el segmento posterior, para
ser utilizadas en forma indirecta, procesadas con calor y presion o combinaciones

con luz, calor, presion, etc.

Sexta generacion.
Son los sistemas contemporaneos llamados también resinas compuestas

microhibridas.

Clasificacién segun su densidad

El porcentaje de la carga inorganica o densidad es el que condiciona en gran medida
las propiedades fisico-mecanicas, 3 como indice de desgaste, capacidad de pulido,
modulo de elasticidad, contraccidon de polimerizacion y radiopacidad. Segun su
densidad las resinas compuestas se clasifican en tres categorias: fluidas o de baja
densidad, hibridos y microhibridos o de mediana densidad y condensables o de alta

densidad.

Fluidos o de baja densidad

También conocidas como resinas “Flow”, aparecen a fines del afio 1996 y poseen
una féormula similar a la de las resinas compuestas hibridas, pero una concentracion
menor de particulas de relleno de tamano reducido, lo cual brinda propiedades
elasticas, con bajo modulo de elasticidad y bastante flexibilidad, capaz de adaptarse
muy bien a los angulos cavitarios por su gran escurrimiento. Son radiopacas,
translucidas, de facil pulido y con alto indice de desgaste. Sin embargo, uno de sus
principales inconvenientes radica en la contraccidon que sufren durante la

fotoactivacion.®®

Dichas caracteristicas las hacen un material de eleccidon para restauraciones

preventivas (sellado de fosas y fisuras), constituyendo su principal indicacion clinica.

21



Sellado superficial luego del regrabado final. Como “liner” debajo de un sistema
condensable, por su capacidad de escurrimiento y adaptacién a las paredes
cavitarias. Restauracidn para clase Ill y pequefios defectos estructurales.
Restauracion en caso de abrasion cervical. Cementantes de carillas, férulas vy

retenedores ortodéncicos.

Hibridas y microhibridas de mediana densidad

Tienen la denominacién genérica de resinas compuestas hibridas, por estar
conformadas por grupos poliméricos reforzados por una carga inorganica de vidrios
de diferente composicion. Aunque algunas de estas particulas son

considerablemente mas grandes dificultando su correcto acabado y pulido.

Tienen un bajo indice de desgaste, alta elasticidad y resistencia a la fatiga, poca
contraccion de polimerizacidon y son radiopacas. Podrian denominarse universales
por la diversidad de uso.3238 Se les indica para restauraciones de preparaciones
cavitarias de clase | de minima extension. Restauraciones de preparaciones
cavitarias clase Il por tunelizacidon horizontal, donde no esta comprometido el
reborde marginal. Clase Ill simple, compuesta y compleja. Clase IV, aunque es
preferible darle el acabado final con un sistema microparticulado que facilite el
pulido. Restauraciones de cavidades clase V motivadas por caries, erosiones y
abrasiones. También pueden utilizarse para restaurar lesiones de abrasion, pero
previa colocacion de un CIV o una resina compuesta fluida, que posee un médulo
elastico mas parecido al de la dentina. Restauraciones de preparaciones cavitarias

de clase | y I, en dientes temporales. 333

Condensables o de alta densidad

Son altamente resistentes al desgaste y a la fatiga, con alto médulo de elasticidad
gue las hace comportarse como resinas rigidas ademas son radiopacas.* Estan

especialmente indicadas para reemplazar amalgamas, en preparaciones cavitarias
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de clase | y clase Il por tunelizacion vertical, donde esta comprometido el reborde

marginal. Para reconstruccién de pilares protésicos. Preparaciones cavitarias de

clase V en el sector posterior.

Propiedades de las resinas compuestas

Resistencia al desgaste: capacidad de oponerse a la pérdida superficial, como
consecuencia del roce con la estructura dental, el bolo alimenticio o elementos
tales como cerdas de cepillos. Esto no tiene un efecto perjudicial inmediato, pero
lleva a la pérdida de la forma anatémica de las restauraciones, al mismo tiempo

que disminuye su duracion.

Textura superficial: se refiere a la uniformidad de la superficie del material de
restauracion. Una resina rugosa favorece la acumulacion de placa bacteriana 'y
puede ser un irritante mecanico especialmente en zonas préximas a los tejidos
gingivales. En |la fase de pulido de las restauraciones se logra una menor energia

superficial.

Coeficiente de expansion térmica: es la velocidad de cambio dimensional por
unidad de cambio de temperatura. Cuanto mas se aproxime el coeficiente de
expansion térmica de la resina al coeficiente de expansidn térmica de los tejidos
dentarios, habra menos probabilidades de formacién de brechas marginales
entre el diente y la restauracion, al cambiar la temperatura. Un bajo coeficiente

de expansion térmica esta asociado a una mejor adaptacion marginal.

Resistencia a la fractura: esta propiedad va a depender de la cantidad de relleno,
las resinas compuestas de alta viscosidad tienen alta resistencia a la fractura
debido a que absorben y distribuyen mejor el impacto de las fuerzas de

masticacion.
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Resistencia a la compresién y a la traccién: caracteristica relacionada con el
tamano y porcentaje de las particulas de relleno: A mayor tamanfo y porcentaje

de las particulas de relleno, mayor resistencia a la compresion y a la traccion.

Modulo de elasticidad: indica la rigidez de un material. Un material con un
mddulo de elasticidad elevado sera mas rigido; en cambio un material que tenga
un moédulo de elasticidad mas bajo es mas flexible. En las resinas compuestas
esta propiedad igualmente se relaciona con el tamafio y porcentaje de las
particulas de relleno: A mayor tamano y porcentaje de las particulas de relleno,

mayor modulo elastico.

Radiopacidad: un requisito de los materiales de restauracion de resina es la
incorporacion de elementos radio opacos, tales como, bario, estroncio, circonio,
zinc, iterbio, itrio y lantanio. Un grado de radiopacidad mayor al del esmalte,

puede ser util en el diagndstico de caries alrededor o debajo de la restauracion.

Color. las resinas compuestas sufren alteraciones de color debido a la
decoloracion interna que ocurre como resultado del proceso de foto oxidacidn
de algunos componentes de las resinas como las aminas terciarias. Es
importante destacar que las resinas fotopolimerizables son mucho mas estables

al cambio de color que aquellas quimicamente activadas.®’

Recordando lo antes mencionado, el esmalte de los dientes primarios al ser menos

mineralizado, mas permeable, menos resistente y por lo tanto mas susceptible a

procesos patolégicos como la erosion dental causada por el uso frecuente de

medicamentos, a menudo necesitan procedimientos de restauracion para su

rehabilitacion. En la odontologia infantil los materiales de restauracion a base de

resina compuesta son una opcion de tratamiento para devolver la apariencia natural,

la anatomia y funcién pérdida en los 6rganos dentarios afectados.
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1.5. Resistencia al descementado

El agente de cementacidén de resina compuesta debe proporcionar una fuerza de
unidén suficiente para resistir el estrés generado por la contraccion de polimerizacién,
ya que la resistencia al descementado esta directamente relacionada con el grado
de polimerizacion de la resina compuesta; sin embargo, la capacidad adhesiva
puede ser influenciada por la variacion en los sustratos dentales, donde se unen los

materiales adhesivos.

La resistencia al descementado al esmalte y la dentina superior a 20 MPa puede
ser adecuada para resistir el estrés generado por la contraccion de polimerizacién.
Sin embargo, hay una gran gama de variacion que va entre 7 a 40 MPa en relacién
con la unién de diferentes agentes de unidn, agregando que la resistencia al
descementado evaluada en estudios in vifro ha resultado ser significativamente

mayor que aquella evaluada in vivo.?> 38

Prueba de resistencia al descementado

Generalmente, la resistencia al descementado de las resinas compuestas se mide
utilizando una maquina de ensayos universales, aplicando una carga en direccion
oclusogingival a nivel de la interface de la resina-esmalte dental para producir una
fuerza de desprendimiento, a una velocidad de 0,5 mm/min, la carga aplicada es
registrada en Newton (N) o en kilogramos, para convertirlos posteriormente en Mega
Pascales (MPa)*4! (Fig. 6).

1.6. indice de adhesivo remanente (ARI)

El indice de adhesivo remanente (ARI), fue disefiado para evaluar la cantidad de
resina residual en la superficie de esmalte, después de retirar los brackets, el cual
se modificd para evaluar el indice de resina remanente sobre la superficie de
esmalte al ser descementada la resina compuesta. Este indice es de gran

importancia desde el punto de vista clinico, porque nos permite identificar las fallas
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El SEM puede proporcionar informacion respecto a la morfologia de la superficie de
las muestras a un nivel submicrométrico que con un microscopio 6ptico no se podria
alcanzar y mucho menos seria posible identificarlos para el ojo humano.?* En este
contexto, el investigador debe estar capacitado para analizar las micrografias y
especificamente para este estudio saber identificar el esmalte dental sano y asi
evaluar las alteraciones en la superficie del esmalte producidas por los diversos

medicamentos orales.
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3. Justificacion

Actualmente, ha aumentado de manera considerable la incidencia de lesiones
erosivas en el esmalte dental, inducidas por el consumo de productos acidos, tales
como los medicamentos de prescripcion pediatrica en presentacion liquida; dichas
lesiones a menudo necesitan procedimientos de restauracion para su rehabilitacion.
De momento, las resinas compuestas son el tratamiento estandar para este
propdsito; desafortunadamente efectos adversos en la resistencia al descementado

pueden observarse después de realizar obturaciones con resinas compuestas.

Sin embargo, la informacidén del comportamiento de las restauraciones a base de
resina compuesta en relacion con la adhesion al esmalte es limitada, y resulta de
vital importancia evaluar los efectos en la resistencia al descementado de estos
materiales causados por los cambios morfoldgicos a consecuencia de la exposicion
a los medicamentos orales pediatricos, para encontrar los materiales que presenten

un efecto minimo en la resistencia al descementado.
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4. Hipétesis

Hipotesis de Trabajo

La exposicidbn a cuatro diferentes medicamentos en presentacidon liquida de
prescripcidon pediatrica causara cambios morfolégicos sobre la superficie del
esmalte dental bovino, afectando la resistencia al descementado de las resinas

compuestas.

Hipotesis Nula

La exposicidbn a cuatro diferentes medicamentos en presentacidon liquida de
prescripcion pediatrica no causara cambios morfoldgicos sobre la superficie del

esmalte dental bovino, y tampoco afectara la resistencia al descementado de las

resinas compuestas.
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5. Objetivos

Objetivo general

Evaluar la resistencia al descementado de las resinas compuestas y los cambios
morfologicos de la superficie del esmalte en érganos dentarios bovinos expuestos
a cuatro diferentes medicamentos en presentacién liquida de prescripcion

pediatrica.

Objetivos especificos

e Analizar los cambios morfologicos de la superficie del esmalte dental bovino
expuesto a cuatro diferentes medicamentos mediante microscopia

electrénica de barrido.

o Determinar la resistencia el descementado de resinas compuestas adheridas
a superficies de esmalte bovino expuesto a cuatro diferentes medicamentos

en presentacién liquida de prescripcidn pediatrica.
e Comparar la resistencia el descementado de resinas compuestas adheridas
a superficies de esmalte bovino expuesto a cuatro diferentes medicamentos

en presentacién liquida de prescripcidn pediatrica

e Comparar la cantidad de adhesivo remanente después de la prueba de

resistencia al descementado de las resinas compuestas.
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6. Materiales y métodos

Tipo de estudio: Experimental.

Tamafo de la muestra: Un total de 125 drganos dentarios bovinos fueron
recolectados y divididos por muestreo aleatorio simple en 5 grupos (n=25/grupo).

La seleccidon de dicha muestra se realizé tomando en cuenta los siguientes criterios:

Criterios de inclusidn: incisivos bovinos inferiores con estructura coronaria intacta,
sin lesiones de cualquier tipo incluyendo fracturas en el esmalte o dafo causado

durante el procedimiento de la extraccion.

Criterios de exclusion: incisivos bovinos inferiores con presencia de algun tipo de

lesion (caries, fractura) o estructura coronaria deteriorada.

Criterios de eliminacién: incisivos bovinos que sufran dafio durante su

manipulacion.

Variables dependientes (Cuadro 2).
¢ Resistencia al descementado
e Cambios morfolégicos de la superficie del esmalte en 6rganos dentarios
bovinos

e indice de adhesivo remanente

Variables independientes (Cuadro 3).
Medicamentos en presentacion liquida de prescripcion pediatrica
e Paracetamol. jarabe infantil, TEMPRA (Bristol-Myers Squibb; Nueva York,
EUA).
e |buprofeno. suspensién infantil, MOTRIN (Janssen-Cilag, Madrid, Espana).
e Amoxicilina. suspension pediatrica, AMOBAY (BAYER,; Leverkusen, Renania

del Norte-Westfalia, Alemania
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Grupo | (Control): El esmalte de los ODs no fueron sometido a ningun
procedimiento, se mantuvieron en saliva artificial durante el transcurso del
experimento cambiando la solucion diariamente, como control para poder comparar

los efectos de los grupos experimentales.

Grupo Il (Paracetamol) y Grupo lll (Ibuprofeno). Para simular un numero habitual
de tomas, las muestras fueron sumergidas con el area expuesta durante un minuto
en 10 ml de paracetamol jarabe infantil, TEMPRA (Bristol-Myers Squibb; Nueva
York, EUA) e ibuprofeno suspension infantil, MOTRIN (Janssen-Cilag; Madrid,
Espana) respectivamente; bajo agitacién a 30 rpm en un agitador magnético, 3
veces al dia con intervalos de 8hrs entre cada ciclo de inmersion, durante 4 dias
completando 12 ciclos de inmersidn. Al término de cada inmersidn las muestras se
lavaron con un cepillo eléctrico y pasta dental y se mantuvieron en saliva artificial a
37 °C hasta el siguiente ciclo de inmersidn. EI medicamento fue sustituido antes de
cada inmersion. En los subsecuentes dos dias, las muestras se almacenaron en
humedad relativa. Este proceso se repitié durante 4 semanas, para completar 48

ciclos de inmersion.

Grupo IV (Amoxicilina) y Grupo V (Metronidazol): Las muestras fueron
sumergidas con el area expuesta durante un minuto en 10 ml de amoxicilina
suspension pediatrica, AMOBAY (BAYER; Leverkusen, Renania del Norte-
Westfalia, Alemania) y metronidazol suspensidén pediatrica, FLAGYL (Sanofi
Aventis; Paris, Francia) respectivamente, bajo agitacion a 30 rpm en un agitador
magnético, 3 veces al dia con intervalos de 8hrs entre cada ciclo de inmersion,
durante 7 dias completando 21 ciclos de inmersion. Al término de cada inmersion
las muestras se lavaron con un cepillo eléctrico y pasta dental y se mantuvieron en
saliva artificial a 37 °C hasta el siguiente ciclo de inmersion. EI medicamento fue
sustituido antes de cada inmersion. En los subsecuentes dos dias, las muestras se
almacenaron en humedad relativa. Este proceso se repitid durante 4 semanas, para

completar 84 ciclos de inmersién (Figs. 12, 13y 14).
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Methods: One-hundred thirty five bovine teeth were used to evaluate SBS, whereas 10 teeth
were used to observe them under a Scanning Electron Microscope (SEM) specimens and
randomly assigned to 5 groups (n=27), according to the immersion solutions: GI: artificial
saliva, GII: Paracetamol, GIII: Ibuprofen, GIV: Amoxicillin and GV: Metronidazole.
Immersion cycles in medicines were undertaken under a 1-min agitation, which was
performed three times daily, during 28 days. In all groups enamel was conditioned with a
phosphoric acid and composite resin blocks were bonded to enamel surface. Samples were
stored (37°C, 24 hours), tested, and statistically analyzed, with significance predetermined at

p <0.05. The adhesive remnant index (ARI) was also evaluated and analyzed.

Results: The SBS of group II (10.8 = 4.8 MPa) was higher significantly than group III (7.6
+ 2.6 MPa). The other groups showed no differences (group I: 9.4 £ 1.5 MPa, group IV: 9.0
+ 3.3 MPa and group V: 9.1 £ 4.6 MPa). Significant differences in Adhesive Remnant Index
(ARI) scores were presented among all groups, the frequencies of the scores 0 and 1 were
common in all groups, the greatest amount of adhesive remnant was found in the group V,
followed by group I'V. On the other hand, a lower quantity of residual adhesive was observed
in groups L, II and III. In SEM analysis be observed changes on enamel surface in GII and
GIII, presenting an irregular pattern with increased porosity, the other groups exhibited no

differences (GI, GIV and GV).

Conclusion: Ibuprofen might be considered as a higher erosive potential medicament and

low effect on bonding strength compared with other studies regarding pediatric medications.

Keywords: Pediatric syrup; Shear bond strength; Composite resins; Enamel; Erosion
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INTRODUCTION

Drug therapy is an important factor for success of any kind of dental therapy.
Pharmacotherapy has indispensable role in the treatment of many medical and dental diseases
(1). Most oral diseases that occur in children are inflammatory conditions associated with
pain. In this context, a significant percentage of dental pain originates from acute and chronic
infections pulp source, so analgesics and antimicrobials are the foundation of

pharmacotherapy in pediatric dentistry (2).

The use of liquid pharmaceutical preparations may be a daily routine, acidic preparations are
often necessary to ensure physiological compatibility and to improve flavor for the children
(3, 4). In addition to the acidic components, other factor such as prolonged and frequent
ingestion, bedtime and between meals consumption, high viscosity and the collateral effect
of reduced salivary flow, may be contribute to increase the risk for medication-induced dental

erosion (5).

It has been reported that medications can affect enamel hardness, and cause morphological
and roughness alterations, as a result, erosive conditions might affect the integrity of

restorative materials, such as composite resins and ceramics (6, 7).

The clinical success of a restoration based composite resin will depend on the degree of
bonding between the tooth enamel and the restorative material, there is information that the
adhesion of dental adhesives to eroded dentin is compromised as compared to regular dentin,
nevertheless; the behavior of these materials on enamel surface under erosive conditions are

limited.
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Therefore, due to prolonged use of oral medication in children, the purpose of this study was
to evaluate the effect of pediatric medicines on surface bovine enamel in vifro and analized

the shear bond strengths (SBS) of composite resins.

MATERIALS AND METHODS

Tooth selection and preparation of experimental specimens

The study protocol was reviewed and approved by the Research and Ethics Committee at the
Autonomous University of the State of Mexico (UAEM).

A total of 135 freshly extracted bovine teeth were collected and stored in a solution of 0.2%
(wt/vol) thymol. One-hundred twenty five teeth were used to evaluate the SBS, whereas 10
teeth were used to be treated for observation on SEM. The criteria for tooth selection included
intact enamel surface without any fracture produced during the extraction procedure. The
teeth were fixed in acrylic resin, to aligning the labial surface of the tooth to be parallel to
the force during subsequent bond strength testing.

The teeth were randomly assigned to one of the five groups (n=27group) as follows: group
I: Control (artificial saliva); group II: Paracetamol, TEMPRA® (Bristol-Myers Squibb; New
York, USA); group III: Ibuprofen, MOTRIN® (Janssen-Cilag; Madrid, Spain); group IV:
Amoxicillin, AMOBAY® (BAYER; Leverkusen, Renania del Norte-Westfalia, Germany)
and group V: Metronidazole; FLAGYL® (Sanofi Aventis; Paris, France).

Immersion Cycles

The following immersion cycling protocol was adopted to simulate a usual number of
intakes: the specimens were immersed with the exposed area up for 1 min in 10ml of the
medication, under agitation (30 rpm) by a magnetic stirrer, 3 times daily with 8-h intervals

between the immersion cycles, during 7 days (21 immersion cycles). After each immersion
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cycle, the specimens were washed with an electric toothbrush and toothpaste for kids and
maintained in artificial saliva at 37 °C, until the next immersion cycle. In the next 2 days, the
specimens were stored in relative humidity. This process was repeated for 4 weeks, totalizing
84 immersion cycles.

Bonding procedure

The specimens were prepared for the SBS Test. To support this test, composite resin blocks
were built; Z350XT Universal Restorative Filtek ™ (3M ESPE, Monrovia, USA)
approximately with a dimension 4 mm? (Imm to 5mm in height), each block were
polymerized 20 seconds using an LED unit and was applied in all groups according to the
manufacturer’s instructions.

The teeth were pumiced with fluoride-free paste (Pressage, Shofu Inc, Kyoto, Japan) and
rubber prophylactic cups, washed with water, and air-dried. The enamel was conditioned
with Phosphoric Acid at a concentration of 37%. The acid gel was applied on the enamel for
15 sec, rinsed thoroughly with a forceful air-deionized water spray, and dried with
compressed air, immediately after blotting, applied one coat of adhesive for 15 sec with
gentle agitation using a fully saturated applicator, then gently air thin for 5 sec to evaporate
solvent and was light-cured for 10 seconds. Finally the composite resin blocks were bonded
to enamel surface. This adhesive technique was chosen to show high values of adhesion
strength.

Shear Bond Strength (SBS) Test

An occluso-gingival load was applied to produce a shear force at the resin-tooth interface.
This was accomplished using the flattened end of a steel rod attached to the crosshead of a

universal testing machine (Autograph AGS-X, Shimazdu, Kyoto, Japan). The bond strengths
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were measured at a crosshead speed of 0.5 mm/min, and the load applied at the time of
fracture was recorded in MPa.

Adhesive Remnant Index (ARI)

Once the composite resin blocks had been debonded, the enamel surface of each tooth was
examined with a stereoscope (Nikon, Tokyo, Japan) at a magnification of 10x to determine
the amount of residual adhesive remaining on each tooth, enamel fractures were also
analyzed. The ARI scores were recorded with the following scale used: 0 = no adhesive left
on the tooth, 1 = less than half of the adhesive left on the tooth, 2 = more than half of the
adhesive left on the tooth, and 3 = all adhesive left on the tooth.

Scanning Electron Microscopy Analysis (SEM)

Ten teeth were used for preparing specimens of the enamel surfaces exposed to the different
medication evaluated in this study. The teeth were chemically fixed, dehydrated, freeze-
dried, and coated with gold (SC7620 Mini Soputter Coater. Quorum Technologies Ltd.
Company. Kent UK.) The specimens were then observed under SEM (JEOL, JSM-6510LV,
Tokyo, Japan).

Statistical Analysis

Descriptive statistics including the mean, standard deviation, and ANOVA multiple
comparisons with significance predetermined at p<0.05 were calculated for the SBS analysis
and the Scheffé post-hoc test were used to compare shear bond strengths between individual
bonding/debonding sequences. In addition, the chi-square test was applied to evaluate the

ARL
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RESULTS

Shear Bond Strength (SBS) Test

The SBS mean values expressed in MPa, and descriptive statistics are shown in Table 1.
Data for shear bond strength (MPa) to enamel showed statistical differences with the
ANOVA analysis (p=0.042). The Scheffé post-hoc test showed that the SBS of group II
(10.86 +4.82 MPa) was higher significantly than that group III (7.61 +2.62 MPa). However
when compared to the control group did not show statistically significant differences (group
I: 9.49 £1.59 MPa, group II: 10.86 £4.82 MPa, group III: 7.61 £2.62 MPa, group IV: 9.06
+3.34 MPa and group V: 9.16 £+4.67 MPa).

Adhesive Remnant Index (ARI)

The scores indicating the amount of adhesive remaining after debonding are shown in Table
2. The chi-square comparisons of the ARI scores among all of the groups (x*=9.481)
indicated that the groups were significantly different (p<<0.05). The frequencies of the scores
0 and 1 were common in all groups, the greatest amount of adhesive remnant was found in
the group V, followed by group IV. On the other hand, a lower quantity of residual adhesive
was observed in groups I, II and III. Also worth mentioning that did not show any marker
ARI 2 and 3; and there was no fracture of enamel.

Scanning Electron Microscopy Analysis

SEM micrographs of enamel immersed in the pediatric medicines and artificial saliva are
presented in Figure 1.

Enamel surface morphology of non exposed medicines control group showed a smooth and
unchanged surface with scratch on enamel surface(A), similar to that observed in the GIV
and GV group micrographs (D and E). On the other hand surface of enamel specimens

exposed to GII and GIII was intact with increased porosity, were observed an irregular pattern
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of surface destruction was located in the vicinity of prismatic pattern of destruction (B and

C).

DISCUSSION
Pharmacotherapy is necessary in pediatric dental care, previous studies have shown that
analgesics like paracetamol, ibuprofen and antimicrobial agents, mostly amoxicilin and

metronidazol, were the mainstay in pharmacotherapy in pediatric dentistry (1, 2, 4, 9, 10).

These particular pediatric syrup were chosen for several reasons: they are frequently use,
they have a pH level below the critical limit for demineralization of tooth enamel (pH < 5.5)
(3, 11, 12). Finally, the syrup can reduce enamel hardness of primary teeth, influence enamel
roughness, cause morphological enamel alteration (13), which could affect the SBS of

composite resins.

It has been demonstrated that bovine enamel can be successfully used to study enamel bond
strength (14), because it has been observed that histologically , they are the most similar to
human enamel (15, 16). In this context, diverse studies have been carried out with bovine
teeth, and there are numerous original articles published in literature (17-19). Therefore it

was decided to work with bovine specimens in this study.

The shear test was performed with a universal testing apparatus, similar to the procedure of
others (8). Results of this study indicated that the SBS of group II (10.8 MPa) was higher
significantly than that group III (7.6 MPa). We believe the erosive defects caused by

Paracetamol and Ibuprofen on enamel, as shown by SEM, has a negative effect on resin
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retention, it might be due to frequent exposure to acidic substances that could cause an

imperfect acid etching pattern.

Hammad SM et al (20) and Rugg-Gunn et al (21), compared the erosive capabilities of acidic
soft drinks. They determined that had erosive potential. On the other hand, Tupalli AR et al
(3) evaluated ten commonly used pediatric liquid medications and determined that the
medications cause etched prism pattern followed by crater formation and sporadic rod ends.
Which means that frequent use of both acidic drinks such as pediatric medicines cause

demineralization in the enamel surface. This supports our results in the present study.

When the surface was eroded, challenges the parameters of bond strength. Rougher surfaces
play a relevant role in the adhesion mechanism, as they are favorable for promoting more
intense interlocking to the enamel. According to the data of this study, no difference was
noted compared to the control group. However, the highest average SBS observed in group
IT (10.86 + 4.82 MPa) is below the average minimum for conciderarse a good SBS ranging
from 20-40 MPa. (22, 23) This shows that the erosion has a negative effect on adhesion
enamel-resin.

The ARI scores one indicated that in the group V (44%) followed by group IV (24%) the
cohesive failures were predominant. However, adhesive failures were more present on the

other groups, could suggest the presence of poor interlocking, as the interface was broken.

CONCLUSION
Prevention of dental erosion caused by pediatric syrup can be done only by a group effort.
Based on the findings of this study, it can be concluded within its limitations of an in vitro

study, pediatric dentists must take care with medication administration, because the frequent
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exposure to the sucrose content in medicines can be observed changes in the enamel surface
and the SBS of future restorations could be affected; and should consider this when choosing

the restoration for each patient in order to provide quality treatment.

The availability of children’s medicines in sugar-free form would enhance the prescribing of
sugar-free medicines by dental and medical professionals, and parents and patients should be
aware of risk of erosion during the use of some medicines and might also increase the risk of
caries in children.

For Shear Bond Strength, dentists could perform further studies to evaluate other adhesion
procedures, as well as different biocompatible materials. Pediatric dentists should use more
scientific evidences to identify dental erosion in primary enamel to promote better adhesives

procedures.
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8. Discusion

La farmacoterapia es necesaria para el cuidado dental en pacientes pediatricos,
estudios previos han demostrado que los analgésicos como el paracetamol, el
ibuprofeno y agentes antimicrobianos, principalmente amoxicilina y metronidazol,
son el pilar de |la farmacoterapia en odontologia pediatrica.*? Los jarabes utilizados
en este estudio se seleccionaron debido a que son los que por lo general se

prescriben por odontopediatras.

Estos jarabes pediatricos, fueron elegidos por varias razones: con frecuencia se
utilizan, tienen un nivel de pH por debajo del limite critico para la desmineralizacion
del esmalte dental (pH <5,5).2'4 Por ultimo, estos medicamentos pueden reducir la
dureza del esmalte de los dientes deciduos, afectando la rugosidad del esmalte,
causando asi alteraciones en la morfologia,'® lo que podria afectar a la resistencia

al descementado de las resinas compuestas.

Es importante mencionar que a pesar de la gran cantidad de estudios realizados
para evaluar la resistencia al descementado de las resinas compuestas, asi como
investigaciones cientificas donde evaluan los cambios morfoldgicos del esmalte
dental expuesto a medicamentos; para nuestro conocimiento hasta el dia de hoy no
existen estudios que asocien estas dos entidades y midan la fuerza de unién de
resinas compuestas adheridas a una superficie dental previamente expuesta a

medicamentos orales liquidos.

Dichos estudios es ideal realizarlos en 6rganos dentarios humanos; sin embargo,
por las condiciones del presente estudio in vitro se decidio trabajar con muestras de
la especie bovina. Se ha demostrado que el esmalte bovino se puede utilizar con
éxito para estudiar resistencia de la unién al esmalte,?’ ya que se ha observado que
histolégicamente, son los méas similares al esmalte humano.?622 En este contexto,
diversos estudios han sido llevados a cabo con los dientes de la especie bovina, y

hay numerosos articulos originales publicados en la literatura.?36.43
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La presente investigacion proporciona evidencia de que los medicamentos
estudiados podrian potencialmente erosionar el esmalte dental después de ciclos
de inmersion sucesivos. Los acidos se afiaden a formulaciones de farmacos como
agentes de tamponamiento para mantener la estabilidad quimica, el control de la
tonicidad o para asegurar la compatibilidad fisiolégica y para mejorar el sabor, por
lo tanto aumentar la palatabilidad de los nifios.’® Sin embargo, el potencial de

erosion del esmalte aumenta.

Esta problematica es de gran importancia para el odontopediatra; debido a que, si
un paciente continuamente se encuentra bajo tratamiento médico, ya sea a base de
analgésicos 0 antibidticos, tendra mayor riesgo a caries. Esto se debe a que la
cavidad oral, en especifico la garganta, alberga mayor numero de bacterias, cuando
el pH bucal baja a causa de los medicamentos los 6rganos dentarios seran mas

susceptibles a lesiones cariosas.

Ademas, la erosién en los dientes de los niflos puede estar asociada con la
hipersensibilidad dental, la pérdida de la dimensidn vertical oclusal, dificultades para
comer, la exposicion pulpar, abscesos y problemas de estética.4* En este contexto,
las resinas compuestas se utiliza cada vez mas no solo para tratar los dientes
permanentes, sino también en denticién temporal.® Por lo tanto, es importante saber
que los cambios en la superficie del esmalte causado por medicamentos, afectan la

resistencia al descemantado de las resinas compuestas.

La prueba de resistencia al descementado se llevé a cabo con una maquina de
ensayo universal, similar al procedimiento de otros autores. 44! |os resultados de
este estudio indicaron que la SBS de grupo Il (10,8 MPa) fue mayor de manera
significativa que el grupo lll (7,6 MPa). Creemos que los defectos erosivos causados
por el paracetamol y el ibuprofeno en el esmalte, como se muestra en el analisis
mediante SEM, tiene un efecto negativo en la retencidn de la resina, que podria ser
debido a la frecuente exposicidn a sustancias acidas que podrian causar un patron

de grabado acido imperfecta.
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Hammad SMy col.,* y Rugg-Gunn y col.,* estudiaron las capacidades erosivos de
refrescos acidos, ambos determinaron que las bebidas acidas tenia un potencial
erosivo sobre el esmalte dental. Por otro lado, Tupalli AR y col.,'? evaluaron diez
medicamentos liquidos pediatricos de uso comun y determinaron que los
medicamentos causan cambios en la morfologia del esmalte, observandose un
esmalte irregular con exposicion de prismas, seguido de la formacion de crateres.
Lo que significa que el uso frecuente de bebidas acidas tales como de
medicamentos pediatricos provoca la desmineralizacidn de la superficie del

esmalte. Esto apoya nuestros resultados en el presente estudio.

Cuando la superficie del esmalte dental se erosiona, se desafian los parametros de
resistencia de unidn. Superficies mas asperas juegan un papel relevante en el
mecanismo de adhesidn, ya que son favorables para la promocidén mas intensa de
enclavamiento para el esmalte. Segun los datos del presente estudio, no se observo
diferencia significativa cuando se comparo con el grupo control. El promedio mas
alto de SBS se observé en el grupo 1l (10,86 MPa); sin embargo, este se encuentra
por debajo del promedio minimo para ser considerada una buena SBS que van
desde 20 hasta 40 MPa.?3*8 Esto muestra que la erosion tiene un efecto negativo

en la adherencia del esmalte-resina.

Por otro lado, las puntuaciones de ARI uno indicaron que en el grupo V (44%),
seguido por el grupo IV (24%) los fallos cohesivos fueron predominantes. Sin
embargo, los fallos adhesivos eran mas evidentes en el resto de los otros grupos de
estudio, esto podria sugerir la presencia de efectos negativos en la adhesion

esmalte-resina.

De cualquier manera, se debe tener en cuenta que los estudios in vitro tienen ciertas
limitaciones cuando se evalua adhesidn, encontrando como principales dificultades,
la reproduccion de las condiciones naturales dela cavidad bucal (temperatura,
humedad, fuerza de masticacion, etc.). No obstante, estos estudios in vitro son
necesarios y utiles para hacer valoraciones iniciales de los sistemas adhesivos para

su posterior aplicacion clinica.
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Recordando que los odontopediatras deben de conocer la historia médica del
paciente, para estar al tanto del tiempo que han tomado medicamentos y la clase
de estos, teniendo el conocimiento previo de que el paracetamol, ibuprofeno,
amoxicilina y metronidazol son medicamentos potencialmente erosivos. Con esto
poder prevenir lesiones futuras en el esmalte dental haciendo uso de la odontologia
preventiva, garantizando que en caso de requerir algun tratamiento a base de
resinas compuestas este se encuentre en optimas condiciones el mayor tiempo

posible, otorgando un tratamiento de calidad a cada uno de los pacientes.
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9. CONCLUSIONES

La prevencidn de la erosion dental causada por los medicamentos pediatricos puede
ser realizada unicamente por un esfuerzo de grupo. Con base en los hallazgos de
este estudio, se puede concluir dentro de sus limitaciones de un estudio in vitro, los
odontopediatras deben tener cuidado con la administracién de medicamentos,
debido a que la exposicion frecuente al contenido de sacarosa en medicamentos
puede ocasionar cambios morfoldgicos en la superficie del esmalte y la SBS de las
futuras restauraciones podria verse afectada; y se debe considerar esto al elegir la

restauracion para cada paciente a fin de proporcionar un tratamiento de calidad.

La disponibilidad de medicamentos para nifios sin azucar podria ser una excetente
opcidn para prescripcion por parte de profesionales médicos y dentales, y los padres
y los pacientes deben ser conscientes del riesgo de erosion durante el uso de

algunos medicamentos y también puede aumentar el riesgo de caries en nifios.

En cuanto a la resistencia al descementado, es recomendable llevar a cabo mas
estudios para evaluar otros procedimientos de adhesidn, asi como diferentes
materiales biocompatibles. Los dentistas pediatricos deben usar mas evidencias
cientificas para identificar la erosidén dental en el esmalte primaria para promover

mejores procedimientos adhesivos.
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