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RESUMEN

El proceso desmineralizacion-remineralizacion es un ciclo continuo que comienza
con la ingesta de carbohidratos que al metabolizarse forman acidos en la superficie
del esmalte alterando la estructura cristalina de la hidroxiapatita, dando inicio al
desarrollo de la lesion cariosa. La terapia mas eficaz para promover la
remineralizacion dental, es el fluoruro ya que actua como agente quimioterapéutico
dentro de la cavidad oral.

Objetivo. Determinar la resistencia al desalojo de resinas compuestas colocadas en
la superficie de esmalte desmineralizado tratado con diferentes productos de NaF al
5% en condiciones de pH ciclico.

Método. 60 terceros molares fueron cubiertos con barniz acido-resistente dejando
un area de 4x6 mm. Se colocaron en una solucidn desmineralizante por 96 horas
para crear una lesion inicial. Posteriormente se les aplicod un barniz de fluoruro en los
grupos de 15 muestras cada uno: ClinPro™ White Varnish, Duraphat® y Enamel
Pro®; se consideraron los controles como ESL (Esmalte sin desmineralizar) y ECL
(Esmalte desmineralizado). El ciclo consistio de 3 horas en solucion
desmineralizante y 21 horas en remineralizante, durante 15 dias. En los dias 5, 10y
15 se sometieron a prueba de fatiga por cizallamiento en la maquina Instron.
Resultados. ClinPro™ fue el barniz que obtuvo mayores resultados en el esfuerzo
maximo a los 5, 10 y 15 dias de experimentacion con un esmalte no pulido y pulido.
Conclusiones. La aplicacion de barniz flourado modifica la estructura del
esmalte por lo que tiene mayor resistencia al ataque acido y por consecuencia
se necesita mayor tiempo de grabado para conseguir una superficie porosa y

mejorar la adhesion.



1. INTRODUCCION

Uno de los aspectos de la Odontologia que mas se ha desarrollado en los ultimos
anos es la adhesion de materiales a las estructuras dentales.

La aparicién de la adhesion en Odontologia ha provocado un cambio favorable desde
el punto de vista conservador sustituyendo los métodos tradicionales de retencion
que consistian en grandes preparaciones y extension por prevencion, por
procedimientos adhesivos que conservan y preservan la estructura dentaria

utilizando técnicas mas conservadoras. (V)

El fendbmeno de desmineralizacién y remineralizacion es un ciclo continuo pero
variable que se repite con la ingesta de los alimentos, especificamente los
carbohidratos y al ser metabolizados por las bacterias se forman acidos en la
superficie del esmalte el cual reacciona cediendo iones de calcio y fosfato que alteran
la estructura cristalina de la hidroxiapatita dando inicio al desarrollo de la lesion
cariosa. Si después de 30 a 45 minutos no se continta con la produccién de acidos,
el pH sube y los minerales presentes en la saliva en forma iénica vuelven a

incorporarse a la estructura dentaria lo que contribuye a su reparacion. @

Actualmente el fluoruro sigue siendo la terapia mas importante para promover la
remineralizacion dental. Actua como agente quimioterapéutico dentro de la cavidad
oral a través de varios mecanismos: mejora la resistencia del esmalte frente al ataque
acido, inhibe el proceso de desmineralizacion, remineraliza las lesiones iniciales e

interfiere en el metabolismo de las bacterias.

El siguiente trabajo tiene como objetivo valorar y comparar “in vitro” la fuerza de
adhesion de materiales compuestos por resistencia al cizallamiento en esmalte

tratado con diferentes agentes remineralizantes.



2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

El primer intento por lograr adhesién a los tejidos dentales fue de Hagger, quien en

1951 patento un adhesivo basado en acido glicerofosférico dimetil acrilato. )

Se reconoce universalmente como precursor de la adhesion a Buonocore, quien en
1955 propuso la aplicacion de acido fosférico en la superficie del esmalte con el
objetivo de promover la adhesion a las estructuras dentarias; con este proceso se
obtiene un patrén de grabado lo que proporciona una superficie porosa e irregular
dotandola de un potencial favorable para la adhesion derivado de un proceso

desmineralizador. 4%

A partir de tal hallazgo, Bowen patentd en 1962 su resina Bis-GMA (por sus siglas
en inglés), que es un producto entre la reaccion de un bisfenol y el glicidil metil
acrilato, obteniendo una resina capaz de adherirse al diente grabado con acido.
De esa manera se dio inicio al desarrollo de materiales poliméricos capaces de

adherirse al esmalte. 4%

En 1965, Bowen propone el primer adhesivo dentinario comercial, con la molécula
NPG-GMA (N-phenilglicina y gicidil metil acritalo, por sus siglas en inglés) que tenia
caracter bifuncional, de forma que el extremo del metil acrilato se uniria a la resina
compuesta y el otro extremo se uniria a la dentina; pero los resultados clinicos

mostraban un 50% de fallos en el tratamiento. 4

Un importante impacto en la adhesion sucedié cuando Fusayama en 1980 utiliz
acido ortofosférico al 37% para grabar tanto esmalte como dentina, el estudio
demostrd que este procedimiento aumenta la retencién de la restauracién ya que
con esto se remueve completamente el barrillo dentinario permitiendo el ingreso del

adhesivo en los tubulos dentinarios. ©®



2.2 ADHESION

Adhesién se define como el mecanismo que mantiene unidos dos o mas sustratos
de diferente naturaleza. ) El fendmeno de adhesion puede ocurrir por mecanismos

fisicos, quimicos o inclusive por la combinacién de ellos. ()

2.2.1 Adhesion Fisica

La adhesion fisica es la que se logra exclusivamente por traba mecanica entre las
partes que se van a unir, ya que se mantienen en contacto porque una de ellas
penetra en las irregularidades que presenta la superficie de la otra, asi ambas

quedan trabadas impidiendo su desplazamiento o separacion. @ (Fig. 1)

Fig. 1. Retencién mecanica. "

2.2.2 Adhesion Quimica
La adhesion quimica o especifica se logra mediante la reaccién quimica entre dos
superficies de contacto; se da por enlaces quimicos ya sean primarios (iénico o

covalente) o secundarios (puentes de hidrogeno y fuerzas de Van der Waals). ®)
e Enlaces primarios.
Enlace idnico: Se produce entre dos atomos de distinta naturaleza que se unen

cuando uno de ellos transfiere sus electrones al atomo con el que conformara un

compuesto molecular. ©-9)



Enlace covalente: Es el que permite que dos atomos de igual o distinta naturaleza

se unan compartiendo sus electrones. (59

e Por enlaces secundarios.

Puente de hidrégeno: Es una interaccion dipolo-dipolo, se produce por la atraccion
entre moléculas con atomos altamente electronegativos tales como el oxigeno y el

flior y uno o mas atomos de hidrégeno. -9

Fuerzas de Van der Waals: Son fuerzas muy débiles y aditivas que no se saturan;
esto se debe a los movimientos de los electrones en los enlaces lo que origina
pequefias cargas superficiales e instantaneas positivas y negativas que dan por

resultado la atraccidon entre las moléculas. ©:9)

Por lo tanto, cuando se unen materiales de igual naturaleza estamos ante cohesion
y cuando se unen materiales de diferente naturaleza se trata de adhesion. En la

cohesion no hay interfase o limite de unién y en la adhesion si la hay. ©®

2.2.3 Adhesion en Odontologia Restauradora

La adhesion esta determinada en gran medida por la accidon de grabado del acido
ortofosférico, el cual aumenta la retencién de los materiales adhesivos.

La accion fundamental del acido es limpiar y activar la superficie del tejido para
transformar sus areas de baja a elevada energia superficial, lo que posibilita la
humectacién del tejido por un monémero resinoso hidrofilo y/o hidréfobo que quedara

retenido en el interior de los microporos creados. (1% (Fig. 2)

10



El cementado de las restauraciones indirectas es uno de los pasos mas importantes
a la hora de lograr una adecuada retencidn, resistencia y sellado de la interfase entre

el material restaurador y el diente. (")

Fig. 2. Adhesion en dos sustratos diferentes
a) Solo los picos de las rugosidades contactan b) Burbujas de aire creados
en las irregularidades de la superficie c¢) Buen mojamiento del adhesivo. )

11



2.3 PRINCIPIOS BASICOS DE LA ADHESION

Para generar adhesién se necesitan de algunos factores que favorecen a que la
union sea intima y adecuada:

-Energia y tension superficial

-Humectacion

-Angulo de contacto

-Capilaridad

2.3.1 Fuerza de adhesion

La fuerza de adhesion se puede definir como la cantidad de fuerzas que logra
soportar un mecanismo adhesivo antes de efectuarse la separacién de las
superficies que lo conforman y se puede medir por medio de fuerzas de tension,
compresion, cizalla y torsion con el fin de lograr el fallo de adhesién y poder

cuantificar cudl es la fuerza requerida para poder fracturar la muestra. © (Fig. 3)

Esta fuerza se mide en MPa, que es una unidad de medida de presiéon que mide la
fuerza aplicada sobre un area en mm?2. Su formula es Pa= N/m? de la que deriva
MPa= N/mm?2. ©)

Fig. 3. Curva esfuerzo-deformacién. (12
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2.3.2 Energia y tensién superficial
La energia superficial se define como la suma de todas las fuerzas intermoleculares
que se encuentran en la superficie de un material, es decir el grado de atraccion o

repulsidon que la superficie de un material ejerce sobre otro. © (Fig. 4)
El término tension superficial se aplica en liquidos y energia superficial en soélidos;
esto se refiere a la atraccion que los atomos internos ejercen sobre los que se

encuentran en la superficie. 13

Para que se produzca adhesidn se necesita alta energia superficial en el adherente

(superficie sdlida) y en el adhesivo (liquido) baja tensién superficial. (13)

ii%%:
is

Fig. 4. Energia superficial. )
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2.4 COMPOSICION DE LOS ADHESIVOS DENTALES

La composicion de los adhesivos es muy variada dependiendo de la marca; sin

embargo todos tienen componentes fundamentales.

e Agente grabador.

Es el acido ortofosforico (entre el 15% al 37%) que en esmalte tiene como objetivo
producir una desmineralizacién selectiva produciendo microrugosidades vy en
dentina retira la capa de barrillo dentinario y desmineraliza la estructura colagena

intertubular. (14)

e Primer.
Son resinas que se comportan como una molécula bifuncional (hidréfila e
hidrofoba), por lo que a través de su actividad hidrofila se unen al colageno de la
dentina por traba micromecanica y por su extremo hidréfobo se incorporan a la
restauracion de resina mediante una reaccion quimica.
Son resinas como Hidroxietil Metilacrilato (HEMA, por sus siglas en inglés) o
Pentacrilato Monofosfato de Dipentaeritrito (PENTA, por sus siglas en inglés)

disueltas en un solvente. (14)

e Solvente.
Vehiculo en el que se encuentran inmersas las resinas.
Acetona: Es un solvente muy volatil, requiere sustrato humedo y es incapaz
de reflotar las fibras colagenas colapsadas cuando el sustrato es muy seco.
Etanol: Sustrato con humedad intermedia.
Agua: Rehidrata el colageno que queda colapsado cuando se seca

completamente la dentina, se emplea sobre un sustrato seco. (14

14



2.5 CLASIFICACION DE LOS SISTEMAS ADHESIVOS

Desde sus inicios han mostrado una gran variacion, no solo en su composicion
quimica, sino también en la resistencia de unidén y en su presentacion por lo que con

fines practicos se clasifican segin el nimero de pasos clinicos. (") (Fig. 5)

2.5.1 Adhesivos de tres pasos (Total Etch Systems).

Requieren del grabado acido total, aplicacion de un primer y la aplicacion del
adhesivo fotocurable. El inconveniente es que su técnica es muy sensible debido al
numero de pasos en su aplicacion ya que se corre el riesgo de sobre secar o sobre

humedecer la dentina durante el lavado del acido y secado. ()

La union esta dada por el tratamiento acido que remueve la capa de desechos y
desmineraliza la superficie, con lo que el primer penetra y aumenta el mojado de la
capa de colageno remanente creando una capa hibrida colageno-resina. Esta
hibridacién es el reemplazo de la hidroxiapatita y el agua de la superficie dentinaria
por resina; esta resina en combinacion con las fibras de colageno remanente
constituye la capa hibrida. La hibridacion involucra tanto a los tubulos dentinarios
como a la dentina intratubular mejorando la fuerza de unién a la dentina,

consiguiendo valores de 12 a 22 MPa. (15.16)

2.5.2 Adhesivos de dos pasos.

Tipo 1: El primer y el adhesivo se presentan en un solo bote y en otro el agente de
grabado acido. El inconveniente es que el acido debe lavarse con spray de agua y
luego secar; sin embargo la dentina debe permanecer humeda luego del

acondicionamiento acido. (")

La adhesion se da por la formacion de una capa hibrida en la que los monémeros
hidrofilicos penetran y se polimerizan para dar lugar a un entramado con las fibras

de colageno desmineralizado. La fuerza de unién a la dentina es de 20 a 25 MPa.
(15,16)
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Tipo 2: Al primer se le han unido monémeros con grupos acidos capaces de ejercer
la accidn del agente de grabado acido y de esta forma acondicionar el tejido dentario
para la adhesion. Estos sistemas tienen la ventaja de que eliminan la fase de lavado
y la superficie dentinaria queda adecuadamente preparada para recibir el agente

adhesivo. (D

Los adhesivos autograbadores estan compuestos de ésteres del acido fosférico con
pH de 1.5 a 2.5; un poco mas alto que los geles del acido fosfarico.

La resistencia de estos adhesivos autograbantes aplicados en esmalte es de 7 a 28
MPa y en dentina de 16 a 35 MPa. Se pueden presentar en dos frascos; uno con el
acondicionador y primer acidico combinados y el adhesivo en un frasco separado, o

puede presentarse en unidosis usando agua como solvente. (1517)

2.5.3 Adhesivos de un solo paso (Self Etch Systems)

Estos combinan las tres funciones: grabado acido, primer y adhesion en una sola
fase. Pueden presentarse sin relleno o con particulas de ionémero de vidrio
liberadoras de fluor. Su ventaja principal consiste en la comodidad de su aplicacioén,
ademas de eliminar el lavado de la superficie, solo requieren de un secado para
distribuir uniformemente el producto antes de su fotopolimerizacion. ()

Poseen una resistencia de unién en dentina de aproximadamente 20 MPa. ('7)

Adhesivos de grabado total Adhesivos de autograbado

Pasos Pasos

Acido + Primer

Acido + Primer +
Adhesivo

Primer + Adhesivo

Componentes

Fig. 5. Clasificacion de los adhesivos. (Fuente Directa)

16



2.6 ESMALTE DENTAL

El esmalte es un tejido formado por ameloblastos a partir del epitelio interno. Cuando
alcanza la madurez pierde su contenido celular y se convierte en la estructura mas
mineralizada del cuerpo humano. Es un cuerpo cristalino con alta energia superficial.
Dentro de su composicién encontramos un 95% de material inorganico, 2% de

material organico y 3% de agua. ('®)

Es el tejido mas duro del organismo debido a que estructuralmente esta constituido
por millones de prismas altamente mineralizados; su dureza se debe a que posee un
porcentaje muy elevado de matriz inorganica. Los cristales de hidroxiapatita
[Ca10(PO4)s(OH)2] constituidos por fosfato de calcio representan el componente
inorganico y las proteinas como las amelogeninas, enamelinas, ameloblastinas,

tuftelina y parvalbimina son el componente organico del esmalte. ('®)

2.6.1 Propiedades Fisicas.

Dureza: esta en relacion directa con el grado de mineralizacidén y corresponde
a cinco en la escala de Mohs (es una escala de uno a diez que determina la dureza
de ciertas sustancias). Algunos autores encuentran diferencias en los valores
promedio de dureza; estas variaciones observadas estan dadas por la diferente

orientacién y cantidad de cristales. (18
Elasticidad: es baja, ya que depende de la cantidad de agua y de materia
organica por lo que es fragil con tendencia a las fracturas cuando no se tiene un

soporte dentinario adecuado. ('®

Color y transparencia: es translucido y su color depende de la dentina; en

zonas de mayor espesor tiene tonalidad grisacea (cuspides) y en zonas mas
delgadas (cervical) presenta un color blanco-amarillento. (8)

17



Permeabilidad: es extremadamente escasa sin embrago segun estudios

realizados con marcadores radioactivos se observa que el esmalte puede actuar
como una membrana semipermeable permitiendo la difusion de agua y de algunos

iones presentes en el medio bucal. (1®)

Radiopacidad: es muy alta ya que es la estructura mas radiopaca del

organismo humano por su alto grado de mineralizacién. (1®)

2.6.2 Histologia.

La unidad estructural del esmalte son los prismas que estan compuestos por cristales
de hidroxiapatita. El aspecto de los prismas de esmalte varia de acuerdo a los cortes
realizados; en observaciones al microscopio electrénico de barrido los prismas tienen
forma de herradura con cabeza ensanchada en forma de cupula orientada hacia la
unién amelodentinaria, un cuello estrecho y un extremo caudal con terminacion
irregular (Fig. 6) y en cortes longitudinales a la corona se observa como bastones
paralelos en forma lineal, extendiéndose desde la union amelodentinaria hasta la
superficie del esmalte. (Fig. 7) Estas imagenes conducen a denominar a la unidad

estructural del esmalte como varilla o baston adamantino. ¢:18)

Fig. 6. Corte tranversal del esmalte. ('8 Fig. 7. Corte longitudinall del esmalte. (18

18



2.6.3 Acondicionamiento del esmalte

El mecanismo de adhesion al esmalte esta dado por el anclaje micromecanico que
proveen las irregularidades producidas por el grabado acido en las que la resina tras
infiltrarse en consistencia fluida queda trabada al adoptar rigidez por polimerizacién.

©) Con esto es posible lograr una adhesion a esmalte con valores de 20 MPa. @)

La desmineralizacién de las estructuras inorganicas del esmalte producida por el
ataque de los acidos en elevada concentracion, genera la formacién de sales
solubles e insolubles de fosfato de calcio que posteriormente son eliminadas por el
agua de lavado, determinando la formacion de patrones de acondicionamiento
adamantino.

o Eltipo | presenta disuelto solo el centro de los prismas. (Fig. 8)

o Eltipo Il muestra disuelto unicamente la periferia de los prismas. (Fig. 9)

o Eltipo lll es el mas frecuente, muestra estrias completamente irregulares y

tenues lo que le confiere el mas bajo potencial de adhesividad. ©® (Fig. 10)
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Fig. 10. Patron tipo 111, (19
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2.7 RESINAS COMPUESTAS

Los materiales compuestos son combinaciones tridimensionales de por lo menos dos
materiales quimicamente diferentes, con una interfase distinta, obteniéndose
propiedades superiores a las que presentan sus componentes de forma individual.

Las resinas compuestas dentales, son una mezcla compleja de resinas
polimerizables mezcladas con particulas de rellenos inorganicos unidas a la matriz

plastica por medio de silano, un agente de conexion o acoplamiento. 29

2.7.1 Composicion de las resinas compuestas

Los componentes estructurales basicos de las resinas compuestas son:

e Matriz
Esta constituida por monémeros de dimetacrilato alifaticos y aromaticos.
El mondmero base mas utilizado durante los ultimos 30 afios ha sido el Bisfenol-
A- Glicidil Metilacrilato (Bis-GMA, por sus siglas en inglés) sin embargo su alto
peso molecular es una caracteristica limitante ya que aumenta su viscosidad; para
superar estas deficiencias se afiaden mondmeros de bajo peso molecular tales
como el Dimetacrilato Trietilénglicol (TEGDMA, por sus siglas en inglés).
Actualmente el sistema Bis-GMA/TEGDMA es uno de los mas usados en las
resinas compuestas. Otro monémero ampliamente utilizado acompafado o no de
Bis-GMA, es el Dimetacrilato de Uretano (UDMA, por sus siglas en inglés), su
ventaja es que posee menos viscosidad y mayor flexibilidad lo que mejora la

resistencia de la resina. (29

e Relleno
Proporcionan estabilidad dimensional a la matriz resinosa y mejoran sus
propiedades. La adicion de estas particulas a la matriz reduce la contraccién de
polimerizacion, la sorcién acuosa y el coeficiente de expansion térmica, aumenta
la resistencia a la traccién, a la compresién y a la abrasion, facilita la manipulacién
y la radiopacidad. Las particulas de relleno mas utilizadas son las de cuarzo

molido, vidrio de bario, silice coloidal y silicato. 29
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e Agente de conexion o acoplamiento

Para que las resinas compuestas, tengan propiedades 6ptimas se necesita una
unién fuerte entre el relleno inorganico y la matriz organica. La unién de estas dos
fases se logra recubriendo las particulas de relleno con un agente de
acoplamiento. 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 trimetoxi-silano (MPS, por sus siglas en inglés). Asimismo, el silano
mejora las propiedades fisicas y mecanicas de la resina compuesta, pues
establece una transferencia de tensiones de la fase que se deforma facilmente

(matriz resinosa) para la fase mas rigida (particulas de relleno). 20

e Sistema activador

El proceso de polimerizacién de los mondmeros en las resinas compuestas se
puede lograr de varias formas. En cualquiera de sus formas es necesaria la accién
de los radicales libres para iniciar la reaccion. Para que estos radicales libres se
generen es necesario un estimulo externo. En el caso de los sistemas
fotopolimerizables, la energia de la luz visible provee el estimulo que activa un
iniciador en la resina (canforoquinonas, lucerinas u otras dicetonas). Es necesario
que la resina sea expuesta a una fuente de luz con la adecuada longitud de onda

entre 420 y 500nm en el espectro de luz visible. (20

2.7.2 Clasificacion de las resinas compuestas

De acuerdo con la norma internacional ISO 4049, los materiales de restauracion
dental a base de polimeros se clasifican de la siguiente manera:

Tipo 1: Materiales a base de polimeros indicados por el fabricante para

restauraciones que implican superficies oclusales.
Tipo 2: Todos los demas materiales de restauracion.
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Clasificacion de materiales de restauracion dental a base polimero conforme al
proceso de polimerizacion:

Clase 1: Aquellos materiales que polimerizan mediante la mezcla de un
iniciador y un activador (materiales de autocurado).

Clase 2: Aquellos materiales cuya polimerizacion se realiza mediante la
aplicacion de energia obtenida de una fuente externa. Estos materiales se
subdividen de la siguiente manera.

Grupo 1: Materiales destinados a ser aplicados intraoralmente.
Grupo 2: Materiales utilizados para una aplicacion extraoral.

Clase 3: Aquellos materiales que son polimerizados por la aplicacion de
energia externa, pero también poseen un mecanismo de autocurado
(materiales de curado dual). "

2.7.3 Polimerizacion
El proceso de polimerizacion puede describirse como la formacion o crecimiento de
cadenas (moléculas de polimero) a partir de la unién de eslabones (mondémeros),

formando estructuras de manera lineal, ramificada o cruzada.

Cuando un mondémero se transforma en polimero ocurren dos fendmenos
colaterales. El primero se debe a que la polimerizacion representa un cambio de
ordenamiento de mayor a menor energia y la energia restante se transforma y libera

en forma de energia térmica.

El segundo se debe a que la distancia que separa a las moléculas de mondémero es
relativamente grande ya que se ligan por medio de uniones secundarias al formar
una cadena de polimero reaccionan para unirse por enlaces covalentes y poseen
una distancia mucho menor. Esto hace que la masa de polimero ocupe un volumen

menor que la masa de mondémero. (1%

22



2.8 PROCESO DESMINERALIZACION - REMINERALIZACION

El balance en el proceso de desmineralizacion y remineralizacion se ha considerado
como la forma unica o natural de mantener los dientes sanos y fuertes, generando
con esto un impacto muy importante en la prevencién de la caries dental. La
proporcion o relacion que se guarde entre la desmineralizacion y la remineralizacion

es la diferencia entre el desarrollo o la prevencion del proceso de caries. (22:23)

La saliva contiene calcio (Ca*?), fosfato (PO4) y una gran variedad de proteinas
responsables de la funcién de lubricacion y formacion de pelicula adquirida, que
disminuye el contacto directo de los acidos con la superficie del diente. 4

En condiciones normales el pH de la saliva varia entre 6.2 y 6.8, donde los cristales
de hidroxiapatita (HA) se encuentran estables; al ingerir alimentos, especialmente
carbohidratos y ser metabolizados provocan un descenso del pH (< 5.5) provocando
en los cristales de HA la pérdida de minerales al disociarse y difundirse hacia el
medio externo produciendo desmineralizacién parcial de la superficie. Cuando el
calcio presente en la interfase es neutralizado por sistemas tampon (Ca*? y PO4) se
produce una acumulacién de F-'y Ca*? disponibles para volver a reaccionar y hacer
posible la remineralizacion, formandose nuevas moléculas de hidroxiapatita y

fluorapatita. (25:26)

2.8.1 Desmineralizacion

La estructura de los cristales del esmalte (Apatita) es disuelta por la presencia de
acidos organicos (Lactico y Acético), que son bioproductos resultantes de la accion
de los microorganismos del biofilm en presencia de un substrato, principalmente a

base de hidratos de carbono fermentables. (22)

Histolégicamente se describen varias zonas de desmineralizacion. (Fig. 11)

Zona translucida. (A) Es el primer avance de la lesion. El esmalte se observa

menos estructurado y tiene 1.2% de pérdida mineral por unidad de volumen.
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Las principales diferencias con el esmalte normal son aumento en la

concentracion de F-', disminucion en Mg*? y una pérdida de CO32. @)

Zona oscura. (B) Aparece como una banda opaca y densa en la cual se

observa poca estructura. Se crean espacios o poros con una pérdida mineral del 6%

por unidad de volumen. @

Cuerpo de la lesidén. (C) Es la zona de mayor desmineralizacion y destruccion

cristalina, hay una pérdida mineral del 24% por unidad de volumen, con aumento de

la cantidad de materia organica.

Zona_superficial. (D) Aparece cubierta con una multitud de agujeros

diminutos como un panal de abejas. Existe ruptura en la cuticula del esmalte,
intersticios entre los prismas del esmalte. La pérdida de mineral es de 9.9% por

unidad de volumen. @

Defecto cavitario. Cuando la superficie del esmalte se fractura, se produce

una cavitacion; con diferente extension, grosor y profundidad. Por lo que las bacterias
junto con la saliva se introducen al esmalte y dentina, alterando la estructura

cristalina, pero no son detectables clinicamente sino por medio radiografico.

D

Fig. 11. Lesion incipiente de caries en microscopio de luz polarizada.

a) Zona Transllcida b) Zona Oscura c) Cuerpo de la lesion d) Zona Superficial. (16)
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2.8.2 Remineralizacion

El proceso de remineralizacion permite que la pérdida previa de iones de PO43, Ca*?
y otros minerales, puedan ser reemplazados por los mismos u otros iones similares
provenientes de la saliva; incluye también la presencia de F-', que va a fomentar la
formacion de cristales de fluorapatita que son cristales mas grandes que los
originales y mas resistentes a la disolucion en acidos, por lo tanto son mucho mas

resistentes al ataque acido del biofilm dental, que el esmalte original. %) (Fig. 12)

El principal factor para favorecer el proceso de remineralizacion es la saliva. Esta,
por sus caracteristicas fisicas y su composicion quimica proporciona a la cavidad
bucal un sistema de defensa ya que favorece la transportacion de iones y neutraliza
la accién de los acidos, ademas de ejercer una funcion de limpieza y lavado tanto de

bacterias libres como de acidos. (22

El revestimiento de CaF2 puede ser considerado como un reservorio de iones fluor
disponible para inhibir el proceso de desmineralizacidn-remineralizacion; mientras
este proceso permanezca en equilibrio no se presentaran pérdidas de minerales ni
ganancia, sin embargo cuando la desmineralizacion supera a la remineralizacion se
producen lesiones primarias de caries dental provocando un ablandamiento y mayor

aspereza de la superficie y si continlia se observaran zonas cavitadas. (3

DM >RM RM >DM

»
>

Reparacion

Reversible

Estructura mineral del diente
Irreversible

Tiempo

Fig. 12. Proceso desmineralizacion-remineralizacion del esmalte. (Fuente Directa)
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2.8.3 Fluor

El flor (F7) pertenece al grupo VIIA de la tabla periodica, es el elemento mas
electronegativo y esta caracteristica le permite reaccionar y unirse con cualquier
elemento quimico. La composicion inorganica de los tejidos mineralizados del diente
es susceptible a reaccionar con el fluor, de tal manera que la presencia del ién Fen
el medio oral sustituye al grupo funcional OH™ dando lugar a la formacion de
fluorapatita [Ca10(PO4)sF2]. ?7)

El flior se encuentra en muchos suministros de aguas publicas, en los dentifricos,
colutorios orales, gel tépico concentrado e incluso en los alimentos. La exposicion
frecuente al fluoruro ha tenido un efecto positivo sobre la resistencia del esmalte

dental a la caries. (28

El uso de fluoruro tépico se introdujo en 1960 como un posible mecanismo para
aumentar el tiempo de contacto entre el fluoruro y la superficie del diente.

Schmidt introdujo el primer barniz de floururo en 1964, bajo el nombre comercial de
“Duraphat®’; después de los estudios clinicos relacionados con la eficacia y

seguridad de este barniz de floururo, salieron al mercado otros barnices. 29

Los iones fluor actuan como sustitutos en el cristal de HA y encajan con mayor
perfeccion en éste de lo que lo hacen los iones OH-. Este suceso junto con un mayor
potencial de enlace del F-' sirve para formar cristales de apatita mas compactos y
estables; por tanto tienen mayor resistencia a la disolucién acida que se produce al
inicio de la caries. El resultado final de este proceso es una restauracion fisidlogica

de la lesion inicial y la formacion de un esmalte superficial mas resistente. 30
2.8.4 Agentes remineralizantes

Un agente remineralizante se puede definir como una sustancia capaz de promover

la remineralizacion del tejido dental.
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2.8.4.1 Fluoruro de sodio

Duraphat® (Colgate®, USA) es una suspension de fluoruro de sodio al 5% en solucién
alcohdlica de resinas naturales. Corresponde a 22.600 ppm de fluoruro con un pH
neutro. Este barniz permanece en los dientes entre 12 a 48 horas después de su
aplicacién y libera lentamente al flior desde una pelicula de aspecto encerado. Este
barniz con 5% de fluoruro de sodio presenta un fuerte efecto desensibilizante cuando
es aplicado en la superficie dental afectada. (Fig. 13)

Tolera muy bien el agua y cubre inclusive las superficies humedas con una pelicula
de barniz de buena adherencia, endureciendo con la saliva y obturando la abertura

de los tubulos dentinarios, reduciendo asi el acceso a la pulpa dental. ¢V

Fig. 13. Duraphat®. ¢

2.8.4.2 Fosfato de calcio amorfo

Enamel Pro™ (Premier®, USA) es un producto fluorado adicionado con Fosfato de
Calcio Amorfo (ACP por sus siglas en inglés) que posee un mecanismo
anticariogénico; el cual consiste en que los fosfopéptidos de caseina y el fosfato de
calcio amorfo se incorporan en el biofilm y se adhieren a la superficie actuando como
reserva de calcio y fosfato. Los fosfopéptidos se obtienen por la digestion de la

caseina de la leche de vaca con ayuda de la enzima proteolitica tripsina. (Fig. 14)
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Una solucion saturada de sales de fosfato y sales de calcio, en presencia de los
fosfopéptidos, conduce la nucleacion de cristales ACP permitiendo que los iones del
(PO4) % y Ca*? se solubilicen facilmente en la saliva, lo que genera condiciones de

sobresaturacion que produciran la remineralizacion. (32)

Los productos con CPP-ACP trabajan como un agente cariostatico util en el control
de diferentes situaciones clinicas. Pueden disminuir la caries en pacientes con alto
riesgo; como lo son los pacientes con aparatologia ortodontica, disminuyen la erosion
dental en pacientes con reflujo gastrico, contribuyen a reparar el esmalte en las
lesiones de mancha blanca y en la fluorosis y ayudan a desensibilizar los dientes
cuando se ha realizado blanqueamiento dental, o en presencia de lesiones

radiculares. (2)

Fig. 14. Enamel Pro™ Varnish®. (33)

2.8.4.3 Fosfato tricalcico

Clinpro™ White Varnish es un compuesto fluorado que contiene Tri-Fosfato de
Calcio (TCP por sus siglas en inglés) (3M-ESPE® USA). EI TCP en un fosfato de
calcio cuya composicion quimica es muy similar a la hidroxiapatita, tiene una
estructura definida y estable, propiedades quimicas predecibles y esta optimizado

para liberar calcio y fosfato en la superficie de los dientes. (Fig. 15)
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Cuando el calcio y el fluoruro estan juntos en una formulacién, en la mayoria de los
casos se combinan a través de enlaces quimicos para formar fluoruro de calcio que
es relativamente insoluble. Sin embargo aqui el B-TCP presenta un recubrimiento
soluble; el acido fumarico que lo ayuda a protegerlo de reaccionar con el fluoruro.

El acido fumarico es un acido carboxilico relativamente estable al calor, lento para
disolver y tiene una fuerte tendencia a quelar el calcio. Una vez que Clinpro® White
Varnish es puesto en contacto con la saliva, el acido fumarico que envuelve al 3-TCP
libera calcio y fosfato con el fluoruro. Como consecuencia de esto, se deposita en el
diente un mineral de alta calidad y mas resistente al desafio acido. Penetra y sella
los tubulos dentinarios para aliviar de manera inmediata la sensibilidad y liberar fluor

para proteger el sitio de la desmineralizacion. 34

Fig. 15. Clinpro™ White Varnish. ©%
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la dinamica del medio ambiente bucal, los cambios de pH con el paso del tiempo
pueden provocar lesiones en la superficie del esmalte; esta situacion adquiere
relevancia cuando se considera el uso de sustancias remineralizantes en el caso de
dientes con lesiones de mancha blanca, por esta razon es importante tener en cuenta
que el desemperfio de los materiales de adhesion directa pueden verse afectados, ya
que la fuerza de adhesidon que posee un material polimérico en la estructura dentaria
cambia cuando el esmalte se encuentra remineralizado, ya que pasé por un proceso
en el cual perdié y gano iones de forma continua generando cristales de mayor
complejidad y con propiedades fisicas y quimicas diferentes, por esta razon se

plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la fuerza de unién entre una resina compuesta y el esmalte de dientes

tratados con sustancias remineralizantes?
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4. JUSTIFICACION

En los procedimientos clinicos preventivos el uso de compuestos fluorados tiene un
papel relevante por la gran disponibilidad en el mercado nacional, ya que se ha
encontrado que es eficaz para el control de la caries dental por su efecto cariostatico
y remineralizante. El efecto del fluor en el esmalte dental crea condiciones de mayor
resistencia al ataque acido debido al cambio en la estructura quimica
[Ca10(PO4)s(OH)2 = Ca10(POa4)s(F)2], lo que mejora sus propiedades mecanicas. Sin
embargo, la informacion relacionada con el comportamiento del esmalte tratado con
este tipo de compuestos no es clara, por esta razén en este trabajo se pretende
conocer los cambios que el fluoruro genera en las fuerzas de adhesion entre la

superficie del esmalte y una resina compuesta.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general

Determinar la resistencia al desalojo de resinas compuestas colocadas en la
superficie de esmalte desmineralizado tratado con diferentes productos de

NaF al 5% en condiciones de pH ciclico.

5.2 Objetivos especificos

Determinar la resistencia al desalojo de resinas compuestas en los grupos
tratados con NaF al 5%.

Conocer el compuesto de NaF que proporcione mayores valores de
resistencia al desalojo.

Determinar el efecto de la influencia del tiempo de remineralizacion en la
resistencia al desalojo de las resinas compuestas.

Conocer la resistencia al desalojo de resinas compuestas en diferentes

superficies del esmalte (pulida y no pulida)
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6. HIPOTESIS

6.1 Hipotesis de trabajo
» Existen diferencias en la resistencia al desalojo de la resina compuesta

adherida al esmalte tratado con compuestos fluorados sometidos a pH ciclico.
6.2 Hipétesis nula

» No existen diferencias en la resistencia al desalojo de la resina compuesta

adherida al esmalte tratado con compuestos fluorados sometidos a pH ciclico.
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7. METODOLOGIA

7.1Tipo de estudio

Transversal, observacional, experimental y descriptivo.

7.2Variables

7.2.1 Identificacidon de Variables
V. Dependiente
¢ Resistencia al desalojo
V. Independientes
e Compuestos fluorados.
e Tiempo de exposicidn de los compuestos fluorados.
¢ Resinas compuestas.

e Sistema adhesivo

7.2.2 Operacionalizacion:

» Resistencia al desalojo: oposicion que ejerce un material ante una fuerza
compresiva antes de ser fracturado.

» Compuestos fluorados: sustancias a base de NaF al 5% que promueve
la recaptacion de minerales en el esmalte dental.

»Tiempo de exposicion de los compuestos fluorados: intervalos de
experimentacion en pH ciclico de 5, 10 y 15 dias.

= Resinas compuestas: materiales poliméricos a base de una matriz
organica y relleno inorganico utilizados para la restauracion de un érgano
dentario.

= Sistema adhesivo: sustancia capaz de mantener adheridos dos
superficies de diferente naturaleza quimica gracias a fuerzas

moleculares.
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7.3 Criterios de seleccién

7.3.1 Criterios de Inclusién
e Terceros molares no erupcionados extraidos quirurgicamente.
e Dientes sin defectos estructurales del esmalte.

e Corona anatdmica intacta.

7.3.2 Criterios de Exclusion

e Todos aquellos que no cumplan con los criterios de inclusion.

7.3.3 Criterios de Eliminacién
e Todas aquellas muestras que presenten algun fallo en la realizacion de la

prueba.

7.4 Recursos fisicos
Laboratorio de Materiales Dentales de la Division de Estudios de Posgrado e

Investigacion de la Facultad de Odontologia, UNAM.

7.5 Recursos biolégicos

60 terceros molares extraidos quirurgicamente.
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8. DISENO EXPERIMENTAL

8.1 Materiales y equipo

Material

e 60 terceros molares extraidos quirurgicamente.

e Barniz acido-resistente

e Solucion Desmineralizante

e Solucion Remineralizante

e Clinpro™ White Varnish con Tri-Fosfato de Calcio-TCP 3M® (USA)

e Duraphat® Colgate® (USA)

e Enamel Pro™ Premier® (USA) adicionado con Fosfato de Calcio
Amorfo (ACP).

e Acrilico autopolimerizable NicTone® MDC Dental® (México)

e Acido grabador Scotchbond™ Universal Etchant 3M® (USA)

e Adhesivo Adper™ Single Bond 2 3M® (USA)

e Resina Filtek™ Z350 XT 3M® (USA)

e Vaselina

e Aire comprimido

Instrumental
e Moldes de PVC
e Loseta de vidrio
e Espatula de metal
e Lija de agua Fandeli™ grano 1200
e Disco de diamante para baja velocidad
e Espatula de teflon para resina Hu-Friedy® (USA)
e MICROBRUSH® INTERNATIONAL (USA) tamaiio regular

e Pinzas de curacion Hu-Friedy® (USA)

36



e Lentes de proteccién
e CK6 Hu-Friedy® (USA)

e Cepillo de profilaxis

Equipo

e Micromotor STRONG 90® (USA)
e Balanza analitica BOECO® (USA)
e Paralelizador LEITZ™

e Lampara de fotocurado LED Bluephase, Ivoclar Vivadent®

e Radiémetro Demetron®

e Maquina universal de pruebas mecanicas INSTRON®, Modelo 5567
e Pulidor metalografico

e Estufa de temperatura controlada a 37 °C Felisa®

8.2 Desmineralizacion de las muestras

Se utilizaron 60 terceros molares que cumplieron con los criterios de inclusion
(terceros molares, no erupcionados, corona anatdmica intacta, y sin defectos
estructurales), se elimind el tejido blando radicular y se realizé profilaxis,
posteriormente fueron seccionados con un disco de diamante en sentido

mesio-distal y sobre el eje longitudinal bajo irrigacion constante. (Fig. 16)

Cada muestra fue cubierta con barniz acido-resistente dejando un area de trabajo

de 4x6 mm en la cara vestibular, lingual o palatina segun el caso.

115 muestras fueron colocadas en una solucidon desmineralizante elaborada con
CaCl2, NaH2 PO4, y CH3 COOH a pH 4.4 durante 96 horas a una temperatura
constante de 37° C para producir la lesién inicial; las 5 muestras restantes
quedaron como grupo control de esmalte sin lesion (ESL). (Fig. 17)
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Fig. 16. Muestras seccionadas. Fig. 17. Desmineralizacion de muestras.

Al finalizar el periodo de formacién de la lesion, el total de las muestras se dividid
en cuatro grupos, un grupo de 10 especimenes se quedaron sin tratamiento y tres
grupos de 35 especimenes fueron tratados con aplicaciones diarias (cada 24 hrs.)
con barniz de fluoruro de sodio al 5%. Los grupos quedaron conformados de la
siguiente manera:
1) Grupo Control de Esmalte sin Lesion (ESL, Esmalte sin desmineralizar)
2) Grupo Control de Esmalte con Lesion (ECL, Esmalte desmineralizado
sin tratamiento)
3) Clinpro® White Varnish con TCP (3M-ESPE® USA)
4) Duraphat® (Colgate®, USA)
5) Enamel Pro® (Premier®, USA) adicionado con Fosfato de Calcio
Amorfo (ACP).

8.3 Remineralizacién de las muestras

Una vez cumplidas 96 horas de desmineralizacion, las muestras se
enjuagaron 3 veces con agua desionizada, se colocaron en toallas de papel
absorbente y el exceso de agua se elimind con aire comprimido.

Se realizé la aplicacion de barnices fluorados siguiendo las instrucciones del
fabricante. Después de la aplicacidon de los barnices se esperd 5 minutos y se les

coloco saliva artificial. (Fig. 18 y 19)
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Las muestras de cada grupo se colocaron en frascos que contienen solucion
desmineralizante, donde permanecieron 3 horas bajo condiciones de humedad
absoluta y temperatura controlada (37°C); cubierto el tiempo las muestras fueron
enjuagadas con agua desionizada y colocadas en solucidn remineralizante por

21 horas bajo las mismas condiciones.

La Solucion Remineralizante esta compuesta por CaClz + NaHz2 PO4 + KOH a un
pH 7.0; la solucion se aproximé a la supersaturacion de minerales de apatita

encontrados en saliva.

Fig. 18. Colocacion del barniz de fluor. Fig. 19. Muestras en saliva artificial.

8.4 Preparacion y montaje de las muestras

Se realiz6 profilaxis en la cara vestibular, lingual o palatina, segun sea el caso, se
lavd y seco indirectamente la zona a trabajar, después se colocd acido grabador
Scotchbond™ Universal Etchant 3M® en la superficie remineralizada del diente por
15 segundos, (Fig. 20) se enjuago y se retird el exceso de agua. Posteriormente se
colocaron dos capas consecutivas de Adhesivo Adper™ Single Bond 2 frotando la
superficie por 5 segundos, (Fig. 21) se aplicé aire suavemente por 5 segundos y se
fotopolimerizé por 10 segundos. (Fig. 22)

En sentido paralelo a la superficie se colocé un molde (3.96mm de diametro y
3.91mm de altura) con sistema de prensa que se ajustd al contacto firme con el

diente y se coloco la resina siguiendo las instrucciones del fabricante. (Fig. 23, 24).
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Se obtuvo un botdn de resina (Fig. 25). Las muestras se dejaron 24 horas en

condiciones de humedad y temperatura controlada (37° C).

Fig. 20. Grabado acido. Fig. 21. Colocacion de adhesivo.
Fig. 22. Fotopolimerizacion. Fig. 23. Elaboracion del boton de resina.
Fig. 24. Fotopolimerizacion. Fig. 25. Botén de resina.
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8.5 Prueba de cizalla

Cubierto el tiempo en la estufa Felisa®, las muestras se montaron en la maquina de
pruebas universal INSTRON® para fatigarlas por medio de un vastago que ejerce
presion entre la resina y el diente para su desalojo, las condiciones de carga de la

maquina fueron de 50 N/seg. (Fig. 26)

Fig. 26. Cizalla.

8.6 Desgaste de la superficie del esmalte

Despues de la prueba de cizalla, las muestras que no presentaron desprendimiento
del esmalte se sometieron a un desgaste de 1mm de esmalte en el pulidor
metalografico con una lija de grano 1200 y se realizo nuevamente el botén de

resina (paso 8.4).
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9. RESULTADOS

Los resultados de la prueba de desalojo fueron concentrados en hojas de calculo en
el programa Excel (Microsoft, USA), organizados por grupos de compuesto
fluorado, condicion de la superficie y tiempo de pH ciclico. Se utilizd estadistica
descriptiva para obtener medidas de tendencia central y graficos. El analisis de los
datos se realiz6 en el programa SPSS V.22 (IBM, USA) donde se determinaron las
asociaciones estadisticas entre los grupos, considerando un nivel de confianza
(p<0.05) en pruebas de diferencia de medias mediante la prueba estadistica de

analisis de varianza (ANOVA).

En la tabla 1 se encuentran los datos descriptivos del grupo inicial de
experimentacion, con fines estadisticos se consideran los datos de control como
constantes (9.932 + 1.806) para los periodos de 5, 10 y 15 dias en una superficie no
pulida del esmalte; el resultado de ECL son iguales para todos los grupos (10.207
+ 2.727) ya que el esmalte se encuentra desmineralizado. En el analisis de varianza

no se encuentran diferencias significativas a una p<0.05 (Tabla 2).

Tabla 1. Esfuerzo maximo (MPa) inicial en superficie del esmalte no pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 5 9.932 1.806 .808
ECL 10 10.207 2.727 .862
Enamel Pro 10 10.207 2.727 .862
Clin Pro 10 10.207 2.727 .862
Duraphat 10 10.207 2.727 .862

Tabla 2. ANOVA

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos .336 4 .84 0.12 1.000
Dentro de grupos 280.817 40 7.020
Total 281.153 44
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En la grafica 1 se observa la distribucién del grupo inicial con respecto a las medias
obtenidas en wuna superficie del esmalte no pulida, los grupos ECL,
EnamelPro™, ClinPro™ y Duraphat® son valores constantes por lo que no

observamos diferencias entre los grupos.

Grafica 1. Esfuerzo maximo (MPa) inicial en superficie del esmalte no pulida.
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La tabla 3 muestra que a los 5 dias de experimentacion el grupo ClinPro™
es quien obtiene un mayor resultado (19.932 + 7.057), pero en el analisis de
varianza no observamos diferencias significativas entre los grupos (Tabla 4).
En la prueba post hoc Tukey, ClinPro™ muestra diferencias significativas (8.675)

en 5 dias de tratamiento contra 10 dias. (Anexo)

Tabla 3. Esfuerzo maximo (MPa) en 5 dias de remineralizacién en superficie
del esmalte no pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 5 9.932 1.806 .808
ECL 5 17.502 5.929 2.651
Enamel Pro 10 12.985 4.788 1.514
Clin Pro 9 19.932 7.057 2.352
Duraphat 9 15.601 11.730 3.910
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Tabla 4. ANOVA.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 415.074 4 103.768 1.842 144
Dentro de grupos 1859.366 33 56.344
Total 2274.440 37

En la grafica 2 se observa que la distribucion de medias es mayor en el grupo
ClinPro™, se muestran diferencias entre los grupos y los datos extremos del grupo

Duraphat®.

Grafica 2. Esfuerzo maximo (MPa) en 5 dias de remineralizacién en
superficie del esmalte no pulida.

La tabla 5 muestra mayores resultados con el compuesto ClinPro™ (11.256
t+ 4.193) sin considerar el Esmalte con lesién; ya que solo es el grupo control.
En el analisis de varianza no se observan diferencias significativas (Tabla 6).
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Tabla 5. Esfuerzo maximo (MPa) en 10 dias de remineralizaciéon en
superficie del esmalte no pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 5 9.932 1.806 .808
ECL 5 13.800 3.039 1.359
Enamel Pro 10 10.700 3.747 1.185
Clin Pro 9 11.256 4.193 1.397
Duraphat 10 10.895 3.728 1.178

Tabla 6. ANOVA.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 45.278 4 11.320 .870 492
Dentro de grupos 442.184 34 13.005
Total 487.463 38

En la grafica 3 se observa que la distribucién de medias es mayor en el grupo

EnamelPro™, el siguiente grupo con mayor valor es ClinPro ™,

Grafica 3. Esfuerzo maximo (MPa) en 10 dias de remineralizaciéon en
superficie del esmalte no pulida.
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En la tabla 7 el grupo ClinPro™ obtiene mayores resultados (15.009 +4.747).

ANOVA no muestra diferencias significativas entre los grupos (Tabla 8).

Tabla 7. Esfuerzo maximo (MPa) en 15 dias de remineralizacién en
superficie del esmalte no pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 5 9.932 1.806 .808
ECL 5 11.118 3.934 1.759
Enamel Pro 10 9.770 2.880 910
Clin Pro 10 15.009 4.747 1.501
Duraphat 10 12.565 3.026 .957

Tabla 8 ANOVA.
Suma de gl Media F Sig
cuadrados cuadratica
Entre grupos 168.692 4 42173 3.394 .019
Dentro de grupos 434.915 35 12.426
Total 603.606 39

La grafica 4 muestra una mayor distribucion de medias en el grupo ClinPro™, se

observan los datos extremos del grupo EnamelPro ™.

Grafica 4. Esfuerzo maximo (MPa) en 15 dias de remineralizacion en
superficie del esmalte no pulida.
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En la tabla 9 se encuentran los datos del grupo inicial en una superficie pulida del
esmalte, se consideraron los datos de control como constantes (17.625 + 2.944)
para los periodos de 5, 10 y 15 dias, los datos del grupo ECL son iguales en los

demas. ANOVA no muestra diferencias significativas (Tabla 10).

Tabla 9. Esfuerzo maximo (MPa) inicial de remineralizacion en superficie
del esmalte pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 4 17.625 2.944 1.472246
ECL 7 12.138 4.491 1.697
Enamel Pro 7 12.138 4.491 1.697
Clin Pro 7 12.138 4.491 1.697
Duraphat 7 12.138 4.491 1.697
Tabla 10. ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 105.353 4 26.338 1.394 .263
Dentro de grupos 510.245 27 18.898
Total 615.598 31

En la grafica 5 se observa la distribucién del grupo inicial con respecto a las medias
obtenidas en una superficie del esmalte pulido, el grupo ECL, EnamelPro™,
ClinPro™ vy Duraphat® son valores constantes por lo que no observamos

diferencias entre ellos.
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Grafica 5. Esfuerzo maximo (MPa) inicial en superficie del esmalte pulida.
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La tabla 11 muestra que a los 5 dias de remineralizacion el grupo Duraphat® obtuvo
los resultados mayores (14.221 + 2.555), el analisis de varianza no muestra
diferencias significativas entre los grupos (Tabla 12). La prueba post hoc Tukey,
Duraphat® muestra diferencias significativas (5.070) en 5 dias de tratamiento

contra 10 dias. (Anexo)

Tabla 11. Esfuerzo maximo (MPa) en 5 dias de remineralizacién en
superficie del esmalte pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 4 17.625 2.944 1.472246
ECL 2 14.275 6.045 4.275000
Enamel Pro 7 13.320 5.299 2.002925
Clin Pro 10 12.524 2.870 .907
Duraphat 7 14.221 2.555 .966

Tabla 12. ANOVA.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 77.795 4 19.449 1.412 .259
Dentro de grupos 344.404 25 13.776
Total 422.200 29
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En la grafica 6 se observa una distribucién de medias mayor en el grupo ECL
porque solo se compararon 2 muestras, ya que a las demas en la prueba
con el esmalte sin pulir se desprendié el esmalte y solo quedd dentina, por lo que
se eliminaron; Duraphat® obtuvo una distribucion de medias mayor sin tomar en

cuenta el ECL, se observa el dato extremo en el grupo EnamelPro™.

Grafica 6. Esfuerzo maximo (MPa) en 5 dias de remineralizacion en
superficie del esmalte pulida.

En la tabla 13 se observa que el grupo ClinPro™ obtuvo mayores resultados
(12.318 £ 3.679) y el analisis de varianza muestra que si existen diferencias
significativas entre los grupos a los 10 dias de remineralizacién en una superficie

pulida del esmalte.

Tabla 13. Esfuerzo maximo (MPa) en 10 dias de remineralizacién en
superficie del esmalte pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 4 17.625 2.944 1.472
ECL 3 14.673 4.724 2.727
Enamel Pro 6 9.798 3.036 1.239
Clin Pro 7 12.318 3.679 1.390
Duraphat 7 9.151 2.116 .799
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Tabla 14. ANOVA.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 234.597 4 58.649 5.738 .003
Dentro de grupos 224.864 22 10.221
Total

En la grafica 7 se encuentra una distribucion de medias mayor en el grupo ClinPro™
seguida del grupo ECL ya que solo se compararon 3 muestras, porque las demas
se descartaron ya que tenian el esmalte desprendido; Duraphat® obtuvo los

menores resultados.

Grafica 7. Esfuerzo maximo (MPa) en 10 dias de remineralizacién en
superficie del esmalte pulida.
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La tabla 15 muestra que el grupo ClinPro™ obtuvo mayores resultados (15.533
+ 3.770), descartando los datos de los grupos control. El analisis de varianza no

muestra diferencias significativas (Tabla 16)
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Tabla 15. Esfuerzo maximo (MPa) en 15 dias de remineralizacién en
superficie del esmalte pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 4 17.625 2.944 1.4722
ECL 5 14.486 2.885 1.290
Enamel Pro 5 10.254 2.092 .935
Clin Pro 3 15.533 3.770 2.176
Duraphat 6 12.006 3.434 1.402
Tabla 16. ANOVA.
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 151.152 4 37.788 4.141 .015
Dentro de grupos 164.244 18 9.125
Total 315.395 22

En la grafica 8 se observa una distribucion de medias mayor en Duraphat® seguido
del grupo control ESL y después el grupo ClinPro™ quien obtuvo la media mas

grande en el analisis estadistico.

Grafica 8. Esfuerzo maximo (MPa) en 15 dias de remineralizaciéon en
superficie del esmalte pulida.
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En la tabla 17 se encuentran los datos del grupo inicial de experimentacion, se
consideraron los datos de control como constantes (1.257 + .529) para los periodos
de 5, 10 y 15 dias en una superficie no pulida del esmalte. ANOVA no encuentra

diferencias significativas (Tabla 18).

Tabla 17. Médulo Elastico (GPa) inicial en superficie del esmalte no pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 5 1.257 .529 .236
ECL 10 2.326 1.509 477
Enamel Pro 10 2.328 1.508 476
Clin Pro 10 2.328 1.508 476
Duraphat 10 2.328 1.508 476

Tabla 18. ANOVA.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 5.093 4 1.273 .613 .656
Dentro de grupos 83.058 40 2.076
Total 88.151 44

En la grafica 9 se observa la distribucion de medias iguales en los grupos ECL,

Enamel Pro™, ClinPro™ y Duraphat® ya que solo se evaluo el grupo ESL.

Grafica 9. Médulo Elastico (GPa) inicial en superficie del esmalte no pulida.
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En la tabla 19 se muestra que Duraphat® tuvo mayores resultados (4.488 + 2.721) y
en el analisis estadistico no se encontraron diferencias significativas (Tabla 20).
La prueba post hoc Tukey, EnamelPro™ muestra diferencias significativas (2.325)
en 5 dias de tratamiento contra 15 dias y Duraphat® también muestra diferencias

significativas (2.866) en 5 dias de tratamiento contra 15 dias. (Anexo)

Tabla 19. Médulo Elastico (GPa) en 5 dias de remineralizaciéon en
superficie del esmalte no pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 5 1.257 529 .236
ECL 5 1.815 .924 413
Enamel Pro 10 4.106 2.448 774
Clin Pro 9 2.506 .854 .284
Duraphat 9 4.488 2.721 .907

Tabla 20. ANOVA.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 55.812 4 13.953 3.726 .013
Dentro de grupos 123.590 33 3.745
Total 179.401 37

La grafica 10 muestra el modulo elastico mayor en el grupo Duraphat® seguido del
grupo EnamelPro™ donde se observan resultados casi iguales. El grupo ECL

muestra un dato anémalo.
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Grafica 10. Médulo Elastico (GPa) en 5 dias de remineralizaciéon en
superficie del esmalte no pulida.

En la tabla 21 se observa que de nuevo Duraphat® obtuvo mayores resultados
(2.592 + 1.681) a los 10 dias de remineralizacion en un esmalte pulido, pero en el

analisis de varianza no se encontraron diferencias significativas (Tabla 22).

Tabla 21. Médulo Elastico (GPa) en 10 dias de remineralizacién en
superficie del esmalte no pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 5 1.257 529 .236
ECL 5 1.356 479 214
Enamel Pro 10 2.148 1.314 415
Clin Pro 9 2.555 1.757 .585
Duraphat 10 2.592 1.681 531

Tabla 22. ANOVA.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 10.563 4 2.641 1.325 .280
Dentro de grupos 67.751 34 1.993
Total 78.314 38
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En la grafica 11 se observa una distribucion medias mayor en Duraphat®
mostrando un dato extremo, seguido de EnamelPro™, aunque no tiene una
distribucion normal. ClinPro™ muestra dos datos extremos en sus datos

experimentales.

Grafica 11. Médulo Elastico (GPa) en 10 dias de remineralizaciéon en
superficie del esmalte no pulida.

La tabla 23 muestra que a los 15 dias de experimentacion el que obtuvo mayores
resultados fue el grupo Enamel Pro™ (1.781 + .987), el analisis de varianza

muestra que no existen diferencias significativas (Tabla 24).

Tabla 23. Médulo Elastico (GPa) en 15 dias de remineralizaciéon en
superficie del esmalte no pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 5 1.257 529 .236
ECL 5 1.049 .262 17
Enamel Pro 10 1.781 .987 312
Clin Pro 10 1.237 272 .086
Duraphat 10 1.622 732 231
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Tabla 24. ANOVA.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 2.833 4 .708 1.582 .201
Dentro de grupos 15.675 35 448
Total 18.509 39

La grafica 12 muestra que el grupo Enamel Pro™ tiene una mayor distribucién de

medias, seguido del grupo Duraphat®-

Grafica 12. Médulo Elastico (GPa) en 15 dias de remineralizacién en
superficie del esmalte no pulida.
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La tabla 25 muestra los datos del grupo inicial de experimentacidon, se
consideraron los datos de control como constantes (1.425 + .367) para los periodos
de 5, 10 y 15 dias en una superficie pulida del esmalte. Se realizdé analisis de

varianza y no se encuentra una diferencia significativa (Tabla 26).
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Tabla 25. Médulo Elastico (GPa) inicial en superficie del esmalte pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 4 1.425 .367 .183
ECL 7 2.839 1.886 7131
Enamel Pro 7 2.840 1.887 7132
Clin Pro 7 2.840 1.887 7132
Duraphat 7 2.840 1.887 7132
Tabla 26. ANOVA.
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 7.000 4 1.750 .550 .700
Dentro de grupos 85.871 27 3.180
Total 92.871 31

En la grafica 13 se observa una distribucién de medias igual en los grupos, ya que

tienen los mismos valores menos en el grupo ESL que es el que se analizé.

Grafica 13. Médulo Elastico (GPa) inicial en superficie del esmalte pulida.
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La tabla 27 muestra que el grupo Clin Pro™ obtiene los mayores resultados (2.943
+ 1.556) seguido del grupo ECL ya que solo se compararon 2 muestras y ANOVA

no muestra diferencias significativas (Tabla 28).
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Tabla 27. Médulo Elastico (GPa) en 5 dias de remineralizaciéon en superficie
del esmalte pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 4 1.425 .367 183
ECL 2 2.973 1.819 1.286
Enamel Pro 7 2.377 .976 .369
Clin Pro 10 2.943 1.556 492
Duraphat 7 1.772 .320 121

Tabla 28. ANOVA.

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 10.043 4 2.511 1.971 130
Dentro de grupos 31.852 25 1.274
Total 41.895 29

La grafica 14 muestra una mayor distribucion de medias en el grupo ClinPro™.

Grafica 14. Médulo Elastico (GPa) en 5 dias de remineralizaciéon en
superficie del esmalte pulida.
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La tabla 29 muestra que el grupo Enamel Pro™ obtuvo los mayores resultados
(3.248 + 1.984), pero no existe diferencias significativas en el ANOVA (Tabla 30).
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Tabla 29. Médulo Elastico (GPa) en 10 dias de remineralizacién en
superficie del esmalte pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 4 1.425 .367 .183
ECL 3 2.643 1.408 .813
Enamel Pro 6 3.248 1.984 .810
Clin Pro 7 3.021 1.681 .635
Duraphat 7 2.382 1.192 450
Tabla 30. ANOVA.
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 9.595 4 2.399 1.065 .397
Dentro de grupos 49.556 22 2.253
Total 59.151 26

La grafica 14 muestra mayor distribucion de medias en el grupo EnamelPro™,

seguido de ClinPro™,

Grafica 14. Médulo Elastico (GPa) en 10 dias de remineralizacion en
superficie del esmalte pulida.
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En la tabla 31 se encuentran que los mayores resultados los obtuvo el
grupo Duraphat® (2.220 + .964) sin tomar en cuenta el grupo control de ECL y en el

analisis de varianza no se encuentran diferencias significativas (Tabla 32).
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Tabla 31. Médulo Elastico (GPa) en 15 dias de remineralizacién en
superficie del esmalte pulida.

N Media Desviacion estandar Error estandar
ESL 4 1.425 .367 .183
ECL 5 2.584 1.355 .606
Enamel Pro 5 1.960 1.199 .536
Clin Pro 3 1.833 .986 .569.
Duraphat 6 2.220 .964 .393
Tabla 32. ANOVA.
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Entre grupos 3.341 4 .835 747 572
Dentro de grupos 20.114 18 1.117
Total 23.455 22

La grafica 16 muestra al grupo ECL con mayor distribuciéon de medias ya que es un

grupo con un esmalte desmineralizado y sin tratamiento, seguido de Duraphat®.

Grafica 16. Médulo Elastico (GPa) en 15 dias de remineralizaciéon en
superficie del esmalte pulida
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10. DISCUSION

El uso de barnices de fluoruro es un medio preventivo utilizado para modificar e
inhibir el avance del proceso desmineralizante, en el presente estudio se determiné
el efecto del barniz de fluor al 5%, se ha demostrado ser benéfico en la inhibicion del
proceso carioso, sin embargo la frecuencia de aplicacion es variada ya que unos
autores consideran aplicaciones cada 3 meses %), otros dos veces al afio 3738 y
otros recomiendan un uso intensivo de tres veces por semana. 3% Conforme a
estudios recientes la recomendacion es utilizar barnices fluorados 2 veces al afio

para nifios de alto riesgo o el anual intensivo de 3 aplicaciones en una semana. 0

De la Cruz vy cols. realizaron un estudio in vivo en 2001 para valorar la resistencia
del esmalte dental ante el ataque acido antes y después de la aplicacion tdpica de
diferentes agentes fluorados (Fluor fosfato acidulado, Fluoruro de sodio y Barniz
fluorado) y determiné que todos los tratamientos mostraron un incremento de la
resistencia al ataque acido; asimismo, los resultados indicaron que el grupo tratado
con barniz fluorado presentdé mayor homogeneidad de efecto sobre el esmalte

dental. “41)

Meneses da Silva y cols. realizaron un estudio in vitro con el propdsito de evaluar el
potencial terapéutico de los barnices de fluor. Utilizé6 60 nifios con lesiones de
mancha blanca activas, las cuales fueron tratadas con cuatro aplicaciones
semanales de fluoruro tépico, demostrando remineralizacion e inactivacion de las
lesiones incipientes, ya que las lesiones de mancha blanca redujeron su tamafo

hasta un 25 %. 42

En 2013 Villareal demostré que el barniz de fluor es eficaz en la prevencion de la
desmineralizacion del esmalte alrededor del bracket. También observé que hubo
menores niveles de desmineralizacion en el grupo tratado con Fosfato amorfo de

caseina comparado con Floururo de sodio acidulado. “43)
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Khattak y cols. en 2005, realizaron estudio in vitro para evaluar la eficacia a corto y
largo plazo de un barniz de fluoruro comparado con un gel de fluoruro y una espuma.
Los resultados no mostraron diferencias significativas a corto plazo; sin embargo, la
proteccion a largo plazo proporcionada por el barniz de fluoruro era mucho mas que

el gel de fluoruro y de espuma. 44

En el 2014 Elkassas cred lesiones cariosas artificiales sobre esmalte pulido para
comprobar la eficacia de cuatro diferentes agentes remineralizantes; utilizd
ClinPro™, Relief, Tooth Mousse Plus y Varnish™ XT. Aplicoé un barniz de ufas
resistente a los acidos dejando cuatro aperturas aproximadamente iguales, después
de haber producido la lesién cubre la primera ventana con barniz de uias, la
segunda ventana es cubierta después de 2 semanas de remineralizacion mientras
que la tercera ventana se cubrié después de 4 semanas. Los barnices se retiraron
cuidadosamente con una cuchilla quirirgica y las muestras se sumergieron
nuevamente en la solucion desmineralizante. Evaludé la microdureza superficial
demostrando que ClinPro™ proporciona una mayor tendencia a la remineralizacion
después de 2 semanas e incluso después de 4 semanas de remineralizacion; sin
embargo todos los grupos presentaron resistencia estadisticamente significativa al

proceso de desmineralizacion de la caries. %)

Lo que se buscd con este proyecto era demostrar el efecto que produce un
agente remineralizante sobre la superficie del esmalte y comparar los efectos de
ClinPro™, con EnamelPro™ y Duraphat® obteniendo como resultados que se
favorece la remineralizacion en mayor medida utilizando el barniz de fluoruro
ClinPro™ coincidiendo con el estudio que realizd Ortiz Matus y cols. “8) y con el

estudio de Elkassas. “%)

En los articulos revisados se realizé la experimentacién en una superficie del
esmalte pulida pero clinicamente eso no es posible, por lo que se deben seguir los

adecuados protocolos de restauracion para obtener una buena adhesion.
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11. CONCLUSIONES

El uso de fluoruros tépicos son de gran ayuda en la prevencién de caries y

en la erradicacion de las lesiones incipientes del esmalte.

Se deben realizar aplicaciones tépicas o sistémicas de fluoruro segun la

necesidad de cada paciente

La aplicacion de algun barniz flourado modifica la estructura del esmalte por
lo que este tiene mayor resistencia al ataque acido y por consecuencia se
necesita mayor tiempo de grabado para conseguir un patrén de grabado

ideal y una mayor adhesion.

ClinPro™ fue el barniz que obtuvo mayores resultados en el esfuerzo
maximo a los 5, 10 y 15 de experimentacion con un esmalte no pulido y

pulido. Seguido de Duraphat® en el médulo elastico.

ClinPro™ tiene mayor poder de remineralizacién en diente sanos y frente a

lesiones de mancha blanca.
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ANEXO

Tipo de Condiciéon de | Compuesto Tiempo en Tiempo en Diferencia de
esfuerzo la superficie flourado condiciones de | condiciones de medias
pH ciclico (i) pH ciclico (ii)
Méif;]uoezaopa) No Pulida ESL Inicial 5 dias 0.000
10 dias 0.000
15 dias 0.000
5 dias Inicial 0.000
10 dias 0.000
15 dias 0.000
10 dias Inicial 0.000
5 dias 0.000
15 dias 0.000
15 dias Inicial 0.000
5 dias 0.000
10 dias 0.000
ECL Inicial 5 dias -7.295*
10 dias -3.593
15 dias -0.911
5 dias Inicial 7.295*
10 dias 3.702
15 dias 6.384
10 dias Inicial 3.593
5 dias -3.702
15 dias 2.682
15 dias Inicial 0.911
5 dias -6.384
10 dias -2.682
Enamel Pro Inicial 5 dias -2.778
10 dias -0.493
15 dias 0.437
5 dias Inicial 2778
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10 dias 2.285

15 dias 3.215

10 dias Inicial 0.493
5 dias -2.285

15 dias 0.930

15 dias Inicial -0.437
5 dias -3.215

10 dias -0.93
ClinPro Inicial 5 dias -9.725*
10 dias -1.049

15 dias -4.802
5 dias Inicial 9.725*
10 dias 8.675*

15 dias 4.923

10 dias Inicial 1.049
5 dias -8.675*

15 dias -3.752

15 dias Inicial 4.802
5 dias -4.923

10 dias 3.752

Duraphat Inicial 5 dias -5.394
10 dias -0.688

15 dias -2.358

5 dias Inicial 5.394
10 dias 4.706

15 dias 3.036

10 dias Inicial 0.688
5 dias -4.706

15 dias -1.670

15 dias Inicial 2.358
5 dias -3.036

10 dias 1.670
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Esfuerzo
Maximo (Mpa)

Pulida

ESL Inicial 5 dias 0.000
10 dias 0.000

15 dias 0.000

5 dias Inicial 0.000
10 dias 0.000

15 dias 0.000

10 dias Inicial 0.000
5 dias 0.000

15 dias 0.000

15 dias Inicial 0.000
5 dias 0.000

10 dias 0.000

ECL Inicial 5 dias -2.136
10 dias -2.535

15 dias -2.347

5 dias Inicial 2.136
10 dias -0.398

15 dias -0.211

10 dias Inicial 2.535
5 dias 0.398

15 dias 0.187

15 dias Inicial 2.347
5 dias 0.211

10 dias -0.187

Enamel Pro Inicial 5 dias -1.181
10 dias 2.340

15 dias 1.884

5 dias Inicial 1.181
10 dias 3.521

15 dias 3.066

10 dias Inicial -2.340
5 dias -3.521

15 dias -0.455
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15 dias Inicial -1.884

5 dias -3.066

10 dias 0.4556

clinPro Inicial 5 dias -0.385
10 dias -0.180

15 dias -3.394

5 dias Inicial 0.385

10 dias 0.205

15 dias -3.009

10 dias Inicial 0.180

5 dias -0.205

15 dias -3.214

15 dias Inicial 3.394

5 dias 3.009

10 dias 3.214

Duraphat Inicial 5 dias -2.082
10 dias 2.987

15 dias 0.131

5 dias Inicial 2.082

10 dias 5.070*

15 dias 2214

10 dias Inicial -2.987

5 dias -5.070

15 dias -2.855

15 dias Inicial 20.131

5 dias 2214

10 dias 2.855

Médulo Elastico ESL Inicial S dias 0.000
Gpa) No Pulida 10 dias 0.000
15 dias 0.000

5 dias Inicial 0.000

10 dias 0.000
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15 dias 0.000

10 dias Inicial 0.000
5 dias 0.000

15 dias 0.000

15 dias Inicial 0.000
5 dias 0.000

10 dias 0.000

ECL Inicial 5 dias 0.511
10 dias 0.970

15 dias 1.277

5 dias Inicial -0.511
10 dias 0.459

15 dias 0.766

10 dias Inicial -0.970
5 dias -0.459

15 dias 0.307

15 dias Inicial -1.277
5 dias -0.766

10 dias -0.307

Enamel Pro Inicial 5 dias -1.778
10 dias 0.180

15 dias 0.547

5 dias Inicial 1.778
10 dias 1.958

15 dias 2.325*

10 dias Inicial -0.180
5 dias -1.958

15 dias 0.367

15 dias Inicial -0.547
5 dias -2.325

10 dias -0.367
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ClinPro Inicial 5 dias -0.178
10 dias -0.227

15 dias 1.091

5 dias Inicial 0.178

10 dias -0.480

15 dias 1.269

10 dias Inicial 0.227

5 dias 0.048

15 dias 1.318

15 dias Inicial -1.091

5 dias -1.269

10 dias -1.318

Duraphat Inicial 5 dias -2.160
10 dias -0.264

15 dias 0.706

5 dias Inicial 2.160

10 dias 1.896
15 dias 2.866*

10 dias Inicial 0.264

5 dias -1.896

15 dias 0.970

15 dias Inicial -0.706

5 dias -2.866

10 dias -0.970

Médulo Elastico Pulida ESL Inicial 5 dias 0.000
Gpa) 10 dias 0.000
15 dias 0.000

5 dias Inicial 0.000

10 dias 0.000

15 dias 0.000
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10 dias Inicial 0.000
5 dias 0.000

15 dias 0.000

15 dias Inicial 0.000
5 dias 0.000

10 dias 0.000

ECL Inicial 5 dias -0.133
10 dias 0.196

15 dias 0.255

5 dias Inicial 0.330
10 dias 0.389

15 dias 0.766

10 dias Inicial -0.196
5 dias -0.330

15 dias 0.058

15 dias Inicial -0.255
5 dias -0.389

10 dias -0.058

Enamel Pro Inicial 5 dias 0.462
10 dias -0.408

15 dias 0.880

5 dias Inicial -0.462
10 dias -0.871

15 dias 0.417

10 dias Inicial 0.408
5 dias 0.871

15 dias 1.288

15 dias Inicial -0.880
5 dias -0.417

10 dias -1.288
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ClinPro Inicial 5 dias -0.103
10 dias -1.814

15 dias 1.006

5 dias Inicial 0.103
10 dias -0.078

15 dias 1.109

10 dias Inicial 0.181
5 dias 0.078

15 dias 1.188

15 dias Inicial -1.006
5 dias -1.109

10 dias -1.188

Duraphat Inicial 5 dias 1.067
10 dias 0.457

15 dias 0.620

5 dias Inicial 1.067
10 dias -0.610

15 dias -0.447

10 dias Inicial -0.457
5 dias 0.610

15 dias 0.162

15 dias Inicial -0.620
5 dias 0.447

10 dias -0.162
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