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RESUMEN

Objetivo: Determinar la influencia en la resistencia adhesiva, de la aplicacion de
hipoclorito de sodio al 5,25% durante un minuto, 6xido de aluminio como
procedimiento micro abrasivo y la aplicacion unicamente de &cido fosforico sobre la
superficie adamantina intacta, afectada por fluorosis dental durante la cementacion
de brackets, complementado por observacion al Microscopio de Barrido (MEB).
Materiales y métodos: se plantea un estudio experimental en una muestra de 42
dientes premolares humanos: 21 dientes con ausencia de signos de fluorosis y 21
con fluorosis en grado 2 segun el indice Thylstrup y Fejerskov modificado (TFI),
sometidos a tres tratamientos experimentales, los mismos que una vez separados
en grupos (n:7) recibieron la aplicacion de hipoclorito de sodio al 5.25% por un
minuto, 6xido de aluminio de 27 micras, aplicados previo al acondicionamiento acido
y Unicamente la aplicacion de &cido fosforico al 37% seguido por el empleo de
Orthocem como sistema cementante de brackets. Una muestra adicional de 7
dientes sanos considerada como control, recibio la aplicacion del sistema Transbond
XT de forma convencional. Tras la cementacién del bracket sobre la superficie de
esmalte se realizo las pruebas mecanicas de cizallamiento para obtener los valores
de resistencia adhesiva de los tratamientos ejecutados, estos valores obtenidos en
Newtons fueron convertidos en MPa. Tras la fractura se analiz6 todas las muestras
para determinar el indice de remanente adhesivo (ARI) y se escogi6é una al azar por
cada grupo para ser observada en el MEB en donde se obtuvo microfotografias.
Resultados: Los valores de resistencia adhesiva se analizaron estadisticamente
mediante SPSS, a través de la prueba de ANOVA con post hoc Tukey y Chi
cuadrado, en la que se evidencid diferencia significativa entre dientes con y sin
fluorosis; donde el tratamiento de oxido de aluminio sobre dientes con fluorosiss
permiti6 mayores valores de resistencia adhesiva (p=0.042). El analisis de ARI
establecido por observaciones al MEB mostraron que la aplicacién de oxido de
aluminio provoca dafio al esmalte dental. Conclusiones: Se observa diferencia
estadisticamente significativa entre los tratamientos ejecutados considerando
dientes con y sin fluorosis. La resistencia adhesiva aumenta en un diente con
fluorosis con la aplicacion de Oxido de aluminio en relacidbn con los demas
tratamientos.

Palabras clave: resistencia adhesiva, adhesivos, esmalte, fluorosis, 6xido de
aluminio, microscopio electrénico de barrido



ABSTRACT

Objective: Determine the influence on adhesive strength of the application of
sodium hypochlorite at 5.25% for one minute, aluminum oxide as a micro-
abrasive process and the phosphoric acid alone application on the intact
adamantine surface affected by dental fluorosis, during the brackets cementation,
Complemented by observation to the Scanning Microscope (SEM). Materials
and methods: an experimental study was proposed in a sample of 42 human
premolar teeth: 21 teeth with absence of fluorosis signs and 21 with fluorosis in
grade 2 according to Thylstrup and Fejerskov modified index (TFl), subjected to
three experimental treatments, the same separated into groups (n: 7) received
the application of sodium hypochlorite at 5.25% for one minute, 27 micron
aluminum oxide applied prior to acid treatment and only the application of acid
Phosphoric to 37% followed by Orthocem cement bracket system. An additional
sample of 7 healthy teeth considered as control received the conventional
application of Transbond XT system. After the bracket on enamel surface
cementation, mechanical shear tests were carried out to obtain the adhesive
resistance, these values obtained in Newtons were converted into MPa. After the
fracture all the samples were analyzed to determine the adhesive remnant index
(ARI) and one for group was chosen to be observed in the MEB obtained
microphotographs. Results: Adhesive resistance values were analyzed
statistically by SPSS, through the ANOVA test with post hoc Tukey and Chi
square, report significant difference between teeth with and without fluorosis, the
treatment of aluminum oxide on teeth with fluorosis allowed higher values of
adhesion resistance (p = 0.042). The ARI analysis established by MEB showed
that the application of aluminum oxide causes damage to tooth
enamel. Conclusions: Statistically significant difference was observed between
treatments performed on teeth with and without fluorosis. The adhesive strength
increases in fluorosis tooth with the application of aluminum oxide in relation to

other treatments.

Keywords: shear bond strength, adhesives, enamel, fluorosis, aluminum oxide,

scanning electron microscope.
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1. CAPITULO I. INTRODUCCION

Los materiales adhesivos en los Ultimos afios han alcanzado un éxito irrefutable

relacionado con la estructura dental y un gran nimero de variables.

El reporte epidemiolégico de salud bucal realizado por el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador sefala la elevada presencia de fluorosis dental en ciertas
regiones del pais, guardando relacién a las altas concentraciones del i6n fltor
presente en las aguas de abastecimiento, manifestadas clinicamente como
manchas opacas y blanquecinas de distribucion irregular sobre la superficie
dental cuando el grado es ligero, hasta manchas color café acompafadas de
irregularidades que afectan la superficie y dureza del esmalte cuando la lesion
es grave, dando apariencia de =zonas abrasionadas en el esmalte,
microscopicamente apreciables como espiculas y cristales sueltos con areas
vacias de 20 a 100 micrémetros de profundidad, que dan la apariencia de una
superficie formada por prismas completamente carentes de sustancia
interprismética, cuya intensidad depende de las concentraciones de fluor
ingerido y del tiempo de exposicion a este mineral. (Dos Santos, Malta, de
Marsillac, de Oliveira, 2016, pp. 414-418)

Estas alteraciones en la estructura adamantina se manifiestan como una
hipoplasia o hipo maduracion del esmalte que incluso pueden abarcar dentina,

produciendo alteracién estética, interferencia en los procesos adhesivos y por
tanto en la cementacion del brackets, interfiriendo en dientes afectados con
fluorosis como paso previo a la descalcificacion del esmalte con acido fosforico,
la ejecucion de procedimientos de la micro abrasion buscando con su ejecucion
retirar la superficie del esmalte hipo calcificado, las rugosidades y espacios
adamantinos generalmente ocupados por detritus de materia organica y cimulos

de placa bacteriana (Hamdane, et al., 2001, pp. 600-609.

Otra alternativa, constituye la preparacion de la superficie adamantina con aire

abrasivo a base de oOxido de aluminio, son maquinas empleadas para la



preparacion cinética de cavidades, que presentan desempefio satisfactorio en
odontologia infantil con caracteristicas, indicaciones y limitaciones especificas
gue a criterio de los autores requieren ser respetadas(Ran, et al., 2017 pp. 968-
980)

Esta energia cinética producida por el aire abrasivo sobre la superficie dental en
unioén con el condicionamiento acido habitual, mejora en los procesos adhesivos

de los materiales dentales resinosos (Bamboi, et al., 2010, pp. 1204-1208)

El empleo de aparatos que emiten particulas de 6xido de aluminio por medio de
aire comprimido fue autorizado por la Food and Drug Administration (FDA)
(Hassan, et al., 2017, pp. 23-27), como procedimiento que busca la preservacion
del tejido dentario, al expulsar particulas de Oxido de aluminio de 27 y
50 micras de grosor a una velocidad alta a distintas presiones y velocidades
hacia el diente a tratar (Subasi, Alp. 2017, pp. 364-370).

El aumentar el tiempo de acondicionamiento con acido fosférico se ha observado
como la estrategia mas simple y adecuada de eliminar la capa superficial
hipermineralizada en el diente afectado por fluorosis (Silva-Benitez, Zavala-
Alonso, Martinez-Castanon, Loyola-Rodriguez, Patifio-Marin, Ortega-Pedrajo,
Garcia-Godoy, 2013, pp. 152-157). El empleo de hipoclorito de sodio al 5,25%
aplicado durante un minuto y el uso de fresas diamantadas se muestran como
procedimientos adecuados para aumentar la resistencia adhesiva con mejores
resultados. (Celik, et al., 2017, pp. 943-951).

La gran variedad de procedimientos reportados en la literatura y la ausencia de
un consenso en cuanto a las ventajas y desventajas que cada una de las técnicas
producen, llevan a plantearnos mediante este estudio, evaluar mediante pruebas
de resistencia adhesiva el efecto de la aplicacion de hipoclorito de sodio y oxido
de aluminio en la adhesion de bracket a la estructura dental sobre dientes

afectados por fluorosis en grados incipientes.



1.1. Planteamiento del problema

La fluorosis dental es una alteracion frecuente en el Ecuador, un gran sector de
la poblacion ecuatoriana, principalmente aquella ubicada en provincias del centro
del pais, se encuentra afectado por esta lesidén, su gravedad se encuentra en
dependencia del tiempo y exposicién del flior durante la odontogénesis. La
patologia en si presenta como principal causa, segun la Organizacion Mundial
de la Salud, la ingesta de fluor en el agua de abastecimiento en valores que
sobrepasan el 1,2 ppm, en este mismo sentido el Instituto Ecuatoriano de
Normalizacién (2011), indica como niveles seguros de flior en el agua para

consumo valores de 1,5 ppm de flaor.

A nivel estructural el esmalte afectado por fluorosis se muestra hipo mineralizado
y clinicamente se evidencia como pigmentaciones en la superficie de esmalte,
gue pueden ir desde un color blanco tiza hasta pigmentos de color café oscuro,
que producen alteraciones en los procesos de cementacion adhesiva
(Baherimoghadam, et al., 2016; pp. 193-198).

La literatura revela alternativas a ser ejecutadas para mejorar la resistencia
adhesiva durante la cementacion de brackets a los dientes afectados por
fluorosis dental, desde procedimientos micro abrasivos.

El empleo de hipoclorito de sodio al 5,25% durante 1 minuto se muestra como
un proceso seguro y facil de ser ejecutado, que asegura mejorar la eliminacion
de la capa superficial del esmalte, poco apta para los procesos adhesivos
(Hamdane, et al., 2017, pp. 600-609).

La ausencia de un criterio unificado con respecto a los procedimientos, permite
plantearnos como problema, el determinar mediante pruebas de resistencia
adhesiva la efectividad de la técnica de aplicacion de hipoclorito de sodio al
5,25% durante un minuto y compararla con la aplicacion de é6xido de aluminio

como procedimiento de micro abrasion, para ser ejecutado como paso previo a



la cementacion de dispositivos ortodonticos del tipo brackets, en dientes
afectados con fluorosis dental en grados incipientes, a través de pruebas de

resistencia adhesiva.
1.2. Justificacion

Los fluoruros actualmente constituyen el mecanismo mas efectivo de control de
las lesiones cariosas, mediante su incorporacion en el agua de consumo, en
pastas dentales y productos de cuidado dental con una asociacién directa con el
contenido de fluor en las fuentes de agua. Los grados de dafio sobre el esmalte,
se muestran estrechamente relacionados a la concentracion, el tiempo de
ingesta del mineral y el periodo de formacion del diente en que se produjo el

contacto.

En el caso especifico de la cementacion de brackets, las alteraciones en la
estructura y composicion del esmalte afectado por fluorosis, desencadena el
desprendimiento de este dispositivo de la estructura dental. Las alternativas para
conseguir una mejor resistencia adhesiva del bracket cementado en la estructura
de esmalte afectado por fluorosis se han propuesto. La ausencia de un consenso
entre autores y las implicaciones que el desprendimiento al concluir el proceso

ortodoéntico produce, requieren ser analizadas.

Tras la des-cementacion del Brackets se busca conservar la estructura dental,
los procedimientos aceptados como alternativa para ser ejecutados en dientes
afectados por fluorosis, se basan en la micro abrasion de las superficies con
diferentes productos o elementos y la aplicacién sustancias como hipoclorito de
sodio al 5,25% durante 1 minuto, sin embargo al tratarse de la cementacién de

brackets pocos estudios se han realizado.

Si bien cada uno de estos procedimientos se entiende desencadenan diferentes
respuestas, este estudio pretende analizarlas y discutirlas, considerando la
resistencia adhesiva que estas acciones desencadenan y el tipo de fractura
producida en el momento del des-cementado del bracket a la superficie

adamantina afectada por fluorosis dental.



1.3. Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Determinar la influencia en la resistencia adhesiva con la aplicacién de hipoclorito

de sodio al 5,25% durante un minuto, oxido de aluminio y la aplicaciéon

Unicamente de acido fosforico, sobre la superficie adamantina intacta afectada

por fluorosis dental durante la cementacién de bracket, complementando con la

observacion de las superficies al Microscopio de Barrido.

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar mediante pruebas de resistencia adhesiva, la influencia que la
aplicacion de hipoclorito de sodio al 5,25% durante un minuto produce
sobre superficie de esmalte intacta afectada por fluorosis dental,
comparandola con superficie de esmalte sano, como procedimiento previo

a la cementacion de brackets.

Establecer mediante pruebas de resistencia adhesiva la influencia que la
aplicacion de oxido de aluminio produce sobre la superficie de esmalte
intacta, afectada por fluorosis dental comparando con la superficie de

esmalte sano como procedimiento previo a la cementacion de brackets.

Establecer mediante pruebas de resistencia adhesiva la influencia que la
aplicacion del acido fosforico produce sobre la superficie de esmalte
intacta afectada por fluorosis dental comparandola con la superficie de

esmalte sano como procedimiento previo a la cementacion de brackets.

Determinar al MEB considerando al ARI la accion que produce sobre
esmalte fluorotico la aplicacién de hipoclorito de sodio al 5.25% durante

un minuto, oxido de aluminio de 27 micras y acido fosforico.



1.4. Hipotesis

1.4.1 Hipotesis de la investigacion [H1]

La aplicacion del 6xido de aluminio como procedimientos micro abrasivos sobre

dientes con fluorosis, desencadena mayores valores de resistencia adhesiva.

1.4.2 Hipétesis Nula [HO1]

No existe diferencia en la resistencia adhesiva entre las tres técnicas evaluadas.

2. CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 Esmalte

El esmalte es el componente mas duro del cuerpo humano, estructurado en un
94% por fosfato calcico llamado hidroxiapatita (Cazo (P04)s(0H)2) y en un 6% por
material organico y agua (Reyes-Gasga, et al., 2015, pp. 464-472), organizado
por millones de prismas que lo hacen un tejido altamente mineralizado que
recorren desde la conexibn amelo dentinaria a la superficie externa que se

encuentra en contacto con el medio bucal (Shellis, et al., 2013, pp. 601-611).

El espesor del esmalte sobre la superficie dental varia entre 2 a 3 mm, con mayor
presencia a nivel de las cuspides de molares, premolares, borde incisal de
dientes anteriores, por ser areas que cumplen una intensa funcion masticatoria
(Lacrus, et al., 2017, pp. 939-993). Entre las propiedades fisicas del esmalte, la
alta dureza y escasa elasticidad asociada al bajo contenido de agua y matriz
organica son las mas destacables; su color por otro lado se asocia a su
transparencia y a la estructura subyacente variando entre blanco amarillento a
blanco grisaceo con variaciones asociadas al grado de calcificacion y
homogeneidad del tejido, la permeabilidad que presenta es muy escasa pero
puede permitir la difusién de agua e iones como el flior que sustituyen los grupos

hidroxilos del cristal de apatita que lo tornan menos soluble a los &cidos,


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lacruz%20RS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28468833

convirtiéndolo en la estructura mas resistente y radiopaca del diente (Carvalho,
Lussi, 2015, pp. 109-15).

Dentro de la estructural termodindmica del esmalte dental humano, las
concentraciones de Calcio/fosfato, se muestran como base y junto con el radical
hidroxilo (OH)™ de la hidroxiapatita se alteran cuando el sustrato es sometido a
cambios (Medina, et al., 2016, pp. 34- 41).

2.2 Fluorosis

La fluorosis dental es una alteracién especifica de la formacién de los dientes,
producida por la excesiva ingesta de fldor a través del consumo de agua o la
ingesta accidental de pastas dentales (Takahashi, et al., 2017 pp. CD011850),
desencadenando alteraciones en el esmalte durante sus Uultimas fases de
secrecion y maduracion, donde el agua y las proteinas secretoras, como las
amelogeninas son retenidas, provocando porosidad de la superficie del esmalte
con la presencia del incremento de las lineas de Retzius acentuadas (Olivares-
Keller, et al.,, 2013, pp. 447-454), observandose un esmalte superficial
hipermineralizado a nivel sub superficial (Tubert-Jeannin, et al., 2011, pp.
CD007592),

La prevalencia de fluorosis dental esta en aumento en diferentes partes del
mundo, desencadenando porosidad de la capa sub superficial y en casos
severos desprendimiento del tejido adamantino superficial formando socavados
estéticamente objetables, debido al aumento del uso del ion metélico en la
practica odontoldgica preventiva, recomendando su prescripcion cautelosa y

regularizando su concentracion (lbiyemi, et al., 2018, pp. 54-62).

El sistema de clasificacion de fluorosis mediante el indice de TF esta asociado
de forma estrecha con los cambios histopatolégicos de la estructura dental,
permitiendo la reproductividad entre observadores (Waidyasekera, et al., 2010,
pp. 17-23).



A pesar de los beneficiosos efectos preventivos del fluoruro sobre la caries
dental, su excesiva exposicion sistémica durante el desarrollo de los dientes
desencadena un tipo de malformacion denominada fluorosis (Xu, et al., 2017, pp.
329-339; Akkus, Karasik, Roperto, 2017, pp. €569-e573), que muestra una
elevada prevalencia en muchas zonas del mundo, con niveles excesivos de

fluoruro en los suministros de agua (Aguilar-Diaz, et al., 2017, pp. 306-313).

El esmalte afectado con fluorosis muestra dos capas, una superficial altamente
hipermineralizada de caracteristicas acido resistente y una capa sub superficial
hipomineralizada, con espacios interprismaticos llenos de agua y proteinas
propias del esmalte; buscando identificar y denominar las caracteristicas del
diente afectado por fluorosis respecto a la severidad de su lesion, diferentes
clasificaciones se han desarrollado, el indice de Thylstrup y Fejerskov (TF), se
presenta con un sistema de identificacién especifica con relacién histopatologico
directa, que cuenta con una puntuacion de 0 a 9 (Ibiyemi, et al., 2018, pp. 54-
62).

Las alteraciones que el flior desencadena en la superficie dental, varian desde
manchas superficiales de color blanco, pérdida de estructura que pueden
interferir en la evaluacion de la resistencia adhesiva (Celik, et al., 2017, pp. 943-
951).

El esmalte fluorado presenta una capa externa hipermineralizada resistente al
acido, presentando estrecha relacién con la menor fuerza de unién sobre esmalte
fluorético (Shida, et al., 2009, pp. 182-186), sugiriendo procedimientos
mecénicos o quimicos con diferentes tipos de grabador acido, como estrategia
para la eliminacion de la capa de esmalte afectada (Turkmen, et al., 2010, pp.
ell19-e124).

El uso de aire abrasivo seguido de &cido fosférico aplicado sobre dientes
afectados con fluorosis severa proporcion6 valores de resistentica adhesiva
adecuados para la cementacion de brackets (Silva-Benitez, et al., 2013, pp. 152-

157), la combinacion de la aplicacion de aire abrasivo a 80 libras de presion (PSI)



seguido con grabado &cido durante 60 segundos desencaden6é mejoras en la
resistencia adhesiva cuando comparadas con la sola aplicacién del grabado
acido en dientes con fluorosis dental moderada a grave, independientemente del

sistema de adhesion utilizado (Suma, et al., 2012, pp. 230-235).

El esmalte fluorado se caracteriza por una capa externa hipermineralizada
resistente a los acidos y poros en las areas de esmalte hipomineralizadas
ocupados por agua y proteinas secretoras de ameloblastos; en las formas mas
leves de fluorosis, el esmalte se observa clinicamente como lineas opacas
blancas que corresponden a la posicion de los periguematies; mientras que en
casos mas severos el esmalte presenta zonas blancas irregulares, opacas o
turbias en los bordes incisales, en las puntas de las cuspides y en toda la
superficie coronal del diente afectado, lo que hace que la resistencia de unién
entre los materiales adhesivos y el esmalte fluorado requiera un
acondicionamiento prolongado en el tiempo con acido fosforico, haciéndose
necesario evaluar la durabilidad de estos sistemas a largo plazo (Shida, et al.,
2009, pp.182-186).

La eficacia de los sistemas autoadhesivos en el esmalte intacto no depende de
su agresividad al condicionamiento &cido (Zhang, Wang, 2013, pp. 484-91), en
esmalte fluorado la reduccion del carbonato del esmalte, modifica la estructura
cristalina y provoca aumento en la resistencia del esmalte a la disolucion acida,
observando que la abracidn desencadenante del laser podria producir
modificaciones en la estructura quimica y cristalina, desencadenando una

superficie de menor resistencia al grabado &cido (Liu, Hsu, 2007, pp. 226-230).

2.3 Adhesivos en la cementacion de brackets

El éxito de la cementacion de brackets a dientes fluorados guardan relacion con
la edad del diente en boca del individuo, la gravedad de la fluorosis (Silva-
Benitez,et al., 2013, pp. 152-157), ciertos factores influyen en la union del
sistema adhesivo, mondmero funcional , la presencia del catalizador y el pH de

los compomeros acidos (Silva-Benitez, et al., 2013, pp. 152-157)
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La accion de grabado de un sistema adhesivo de autoadhesién en dos etapas
sobre esmalte fluorado o no, midiendo los valores de pH con un sensor de micro-
pH, fue observado menores valores de resistencia adhesiva, con cambios de pH
superficial antes y después de la aplicacibn del sistema adhesivo
autocondicionante, sugiriendo que la fluoracion del agua y la fluorosis
desencadenada de ella, provoca reduccién de las fuerzas de unién con aumento
en la resistencia acida de las superficies del esmalte principalmente cuando se
trata con un sistema adhesivo autoadhesivo de dos pasos (Shida, et al., 2009,
pp. 182-186).

El éxito en el tratamiento de ortodoncia con aparatologia fija, depende en gran
medida del mantenimiento de unién entre los accesorios ortoddnticos del tipo
brackets y el esmalte grabado durante el tiempo del tratamiento, el
desprendimiento o0 separacion de estos soportes pueden aumentar
significativamente el tiempo de tratamiento, el tiempo del operador, el costos de
materiales y la incomodidad del paciente, de ahi la importancia de conseguir una
union confiable entre estas dos superficies, exige la preparacién de la superficie
de esmalte comprometida con un el protocolo de condicionamiento acido (Gaur
et al., 2016, pp.87-91).

El pre acondicionamiento de la superficie del esmalte con acido orto fosforico al
37% durante aproximadamente 30 segundos disuelve los minerales de manera
poco uniforme e induce cambios irreversibles en el esmalte, con tags resinosos
de mas de 20 micras (um) dentro del esmalte acondicionado con acido fosforico
cuya presencia desencadena problemas estructurales en el tejido adamantino,
tras la des-cementacion, en este sentido los sistemas adhesivos
autocondicionantes con primers acidificados en combinacion con sistemas
resinosos o sistemas adhesivos con base ionomérica, se presentan como
alternativas interesantes en la unidn de los dispositivos ortodonticos a la
superficie del esmalte con consecuencias menos nocivas sobre el tejido
adamantino tras el proceso de des-cementacién, pero suficientes para permitir

la union el bracket y el esmalte dental (Jdgaard y Fjeld, 2010, pp. 37-48).


javascript:void(0);

11

Si bien el tratamiento ortodéntico exitoso depende de la resistencia adecuada de
los brackets al esmalte (Adanir, et al., pp. 230-235). Tras el tratamiento
ortodontico el retiro de los dispositivos ortodonticos, puede desencadenar
fracturas del esmalte producidas durante este proceso, similar a lo observado
por el acumulo de biofilm dental alrededor de los dispositivos ortodonticos del
tipo brackets, de ahi la importancia de una higiene bucal 6ptima y de los cuidados
clinicos necesarios en el momento del retiro de la aparatologia fija (EI-Angbawi,
et al., 2015, pp. CD010887).

Considerando que la fuerza de union minima de los soportes ortoddnticos a la
superficie adamantina oscila entre 6 y 8 Megapascales (MPa) (Miyashita,
Komori, Takemoto, 2017, pp. 452-466)

La eficacia de union de un sistema adhesivo autocondicionante y un adhesivo

de condicionamiento total sobre esmalte afectado con fluorosis dental de grado
2, durante el proceso de cementacion de los dispositivos ortodonticos tipo
brackets, se evidenci6 que los dientes afectados con fluorosis sin una
preparacion en su superficie de esmalte no son dientes adecuados para ejecutar
los procesos adhesivos, destacando que la preparacion del esmalte dental
fluorotico mejord los resultados cuando empleados sistemas adhesivos de
grabado total (Celik, et al., 2017, pp. 943-951).

La fuerza de union tiende aumentar cuando las areas de contacto se reducen
con el uso de materiales adhesivos de alto modulo de elasticidad, notandose
gue mientras mas sea el area de contacto mayor sera la probalidad de que exista
menor resistencia de union a la estructura dental (Hasija, et al., 2017, pp. 280-
283).

Evaluando sistemas adhesivos de un solo paso o autocondicionantes,
comparados a los sistemas de grabado total, se evidencid aumento de la
resistencia adhesiva cuando se usa acido fosférico en esmalte (Hanabusa, et al.,

2012, pp. 475-484), la superficie de esmalte tratada con hipoclorito de sodio al
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5% se evidencidé que la accion desproteinizante de la solucion no consiguié
reducir la micro filtracién presente bajo el dispositivo ortodontico(Moosavi, et al.,
2013, pp. 2).

En ese mismo sentido evaluando la influencia del hipoclorito de sodio al 5,25%
previo a la cementacién de dispositivos ortodonticos del tipo brackets, se observo
gue el promedio de resistencia adhesiva medida en Newtons (N) fue de 95.56 N
en el grupo tratado con hipoclorito de sodio y 90.76 N en el grupo control sin
hipoclorito de sodio (NaOCI), la ausencia de diferencia estadisticamente
significativa (P > 0.05), permitiendo concluir que el pretratamiento con hipoclorito
de sodio al 5.25% antes de realizar la cementacion de brackets no aumenta de
manera significativa la fuerza de adhesion (Ekambaram, et al., 2017, pp. 30256-
30257).

Los sistemas adhesivos autocondicionantes se unen en general de forma menos
eficaz al esmalte, que los adhesivos de condicionamiento &cido total (Vermelho,
et al., 2016, pp. 1707-1715); sin embargo, ciertos estudios indican que sistemas
adhesivos autocondicionantes considerados leves contiene mondémeros
funcionales, conafinidad quimica a la hidroxiapatita y no deben ser precedidos
por el condicionamiento con acido fosférico (Rosa, et al., 2015, pp. 765-76). La
obtencion de un vinculo adhesivo fuerte y fiable entre el esmalte dental y los
dispositivos ortoddnticos del tipo brackets, es de gran importancia en la practica
ortodontica (Baherimoghadam et al., 2016, pp. 193-8).

La micro abrasién con aire abrasivo o preparacion cinética, es considerada un
método de corte y remocion seudo mecanica, no rotativo de tejido dental duro,
donde particulas de alimina son arrastradas en la corriente de alta velocidad del
aire, provoca su eliminacion con una breve exposicion de 40 libras de presion
(psi) suficiente para provocar una accion de limpieza de fisuras antes de la
aplicacion de un sellador, empleando un didmetro de la boquilla de 0,018, 0,014
y 0,011 pulgadas; a una distancia de la punta a la superficie de menos de 2 mm
con un angulo de inclinacion entre 40° a 120°; empleando un tamario de particula
de 27 micras (Puddy, et al., 2014, pp. €63-e66).
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Evaluando el efecto del aire-abrasion con éxido de aluminio, bicarbonato de
sodio y vidrio bio activado, aplicado sobre esmalte sano, previa exposicion a la
aplicacion de acido y examen bajo luz confocal, fue evidenciado que la superficie
del esmalte con aire abrasivo con 6xido de aluminio aumenté significativamente
su susceptibilidad a los efectos de la erosion &cida (King, et al., 2016, pp. 36-41).
De la misma forma considerando los dafios en el esmalte después de la
separacion del soporte ortodontico en dientes fluorados afectados en grados 4 y
5 TF y dientes no fluorados, empleando diferentes sistemas adhesivos,
concluyeron que estos mejoran la resistencia de unién de los brackets a la
estructura adamantina, recomendando un método de desprendimiento
conservador para disminuir los dafios causados en el esmalte
(Baherimoghadam, et al., 2016, pp. 193-8).

2.4 Microabrasion

La microabrasion es considerada un procedimiento ideal en casos de fluorosis
en grados 1 a 4 TF, desarrollada por Mc Closkey, la técnica se basa en la
eliminacién de la capa mas superficial de esmalte producida por una mezcla de
piedra pédmez y &cido clorhidrico colocado en pasta sobre la superficie por
diferentes periodos de tiempo (Bassir, et al., 2016, pp. 431-437), en este sentido
la microabrasion del esmalte fluorado se muestra como procedimiento ideal para
mejorar la resistencia adhesiva de estas superficies (Celik, et al., 2017, pp. 943-
951), resultados adecuados fueron logrados al prolongar el tiempo de
acondicionamiento con acido fosforico al conseguir eliminar la capa superficial
hipermineralizada resistente a los acidos (Silva-Benitez, et al., 2013, pp. 152-
157), en este mismo sentido la abrasion con aire ha sido recomendada como
meétodo para fortalecer la fuerza de unién en los dientes fluorados (Ran, et al.,
2017 pp. 968-980).

En los dientes fluorados se recomienda la microabrasion de la superficie externa
mineralizada para mejorar la resistencia adhesivsa (Bassir, et al., 2016, pp. 431-
437; Celik, et al., 2017, pp. 943-951), destacandose que la ingesta no intencional

del polvo de 6xido de aluminio o carburo de silicio se suma al hecho del tiempo
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requerido, costo elevado y cierta dificultad en el manejo de la técnica (Sharma,

Kumar, Verma, 2017, pp. 20-25) hacen del procedimiento complejo y dificultoso.

La preparacion de la superficie del esmalte mediante una punta diamantada
sobre esmalte afectado por fluorosis se ha mostrado como un procedimiento de
resultados adecuados cuando se trata de evaluar la resistencia adhesiva de este
tejido empleando sistemas adhesivos de condicionamiento total o de
autograbado (Oliveira, et al., 2017, pp. 530-536).

La micro abrasion de la superficie del esmalte afectado por fluorosis permite la
eliminacién de la capa superficial hipermineralizada del esmalte fluorético en un
espesor en media de 200 mm, permitiendo mejorar la resistencia adhesiva, sin
embargo es necesario considerar que la espesura del esmalte varia de acuerdo
a la gravedad de la fluorosis dental(Silva-Benitez, et al., 2013, pp. 152-157), esta
micro abrasion de la superficie externa mineralizada mejorar la resistencia
adhesiva de dispositivos ortodonticos a la superficie dental, pese a la posible
ingesta del polvo de aluminio que puede presentarse, el tiempo y el costo que el

procedimiento produce (Bassir, et al., 2016, pp. 431-437).

Si bien la gravedad de la fluorosis afecta a la resistencia de union del bracket al
diente(Waidyasekera, et al., 2010, pp. 17-23). Los sistemas adhesivos
introducidos como promotores de adhesidén presentan gran éxito, observando
gue la incorporacion de mondmeros hidrofilicos permite la infiltracién de la resina
al esmalte grabado reduciendo la porosidad interfacial en el tejido mejorando la
resistencia de union y la integridad de la interface (Baherimoghadam, et al., 2016,
pp. 193-198). Especialmente en dientes afectados por fluorosis, quienes por su
estructura debilitada pueden encontrarse afectados con grietas que perjudicarian
las caracteristicas morfoldgicas del tejido (Yassaei, et al., 2017, pp. 17-21).

Evaluando la resistencia de brackets ortodonticos unidos a dientes fluorados y
no fluorados usando o no sistemas adhesivos y comparando las superficies de
esmalte después de su desprendimiento, se evidencié que la aplicacion de los

sistemas adhesivos mejora la resistencia de unién de los brackets ortodonticos
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al esmalte, recomendando un método de desprendimiento conservador para
disminuir los dafios (Adanir, et al., 2009, pp. 276-280), mostrandose adecuados
en la union de dientes fluorados, hipo calcificados y primarios desencadenada
por una union quimica, al estar el material compuesto de metacrilato de hidroxietil
(HEMA), tetrahidrofurfuril ciclohexano dimetacrilato y etanol, ademas de grupos
funcionales hidrofébicos e hidrofilos, composicion que facilita la penetracion de
la resina en el esmalte grabado con la consecuente disminucion de la porosidad
interfacial, mejorando asi la resistencia de union (Baherimoghadam et al., 2016,
pp. 193-198).

3. CAPITULO Ill. MATERIALES Y METODOS
3.1 Disefio de investigacion

Estudio de tipo experimental, comparativo y descriptivo, donde los dientes
afectados por fluorosis dental con grado 2 segun TFI, fueron sometidos a
tratamientos previos al acondicionamiento acido y cementacion de brackets
metalicos en la superficie vestibular realizdndose una evaluacion de la

resistencia adhesiva mediante pruebas mecanicas de cizallamiento.

3.2 Universo y muestra

La muestra fue establecida por conveniencia, en 49 dientes premolares
humanos, de los cuales 21 dientes presentaron ausencia de signos de fluorosis
y 21 con fluorosis en grado 2 segun el indice Thylstrup y Fejerskov modificado
(TFI) y un nimero de 7 dientes sanos considerando parte del caso control.

Los dientes fueron obtenidos por donacion de la clinica dental Just Smile y Dental
Artist de la ciudad de Quito, extraidos por razones ortodonticas sin caries o
defectos visibles de pacientes de entre 13 a 20 afios de edad.

El diagnostico de los dientes fluorados se realizd de acuerdo con el indice de

Thylstrup y Fejerskov (TFI), tres clinicos entrenados en la identificacion del grado
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de fluorosis selecionaron la muestra , mientras que los dientes que presentaron
un indice de fluorois diferente al referido no fueron considerados dentro del
estudio, todos los dientes que formaron parte del estudio fueron almacenados en
Timol al 0,1%, empleado para inhibir el crecimiento de bacterias siguiendo la
metodologia empleada en estudios previos (Moosavi, et al., 2013, pp. 2; Sharma,
et al., 2017, pp. 20-25), permaneciendo en esta, hasta ejecutar el procedimiento

experimental.

3.2.1 Criterios deinclusién

e Dientes naturales premolares extraidos por indicacion terapéutica,

e Dientes almacenados en medio humedo en Timol al 0,1%,

e Dientes con una puntuacion de fluorosis TFI 2, obtenidos de pacientes
gue habiten en zonas consideradas endémicas de fluorosis en el pais y
gue presenten como caracteristica clinica opacidad marcada y una

apariencia blanca calcarea en toda la superficie y que hayan firmado.

3.2.2 Criterios de exclusién

e Dientes temporales.

e Dientes con grados de fluorosis superior a TFI grado 3 0 menor a 1.
¢ Dientes mantenidos en ambiente seco.

e Dientes con caries, fisuras, lesiones de erosion o atricion.

e Dientes con presencia de dentina expuesta.
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3.3 Operacionalizacion de variables

Tabla 1.
Operacionalizacion de variables

VARIABLE DETERMINANTES TIPO

. Sanos . . .
Dientes - Variable independiente
Afectados por fluorosis
Microarenado
Tratamientos Hipoclorito de sodio al 5,25% Variable dependiente

Acido fosférico

Variable continua expresada en
MPa

Resistencia

. Evaluada por cizallamiento
adhesiva

3.4 Estandarizacién

El estudio fue llevado a cabo con el uso de dos instrumentos validados, la prueba
mecanica de cizallamiento y el empleo de Microscopio electronico de barrido, los
procedimientos adhesivos de los dispositivos ortoddnticos del tipo brackets,
fueron ejecutados por el investigador principal siguiendo especificaciones
descritas para cementacion de brackets de metal para premolares con una

superficie de 9,63mm en el tercio medio de la superficie vestibular del diente.

La prueba de cizallamiento fue reaslizada en una maquina de ensayos
mecanicos universal Instrom (Tinstron Corp, Canton, MA, EUA), en el laboratorio
de Materiales dentales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Ponta
Grossa (UEPG).

La observacion del grado de fluorosis de cada diente fue realizada con la
superficie del diente humeda identificando previamente a cada diente, los valores
dados por cada examinador fue referido el valor mas frecuente por los tres

evaluadores.

La presion con la que el 6xido de aluminio fue depositado fue estandarizado en

80 libras de presién (PSI) siguiendo recomendacion de la literatura,
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monitoreando en la presiéon de aire del equipo odontoldgico, en la cual el

dispositivo emisor del éxido fue adaptado (Suma, et al., 2012, pp. 230-235).

3.5 Procedimientos
3.5.1 Almacenamiento de las muestras

Los dientes seleccionados se almacenaron en frascos de vidrio con Timol como
agente desinfectante, renovando cada semana el contenido de Timol,

permaneciendo bajo refrigeracion.

Figura 1. Aimacenamiento de dientes bajo refrigeracion en medio hiumedo.

Fueron establecidos 6 grupos experimentales de estudio, 3 constituidos por
dientes afectados por fluorosis y 3 constituidos por dientes considerados libres
de fluorosis, 7 dientes sin signo de flurosis constituido caso control, dentro de
cada grupo 7 dientes constituyeron la muestra. Las superficies vestibulares de
todos los dientes recibieron la aplicacion de una mezcla de agua y piedra pémez
(figura 2), mediante cepillo profilactico en pieza de mano de baja velocidad
durante 20 segundos. Los dientes a seguir se lavaron con agua de la jeringa
triple por 30 segundos y la superficie fue secada con aire comprimido del equipo
trimodular evitando dejar humedad en la superficie. Todos los dientes recibieron

un procedimiento determinado segun el grupo al que fueron integrados.
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Figura 2. Secuencia de limpieza de las superficies dentales.

3.5.2 Seleccién de los dientes

Todos los dientes una vez recolectados fueron examinados en cuanto a su grado
de fluorosis de acuerdo al indice TFI, seleccionando Unicamente los que
presentaron grado 2 TFI, considerados sanos a los que no presentaron signos
de fluorosis alguna. Este procedimiento fue ejecutado por tres personas
capacitadas y calibradas en la deteccion de fluorosis, la observacion de cada

diente fue realizada con la superficie del diente himeda (figura 3).

Figura 3. Analisis y seleccion de dientes que conformaron el estudio.

Materiales usados en el grupo# 1
e Sistema cementante Transbond XT (3M- ESPE),
e Acido fosférico
e Lampara de luz led VALO (Ultradent)
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e Micro aplicador de adhesivo
e Pinza posicionadora de brackets

e Bracket metalico para premolares ( Forestadent)

Grupo 1.- Constituido por 7 dientes considerados sanos, en los que fue aplicado
acido fosforico en gel al 37% durante 30 segundos, tras el enjuague de la
superficie con una combinacion de agua y aire proveniente de la jeringa triple
durante 30 segundos, sobre la superficie del diente con un microbrush fue
colocado una fina capa del adhesivo del propio material Transbond XT (3M-
ESPE), ser fotopolimeriza mediante luz led VALO (Ultradent) colocada la punta
de la pistola lo mas cerca posible a la superficie dental, en la superficie del
dispositivo ortododntico tipo bracket fue colocado una uniforme y fina capa de
cemento Transbond XT (3M-ESPE), cuidando de que el cemento ocupe toda la

superficie completa de la base del bracket (figura 4).

Siguiendo las recomendaciones del fabricante, los excesos del material fueron
retirados con una sonda exploradora y realizada la polimerizacion hacia mesial
y distal del bracket por 10 segundos, LED (VALO, Ultradent) de una intensidad
de luz estandar de 1000 mW/cm?, colocando la punta de la lampara de 9,6mm;
a una distancia de 10mm de la superficie del bracket es decir lo mas cerca
posible al diente, buscando obtener una 6ptima colimacion del haz de luz (figura
4).
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Figura 4. Secuencia de proceso ejecutado en grupo 1.

La intensidad de la lampara fotopolimerizadora fue evaluada a cada 5
cementaciones mediante radiometro digital (Helux Deluxe Digital, Light meter
200) para reducir las discrepancias en cuanto a la intensidad de la luz emitida

por la lampara (figura 5).



22

Figura 5. Medicion de intensidad de lampara

Materiales usados dentro del grupo#2

Sistema cementante Orthocem (FGM),
Lampara de luz led VALO (Ultradent)

Pinza posicionadora de brackets

Bracket metélico de premolares (Forestadent)

Acido fosférico al 37%

El Grupo 2: Constituido por 7 dientes considerados sanos, en los que fue

aplicado acido fosférico en gel al 37% durante 20 segundos, tras lo cual la

superficie del diente fue lavada y secada con una combinacion de agua y aire

proveniente de la jeringa triple durante 30 segundos, tras la cual sobre la

superficie de la base del brakets se pone una fina capa del sistema cementante

Orthocem (FGM) los excesos del material se eliminaron con una sonda

exploradora y se realiza la polimerizacion hacia mesial y distal del bracket por 10
segundos, LED (VALO, Ultradent) de una intensidad de luz, estandar de 1000
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mW/cm2, colocando la punta de la lampara de 9,6 mm; a una distancia de 10mm
de la superficie del dispositivo ortodontico tipo bracket es decir lo mas cerca
posible a este, esperando con ello seguin recomendado por el fabricante obtener

una optima colimacion del haz de luz (figura 6).

Figura 6. Secuencia de colocacion de sistema cementante Orthocem,

fotopolimerizando en la cementacion del bracket.

Materiales usados dentro del grupo#3
e Sistema cementante Orthocem (FGM),
e Lampara de luz led VALO (Ultradent)
e Pinza posicionadora de brackets

e Bracket metalico para premolares (Forestadent)
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e Acido fosférico al 37%

Grupo 3: Constituido por 7 dientes afectados con fluorosis, donde cada diente
fue tratado en el tercio medio de su superficie vestibular con &acido fosférico al
37% por 20 segundos, se lava y se seca con agua por 30 segundos con aire de
la jeringa triple, aplicado el sistema resinoso cementante Orthocem (FGM).
Siguiendo las especificaciones antes mencionadas en el grupo 2 para la

cementacion del bracket (figura 7).

Figura 7. Secuencia de cementacién de bracket grupo 3

Materiales usados dentro del grupo#4
e Sistema cementante Orthocem (FGM),
e Lampara de luz led VALO (Ultradent)
e Pinza posicionadora de brackets

e Bracket metalicos de premolares (Forestadent)
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e Hipoclorito al 5.25%

e Acido fosférico al 37%

El Grupo 4: Constituido por 7 dientes sanos, donde cada diente fue tratado en
el tercio medio de su superficie vestibular una capa fina de hipoclorito de sodio
al 5,25% durante 1 minuto aplicada mediante un microbrush realizando una
ligera friccion, seguido del lavado de la superficie con agua durante 20 segundos
con la jeringa triple, se seca la superficie dental, se realiza el grabado acido
fosférico al 37% por 20 segundos, se lava y se seca con agua por 30 segundos
con aire de la jeringa triple, aplicado el sistema resinoso cementante Orthocem
(FGM). Siguiendo las especificaciones antes mencionadas en el grupo 2 para la

cementacion del bracket (figura 8).

Figura 8. Secuencia de cementacion de bracket segun grupo 4



26

Materiales usados dentro del grupo#5
e Sistema cementante Orthocem (FGM),
e Lampara de luz led VALO (Ultradent)
e Pinza posicionadora de brackets
e Bracket metalicos de premolares Forestadent
e Hipoclorito 5.25%

e Acido fosférico al 37%

Grupo 5: Constituido por 7 dientes con fluorosis, donde cada diente fue tratado
en el tercio medio de su superficie vestibular una capa fina de hipoclorito de sodio
al 5,25% durante 1 minuto aplicada mediante un micro aplicador de sistema
adhesivo realizando una ligera friccion, realizandose el lavado de la superficie
con agua durante 20 segundos con la jeringa triple buscando eliminar los restos
de hipoclorito, se realiza el grabado acido fosforico al 37% por 20 segundos, se
lava y se seca con agua por 30 segundos con aire de la jeringa triple, aplicado
el sistema resinoso cementante Orthocem (FGM). Siguiendo las
especificaciones antes mencionadas en el grupo 2 para la cementacion del

bracket (figura 9).
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Figura 9. Secuencia de cementacién de bracket en grupo 5

El Grupo 6: Constituido por 7 dientes sanos tratado en el tercio medio de su
superficie vestibular con 6xido de aluminio de 27 micras que fue aplicado desde
un microarenador (RONDOflex plus (KaVo), con una boquilla de 0,018 de
diametro a 45° grados, adaptado al trimodular estandarizando la salida de
presion de aire, realizando una aplicacion que fue realizada durante 20
segundos, colocando la punta del microarenador a 5 mm de la superficie dental,
distancia que fue estandarizada empleando un dispositivo, para regular esta
medida, a una presion de 80 libras de presidn (psi). A seguir todos los dientes
fueron lavados con agua proveniente de la jeringa triple por 20 segundos y

secado con el mismo dispositivo evitando dejarlos totalmente deshidratados. se
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realiza el grabado acido fosférico al 37% por 20 segundos, se lava y se seca
con agua por 30 segundos con aire de la jeringa triple, aplicado el sistema
resinoso cementante Orthocem (FGM). Siguiendo las especificaciones antes

mencionadas en el grupo 2 para la cementacion del bracket (figura 10).

Figura 10. Secuencia de cementacion de brackets grupo 6

Materiales usados dentro del grupo#7
e Sistema cementante Orthocem (FGM),
e Lampara de luz led VALO (Ultradent)
e Pinza posicionadora de brackets
e Bracket metalicos para premolares ( Forestadent)
e Oxido de aluminio de 27 micras
e Microarenador (RONDOflex plus (KaVo)

e Acido fosférico al 37%



29

El Grupo 7: Constituido por 7 dientes afectados por fluorosis tratado en el tercio
medio de su superficie vestibular con 6xido de aluminio de 27 micras que fue
aplicado desde un microarenador (RONDOflex plus, KaVo) con una boquilla de
0.018 de diametro a 45 ° adaptado al trimodular estandarizando la salida de
presion de aire, realizando una aplicacion durante 20 segundos, colocando la
punta del microarenador a 5 mm de la superficie dental, distancia que fue
estandarizada empleando un dispositivo, para regular esta medida, a una
presion de 80 libras de presion (psi). A seguir todos los dientes fueron lavados
con agua proveniente de la jeringa triple por 20 segundos y secado con el mismo
dispositivo evitando dejarlos totalmente deshidratados, se realiza el grabado
acido fosforico al 37% por 20 segundos, se lava y se seca con agua por 30
segundos con aire de la jeringa triple, aplicado el sistema resinoso cementante
Orthocem (FGM). Siguiendo las especificaciones antes mencionadas en el grupo

2 para la cementacion del bracket (figura 11).
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Figura 11. Proceso de cementacion con la aplicacion de Oxido de aluminio de

27 micras sobre la superficie dental segun descrito grupo 7
3.5.3 Preparacién de las muestras para el cizallamiento

Cada diente fue incrustado individualmente en resina acrilica autopolimerizable,
empleando un tubo de PVC de 1.5 cm de altura como molde (figura 10),
identificando cada muestra, cuidando que en el proceso de inclusion se dejen
sus superficies vestibulares, expuestas al medio y las raices incluidas dentro de
cada bloque, cuidando de dejar la superficie de la cara libre vestibular paralela a

la base con una angulacion de 90 grados (figura 12).
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Figura 12. Proceso de inclusion de cada diente en tubos PVC.

Durante todo el proceso la identificacion de cada diente fue respetada; la prueba
mecanica de resistencia adhesiva fue realizada en una maquina de ensayos
mecanicos Instron en la Universidad Estadual de Ponta Grossa (UEPG) (figura
13).
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Figura 13. Maquina de ensayos mecéanicos Instrom Universal empleada notese

la colocacion de la cuchilla en la unidbn esmalte bracket.

3.5.4 Pruebas de resistencia adhesiva

La resistencia adhesiva fue determinada mediante cizallamiento en una maquina
de ensayos mecéanicos universal (Instrom, Tinstrom Corp, Carton MA. EUA), a
una velocidad de 0,5 mm/minuto y colocando el borde de cuchilla estandar en la
union del bracket a la superficie dental, cuidando dejar el eje longitudinal de la
muestra perpendicular a la direccién de la fuerza aplicada, el contacto de la
cuchilla se mantiene hasta producirse la fractura o expulsion del bracket de la
superficie dental. Los valores obtenidos en Newtons (N) fueron posteriormente
convertidos en Megapascales (MPa) dividiendo la carga de falla (N) por el area
superficial de la base del dispositivo ortodéntico tipo bracket (9,63 mm?) (figura
14).
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Figura 14. Acoplamiento del conjunto diente y bracket cementado en maquina
de ensayos mecanicos, cuchilla posicionada en union esmalte bracket previo a

ser sometida a la fuerza.

Tras la des-cementacion los dientes y brackets fueron identificados y analizados
con una lupa estereoscopica con 10X de magnificacion (Olympus SZ40,
Shinjuku-ku, Tokio, Japon), evaluando la cantidad de remanente de resina
después de la des-cementacion, considerando el indice de adhesivo remanente
(ARI) (Montasser, Drummond, 2009, pp. 773-776; Sharma, et al., 2014, pp. 29-
33; Gungor, et al., 2009, pp. 173-197) con los siguientes scores:

0= no existe adhesivo en la superficie del diente lo que implica que la fractura se

produjo en la union resina esmalte.

1= Menos de la mitad del adhesivo permanece en la superficie del diente lo que
implica que se produjo la fractura de forma predominante en la unién resina
esmalte.

2= Mas de la mitad del adhesivo permanece en la superficie del diente lo que
implica que se produjo la fractura de forma predominante en la unién bracket
resina.

3= Todo el adhesivo permanece en la superficie del diente con una impresion
clara de la base de soporte lo que implica que la fractura ocurri6 en la interface
de soporte es decir del bracket y la resina.
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3.5.5 Analisis al microscopio electrénico de barrido

Con el proposito de visualizar la superficie adamantina y la superficie interna del
bracket, un diente de cada grupo fue escogido al azar tras las pruebas de
cizallamiento. El diente seleccionado fue seccionado mediante maquina
recortadora Labcut (Isomet 100), hasta obtener un fragmento para ser tratados
mediante bafio de oro siguiendo los procedimientos para el analisis bajo
Microscépio Electronico de Barrido (MEB) entre 20 a 60 X las fotomicrografias

obtenidas fueron analizdas por el investigador principal (figura 15).

Figura 15. Separacion del fragmento dental mediante maquina recortadora para

observacion al MEB.
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Figura 16.Separacion del fragmento dental mediante maquina recortadora para

observacion al MEB.

3.5.6 Manejo y método de recoleccidn de datos

Los datos de resistencia adhesiva obtenidos en Newtons fueron convertidos a
megapascales tras considerar el area de adhesion del bracket a la superficie
dental 9,213 mm? y el valor en Newton (N) consiguiendo asi el valor en

Megapascal (MPa).

Los datos del tipo de fractura, establecidos segun el ARI fueron relacionados con
los resultados obtenidos en las pruebas de cizallamiento. Las fotomicrografias
de los fragmentos analizados al microscopio electronico de barrido sirvieron para

evidenciar los resultados estadisticos encontrados.



36

3.5.7 Anélisis estadisticos

Los datos obtenidos fueron analizados a través del programa estadistico SPSS,
realizandose una verificacion de su normalidad a través del analisis de ANOVA
y los valores de IAR analizados a través de la prueba de chi cuadrado.

3.5.8 Delimitacion espacial y temporal

El estudio se ejecutd en condiciones de laboratorio con todas las medidas de
bioseguridad que permitan asegurar la confiabilidad del proceso, las acciones
fueron ejecutadas por el investigador principal siguiendo una metodologia
previamente definida, probada y confiable. Las pruebas de cizallamiento se lo
realizé6 en la (UEPG), bajo la responsabilidad de un técnico experto en la

ejecucion de este tipo de ensayo.

3.5.9 Limitaciones de la investigacion

Una de las limitaciones presentes en este estudio fue la dificultad de recolectar
dientes afectados con fluorosis libres de caries en pacientes que se encuentran

en tratamiento ortodontico y que requieran de extracciones de sus premolares.

3.5.10 Aspectos bioéticos

Para la ejecucion de esta investigacion fue tomado como referencia la
declaracion de Helsinki y el informe de Bournon, donde se menciona que toda
investigacién en seres humanos deberé proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion y a la intimidad. Los dientes al ser
considerados como o6rganos fueron manejados dentro de las precauciones y

normas de bioética y de confidencialidad del donante de cada pieza dental.
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De esta manera fue entregado un documento escrito a cada clinica donante,

informando sobre los dientes empleados en el estudio del alcance de la

investigacion

4. CAPITULO IV. RESULTADOS

Del total de muestras de los tratamientos y considerando los tipos de dientes

empleados con fluorosis y sin fluorosis, el analisis descriptivo considerando los

valores de resistencia en Megapascales obtenidas tras las pruebas mecéanicas

descritas en la tabla 1, son los siguientes:

Tabla 2.
Datos obtenidos de resistencia adhesiva segun los grupos

Muestra Tipo diente Tratamiento Cemento Fuerza
1 sano Acido Transbond xt 20.49
2 sano Acido Transbond xt 31.91
3 sano Acido Transbond xt 4.54
4 sano Acido Transbond xt 28
5 sano Acido Transbond xt 14.1
6 sano Acido Transbond xt 20.49
7 sano Acido Transbond xt 21.08
8 sano Acido Orthocem 18.36
9 sano Acido Orthocem 14.64
10 sano Acido Orthocem 15.97
11 sano Acido Orthocem 15.97
12 sano Acido Orthocem 16.5
13 sano Acido Orthocem 27.94
14 sano Acido Orthocem 29.01
15 fluorosis Acido Orthocem 11.18
16 fluorosis Acido Orthocem 5.32
17 fluorosis Acido Orthocem 7.98
18 fluorosis Acido Orthocem 12.24
19 fluorosis Acido Orthocem 7.72
20 fluorosis Acido Orthocem 18.63
21 fluorosis Acido Orthocem 13.04
22 sano acd+hipoclorito Orthocem 9.58
23 sano acd-+hipoclorito Orthocem 16.23
24 sano acd+hipoclorito Orthocem 10.91
25 sano acd-+hipoclorito Orthocem 15.97
26 sano acd+hipoclorito Orthocem 20.22
27 sano acd-+hipoclorito Orthocem 18.36
28 sano acd+hipoclorito Orthocem 7.19
29 fluorosis acd-+hipoclorito Orthocem 7.19
30 fluorosis acd+hipoclorito Orthocem 14.37
31 fluorosis acd-+hipoclorito Orthocem 19.16
32 fluorosis acd+hipoclorito Orthocem 9.58
33 fluorosis acd-+hipoclorito Orthocem 13.57
34 fluorosis acd+hipoclorito Orthocem 14.64
35 fluorosis acd-+hipoclorito Orthocem 3.19
43 sano acd+arenado Orthocem 9.85
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Muestra Tipo diente Tratamiento Cemento Fuerza
44 sano acd+arenado Orthocem 9.31
45 sano acd+arenado Orthocem 11.98
46 sano acd+arenado Orthocem 16.77
47 sano acd+arenado Orthocem 13.31
48 sano acd+arenado Orthocem 14.1
49 sano acd+arenado Orthocem 10.38
36 fluorosis acd+arenado Orthocem 6.65
37 fluorosis acd+arenado Orthocem 11.18
38 fluorosis acd+arenado Orthocem 14
39 fluorosis acd+arenado Orthocem 17.03
40 fluorosis acd+arenado Orthocem 11.98
41 fluorosis acd+arenado Orthocem 11.18
42 fluorosis acd+arenado Orthocem 12.24

Buscando relacionar los valores de resistencia obtenidos de los tratamientos

ejecutados entre dientes con fluorosis se realizO un estudio estadistico

excluyendo el grupo control del analisis.

Considerando los datos de resistencia adhesiva entre los grupos, se aprecia

diferencias entre dientes sanos y aquellos con fluorosis, en los procedimientos

ejecutados (figura 17).
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Figura 17. Diagrama de caja y bigote, por tratamiento y cemento utilizados

segun el tipo de diente.
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Lo que se evidencia en la tabla 2, donde los valores de resistencia adhesiva son

menores en los dientes afectados con fluorois (tabla 2).

Tabla 3.

Datos descriptivos por tratamiento y cemento utilizados segun el tipo de diente.

Desviacion Error

95% del intervalo de

confianza para

la

N Media i ] media Minimo Méaximo
estandar  estandar ) )
Limite Limite
inferior  superior
acd-Orthocem-sano 7 19.77 6.06 2.29 14.17 25.37 14.64 29.01
acd-Orthocem-fluorosis 7 10.87 4.40 1.66 6.81 14.94 532  18.63
acd+hipoclorito-
7 14.07 4.86 1.84 9.57 18.56 7.19 20.22
Orthocem-sano
acd+hipoclorito-
. 7 11.67 5.36 2.02 6.72 16.63 3.19 19.16
Orthocem-fluorosis
acd+arenado-Orthocem-
7 12.24 2.68 1.01 9.77 14.72 9.31 16.77
sano
acd+arenado-orthocem-
. 7 12.04 3.14 1.19 9.13 14.95 6.65 17.03
fluorosis
Total 49 14.39 6.25 0.89 12.60 16.19 3.19 31.91
Al aplicar un ANOVA con post hoc Tukey se comprueba que los datos

presentaron varianzas iguales, por lo que el estadistico Levene al 5% de

significancia fue ejecutado evidenciandose diferencias significativas al 5% entre

los grupos analizados (tabla 3). Siendo las principales diferencias entre los

grupos fluorosis y sanos, donde la aplicacion del &cido y Orthocem fue realizada

(p= 0,10) como evidenciado en la tabla 3.
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Tabla 4.
Comparaciones del grupo acido en dientes sanos versus los otros grupos.
Intervalo de
n . ) Diferencia confianza al 95%
Tratamiento- ) ggrt]jaé?][[%nto de medias tllgrir(c:)(; Sig. Limite Limite
Cemento (I-9) P -imi superio
inferior r
acd-orthocem- 8,8971° | 24437 | 010 | 1,5452 | 16,2490
fluorosis
acdtarenado- 7,5271 2,4437 | 042 | 1752 | 14,8790
acd-orthocem- orthocem-sano
sano acd-+arenado- 7,7329" 2,4437 | 034 | ,3810 | 15,0848
orthocem-fluorosis
acd-+hipoclorito- 8,0986° | 24437 | 024 | 7467 | 15,4505
orthocem-fluorosis
* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Con respecto al andlisis de los fragmentos tras la fractura considerando el indice

ARI de permanencia de resina tras la fractura, y tomando en cuenta el tipo mas

frecuente de fractura presentado por grupo (tabla 4).

Tabla

5.

Tipo de fractura por tratamiento ejecutado.

Grupo

Tipo
diente

tratamiento

cemento Tipo de

fractura

Scores del indice de adhesivo
remanente ( ARI) (Montasser,
Drummond, 2009, pp. 773-776; Sharma,
et al., 2014, pp. 29-33; Gungor et al.,
2009, pp. 173-197)

Sano

acido

Transbond xt 3

3=Todo el adhesivo permanece en la
superficie del diente con una impresion clara
de la base de soporte lo que implica que la
fractura ocurrié en la interface de soporte es
decir el bracket y la resina

Sano

acido

Orthocem 2

2=Mas de la mitad del adhesivo permanece
en la superficie del diente lo que implica que
se produjo la fractura de forma
predominante en la unién bracket resina.

Fluorosi
s

acido

Orthocem 0

0= no existe adhesivo en la superficie del
diente lo que implica que la fractura se
produjo en la union resina esmalte.

Sano

acd-+hipoclori
to

Orthocem 1

1=Menos de la mitad del adhesivo
permanece en la superficie del diente lo que
implica que se produjo la fractura de forma
predominante en la union resina esmalte.

Fluorosi
s

acd+hipoclori
to

Orthocem 0

0= no existe adhesivo en la superficie del
diente lo que implica que la fractura se
produjo en la unién resina esmalte.

Fluorosi
s

acd+arenado

Orthocem 0

0= no existe adhesivo en la superficie del
diente lo que implica que la fractura se
produjo en la unién resina esmalte.

Sano

acd+arenado

Orthocem 0

0= no existe adhesivo en la superficie del
diente lo que implica que la fractura se
produjo en la unién resina esmalte.
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Con respecto al analisis de las fracturas tomando como referencia la escala AR,
el score 3 puede considerarse como una fractura “Muy bueno” por encontrarse
la mayor parte de resina sobre la superficie dental y 0 “Muy malo” por encontrarse
la mayor parte de resina en la superficie interna del bracket, se construy6 una
tabla de contingencia para analizar el grado de relacion de los tratamientos
descritos anteriormente con la escala de fracturas, a la par los datos fueron
analizados mediante el analisis del chi cuadrado, evidenciando una significancia
de 0.002 menor al 5%, por lo que se rechaza la hip6tesis nula, aceptando la
relacion existente entre el tratamiento y el tipo de fractura.

La media de cada grupo fue analizada estadisticamente mediante el programa
estadistico SPSS, observando que la media se reduce paulatinamente, siendo
el grupo tratado con &cido con Transbond XT fue quien obtuvo los mayores
valores, observando una reduccién de estos valores en los grupos con fluorosis,
encontrando la menor resistencia promedio en el grupo acido y Orthocem en el

grupo con fluorosis (figura 18).
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acd-transbondxt acd-orthocem acd+hipoclorito- acd+arenaco-
arthocem orthocem

Tratamiento utilizado

Figura 18. Diagrama de caja y bigote, por tratamiento y cemento utilizados

segun el tipo de diente.
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Se evidencia asi una diferencia entre diente sano y diente con fluorosis en el
método arenado seguido de acido y Orthocem, destacandose en forma general,

gue la resistencia en promedio es mayor siempre en los dientes sanos (tabla 5).

Tabla 6.

Datos descriptivos por tratamiento y cemento utilizados segun el tipo de diente.

95% del intervalo de

2 0iG confianza para la media
N Media De§V|aC|on Errc’>r P Minimo Maximo
estandar estandar

Limite Limite

inferior superior
acd-Transbond XT sano 7 20.09 8.96 3.39 11.80 28.37 454 31.91
acd-Orthocem-sano 7 19.77 6.06 2.29 14.17 25.37 14.64 29.01
acd-Orthocem-fluorosis 7 10.87 4.40 1.66 6.81 14.94 5.32 18.63
gedehipociorito-Orthocem- 7 14,07 4.86 1.84 9.57 18.56 719 2022
P ;| 1167 5.36 2.02 6.72 16.63 319  10.16
fluorosis
Z‘;ggare”ado'orthocem' 7 1224 2.68 1.01 9.77 14.72 931  16.77
acdtarenado-orthocem: 7 1204 3.14 1.19 9.13 14.95 665  17.03
fluorosis
Total 49 14.39 6.25 0.89 12.60 16.19 3.19 31.91

Al aplicar un ANOVA con post hoc Tukey, se comprueba que los datos
presentaron varianzas iguales con el estadistico Levene al 5% de significancia,
evidenciandose ausencia de diferencias entre los grupos analizados (Tabla 6).
Observandose una unica diferencia significativa al 5% entre el grupo tratado con
acido y Transbond XT en dientes sanos y el grupo que recibié acido y Orthocem

en dientes con fluorosis, con un p=0.0410.
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Tabla 7.
Comparaciones del grupo acido con Transbond XT versus los otros grupos de

tratamiento.

() Diferencia Intervalo de
Tratamiento  (J) Tratamiento de medias Error , confianza al 95%
. > : PR . Sig. . L
utilizado  utilizado por diente significativa estandar Limite Limite
por diente en 0.05 inferior  superior
pearorthocem- 0.3171  2.8969 1.0000 -8.6505 9.2848
Acclciil= 9.2143° 28969 0.0410 02467 18.1819

fluorosis

acd-+hipoclorito-

acd- 6.0214 2.8969 0.3840 -2.9462 14.9890
orthocem-sano

Transbond - d+hi lorit

XT-sano  acdrhipociorito- 8.4157 2.8969 0.0780 -0.5519 17.3833
Orthocem-fluorosis
acd+arenado- 7.8443 28969 0.1210 -1.1233 16.8119
Orthocem-sano
acd+arenado-

. 8.0500 2.8969 0.1040 -0.9176 17.0176
Orthocem-fluorosis

Lo que pudo ser comprobado al analizar los datos, considerando los tratamientos
y los tipos de diente comparando con el grupo control (diente sano con acido y
Transbond XT) mediante la prueba de Dunnett, observandose que el grupo acido
y Orthocem se muestra igual al grupo control. Sin embargo, el resto de grupos

muestran diferencias con el control p < 0,05 (tabla 7).

Tabla 8.
Andlisis de Dunnett considerando los tratamientos y los tipos de dientes con el

grupo control.

Tratamientos Sano (**) Fluorosis (**)
Acido 17,3+2,1a Igual 97+28b Diferente
Acido +

. . 11,8+3,2b Diferente | 11,7+ 2,8b Diferente
Hipoclorito

Acido + Arenado 122+27Db Diferente | 12,7+ 2,1 b Diferente

Control 18,7+ 24

Al analizar con un grado de significancia al 10% las diferencias entre acido con
Transbond XT en dientes sanos y acido Orthocem en dientes con fluorosis se
muestran de 8.4157 con una significancia de p=0.0780. De manera similar, con
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el 10% de significancia, la diferencia entre el grupo acido con Transbond XT en
dientes sanos y arenado seguido de acido con Orthocem en dientes con fluorosis
seria de 8.0500 con una significancia de p= 0.1040. Demostrando diferencias

significativas en dientes con fluorosis mas que en dientes sanos.

Destacando el hecho de que el grupo considerado “Gold estandar” fue quien
mostro diferencia con los otros grupos, entre los tratamientos probados
hipoclorito de sodio y arenado no existio diferencia estadisticamente significativa
con el hecho de colocar Unicamente 4cido sobre la superficie, lo que ocurrié tanto

en dientes considerados sanos como en aquellos afectados por fluorosis.

4.1 Analisis al microscopio electrénico de barrido

Al analizar al MEB los fragmentos obtenidos de la superficie dental y de la parte
interna del bracket escogidos aleatoriamente, la apreciacion de cada una de las

imagenes se presenta a seguir.

En la muestra correspondiente a diente sano mas acido fosforico y colocacién
del cemento Transbond XT, puede apreciarse restos de cemento resinoso sobre
la superficie de esmalte en un cien por ciento, por otro lado en la superficie
interna del bracket se observa irregularidades propias de su superficie, atribuidas
a que se trata de un bracket con una base de cufias cruzadas, que al momento
de realizar el cizallamiento permite que el material resinoso permanezca
entrelazado entre ellas. Correspondiendo a un tipico score 3 segun el ARI
(Montasser, Drummond, 2009, pp. 773-776; Sharma, et al., 2014, pp. 29-33;
Gungor, et al., 2009, pp. 173-197) el cual refiere que se puede apreciar todo el
adhesivo en la superficie del diente con una impresion clara de la base de
soporte lo que implica que la fractura ocurrio en la interface de soporte es decir

entre el bracket y la resina (figura 19).
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Figura 19. Fotomicrografia de muestra perteneciente al grupo control diente

sano con acido y Transbond XT.

Con respecto a la muestra correspondiente al grupo diente sano acido y
Orthocem se aprecia menos de un 50% del material cementante en la superficie
vestibular, correspondiendo a un tipico score 2 segun el ARI (Montasser,
Drummond, 2009, pp. 773-776; Sharma, et al., 2014, pp. 29-33; Gungor, et al.,
2009, pp. 173-197) el cual refiere que mas de la mitad del adhesivo permanece
en la superficie del diente lo que implica que se produjo la fractura de forma

predominante en la unién bracket resina (figura 20).
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Figura 20. Fotomicrografia de muestra perteneciente al grupo diente sano mas

acido y Orthocem.
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Con respecto a la muestra correspondiente al grupo fluorosis mas acido seguido
de cemento Orthocem, puede apreciarse en la superficie dental presencia de
areas débil integracion del cemento a la superficie de esmalte, coincidiendo con
un tipico score 0 segun el ARI (Montasser, Drummond, 2009, pp. 773-776;
Sharma, et al., 2014, pp. 29-33; Gungor, et al., 2009, pp. 173-197) el cual refiere
gue no existe adhesivo en la superficie del diente lo que implica que la fractura

se produjo en la union resina esmalte (figura 21).

y
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Figura 21. Fotomicrografia correspondiente a muestra de grupo diente con

fluorosis mas acido mas Orthocem.

Con respecto a la muestra correspondiente al grupo conformado por dientes
sano en cuya superficie fue colocado hipoclorito de sodio seguido de &cido
fosforico y Orthocem como agente de cementacidn, puede apreciarse en la
superficie vestibular restos de resina correspondientes con el score 1 segun el
ARI (Montasser, Drummond, 2009, pp. 773-776; Sharma, et al., 2014, pp. 29-33,;
Gungor, et al., 2009, pp. 173-197) el cual refiere que menos de la mitad del
adhesivo permanece en la superficie del diente lo que implica que se produjo la

fractura de forma predominante en la union resina esmalte (figura 22).



a7

StMm 1w VIR 2420 wwn L‘ _] VEGAT TEACAN| SEM I 120 WY WO 242 e | | [ VIGAD TESEAN
View St 371 men Oer 5t 1o Voo bl 101 ioen Dot 5 T

SEMOAMG YT e Dedepwt iy O0OwA T AN REMAE T Dty MG C AW e

Figura 22. Fotomicrografia de muestra correspondiente a diente sano mas

hipoclorito de sodio previo a la aplicaciéon de acido fosférico y Orthocem.

En la muestra correspondiente al grupo formado por dientes afectados por
fluorosis donde fuera aplicado hipoclorito de sodio seguido de &cido fosforico y
cemento Orthocem puede apreciarse en la superficie vestibular del diente areas
con desprendimiento de la superficie de esmalte, que coincide con un score 0
segun el ARI (Montasser, Drummond, 2009, pp. 773-776; Sharma, et al., 2014,
pp. 29-33; Gungor, et al., 2009, pp. 173-197) el cual refiere que no existe
adhesivo en la superficie del diente lo que implica que la fractura se produjo en
la unién resina esmalte (figura 23).
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Figura 23. Fotomicrografia de muestra de diente afectado por fluorosis donde

fue aplicado hipoclorito, acido y Orthocem.
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En la muestra correspondiente al grupo formado por dientes afectados por
fluorosis donde fuera colocado arenado seguido de acido fosférico y Orthocem
puede observarse en la superficie dental ausencia de residuos de resina, lo que
lleva a pensar que en cierta area en el momento de ejercer la fuerza se produjo
perdida de tejido posiblemente por la fragilidad de este que coincide con un score
0 segun el ARI (Montasser, Drummond, 2009, pp. 773-776; Sharma, et al., 2014,
pp. 29-33; Gungor, et al., 2009, pp. 173-197) el cual refiere que no existe
adhesivo en la superficie del diente lo que implica que la fractura se produjo en

la union resina esmalte (figura 24).
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Figura 24. Fotomicrografia de muestra perteneciente al grupo conformado por

diente con fluorosis que recibié arenado, acido fosférico y Orthocem.

En las microfotografias obtenidas de la muestra correspondiente al grupo diente
sano que recibid arenado mas &cido fosférico y cementacion con Orthocem
puede apreciarse en la superficie vestibular del diente ausencia de restos de
material resinoso, coincidiendo con lo referido en un score 0 segun el ARI
(Montasser, Drummond, 2009, pp. 773-776; Sharma, et al., 2014, pp. 29-33;
Gungor et al., 2009, pp. 173-197) el cual refiere que no existe adhesivo en la
superficie del diente lo que implica que la fractura se produjo en la unién resina

esmalte (figura 25).
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Figura 25. Fotomicrografia perteneciente al grupo conformado por diente sano

que recibié arenado, &cido fosfatico y Orthocem.
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5. DISCUSION

Los resultados del estudio muestran bajos valores de resistencia adhesiva en el
esmalte afectado por el hecho de que la fluorosis dental es una alteracién
especifica de la formacion de los dientes, producida por la excesiva ingesta de
flior mediante el consumo de agua o ingesta accidental de pastas dentales
fluoradas (Takahashi, et al., 2017 pp. CD011850), que desencadenan
alteraciones en el esmalte durante las fases de secrecion y/o maduracion,
provocando porosidades en la superficie del esmalte de forma mas evidente a
nivel de las lineas incrementales de Retzius (Olivares-Keller, et al., 2013, pp.

447-454), en dependencia del grado de compromiso (Khandelwal, et al., 2013,
pp. 1-3).

La hipermineralizacion superficial del tejido afectado estd acomparfiada por una
hipomineralizacion sub superficial (Ibiyemi, et al., 2018, pp. 54-62), afectando a
los procesos adhesivos dentales por la resistencia al condicionamiento acido
(Tubert-Jeannin, et al., 2011, pp. CD007592) que la superficie demuestra, como
fue comprobado en este estudio. EI cemento Orthocem empleado mostré un
desempefio adecuado al analizarlo con el cemento Transbond XT empleado
como control positivo Gold estandar, hecho que resulto interesante (Shida, et al.,
2009, pp. 182-6).

En este estudio fueron empleados dientes con fluorosis en grado leve 2 segun el
indice de TFI, determinado tras examen clinico por expertos, escogiendo este
indice por la asociacion con los cambios histopatol6gicos de la superficie del
esmalte que el indice TFI permite (Waidyasekera, et al., 2010, p. 17-23), y por la
elevada prevalencia de la enfermedad en el Ecuador y en el mundo (Aguilar-
Diaz, et al., 2017, pp. 306-313) lo que determiné el interés por abordar esta

patologia.

Como ortodoncistas estamos en continuo contacto con superficies afectadas

(Celik, et al., 2017, pp. 943-951), mas ahora con la excesiva exposicion sistémica
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del fldor durante el desarrollo de los dientes, desencadenada por la presencia de
esta sustancia en diferentes elementos de aseo e incluso alimentos con
beneficios indiscutibles en cuanto a la disminucion de caries (Waidyasekera, et
al., 2010, pp. 17-23).

Lo que coincide con nuestro resultado que puede estar asociado al hecho de
gue la capa superficial del esmalte fluorotico es altamente hipermineralizada, con
espacios interprismaticos llenos de agua y proteinas propias del esmalte y su
estructura como ha sido observado en las fotomicrografias con areas con mayor
evidencia de afectacién que otras, esta heterogeneidad de distribucion de la
lesion, convierte al esmalte fluorético en un tejido dificil de acondicionar (Silva-
Benitez, et al., 2013, pp. 152-157) con resistencia de union significativamente
mas baja (Suma, et al., 2012, pp. 230-235) coincidiendo con nuestros resultados.

El 6xido de aluminio de 27 micras empleado en este estudio, mostro valores de
resistencia adhesiva estadisticamente similares a la aplicacion de acido fosférico
Unicamente, sin embargo el tiempo requerido, su costo y dificultad de manejo
debe ser considerado (Sharma et al 2017pp20-25). La fluorosis grado 2 segun el
indice TF de los dientes evaluados constituye una forma leve con lineas opacas
blancas que corresponden a la posicion de los periquematies, que se distribuyen
de forma irregular en la superficie adamantina (Ibiyemi, et al., 2018, pp. 54-62),
alcanzando un espesor de 2 a 3 mm (Lacruz, et al., 2017, pp. 939-993) con
cambios micro estructurales irreparables (Medina, et al., 2016, pp. 34-41) y que
al recibir la aplicacién del elemento micro abrasivo sufrira la eliminacién de la
capa superficial hipermineralizada del esmalte fluorético en un espesor en media
de 200 micras, exponiendo un tejido de mejor calidad (Silva-Benitez, et al., 2013,
pp. 152-157), sin embargo en un diente fluorético la falta de homogenizaciéon de

las zonas afectadas desencadenan heterogeneidad en la resistencia adhesiva .

La aplicacion del 6xido de aluminio, provoca energia de la masa en movimiento
gue al aplicar sobre el diente desarrolla una energia capaz de eliminar tejido
(Puddy, et al., 2014, pp. e63-e66; King, et al., 2016, pp. 36-41). Sin embargo La


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Puddy%20AC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25075891
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presencia de una capa residual de oxigeno podria interponerse a la accion
acondicionadora afectando los procesos adhesivos e impidiendo un vinculo
adhesivo fuerte y fiable entre el esmalte dental y los dispositivos ortodénticos del
tipo brackets, de gran importancia en la préactica de la ortodoncia como
especialidad (Baherimoghadam, et al., 2016; pp. 193-198). Los sistemas
adhesivos auto condicionantes tienen en general un menor desempefio que los
adhesivos de condicionamiento acido total (Vermelho, et al., 2016, pp. 1707-
1715); sin embargo ciertos estudios indican que estos sistemas adhesivos
considerados leves, contiene monoémeros funcionales, con afinidad quimica a la
hidroxiapatita no deben ser precedidos por el condicionamiento con acido
fosforico (Rosa, et al., 2015, pp. 765-76).

Los resultados revelan el gran reto que representa la cementacion del bracket
sobre el esmalte fluorotico (Adanir, et al., 2009, pp. 276-80), siendo evidente la
necesidad de evaluar la durabilidad de estos sistemas a largo plazo, sobre todo

empleando sistema autoadhesivo (Zhang, Wang 2013, pp. 484-491).

Entendiendo que la variabilidad en el pH de los componentes es responsable de
la reduccion del carbonato del esmalte, modifica la estructura cristalina y
provoca aumento en la resistencia del esmalte a la disolucion acida, se hace
necesario seguir investigando sistemas autocondicionantes como alternativa de
estos procesos, sobre todo al considerar que un tratamiento ortodontico exitoso
depende de la resistencia adecuada del bracket al esmalte (Adanir, et al., 2007,
pp. 230-235), con una fuerza de union minima de 6 a 8 MPa y que mantengan lo
mas intacto posible el tejido adamantino, tras la descementacion del bracket (El-
Angbawi, et al., 2015, pp. CD010887. Waidyasekera, et al., 2010, pp. 17-23).

La fractura donde restos de resina permanecieron en la superficie dental y que
puede considerarse como la mas adecuada se encontré en el grupo de dientes
sanos que recibieron acido fosforico y la colocacion posterior de todo el proceso
adhesivo y de cementacion del Transbond XT; asi como en el grupo donde el
sistema de cementacién Orthocem en dientes sanos con aplicacion Unica de

acido fosforico lo que muestra la efectividad del orthocem y cuando el mismo
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procedimiento fue ejecutado sobre dientes con fluorosis los valores disminuyeron
notablemente y fueron mas frecuentes las fracturas que dejaron restos de
material resinoso en la superficie del bracket, es decir consiguieron desprender
el material cementante de la superficie dental, coincidiendo con otros autores

(Celik, et al., 2017, pp. 943-951) que se explica por la estructura misma del tejido.

Considerando los tratamientos ejecutados en los dientes con fluorosis, se
observa desprendimiento de material restaurador permaneciendo menos del
50% de cemento en la superficie del esmalte, se puede observar con mayor
frecuencia fractura tanto en el tejido dental como en la superficie interna del

bracket.

En el proceso de cementacion de brackets al esmalte afectado o no por fluorosis
se ha verificado la accion positiva que la colocacion de sistemas adhesivos
produce sobre la resistencia de union de estos dispositivos (Baherimoghadam,
et al., 2016, pp. 193-8), el sistema Transbond XT empleado en este estudio fue
aplicado considerandolo como un “Gold standart” por los resultados previos de
estudios ejecutados (Sharma, et al., 2014, pp. 29-33), siguiendo las indicaciones
estrictas del fabricante y Unicamente sobre dientes considerados sanos, donde
tras la colocacion de acido fosférico sobre la superficie, la aplicacion de un
sistema adhesivo propio del agente de cementacion, con desempefio adecuado
como fuera reportado previamente tanto en dientes sanos como aquellos
afectados por fluorosis(Shida, et al., 2009, pp. 182-186).

Los resultados obtenidos evidencian que uno de los procedimientos probados
mostraron mejor desempefio, la literatura refiere al incremento del tiempo de
condicionamiento &cido de la superficie de esmalte como un procedimiento
adecuado para incrementar de la resistencia adhesiva (Turkmen, et al., 2010, pp.
e119-e124), lo que en este estudio no fue probado, por lo que nuevas
interrogantes van surgiendo en la busqueda de nuevos procedimientos para
evitar el desprendimiento total del esmalte cuando el dispositivo ortodontico es
retirado, por tanto la adhesion con oxido de aluminio da mejores resultados en la

adhesion pero por otro lado es perjudicial para el esmalte .
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Mediante pruebas de resistencia adhesiva se determina que la aplicacion de
oxido de aluminio sobre superficies de esmalte fluorotico provoco los mejores

valores de resistencia adhesiva.

Mediante pruebas de resistencia adhesiva se determina que la aplicacion de
hipoclorito de sodio al 5,25% durante un minuto sobre esmalte con fluorosis
provoco menos valores de resistencia adhesiva, comparada con su aplicacién

en esmalte sano.

Mediante pruebas de resistencia adhesiva se determina que la aplicacion de
acido fosforico al 37% durante 20 segundos sobre superficie de esmalte intacto

afectado por fluorosis presentando valores menores.

Al considerar considerar el ARI al MEB, la aplicacion del 6xido de aluminio sobre
el esmalte fluorotico provoco una superficie con minima presencia de cemento
dejando areas de esmalte desprendido, el hipoclorito de sodio al 5.25% y el &cido

fosférico dejaron mayor cantidad de residuos de cemento en la superficie dental.

6.2. Recomendaciones

La adhesién del bracket sobre el esmalte afectado por fluorosis dental aln
contina siendo un reto que el especialista ortodoncista debe cumplir, se
recomienda la aplicacion de un tratamiento adicional a la colocacién de acido
fosforico, considerando el deseo de conservar intacto el tejido adamantino tras

el tratamiento ortodontico.

De acuerdo al alcance y los resultados de esta investigacion es recomendable la
aplicacion de hipoclorito en dientes con esmalte intacto con fluorosis previo a la

cementacion de bracket ya que las fotomicrografias al MEB evidenciaron
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efectividad en cuanto a la integracién del sistema adhesivo, cemento y diente

con fluorosis.

El estudio y andlisis obtenidos del indice de resina residual, el 6xido de aluminio
aplicado sobre dientes con fluorosis mostré ser un procedimiento altamente
agresivo en la fotomicrografia obtenida al Microscopio electrénico de barrido, se
pudo apreciar ausencia de residuos de resina en la superficie del diente, con
evidencia de desprendimiento de tejido de la superficie lo que se constituye en
un hecho desfavorable, para ello se recomienda en estudios posteriores buscar
nuevos procedimientos adicionales que se puedan implementar a estos
cementos autocondicionantes como un medio de interfaz para evitar el
desprendimiento del esmalte fluorotico y de esta manera tener una adhesion
ideal y conservar la superficie adamantina afectada por fluoroisis.
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