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Resumen

Diversas publicaciones han demostrado que existe una alta prevalencia de
caries y erosion en el esmalte dental primario asociado con el alto consumo de
bebidas carbonatas. El esmalte dental estd compuesto principalmente de
hidroxiapatita, o que lo hace vulnerable a la desmineralizacién provocada por los
acidos existentes en el biofilme dental y las bebidas carbonatadas.

La erosiéon dental es la pérdida de la estructura causada por efecto directo
de acido en la superficie dental. Las bebidas carbonatadas generalmente son
endulzadas, acidificadas y cargadas con dioxido de carbono (COy). La
remineralizacion se explica como el proceso mediante el cual se depositan iones
de calcio y fosfato en el esmalte. Objetivo: Comparar el esmalte dental primario
después de inmersion en una bebida carbonatada con y sin agente
remineralizante,con microscopio electronico de barrido. Metodologia: Se tomaron
12 muestras de dientes primarios, se utilizO6 como bebida carbonatada Coca
Cola®, barniz de fluoruro y gel de fluoruro. Se observaron al microscopio
electrénico a distintas magnificaciones y se obtuvieron distintas imagenes del
esmalte dental. Conclusion: el esmalte dental cambia en su estructura, siendo
MAs poroso y rugoso, cuando se observa sin la aplicacion de barniz o gel de

fluoruro.
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1. Justificacion

La literatura cientifica relativa al efecto de las bebidas carbonatadas en
dientes permanentes es bastante extensa. Existen publicaciones que han
demostrado el dafio de tales bebidas sobre la estructura dentaria permanente®No
obstante, si bien existen investigaciones, aunque limitadas, sobre las
consecuencias de las bebidas carbonatadas en el esmalte del diente primario, se
carece de evidencia suficiente acercadel efecto de los agentes remineralizantes
disponibles en el mercado en relacion con el uso de bebidas carbonatadas.

Este estudio tiene un valor profesional importante, porque permite
demostrar, por medio de un estudio in vitro en dientes primarios, el efecto que las
bebidas carbonatas ejercen sobre piezas dentales previamente sometidas a
diferentes agentes remineralizantes de uso clinico, con la intencién proporcionar al
odontélogo una buena herramientas para prevenir, en sus pacientes, los efectos
del consumo excesivo de bebidas gaseosas y el dafio que pueden causar en las

piezas dentales.

2. Planteamiento del problema

Actualmente la condicion de salud bucodental de los nifios puede verse
seriamente comprometida, debido a que el alto consumo de bebidas
carbonatadas'?podria ser un factor determinante para el incremento de la
prevalencia de caries y erosion dental

Aunque se ha dado un incremento en el uso de agentes remineralizantes —

aparte del gel con fluoruro— como el barniz confluoruro o productos con agentes



como el CPP-ACP, utilizados como agentes terapéuticos para los pacientes con

alto riesgo de caries dental®**

'que presentan lesiones incipientes, su efectividad en
poblacién pediatrica con una alta ingesta de bebidas carbonatadas®ha sido
cuestionada.

La caries dental genera una pérdida mineral en el nivel del esmalte, debido
al constante contacto con los acidos y a la elevada concentracion de estos acidos,
producto del metabolismo de las bacterias®. A pesar de que el cuerpo humano
cuenta con recursos naturales para su remineralizacion, es posibleque ocurra un
desequilibrio en el ciclo de la desmineralizacion y remineralizacion, provocado por
factores externos como — el alto consumo de bebidas carbonatadas y el pH de
éstas— lo cual da como resultado el inicio del proceso de una lesion incipiente o
mancha blanca.

Existen agentes remineralizantes en el mercado costarricense que acttan
en la cavidad bucodental, provocando una sobresaturacién de minerales con el fin
que estos estén disponibles en el momento que baja el pH, de manera que
puedan reincorporarsea la superficie dentaria desmineralizada®. Lasuperficie
dental es susceptible de ser evaluada, de manera cuantitativa o cualitativa, como
por ejemplo la microscopia electrénica de barrido (SEM, por sus siglas en inglés)’.

Por tanto surge como pregunta, ¢existen diferencias en la superficie del
esmalte de dientes primarios, previamente tratados con diferentes agentes

remineralizantes y luego expuestos a una bebida carbonatada, en relaciéon con

piezas a las que no se les aplicaron los mismos agentes?



3. Marco tedrico

3.1Esmalte dental

El esmalte es el componente mas duro del cuerpo humano. Esta constituido
principalmente en un 94% de un fosfato célcico llamado hidroxiapatita y en un 4%
de material organico®.

El esmalte es un material extracelular, de ahi que no se le pueda clasificar
como tejido. Este material estd mineralizado y su dureza es mayor que la de los
tejidos calcificados. Posee una estructura compuesta tan compleja que cuando
estd en buenas condiciones no experimenta ninguna deformacion permanente
durante su funcién; este esmalte una vez formado ya no se puede reemplazar®.

El esmalte dental o sustancia adamantina es de origen ectodérmico. Se
forma por sintesis y secrecion de unas células llamadas ameloblastos, que
desaparecen cuando el diente hace su erupcion en la cavidad bucodental. Por
este motivo, bioldgicamente, no puede repararse o autorregenerarse, COmo ocurre
con los otros tejidos dentarios de naturaleza colagena™.

La unidad estructural basica del esmalte es el prisma, constituidopor
cristales de hiroxiapatita®. La hidroxiapatita (Ca1o(PO4)s(OH), presenta una celda
unitaria hexagonal con un eje helicoidal a lo largo del eje hidroxilo. En forma
natural, la hidroxiapatita también puede presentarse con celda unitaria
monoclinica, en cuyo caso los estudios de microscopia electronica de transmision
demuestran que el esmalte dental presenta una celda unitaria hexagonal®.

Los cristales de hidroxiapatita son mas grandes que los de otros tejidos

mineralizados del organismo; se organizan formando los prismas o varillas del



esmalte, que representan la unidad estructural béasica. Los prismas son
estructuras alargadas, sinuosas y con un trayecto definido. La longitud y la
direccion de los prismas varian en las distintas zonas del diente, debido a que se
trata de un registro de la trayectoria seguida por los ameloblastos secretores
durante la amelogénesis. Por ejemplo, son mas largos en la cara oclusal y mas
cortos en la zona cervical. Por la formadiferente en que se produce la
incorporacion de los iones minerales (distintos grados de mineralizacion), por los
cambios en la direccion de los prismas o la ausencia de esmalte en ciertas zonas,
se determinan y se identifican microscopicamente diferentes estructuras
histologicas secundarias en el esmalte (lineas, estrias, bandas, husos, etc.), que
pueden observarse con distintos tipos de microscopios™.

Debido a su alto contenido inorganico, el esmalte es particularmente
sensible a la desmineralizacién provocada por los &cidos elaborados por los
microorganismos existentes en el biofilme dental, dando como resultado la caries
dental, enfermedad multifactorial que afecta a los tejidos duros del diente. La
hidroxiapatita bioldgica no es estequiométrica con respecto a su férmula quimica;
por ello, el cristal permite la incorporacion de otros iones, como, por ejemplo el
fldor. La fluorapatita es una forma cristalina mas resistente a la accion acida de los
microorganismos, por lo que la incorporacion del i6n fldor al esmalte es muy
importante para la prevencion de la caries dental™®.

El esmalte presenta unidades estructurales secundarias, que son
variaciones de mineralizacion producidas durante la amelogénesis, desde su

formacion inicial hasta su terminacion. Entre ellas se encuentran®:

e Estrias de Retzius: son lineas curvas que rodean la corona. En un corte
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trasversal se pueden apreciar como anillos concéntricos entre las lineas de
incremento; se observan unas mas anchas que se producen durante el
nacimiento, llamadas lineas neonatales de Ruston-Orban.

e Periquimatias y lineas de imbricacion de Pickerill: son parte de las estrias
de Retzius que se localizan en la region cervical de la corona. Se observan
mas en los dientes permanentes recién erupcionados y desaparecen por el
desgaste que sufren.

e Los Penachos adamantino o de Linderer: se pueden ver en el nivel del
tercio interno de la formacion del esmalte, iniciando en la conexion
amelodentinal en forma de un arbusto, el cual indica menor grado de
mineralizacion, debido a cambios bruscos de la direccion de los prismas.

e Bandas de Hunter-Schreger: se observan bandas claras y oscuras debido
al reflejo de la luz,en la parte interna del esmalte. La banda clara se conoce
como parazona y la oscura como diazona.

e Esmalte nudoso: son prismas que convergen en la superficie de esmalte,
aumentando de la resistencia. Son mas notorias en las cuspides.

e Husos adamantinos: son proyecciones de los tubulos dentinales de la
dentina, que penetran al esmalte, localizados en la conexién amelodentinal.

Lucen como lineas oscuras de integracion.

3.2 Propiedades del esmalte dental

La dureza del esmalte se define como la resistencia superficial de la
sustancia, que impide sufrir rayones o deformaciones de otra indole, causadas por

presiones.



El esmalte presenta una dureza, correspondientecon un 5 en la escala de
Mohs (escala del uno al diez que determina la dureza de ciertas sustancias) y
equivale a la apatita, que variaria segun la orientacion de los cristales. Estudios
recientes establecen los valores promedios de dureza del esmalte en dientes
permanentes entre 3,1y 4,7 Giga Pascales (GPa)™.

El esmalte posee un médulo de elasticidad relativamente alto, lo que indica
su caracter quebradizo. Esto se compensa gracias a la alta fuerza de compresién
de la dentina subyacente, de la que deriva la funcionalidad y durabilidad del
esmalte’?.

El color del esmalte varia considerablemente y depende de su espesor y del
grado de transparencia del tejido. Cuanto mayor sea la mineralizacion, tanto mas
translicido sera el esmalte. Los dientes tienen aspecto amarillento en las zonas en
las que se puede observar la dentina subyacente. En areas mas gruesas, el
esmalte es mas opaco y aparece azulado o gris*?.

Existe un gradiente dindmico entre la pulpa y el medio bucodental, en el que
participa el esmalte a través de sus poros. El esmalte es selectivamente

permeable, permitiendo el paso de agua e iones, excluyendo grandes moléculas™.

3.3 Composicién quimica del esmalte dental

El esmalte esta constituido quimicamente por una matriz organica (1-2%),
una matriz inorganica (95%) y agua (3-5%)°*.

Las proteinas del esmalte juegan un papel importante en procesos tales
como: la iniciacion en la remineralizacion. Tales procesos sonun reservorio de

iones minerales que se unen para formar cristales, modularla tasa de crecimiento
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y determinarel tamafio y morfologia de los cristales;ademas, ayudan a su correcta
localizacion, actuando como soporte fisico para el crecimiento de ellos y
proporcionan proteccién en la fase mineral desu crecimiento'?,

Durante la mineralizacion de la corona ocurre un cambio significativo en el
volumen del material organico. Los ameloblastos producen gran cantidad de
matriz durante las fases tempranas del desarrollo del esmalte;durante el proceso
de maduracion, el volumen de material organico decrece en tanti que el volumen
de material inorganico se incrementa®*?.

Entre las proteinas presentes, en mayor o menor medida, en la matriz
organica del esmalte durante las fases de formacion destacan:

¢ Amelogeninas: moléculas hidrofobicas, fosforiladas y glicosiladas. Son las
mas abundantes al comienzo de la amelogénesis (90%) y disminuyen
progresivamente a medida que aumenta la madurez del esmalte. Se
localizan entre los cristales de las sales minerales, sin estar ligadas a ellos.

Su funcién es importante para establecer y mantener el espaciado entre los

prismas durante las etapas tempranas del desarrollo del esmalte®*?.

e Ameloblastinas o amelinas: proteinas sintetizadas por los ameloblastos
desde las primeras etapas secretoras hasta las etapas madurativas finales.
Su funcién no se conoce bien y se piensa que guian el proceso de
mineralizacion del esmalte, al controlar el alargamiento de los cristales de
hidroxiapatita™®.

e Tuftelina: proteinas acidas ubicadas cerca de la conexion amelodentinaria.

Participan en la nucleacion de los cristales de hidroxiapatita. Las tuftelinas



se sitian en los penachos adamantinos y son la causa de su

hipomineralizacion®®.

3.4 Defectos del desarrollo en el esmalte dental

Los defectos del desarrollo del esmalte ocurren debido a desbalances
biolégicos que afectan las células involucradas, dependiendo el tipo de defecto,
durante su formacion y maduracion. La influencia de estos defectos en el riesgo de
desarrollo de caries dental esta en curso, especialmente en lo referido a la
retencion de biopeliculas; su plausibilidad debe considerarse en relacién con los
tipos de defectos involucrados™.

Los defectos del esmalte, generalmente,pueden categorizarse como
defectos cuantitativos (hipoplasia) o cualitativos (opacidades demarcadas o
difusas, con opacidades de tipo mas prevalente)™.

Algunos defectos del esmalte pueden predisponer el diente a la caries
dental, debido a dafos estructurales en la superficie dental. En los dientes
primarios, el esmalte afectado tiene un menor contenido de minerales y mayor
predisposicién a la acumulaciéon de biofilme y, posteriormente, a la actividad
cariosa. La asociacion entre los defectos del desarrollo del esmalte y la
cariespuede sersubestimada, ya que la lesion cariosa podriaestar enmascarando
un defecto del esmalte no diagnosticado'*previamente al momento de la deteccion
de la caries.

La caries dental en los dientes primarios es causada por la
complejainteraccion defactores ambientales, maternales e infantiles. La caries

dental y los defectos del esmalte pueden afectar negativamente la salud
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bucodental de los nifios y perjudicar asi la calidad de vida tanto de los nifios como
la de los padres™.

No esta completamente clara la etiologia de los defectos del desarrollo del
esmalte. Pueden estar involucrados factores genéticos —como la amelogénesis
imperfecta— asi como factores ambientales, tales como la ingesta de fluoruro, o de
medicamentos, la desnutricion, infecciones prenatales, varicela o enfermedades
de la primera infancia™

Ademas, existen factores biolégicos tales como las bacterias aciddégenas
que se encuentran en el biofiime y fermentan los carbohidratos, ya que son
precisas durante el proceso carioso.

Asociados con estas variables, existen factores clinicos —como la presencia
de defectos en el esmalte— que aumentan el riesgo de desarrollar caries en la

denticion primaria y en la permanente’®

3.5 Erosion dental

El término erosién deriva del latin erodere, erosi, erosum (corroer). Describe
el proceso de destruccion gradual de la superficie de un cuerpo, generalmente por
procesos electroliticos o quimicos®’.

La erosion dental se define como la pérdida irrevocable de estructura dental
causada por efecto directo de acido en la superficie dental. En la etapa inicial, su
efecto es limitado al esmalte, pero extenderse a dentina. En estados avanzados, el
paciente puede referir una hipersensibilidad dolorosa, asi como limitaciones
funcionales y estéticas®®.

Basandose en la erosion causada por acidos, puede
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diferenciarseentre erosiones enddgenas y exdgenas. Los efectos mas comunes de
la erosioén intrinseca se observan en las superficies oclusales y palatinas, mientras
la erosion desencadenada de forma extrinseca se localiza inicialmente en las
superficies vestibulares de los dientes anteriores®®.

Clinicamente, la temprana erosion del esmalte aparece como una
superficie acristalada sedosa — brillante; se observa la separacion de la cresta de
esmalte que separa por defecto a la encia marginal. En oclusal la erosién se
caracteriza por las cuspides redondeadas y concavidades. En los casos de
erosion severa, la morfologia oclusal desaparece*’.

La distribucion de la erosion dental no se da de forma homogénea en los
cuadrantes de la boca. Se ha demostrado que no es posible prever la localizacion
de las lesiones dependiendo de su etiologia; sin embargo, algunos dientes se
veran mas afectados que otros por la erosion.

Existen algunos factores de riesgo para la erosién dental, que pueden ser
de orden quimico y biolégico o, incluso, pueden estar relacionados con la
alimentacion. Dentro de ellos se encuentran los factores intrinsecos y extrinsecos.
Los intrinsecos serelacionan directamente con la salud del individuo; los
extrinsecos, que pueden impactar de forma importanteen el resultado final.

El término “erosion idiopatica” puede utilizarse en casos donde la etiologia
sea desconocida®®.

Uno de los principales factores intrinsecos puede ser la saliva, pues
desempeiia un papel importante en ladistribucion del agente erosivo en los dientes
y, posteriormente,en la neutralizacion y almacenamiento buffer de los acidos. Por

otra parte, participa en la disminucion de la velocidad de disolucion del esmalte,
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mediante el efecto de ibn comun,debido al calcio y al fosfato presente en la
saliva®®.

Un grupo de investigadores analizaron de manera in vitro la microdureza del
esmalte dental antes y después de la exposicion a las bebidas isotonicasGatorade
limén y Gatorade mandarina a temperatura ambiente y a 9°C, teniendo un grupo
control en agua destilada (5 grupos)™®. Se realiz6 una inmersién en estos &cidos
durante un minuto y luego en saliva artificial durante tres minutos. El ciclo se
repiti6 cinco veces, para un acumulado total de 20 minutos. El proceso se
realizodurante tres dias,dos veces al dia, con un intervalo de 12 horas entre ellas.
Las mediciones se hicieron por medio de microdureza, y se aplicé una carga de
100 g durante 15 segundos. Se concluyé que las bebidas analizadas causan
desmineralizacién del esmalte.No se observé diferencia significativa entre cada
grupo del mismo sabor a temperatura ambiente y a 9°C; pero si se dio una
diferencia significativa entre los grupos de diferentes sabores expuestos a
temperatura de 9°C %%,

También se ha analizado el efecto erosivo de esmalte y raiz dental en cinco
tipos de bebidas —jugo natural de manzana al 100%, Coka, DietCoka, Gatorate y
Red Bull- asi como su relacién con el pH y la acidez titulable de cada bebida. El
método consistié en medir el pH de cada bebida, para luego sumergir en ellas las
muestras de esmalte y raiz dental durante 25 horas. Con respecto a la acidez, se
concluyo que todas las bebidas eran acidas, perola que presenta el mayor grado
de acidez y efecto erosivo sobre el esmalte es la Red Bull; por otra parte, el

Gatorate produjo un mayor efecto erosivo en la muestra radicular. De ahi que se
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concluyoque las bebidas mas populares en Estados Unidos podrian producir
erosion dental 2.

Otra investigacion evalu6 el efecto erosivo de tres bebidas carbonatadas.
La muestra estuvo conformada por 60 especimenes divididos en cuatro grupos®’.
Tres grupos fueron expuestos durante un minuto a la accion de las bebidas
carbonatadas y luego por tres minutos a saliva artificial. El ciclo se repitié durante
20 minutos. El efecto erosivo se evalu6 mediante el método de dureza Vickers
antes y después de ser sometidos a la accién de las bebidas. Se encontr6 una
diferencia significativa entre los valores de microdureza inicial y final de los

especimenes y se constatd un mayor efecto erosivo en la bebida Kola Real,

intermedio en Coca Cola y el menor efecto erosivo enla Inca Kola.

3.6 Remineralizacion dental

El proceso de remineralizacion se define como aquel mediante el cual, a
partir de una fuente externa, se depositan iones calcio y fosfato en el esmalte. El
depdsito ocurre en los espacios desmineralizados del cristal del esmalte, lo que
produce una ganancia neta de minerales?. Es decir, que la estructura no es capaz
de autoregenerarse o auto-repararse, pero si puede ganar minerales a partir del
medio circundante. En la remineralizacién ocurre un proceso inverso al de la
disolucién de los cristales de hidroxiapatita: la precipitacion mineral se presenta en
la fase acuosa que circunda el esmalte, se re-establecen las concentraciones
normales de calcio y fosfato, se controla la progresion del defecto y se propicia el

establecimiento de las condiciones de equilibrio??,
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Actualmente se conocen tres agentes que contribuyena que el esmalte
dental se remineralice: la saliva natural, la saliva artificial y las soluciones
remineralizantes®*. La mayoria de los estudios de remineralizacién se realizan con
saliva natural y artificial, motivados por las propiedades quimicas de estos
recursos. La saliva artificial, no es otra cosa mas que una infusién con solutos
similares a los de la saliva natural. Se emplean también, soluciones
remineralizantes con concentraciones de calcio y fosfato altas o en una relacién
molar calcio/fosfato cercana a la de la hidroxiapatita estequiométrica®.

Existe evidencia suficiente de que las lesiones tempranas en el esmalte
pueden remineralizarse con diferentes agentes fluorurados. Actualmente el
fluoruro es la piedra angular del manejo no invasivo de las lesiones de caries no
cavitadas; no obstante, esta técnica para promover la remineralizacion neta se ve
limitada por la disponibilidad de los iones calcio y fosfato en el ambiente?®. Esto
significa que el fluoruro disminuye la solubilidad de la hidroxiapatita dental
haciéndola més resiste a la desmineralizacion, y también se demostré que los

fluoruros reducen la produccién de acidos en la biopelicula®’.
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3.7 Flior como agente reminaralizante

El fldor retarda el proceso de formacion de caries, pero no tiene efectos
directos en la etiologia de la enfermedad. Si bien las concentraciones endogenas
normales de calcio y fosfato presentes en la saliva son suficientes para inducir la
remineralizacion, este efecto se potencia con la presencia de fluoruro exégeno,
obtenido a partir de diferentes fuentes. La presencia de fluoruro acelera el proceso
de unas cuatro a ocho veces®. La reaccién del fliior con el esmalte depende de la
concentracion, duracién, pH y frecuencia en el método de tratamiento. Cuando el
esmalte se disuelve se libera el fluoruro hacia el fluido del biofilme®.

En el biofilme y la saliva se encuentra también el fluoruro proveniente de
alimentos, bebidas y pastas dentales. Un concepto diferente de
remineralizacion,segun el cual el efecto de una sustancia remineralizante
modificada en el llenado de defectos de esmalte dental, no implica que el mineral
perdido retorne a la lesion y forme una estructura exactamente igual a la inicial,
sino que se forme una estructura mineralizada mas resistente a posteriores
disoluciones. En este sentido, la ganancia de minerales con la participacion del
fltor si se considerarfa un proceso de remineralizacion®.

El aumento de la resistencia tiene lugar porque el nuevo mineral posee
menos carbonato y mas fluoruro, con lo cual los cristales alcanzan mayores
dimensiones®®. La mayoria de las investigaciones sobre fluoruro incluyen cremas
dentales, cuya concentracion estandar es de 0.1%, sin embargo, el efecto

remineralizante se logra con bajas concentraciones de fluoruro®.
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3.8 Agentes remineralizantes con TCP

La dificultad con la aplicacion clinica de los sistemas de remineralizacion de
calcio y fosfato es la solubilidad de los fosfatos de calcio, particularmente en
presencia de iones de fldor. Algunos otros agentes que actian como sistemas de
remineralizacion son: la brushita, el fosfato tricalcico, los fosfosilicatos sodio-
calcicos, los péptidos sintéticos anidnicos y sustancias remineralizantes
modificadas®.

La brushita se adicion6 a productos como los dentifricos*para aumentar la
remineralizacion en una de las fases mas solubles de los fosfatos de calcio
cristalinos; sin embargo, no se observé la remineralizacion de las lesiones
subsuperficiales ni el detenimiento de la desmineralizacién ?en su uso.

El fosfato tricdlcico (TCP) se adiciona a productos dentales para
remineralizar lesiones de mancha blanca puntuales. Pero aun no se conoce su
potencial remineralizante.Los fosfosilicatos sodio-célcicos sélidos corresponden
a cristales bioactivos, formados por calcio, fosfato y silica, llamados Novamin. No
existe evidencia suficiente que compruebe que tales productos posean poder para
remineralizar propio; sin embargo, se cree que aumentan la capacidad
remineralizante natural de la saliva *.

La sustancia remineralizante modificada (SRM) estd compuesta por iones
calcio, fosfato y otros iones propios de la composicion del esmalte y poseen un
tamafio de particula aproximado de 5-15 pm (determinado con imagen de
microscopia electronica de barrido a 500X). La SRM se compone de dos
sustancias: un acondicionador modificado y una sustancia remineralizante con

caracteristicas diferentes en la formacion de particulas.
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3.9 Microscopio electronico de barrido

El microscopio electrénico de barrido (SEM, por sus siglas en inglés) es uno
de los principales equipos utilizados en la investigacion e industria de la imagen a
escala microscopica. EI SEM y sus diversas aplicaciones han sido un &rea de
investigacion muy activa en las Gltimas décadas. El uso de SEM ha estado
relacionado con campos muy amplios, que van desde la biomedicina hasta las
ciencias de los biomateriales y nanotecnologia®.

El SEM, como dispositivo de microscopia avanzada, produce imagenes de
alta calidad del espécimen por estudiar, utilizando un haz de electrones enfocado,
que puede ser capturado por dos tipos de detectores: electron secundario (SE) y

electron retro disperso (BSE)®.

4. Objetivo general

Comparar el esmalte dental primario después de la inmersion en una
bebida carbonatada con y sin barniz agente remineralizante con microscopio
electrénico de barrido.

5. Objetivos especificos
Observar el esmalte en piezas dentales primariasdespués de ser sometidas a

inmersion enuna bebidacarbonatada durante 30 minutos y a lo largo de dos horas.

e Observar elesmalte en piezas dentales primarias después de la aplicacién

de barniz de fluoruro y de inmersién en una bebida carbonatada por 30
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minutos y dos horas.
e Observar el esmalte en piezas dentales primarias después de la aplicacion
de gel con fluoruro y de inmersiébn en una bebida carbonatada por 30

minutos y dos horas.

6. Método de trabajo

Se tomaron seis caninos primarios previamente extraidos en la Clinica de
Odontopediatria y Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Costa Rica, clinicas privadas y otras entidades, hasta completar el tamafio de la
muestra. Luego de la extraccion fueron limpiadas, y colocadas en un equipo
ultrasénico, para eliminar el tejido remanente y pigmentaciones extrinsecas. Las
piezas dentales se mantuvieron inmediatamente en agua destilada a temperatura

ambiente para evitar su deshidratacion.

Criterios de inclusion de las piezas dentales (Figura 1):

- Caninos primarios superiores o inferiores.
- Todas las superficies de la corona libres de caries dental.

- Con al menos 2/3 de raiz.
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Figura 1.Muestras seleccionadas antes de su
preparacion

Las piezas dentales fueron marcadas en la superficie vestibularpara facilitar
su identificacion, con una pieza de alta velocidad y una broca de punta fina(Figura
2),Se marcan con el proposito de diferenciarlasdurante su observacion en el
microscopio electrénico de barrido. Seguidamente, se cort6 la corona en la zona
central dos milimetros mas abajo del esmalte,para lo cual se utiliz6 un disco
BesQual de 22mm(Figura 3). Seguido se realiz6 un corte transversal y se
separaron las dos porciones de la corona; asi,de seis piezas dentales, se

obtuvieron doce muestras de trabajo.

Figura 2.

Ejemplo de maras en la zona vestibular, para
facilitar su identificacion
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Figura 3.Corte de la corona de las piezas dentales. A. Sisco BesQual de 22mm B. Primer
corte de la pieza dental para dividir la corona. C. Muestra con el corte en la corona. D.
Segundo corte para separar la muestra en dos especimenes.

BesQual
Great Quality

C D

Una de las piezas dentales se emple6 como control y a la otra se le aplico

el procedimiento (Cuadro 1).

Cuadro 1.Distribucién de los procedimientos segln la muestra

MUESTRA PROCEDIMIENTO
1.1 Barniz 5 minutos y 30 minutos en bebida carbonatada
1.2 Control 2 horas sin tratamiento en bebida carbonatada
2.1 Gel 4 minutos y 30 minutos en bebida carbonatada
2.2 Control solamente 30 minutos en bebida carbonatada
3.1 Gel 1 minuto y 30 minutos en bebida carbonatada
3.2 Control 2 horas en bebida carbonatada
4.1 Barniz 24 horas con 30 minutos en bebida carbonatada
4.2 Control con 30 minutos en bebida carbonatada
5.1 Control con 30 minutos en bebida carbonatada
5.2 Gel 4 minutos y 30 minutos en bebida carbonatada
6.1 Barniz 24 horas y 30 minutos en bebida carbonatada
6.2 Control con 30 minutos en bebida carbonatada

Al concluir los procedimientos, cada muestra fue colocada de manera

individual en un frasco con hipoclorito de sodio al 5% durante 5 minutos (Figura
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4)con miras a eliminar la parte organica del esmalte. Posteriormente, se lavaron
las muestras con agua a temperatura ambiente. Una vez limpias, las muestras se
sumergieron alcohol por 30 min,en concentraciones de 25%, 70%, 80%, 90% y
99%, con el fin de deshidratar la parte organica. Entre cada inmersién en alcohol,
las muestras se lavaron con agua. Luego fueron almacenadas en otra solucion de
alcohol (diferente la que se utiliz6 para las inmersiones de 30 minutos). con una

concentracion de 99%.

a3 B JC a3 = 7

: T i ;A il.C’ ar 3N y = & X< 42

Figura 4. Muestras colocadas en recipientes individuales para su preparacion.

Las muestras fueron llevadas para su andlisis al Centro de Investigacion en
Estructuras Microscopicas (CIEMIC) de la Universidad de Costa Rica, donde se

preparados para el microscopio electrénico con un bafio de oro-paladio (Fig. 5).
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Figura 5. Muestras previo a observacion en
el microscopio electrénico con el bafio de
Oro-Paladio.
Seguidamente, se colocaron en la mesa de observacién del microscopio

electrénico para iniciar la observacion de las estructuras, como se ilustra en la

Figura 6.

Figura 6. Colocacion de las muestras en la mesa de observacion. A.
Microscopio electrénico de barrido B. Calibracién de la mesa con las
muestras para ser introducidas al microscopio. C. Mesa colocada
dentro del microscopio. D. Camara del interior del microscopio.
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7. Resultados

Se analizaron seis piezas dentalesy se dividieron en dos muestras. Cada mitad fue
preparadasegun diferentes protocolos y posteriormente observadas a travésdel
microscopio electronico de barrido.

Se observa en la Figura 7A una vision panordmica de una de las muestras
a la que se le realizé una marca lineal para diferenciarla de la otra mitad de la
pieza dental, a la que se le realizaron puntos. La primera mitad tuvo una aplicacién
de barniz de fluorurodurante 24 horas y luegose sumergié en una bebida
carbonatada durante 30 minutos. En la Figura 7A se nota una fractura en la parte
inferior y restos de suciedad en el diente. En la Figura 7B, al hacerle un
acercamiento a la muestra, el esmalte dental no se muestra tan poroso;posee
ciertas rugosidades y restos de basura. Al observar la Figura7C imagen obtenida
con un acercamiento alin mayor, se encuentra un esmalte dental liso, con ciertas

basuras.

Figura 7. Muestra 4.1 aplicacion de barniz de fluor por 24
horas e inmersion por 30 minutos en bebida carbonatada.
A. 15X. B. 900X. C. 10.0kX

300mm 15.0kv 11.7m
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En la Figura 8A se presenta una vision general de la segunda mitad del
diente primario utilizado como control, con una inmersion por 30 minutos en
bebida carbonatada, con los circulos realizados para distinguirla de la primera
mitad. Al realizar el acercamiento con el microscopio, en la Figura 8B,, se ve un
esmalte dental poroso, con leves rayas y restos de basura. En la Figura 8C, al
tomarse la imagen mucho mas de cerca, se observa la gran cantidad de poros que
posee el esmalte dental,sin previo procedimiento,luego de la inmersiénen la
bebida carbonatada; ademéas se observa mucho mas rugoso y con mas restos de

basura que la Figura 8B.

Figura 8. Muestra 4.2 control, inmersién por 30 minutos en
bebida carbonatada. A. 15X. B. 900X. C. 10.0kX

15.0kV 27.1mm x16 SE

En la Figura 9A se observa otra muestra, a la que se le aplicé barniz de
fluoruro por 24 horas y seguidamente sesumergido en una bebida carbonatada
durante 30 minutos. Se aprecia mejor la muestra de diente, con una marca lineal y
muy lisa. La Figura9B presenta un esmalte dental sin rugosidades ni sectores con
basura. Al observar la Figura9C, aunque la basura se hace mas visible, no

aparecen muchos poros abiertos.
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Figura 9. Muestra 6.1 aplicacion de barniz de fldor por 24 horas e
inmersion por 30 minutos en bebida carbonatada. A. 15X. B. 900X.
C. 10.0kX

15.0kV 28.3mm x15 SE

En la Figura 10A se observa una muestra con circulos como marca
convenida para diferenciarla, que presenta zonas con microfracturas y un esmalte
dental poroso. Al agudizar la vista en la Figura 10B, la porosidad del esmalte del
diente temporal se hace aun mas notoria. En la FiguralOC ya se muestra gran
cantidad de rugosidades y con poros mas amplios. Las tres imagenes denotan una

muestra que estaba muy limpia.

Figura 10. Muestra 6.2 control, inmersioén por 30 minutos en bebida
carbonatada. A. 15X. B. 900X. C. 10.0kX

En la Figura 11A se observa una vista panoramica de la muestra a la que

se le aplico barniz de fluoruro por cinco minutos y se sumergié en la bebida
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carbonatada por 30 minutos. Estafiguramuestra, ademas, que la pieza dental con
circulos presenta una sombra que se diferencia del resto. LaFigura 11B muestra
los restos de basura que contenia la muestra al momento de observarla al
microscopio, asi como un esmalte dental liso pero con poros. La FigurallC da una
vision detallada del esmalte dental y se observa ain més basura. No luce tan

poroso pero si se observan levemente los orificios.

Figura 11. Muestra 1.1 aplicacién de barniz de flGor por 5 minutos e
inmersién por 30 minutos en bebida carbonatada. A. 15X. B. 900X. C. 10.0kX

¥ TR »
D £t

En la figura 12A se nota una cara de la muestra utilizadacon una linea como
marca, a la cual no se le colocO6 ningun agente remineralizante.
Fuesumergidadurantedos horas en una bebida carbonatada, por lo que se observa
un esmalte dental mucho mas poroso, como se muestra en la Figura 12B. En la
Figura 12C se muestra una rugosidad general; se aprecia mucho mejor el tamafio
de los poros y las partes lisas son casi nulas. No hay restos de basura en la

muestra.
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Figura 12. Muestra 1.2 control, inmersion por 2 horas en bebida carbonatada. A.
15X. B. 900X. C. 10.0kX

En la figura 13A se tiene una vision general del diente temporal al que se le
aplicé gel de fluorurodurantecuatro minutos y se sumergié por un lapsode 30
minutos en una bebida carbonatada. Diferenciada de su otra mitad por los
circulos, se presenta bastante limpia. El acercamiento realizado en la Figura 13B,
revela un esmalte dental con irregularidades, leves rayas y restos de basura. En la
Figura 13C, el acercamiento fue mayor y se observa como los poros del esmalte
dental se ven obstruidos, mucho mas rugoso y con mas restos de basura que en

la Figura 13B.

Figura 13. Muestra 2.1 aplicacion de gel de fldor por 4 minutos e inmersion
por 30 minutos en bebida carbonatada. A. 15X.B. 900X. C. 10.0kX
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En la Figura 142 se tiene una vision general del diente temporal utilizado
como control, sumergido por 30 minutos en la bebida carbonatada. Con una raya
hecha para distinguirla, se aprecia bastante limpia. El acercamiento en la Figura
14B, presenta un esmalte dental poroso y con leves rayas. En la Figural4C, la
imagen tomada mas cerca,muestra la gran cantidad de poros que posee el

esmalte dental, con més rugosidades en relacion con la Figura 14B.

Figura 14. Muestra 2.2 control, inmersion por 30 minutos en bebida
carbonatada. A. 15X. B. 900X. C. 10.0kX

m x10.0k SE

En la Figura 15A se presentauna vision general del diente temporal al que
se le aplicé durantecuatro minutos gel de fluoruro, sumergido por 30 minutos en
una bebida carbonatada. Con una raya hecha para distinguirlo, se ofrece una
muestra bastante limpia. El acercamiento, en la Figura 15B, revela un esmalte
dental liso, con rayas leves. En la Figura 15C, al tomarse aun mas cerca la

imagen,puede observarse una superficie lisa.
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Figura 15. Muestra 5.2 aplicacion de gel de fldor por 4 minutos e
inmersion por 30 minutos en bebida carbonatada. A. 15X. B. 900X. C.
10.0kX

A

15.0kV 28.0mm x16 SE 3.00mm 15.0kV 11.1mm %900 SE Qum _15.0k¥ 11.0nim

En la Figura 16A se cuenta con una vision general del diente temporal
utilizado como control, el cual fue sumergido por 30 minutos en una bebida
carbonatada. Para distinguirlose utilizaron puntos, se aprecia bastante limpia. El
acercamiento en la Figural6B, ofrece un esmalte dental bastante poroso. En la
Figural6C, la imagentomada con un mayor acercamiento, se observa la gran
cantidad de poros que posee el esmalte dental; ademas, se ve mas rugoso y con

mas suciedad en relacion con la fotografia de la Figura 16B.

Figura 16. Muestra 5.1 control, inmersién por 30 minutos en bebida carbonatada.
A. 15X. B. 900X. C. 10.0kX

150KV 29.6mm x14 SE Y 0 0 15 0o e i e 4

La figura 17A proveeuna visién general del diente temporal, al que se le

aplico por un minuto gel de fluoruro yse sumergié durante 30 minutos en una
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bebida carbonatada. Con una raya hecha para distinguirlo, la muestra se nota
bastante limpia. Al acercarse en la Figura 17B, se ve un esmalte dental liso, con
leves rayas, en una parte de la imagen se puede observar algo similar a estrias.
En la Figural7C, al capturar la imagen aun mas cerca,se observa una superficie

irregular con basura presente.

Figura 17. Muestra 3.1 aplicacion de gel de fldor por 1 minuto e inmersién por
30 minutos en bebida carbonatada. A. 15X. B. 900X. C. 10.0kX

¥

15.0KV 27.3mm x16 SE ST doomm) s

En la figura 18A se ofrece una vision general del diente temporal utilizado
como control,sumergidodurante 30 minutos en la bebida carbonatada. Se
utilizaron puntos para distinguirlo y se aprecia bastante limpio. El acercamiento, en
la Figural8B, presenta un esmalte dental con una superficie lisa y basura
presente. En la Figural8C, el mayor acercamientomuestra la gran cantidad de
poros que posee el esmalte dental, ademas, con respecto a la Figura 18B,.se

vemas rugoso y con suciedad
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Figura 18. Muestra 3.2 control, inmersién por 2 horas en bebida
carbonatada. A. 15X. B. 900X. C. 10.0kX

Al colocarle a ambas muestras barniz de fluoruro por 24 horas y sumergirlas
en la bebida carbonatada, se observa en lasFiguras 19A y 19C un esmalte liso, sin
tanta porosidad ni rugosidades. Se aprecia una cantidad considerable de basura,
pero las zonas de esmalte dental se observan selladas, en comparacion con las
Figuras 19B y 19C, que solo fueron sumergidas en bebida carbonatada; y en las
que los poros del esmalte dental son mas notorios y amplios, especialmente en la
Figura 19D; también se observan rugosidades en dicho tejido y las partes lisasson

casi nulas, como se observan en la Figura 19A y 19B.
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Figura 19. Muestras de aplicacion de barniz de fldor por 24 horas e
inmersion por 30 minutos en bebida carbonatada. A y C. 10.0kX con
barniz de fltor. By D. 10.0kX control.

5.00urm

En la figura 20A y 20B al colocarle a ambas muestras el gel de
fluorurodurantecuatro minutos y sumergirlas en la bebida carbonatada por 30
minutos, se observa en la Figura 20A y 20C un esmalte similar; no se observan
poros expuestos ni rugosidades en comparacion con las Figuras 20B y 20D, que
solo fueron sumergidas en bebida carbonatada por la misma cantidad de tiempo;
las rugosidades presentes en dicho tejido se ven mejor en las Figuras20B y 20D.

Las partes lisas se observan mejor en la 20A y 20B.
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Figura 20. Muestras de aplicacion de gel de fldor por 4 minutos e
inmersion por 30 minutos en bebida carbonatada. A y C. 10.0kX con gel
de fltor. By D. 10.0kX control.

15.0kY 10.8mm x10.0k SE 5.00un

10 0k SE

[ m
5.00um

8. Discusioén

El esmalte dentario es una estructura libre de células, que esta constituido
por prismas adamantinos formados por los cristales de hidroxiapatita; ademas esta
compuesto por un 95% de sustancia inorganica, 1.8% de sustancia organica y un
3.2% de agua®. La hidroxiapatita esta conformada por fosfatos de calcio, pero los
cristales encontrados en el cuerpo humano no son puros, por lo que se vuelven
més solubles®. Por tal razénpuede ser modificado al sustituir un carbonato por un

grupo hidroxilo, el cual es soluble en un medio acido menor, denominado apatita
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carbonatada. Cuando ocurre la sustitucién de un hidroxilo por un fluoruro se forma
fluoropatita, la cual se disuelve frente a un pH mas bajo de 4.5 *’.

La pérdida irreversible de la estructura dental ocurrecuando se destruye la
capa porosa por efecto de algin medio abrasivo®’. Aunque visto al microscopio
electronico de barrido, el esmalte integro es poroso debido a la disposicion de los
prismas y los cristales. Esta conformacién permite un intercambio de sustancias
con el medio bucodental. Por ejemplo, el ingreso, a través los poros,de agentes
desmineralizadores o remineralizadores. La mayor acciébn de uno u otro
dependera de las condiciones del medio bucal®®.

Las bebidas carbonatadas son una de las distintas formas de bebidas
industrializadas definidas por estar, generalmente, endulzadas, saborizadas,
acidificadas y cargadas con dioxido de carbono (COy). Este nombre fue derivado
del método original de cargar el agua con dioxido de carbono, preparado de
bicarbonato de sodio o carbonato de sodio®. El efecto erosivo de las bebidas
acidas no depende exclusivamente delpH, aunque si estd fuertemente
influenciado por la regulacion de su contenido acido (efecto buffer), y por la
propiedad de atraer calcio de las comidas y bebidas. El contenido de calcio,
fosfato y flior de un alimento o bebida también parece ser un factor importante
para la prediccién del efecto erosivo “°.

Se puede explicar que la bebida carbonatada utilizada en el presente
estudio (Coca Cola®)tiene en su composicion acido fosforico, el cual es un
acidificante muy potente que interfiere con la absorcion del calcio y contribuye al

desequilibrio que lleva a una pérdida adicional de este elemento®.
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El proceso de desmineralizacién o de erosion dependeen gran medida del
grado de saturacion de la solucion desmineralizadora, del pH, de la concentracion
de acidos organicos no disociados, asi como de la naturaleza de los acidos
organicos™*.

Las alteraciones en el contenido mineral del esmalte dental estan
directamente relacionadas con su microdureza. Cuando se produce erosion por
exposicion a bebidas carbonatadas, la desmineralizacion inicial se caracteriza por
una superficie reblandecida con disolucion de prismas periféricos, sin formacién de
lesion subsuperficial*.

Estudios previos han reportado el alto porcentaje erosivo que presentan las
bebidas deportivas, ya que presentan un pH similar al de bebidas carbonatadas

como la Coca Cola®. Se ha confirmado que hay una alta relacion entre la erosion

dental y las bebidas deportivas en nifios de 14 afios de edad.

Un estudio reporta que 36.5% de los atletas tienen erosiéon dental, y el
91.8% de los atletas con erosion dental ha consumido bebidas deportivas.

Durante la etapa de la denticion mixta, las piezas dentales que se
encuentran en erupcién tienen una estructura mas porosa, lo que los hace mas
vulnerables a la erosion®.

Es dificil extrapolar los resultados de nuestro estudio a condiciones in vivo.
El efecto erosivo de las bebidas carbonatadas esta influenciado por factores no
descritos en el modelo in vitro. Estos factores se pueden agrupar como
agentesbucodentales (deglucion, cepillado dental) y agentes biolégicos (anatomia

dental, promedio de fluidos, oclusion).
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9. Conclusiones

Al comparar el esmalte dental primario después de la inmersién en una
bebida carbonatada con y sin barniz de fluoruro, con microscopio electrénico de
barrido, se observa una diferencia en la porosidad que presenta el esmalte. Las
imagenes evidencian que las muestran que permanecieron mas tiempo con el
barniz de fluoruropresentaronuna mejor condiciébn que aquellas que solo se
sumergieron en la bebida, pues estas Ultimas presentaron un esmalte rugoso y
con amplios poros, en tanto que las que fueron tratadas el barniz de fluoruro
evidenciaron poseer el esmalte mas liso.

Al comparar las muestras que solo fueron sumergidas en bebida
carbonatada con aaquellas a las que se les aplico gel de fluoruro, se observa que
también el esmalte cambia en su estructura: fue mas poroso y rugoso aquel que
no fue tratado con el gel de fluoruro.

El esmalte en piezas dentales primarias, después de inmersién en una
bebida carbonatada por 30 minutos o por dos horas de tiempo, se desmineraliza,

presentando la estructura de este tejido notoriamente porosa.
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