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1. RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto del cepillado dental
diferido sobre la pérdida de tejido de esmalte después de desafios erosivos, en

comparacioén al cepillado dental inmediato, modelo in-vitro.

Material y métodos: 52 muestras de esmalte se dividieron en dos grupos
experimentales y dos control (n=13). Las muestras fueron sometidas durante 10
dias a desafios erosivos-abrasivos. Cada dia se realizaron seis desafios erosivos
mediante la inmersion de los cuatro grupos por 2 minutos en acido citrico al 0.5%
(pH 2,4). Posteriormente, la inmersion durante 1 hora en saliva artificial. Se
efectuaron dos desafios abrasivos diarios luego de la primera y sexta exposicion a
acido citrico, cepillandose durante 15 segundos por cada muestra a 2N con un
cepillo eléctrico (Oral-b Pro-2000). Los grupos experimentales (G30, G60)
siguieron protocolos de cepillado dental diferido de 30 y 60 minutos posteriores a
la erosion, respectivamente. El cepillado inmediato se realizo para los dos grupos
control (CP, CN). Se utilizé6 pasta dental con fluoruro de estafio/quitosan
(Optinamel, Elmex; 1.400 ppm F°) para los grupos G30, G60 y CP. El grupo CN
recibio pasta dental sin fluoruro (Lavera Neutral, Zahngel). La pérdida de tejido se
cuantifico en micras utilizando un perfilometro. Se realizaron pruebas de Shapiro-

Wilk, Kruskal-Wallis y correccion de Bonferroni.

Resultados: Después de los desafios erosivos-abrasivos, G60 mostré una menor
pérdida de tejido (10,77 + 2,73 um), seguido por G30 (11,06 + 4,99 um), CP (18,79
+ 5,80 yum) y CN (22,58 £ 5,13 um). Se encontraron diferencias significativas entre
el cepillado inmediato (CP, CN) y el cepillado diferido (G30, G60) (p<0,000) y entre
el cepillado inmediato con fluoruro (CP) y sin fluoruro (CN) (p<0,004). No hubo

diferencias significativas entre el cepillado después de 30 y 60 minutos (p=1,000).

Conclusion: El cepillado dental diferido de 30 o 60 minutos después de un
desafio erosivo previene el desgaste dental erosivo en comparaciéon con el

cepillado inmediato, en el esmalte in-vitro.



2. MARCO TEORICO

2.1  Desgaste Dental Erosivo

La salud oral es muy importante para la vida de los individuos ya que tiene un
impacto tanto en la salud general como en su calidad de vida. Las principales
enfermedades orales y con mayor prevalencia en el mundo son la caries dental,
gingivitis y periodontitis cronica (Contreras Rengifo, 2016), siendo la caries dental
no tratada, que afecta al 35% de la poblacién mundial, la condicién de salud mas
prevalente del mundo (Kassebaum et al., 2015). Por otra parte, dentro de las
condiciones que afectan los tejidos duros del diente, se encuentran las lesiones no
cariosas, siendo una condicién caracteristica de este grupo el desgaste dental
erosivo (DDE). Si bien no habia sido estudiado en profundidad como las otras
lesiones anteriormente mencionadas, el DDE despertd un gran interés en la

investigacion por su importancia en la salud bucal.

En 2020 se llevé a cabo un Consenso para la nomenclatura de estas lesiones,
organizado por la Organizaciéon Europea para la Investigacién de Caries (ORCA) y
el Grupo de Investigacion en Cariologia de la Asociacion Internacional para la

Investigacion Dental (CRG-IADR) y se establecieron los siguientes los términos:

- Erosién dental: pérdida quimica de sustancia dental mineralizada
causada por la exposicion a acidos de origen enddgeno y/o exdégeno no
derivados de bacterias bucales.

- Atricion dental: pérdida fisica de sustancia dental mineralizada causada
por el contacto entre dientes.

- Abrasion dental: pérdida fisica de sustancia dental mineralizada causada

por objetos distintos de los dientes (Schlueter et al., 2020).
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Debido a que estos procesos no ocurren de forma aislada en los dientes, sino que
de forma simultanea y en conjunto, se definieron 2 condiciones clinicas: desgaste

dental y desgaste dental erosivo.

- Desgaste dental: pérdida superficial, acumulativa de sustancia dental
mineralizada debido a procesos fisicos (atricion y abrasion) o quimico-
fisicos, (erosion, atricion, abrasion), no resultante de la enfermedad de
caries, reabsorcion o traumatismos dentario.

- Desgaste dental erosivo: desgaste dentario (quimico-fisico) que tiene

como factor etiolégico primario la erosion dental (Schlueter et al., 2020).

La pérdida de tejido producto del DDE es irreversible y puede afectar tanto a
dientes temporales como permanentes, ser localizado o generalizado. Es comun
apreciar estas lesiones en las superficies oclusales de los molares inferiores y en
las superficies palatinas de los incisivos centrales superiores (Martignon et al.,
2021). Ademads, debido a su naturaleza irreversible, la pérdida de tejido es
acumulativa por lo que luego de la afectacion del esmalte puede progresar a

dentina si no se modifican los factores etiolégicos.

2.2 Prevalencia

Si bien la evaluacién de la prevalencia de DDE se ve dificultada por la existencia
de multiples indices y disefios de estudios destinados a su medicion, es innegable
gue esta lesion se ha visto en aumento a nivel mundial en las Ultimas décadas. Se
estima que la prevalencia mundial en dientes temporales oscila entre un 30% y
50% para nifios. Mientras que para los adultos, la prevalencia en dientes
permanentes oscila entre el 20% y el 45% (Schlueter & Luka, 2018). Por esta
razon, resulta fundamental conocer tanto las estrategias de prevencion como los
tratamientos adecuados para abordar esta problemética.

En Chile, un estudio realizado el afio 2016 evidencia una prevalencia de DDE del
97,9% en adultos entre 18 y 46 afios (Marr6 et al., 2020).
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El rol del odontologo es de investigar sobre los factores de riesgo individuales de
cada paciente que se vea afectado por lesiones de tipo erosivas para poder
educarlo y motivarlo a modificar los habitos que provoquen DDE, controlarlo en el
tiempo e incluso derivarlo a un médico especialista si se requiere. En el caso que
el DDE ya se encuentra en un nivel mas avanzado, el paciente puede presentar
distintas consecuencias como lo son la hipersensibilidad por la pérdida de
esmalte, dolor frente a distintas temperaturas o ser poco estético. Incluso, puede
ser un factor local retentivo que provoque un acumulo de placa el cual facilite la
aparicion de lesiones de caries asociadas a esta erosién. En estos casos se
debera realizar una restauracion. Lo importante y lo que debe lograr el odontélogo

es aumentar los factores protectores del paciente (Lussi & Carvalho, 2014).

2.3  Etiologia

La etiologia del DDE es multifactorial. Los factores involucrados pueden ser
extrinsecos, principalmente provenientes de una dieta alta en acidos (bebidas de
fantasia o energéticas, vino, aderezos de ensaladas, entre otros), medicamentos
(acido acetilsalicilico, tabletas de fierro, suplemento de Vitamina C), exposicion de
tipo ocupacional (trabajadores industriales de baterias, nadadores profesionales y
catadores de vino) (Lussi et al., 2023; Wiegand & Attin, 2007), un cepillado
traumatico y/o usos de pastas dentales abrasivas. EI DDE de origen extrinseco
afecta mas frecuentemente las caras vestibulares de los dientes incisivos
superiores (Kanzow et al., 2016). Por otro lado, el DDE también se encuentra
provocado por factores de tipo intrinsecos, iniciandose en las superficies oclusales
y caras palatinas de los dientes (Kanzow et al., 2016). Estos factores intrinsecos
son acidos provenientes de los jugos gastricos propios del individuo que entran en
contacto con la cavidad bucal, como es el caso de la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE), trastornos alimenticios como la bulimia y vémitos
frecuentes producto de consumo abusivo de alcohol (Lussi & Jaeggi, 2008;
Moazzez & Bartlett, 2012).
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La exposicion a estos acidos provoca una disolucion quimica de la superficie
mineral de los dientes, generando un aumento en la rugosidad del esmalte. Este
hecho reblandece el esmalte y causa una reduccion de su microdureza superficial
y, en consecuencia, una disminucién en su resistencia mecanica. Al reducir su
resistencia no soporta las fuerzas fisiolégicas normales y se pierde esta capa

reblandecida (Kanzow et al., 2016).

Existen variados factores modificantes propios de cada persona, que determinan
la extension y progresion de las lesiones erosivas, lo que evidencia su origen

multifactorial (Figura N°1).

Uno de estos es la dieta, que corresponde al factor etiolégico mas estudiado,
principal y mas importante dentro de estos factores extrinsecos. La frecuencia y
forma del consumo de alimentos y bebestibles acidos son proporcional en el
desarrollo y progresion del DDE (Lussi et al., 2004). La disolucién del esmalte esta
significativamente relacionada con parametros quimicos como el pH, la capacidad
buffer, tipo de acido, la viscosidad, asi como las concentraciones de calcio, fosfato
y flor en bebidas y alimentos. Si una bebida o alimento tiene un pH acido, no
necesariamente significa que provocara la disolucién del esmalte. Su potencial
erosivo dependera de su contenido de calcio y fosfato. Su presencia en bebidas y
alimentos puede considerarse como un factor protector. Por ejemplo, productos
lacteos fermentados como es el yogur o leche cultivada, que presentan pH
cercano a 4 por lo cual son de caracter acido pero debido a sus altas
concentraciones en calcio y fosfato estos son considerados alimentos protectores
contra la erosién dental (Yip et al., 2022). Se han realizado estudios comparando
el caracter erosivo del jugo de naranja suplementado con calcio y fosfato, y los
resultados indican que, a pesar de su bajo pH (4,0), el jugo de naranja
suplementado con estos minerales no causo6 erosion del esmalte. En cambio, el
jugo no suplementado provoco lesiones erosivas profundas (Nyvad & Larsen,
1999).
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Por otro lado, determinantes sociales como la educacion, nivel educacional de la
madre, la ocupacion, el estilo de vida y los comportamientos, agrupados bajo el
término de nivel socioecondmico (NSE), ejercen una influencia significativa en la
salud oral (Hobdell et al., 2003). En adultos con NSE alto, se observa una menor
posibilidad de desarrollar DDE en comparacion con aquellos con NSE bajo. Esto
se atribuye a su tendencia de consumir dietas mas saludables y mantener mejores

practicas de higiene oral (Ahmed et al., 2014).

También, diversos factores bioldgicos propios de cada individuo pueden brindar
proteccion contra el desgaste dental o, por el contrario, aumentar la tasa de
progresion del DDE. Factores tales como la pelicula salival adquirida, estructura
dental y saliva juegan un rol importante en el DDE (Lussi & Carvalho, 2014).
Cuando una sustancia &cida entra en la cavidad oral, primero debe difundir a
través de la pelicula adquirida del esmalte que es una fina biopelicula acelular
compuesta por proteinas, enzimas, glucoproteinas, carbohidratos y lipidos. Una
vez que el acido la penetra, este comienza a disolver los cristales del esmalte, por
lo que la pelicula salival adquirida actia como barrera protectora (Carvalho &
Lussi, 2019).

La saliva es el factor biol6égico mas importante en la prevencién de esta lesién
debido a su capacidad tampon, a su importante rol en la formacion de la pelicula
salival adquirida y en la remineralizacion del esmalte. También, un flujo salival
abundante ayuda a neutralizar los acidos de manera mas rapida, por lo tanto, un

bajo flujo salival, es un factor de riesgo para DDE (Alaraudanjoki et al., 2016).
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Figura N°1: Interaccion de factores de riesgo de desgaste dental erosivo

Habits

llustracién obtenida de Lussi (Lussi, 2006) en la que se revelan los factores
predisponentes y etiolégicos del DDE. Varios factores biologicos, del
comportamiento y factores quimicos interaccionan con la superficie de los dientes
lo cual puede producir progresion o proteccion frente al DDE en el tiempo,
dependiendo de su balance. Los factores socioculturales presentes en el circulo

mas externo modularan todo el proceso de desarrollo de DDE.
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24 Saliva

La saliva es una secrecion compleja y desempefia un papel fundamental en la
cavidad oral. Su presencia es crucial para mantener una correcta salud tanto de
los tejidos duros como los tejidos blandos en la boca. Proviene el 93% del
volumen salival de las glandulas salivales mayores y el 7% restante de las
glandulas salivales menores (Puy, 2006). Tanto la cantidad como la calidad de la
saliva es importante para el desempefio de sus funciones especificas como lo son
la lubricacién, digestion, fonacién, accion antimicrobiana, limpieza, capacidad
tampon, equilibrio entre la desmineralizacion y remineralizacion (des-
remineralizacion) entre otras. Su composicion es una secrecion compleja y mixta.
El 99% de la saliva es agua y el 1% restante estd constituido por moléculas
organicas e inorganicas. Se conforma de una variedad de proteinas y de iones
como el sodio, potasio, calcio, magnesio, bicarbonato y fosfatos (de Almeida et al.,
2008).

La saliva presenta varios mecanismos tampon especificos los cuales ayudan a
mantener el equilibrio del pH en la cavidad oral. Estos mecanismos son el sistema
bicarbonato, el sistema fosfato y algunas proteinas presentes en la saliva con la
capacidad de amortiguacion. Estos mecanismos se ponen en marcha para
regularizar el pH cuando la boca esta expuesta a alimentos que tienen un pH mas

bajo que el pH de la saliva (Tenovuo, 1997).

2.5 Estructura dentariay proceso de des-remineralizacion

El diente esta compuesto por distintos tejidos, dentro de los tejidos duros se
encuentran el cemento, la dentina y el esmalte. Este Ultimo mencionado se ubica
en la corona del diente en su parte mas externa recubriendo la dentina. El esmalte
es considerado el tejido mas duro del cuerpo humano, constituido por un 96% de
compuestos inorganicos, 3-4% de agua y 1% de compuestos organicos. La parte
inorganica del diente se conforma principalmente de un fosfato de calcio llamado
hidroxiapatita (HA). La formula quimica de este mineral es Caio(PO4)s(OH)2 y sus
cristales presentan una celda unitaria con forma de prismas hexagonales. Los

prismas son estructuras alargadas con un trayecto sinusoidal. Estos ultimos tienen
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dimensiones micrométricas (1 micra = 10% m) (Reyes-Gasga, 2013).
Normalmente, el pH salival se encuentra entre los valores 6,5y 7,5, por lo tanto,
muy cercano a la neutralidad (Vargas et al., 2021). En este contexto, la saliva se
encuentra en estado sobresaturado en su concentracion de iones de calcio y
fosfato con respecto a la hidroxiapatita del esmalte.
Cuando los dientes estdn expuestos a sustancias con pH bajo y una baja
concentracion de calcio, fosfato e hidroxido, el esmalte comienza a liberar estos
iones que lo conforman al medio y la HA comienza a disolverse, provocando su
desmineralizacion (Carvalho & Lussi, 2019). Esta disolucion del esmalte superficial
ocurre para restablecer el estado de equilibrio perdido en el medio circundante, es
decir, hasta volver a estar la saliva en un estado sobresaturado (Puy, 2006).
Con frecuencia la cavidad oral se encuentra expuesta a alimentos que poseen un
pH inferior que el pH salival, considerandose alimento o liquido de caracter acido,
al tener un pH inferior al pH critico del esmalte dental. Los factores que regulan el
equilibrio de la HA son el pH y la concentracion de iones libres de calcio, fosfato y
fldor (Puy, 2006).
Al ocurrir esta pérdida de calcio y fosfato del esmalte, queda una capa
reblandecida en su superficie, la cual debilita y vuelve al diente vulnerable y mas
susceptible a las fuerzas abrasivas. Estas fuerzas, las cuéles pueden ser
aplicadas al realizar el cepillado dental ayudan a la eliminacion de la capa
reblandecida del esmalte provocando pérdida del tejido. Aunque algunos estudios
han analizado el efecto de distintos tiempos de espera antes de realizar el
cepillado tras estar expuesto a un agente erosivo, el tiempo Optimo de espera

continda siendo objeto de debate (Lussi & Carvalho, 2014).

Desde el momento en que la saliva vuelve a estar en un estado sobresaturado de
iones de calcio y fosfato, comienza a efectuarse el proceso de remineralizacion del
esmalte dental. Este se describe como la precipitacion de estos minerales hacia
los cristales de HA mejorando la estabilidad de la estructura superficial del diente
(Humphrey & Williamson, 2001).



16
2.6 Pasta dental

La pasta dental es disefiada para ser empleada con un cepillo de dientes con el fin
de mantener la salud oral. Dentro de los ingredientes de las pastas dentales se
encuentran los siguientes ingredientes activos como el fluoruro para prevenir
lesiones de caries y remineralizar los dientes, agentes contra halitosis, placa,
tartaro y gingivitis. Agentes para aliviar la hipersensibilidad dentinaria, agentes
blanqueadores para limpiar manchas y blanquear los dientes y mas recientemente
se han incorporado componentes para prevenir el DDE, como por ejemplo el
estaiio (Schlueter et al., 2009). Por otro lado, se encuentran los excipientes que
son sustancias inactivas usadas para mezclarse con los principios activos de la
pasta dental. Dentro de estos estan los humectantes, surfactantes, conservantes,
edulcorantes, aglutinantes, saborizantes, colorantes, agua y excipientes abrasivos.
Estos dltimos son la sustancia inactiva mas tradicional de la pasta de dientes y
contribuyen a su reologia, es decir, como se deforma y fluye el material (Lippert,
2013). Estas particulas abrasivas son mas duras que las manchas superficiales
pero mas blandas que el esmalte sano por lo tanto pueden limpiar la superficie y
eliminar manchas al momento del cepillado con pasta dental sin causar un dafio
significativo a la superficie del esmalte (Joiner, 2010). El abrasivo mas utilizado en
la actualidad es la silice hidratada en particulas, que esta presente en las pastas

dentales en concentraciones variables (Gonzéalez-Cabezas et al., 2013).

Se observa que en un esmalte sano, la abrasion de la pasta es muy baja, pero en
condiciones donde se ha producido una desmineralizacion superficial vy
disminucion de la dureza superficial, se puede generar un dafio en la superficie
dental (Ganss et al., 2013). Por lo tanto, la abrasividad de la pasta posterior a un
desafio erosivo es un factor que contribuye al DDE, pero no es el unico. Es posible
evaluar la abrasividad de las pastas dentifricas con la ayuda del indice
considerado el gold standard llamado abrasividad relativa de la dentina (RDA). Es
un método para medir el efecto erosivo de los abrasivos en la pasta de dientes
sobre la dentina. Este fue adoptado por la American Dental Association. Los

valores varian de 0 a 250 aumentando segun un mayor nivel de abrasividad. Esta



17
herramienta debe ser una de las multiples variables que el profesional debe tener
en cuenta a la hora de dar recomendaciones a sus pacientes para prevenir el

desgaste dental (Gonzalez-Cabezas et al., 2013).

En el proceso de remineralizacion del esmalte, la presencia de fldor en la saliva
acelera la precipitacion de los cristales y genera una conversion parcial del cristal
de HA a fluorapatita (FA). Estos cristales de FA son mas fuertes y resistentes a
lesiones de caries ya que producen una disminucion de la solubilidad del esmalte
brindando una proteccion ante la desmineralizacion en el proceso de caries dental
(Humphrey & Williamson, 2001). Por otro lado, en el caso de lesiones erosivas,
este proceso de remineralizacidon se limita exclusivamente a la capa mas cercana
a la superficie, exclusivamente a la zona reblandecida de esmalte (Lussi et al.,
2012). A diferencia de lo que ocurre con la remineralizacion y la presencia de
estafio en la saliva, se observa hasta una profundidad de 20 um en dientes
erosionados (Schlueter et al., 2009). Por lo tanto, se ha demostrado en diversos
estudios que el uso de pastas dentales que contengan estafio reduce
significativamente la pérdida de minerales del esmalte, reduciendo un 20% el
desgaste dental en comparacion con las pastas que no presentan flior o que
tienen fluoruro de sodio (Ganss et al.,, 2013). Otro estudio indica que la
profundidad de la lesién erosiva se redujo en un 83% tras el uso de pastas con
fluoruro de estafio, en comparacion con el grupo control (West et al., 2021). Es por
lo ya mencionado, que las pastas dentales que contienen fluoruro de estafio son

consideradas el gold standard para el manejo de erosion dental.

El quitosan es un polisacarido derivado de la quitina que se encuentra de forma
natural en conchas y exoesqueletos de crustaceos. Este polimero organico forma
una capa protectora al unirse a la superficie dental por lo tanto, en combinacion
con fluoruro de estafo en las pastas dentales sirven para aumentar la resistencia
del esmalte contra los acidos que producen DDE (Ganss et al., 2011). Igualmente,
se ha demostrado que el quitosan aumenta la retencién de estafio en el esmalte
dental (Ganss et al., 2012). La Unica pasta dental que se encuentra disponible en

el mercado que contenga en sus ingredientes fluoruro, estafio y quitosan es la
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“Opti-namel Professional Seal & Strenghten, Elmex” la cual es denominada como
gold standard para DDE (Luka et al., 2021).

2.7  Cepillado dental

El cepillado dental es la forma mas comun de higiene oral en el mundo y la
manera mas eficiente de remover fisicamente la placa presente en las superficies
dentarias. Es importante recordar que las personas presentan diferencias
significativas de comportamiento al cepillarse los dientes lo que podria afectar
drasticamente el potencial de abrasién de un dentifrico (Gonzéalez-Cabezas et al.,
2013). Dentro de las multiples variables al momento del cepillado se encuentran el
tipo de pasta de dientes la cual puede contener mas o menos agentes abrasivos,
la frecuencia y fuerza aplicada por la persona al realizar el cepillado, si el cepillo
gue se emplee es de cerdas duras o blandas o el tiempo de espera desde
consumir un alimento acido para cepillarse. Es por estos diferentes factores
involucrados en la abrasion provocada al momento del cepillado de dientes que
resulta bastante dificil tener un modelo estandar que cubra todos los aspectos del
proceso, generando que no sean totalmente fiables los estudios realizados para
comprender completamente este proceso de desgaste dentario. Segun lo
recomendado en la literatura respecto a la variable de frecuencia del cepillado,
esta bien establecido en las guias que al cepillarse dos veces al dia aplicando
pasta dental con fllor se obtiene el efecto preventivo de caries (European
Academy of Paediatric Dentistry, 2009).

En la literatura existen diversos estudios sobre cuando se deberia realizar el
cepillado de dientes, sin embargo, no brindan evidencia clara sobre el momento
optimo para este (Attin & Hornecker, 2005). Un estudio in-situ sugiere que se
necesita un minimo de 60 minutos antes de cepillarse para restablecer la
resistencia a la abrasién del esmalte y dentina que fueron previamente
erosionados (Jaeggi & Lussi, 1999). Otros sugieren esperar 30 minutos para
realizar el cepillado ya que la base de esta recomendacion es que la saliva
produce una precipitacion de minerales y la superficie del diente que fue

ablandada por el acido se vuelve a endurecer (Ganss et al.,, 2007). Se ha



19
evidenciado que existe una correlacion positiva entre la capacidad buffer de la
saliva y el potencial erosivo con respecto al esmalte dentario. La saliva demora
aproximadamente 30 minutos en restablecer los niveles normales de pH en la
cavidad oral después de una ingesta de sustancia acida (Sanchez Gonzalez et al.,
2015). A partir de esos estudios, se podria sugerir que 30 minutos de espera es
suficiente para realizar el cepillado sin aumentar el dafio erosivo. Por otro lado,
distintos estudios concluyen que un cepillado dental diferido, posterior a un ataque
erosivo, no es efectivo para disminuir el DDE sobre esmalte en comparacion con
uno inmediato (Hong et al., 2020). Es por esto que el tiempo de espera para
realizar el cepillado dental con dentifrico es tan controversial y no se ha podido

llegar a un consenso.

2.8  Medicion integridad superficial

La pérdida de tejido dentario se puede evaluar y cuantificar a través de variados
métodos. Uno de estos, dentro de los métodos cuantitativos, es la perfilometria de
superficie. Para esto, se utiliza un perfilometro, el cual, cuantifica la pérdida de
tejido dental en relacion con un area de referencia no tratada. El perfildmetro se
puede utilizar para medir el contorno de la superficie, el perfil y la rugosidad.
Existen dos maneras de realizar la medicion. Estas son la medicion utilizando
dispositivos de contacto o no contacto. Para la primera mencionada se utiliza un
lapiz con una punta de acero o diamante. La segunda, se realiza con un

dispositivo basado en luz (Acufia-Flores et al., 2021; Schlueter et al., 2011).

2.9 Planteamiento del problema

El desgaste dental erosivo representa un problema creciente para la salud oral,
con un incremento considerable a nivel mundial en las ultimas décadas. Este
fendmeno, asociado a la exposicion frecuente a acidos, debilita el esmalte dental,
haciendo que los dientes sean mas susceptibles a la pérdida de tejido y a posibles
complicaciones funcionales y estéticas. La importancia de prevenir o reducir la
progresion del DDE ha impulsado la investigacién de diversas estrategias en la

literatura cientifica.
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Una de las estrategias propuestas para mitigar el DDE es el cepillado diferido
después de un desafio erosivo. Algunos estudios sugieren que, al posponer el
cepillado dental tras la exposicion a acidos, se podria reducir la pérdida de tejido
dental en comparacién con el cepillado inmediato. Sin embargo, aun se necesitan
estudios adicionales que validen esta hipotesis y que aporten evidencia soélida y

concluyente sobre la eficacia de esta técnica.

Por lo tanto, el objetivo de esta investigacion es evaluar si existen diferencias
significativas en la integridad superficial del esmalte dental cuando se realizan
ciclos erosivos-abrasivos, al variar el tiempo de espera para realizar el cepillado
dental después de un desafio erosivo. Al confirmarse una diferencia significativa,
seria interesante continuar con investigaciones adicionales que consideren otras
variables, con el fin de reforzar la evidencia cientifica y, en el futuro, poder
implementar esta técnica como una medida preventiva en la instruccion de higiene

oral para los pacientes, contribuyendo asi a la reduccion de las lesiones por DDE.
Es asi cdmo se llegé a la siguiente pregunta de investigacion para este trabajo:

¢Existen diferencias en la integridad superficial del esmalte luego de ser
expuestos a ciclos erosivos-abrasivos en relacion con el cepillado en distintos

tiempos de espera desde el desafio erosivo?
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

HIPOTESIS

La integridad superficial del esmalte es menor cuando el cepillado es inmediato

posterior a desafios erosivos.

OBJETIVO GENERAL

Determinar si el parametro de integridad superficial del esmalte es menor en caso
de un cepillado inmediato comparado a un cepillado tardio luego de ser expuestos

a un desafio erosivo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la integridad superficial de bloques de esmalte, luego de ser
expuestos a ciclos erosivos-abrasivos con cepillado inmediato luego de
desafios erosivos.

2. Determinar la integridad superficial de bloques de esmalte, luego de ser
expuestos a ciclos erosivos-abrasivos con cepillado tardio luego de
desafios erosivos.

3. Comparar la integridad superficial de bloques de esmalte, luego de ser
expuestos a ciclos erosivos-abrasivos con cepillado inmediato y con

cepillado tardio luego de desafios erosivos.
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4. MATERIALES Y METODOS
41 Disefio de estudio

El presente es un estudio experimental in-vitro, que consiste en un modelo de
erosion-abrasion (Pini et al., 2020). Debido a la dificultad que enfrenta la medicion
del desgaste erosivo en un modelo in-vivo, se han desarrollado y validado los
modelos in-vitro e in-situ. Los experimentos in-vitro permiten testear con muestras
pequefias varias variables en condiciones ambientales controladas y, ademas,
tener mayor control de las variables. Pueden ejecutarse en corto tiempo, no tienen
participantes humanos y son relativamente econémicos comparados con otros

modelos.

4.2  Obtencion y preparacion de las muestras

Se obtuvieron 13 terceros molares incluidos, sin contacto con la cavidad bucal,
extraidos por indicacion de ortodoncia segun técnica minimamente invasiva para

este estudio.

Los dientes se limpiaron mecanicamente con ultrasonido y una escobilla de
profilaxis con agua y se mantuvieron en una solucién de Timol 0.1% (pH 7,0) a -
18°C de temperatura hasta la realizacion del estudio. Todos los dientes se
analizaron con lupa (aumento x4) y aquellos que presentaron cracks, tinciones o

cualquier tipo de defecto en el esmalte se excluyeron del estudio.

Cada diente se cortd con discos de carburundum (Dentorium, Estados Unidos) a
baja velocidad a nivel del limite amelocementario para separar la corona de las
raices, las que fueron desechadas. A continuacién, se realizaron 2 cortes
diagonales transversales de la corona para obtener 4 muestras, de la cara

vestibular, mesial, distal y de la cara palatino/lingual, obteniendo un total de 52
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muestras de blogues de esmalte de 4x4x5 mm. Luego, con silicona por
condensacién consistencia pesada (Putty Speedex Coldene) se realizaron moldes
circulares (Figura N°2) en los cuales se embebid individualmente cada muestra en
acrilico de autocurado (ALIKE™, GC America Inc.) en fase plastica preparado
segun las indicaciones del fabricante (Figura N°3). Posteriormente, se retird del
molde, se alisé y pulié la superficie de cada muestra utilizando una lija de carburo
de silicio de grano 180 seguida de discos de pulido (Sof-Lex™ 3M™ 90, 40,9y 7
pm) en orden desde el grano grueso al superfino con baja velocidad y flujo de
agua constante, dejando una ventana expuesta de esmalte de 3x3 mm. Luego,
una vez listo el pulido de cada muestra (Figura N°4), se lavé la superficie con agua
destilada para retirar la limalla. La ventana de esmalte de cada muestra fue
dividida en 3 zonas iguales de 1x3 mm, como se puede apreciar en la figura N°5.
Una zona central expuesta o zona experimental y dos zonas laterales no
expuestas o control negativo que fueron cubiertas con 3 capas de barniz de ufias
(Maybelline New York, L'Oréal USA, Inc.).

Las 52 muestras se dividieron aleatoriamente en 4 grupos de 13 muestras cada
uno, uniéndose con acrilico de autocurado para obtener asi un solo bloque de
muestras que pueda entrar en un tubo falcon de 50 mL para cada grupo del

estudio, donde se mantuvieron en agua destilada (Figura N°6).

Figura N°2: Molde de silicona

Molde de silicona por condensacion consistencia pesada.
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Figura N°3: Molde de silicona con muestras

Molde de silicona con muestras de esmalte humano embebidas en acrilico de

autocurado individualmente.

Figura N°4: Muestra en acrilico de autocurado y pulida

Muestra de esmalte dental humano pulida embebida en acrilico de autocurado.

Figura N°5-a,b,c: Division y medicion de las zona experimental y control por

muestra

a. 3 mm

Figura 5-a: Esquema de muestra dividida en 3 zonas llamadas Zonas control (ZC)
y Zona Experimental (ZE). Figura 5-b: Muestra dividida en ZC pintadas con barniz
rojo y ZE esmalte sin barniz. Figura 5-c: Medicién de ZE por sonda periodontal

Carolina del Norte, la cual mide 1mm.
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Figura N°6-a,b: Un grupo de 13 muestras reagrupadas aleatoriamente

I Il

a. b.
Figura 6-a: Un grupo de 13 muestras unidas aleatoriamente con acrilico de

autocurado. Figura 6-b: Un grupo de 13 muestras en tubo falcén de 50 mL.

4.3  Distribucion de los grupos experimentales y control

Los 4 grupos de muestras fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos
experimentales y 2 grupos control con 13 muestras cada uno (figura N°7). Para el
céalculo del tamafio muestral se considerd un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta
de 0,2 en un contraste bilateral, para detectar una diferencia igual o superior al 3,5
MM unidades de integridad superficial. Se asumié que la desviacion estandar
comun es de 3,4. Se estim6 una tasa de pérdidas de seguimiento del 5%.

Todas las muestras fueron rotuladas segun grupo asignandole un nimero a cada
una, conocido solo por un investigador, y se mantuvieron en saliva artificial,
preparada de acuerdo con Gerrard y Winter (1986) durante las 24 horas previas al

inicio del experimento (Gerrard & Winter, 1986).
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e Grupos experimentales:
Grupo 30 (G30): Se realiz6 ciclo de des-remineralizacién y posteriormente el
cepillado diferido con pasta dental con flior, luego de 30 minutos del primer y
sexto desafio erosivo diario.
Grupo 60 (G60): Se realizé ciclo de des-remineralizacion y posteriormente el
cepillado diferido con pasta dental con flior, luego de 60 minutos del primer y
sexto desafio erosivo diario.

e Grupos control:
Control Positivo (CP): Se realizo ciclo de des-remineralizacién y posteriormente
el cepillado inmediato con pasta dental con flGor, luego del primer y sexto desafio
erosivo diario.
Control Negativo (CN): Se realiz6 ciclo de des-remineralizacion y posteriormente
el cepillado inmediato con pasta dental sin fluor, luego del primer y sexto desafio

erosivo diario.

Figura N°7: Distribucion de muestras en grupos

Muestras
. Grupos Control
Grupos Experimentales .
(No experimentales)

Grupo 30 Grupo 60 Control Positivo Control Negativo

(G30) (G60) (cP) (CN)

Cepillado diferido Cepillado diferido Cepillado Cepillado
de 30 minutos de 60 minutos inmediato con inmediato sin

con fldor con fldor fldor fldor

Distribucidn de las muestras en dos categorias principales: Grupo

Experimentales y Grupos de Control.
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4.4  Procedimiento de Experimentacién y control

Para imitar las condiciones bucales de una dieta alta de sustancias erosivas y
cepillado dental 2 veces al dia, todas las muestras se sometieron a ciclos de des-
remineralizacion. Para esto, se retiraron de la saliva artificial, se lavaron con agua
destilada durante 30 segundos (Figura N°8), se secaron y se sumergieron en 30
mL de acido citrico al 0,5%, pH 2,4 durante 2 minutos. A continuacion se lavaron
nuevamente con agua destilada por 30 segundos, se secaron y se sumergieron en
saliva artificial por una hora en (Figura N°9) agitacion constante en vibrador
(Orbital Shaker Incubator, mrc) a 40 RPM y 25°C (Figura N°10). Se efectuaron 6
ciclos diarios de des-remineralizacion sometiendo las muestras a 6 desafios
erosivos y 2 desafios abrasivos de cepillado diarios durante 10 dias (figura N°11).
Todas las soluciones fueron renovadas al comienzo de cada dia experimental y se

controlé6 el pH del &cido citrico.

Figura N°8: Lavado de muestras

Muestras lavadas con agua destilada durante 30 segundos.
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Figura N° 9: Ciclo de des-remineralizacién
Inicio del ciclo

¥

Lavado
con agua

'.

Sumergir

en dcido
citrico 2
hora minutos

of == L

secado 30
segundos

Ciclo de des-remineralizacion. Luego del primer y ultimo ciclo se realiz6 el

desafio abrasivo de todas las muestras.

Figura N°10: Equipo Vibrador

Orbital shaker incubator. Equipo donde se realizé agitacion constante a 40 RPM a

25°C en las etapas de reposo y desafio acido.
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Figura N°11: Ciclos erosivos-abrasivos

Inicio del ciclo: Saliva Artificial

Grupo CPy CN G30 G60

2 minutos Acido Citrico

® 60 minutos en Saliva Artificial

15 segundos Cepillado con slurry
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico

* 30 minutos en Saliva Artificial

® 15 segundos Cepillado con slurry
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
® 15 segundos Cepillado con slurry
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
1 hora en Saliva Artificial

* 2 minutos Acido Citrico
¢ 1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
¢ 1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
¢ 1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico

* 60 minutos en Saliva Artificial

© 15 segundos Cepillado con slurry
* 1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico

* 30 minutos en Saliva Artificial

* 15 segundos Cepillado con slurry
* 1 hora en Saliva Artificial

2 minutos Acido Citrico
15 segundos Cepillado con slurry
¢ 1 hora en Saliva Artificial

Término de los ciclos

llustracion de los 6 ciclos diarios erosivos-abrasivos. Cada ciclo consistio en un
desafio erosivo de inmersion de 2 minutos en &cido citrico, seguido de 1 hora en
saliva artificial. Ademas de 2 desafios abrasivos diarios de cepillado de 15
segundos por cada muestra, luego de la primera y sexta exposicion a acido citrico
segun los tiempos de espera de cada grupo (inmediato CP Y CN, 30 minutos G30
y 60 minutos G60).

Para realizar los desafios abrasivos de cepillado dental, las muestras de los
grupos G30, G60 y CP se sumergieron 2 veces al dia, en 100 mL de una dilucion
de pasta dental con fluoruro de estafio/quitosan (Opti-namel, ElImex; 1.400 ppm F-)
(Figura N°12), lo que se denomind slurry con flior (SCF) (Figura N°13), mientras
gue las muestras del CN se sumergieron en otra dilucion de pasta dental sin flGor
(Lavera Neutral, Zahngel) (Figura N°14), que llamaremos slurry sin flior (SSF)
mostrado en la figura N°15. Para preparar los slurries se utilizé 1 parte de pasta y

3 partes de solucion de saliva artificial, peso/peso. Durante el tiempo que



30
estuvieron sumergidas las muestras en su respectivo slurry, se realizé el cepillado
de cada una de ellas con un cepillo eléctrico (Oral-b Pro-2000) (Figura N°16)
durante 15 segundos y 2N de fuerza (Figura N°17). Este cepillo posee un control
de presién el cual se enciende un indicador rojo al momento en que se excede la
fuerza de cepillado recomendada, lo que sirve para estandarizar esta variable. El
primer cepillado se efectué después del primer desafio y el segundo cepillado
después del sexto desafio erosivo. Una vez concluidos los 6 ciclos y los 2
cepillados diarios en slurries, las muestras se mantuvieron en saliva artificial hasta
el siguiente dia experimental.

Figura N°12: Pasta dental con fluoruro de estafio

-

Pasta dental con fluoruro de estafio, Opti-namel, Elmex.

Figura N°13-a,b: Preparacion slurry con pasta con fluoruro de estafio

Figura 13-a: Preparacion de slurry con fluoruro de estafio, medicién en pesa
cantidad de pasta dental para la preparacion de slurry.

Figura 13-b: Slurry preparado.



Figura N°14: Pasta dental sin fluoruro

lavera
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Pasta dental sin fluoruro, Lavera Neutral, Zahngel.

Figura N°15-a,b: Preparacién slurry con pasta sin fluoruro

Figura 15-a: Preparacioén de slurry sin fluoruro, medicion en pesa cantidad de
pasta dental para la preparacion de slurry.
Figura 15-b: Slurry preparado.

31
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Figura N°16: Cepillo eléctrico

(Oral8)

PRO 2000

500%
MAS

REMOCION

DE PLACA*

Cepillo eléctrico Oral-b Pro-2000.

Figura N°17: Desafio abrasivo

Cepillado de las muestras con cepillo eléctrico durante 15 segundos por muestra

a 2N sumergidas en slurry.
45 Medicion de la pérdida de integridad superficial del esmalte

Una vez concluidos los 10 dias de experimentacion, se retir6 cuidadosamente el
barniz de ufas de las muestras con acetona dejando descubierta las zonas no

tratadas, consideradas como areas de control de cada muestra.
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4.6 Perfilometria

Se realizé andlisis perfilométrico de todas las muestras utilizando un perfildmetro
de contacto (Surftest SJ-310, Mitutoyo Corp, Japdn) para evaluar la rugosidad
superficial de las muestras, que da cuenta de la profundidad de la lesion erosiva
definida en el perfil de la muestra cuantificando la diferencia vertical en la altura
entre las zonas no expuestas con la zona expuesta (Figura N°18). Utilizando una
aguja previamente calibrada, cuya punta mide 2 ym de diametro, se realizaron 3
recorridos al azar perpendiculares a la superficie de la muestra con una fuerza de
4 mN, en intervalos de 0,2 mm y de 2 mm de largo entre el area experimental y las
dos areas no expuestas y se obtuvo una media por cada muestra. Como variable
cuantitativa, en cada recorrido se registré el valor del parametro de rugosidad Rt el
cual corresponde al valor de la distancia vertical entre el peak mas alto de la
superficie (ubicado en la zona control no experimental) y el valle mas profundo

(ubicado en la zona experimental) de todo el recorrido.

Todas las mediciones se realizaron utilizando los siguientes parametros:
temperatura ambiental, velocidad 0,5 mm/s, 2 mm de longitud libre de medicién y
cut-off de 0,25 mm. Para evitar posibles errores, la medicién de la rugosidad
superficial fue realizada por un solo operador. Las muestras se mantuvieron
hiumedas todo el tiempo hasta el momento de la lectura para prevenir la

deshidratacion del esmalte.
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Figura N°18-a,b: Perfildmetro

Mitutoyo

Figura 18-a: Unidad de pantalla digital del equipo Perfildbmetro. Figura 18-b:
Detector sensible en forma de aguja analizando el perfil de la muestra entre areas

control y expuesta. La muestra esta posicionada en una base porta micrometro (en

gris).

4.7  Analisis estadistico

Para determinar el tipo de distribucion de los datos obtenidos al realizar la
perfilometria del total de las muestras y evaluar su normalidad se realizo el test de
Shapiro-Wilk. Se corrobord que los datos no siguen una distribucion normal. Se
realizd6 la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis para observar si habian
diferencias entre grupos y si se observaron diferencias. Posteriormente, se efectu6
el test de comparaciones multiples de Bonferroni para determinar exactamente
entre qué grupos existen diferencias entre si.
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5. RESULTADOS

Perfilometria

Los resultados de este estudio describen que el grupo CN, sometido a
desafios erosivos-abrasivos utilizando pasta dental sin fluoruros, presentoé la
mayor pérdida de tejido dentario ya que tiene el valor mas alto para la variable
Rt medida en ym, lo que indica mayor rugosidad superficial y profundidad de
lesion erosiva. Posterior a este grupo, en orden descendente, sigue el grupo
Control Positivo, luego G30 y por ultimo G60, el grupo que mostré la menor
pérdida de tejido (Tabla N°1 y Figura N°19).

Tabla N°1: Media y desviaciéon estandar del parametro Rt

Grupo Media DE
Control Positivo 18,79 5,80
Control Negativo 22,58 5,13

G30 11,06 4,99
G60 10,77 2,73

Media por grupo * desviacion estandar (DE) del valor de Rt que da cuenta de la
pérdida de tejido cuantificado en um. Control Positivo: Ciclos erosivos-abrasivos

con F/Sn/Ch0,5% y cepillado inmediato. Control Negativo: Ciclos erosivos-

abrasivos sin F~ y cepillado inmediato. G30: Ciclos erosivos-abrasivos con
F/Sn/Ch0,5% y cepillado diferido de 30 minutos. G60: Ciclos erosivos-abrasivos
con F/Sn/Ch0,5% y cepillado diferido de 60 minutos.
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Figura N°19: Comparacion de la profundidad de lesiones erosivas entre

los diferentes grupos

35
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Diagrama de cajas y bigotes de la pérdida de tejido cuantificado en um,
utilizando el parametro Rt. CP:Ciclos erosivos-abrasivos con F/Sn/Ch0,5% y

cepillado inmediato; CN:Ciclos erosivos-abrasivos sin F~ y cepillado inmediato;
G30:Ciclos erosivos-abrasivos con F/Sn/Ch0,5% y cepillado diferido de 30
minutos; G60:Ciclos erosivos-abrasivos con F/Sn/Ch0,5% y cepillado diferido

de 60 minutos.

Existe una diferencia significativa (p<0,001) entre los grupos analizados en
relacion con la variable Rt. Se registran diferencias estadisticamente
significativas al comparar el grupo Control Positivo con los grupos G30
(p<0,000), G60 (p<0,000) y Control Negativo (p<0,004). También existen

diferencias significativas entre el grupo Control Negativo y los dos grupos
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experimentales (G30 y G60) (p<0,000). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos G30 y G60 (p=1,000) (Tabla
N°2).

Estas diferencias fueron corroboradas mediante el uso de la prueba de
Kruskal-Wallis seguida de la prueba de comparaciones mudiltiples de

Bonferroni.

Tabla N°2: Diferencias en la media del parametro Rt entre los cuatro

grupos
Grupo Control Positivo G30 G60

G30 -7,736*
(p<0,000)

G60 -8,026* -0,289
(p<0,000) (p=1,000)

Control Negativo 3,787* 11,523* 11,813*

(p<0,004) (p<0,000) (p<0,000)

Las diferencias significativas se presentan con * y se observan entre los
siguientes grupos: Control Positivo y G30, Control Positivo y G60, Control
Positivo y Control Negativo, G30 y Control Negativo, G60 y Control Negativo.

No hay diferencia significativa entre los grupos G30 y G60.

Se distribuyeron los datos segun percentiles como se observa en la tabla N°3,
se puede apreciar que en el grupo Control negativo las mediciones son
superiores en comparaciéon con todos los otros grupos para todos los
percentiles, seguido del grupo Control positivo, quien posee igualmente para
todos los percentiles las segundas mediciones mas altas en comparacion de
los grupos experimentales. Estos resultados respaldan la presencia de

diferencias significativas en la distribucion de los datos entre los grupos.
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Tabla N°3: Distribucién de datos del parametro Rt en pm por Percentiles

en el conjunto de muestras

1% 6,912 13,6284 4,5682 6,0766
5% 8,76 14,428 5,462 6,74
10% 10,736 16,486 5,874 7,254
25% 18,905
EN

75% 22,76 26,575 13,06 12,625
90% 26,172 29,036 17,822 14,05
95% 26,821 30,178 22,144 15,437
99% 29,8386 32,9092 23,6754 16,9726

Distribucion de datos segun el acumulado en cada percentil para la variable
profundidad de la lesién erosiva, valor Rt. Control positivo: Ciclos erosivos-
abrasivos con cepillado inmediato F/Sn/Ch0,5%; Control negativo: Ciclos

erosivos-abrasivos sin F~ y cepillado inmediato; G30: Ciclos erosivos-abrasivos
con F/Sn/Ch0,5% y cepillado diferido de 30 minutos; G60: Ciclos erosivos-

abrasivos con F/Sn/Ch0,5% y cepillado diferido de 60 minutos.
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6. DISCUSION

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto del cepillado dental diferido
sobre la pérdida de tejido de esmalte luego de ser expuesto a desafios
erosivos, en comparacion con el cepillado dental inmediato, utilizando un

modelo in-vitro.

La metodologia de este estudio busco simular la exposicion frecuente a acidos
provenientes de la dieta, utilizando &cido citrico a un pH bajo, similar al
presente en alimentos de consumo habitual. El protocolo incluy6 cepillado de
las muestras dos veces al dia, al principio y al final de cada dia de experimento

con pasta dental y un cepillo dental eléctrico de cerdas suaves.

Tras aplicar este modelo in-vitro erosivo-abrasivo en muestras de esmalte
humano, se observé la formacion de lesiones erosivas en los cuatro grupos del

estudio.

A partir de los resultados obtenidos se puede apreciar que la media de la
profundidad de estas lesiones es mayor en el grupo Control Negativo (22,58 +
5,13 um), expuesto a cepillado inmediato con pasta sin fluoruro, en
comparacion con los otros tres grupos. El grupo Control Positivo, al cual
también se le realiz6 un cepillado inmediato al desafio erosivo, pero a
diferencia de CN, se efectu6 con pasta dental con fluoruro de estafio. En este
grupo se observa una menor pérdida de tejido dental (18,79 £ 5,80 pm), siendo
la profundidad de la lesion erosiva 16% menor que el grupo CN (p<0,004).
Estos resultados con diferencias significativas evidencian la proteccion que
genera en el esmalte dental humano los componentes de la pasta dental con
fluoruro de estafio contra el DDE, componentes que han demostrado un
efecto preventivo contra la erosion dental y ampliamente reportado en la
literatura (Carvalho & Lussi, 2014; Ganss et al., 2007; Lussi et al., 2012).
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Estos resultados coinciden con Ganss y cols. (2012), en un estudio in-vitro en
el cual se utiliz6 la misma metodologia que en nuestro experimento y se
obtuvo una mayor profundidad en la lesion erosiva en el grupo control negativo
gue en el grupo utilizando pasta dental con fluoruro de estafio (Ganss et al.,
2012).
En el afio 2007, Ganss y cols. evaluaron in-situ los efectos del cepillado con
fldor respecto a la abrasién provocada en esmalte sometido a desafios
erosivos, concluyendo que el cepillado con pasta dental con flior inmediato al
desafio erosivo (51,5 + 13,0 um) comparado a un cepillado sin flaor (79,3 £ 7,8
pMm) redujo significativamente el riesgo de pérdida de esmalte por el desafio
erosivo-abrasivo (Ganss et al.,, 2007). Estos resultados, aunque fueron
obtenidos con una metodologia diferente a la de este estudio, concuerdan con
que el DDE es menor en el grupo CP en comparacion con el CN. Esto
corrobora la evidencia del efecto protector de la pasta dental con flaor en la

prevencion de la pérdida de tejido mineral ante un desafio erosivo.

Los resultados de los grupos experimentales muestran que el grupo de
cepillado diferido de 30 minutos posterior a desafios erosivos con pasta con
fluoruro de estafio (G30) (11,06 + 4,99 um) experimenté un desgaste 41.2%
menor en comparacion con el grupo de cepillado inmediato con pasta con
fluoruro de estafio (CP). De manera similar, el grupo de cepillado diferido de
60 minutos posterior a desafios erosivos (G60) (10,77 + 2,73 um) experimento
un desgaste 42.7% menor en comparaciéon con el grupo CP. Por ende, se
acepta la hipotesis de nuestro estudio, la cual plantea que la integridad
superficial del esmalte es menor en un cepillado inmediato posterior a desafios
erosivos. Los datos obtenidos en este estudio in-vitro evidencian que el efecto

del cepillado diferido después de un desafio erosivo ayuda a disminuir el DDE.

Si bien el desgaste en el grupo G60 fue menor que en el grupo G30, la
diferencia no resulté ser estadisticamente significativa (p=1,000). Por

consiguiente, no existen diferencias significativas en la pérdida de tejido de
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esmalte al cepillar las muestras luego de 60 o 30 minutos, después de un
desafio erosivo. Por lo tanto, un periodo de espera de al menos 30 minutos

desde el desafio erosivo para cepillarse, contribuye a reducir el DDE.

Mientras que, diversos estudios en la literatura recomiendan esperar al menos
60 minutos antes de realizar el cepillado dental después de un desafio erosivo
(Attin et al., 2000, 2001; Attin & Hornecker, 2005; Jaeggi & Lussi, 1999).

En un estudio in-vitro, Attin y cols. (2000) emplearon un modelo erosivo-
abrasivo con muestras de esmalte bovino y saliva artificial, observando que la
resistencia a la abrasion del esmalte erosionado aumenta con el tiempo de
remineralizacion en saliva. Se encontraron diferencias significativas entre los
grupos que esperaron 0, 10 y 60 minutos respectivamente para realizar la
abrasion por cepillado. ElI grupo que esper6 240 minutos no presentd
diferencias significativas. En base a estos resultados, los autores recomiendan
esperar al menos una hora para la remineralizacion antes de cepillarse los
dientes después de un ataque erosivo, y sugieren investigar la influencia de la
formacion de la pelicula salival adquirida en la proteccion del esmalte, debido a
que se utilizé saliva artificial (Attin et al., 2000).

En otro estudio, Attin y cols. (2001) deciden realizar otro modelo erosivo-
abrasivo esta vez in-situ, con 8 sujetos que utilizaron aparatos intraorales con
muestras de esmalte durante 21 dias. El grupo control solo se expuso al acido
sin someterse a la abrasion. Los grupos experimentales fueron cepillados
durante 15 segundos cada muestra con distintos tiempos de remineralizacion
(0, 10, 20, 30 y 60 minutos). Los resultados mostraron que en todos los
participantes, el menor DDE fue en el grupo que esperé 60 minutos para
cepillarse (4,78 + 2,57 ym), con un porcentaje de reduccion entre el cepillado
inmediato y el diferido de 60 minutos que varié entre 12.9 a 62.5% en los
sujetos. Por lo tanto, Attin y cols. (2001) recomiendan esperar al menos 60
minutos antes de cepillarse los dientes después de un ataque acido. Sin
embargo, en este estudio, para algunos participantes la abrasion de las

muestras de esmalte no disminuyd continuamente durante el periodo de
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remineralizacion de 60 minutos. Ademas, incluso en el grupo con menor DDE
por la abrasion del cepillado, este fue significativamente mayor comparado con
la media de DDE en el grupo que solo fue sometido a acido y no cepillado
(0,66 £ 1,11 pum). Por lo tanto, a pesar de la recomendacién de esperar 60
minutos para realizar el cepillado, este periodo de remineralizacion en saliva
no alcanza el objetivo de generar el minimo DDE (Attin et al., 2001).

La recomendacion de esperar para realizar el cepillado dental se basa en el
proceso de remineralizacion del esmalte, que implica la precipitacion de
minerales de la saliva para endurecer la superficie del esmalte que ha sido
ablandada por un acido (Ganss et al., 2007).

En un estudio in-vivo, Bashir y Lagerlof (1996) observaron que después de un
enjuague realizado durante 5 segundos con 10 ml de acido citrico al 2% pH
2,1, este se elimina casi por completo de la saliva en un tiempo de 15 minutos,
restableciendo el estado de sobresaturacion y el pH de la saliva (Bashir &
Lagerlof, 1996). En una situacion cotidiana, el tiempo de exposicion del
esmalte a un alimento o bebida de caracter acido suele superar los 5
segundos. Por lo tanto, si aumenta la duracién del ataque acido, el tiempo de
remineralizacion también se incrementara. Teniendo en cuenta los resultados
obtenidos en nuestro estudio, parece ser apropiado recomendar un tiempo de
espera de 30 minutos para realizar el cepillado después de un desafio erosivo,
ya que la saliva no restablece su estado de equilibrio antes de 15 minutos.
Asimismo, no se observaron diferencias significativas entre los grupos
experimentales de nuestro estudio (G30 y G60), lo que no permite concluir con
certeza que esperar 60 minutos sea una mejor opcién que esperar 30 minutos

para cepillarse.

Contrariamente, diversos estudios plantean que no hay diferencias
significativas en la pérdida de esmalte al cepillarse inmediatamente después
de un desafio erosivo en comparacion con esperar distintos tiempos para

realizar el cepillado. Por lo tanto concluyen que no ofrece una proteccién



43
significativa contra el DDE (Fernandez et al., 2024; Hong et al., 2020; Lopes et
al., 2020; Lussi et al., 2014).

Lopes y cols. (2020) propusieron un modelo erosivo-abrasivo in-vitro similar al
utilizado en el presente estudio, pero con ciertas diferencias. En su modelo,
cada ciclo de erosién con acido citrico al 1% pH 2,6 duraba 5 minutos,
mientras en nuestro estudio duré 2 minutos. En este experimento, Lopes y
cols. (2020) utilizaron saliva humana filtrada a diferencia de nuestro
experimento que se usoé saliva artificial para remineralizar las muestras antes
del desafio abrasivo. Los tiempos de inmersién de las muestras variaron de 30
a 240 minutos para los grupos experimentales. No se encontraron diferencias
significativas en la pérdida de superficie del esmalte entre los grupos con
diferentes tiempos de espera de cepillado. El estudio de Lopes y cols. (2020)
concluye que la saliva humana, en las condiciones de estudio in-vitro, no
brinda una proteccion significativa contra el DDE del esmalte dental (Lopes et
al., 2020). Nuestro estudio difiere con los hallazgos de este estudio. Esto
podria deberse a la diferente composicién entre la saliva humana filtrada y la
artificial que solo presenta la fase mineral de la saliva. También podria ser por
el tiempo de inmersién en acido. En nuestro estudio el experimento fue mas
extenso (10 dias) y se realizaron 6 desafios erosivos diarios pero con un
menor tiempo de inmersion en acido para cada ciclo erosivo (2 minutos) en
contraposicion al estudio mencionado anteriormente de cinco dias y cuatro
desafios diarios pero de 5 minutos en cada ciclo por lo que podria haber
provocado una desmineralizacion muy agresiva, dificultando la
remineralizacion de la superficie del esmalte con menos ciclos diarios.

Lussi y cols. (2014), en su modelo erosivo-abrasivo in-vitro encontraron que la
abrasién del esmalte erosionado fue similar en todos los grupos, independiente
del tiempo de exposicidn a saliva humana filtrada, los cuales fueron de 30
minutos, 2 horas o 4 horas. En consecuencia, Lussi y cols. (2014) concluyen
gue sus resultados no significativos sugieren que esperar para cepillarse los
dientes después de un ataque erosivo no ayuda a proteger el esmalte del

DDE. En su estudio, los autores recomiendan a los pacientes que no retrasen
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el cepillado para darle prioridad a la eliminacion de la placa bacteriana y
reducir el riesgo de caries (Lussi et al., 2014).
Las discrepancias en los resultados obtenidos en este estudio y en los
estudios mencionados previamente podrian deberse a la utilizacion de saliva
humana filtrada, a diferencia de la saliva artificial utilizada en nuestro estudio,

que tiene un gran potencial remineralizador.

Una limitacion de nuestro estudio es que dada la naturaleza de los estudios in-
vitro no se puede replicar completamente las condiciones presentes en la
cavidad bucal con todas las variaciones bioldgicas que potencialmente influyen
en el DDE. Sin embargo, la ventaja presente en los modelos in-vitro e in-situ
son que en estos se puede controlar cada variable, también se pueden
introducir nuevas paso a paso. Igualmente, existen métodos de medicibn mas

precisos para estos estudios.

El estudio ideal para analizar el DDE son los estudios in-vivo, ya que permiten
obtener resultados lo mas cercanos a la realidad, pero estos son escasos en la
literatura. Esto se debe a que por un lado, los métodos disponibles para medir
de manera intraoral la pérdida de tejido dental son incapaces de lograr
mediciones muy precisas. Por otro lado, se requieren estudios de larga
duracion para evaluar la progresion de la lesion en el esmalte. Sin embargo,
esto puede ser controversial ya que el objetivo es minimizar el contacto de
agentes erosivos con la denticion de los sujetos del ensayo. Tampoco se logra

controlar todas las variables presentes en el medio.

Otra limitacion en el presente estudio es que se empled saliva artificial para
sumergir las muestras en lugar de utilizar saliva humana. La saliva de cada
individuo presenta diferentes niveles de proteccion contra el DDE. Factores
como la capacidad buffer, formacion de pelicula salival adquirida, el flujo
salival y la concentracion de calcio, fosfato y proteinas en la saliva, que

influyen en el DDE, son distintos para cada persona (Lussi et al., 2014).
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En consideracion a los resultados obtenidos en este estudio, seria interesante
realizar estudios con la misma metodologia pero ensayos clinicos in-situ para
evaluar con saliva humana si el cepillado diferido posterior a desafios erosivos
muestra resultados beneficiosos en reducir el DDE y que estos resultados
sean mas cercanos a la realidad para poder aplicarlos con mayor seguridad
que los obtenidos in-vitro. Ademas, se necesitan més estudios para confirmar
qgue esperar 30 minutos para realizar el cepillado es lo 6ptimo para prevenir el
DDE o determinar si esperar 60 minutos proporciona un beneficio adicional
significativo, ya que en nuestros resultados no presentaba diferencias

significativas.

También, se podria comparar la efectividad en la prevencion del DDE de la
pasta gold standard en Europa con las pastas con fluoruro y estafio
disponibles en el mercado chileno, ya que en la actualidad no se encuentra a
la venta productos que contengan los 3 ingredientes de fluoruro, estafio y

quitosan en Chile.

Otro enfoque de investigacion seria evaluar si, ademas de realizar un cepillado
diferido para disminuir el DDE, agregar un enjuague inmediato posterior al
desafio erosivo para evaluar si genera algun efecto protector y beneficioso
contra el DDE. Este enjuague podria realizarse con soluciones fluoradas o
incluso agua potable, ya que en Chile esta contiene fltor. El fin de esto es
neutralizar y diluir los acidos en la cavidad oral y aumentar la concentracion de
fldor disponible en el medio para promover la remineralizacion del esmalte, sin
eliminar la capa reblandecida de este Ultimo a través de la abrasion mecanica

provocada por el cepillado.
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7. CONCLUSIONES

La integridad superficial del esmalte fue menor cuando el cepillado es

inmediato en comparacion al cepillado diferido posterior a desafios erosivos.

No hubo diferencias significativas en la integridad superficial del esmalte en un
cepillado diferido de 30 minutos en comparacién a un cepillado diferido de 60

minutos posterior a desafios erosivos.
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