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RESUMEN
 
Objetivo: El objetivo del estudio fue comparar el efecto in vitro de la microdureza en la superficie del esmalte en bloques de incisivos centrales de bovino tratadas con Mi VarnishTM  (fluoruro de sodio al 5%)  y Duraphat®  (fluoruro de Sodio al 5%).
Materiales y Métodos: El estudio fue experimental in vitro. Se confeccionaron 30 bloques de esmalte bovino divididos en tres grupos: (1) Control (saliva artificial); (2) Duraphat®; (3) Mi VarnishTM. Cada grupo fue sometido a un desafío cariogénico según un modelo in vitro de ciclos de pH propuesto por Cate y Duijsters, el cual duró 7 días. Luego de la formación de la lesión de mancha blanca in vitro, fue analizada la microdureza Vickers inicial. Finalmente, se remineralizaron los especímenes utilizando los barnices fluorados Mi VarnishTM y Duraphat®, para controlar y comparar se midió la microdureza superficial a las 48 horas, 7 días y 14 días. 
Resultados: Se obtuvo en el grupo control (sáliva artificial) una media basal de 52.03 ± 25.52 a las 48 horas 73.69 ± 25.98 a los 7 días 65.53 ± 21.78 y a los 14 días 61.04 ± 21.23. Luego en Mi VarnishTM la media basal fue de 54.85 ± 28.3 a las 48 horas 70.47 ± 27.03 a los 7 días 75.44 ± 22.92 y a los 14 días 71.74 ± 24.56. Por último, Duraphat® obtuvo 54.63 ± 45.46, 69.19 ± 48.32, 60.95 ± 21.77 y 70.97 ± 43.18 como media basal, a las 48 horas, 7 días y 14 días respectivamente. 
Conclusiones: Mi VarnishTM y Duraphat® no presentaron diferencias estadísticamente significativas.
 
Palabras Claves: Esmalte Dental, Barniz Duraphat, Barniz Mi Varnish, Remineralización, Microdureza.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT
 
Objective: The objective of the study was to compare in vitro the microhardness on the enamel surface in blocks of bovine central incisors treated with My VarnishTM (sodium fluoride 5%) and Duraphat® (Sodium fluoride 5%).
Materials and Methods: This was an experimental in vitro study divided in three groups: (1) Control-Artificial saliva; (2) Duraphat® (Sodium fluoride 5%); (3) Mi VarnishTM (sodium fluoride 5% and CPP-ACP). Each group was submitted to a pre-cariogenic challenge during 7 days in vitro cycles pH model proposed by Cate and Duijsters. After the formation of the in vitro white spot lesion they were analyzed using microhardness Vickers method. Finally, the specimens were remineralized using fluoride varnishes Mi VarnishTM and Duraphat® and to monitor and compare the microhardness they were measured every 48 hours, 7 days and 14 days.
Results: The results in Control group were in Baseline 52.03 ± 25.52, 48 hours 60.95 ± 21.77, 7 days 65.53 ± 21.78 and 14 days 61.04, ± 21.23. Then My VarnishTM: Baseline 54.85, ± 28.3, 48 hours 70.47, ± 27.03, 7 days 75.44, ± 22.92 and 14 days 71.74, ± 24.56. Finally in Duraphat®: Baseline 54.63 ± 45.46, 69.19 ± 48.32, 73.69 ± 25.98, 70.97 ± 43.18 as baseline, at 48 hours, 7 days and 14 days respectively.
Conclusions: Mi VarnishTM and Duraphat® have no statistically significant differences.
Keywords: Dental Enamel, Varnish Duraphat, Varnish Mi Varnish, remineralization, Microhardness
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Evaluación de la microdureza superficial del esmalte en bloques de dientes de bovino tratados con Mi Varnish al 5% y Duraphat de Fluoruro de sodio al 5% en el tiempo basal, 48 horas, 7 días y 14 días.
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I.    INTRODUCCIÓN
 
Actualmente, la caries dental se define como una enfermedad infecciosa, transmisible y multifactorial, en la que un amplio grupo de factores biológicos, socio-económicos y culturales interactúan, directa o indirectamente en la desintegración progresiva de los tejidos calcificados, debido a la acción de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la dieta. Las lesiones de caries pueden manifestarse desde una pequeña pérdida mineral en la superficie del esmalte, que producen cambios ópticos en el tejido o pueden determinar la destrucción total del esmalte, dentina o el cemento. Sin embargo; a pesar de haber sido muy estudiada e investigada, la naturaleza destructiva del proceso de la caries dental en  la cavidad oral aún no está completamente descubierta. Por ello, existen diferentes maneras para prevenir, detener y/o tratar las lesiones que genera la caries dental. (1-8)
 
En primer lugar, existen diversos factores propios del ambiente bucal que intervienen en la prevención de la caries dental como son el flujo salival y su capacidad de amortiguación. (2,9,10) 
En segundo lugar, se encuentran factores externos dentro del cual se encuentran una buena higiene oral, exposición a agentes fluorados y los tratamientos remineralizadores no invasivos los cuales combaten y detienen la caries dental en sus estadíos iniciales antes de que este proceso sea irreversible. Actualmente, existen nuevos agentes remineralizadores dentro de los cuales encontramos alternativas de tratamiento como el fosfopéptido de caseína con fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) perteneciente a RecaldentTM, el cual ha demostrado resultados prometedores en la remineralización de lesiones de mancha blanca en la superficie del esmalte dental. Así como Duraphat®, un producto con buenas propiedades preventivas de caries dental, conocido en el mercado nacional.  (3,11-13)
 
Se han registrado estudios que evalúan el poder remineralizador  de diversos barnices en superficies de esmalte con pérdida de microdureza superficial por causa de una lesión inicial de caries. Sin embargo, existen pocas que demuestren con exactitud y sin aditivos el potencial remineralizante que posee cada producto. (14-17)
 
Por ello, es importante comparar la microdureza de la superficie del esmalte la cual se define como la propiedad que indica la capacidad del esmalte dental para resistir fuerzas de penetración y de desgaste. (4)
 
En tal sentido el propósito del estudio fue comparar el efecto in vitro de la microdureza en la superficie del esmalte en bloques de incisivos centrales de bovino tratados con Mi VarnishTM  (fluoruro de sodio al 5%)  y Duraphat®  (Fluoruro de Sodio al 5%).
 
 
 
 
 
 
 
 
 
II.                             PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN
 
II.1 Planteamiento del Problema
 
Actualmente, la condición de Salud Bucal del Perú según el Ministerio de Salud atraviesa una situación crítica debido a la alta prevalencia de caries dental. Debido a ello, desde el año 2005 se están tomando medidas preventivas e interceptivas y es ahí donde los agentes remineralizadores pueden tener un impacto notable con el objetivo de disminuir estas cifras. (2, 18)
 
La caries dental es una enfermedad que genera pérdida mineral a nivel del esmalte,  esto como consecuencia a una elevada concentración y contacto con ácidos producto del metabolismo bacteriano. Sin embargo, a pesar de que existen factores protectores naturales y mecanismos de reparación, puede ocurrir un desequilibrio en el ciclo de Desmineralización y Remineralización (DES-RE) lo que dará como resultado el primer signo clínico de la caries dental conocido como lesión de mancha blanca. Es importante diagnosticarlo y detectarlo a tiempo para prevenir su desarrollo, ya que en esta etapa aún puede ser reversible. (2-6) 
 
El ciclo de Desmineralización y Remineralización (DES-RE) es un fenómeno continuo pero variable que se repite con la ingesta de los alimentos que al metabolizarse forman ácidos que afectan al esmalte dental. Al verse alterado el pH salival a un valor crítico de 5.5, los cristales se disocian, aumentan los espacios intercristalinos, lo cual facilita la entrada de ácidos y tienden a difundirse hacia el medio externo produciéndose la desmineralización. Este fenómeno no ocurre de manera incesante, ya que por la acción buffer o tampón de la saliva el pH se vuelve a estabilizar, logrando incorporar nuevos cristales, dando como resultado la remineralización. Por ello, una adecuada mineralización de la pieza dental es un factor  importante para la prevención de la aparición de lesiones de mancha blanca, ya que modifican la energía superficial del esmalte, tienen una acción amortiguadora del pH y facilitan el proceso de remineralización. (3, 7, 8, 10,19)
 
Actualmente, en el mercado peruano existen diferentes agentes remineralizadores como Duraphat®, el cual es un producto con un periodo de uso extenso como agente remineralizador utilizando como principio activo fluoruro de sodio al 5%. Por otro lado, Mi VarnishTM es un barniz que contiene fluoruro de sodio al 5% y Fosfopéptido de caseína-fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP). Existen diversos estudios basados en certificar su eficacia; sin embargo, aún no existe evidencia suficiente. (3, 49, 50) Ambos agentes son productos que actúan sobre la superficie dentaria desmineralizada aumentando y/o generando una remineralización la cual podrá ser evaluada y comparada por medio de la medición de la microdureza superficial a diferentes tiempos de exposición. (19, 20)
 
Por tanto surgió como pregunta, ¿Existen diferencias en la microdureza de la superficie del esmalte en bloques de dientes de bovino tratados con Mi VarnishTM y Duraphat®?
 
 
 
 
 
II.2 Justificación
 
El presente estudio tiene importancia teórica, debido a que aporta a la comunidad odontológica conocimientos actualizados con respecto a la aplicación, beneficios y resultados de microdureza de Mi VarnishTM, un producto prometedor, el cual aún no está incorporado en el mercado nacional. Además, permite comparar la microdureza superficial del esmalte en diferentes tiempos de aplicación, con otro producto remineralizador, Duraphat®, el cual es un agente remineralizador reconocido y comercializado en el Perú. Gracias a ello el profesional  podrá decidir con mayor información en base a los resultados, que  producto utilizar en los casos que se presenten en el consultorio. 
 
Asimismo, tiene importancia clínica, debido a que permite en base a un sustento teórico poder aplicarlo en pacientes que presentan lesiones de mancha blanca originados por la caries dental. Además, permite determinar la efectividad de cada agente remineralizador a través del tiempo de aplicación, con lo cual puede aportar a un protocolo de uso en pacientes de alto o medio riesgo de caries.
 
El propósito de este estudio fue comparar el efecto in vitro de la microdureza en la superficie del esmalte en bloques de dientes de bovino tratados con Mi VarnishTM (fluoruro de sodio al 5%)  y Duraphat®  (Fluoruro de Sodio al 5%).
 
 
 
 
III.   MARCO CONCEPTUAL
          
A lo largo de la historia, se ha querido determinar la etiopatogenia de la caries dental. En el año 1882, W. Miller sustentó que la patogenia de la caries dental se basaba en la capacidad de un gran número de bacterias de producir ácido a partir de glucosa. Años más tarde en 1960, Paul Keyes estableció que la etiopatogenia de la caries estaba regida por tres factores que componen una triada los cuales son un factor microorganismo que en presencia de un factor sustrato lograba afectar al huésped. Actualmente, la caries dental es considerada una enfermedad crónica que produce la destrucción del tejido dentario, causada por una interacción compleja multifactorial entre los microorganismos orales presentes en la placa dental, el régimen alimenticio, tiempo y factores del huésped como factores genéticos, inmunológicos y medioambientales, componentes biológicos, sociales, conductuales y psicológicos.  (1, 7, 8)
 
Dentro de los factores de riesgo que determinan el desarrollo de la caries a edades muy tempranas se citan al hábito de biberón, la placa bacteriana o biopelícula dental, los hábitos de higiene bucal, la temprana adquisición y colonización de Streptococos mutans, el flujo y calidad de la saliva del niño, el patrón de erupción de los dientes, las alteraciones estructurales de los tejidos duros, la presencia de flúor en el medio oral, tipo de ingesta, discapacidad física y/o mental, nivel socioeconómico, nivel educativo, desconocimiento sobre cuidados en higiene oral de padres o personal a cargo del niño, entre otros.(7, 21)
 
Ciclo de Desmineralización- Remineralización
El fenómeno de desmineralización–remineralización es un ciclo continuo y variable, la cual se activa con la ingesta de los alimentos; específicamente los carbohidratos que al metabolizarse en la placa dental, forman ácidos que reaccionan en la superficie del esmalte. Normalmente el pH salival es de 6.2 a 6.8, en tal circunstancia, los cristales de hidroxiapatita se encuentran como tales, pero cuando el pH salival disminuye por acción de los ácidos hasta llegar a un ph crítico de 5.5, los cristales se disocian y tienden a difundirse hacia el medio externo siendo así como se produce la desmineralización. Este fenómeno no ocurre de manera incesante, ya que por la acción buffer de la saliva el pH se vuelve a estabilizar, logrando incorporarse nuevos cristales en la superficie dentaria, dando como resultado la remineralización. Según la curva de Stefan demanda aproximadamente 20 minutos para reproducirse. Mientras el proceso se mantenga en equilibrio, no habrá pérdida ni ganancia de minerales. Sin embargo,  cuando el equilibrio se rompe a favor de la desmineralización, que puede depender de factores como: la estructura del propio esmalte, la capacidad de resistencia del huésped, de la virulencia e intensidad del ataque cariogénico y de las características fisicoquímicas y biológicas de la saliva, se produce la pérdida de sustancias en el esmalte, cuya primera manifestación clínica visible se denomina mancha blanca. Es importante mencionar la capacidad de la biopelícula de captar el calcio, fosfato y flúor de la saliva, así como fuentes externas de la cavidad oral lo cual permite al esmalte someterse a la remineralización. (3)
 
El esmalte, es un tejido inerte, acelular, y el más duro y mineralizado del cuerpo humano, que reacciona exclusivamente con pérdida de sustancia frente a todo estímulo, sea este físico, químico o biológico. El esmalte está compuesto por largos y finos cristalitos de aproximadamente 40nm de diámetro, que están unidos unos con otros formando los prismas del esmalte. Los prismas tienen aproximadamente 4um de diámetro y recorren desde la dentina hasta la superficie externa del esmalte. El contenido acuoso presente en estos espacios sirve como canal de difusión para los ácidos que atacan los cristales. En consecuencia, cuanto más juntos estén los cristales, menor será la vía de difusión. Su alto contenido de materia orgánica lo hace vulnerable a la desmineralización en medios ácidos, pudiendo generarse la caries. (3)
 
Desarrollo de lesión de mancha blanca
El primer signo visible de la enfermedad es la aparición de la denominada ¨mancha blanca¨, clínicamente se observa en la superficie dental seca como un esmalte poroso y de apariencia opaca producida por la desmineralización; al microscopio se observa un aumento de los espacios inter-cristalinos. También es conocida como lesión cariosa incipiente. Se ha comprobado experimental y clínicamente que esta etapa es de carácter reversible es decir, la lesión puede ser remineralizada mediante la incorporación de fluoruros u otros agentes remineralizadores. La hidroxiapatita biológica no es estequiométrica con respecto a su fórmula, por ello el cristal permite la incorporación de otros iones como por ejemplo, el flúor. La superficie se endurece y precipitan cristales de fosfato tricálcico que son más grandes que los cristales normales de hidroxiapatita. Si el proceso carioso avanza, esta lesión puede cavitarse, alcanzando las varillas adamantinas facilitando la invasión bacteriana y la acción directa de estas sobre la superficie del esmalte superficial. (3, 22)
 
La odontología mínimamente invasiva es un concepto que cambia lo que por mucho tiempo fue usada y propuesta por Black “extensión por prevención”, por un concepto de mínima invasión que se genera por la evolución en el manejo de la enfermedad. La definición de odontología mínimamente invasiva, basa su concepto en la influencia sobre la formación, crecimiento del biofilm así como en la modificación de la cinética de disolución de los cristales de apatita de los dientes. Además no solo busca prevenir la enfermedad sino también retirar y reemplazar la estructura dental con la menor pérdida de tejido posible. La odontología mínimamente invasiva incluye dos procesos de remineralización e infiltración dentaria. (8, 9)
 
Agentes remineralizadores
La remineralización es un proceso, el cual se conoce desde hace más de 100 años; sin embargo, en las recientes décadas se ha aceptado como terapéutico en el control de la caries dental. El objetivo de la remineralización es la posibilidad de revertir procesos iniciales de la caries dental, es decir revertir las apariciones de manchas blancas en procesos naturales de reparación por desequilibrio entre la pérdida de minerales y su recuperación. (9, 10) La efectividad de los agentes remineralizadores se debe a que inhiben la formación y el crecimiento del biofilm sobre el diente. Los compuestos de estos agentes son capaces de liberar calcio y fosfato presentes en la saliva a la cavidad oral para así fomentar el proceso de remineralización del diente. Para poder intervenir en el proceso de la caries  es importante conocer las características y/o importancia de los agentes remineralizantes. (3)
 
Tipo de Agente remineralizador de caries dental
Los agentes remineralizadores son materiales que forman parte de la terapia remineralizadora, la cual tiene como propósito revertir el proceso de la caries, debido al desequilibrio del ciclo Desmineralización - Remineralización.  El objetivo de los agentes de remineralización es precipitar rápidamente o parcialmente la estructura desmineralizada del diente y transformarse en una apatita estable que es resistente al ácido bacterial y desafíos erosivos. Esta terapia se ha llevado a cabo principalmente a través de la aplicación de flúor tópico incluyendo fluoruro de sodio, fluoruro de estaño y flúor fosfato acidulado. Además existen agentes remineralizadores que son aplicados profesionalmente como geles tópicos, enjuagues y barnices, además pueden ser aplicados en el hogar como pastas dentales, geles y enjuagues. (23, 24)
 
Sin embargo, al pasar de las décadas el flúor barniz se han impuesto sobre otras presentaciones, implementándose no sólo el fluoruro de sodio, fluoruro de estaño y flúor fosfato acidulado sino otros compuestos nuevos. La agencia “Food and Drug Administration” (FDA) consideró a los barnices de flúor como aceptables en la comunidad científica que representa una práctica estándar y no constituye una “experimentación”. (24, 25)
 
Mi VarnishTM
Este barniz remineralizador presenta como principio activo al CPP-ACP (fosfopéptido de caseína-fosfato de calcio amorfo) y al fluoruro de sodio al 5%. Este primer compuesto se ha patentado y se comercializa con el nombre de RecaldentTM. CPP-ACP es un péptido derivado de la caseína proveniente de la leche. Esta contiene fracciones protéicas como caseínas, alfalactalbumina, beta-lactoglobulina, inmunoglobulinas, entre otras.  La caseína es una proteína predominante en la leche bovina y se encuentra en un 80% del total de proteínas de la leche. Mediante digestión enzimática de la caseína se obtienen los fosfopéptidos caseínicos (CPP), su secuencia química es –Pse-Pse-Pse-Glu-Glu. Donde Pse es un fosfopéptido que tiene una gran capacidad para atraer y estabilizar el fosfato de calcio en solución acuosa y permitir su biodisponibilidad. Por ello, al agregarse calcio y fosfato en solución, como fosfato de calcio amorfo, forma de esta manera un complejo de fosfopéptidos de caseína y fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP). La fórmula general del fosfato de calcio amorfo (ACP) es [Ca3(PO4)2- nH2O], el cual  juega un rol importante como precursor  de la bioapatita y como una fase de transición en la biomineralización. Los complejos CPP-ACP incorporan fácilmente iones flúor y forman fosfopéptidos caseínicos-fluofosfatos de calcio amorfo. (3, 26, 27, 28)
 
El CPP-ACP es un compuesto que repone los minerales perdidos, detiene la caries dental y genera más resistencia a la caries y a la erosión. Esta nueva tecnología fue obtenida por un grupo de investigación en la Universidad de Melbourne – Australia, el cual dio como resultado la presencia de un agente potencial que actúa como agente anti-caries. (3, 13) 
 
Según la historia, en 1981 el Colegio de Ciencia Dental de la Universidad de Melbourne en Australia demostró que la leche y derivados ayudaban a la prevención de caries dental en animales y en modelos de caries in situ. Sin embargo, esto ya se había descubierto en el año 1946, en que fueron reportadas las propiedades anticariogénicas de la leche debido a la caseína, calcio y fosfato. (28, 3)
En 1995, los investigadores demostraron el potencial de remineralización de CPP-ACP con animales cariogénicos, y sólo en 2009 se utilizó para el tratamiento de lesiones de mancha blanca. Asimismo, se descubrió que los fosfopéptidos de la caseína o CPP eran responsables de la actividad protectora del diente. (28)
 
Mediante la agregación de calcio y fosfato a la caseína (fosfopéptido de caseína); el CPP-ACP actúa como un vehículo de suministro de fosfato de calcio. Además, promueve la liberación de iones calcio y fosfato para mantener un ambiente sobresaturado y en consecuencia reduce la desmineralización y mejora la remineralización. Se ha evidenciado que los diferentes derivados de los lácteos que considera Recaldent (caseína de fosfopéptido - amorfo calcio fosfato CPP-ACP) son agentes anti-cariogénicos. La mayoría de estudios evalúan los derivados de la leche que además de aumentar los niveles de calcio en la placa, estimulaban el flujo salival y reducían  la depresión del pH de la placa causado por la acción del azúcar. (3, 23, 27, 29) 
 
Dentro del mecanismo de acción de CPP-ACP se encontró que casi el 30% del fósforo de la leche se encuentra unido mediante enlaces monoéster a los residuos de serina de la caseína, por esta razón se han podido aislar varios fosfopéptidos derivados de la caseína mediante proteólisis enzimática in vitro o por la digestión intestinal. Se sabe que la saliva actúa como agente natural de protección contra los ataques ácidos sobre la superficie dentaria, removiendo la placa bacteriana. La saliva recubre a los dientes de iones de calcio y fosfatos libres, restituyendo los iones que se perdieron, favoreciendo la remineralización. Cuando se liberan más iones de fosfato y de calcio de los que pueden ser repuestos, los ácidos disuelven los cristales de apatita, generándose la caries dental. En medios de pH 5.5 o menor, producidos por el metabolismo bacterial, se produce la reacción de iones H con los cristales del grupo fosfato del esmalte dental, convirtiendo el ion PO4 en HPO4 y es aquí donde se produce desmineralización del esmalte. Esta desmineralización puede ser revertida si el pH es neutralizado. He aquí la función importante del calcio y del fosfato, quienes reconstruyen los cristales de apatita. Los fosfopéptidos pueden formar órganos fosfatos solubles y pueden actuar como transportadores de minerales sobre todo de Calcio. Los estudios hasta ahora realizados han demostrado que los fosfopéptidos de caseína-fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) inhiben la desmineralización del esmalte y la dentina y promueven la remineralización. (3, 28, 30) 
Por ello, podemos decir que el mecanismo de acción de Mi Varnish™ está basado en su actividad química, cuando está presente en solución acuosa en el medio ambiente bucal. La liberación de sodio, calcio y fosfato puede interactuar con los fluidos bucales y dar por resultado la formación de una capa apatita hidroxicarbonatada que es estructural y químicamente similar al mineral natural del diente. (3, 28)
 
Con respecto a la sinergia entre el CPP-ACP y flúor, se afirma que el CPP-ACP promueve la incorporación de fluoruro en la placa y la superficie del esmalte subyacente produciendo así un efecto superior que el fluoruro solo. (3) 
 
Es importante mencionar las precauciones de uso a tener en cuenta es el no uso en personas con alergia a esta proteína de la leche, si los pacientes reciben tratamiento de diálisis realizar una interconsulta, este tratamiento puede disminuir la capacidad de unión de resinas al esmalte de algunos sistemas adhesivos. (3)
 
A pesar de la evidencia científica, la cual está basada en estudios in vitro, en animales o modelos in situ provienen la gran mayoría del mismo grupo de investigación de la Universidad de Melbourne, los investigadores concluyen que: aunque los resultados son prometedores, se necesitan estudios de una mayor validez para afirmar que los productos son eficaces. Además, la ICNARA (Conferencia Internacional sobre nuevos agentes anticaries y remineralizantes) reconoce que la evidencia científica basada en estudios clínicos relacionada con RecaldentTM es escasa. (3)
 
Siguiendo con la relación de nuevos agentes remineralizantes podemos incluir uno muy comercializado actualmente, agente remineralizante Duraphat®.
 
Duraphat®
Los flúor barnices en particular Duraphat® son considerados agentes remineralizantes con buenas propiedades preventivas de caries. Fue introducido por Schmidt, en 1964 bajo el nombre comercial de Duraphat (Woelm pharma Cía., Eschwege, FRG). (31)
 
Duraphat® contiene 5% fluoruro de sodio es un vehículo de resina colofonia neutra,  contiene 2,26%(peso) de Ion flúor o 5% FNa (Duraphat 22,600 ppm de flúor). (31)
La resina colofonia es una base o resina natural la cual genera una excelente adherencia natural y le da el color amarillento al producto. Se han realizado diversos estudios que investigan los efectos de este barniz y en sí del tema mismo, así también la buena capacidad preventiva en la ocurrencia y progresión de las lesiones cariosas, superficiales a más profundas en la superficie del esmalte. La aplicación del flúor en barniz Duraphat® es un método muy común, el cual ha demostrado tener un efecto preventivo en un tratamiento de seis meses o una vez cada tres meses. Además es fácil y rápido de aplicar, se adhiere rápidamente en presencia de saliva y se endurece sobre el diente formando una película marrón amarillenta, que dura aprox. 12 horas, durante las cuales el fluoruro es liberado continuamente. Este producto es muy aceptado por el paciente y  considerado como líder mundial en barnices de flúor. (31, 32, 33, 34, 35)
 
El mecanismo de acción del flúor, el cual es el principio activo de Duraphat®, se caracteriza de la siguiente manera. Se sabe que el flúor tiene un efecto preventivo, el cual es la suma de diferentes mecanismos. Primero, adecuados niveles de flúor en la placa bacteriana  favorecen al equilibrio entre ácidos orgánicos, fosfatos, calcio y otros los cuales pueden retardar o inhibir la producción ácida, por lo tanto la primera propiedad es la inhibición de la desmineralización y catálisis de la remineralización del esmalte dental. Segundo, la transformación de la Hidroxiapatita en Fluorapatita en concentraciones de por lo menos 300ppm de flúor, lo cual químicamente es más resistente a los ataques ácidos, por ello a la descalcificación. Tercero, la Enolasa es una enzima importante en el circuito de la vía “Emden Meyer Hoff Parnas” hacia la producción de ácido láctico, la cual en presencia de por lo menos 300ppm de flúor esta la interrumpe y disminuye la producción acida, por lo tanto hay una inhibición de las reacciones de glucólisis de las bacterias de la placa dental. Cuarto, Reducción de la producción de polisacáridos extracelulares en la placa dental, el flúor se une a la bacteria por atracción de cargas, lo cual producirá repulsión traduciéndose en disminución de la formación de placa bacteriana. Se necesita por lo menos 30ppm de flúor. Quinto, propiedad antibacteriana, comúnmente el hidrógenos se encuentra en elevadas concentraciones en la saliva y al entrar en contacto también con por lo menos 4000 a 6000 ppm de flúor forman ácido fluorhídrico y de esta forma hace ingreso al interior de la bacteria donde en el interior se separan y es la concentración del hidrogenión que vuelve al medio ácido, provoca desorganización y muerte bacteriana. (31, 32)
 
Microdureza del esmalte
La dureza se define como la resistencia superficial de un cuerpo a sufrir deformaciones permanentes o la capacidad a la resistencia a la penetración de una punta bajo una carga determinada. Para medir la dureza de un cuerpo se utiliza un penetrador o indentador definido por cierta carga y tiempo establecido. (36, 37)
 
 
Existen diversos métodos para medir la dureza y todos utilizan indentadores de diamante tallado de indistintas formas. Los métodos usados con más frecuencia son: Brinell, Rockwell, Knoop y Vickers. La técnica de microdureza de Knoop y Vickers son utilizadas para evaluar diferentes tipos de materiales dentales. Sin embargo, la prueba Vickers es la más utilizada en diferentes estudios para medir la microdureza del esmalte, motivo por el cual, será usada en este estudio. (31, 22)    
El ensayo de Dureza Vickers es un método el cual utiliza un penetrador de diamante en forma de pirámide de base cuadrada. Este es aplicado perpendicularmente a la superficie cuya dureza se desea medir bajo la acción de una carga P.  Esta carga es mantenida durante un tiempo para después medir la diagonal d de la impresión que quedó sobre la superficie de la muestra. La dureza Vickers está caracterizada por HV y se define como la relación entre la carga aplicada, expresada en Kgf, y el área de la superficie lateral de la impresión. (36)
 
En el año 2015, Vyavhare S y col. realizaron un estudio con el principal objetivo de evaluar si nano-hidroxiapatita y CPP-ACP se pueden utilizar como una alternativa al fluoruro para la remineralización de lesiones de caries tempranas. Se diseñaron las lesiones cariosas artificiales iniciales con una solución de desmineralización. Los materiales de tratamiento usados ​​como agentes remineralizantes eran Nano-hidroxiapatita (NHA 10%), CPP - ACP (10%), NaF (1000 ppm) y agua desionizada (control negativo). Las mediciones de microdureza superficial se realizaron antes y después de la desmineralización y después de 3, 6, 9 y 12 días de  un ciclo de pH y el porcentaje de recuperación de la microdureza superficial (% SMHR). Las muestras luego fueron examinadas al microscopio electrónico de barrido. Resultados: Porcentaje de recuperación de microdureza superficie de nano-hidroxiapatita y fluoruro fue significativamente mayor que CPP - ACP y control negativo. El análisis SEM reveló   que las partículas de n-HA se depositan sobre la superficie del esmalte desmineralizado formando una nueva capa superficial. Cuando se observó bajo SEM, CPP - ACP no presentó remineralización significativa. Se concluyó que la nano-fluoruro de hidroxiapatita tiene el mayor potencial de remineralizar lesiones iniciales de esmalte. CPP - ACP se puede utilizar como un complemento eficaz a la terapia de fluoruro pero no se puede utilizar como una alternativa a fluoruro. (16)
 
En el año 2014, Eden E y col. realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la eficacia de cinco agentes remineralizantes sobre el esmalte erosionado. En la metodología, se utilizaron 18 dientes bovinos, cada diente fue cortado y pulido en 6 pedazos bajo refrigeración con agua. La microdureza superficial Vickers basal se midio antes y después de la erosión, 6 horas y 7 días después de los procedimientos de remineralización. El procedimiento de erosión se llevó a cabo mediante el uso de una bebida ácida (Coke, Coco Cola VS) y cinco diferentes agentes de remineralización: Flúor Protector Gel (IvoclarVivadent, Lichtenshein), Remin Pro (Voco, Alemania), Tooth Mousse (GC, Japón), Tooth Mousse Plus (GC, Japón), Fluorinex (Fluorinex activo Ltd., Israel). Después de los procedimientos de remineralización, las muestras se mantuvieron en saliva artificial por 6 horas antes de las mediciones de microdureza. En los resultados: no hubo diferencia estadísticamente significativa entre los agentes de remineralización. Sin embargo, Flúor Protector Gel mostró el mayor efecto remineralizante después de 7 días (p < 0,05). Conclusiones: El consumo de una bebida ácida puede causar la erosión dental. Los compuestos de calcio y fosfato pueden tener un efecto inmediato sobre la erosión y el tiempo expuesto a agentes fluorados tiene un efecto positivo de remineralización. (38)
 
En el año 2013, Ambarkova y col. realizaron un estudio con el propósito de determinar el efecto de los geles fluorados y barnices en relación con complejo CPP-ACP en la prevención de la desmineralización del esmalte. Materiales y Métodos: Los bloques de esmalte se pulieron y dividieron en ocho grupos y se sometieron a un régimen cíclico diario. Los tres grupos fueron tratados durante 10 minutos con los geles fluorados: Fluorogal, Fluor Protector Gel y Cervitec gel, una se trató solamente con Pasta dental Tooth Mousse y uno se trató con GC Tooth Mousse (RECALDENT CPP-ACP 10,0%) más Cervitec gel. Los otros tres grupos fueron tratados con barniz de flúor: fluoridin Gel N5, bifluorid 12 y Flúor Protector. Todas las muestras fueron almacenadas en la saliva artificial, la microdureza superficial se midió al comienzo y después de 12 días. Los datos se analizaron mediante la prueba t para las comparaciones individuales (P <0,05). Resultados: No hubo diferencias estadísticamente significativas entre fluoruro de geles, barnices y pastas dentales. Conclusión: Los resultados obtenidos en este estudio mostraron que los barnices de flúor, geles y pastas dentales pueden prevenir con eficacia la desmineralización en estudios experimentales. (17)
En el año 2010, Lata S y col. realizaron un estudio in vitro utilizando bloques de esmalte de molares humanos con el objetivo de evaluar el potencial de remineralización del solamente el fluoruro, ACP-CPP y la combinación de ACP-CPP con fluoruro sobre las lesiones del tempranas de caries. En la metodología se seleccionaron quince premolares libres de caries. La corona se seccionó en 4 bloques de esmalte. El baseline de la microdureza superficial (SMH) se midió utilizando el método Vickers (VHN). Las lesiones de caries de esmalte artificial se crearon mediante la exposición a una solución de desmineralización por 3 días consecutivos. Se evaluó la SMH de los especímenes desmineralizados. Luego, fueron sometidos a diversos tratamientos de remineralización: barniz de fluoruro Grupo 1, crema dental Grupo ACP-CPP Grupo 2, fluoruro + ACP-CPP Grupo 3 y Control Grupo 4 (sin tratamiento de superficie). La prueba de progresión de la caries (ciclismo pH) consistía en la desmineralización alternativa (3 horas) y la remineralización con saliva artificial (21 horas) durante cinco días. Después de ciclismo pH de nuevo se midió la microdureza superficial Vickers y se evaluó la microdureza de la sección transversal, para evaluar cualquier remineralización del subsuelo. En el análisis estadístico utilizó la prueba ANOVA encontrándose diferencias significativas (P ≤ 0,05) en niveles entre diversos tratamientos de superficie en diferentes fases. Se concluye que la crema dental de CPP-ACP es eficaz, pero en menor medida que el fluoruro en la remineralización de caries de esmalte rápida tanto en la superficie. La combinación de fluoruro y ACP-CPP no proporciona ningún potencial remineralización aditivo en comparación con fluoruro solo. Fluoruro, CPP-ACP y su combinación no son eficaces en la remineralización de las caries de esmalte primario a nivel subsuperficial. (14)
En el año 2009, Carbajulca realizó un estudio con el objetivo de observar el efecto remineralizante del esmalte dental producido por dos tipos de barniz fluorado: Duraphat® y Flúor Protector, con concentraciones de 22,600 ppm y 7000ppm respectivamente. Se evaluó la variación de la microdureza de 45 especímenes de esmalte (3mmx2mmmx2mm).Estos especímenes se dividieron en tres grupos: Grupo celeste con Duraphat®, grupo rosado con Flúor Protector y grupo blanco control. Se realizó una medición inicial de la microdureza superficial a cada grupo, luego se aplicaron los barnices y se tomaron las medidas a las 48 y 96 horas. El promedio inicial en megapascales del grupo control fue 3392.95, del grupo rosado 3419.11 y del grupo celeste 3409.30. Luego de aplicar los barnices Duraphat® y Flúor Protector a los grupos celeste y rosado respectivamente, se tomaron las medidas y el promedio a las 48 horas fue 3483.9 del grupo rosado 3392.95 del grupo control y 3797.8 del grupo celeste. El promedio a las 96 horas fue 3392.95 del grupo control, 3545.99 del grupo rosado (Flúor Protector) y 4148.32 del grupo celeste (Duraphat). El barniz que produjo mayor remineralización del esmalte dental fue el Duraphat. Estos resultados demuestran el gran efecto remineralizador del barniz fluorado Duraphat. (31)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV.                                                   HIPÓTESIS
 
Existen diferencias en la microdureza superficial del esmalte de incisivos centrales de bovino al ser tratadas con Mi VarnishTM  (fluoruro de sodio al 5%) y Duraphat® (fluoruro de sodio al 5%).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
V.  OBJETIVOS
 
V.1 Objetivo general
 
Comparar el efecto in vitro de la microdureza superficial del esmalte en bloques de dientes de bovino tratadas con Mi VarnishTM (fluoruro de sodio al 5%)  y Duraphat®  (Fluoruro de Sodio al 5%).
 
V.2 Objetivos específicos
 
1.      Evaluar la microdureza superficial del esmalte en bloques de dientes de bovino tratados con Mi VarnishTM (fluoruro de sodio al 5%)  y Duraphat®  (Fluoruro de Sodio al 5%) en el tiempo basal, 48 horas,7 días y 14 días
 
2.      Comparar la microdureza superficial del esmalte en bloques de dientes de bovino  en el tiempo basal, 48 horas, 7 días y 14 días tratados con Mi VarnishTM al 5% y Duraphat® de Fluoruro de sodio al 5%.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VI.   MATERIALES Y MÉTODOS
 
VI.1 Diseño de Estudio
 El presente estudio es experimental in vitro.
 
VI.2 Grupo experimental 
La unidad de análisis está conformada por 1 bloque de diente de bovino de forma rectangular con dimensiones de 3x4 mm, el cual fue sometido a un desafío DES/RE (Desmineralización y remineralización) para la creación de lesiones de caries artificial, posteriormente fueron remineralizados con los agentes fluorados Mi VarnishTM y Duraphat®. El tamaño de muestra fue determinado mediante una fórmula estadística de
comparación de medias en base a los datos obtenidos en la prueba piloto (media y desviación estándar)  utilizando el programa estadístico Stata® versión 12.0. El tamaño de muestra fue de 5 especímenes por los 3 grupos de estudio, sin embargo por accesibilidad a la muestra y para coincidir con estudios previos se decidió trabajar con 10 especímenes por grupo (n=30). (Anexo 1)
 
La distribución del grupo experimental se estableció de la siguiente manera:
 
Grupo Control: 10 bloques de dientes de bovino inmersos en saliva artificial a un tiempo de evaluación de microdureza de 48 horas, 7 días y 14 días.
Grupo Mi VarnishTM: 10 bloques de dientes de bovino tratados con Mi VarnishTM a un tiempo de evaluación de microdureza de 48 horas, 7 días y 14 días.
Grupo Duraphat®: 10 bloques de dientes de bovino tratados con Duraphat® a un tiempo de evaluación de microdureza de 48 horas, 7 días y 14 días.
Criterios de selección
 
	Bloques de esmalte de incisivos centrales de bovinos.
	Bloques de esmalte sin presencia de caries, fracturas ni desgaste dental.
	Bloques de esmalte sin alteraciones de forma, tamaño y color.
	Bloques de esmalte sin alteraciones del desarrollo.
	Bloques  de  incisivos  centrales  de  bovino con una medida de 3mm de espesor x 4mm de longitud.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
	Variable
	Definición operacional
	Indicadores
	Tipo
	Escala de medición
	Valores

	 
Microdureza
 
 
 
 
 
 [image: ]
Tipo de agente remineralizador
 
	 
Medida como indicador de la capacidad del esmalte dental para resistir fuerzas de penetración posterior a la aplicación de los agentes remineralizadores.
Productos con capacidad remineralizadora de lesiones de mancha blanca en el esmalte dental.
	 
Microdurómetro, punta Vickers®
 
 
 
 
 
Tipo de agente remineralizador 
Marca comercial
	 
Cuantitativa
 
 
 
 
 
 
Cualitativa
 
 
	 
Razón
Contínua
 
 
 
 
 
Nominal
Dicotómico
 
	 
Kg/mm2
 
 
 
 
 
 
-Duraphat ® de Fluoruro de Sodio al 5%  con 22.600 ppm de flúor
-Mi VarnishTM
al 5% de fluoruro de sodio

	 
Tiempo
	 
Tiempo de evaluación de la microdureza de los especímenes a los agentes remineralizadores
	 
Tiempo en que fue evaluada la microdureza (horas/días)
	 
Cualitativa
	 
Nominal
Politómica
 
	 
48 horas
7 días
14 días


 VI.3 Operacionalización de Variables
 
 
 
 
VI.4 Técnicas y/o procedimientos
Solicitud de permisos
 
La fase experimental se realizó en el  Laboratorio de Materiales de la Universidad Nacional de Ingeniería (UNI) y en el Laboratorio de apoyo de la Clínica Docente, Escuela de Odontología de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas (UPC).
Por lo cual, se envió una solicitud para poder ingresar al laboratorio de materiales de la UNI y hacer uso del microdurómetro Vickers®, así como la máquina de corte IsoMet® Low Speed Saw en el Laboratorio de apoyo de la Clínica Docente UPC.
 
Capacitación
 
Se capacitó al investigador con el asesor especialista en Odontología Restauradora en la metodología de este estudio desde la preparación de los especímenes hasta la forma de aplicación de los agentes remineralizadores.
 
Selección y preparación de los dientes bovinos
 
Se utilizaron 15 dientes incisivos inferiores bovinos sin caries ni fracturas, los cuales fueron almacenados en envases herméticos con agua destilada. Se realizó la limpieza de las coronas y raíces con curetas periodontales Gracey (Hu-Friedy®, USA) y se les realizó profilaxis con una mezcla de agua destilada y piedra pómez extrafina, utilizando escobillas Robinson con una pieza de mano de baja velocidad (NSK, Japón)
 
 
Obtención de los especímenes de esmalte
 
Este estudio utilizó la metodología de Tashima (2006) y Colucci (2010) para realizar los cortes de los especímenes y el procedimiento para la creación de la lesión de caries artificial. Los dientes fueron cortados transversalmente a 2 mm por debajo de la unión amelocementaria hacia apical para seccionar o dividir la corona de la raíz utilizando una máquina de corte digital IsoMet® Low Speed (Illiniois, USA).
Según Colucii, para obtener los especímenes de esmalte se trazan mediciones de 3mm de ancho y 4mm de largo utilizando una regla milimetrada flexible y un portaminas 2B, en sentido mesio-distal y vestíbulo-lingual, de tal forma que se obtuvieron 2 bloques por cada diente.  (Anexo 2)
 
Pulido de los especímenes de esmalte
 
Los especímenes de esmalte fueron fijados con cera de color verde en bases acrílicas de 1x3cm de diámetro. Para eliminar las superficies irregulares del esmalte, se utilizaron discos sóflex fino y extrafino y finalmente fueron pulidas con pasta de pulido utilizando una pieza de mano de baja velocidad (NSK, Japón). Fueron marcados en orden de número del 1 al 30. (Anexo 3)
 
Preparación de especímenes para la creación de lesiones de mancha blanca artificial
 
Los 30 especímenes de esmalte fueron cubiertos por una gota de cera rosada en la cara vestibular del espécimen, retirándose los excesos de cera con una espátula.
(Anexo 4)
 
Luego, se utilizaron tres colores diferentes de acrílico autocurable para diferenciar los grupos de estudio los cuales fueron celeste (Duraphat®), rosado (Mi VarnishTM) y transparente (Control). Se preparó cada acrílico y tinte en un vaso dappen de vidrio introduciéndolo en una consistencia líquida dentro de una base cuadrada de plástico con agujeros circulares de 6mm, donde los espécimen fueron sumergidos suavemente en el centro y paralelo a dicha base cuadrada haciendo uso de una pinza para establecer la ubicación correcta. Se sumergió el espécimen dejando expuesta la superficie del esmalte protegida con cera. De esta forma se obtuvieron 30 especímenes de esmalte inmersos en bloques de acrílico. Al retirar cada bloque de la base cuadrada de plástico se colocó a toda la superficie con acrílico un barniz protector de sustancias ácidas (TEKNO; Perú) con una microbrocha. Después de la aplicación del barniz, se esperó 16 horas por indicación del fabricante para el fraguado del producto. (39) (Anexo 5)
Por último, se retiró la cera de la superficie del esmalte con una espátula lecrón. Los especímenes confeccionados fueron conservados a temperatura ambiente en un tubo de plástico enumerado del 1 al 30 conteniendo 10ml de saliva artificial, el cual fue cambiado diariamente por un periodo de 3 semanas. Previamente al cambio diario de saliva artificial, los bloques fueron cepillados con agua destilada. (39) (Anexo 6)
 
Desafío ácido - creación de lesión de mancha blanca artificial
 
Antes de someter a los bloques al desafío cariogénico se mantuvieron durante 24 horas inmersas en saliva artificial dentro de una estufa a 37° de temperatura. 
El desafío cariogénico fue realizado a través de un modelo in vitro de ciclos de pH propuesto por Cate y Duijsters en el año 1982 modificado por Mendes y Nicolau en el año 2004. (39)
Se utilizaron dos soluciones, una remineralizadora y una desmineralizadora, las cuales estuvieron compuestas de la siguiente manera, la primera,  solución remineralizadora que contenía CaCl2 (1,5mM); NAH2PO4 (0.9 mM) y KCL (0,15M) en ph 7,0 ajustado con KOH 1M, por litro de solución y solución desmineralizadora que contenía CaCl2 (2.2 mM), NaH2PO4 (2,2mM), ácido acético (0,05 M) en pH 4,8 ajustado con una solución de KOH 1M por litro de solución. En este modelo experimental las muestras fueron sumergidas en soluciones alternas de desmineralización y remineralización, por 7 días. El ciclo comenzaba sumergiendo a los bloques dentro del tubo del plástico con aproximadamente 10ml de solución desmineralizante durante 8 horas, luego se lavaba con un cepillo y agua destilada y durante 16 horas se sumergía en la solución remineralizante. (Anexo 7)
Durante este proceso se mantuvo a los especímenes a temperatura ambiente. Las soluciones DES-RE fueron refrigeradas antes de su uso como recomendación del fabricante. Luego del desafío ácido, se tomó la microdureza superficial basal los cuales fueron registrados para su posterior análisis. (Anexo 8)
 
Aplicación de agentes remineralizadores
 
Posterior al desafío cariogénico de 7 días se retiró cada muestra del tubo de plástico, se lavó con agua destilada y un cepillo y se secó con papel absorbente. Luego, se aplicaron los agentes remineralizadores Mi VarnishTM y Duraphat® en cada superficie del esmalte utilizando una microbrocha por aplicación. (Anexo 9)
Se dejó durante 6 horas con el agente inmerso en saliva artificial a temperatura ambiente. Después de pasadas las 6 horas se retiró el material de cada bloque con un hisopo embebido en una solución de acetona diluida en H2O, se lavó con un cepillo y agua destilada y secó con papel absorbente. Los bloques se mantuvieron por las horas restantes a cada tiempo en un tubo de plástico con 10ml de saliva artificial la cual fue cambiada nuevamente después de estas primeras 6 horas de exposición. (40) (Anexo 10)
 
Medida de microdureza superficial basal, a las 48 horas, 7 días y 14 días
 
Luego de cada aplicación de los barnices Mi VarnishTM y Duraphat® se procedió a evaluar la microdureza superficial. Para el análisis de la microdureza de las superficies de esmalte bovino, se utilizó el método de dureza Vickers mediante el microdurómetro (BUEHLER®, USA) perteneciente al laboratorio de materiales de la Universidad Nacional de Ingeniería (UNI), programado para aplicar cargas de 100g en un tiempo de 15 segundos.
Se realizaron cinco indentaciones en la superficie de los especímenes, separados entre sí por una distancia de 100 µm, los cuales al promediarlos dio como resultado el valor real de microdureza. (Anexo 11)
Para medir la microdureza Vickers, las indentaciones realizadas se midieron utilizando las diagonales presentes en la superficie del espécimen mediante la siguiente ecuación:
 
HVN= 1, 8544 P/d2
HVN= Dureza Vickers [kg/mm2]
P: carga aplicada en N
d: Diagonal media de la huella en mm
 
La diagonal (d) es el valor de la media aritmética de las diagonales (d1) y (d2)
En este ensayo, se basa en calcular la microdureza relacionando la fuerza que se aplica hacia una superficie, utilizando la longitud de la diagonal.
 
Recolección de datos
 
Para la recolección de valores de esta investigación, se utilizó una ficha de recolección de datos en Excel. (Anexo 12)
 
VI.5 Plan de análisis 
 
Los datos fueron analizados mediante el software Stata® versión 12.0 y se procedió a realizar el análisis univariado. Por este, se obtuvo la estadística descriptiva de medidas de tendencia central (media, mediana) y medidas de dispersión (desviación estándar, valor máximo y valor mínimo) de las variables del presente estudio. Además, se determinó la distribución de la muestra mediante la prueba de Shapiro-Wilk. 
 
Para el análisis bivariado se utilizó la prueba Anova, Kruskal Wallis y U de Mann Whitney para comparar los valores de microdureza en los diferentes tiempos y entre los agentes remineralizadores.
La base de datos se realizó en el programa Microsoft Excel y se analizaron los resultados mediante los paquetes estadístico Stata® versión 12.0.
 
VI.6 Consideraciones éticas
El presente estudio no presenta implicaciones éticas debido a que se trabajó a manera experimental comparando in vitro de la microdureza en la superficie del esmalte en bloques de dientes de bovino tratadas con Mi VarnishTM al 5% de fluoruro de sodio y Duraphat® de fluoruro de sodio al 5% de flúor.
Se solicitó la exoneración del estudio enviando una solicitud al comité de ética de la Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas. (Anexo 13)
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
VII.RESULTADOS 
El presente estudio tuvo como objetivo comparar el efecto in vitro de la microdureza superficial en la superficie del esmalte en bloques de dientes de bovino tratadas con Mi VarnishTM (fluoruro de sodio al 5%) y Duraphat® (fluoruro de sodio al 5%). Se utilizó un total de 30 bloques de dientes de bovino  divididos en tres grupos de acuerdo a los 2 agentes remineralizantes y el grupo control. Al comparar la diferencia de las medias de la microdureza de ambos agentes remineralizantes en el tiempo basal, 48 horas, 7 días y 14 días, se encontró que el barniz Mi VarnishTM y Duraphat® presentan la misma efectividad al ser utilizados en los diferentes tiempos. 
Se evaluó al grupo control encontrándose en tiempo basal una media de 52.03 kg/mm2 ± 25.52, a las 48 horas la media aumento a 60.95 kg/mm2 ± 21.77, pasado 7 días la media aumentó nuevamente a 65.53 kg/mm2 ± 21.78 y por último a los 14 días la media disminuyó a 61.04 kg/mm2 ± 21.23. No se encontró diferencia estadísticamente significativa con un p = 0.3560. En el grupo Mi VarnishTM antes de la remineralización, la microdureza basal fue de 54.85 kg/mm2 ± 28.3, a las 48 horas se incrementó a un valor de 70.47 kg/mm2 ± 27.03, luego de 7 días la media llegó a su más alto valor con 75.44 kg/mm2 ± 22.92, finalmente a los 14 días la media disminuyó a 71.74 kg/mm2 ± 24.56. No se encontró diferencia estadísticamente significativa con un p = 0.3077. Luego del desafío ácido la microdureza basal fue de 54.63 kg/mm2 ± 45.46. Después de la aplicación de  Duraphat®, la media a las 48 horas aumentó a 69.19 kg/mm2 ± 48.32, luego de 7 días la media alcanzó su pico máximo con 73.69 kg/mm2 ± 25.98 y finalmente a los 14 días la media disminuyó a 70.97 kg/mm2 ± 43.18. De la misma manera, no hubo diferencia estadísticamente significativa con un p valor de 0.4678.  (Tabla 1 y gráfico 1)
Se realizó la comparación de la microdureza del esmalte en el tiempo Basal, 48 horas, 7 días y 14 días con respecto los agentes remineralizadores Mi VarnishTM y Duraphat®.
Al analizar la microdureza basal de ambos agentes, no presentaron diferencias estadísticamente significativas con un p valor de 0.596, a las 48 horas en ambos grupos de estudio no presentaron diferencias estadísticamente significativas con un p valor de 0.705. Así mismo, en el tiempo de 7 días no hubo diferencias estadísticamente significativas, el valor p fue de 0.879. Por último, en el tiempo de 14 días ningún grupo presentó diferencias estadísticamente significativas con un p valor de 0.821.
(Tabla 2)

TABLA 1
 
Evaluación de la microdureza superficial del esmalte en bloques de dientes de bovino tratados con Mi VarnishTM (fluoruro de sodio al 5%) y Duraphat® (fluoruro de sodio al 5%) en el tiempo basal, 48 horas, 7 días y 14 días
 
	Grupo
	Tiempo
	Media
	Mediana
	D.E
	Mínimo
	Máximo
	Normalidad*
	p

	Control
	Basal
	52.03
	84.18
	25.52
	22.23
	117.87
	0.399
	0.3560**

	48 horas
	60.95
	63.06
	21.77
	26.86
	116.38
	0.526

	7 días
	65.53
	71.44
	21.78
	29.28
	97.62
	0.465

	14 días
	61.04
	61.04
	21.23
	22.03
	88.27
	0.499

	Mi Varnish
	Basal
	54.85
	50.15
	28.3
	24.55
	101.34
	0.186
	0.3077**

	48 horas
	70.47
	61.63
	27.03
	33.42
	117.4
	0.116

	7 días
	75.44
	72.06
	22.92
	33.3
	107.68
	0.768

	14 días
	71.74
	75.77
	24.56
	29.02
	102.65
	0.607

	Duraphat
	Basal
	54.63
	41.06
	45.46
	13.82
	164.57
	0.026
	0.4678***

	48 horas
	69.19
	62.19
	48.32
	11.71
	176.63
	0.339

	7 días
	73.69
	71.99
	25.98
	18.15
	116.38
	0.264

	14 días
	70.97
	57.03
	43.18
	22.56
	155.75
	0.298


 
                                          *Prueba de Shapiro Wilk
 Nivel de significancia estadística, (p˂0.05)
**Prueba de Anova    
***Prueba de Kruskall Wallis

 
GRÁFICO 1
 
Evaluación de la microdureza superficial del esmalte en bloques de dientes de bovino tratados con Mi VarnishTM (fluoruro de sodio al 5%) y Duraphat® (fluoruro de sodio al 5%) en el tiempo basal, 48 horas, 7 días y 14 días
 
 
 [image: ]
 

 
TABLA 2
 
Comparación de la microdureza superficial del esmalte en bloques de dientes de bovino en el tiempo basal, 48 horas, 7 días y 14 días tratados con Mi VarnishTM y Duraphat® 
 
 
	Tiempos
	Agente
	Media
	D.E
	p*

	Basal
	Mi Varnish
	54.85
	28.3
	0.596

	Duraphat
	54.63
	45.46

	48 horas
	Mi Varnish
	70.47
	27.03
	0.705

	Duraphat
	69.19
	48.32

	7 días
	Mi Varnish
	75.44
	22.92
	0.879

	Duraphat
	73.69
	25.97

	14 días
	Mi Varnish
	71.74
	24.56
	0.821

	Duraphat
	70.97
	43.18


 
* Prueba U de Mann Whitney
 Nivel de significancia  estadística, (p<0.05)
 
 
 
 
 
VIII.  DISCUSIÓN
 
El presente estudio tiene como finalidad comparar el efecto in vitro de la microdureza en la superficie del esmalte en bloques de dientes bovinos tratados con Mi VarnishTM  (fluoruro de sodio al 5%) y Duraphat® (fluoruro de sodio al 5%). Se comprobó que ambos agentes presentan la misma capacidad remineralizadora durante las tres etapas de medición de 48 horas, 7 días y 14 días del estudio. 
 
 Los barnices remineralizadores son productos desarrollados como una alternativa a las aplicaciones tópicas convencionales, principalmente para prolongar el tiempo de contacto entre el diente y el flúor, con ello permite la adherencia a la superficie dental y previene la pérdida inmediata de flúor, el cual actuará como un reservorio. La utilización de este producto es efectiva cuando la lesión cariosa se encuentra en un estadio reversible, mancha blanca activa. Existen diversos barnices en el mercado; sin embargo, en la presente investigación se utilizaron dos productos: Mi VarnishTM (GC America) y Duraphat® (Colgate). (10, 41)
 
Mi VarnishTM es un barniz de fluoruro de sodio al 5% que contiene Recaldent (CPP-ACP), presenta las principales características de liberación de calcio, fosfato e iones fluoruro en el esmalte dental, una buena incorporación a la película salival por lo cual se reduce la adherencia cariogénica de bacterias. Duraphat® es un barniz de fluoruro de sodio al 5% (22.600ppm de flúor), con buenas propiedades a nivel químico las cuales generan un producto  preventivo en la ocurrencia y progresión de las lesiones cariosas en la superficie del esmalte. Además está al alcance de la población ya que se encuentra disponible en el mercado Peruano. (23,24,28,33,34,31,42,43)
Gatti A y col., Lata S y col, Ambarcova V y col. y Carbajulca han estudiado el compuesto CPP ACP, en diferentes presentaciones, comparándolo con diferentes agentes remineralizadores en el mercado; sin embargo, se carece de estudios previos que comparen la microdureza superficial en el esmalte dental utilizando ambos barnices Mi VarnishTM y Duraphat® sin ningún aditivo y en las mismas condiciones in vitro. Por la escasa literatura se decidió utilizar estos dos agentes remineralizadores en presentación de barniz, además por su capacidad preventiva en la aparición y progresión de las lesiones cariosas incipientes. (44,14,17,31)
Para poder evaluar la acción de estos agentes remineralizadores se decidió medir la microdureza superficial del esmalte. En la actualidad existen  diferentes técnicas tales como Vickers, Brinell, Rockwell y Knoop. En el presente estudio se utilizó el método Vickers debido a que en la literatura es empleado para realizar estudios de materiales blandos y duros, sobre todo para la medida de microdureza de cuerpos delgados y capas superficiales como es el esmalte dental. En la medición de dureza Vickers, se utiliza como penetrador un diamante con forma de pirámide cuadrangular con un ángulo de 136° en el vértice. La utilización de una pirámide de diamante tiene las siguientes ventajas: las improntas resultan bien perfiladas, cómodas para la medición; la forma de las improntas es geométricamente semejante, por lo cual la dureza para un mismo material es constante, independientemente de la magnitud de la carga. Este método es de fácil utilización, rápido y requiere solo una pequeña área de la superficie de la muestra para la prueba. Existen estudios similares como los de Vyavhare S, Mielczarek A, Lata y col, Ambarkova y Carbajulca G. quienes usan esta técnica dentro de su metodología por ello se decidió utilizarla.  (14,15,16,17,23)
Debido a lo mencionado, en el presente estudio se midió la microdureza Vickers utilizando dientes de bovino. Los dientes bovinos son morfológicamente similares a los del humano, de mayor tamaño y homologables para pruebas in vitro. Por presentar superficies planas y extensas, disponibilidad comercial y rapidez adquisitiva constituyen una buena alternativa en investigaciones de odontología. (14) Además de ello se utilizó y mantuvo a los especímenes de bovino sumergidos en saliva artificial para simular el ambiente bucal. La saliva artificial (Salival®, Perú) es un preparado de saliva sintética muy semejante a la mezcla de la secreción de los tres pares de glándulas salivales, parótida, submaxilar y sublingual. Su composición es semejante a la saliva natural, especialmente en sus iones inorgánicos de Ca++, K+, Mg++, Na+, Cl- y en la relación porcentual de estos iones con respecto al elevado volumen acuoso purificado. Tiene una viscosidad y pH equivalente a la saliva natural. (47, 48)
En la metodología empleada se desarrolló el desafío cariogénico durante 7 días para conseguir una lesión de mancha blanca, la cual fue realizada a través de un modelo in vitro de ciclos de pH propuesto por Cate y Duijstersn en el año 1982 modificado por Mendes y Nicolau en el año 2004, para luego exponer los bloques de dientes de bovino a los barnices Mi VarnishTM y Duraphat® durante las primeras 6 horas, sabiendo que dentro de este tiempo es donde se da la mayor liberación de flúor. Posteriormente, se realizó la medición de la microdureza superficial en el tiempo de 48 horas, 7 días y 14 días para tener un control diario y semanal de cada agente remineralizador. (39,42) 
 
En este estudio se evaluó y comparó la microdureza superficial de barnices fluorados en el tiempo de 48 horas, cabe resaltar que la literatura cuenta con pocos estudios en similares condiciones que comparen exclusivamente barnices sino solo utilizando dentríficos o geles, se encontró lo siguiente: Vyavhare S y col evaluaron el efecto de tres diferentes dentífricos en la remineralización de lesiones iniciales en el esmalte donde al evaluar en un primer tiempo (72 horas), el Fluoruro de sodio al 0.24% (1000 ppm) y un dentífrico de CPP-ACP se encontró un mayor resultado y aumento significativo en el fluoruro de sodio con un valor de 115.33 kg/mm2 y 86.33 kg/mm2 respectivamente. A diferencia, en el presente estudio no se encontró diferencias significativas al comparar los barnices fluorados Mi VarnishTM y Duraphat®. Este resultado probablemente sea debido al mecanismo de acción de CPP-ACP el cual causa la remineralización de la sub-superficie del esmalte dental. CPP se une a los cristales de apatita en la superficie de la lesión manteniendo la difusión de vías abiertas y permite que los iones penetren más profundamente, así también remineraliza todo el cuerpo en lugar de solo la lesión. (15,16)
 
Asimismo, con relación al segundo tiempo de evaluación se encontraron en estudios previos lo siguiente: Mielczarek A y col. compararon la microdureza superficial después de 7 días de ser tratados con un dentrífico al 10% de CPP-ACP, 900 ppm de F, 1.450ppm de pasta fluorada (NaF) con respecto a 22.600 ppm de flúor barniz no habiendo diferencias significativas a la comparación. Contrastando estos resultados, Vyavhare S y col. determinaron en su investigación que en el tiempo de 6 días, al comparar GC Tooth Mousse (CPP-ACP) con 1000ppm de Fluoruro, este último obtuvo mayor microdureza sobre CPP-ACP habiendo diferencia significativa con valores de 115.00 kg/mm2 y 176.17 kg/mm2 respectivamente, donde concluyeron que CPP-ACP no está recomendado como un remplazo al flúor. Por otro lado, Lata y col. mencionan en su estudio que  al comparar el grupo de fluoruro de sodio y fluoruro de sodio + ACP-CPP, los valores de microdureza obtenidos no fueron estadísticamente significativos con valores de 148.87kg/mm2 y 155.51kg/mm2 respectivamente. Por ello, concluyeron  que al agregar flúor al CPP-ACP este no proporciona ningún aditivo potencial en la remineralización.  De la misma manera, en el presente estudio al comparar Mi VarnishTM y Duraphat® estos no presentaron significancia, es decir se comportaron de la misma manera con respecto a la microdureza. La razón del resultado pudo haberse debido a que los iones fluoruro y CPP-ACP no fueron capaces de penetrar en el esmalte  bovino, ya que un estudio in vitro no reproduce exactamente las mismas condiciones que se producen en la cavidad oral. (3, 46, 14) Es importante mencionar que la microdureza del esmalte del grupo control ha ido aumentando, es decir que saliva artificial al estar compuesto por iones calcio  y fosfato ha podido generar una remineralización a lo largo de los tiempos de evaluación. (49, 50)
 
Al analizar el tercer y último tiempo de evaluación, estudios previos mencionan lo siguiente: Vyavhare S comparó la microdureza superficial después de 12 días de exposición a Fluoruro de sodio al 0.24% (Colgate total Tooth paste, 1000ppm) y CPP ACP (GC Tooth mouse, Recaldent GC Corporation, Tokyo, Japan) encontrando un aumento significativo en la microdureza del esmalte del fluoruro de sodio con un valor de 243.82 kg/mm2 con respecto a 180.98 kg/mm2. De la misma manera, Ambarcova V y col. al evaluar CPP-ACP (GC Tooth Mouse) + Cervitec Gel y Barniz flúor protector (Vivadent, 22 600ppm NaF), ambos presentaron un aumento significativo con respecto a su grupo control con valores de 301.2 kg/mm2 y 213.3 kg/mm2 respectivamente. En el presente estudio se evaluó y comparó el efecto de los barnices Mi VarnishTM y Duraphat® a los 14 días no encontrando diferencias estadísticamente significativas. Esto se debió a que al igual que el Fluoruro de Sodio, el compuesto CPP-ACP también actúa como depósito de calcio y fosfato bio-disponible manteniendo así el ambiente sobresaturado, por ello facilita la remineralización. (16,17) Una observación importante es que la microdureza disminuyó al llegar a los 14 días en todos los 3 grupos de estudio; sin embargo, esta disminución no fue significativa. Este comportamiento puede deberse a que bajo ciertas condiciones se puede desarrollar una capa superficial del esmalte altamente mineralizada lo cual reduce el progreso de la desmineralización en áreas más profundas del esmalte; sin embargo también puede bloquear la entrada de los iones calcio y fosfato y así restringir la remineralización de todo el cuerpo de la lesión. Es ahí donde al sobresaturarse el esmalte, se genera una pérdida mineral y en consecuencia una disminución en la microdureza. Además, se evidencia una disminución en la microdureza del grupo control (saliva artificial) en el tiempo de 14 días, debido que al saturarse la saliva por los iones calcio y fosfato de su propia composición genera que las vías de entrada de iones en el esmalte se vea disminuida por lo tanto es ahí donde se detiene la remineralización producida. (15, 47)
 
Por otro lado, en la planificación del estudio se tuvo una limitación la cual fue que en el mercado peruano Mi VarnishTM no está disponible, sin embargo se quiso utilizar en esta investigación para probar lo que las casas comerciales mencionan y corroborar datos de efectividad. Al finalizar con el presente estudio experimental, se podría recomendar a futuros estudios realizar un ensayo clínico en base a la presente para complementar ambos resultados. Además, se podría contemplar incluir otros criterios de evaluación pertinentes como fotografías intraorales comparativas, entre otros. 
 
La importancia del estudio fue comparar la microdureza superficial del esmalte en bloques de dientes de bovino aplicándoles dos agentes remineralizantes tales como Mi VarnishTM y Duraphat® con el fin de contribuir en la planificación y el éxito del tratamiento de lesiones de mancha blanca. No encontrándose  diferencias estadísticamente significativas al comparar esta capacidad remineralizadora en periodos de tiempo de 48 horas, 7 días y 14 días. 
 
IX. CONCLUSIONES
 
1.      Al evaluar la microdureza superficial del esmalte en bloques de dientes de bovino tratados con Mi VarnishTM al 5% y Duraphat® de Fluoruro de sodio al 5% en el tiempo basal, 48 horas, 7 días y 14 días se encontró que ambos agentes no presentaron diferencias estadísticamente significativas.
2.      Al comparar la microdureza superficial del esmalte en bloques de dientes de bovino en el tiempo basal, 48 horas, 7 días y 14 días tratados con Mi VarnishTM al 5% y Duraphat® de Fluoruro de sodio al 5% no se encontraron diferencias estadísticamente significativas.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
X.   REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
 
1.      Graham J, Mount W, Hume R. Conservación y restauración de la estructura dental.1ra ed. España: Harcourt Brace; 1999.
2.      Marchisio O, Esposito MR, Genovesi A. Salivary pH level and bacterial plaque evaluation in orthodontic patients treated with Recaldent products. Int J Dent Hyg. 2009; 8:232-6.
3.      Hidalgo E. Nuevos métodos en la prevención de caries dental: xilitol, probióticos y otros. [Tesis]. Lima: Universidad Peruana Cayetano Heredia. Facultad de Estomatología; 2011.
4.      Gutiérrez B, Planells P. Actualización en odontología mínimamente invasiva: remineralización e infiltración de lesiones incipientes de caries. Cient Dent. 2010; 7(3):183- 91.              
5.      Montenegro M. Terapia Remineralizadora [Tesis]. Lima: Universidad Peruana Cayetano Heredia. Facultad de Estomatología; 2008.
6.      Beerens M, Van der Veen M, Van Beek H, Ten Cate JM. Effects of casein phosphopeptide amorphous calcium fluoride phosphate paste on white spot lesions and dental plaque after orthodontic treatment: a 3-month follow-up. Eur J Oral Sci. 2010; 118: 610–617.
7.      Henostroza G. Caries dental. Principios y procedimientos para el diagnóstico. Editorial Ripano; 2007. Edición 1' capitulo 4:69-87.Capitulo 5: 89-104.
8.      Buttani N. Tratamiento de lesiones incipientes. UNCuyo. 2012; 6(2).
9.      Ochoa P. Acción de Recaldent y barniz fluorado en la remineralización dental de niñas de 7 a 12 años de la escuela fiscal de niñas ¨Zoila Alvarado de Jaramillo¨ en el periodo Abril-Septiembre del 2011. Universidad. [Tesis]. Ecuador: Universidad Nacional de Loja. Carrera de Odontología; 2011.
10.   Almeida M y col. Therapeutic potential of Brazilian fluoride varnishes: an in vivo study. Braz Dent J. 2011; 22(3):193-7.
11.  Sitthisettapong T, Phantumvanit P, Huebner C y DeRouen T. Effect of CPP-ACP Paste on dental caries in primary teeth: A randomized trial. J Dent Res 2012; 91(9): 847-852.
12.  Gupta R, Prakash V. CPP-ACP Complex as a New adjunctive agent for remineralization: A Review. Oral Health Dent 2011; 9: 151-65.
13.  Gurunathan D, Somasundaram S, Kumar S. Casein phosphopeptide-amorphous calcium phosphate: a remineralizing agent of enamel. Aust Dent Journal 2012; 57: 404-8.
14.  Lata S, Varghese N y Varughese J. Remineralization potential of fluoride and amorphous calcium phosphate-casein phospho peptide on enamel lesions: An in vitro comparative evaluation. J Conserv Dent. 2010; 13(1): 42-6.
15.  Mielczarek A, Gedrange T, Michalik J. An in vitro evaluation of the effect of fluoride products on white spot lesion remineralization. Am J Dent. 2015; 28(1):51-6.
16.  Vyavhare S, Sharma D y Kulkarni V. Effect of Three Different Pastes on Remineralization of Initial Enamel Lesion: An in Vitro Study. Int J Clin Pediatr Dent 2015; 39(2): 149-60.
17.  Ambarkova V, Gorseta K, Jankolovska M, Glavina D, Skrinjaric H. Effect of the Fluoride Gels and Varnishes Comparing to CPP-ACP Complex on Human Enamel Demineralization/Remineralization. Acta stomatol Croat 2013; 47(2): 99-110.
18.  Ministerio de Salud del Perú Oficina general de epidemiología y dirección general de salud de las personas. Prevalencia nacional de caries dental, fluorosis del esmalte y urgencia de tratamiento en escolares de 6 a 8, 10, 12 y 15 años. Perú; 2005.
19.  Villena R, Pachas F, Sénchez Y, Carrasco M. Prevalencia de caries de infancia temprana en niños menores de 6 años de edad, residentes en poblados urbanos marginales de Lima Norte. Rev Estomatol Herediana. 2011; 21(2):79-86.
20.  Priyadarshini Sh, Ramya R, Ashish S, Gautham PM, Satyanarayana R, Raghu S. Effect of organic versus inorganic fluoride on enamel Microhardness: an in vitro study. J Conserv Dent. 2013; 16(3): 1-6.
21.  Gutmann J. Minimally invasive dentistry (Endodontics). J Conserv Dent. 2013; 18(4):282-3.
22.  Elsayad I, Sakr A y Badr Y. La combinación de la caseína de fosfato de calcio-fosfopéptido amorfo con fluoruro: potencial de remineralización sinérgica de esmalte o no artificialmente desmineralizada. Biomed Opt Express. 2009; 14(4).
23.  Sebastian G. Recaldent Evidence for Clinical Activity. Adv Dent Res. 2009; 21:30-4.  
24.  Diefenderfer K, Stahl J. Caries Remineralization Therapy: Implications for Dental Readiness. Military Medicine. 2008; 173(1):48-50.
25.   Portal de U.S Food and Drug Administration.U.S: About FDA. [Revista on-line] 2013 [Consultado 12 Junio 2014]. Disponible en: http://www.fda.gov/AboutFDA/default.htm.
 
26.  Phiton M. Effectiveness of varnish with CPP–ACP in prevention of caries lesions round orthodontic brackets: an OCT evaluation. European Journal of Orthodontics, 2015; 177–182.
27.  Taboada C. Nuevos agentes remineralizadores en la dentición decidua. [Tesis]. Lima: Universidad Peruana Cayetano Heredia. Facultad de Estomatología; 2010.
28.  Cedillo J. Uso de los derivados de la caseína en los procedimientos de remineralización. Rev ADM.  2012; 69(4):191-9.
29.  Vanthana S, Michael F, Yasushi S y Junji T. Resin Bonding to Dentine After Casein Phosphopeptide-Amorphous Calcium Phosphate (CPP-ACP) Treatments. J Adhes Sci Technol. 2009; 23:7-8.
30.  Gutiérrez B, Planells P. Actualización en odontología mínimamente invasiva: remineralización e infiltración de lesiones incipientes de caries. Cient Dent. 2010; 7(3):183- 91.
31.  Carbajulca G. Efecto in vitro del duraphat comparado con el flúor protector en la microdureza superficial del esmalte dental. [Tesis]. Lima: Universidad Nacional Federico Villareal. Facultad de Odontología; 2009.
32.  Perales S y col. El flúor en la prevención de caries en la dentición temporal. Barnices fluorados. Odontol. Sanmarquina. 2006;9(1):31-35.
33.  Helfenstein U, Steiner M. Fluoride varnishes (Duraphat): A meta-analysis. Community Dent Oral Epidemiol. 1994; 22: 1-5. 
34.  Skold L, Sundquist B, Eriksson B, Edeiand C. Four-year study of caries inhibition of intensive Duraphat aplication in 11-15-year old children. Community Dent Oral Epidemiol. 1994; 22: 8-12.
35.  Colgate.com.México. Colgate-Palmolive Company. [Revista on-line] 2013 [Consultado 12 Junio 2014]. Disponible en: http://www.colgateprofesional.com.mx/productos/Colgate-Duraphat-Barniz-de-Fluoruro-de-Sodio-al-5-Rx/detalles.
36.  Santos E, Yenque J, Rojas O, Rosales V. Notas Científicas acerca del ensayo de dureza. Industrial Data. 2001; 2(4):73-80.
37.  Priyadarshini Sh, Ramya R, Ashish S, Gautham PM, Satyanarayana R, Raghu S. Effect of organic versus inorganic fluoride on enamel Microhardness: an in vitro study. J Conserv Dent. 2013; 16(3): 1-6.
38.  Eden E, Aykut A, Pamir T y Ertugrul F. Effect of remineralization agents on microhardness of eroded Enamel: in vitro study.Global Journals Inc. 2014; 14(4).
39.  Yuri Tashima A. Avaliacao in vitro da morfología e da capacidade de paralisacao de lesoes incipientes de carie artificialmente induzidas em dentes deciduos apos irradiacao com laser de Er: YAG. [Tesis] Sao Paulo: Facultad de Odontologia da USP; 2006.
40.  Magalhaes A. Efeito preventive de um verniz experimental de tetrafluoreto de titânio sobre a cárie e erosão dentarias: estudos in vitro, in situ e revisões bibliográficas. [Tesis] Sao Paulo: Facultad de Odontología de Bauru; 2011.
41.  Weintraub J. Fluoride Varnish Efficacy in Preventing Early Childhood Caries    J Dent Res. 2006; 85(2): 172–176.
42.  ADA Professional Product Review. Laboratory Evaluation: Measuring Fluoride Release from Sodium Fluoride Varnishes 2005; 10(3).
43.  Clark S. Remineralization effectiveness of MI Paste Plus-a clinical pilot study, MS (Master of Science) [Tesis], University of Iowa; 2011.
44.  Gatti A, Basto L, Pettorossi J, Medeiros F, Prócida D. Combination effect of fluoride dentifrices and varnish on deciduous enamel demineralization. Braz. oral res. 2011; 25(5): 433-8. 
45.  Chuenarrom C, Benjakul P,  Daosodsai P. Effect of Indentation Load and Time on Knoop and Vickers Microhardness Tests for Enamel and Dentin. Materials Research. 2009; 12(4): 473-6.
46.  De Melo L y col. In vitro evaluation of fluoride products in the development of carious lesions in deciduous teeth. Braz Oral R. 2009; 23(3): 296-301.
47.  Fejerskov O, Kidd E. Dental Caries: The Disease and Its Clinical Management. 2a ed. United Kingdom: Blackwell Munksgaard; 2008.
48.  Salival® [homepage en Internet]. Lima. Laboratorios Unidos S.A; [consultado 13 febrero 2017]. Disponible en: http://www.bvs.ins.gob.pe/plm/src/productos/26614_146.htm 
49.  Tschoppe P, Wolf O, Eichhorn M, Martus P, Kielbassa A. Design of a randomized controlled double-blind crossover clinical trial to assess the effects of saliva substitutes on bovine enamel and dentin in situ. Oral Health. 2011; 11:13.
50.  Cabral S. Saliva. Saliva Natural vs Saliva Artificial: Composição Bioquímica. 1a ed. Brasil: Universidade do Porto; 2012.
 
 
 
 
 
 
 
 [image: ]
 
 
 [image: ]
 
 
 
ANEXO 1
 
Grupo experimental
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ANEXO 2
 
                                                        
Diente incisivo de bovino 
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Diente incisivo de bovino con mediciones  y corte de 3x4mm en una máquina de corte digital Isomet Low Speed Saw®
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ANEXO 3
 
 
Base acrílica con especímen fijado en cera verde
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Pulido de superficie de especímen: Disco sóflex y pasta de pulido
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ANEXO 4
 
Aplicación de cera rosada en especímen para protección de esmalte.
 
 [image: D:\YO\UPC\TESIS\fotos\APLICANDO CERA A BLOQUE.jpg]
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 [image: ]
 
 [image: ]
 
 
 
ANEXO 5
Especímenes en bloque de acrílico diferenciados por colores pertenecientes a los 3 grupos de estudio.
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Aplicación de barniz protector TEKNO
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ANEXO 6
Especímen en bloque de acrílico
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ANEXO 7
Tubos con soluciones de DES-RE para generar lesión de mancha blanca        
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ANEXO 8
Luego del desafío ácido, todos los especímenes fueron evaluados con los mismos parámetros de la microdureza inicial.
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ANEXO 9
Productos remineralizadores Mi VarnishTM y Duraphat®
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ANEXO 10
 
Aplicación de Mi VarnishTM directamente a la superficie del esmalte con escobilla y almacenamiento en saliva artificial
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ANEXO 11
 
EVALUACIÓN DE LA MICRODUREZA FINAL
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ANEXO 12
Ficha de recolección datos
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     ANEXO 13
         Carta de exoneración
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CEI/476-12-14
 
 
Chorrillos, 17 de diciembre de 2014
 
 
Señorita  alumna
Susana Gómez Zegarra
Estudiante de la Escuela de Odontología
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas
Presente.-
 
 
Ref.:              Comparación in vitro de la microcrudeza en la superficie del esmalte en bloques de dientes de bovino tratadas con Mi VarnishTM (floururo de sodio al 5%) y Duraphat ® (floururo de sodio al 5%)
 
Estimada alumna:
 
En atención a la remisión del Protocolo de la referencia, tengo a bien hacer de su conocimiento que el Comité de Ética e Investigación (CEI) ha determinado que debido a que es un estudio “in vitro” sin participación de seres humanos o animales no aplica la revisión por el CEI.
 
En tal sentido, se considera al presente estudio exonerado y deberá seguir el trámite regular según lo indica el artículo 5.4 del Reglamento de Grados y Títulos para Ciencias de la Salud
 
 
Sin otro particular, quedo de ustedes.
 
[image: firma Dr Vivar]
Presidente del Comité de Ética
Facultad de Ciencias de la Salud
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