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RESUMEN 

Objetivo: Explorar in vitro el efecto remineralizante de pastas dentales a base de 

Xilitol, Camellia sinensis y Juniperus communis y su relación con la resistencia al 

descementado de brackets. Material y Métodos: Se realizó un estudio experimental 

in vitro con una muestra de 138 premolares humanos, extraídos por razones 

ortodoncicas, que fueron tratados con 3 pastas experimentales y una pasta control 

con fluoruro. En 18 dientes se midieron los porcentajes atómicos de Ca y P mediante 

espectroscopía de rayos X por dispersión de energía (EDS). Además, se visualizó 

mediante microscopía electrónica de barrido (SEM) la superficie del esmalte en los 

dientes tratados. Mientras que 120 dientes fueron evaluados con fluorescencia láser 

(DIAGNOdent Pen®). Las mediciones de todos los dientes se llevaron a cabo en 

tres etapas: pretratamiento, posterior a un proceso de desmineralización artificial y 

posterior al tratamiento con las pastas. Después del tratamiento con las pastas se 

llevó a cabo la medición de la resistencia al descementado de brackets y el Índice 

de Adhesivo Remanente. En el análisis estadístico se utilizaron las pruebas de 

ANOVA de un factor, correlación de Pearson y ANOVA para muestras relacionadas. 

Resultados: Quien presentó mayor ganancia de iones de P fue el xilitol y el 

Juniperus communis comparado con el control (p<0.01). En cuanto al Ca, quien 

presentó más ganancia de iones fue el grupo tratado con la pasta a base de xilitol 

comparado con el grupo control (p<0.01). En la prueba de correlación de Pearson 

entre Ca y P, en todos los grupos se observaron correlaciones estadísticamente 

significativas (p<0.01), oscilando entre r=0.7413 (Grupo Xilitol) y r=0.9510 (Grupo 

Control). Conclusiones: La pasta con contenido de Xilitol fue la que mostró mayor 

propiedad remineralizante, tanto en el análisis mediante EDS, así como en las 

imágenes por SEM.  
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INTRODUCCIÓN 

El equilibrio de desmineralización y remineralización en la caries dental es un 

elemento fundamental para entender la presencia y avance de lesiones iniciales o 

lesiones subclínicas.1-3 Estos ciclos son una serie compleja de eventos en la 

superficie del diente, que tienen lugar en los cambios ecológicos en la biopelícula 

dental.4,5 Se observan clínicamente al inicio como una pequeña área 

desmineralizada. La remineralización es una ganancia neta de iones hacia los 

tejidos dentales, que reemplaza a la pérdida por el proceso de desmineralización. 

Esto se da mediante un proceso físico-químico que incluye la sobresaturación de 

iones en la solución con respecto al esmalte, la formación de núcleos y el 

crecimiento de cristales.6,7 

Ya que el control de la caries dental sigue siendo un reto8 como uno de los 

principales problemas en salud pública en el mundo, sus impactos negativos no 

deben ser subestimados. Entre otros efectos, dolor dental, pérdida de dientes, 

efecto sobre el bienestar general y la calidad de vida.9,10 Es necesario buscar 

tratamientos efectivos que ayuden a prevenir el avance de esta enfermedad en 

etapas incipientes.1-3 Durante el tratamiento de ortodoncia es común observar 

descalcificaciones del esmalte, así como la aparición de manchas blancas y caries.   

La desmineralización del esmalte puede afectar la adhesión de brackets y por 

consiguiente presentar menor resistencia al descementado. El uso de agentes 

remineralizantes antes de la colocación de la aparatología fija, puede revertir o 

detener, así como prevenir los procesos de desmineralización del esmalte. Sin 

embargo, en la literatura odontológica no existe una clara información sobre el 

efecto de estos agentes agregados a las pastas dentales en la adhesión de brackets 

y otro tipo de aparatología.11 

Es indiscutible la importancia del fluoruro, como un método viable y económico; muy 

probablemente, continuará siendo punta de lanza en la prevención de caries dental. 

Sin embargo, hay compuestos que sirven como coadyuvantes en el proceso de 

remineralización.12 Actualmente existe un creciente interés por opciones que no 

contengan fluoruro; estos compuestos son biológicamente activos, principalmente 
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derivados de productos naturales como lo son el té (p. ej, la Camellia Sinensis o té 

verde), el café, las uvas, propóleos, así como algunas hierbas y setas asiáticas13, al 

igual que sintéticos como el fosfato de calcio amorfo, caseína y xilitol.14,15 El xilitol 

[(CHOH)3(CH2OH)2] es un edulcorante no acidogénico; se asocia con el Ca en 

solución acuosa para inhibir la disolución de iones de calcio o fosfato del esmalte, 

actuando así como un transportador del calcio requerido para la remineralización 

del esmalte.16  
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1. ANTECEDENTES 

1.1 Esmalte dental  

El tejido duro dental comprende una combinación de esmalte y dentina, los cuales 

presentan diferentes composiciones y estructuras. Por su parte, el esmalte se 

encuentra más mineralizado que el hueso o la dentina. Se estima que contiene 

aproximadamente 96% de mineral por peso y 87% en volumen.17 Es considerado el 

tejido más duro del cuerpo humano, debido a su bajo contenido de agua. 

Estructuralmente, el esmalte cubre toda la corona anatómica del diente por encima 

de la encía, protegiendo la dentina.18,19  

Es un tejido translúcido, su color varía entre blanco-amarillento y un blanco grisáceo; 

sin embargo, este color no es propio, sino que depende de la dentina. Su 

transparencia puede atribuirse a variaciones en el grado de calcificación y 

homogeneidad: a mayor mineralización, mayor translucidez. Esta transparencia es 

muy importante en el cuidado bucal, ya que permite estudiar las áreas 

descalcificadas por caries mediante fibra óptica, pues el esmalte difundirá la�

luz blanca según su grado de mineralización.20 

El esmalte posee millones de varillas que van de la unión amelodentinaria a la 

superficie del diente, las varillas tienen un diámetro de 4 a 7 µm y de 6 a 8 µm para 

dientes temporales y permanentes, respectivamente; entre cada varilla hay una 

matriz proteínica.17 Se compone de 96% de material inorgánico, 3% de material 

orgánico y 1% de agua. La parte inorgánica se conforma principalmente de fosfato 

cálcico llamado hidroxiapatita [Ca10 (PO4)6 (HO)2]; lo cual le atribuye la resistencia 

mecánica al roce, desgaste, etc, además de, permitirle interactuar con el medio 

vecino, como la saliva y sus componentes o elementos que se puedan colocar en 

la cavidad bucal.21 

Sin embargo, esta hidroxiapatita no es pura como se presenta en algunos minerales 

en su estado natural, si no que se encuentra con impurezas de sodio, magnesio y 

cloro, principalmente.20 

Los componentes principales que originan un cristal de hidroxiapatita (calcio, fosfato 

y grupo hidroxilo) se arreglan en configuraciones repetidas, conocidas como 
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unidades celulares, éstas son la subdivisión más pequeña de una sustancia 

cristalina y representa por completo la estructura estequiométrica del cristal.17 

 

1.1.1 Propiedades del esmalte 

El esmalte dental consta de ciertas propiedades, entre las cuales podemos nombrar 

las siguientes:  

• Dureza: Es la resistencia superficial de una sustancia a ser rayada o a sufrir 

deformaciones de cualquier índole, motivadas por presiones. Presenta una 

dureza que corresponde a 5 en la escala de Mohs y equivale a la apatita. 

 

• Elasticidad: Es muy escasa pues depende de la cantidad de agua y de 

sustancia orgánica que posee. Es un tejido frágil con tendencia a las macro 

y micro fracturas, cuando no tiene un apoyo dentinario elástico. 

 

• Permeabilidad: Es extremadamente escasa. El esmalte puede actuar como 

una membrana semipermeable, permitiendo la difusión de agua y de algunos 

iones presentes en el medio bucal. 

 

• Radioopacidad: Es la oposición al paso de los rayos X. En el esmalte ésta 

es muy alta, ya que es la estructura más radiopaca del organismo humano 

por su alto grado de mineralización.21 

 

1.1 Defectos del esmalte 

1.1.1 Caries dental 

 

La caries dental sigue siendo uno de los principales problemas en salud pública, se 

encuentra dentro de las enfermedades más comunes en todo el mundo. Es la 

principal causa de dolor oral y pérdida dental, además de traer consigo dificultades 

para masticar, problemas del habla, trastornos generales de salud, problemas 

psicológicos, y en última instancia, reduce la calidad de vida.9,10 Es ampliamente 

aceptado que la salud oral y general puede influir en la calidad de vida. Según el 
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Informe Mundial de la Salud Oral del año 2003, las enfermedades orales impiden 

las actividades escolares y laborales, lo cual genera pérdida de muchas horas 

productivas cada año en todo el mundo.22 

A nivel mundial, la prevalencia y el patrón de la caries han cambiado 

considerablemente en las últimas 3 décadas. Por otra parte, en los países 

industrializados, la prevalencia y experiencia de caries dental en niños han 

disminuido enormemente.9,10 

Sin embargo, a pesar de los avances en la odontología preventiva, la caries dental 

sigue siendo considerada como una de las enfermedades más prevalentes que 

afectan a los seres humanos.  

La hipótesis de la ecología de la placa, propone que la caries dental es una 

consecuencia de los cambios en el equilibrio natural de la microflora residente, los 

cuales son provocados por una alteración en las condiciones ambientales locales. 

Algunas condiciones intraorales, tales como el consumo de sacarosa, puede 

generar cambios ambientales en la biopelícula dental, los cuales posteriormente 

pueden estimular un cambio en la composición bacteriana de la biopelícula, 

favoreciendo a las especies más acidogénicas y acidúricas.23 

 

1.1.1.1 Desarrollo de la caries dental  

La caries dental es considerada como una de las enfermedades más antiguas de la 

humanidad, siendo una enfermedad infecciosa de origen multifactorial.10 Se 

considera una destrucción localizada de los dientes; la destrucción de tejido en el 

esmalte, el daño es principalmente causado por ácidos orgánicos como el ácido 

láctico. Los ácidos son producidos por microorganismos que fermentan 

carbohidratos sobre la superficie dentaria, particularmente azúcares.25 

Entre los microorganismos más cariogénicos que se encuentran en la placa dental 

están: Streptococus mutans, Lactobacillus y Actynomices, los cuales crecen en un 

pH de 5.5 o menos (pH crítico) cuando se combinan con los carbohidratos y son 

productores de etanol o ácido láctico, si éstos son removidos de la superficie dental, 

la nueva placa formada puede tener menos potencial cariogénico.26,27 Gran parte de 

la población la padece de forma innecesaria, debido sobre todo al estilo de vida 
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(dieta e higiene bucal inadecuada), así como al acceso restringido a los servicios de 

salud odontológicos, la falta de cultura con respecto al cuidado bucal, debido a los 

elevados costos que la atención odontológica representa.10 

Sin embargo, se considera que los principales microorganismos implicados en la 

caries dental son:28 

• Streptococcus sanguis (primero en colonizar la película dental) 

• Streptococcus sobrinus 

• Streptococcus mitis 

• Streptococcus salivarius 

• Streptococcus mutans (predomina 7 días después de la colonización 

bacteriana) 

• Streptococcus oralis 

• Actinomyces viscosus 

• Actinomyces naeslundii 

• Haemophilus 

• Lactobacillus acidophilus28 

Por otro lado, el proceso de producción de caries dental, es hoy en día bien 

conocido; aunque algunos detalles aún no se han logrado dominar del todo. En el 

mecanismo de formación de la caries, la placa en la superficie del diente consiste 

en una película bacteriana que produce ácidos como un subproducto de su 

metabolismo (después de ingerir alimentos el pH desciende durante 5 minutos hasta 

5.5 (pH crítico); la fermentación es un proceso químico que se da en forma natural 

y es causada por una de las varias funciones de las enzimas, lo cual se explica de 

la siguiente manera: la acción enzimática de las bacterias desdobla la sacarosa, 

produciendo polisacáridos como los dextranes (poliglucán) y los levanes 

(polifructán), los levanes y los dextranes una vez dentro de la placa dentobacteriana, 

sintetizan ácidos que en su momento comienzan con la disolución del mineral de 

fosfato de calcio del esmalte dental o la dentina, a este proceso se le conoce como 

desmineralización.29,30 
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Si este proceso no se detiene a tiempo o no existe una remineralización (mediante 

la agregación de minerales a través de la saliva, donde el pH vuelve a sus niveles 

de equilibrio entre 20 y 40 minutos más tarde a lo que se conoce como Curva de 

Stephan), entonces se produce una cavidad franca. La caries dental del esmalte se 

observa clínicamente por primera vez como la llamada "lesión de mancha blanca”, 

la cual se trata de una pequeña área desmineralizada por debajo de la placa dental. 

 

El proceso de desmineralización continúa cada vez que hay carbohidratos en la 

cavidad bucal. La saliva tiene numerosas funciones, incluyendo la capacidad búffer 

o amortiguadora (neutralizante) de los ácidos y la remineralización, proporcionando 

minerales que pueden reemplazar a los que se han disuelto durante la 

desmineralización.17 Cabe resaltar que todos los carbohidratos que sean 

fermentables tales como la glucosa, sacarosa, fructosa o almidón cocido, pueden 

ser metabolizados por las bacterias acidogénicas y crear ácidos orgánicos como 

subproductos.31 

Los ácidos producidos se difunden a través de la placa y el esmalte (o en su caso 

en la dentina, si ésta se expone), descomponiéndose para producir iones de 

hidrógeno, los cuales disuelven fácilmente el mineral, además de liberarse calcio y 

fosfato en solución, que se difunden fuera del diente. Por su parte, el ácido láctico 

se disocia más fácilmente que los otros ácidos, produciendo iones de hidrógeno que 

reducen rápidamente el pH en la placa; con esta reducción los ácidos se difunden 

aceleradamente en el esmalte o la dentina subyacente.5 

Por otra parte, los dos grupos más importantes de bacterias que producen 

predominantemente el ácido láctico son los S. mutans y los Lactobacilos; cada 

grupo a su vez contiene varias especies, cada una de las cuales son consideradas 

como cariogénicas; los Streptococcus incluyen S. mutans y S. sobrinus. Las 

especies de Lactobacilos también son productores prolíficos de ácido láctico y 

aparecen en la placa antes de observarse clínicamente la caries.32 
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1.1.2 Proceso de desmineralización-remineralización del esmalte 

El proceso de desmineralización-remineralización del esmalte es un ciclo continuo, 

pero variable, que se repite con la ingesta de los alimentos. Los ácidos orgánicos 

producidos por el metabolismo bacteriano, causan la disolución de iones calcio y 

fosfato a partir de la superficie del esmalte. Esta disolución puede causar en tan 

solo 4 semanas, lesiones de mancha blanca o caries tempranas. Si la difusión de 

iones en la superficie del esmalte continúa, se formará finalmente una cavitación.33 

 

La desmineralización del esmalte consiste en la pérdida de la apatita del esmalte, 

siendo, en circunstancias orales generales, el resultado de las condiciones ácidas, 

producidas por el metabolismo de los microorganismos cariogénicos de la placa 

dental.17 

Como ya es sabido, los cristales de hidroxiapatita del esmalte se componen de iones 

de calcio (Ca+2), iones fosfato (PO4-3) e iones hidroxilo (OHˉ) en una relación 

estequiométrica 10:6:2, los cuales permanecen unidos dentro del cristal por enlaces 

iónicos, gracias a sus fuertes cargas eléctricas opuestas, que se equilibran entre 

ellos para cumplir estrictamente con la relación y reproduciendo un patrón de alta 

organización.  

Debido a que, todos los iones en los cristales, el Ca+2, PO4-3 y OHˉ del esmalte 

pueden interactuar con las moléculas de agua, que también tienen carga eléctrica. 

Si se deja un fragmento de esmalte suficiente tiempo en agua, los iones serán 

retirados uno a uno por las moléculas de agua, por lo que los cristales perderán 

iones hasta que se alcanza una concentración tan alta en el agua circundante que 

ya no se podrán seguir extrayendo del cristal.17 En este caso se obtendrá una 

solución subsaturada, que quiere decir una solución con una concentración de iones 

por debajo de la que se encuentra en el cristal, que favorece que el agua interactúe 

con cada ion y lo retire del cristal (donde está en mayor concentración). Así produce 

la salida de iones hacia el medio y dirige el proceso hacia la pérdida de iones 

(desmineralización).34 

El proceso de desmineralización de un cristal se detiene cuando, después de salir 

un gran número de iones o por la adición de éstos, se alcanza una alta 
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concentración de iones en el medio alrededor del cristal. En este caso, la solución 

está sobresaturada de iones y el proceso se conduce hacia la remineralización, es 

decir, a la deposición de iones sobre los cristales ya formados. 

Por su parte, la remineralización se define como la ganancia neta de material 

calcificado en la estructura dental, que reemplaza el que previamente se había 

perdido por desmineralización. Esto se da mediante un proceso físico-químico que 

incluye la sobresaturación de iones en la solución con respecto al esmalte, la 

formación de núcleos y el crecimiento de cristales.  

Cuando la solución está sobresaturada de iones, éstos comienzan a formar enlaces 

y a deshidratarse, formando núcleos sólidos. Los núcleos se agrupan para precipitar 

en forma de cristales en aquellos espacios del esmalte que, debido a la 

desmineralización, tienen mayor área de contacto. Por último, los cristales 

precipitados crecerán de forma isotrópica (en diferentes direcciones y velocidades) 

por deposición de iones en sus diversas caras (Fig. 1).34,35  

 

 

 

 
 

Fig. 1 Proceso desmineralización-remineralización. 
Fuente: La remineralización del esmalte bajo el entendimiento actual de la 

caries dental. Univ Odontol. pp. 49-59. 
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1.3 Método de detección de riesgo a caries  

 

La lesión inicial, denominada mancha blanca, es la primera evidencia visible de 

actividad cariogénica en la superficie del tejido dentario. Esta evidencia es la 

consecuencia del acúmulo de numerosos episodios de desmineralización y 

mineralización. Actualmente las lesiones iniciales de caries o lesiones precavitadas 

son más frecuentes que las lesiones con cavidades francas en las superficies 

dentales.36 

Por otra parte, se ha demostrado que la detección de caries en fosas y fisuras es 

más difícil. Una de las razones mencionadas, es la insolubilidad del esmalte 

reforzada por el fluoruro en la superficie dental que da lugar a la falta de detección 

de caries, razón por la cual diferentes organizaciones e instituciones han 

aprovechado el progreso de la tecnología y equipos para su detección, incluso 

capaces de detectarla en sus etapas iniciales.37 

Existen diferencias sustanciales en la forma de realizar el diagnóstico de las 

lesiones cariosas. Cuando el odontólogo detecta lesiones oclusales por medio de 

herramientas diagnósticas convencionales, como la exploración visual-táctil 

(altamente subjetiva), el diagnóstico es dudoso, y los diferentes criterios de 

actuación ante las lesiones cariosas precoces conduce a actitudes terapéuticas muy 

desiguales.  

Esto trae como consecuencia un alto porcentaje de retratamientos, o, por el 

contrario, pueden dejar de tratar numerosas lesiones con afectación dentinaria que 

exigían la intervención operatoria. 

Existen diversos métodos para el diagnóstico de la caries dental, que incluyen el 

examen visual, radiografía digital, dispositivos con fluorescencia, tales como la 

fluorescencia cuantitativa inducida por la luz (QLF), la fluorescencia láser (LF o 

DIAGNOdent) y la cámara de fluorescencia (FC).37 
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1.3.1 Fluorescencia infrarroja por láser: Diagnodent 

 

Hibst y Gall en 1998, desarrollaron un dispositivo láser para la detección de caries 

(Diagnodent® KaVo, Biberach, Alemania) que utiliza la fluorescencia inducida por 

láser: 655 nm InGaAsP (indio, galio y arseniuro de fósforo) láser diodo. Se ha 

sugerido que la caries asociada a las bacterias o sus subproductos podrían ser la 

fuente de reacción a la creciente fluorescencia. La fluorescencia laser ha sido 

sugerida para la detección de cálculo, así como para determinar el grado de 

desmineralización de las lesiones de caries.38 

Permite detectar las mínimas modificaciones invisibles, hasta una profundidad de 2 

mm dentro de la estructura dental.  

El principio de detección de caries se basa en calcular la diferencia entre la 

fluorescencia de la zona desmineralizada y el esmalte que se encuentra sano, 

arrojando de esta manera un valor numérico entre 0 y 99, el cual es indicado en la 

pantalla del dispositivo, donde números mayores son una indicación de una mayor 

área de caries.37 

El láser de diodo semiconductor con una longitud de onda de 655 nm ilumina la 

superficie dental a través de una sonda flexible, con luz láser roja que penetra varios 

milímetros la estructura dentaria, donde una parte es absorbida por los 

componentes orgánicos e inorgánicos y otra parte es emitida como fluorescencia, 

dentro del espacio infrarrojo, hacia el dispositivo a través de nueve fibras ópticas 

dispuestas concéntricamente alrededor de la fibra óptica central, posteriormente la 

información es cuantificada por los fotodiodos del equipo y convertida a dígitos, los 

cuales se mostrarán en la pantalla digital de forma cuantitativa para reflejar la 

intensidad de la fluorescencia detectada (en unidades relacionadas con un estándar 

de calibración).39,40 

El aparato láser cuenta con dos sondas para detectar caries: sonda de fisura F (azul) 

para escanear superficies planas y fisuras, sonda de superficies proximales A 

(negra) para escanear las zonas proximales. Brinda la ventaja de detectar las 

mínimas modificaciones invisibles, hasta de una profundidad de 2mm dentro del 
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diente, debido a que la profundidad de la mancha blanca es de 75 µm, por lo que 

se tiene un resultado fiable en la detección temprana de caries.  

El diagnóstico es basado en los valores que presenta DIAGNOdent pen, 

determinando el diagnóstico de caries, así como las necesidades de tratamiento del 

área examinada (Tabla 1).41 

 

Tabla 1: Valores establecidos por DIAGNOdent Pen 

Valor DIAGNOdent Diagnóstico Tratamiento 

0-12 Sustancia dental sana Medidas profilácticas 

normales (pasta dentífrica 

de flúor)  

13-24 Desmineralización incipiente Medidas profilácticas 

intensivas (fluoración, 

remineralización) 

>25 Desmineralización intensa Procedimientos  

restauradores 

mínimamente invasivos 

(remineralización, 

restauración en lesiones 

importantes). 

 

Fuente: www.kavo.diagnodentpen.pdf 
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1.4 Efecto terapéuticos de sustancias naturales 

1.4.1 Xilitol 

 

El xilitol o pentinol es un alcohol azucarado natural de cinco carbonos, empleado 

durante muchos años como edulcorante no acidógeno.42 Un aspecto importante del 

xilitol es que no puede ser fermentado por las bacterias de la placa dental, siendo 

considerado que el efecto que presenta contra la caries, se debe a su capacidad 

para inhibir el crecimiento y el metabolismo del grupo S. mutans, así como de la 

placa dentobacteriana. 

Entre los productos que lo contiene se encuentran: la pasta dental, goma de mascar 

y enjuague bucal. Actualmente, se incorpora como edulcorante en varios productos: 

dulces, gomas de mascar, confitería, productos de higiene oral, cosméticos y 

medicamentos.43 

Algunos investigadores han indicado que el xilitol puede estar involucrado en el 

proceso des-remineralización del esmalte, actuando como portador de Ca2+, el cual 

es necesario para la remineralización. También se ha demostrado que una 

combinación de fluoruro y xilitol es más eficaz contra la caries que el fluoruro solo. 

Sin embargo, el grado de beneficio del xilitol en combinación con fluoruro en 

productos orales tópicos, tales como la pasta dental, aún no está claro con respecto 

al proceso de remineralización.44,45 

El efecto y mecanismo remineralizante del xilitol actúa cuando los alimentos o la 

goma de mascar contiene materiales que estimulen la salivación y no puedan ser 

fermentados; entonces, la placa y a su vez la superficie dental, quedan expuestas 

a un ambiente con un pH que se acerca al de la saliva, esto favorece la 

remineralización del diente. Cuando estos eventos suceden en repetidas ocasiones 

después de episodios de desmineralización, es probable que ocurran episodios de 

remineralización de importancia clínica potencial.46 
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1.4.2 Enebro (Juniperus communis) 

La planta de Enebro está ampliamente diseminada en Croacia y crece en regiones 

templadas de Europa, Asia y América del Norte, produce bayas azul-negro (conos 

femeninos) que son la fuente donde se extrae el aceite esencial. 

El aceite esencial de bayas de enebro tiene propiedades diuréticas, irritación 

gastrointestinal y propiedades antisépticas.47 Sin embargo, se ha encontrado efecto 

antimicrobiano ante Staphylococcus aureus y Enterococcus faecium.48,49 

Se caracteriza por presentar actividad bactericida frente a mircroorganismos gram 

negativos como lo son Salmonella enteritidis, Proteus mirabilis, Shigella sonnei, 

Klebsiella oxytoca, Escherichia coli y positivos como Bacillus cereus, Bacillus 

subtilis, Micrococcus flavus, Staphylococcus aureus y Staphylococcus 

epidermidis.47 

1.4.3 Té verde (Camellia sinensis) 

El té verde o Camellia sinensis por su nombre científico, es esencialmente originario 

de China, posteriormente fue trasladado a la India y Japón, para más tarde, hacerse 

popular en Europa, Rusia y, por último, en Irán. Se define por tener numerosos 

beneficios medicinales, debido principalmente a sus propiedades antibacterianas y 

antioxidantes.50 

Los componentes eficaces del té verde se atribuyen principalmente a su contenido 

de polifenoles comúnmente conocidos como catequinas, incluyendo 

epigalocatequina-3-galato, epigalocatequina, epicatequina-3-galato y epicatequina, 

las cuales presentan una amplia gama de actividades biológicas que incluyen la 

prevención de caries dental, periodontopáticas y cáncer bucal.51 Además, se ha 

propuesto que su contenido de polifenoles inhibe diversas bacterias patógenas, 

entre las que se encuentran el S. mutans y S. sobrinus. 

 

A tal punto que la Sociedad Americana de Microbiología, en su encuentro del 2004 

con los investigadores de la Universidad de Pace de Nueva York, concluyen que los 

extractos de té verde eliminan las bacterias y que por tal característica ya puede ser 

incluido dentro de las alternativas para la higiene oral. 
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Por otra parte, se ha relacionado la presencia de taninos que inhibe la síntesis del 

dextrán, el flúor que inhibe la acción enzimática, así como los flavonoides que 

inhiben la adherencia, la inhibición de la producción de ácido láctico por los 

extractos, entre otros, confieren efecto inhibitorio en el desarrollo del S. mutans, así 

como hongos, lo cual ha propiciado la adición de los extractos en algunas pastas 

dentales.52 
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1.5 Resistencia al descementado de brackets 

 

La adhesión directa de brackets a la superficie del esmalte dental es un 

procedimiento necesario para realizar el tratamiento clínico, sin embargo, éste es 

un acontecimiento temporal puesto que son retirados al finalizar el tratamiento 

activo. Hoy en día los métodos adhesivos son más conservadores y además 

requieren menor tiempo de aplicación, por lo cual están sustituyendo a los 

procedimientos tradicionales.53 

Actualmente se han introducido nuevos productos adhesivos, consecuentemente, 

el número de estudios dedicados a evaluar su desempeño también se ha 

multiplicado, es por eso que hoy en día existe abundancia de estudios probando 

diferentes materiales adhesivos In-vivo e In-vitro en un intento para evaluar sus 

características.54  

Pickett55 indica que las fuerzas de adhesión deberían ser suficiente para soportar 

las fuerzas de masticación, el estrés ejercido por los arcos, así como para permitir 

el control del diente en los tres planos del espacio.  

Al mismo tiempo, la fuerza de adhesión debería permitir hasta cierto punto el 

descementado del bracket sin causar ningún daño a la superficie del esmalte. 

Algunos estudios has sugerido que la fuerza de adhesión debería situarse entre 2.8- 

10MPa como adecuada. 

Se han descrito diversos factores que predisponen al fallo de la adhesión. El estrés 

oclusal durante la función es una causa importante de descementado. En pacientes 

con sobremordida vertical excesiva los brackets anteriores inferiores son 

especialmente susceptibles a un aumento de las fuerzas oclusales y por 

consiguiente al descementado.55 

Por otra parte, las fallas en el descementado se producen dentro de 14 semanas 

posteriores a su colocación.  

Egan56 indica que en los aditamentos que son recolocados, el porcentaje de fallo es 

de un 14% y para los aditamentos que requieren la colocación por tercera vez, el 

porcentaje de fracaso es de 25%, por lo tanto, sugiere que la causa de los fracasos 
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repetidos podría ser la alteración del esmalte que sigue a los procedimientos de 

adhesión anteriores.57 

1.5.1 Fuerzas de adhesión al esmalte  

La adhesión se define como la fuerza que existe cuando dos sustancias están en 

íntimo contacto, las moléculas de una se adhieren o se insertan en las moléculas 

de otras. El material o película que se agrega para formar adhesión se llama 

adhesivo.58 

Por su parte, el fenómeno de la adhesión es considerado el proceso de mayor 

importancia para la odontología contemporánea. Se fundamenta en que por medio 

de los adhesivos se ha logrado realizar tratamientos más conservadores.  

En la ortodoncia se ha tenido múltiples ventajas, ya que antes de su aparición y 

durante gran parte del siglo XX, se usaban aleaciones de oro por su maleabilidad, 

luego se sustituyó por brackets soldados a bandas metálicas. Esta técnica 

presentaba múltiples desventajas, entre las cuales se encontraba la pobre adhesión 

a la estructura del esmalte, así como imprecisión para ubicar los aparatos fijos, 

acumulación de placa bacteriana y mala apariencia estética que resultaba en 

tratamientos más largos y complejos.58,59 

Las fuerzas de adhesión se pueden medir por medio de fuerzas de tensión, 

compresión, cizalla y torsión, con el fin de lograr el fallo de adhesión y poder 

cuantificar cuál es la fuerza requerida para poder fallar la muestra.  

Estas pruebas se realizan, generalmente, aplicando fuerzas de cizalla sobre los 

brackets hasta que estos fallen, y posteriormente, se cuantifica la fuerza a la que 

fueron desplazados.60 

En ortodoncia, la fuerza de adhesión debe ser suficiente para prevenir que los 

brackets se descementen, pero a su vez no deben dañar la superficie del esmalte y 

poder ser removidos fácilmente. 

Se ha sugerido que las fuerzas mínimas de adhesión para los brackets oscilan en 

un rango entre 5.9 a 7.8MPa. Y que los valores necesarios para soportar fuerzas 

biomecánicas oscilan entre 6 y 8MPa.61 

Por otro lado, en un esfuerzo por mejorar los procedimientos de adhesión, reducir 

la pérdida de esmalte y el tiempo de trabajo, agentes adhesivos de autograbado 
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han sido introducidos en el mercado. Estos agentes de unión, han sido considerados 

como biocomponentes hidrofílicos que permiten la difusión de monómeros y 

simultáneamente disuelven la hidroxiapatita de manera parcial, dando como 

resultado una zona de resina infiltrada.62 

Cehreli et al,63 mencionaron que los sistemas de adhesión en la ortodoncia moderna 

pueden ser clasificados en dos categorías: 

• Primera categoría: incluye un agente grabador como el ácido fosfórico y un 

agente adhesivo en componentes separados. 

• Segunda categoría: incluye un agente de autograbado, que combina el 

grabador y el adhesivo en un solo procedimiento.  

La técnica de grabado para la colocación de las brackets ortodóncicos con sistemas 

adhesivos convencionales que emplean acondicionador de esmalte y una solución 

adhesiva, continúa siendo ampliamente aceptada por la mayoría de los 

ortodoncistas como técnica de rutina. No obstante, el grabado ácido produce efectos 

iatrogénicos sobre la superficie del esmalte, entre ellos la pérdida de esmalte.  

Con el paso del tiempo, clínicos e investigadores han trabajado incansablemente 

para mejorar las ventajas de los agentes de unión y tratar de mantener una 

superficie de esmalte sana e intacta después de retirar la aparatología ortodóncica 

fija, teniendo como ideal la pérdida mínima de esmalte en cada etapa del 

tratamiento.64 

 

1.5.1.1 Técnica de adhesión al esmalte  

Desde que se inició la restaurativa adhesiva se ha utilizado la técnica de grabado 

ácido total, que consiste en aplicar ácido fosfórico para crear microporosidades en 

el esmalte y abrir los túbulos dentinarios, y de esta manera la porción más externa 

de los túbulos sirva como retención a la resina adhesiva, formando una capa híbrida 

con el colágeno de la dentina y las microretenciones en el esmalte.58 

La adhesión convencional de los brackets ortodóncicos involucran las siguientes 

etapas:  

1. En primer lugar, la superficie del esmalte se pule con una copa de hule con 

pasta para profilaxis libre de flúor con una pieza de mano de baja velocidad. 
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2. Posteriormente, el esmalte es acondicionado con ácido fosfórico al 37% de 

15-30s, seguido por el lavado con agua y aire comprimido libre de aceite 

hasta que el esmalte presenta una textura blanco mate. El ácido logra 

disolver y penetrar las zonas inter e intraprismáticas, de manera que crea un 

área socavada que luego se impregna con la resina adhesiva produciendo al 

polimerizar una unión íntima con el esmalte.58 

3.  Finalmente, un acondicionador del esmalte es aplicado sobre el mismo, la 

bracket es colocada sobre el diente junto con la resina y se fotocura.65 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

A pesar de que la prevalencia de caries ha disminuido notablemente en los últimos 

20 años en la mayoría de los países occidentales, sigue siendo una de las 

enfermedades de mayor prevalencia e incidencia, tanto para adultos como para 

niños en la mayor parte del mundo.5 En México, la Encuesta Nacional de Caries 

Dental 1988-2001, aplicada en niños de 6 a 12 años de edad reportan una 

prevalencia que varía de un 27.5% a 82.9% y de un 30% a más del 70% 

respectivamente.66 

Esta enfermedad tiene el potencial de causar daño al diente, iniciando en el esmalte, 

posteriormente a la dentina y finalmente a la pulpa. Es una enfermedad reversible 

cuya progresión depende de un balance de desmineralización y remineralización y 

se presenta tanto en países en vías de desarrollo como en industrializados. Todas 

estas características hacen de la caries dental un problema de salud pública.1 

Por otra parte, es necesario manejar la presencia de lesiones iniciales o lesiones 

subclínicas relacionadas con alto riesgo de caries. En las últimas décadas, diversos 

trabajos clínicos y de laboratorio han indicado el efecto del fluoruro contra la caries 

dental, el cual ejerce un efecto preventivo, favoreciendo el equilibrio des-

remineralización.  

Por otro lado, es común que durante el tratamiento de ortodoncia se observen 

descalcificaciones del esmalte, así como la aparición de manchas blancas y caries.   

Esta desmineralización del esmalte puede afectar la adhesión de brackets y por 

consiguiente presentar menor resistencia al descementado. El uso de agentes 

remineralizantes antes de la colocación de la aparatología fija, puede revertir o 

detener, así como prevenir los procesos de desmineralización del esmalte. Sin 

embargo, en la literatura odontológica no existe una clara información sobre el 

efecto de estos agentes agregados a las pastas dentales en la adhesión de brackets 

y otro tipo de aparatología.11 

No obstante, existe la necesidad de buscar productos complementarios al fluoruro. 

Actualmente, ha existido un creciente interés en los compuestos biológicamente 

activos derivados de productos naturales que pueden tener un potencial terapéutico 

contra la desmineralización inicial de la caries dental.51 
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Debido a que no han sido estudiadas un gran número de sustancias naturales 

incorporadas a pastas dentales, que pudieran brindar efecto remineralizante, surge 

la siguiente pregunta de investigación: 

 

¿Cuál es el efecto remineralizante de pastas dentales a base de Xilitol, Juniperus 

communis, Camellia sinensis y cómo influye en la resistencia al descementado de 

brackets? 
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3. JUSTIFICACIÓN 

La salud oral sigue siendo un aspecto fundamental de las condiciones generales de 

salud en América Latina, debido a la importancia que tiene como parte de la carga 

global de morbilidad oral, los costos relacionados con su tratamiento y la posibilidad 

de aplicar medidas eficaces de prevención.  

 

Por otro lado, el éxito del tratamiento de Ortodoncia no solo depende de la adhesión, 

pero representa una parte fundamental para asegurar un avance en la terapéutica 

para la corrección de las maloclusiones. Es por este motivo que factores como: el 

acondicionamiento del esmalte y las condiciones de la superficie del esmalte, son 

de gran importancia para evitar el descementado del bracket. 

 

Además, la prevención de las desmineralizaciones del esmalte con el 

acondicionamiento del mismo antes del cementado del bracket, puede ser de gran 

ayuda para evitar las lesiones de mancha blanca durante el tratamiento de 

ortodoncia, además de favorecer la resistencia al descementado.  

 

Debido a que es de suma importancia conocer el efecto remineralizante de pastas 

con componentes como Xilitol, Juniperus communis, Camellia sinensis y cómo 

influye en la resistencia al descementado de brackets, este estudio pretende evaluar 

dicho efecto, con el fin de brindar más opciones al momento de prevenir las 

enfermedades bucodentales como caries, así como las lesiones de mancha blanca. 
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4. HIPÓTESIS 

4.1 Hipótesis de trabajo  

Las pastas dentales a base Xilitol, Juniperus communis y Camellia sinensis 

presentarán mejor efecto remineralizante e influirán en una adecuada resistencia al 

descementado de brackets, en comparación con una pasta dental convencional. 

 

4.2 Hipótesis nula  

El efecto remineralizante de pastas dentales a base Xilitol, Juniperus communis, 

Camellia sinensis y su influencia con la resistencia al descementado de brackets 

será menor o igual en comparación de una pasta dental convencional. 
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5. OBJETIVOS 

5.1 Objetivo general   

Evaluar el efecto remineralizante de pastas dentales a base de Xilitol, Juniperus 

communis, Camellia sinensis y su relación con la resistencia al descementado 

de brackets. 

 

5.2 Objetivos específicos 

• Obtener mediciones basales de dientes premolares humanos mediante 

DIAGNOdent Pen®, SEM y EDS.  

• Medir la desmineralización en dientes premolares humanos con 

DIAGNOdent Pen®, SEM y EDS. 

• Cuantificar la remineralización en dientes premolares humanos posterior 

a su tratamiento con pastas dentales es a base de Xilitol, Camellia 

sinensis y Juniperus communis con DIAGNOdent Pen®, SEM y EDS. 

• Determinar la remineralización en dientes premolares humanos posterior 

a su tratamiento con una pasta control mediante DIAGNOdent Pen®, 

SEM y EDS. 

• Analizar la resistencia al descementado de brackets en una superficie de 

premolares humanos remineralizada con pastas dentales a base de 

Xilitol, Juniperus communis y Camellia sinensis. 
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6. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

6.1 Diseño del Estudio  

El presente estudio tuvo un diseño de tipo experimental, prospectivo, prolectivo y 

comparativo.  

 

6.2  Población y universo de estudio  

Dientes premolares humanos libres de caries. 

 

6.3  Selección de la muestra 

• Muestreo por conveniencia con un total de 138 premolares humanos libres 

de caries, extraídos por razones ortodoncicas los cuales se obtuvieron de la 

clínica de ortodoncia del Centro de Investigación y Estudios Avanzados en 

Odontología “Dr. Keisaburo Miyata”, Centro de Especialidades 

Odontológicas del Instituto Materno Infantil del Estado de México (IMIEM) y 

consultorios particulares. 

 

6.4  Criterios de:  

Inclusión  

• Premolares sin presencia de restauraciones ni caries en la cara bucal. 

• Premolares sin tratamiento previo con agentes químicos. 

• Premolares sin fracturas en la superficie del esmalte. 

• Premolares con la corona dental íntegra.  

Exclusión  

• Premolares con defectos en la corona clínica como: hipoplasia del esmalte, 

fluorosis dental y restos de cementante de brackets.  

Eliminación  

• Premolares que resultaron dañados durante el proceso. 
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6.5 Variables de Estudio  

Tabla 2. Definición Operacional y Conceptual de Variables Dependientes 

Variable Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

 

Grado de 

mineralización 

 

 
Proceso progresivo 
caracterizado por la pérdida de 
sustancia mineral en la 
superficie del esmalte. Medido 
con DIAGNOdent Pen® (Kavo 
Diagnodent Classic). 

 
 

Valor obtenido mediante 
DIAGNOdent Pen®. 

 

Cuantitativa 

discreta 

 
 

Absoluta 

 

Resistencia al 

descementado 

 
Propiedad física de los 
materiales dentales para evitar 
la separación entre dos 
superficies unidas por algún 
agente cementante. 

Resistencia que 
presentan los brackets 
cementados a las 
superficies dentales 
(premolares) al ser 
sometidos a una fuerza 
externa, registrada en 
megapascales (MPa).  

 

Cuantitativa 

continua  

 
Razón 

 

Adhesivo remanente 

 

 

Cantidad de adhesivo residual 
en el diente luego del retiro de 
brackets. 

 

 
Cantidad de adhesivo 
residual en el diente 
observada posterior al 
descementado del 
bracket según el índice 
ARI. 

 

Cualitativa 

ordinal 

 
 

Ordinal 

 

Calcio (Ca) 

 

 

Metal alcalinotérreo divalente, 
con número atómico 20, 
constituyente del esmalte 
dental. 

Porcentaje atómico de 
Ca (%at de Ca): número 
de átomos de Ca por 
cada 100 átomos 
contenidos en la 
superficie del esmalte 
dental; determinado 
mediante EDS.  

Cuantitativa 

continua 

Razón 

Fósforo (P) Elemento con número atómico 
15, no metal, constituyente del 
esmalte dental en forma de 
grupos fosfato (PO43-) con 
configuración tetraédrica 

Porcentaje atómico de P 
(%at de P): número de 
átomos de P por cada 
100 átomos contenidos 
en la superficie del 
esmalte dental; 
determinado mediante 
EDS. 

Cuantitativa 

continua 

Razón 

Oxígeno (O) No metal que se encuentra en el 
esmalte dental en su forma 
divalente, con número atómico 
8. 

Porcentaje atómico de O 
(%at de O): número de 
átomos de O por cada 
100 átomos contenidos 
en la superficie del 
esmalte dental; 
determinado mediante 
EDS. 

Cuantitativa 
continua 

Razón 
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Tabla 3. Definición Operacional y Conceptual de la Variable Independiente 

Variable Definición conceptual Definición 

operacional 

Tipo de variable Escala de 

medición 

 

 

Pastas 
dentales 

El dentífrico o pasta de dientes se usa 
para la limpieza dental, casi siempre 

con un cepillo de dientes. Suelen 

contener flúor como monofluorfosfato 

de sodio (Na2PO3F), arcilla,  fluoruro 

de sodio (NaF) y mármol, además de 

alguna sustancia como Juniperus 

communis, Camellia sinensis y xilitol.  

 
1.- Dentiste 

2.- Fluocaril 

3.- Splat blackwood 

4.- Pasta control 

 

 
Cualitativa 

nominal politómica 

 
Nominal 
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6.6 Procedimiento   

 
A continuación, se muestra un esquema en el cual se resume el procedimiento: 

 

 

El procedimiento se llevó a cabo de la siguiente manera:  

Se dividieron las pastas dentales en 4 grupos: Dentiste (Grupo Xilitol), Splat Special 

Blackwood (Grupo Juniperus communis) y Fluocaril (Grupo Camellia sinensis) como 

grupos experimentales y Colgate Triple Acción (Grupo pasta control). 
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Tabla 4. Componentes de las pastas dentales 

Pastas dentales Componentes 

 
 
Fluocaril (Grupo Camellia sinensis ) 
 

Sorbitol, agua, sílice hidratada, lauril 
sulfato de sodio, sabor, goma de celulosa, 
benzoato de sodio, extracto de hoja de 
psidium guajava, monofluorofosfato de 
sodio, hexametafosfato de sodio, fluoruro 
de sodio, metilparabeno, sacarina de 
sodio, fosfato disódico, extracto de hoja 
de Camellia sinensis. 

 
Dentiste 100% Natural (Grupo Xilitol) 

Xilitol, dióxido de silicio, aceite de menta, 
mentol, vitamina C, aceite de eucalipto, 
extracto de salvia, extracto de manzanilla, 
extracto de hinojo, extracto de Glycyrrhiza 
glabra, extracto de corteza de canela. 

Splat Special Blackwood (Grupo 

Juniperus communis) 

Extracto de enebro, carbón activado, 
biosol, extracto de stevia. 

Colgate Triple Acción (Grupo pasta 

control) 

 

Sorbitol, agua, sílice hidratada, lauril 
sulfato de sodio, sabor, aroma, pirofosfato 
tetrasodio, fluoruro de sodio, sacarina 
sódica, goma de celulosa, goma de 
xantán, dióxido de titanio.  

 

• Evaluación del efecto remineralizante con DIAGNOdent Pen® 

Una vez extraídos los dientes fueron lavados a corriente de agua, retirando residuos 

de sangre y tejido que pudieran contener, posteriormente se almacenaron en timol 

al 0.2 %.  

Se cortó la corona dental con un disco de carburo 2 mm por debajo del área cervical 

a chorro de agua para evitar que se sobrecaliente el diente, para después ser 

montadas en acrílico autopolimerizable. Se llevó a cabo una primera medición de la 

superficie del esmalte con DIAGNOdent Pen® (Kavo Diagnodent Classic). 

Se realizó un proceso de lavado y pulido de la superficie vestibular de cada corona 

dentaria, mediante cepillos rotatorios, con pasta profiláctica libre de flúor Proxyt 

(Ivoclar Vivadent, México) con motor de baja velocidad; para después ser lavadas 

en agua corriente y secadas con aire comprimido (Fig. 2).  
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Posteriormente, se les colocó barniz de uñas transparente resistente al ácido 

(Revlon, Francia), dejando una ventana de 5x5 mm. Se dividieron los bloques de 

esmalte en 4 grupos para ser tratados con cada una de las pastas.  

La suspensión de cada pasta de dientes fue preparada mediante una relación en 

peso de 3:1 de agua desionizada y pasta de dientes, se transfirieron 17 g de pasta 

a un tubo de ensaye con 51 ml de agua desionizada, para posteriormente ser 

mezclados utilizando un vibrador (Vortech, Corea) (Fig. 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Proceso de desmineralización artificial 

A continuación, se llevó a cabo un proceso de desmineralización artificial, para lo 

cual los 4 grupos fueron sumergidos en una solución desmineralizante 2.2 Mm 

CaCl2 (cloruro de calcio), 2.2 Mm NaH2PO4 (fosfato de sodio monobásico), 0.05 Mm 

Figura 2. a) Eliminación de tejido del diente, b) Montaje del diente en acrílico. 
 

a) b) 

Figura 3. a) Conformación de los grupos de acuerdo a cada pasta 
correspondiente, b) Primera medición con DIAGNOdent. 

 

a) b) 
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CH3COOH (ácido acético), 1M KOH (hidróxido de potasio) ajustando el pH a 4.4 

durante 96 horas a 37°C en incubadora. 

Una vez creada la desmineralización se realizó una segunda medición de la 

superficie del esmalte con DIAGNOdent Pen® (Kavo Diagnodent Classic) (Fig.4).67 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aplicación de pH cíclico 

Los 4 grupos fueron sometidos a un modelo de pH cíclico con duración de 15 días 

a 37°C para simular las condiciones del medio ambiente bucal.  

Cada muestra fue sumergida en una solución desmineralizante (2.2 mM CaCl2 

(cloruro de calcio), 2.2 mM NaH2PO4 (fosfato de sodio monobásico), 0.05 mM 

CH3COOH (ácido acético), 1M KOH (hidróxido de potasio), pH 4.4, 10 ml/muestra) 

dos veces al día por 3 horas y durante 2 horas en solución remineralizante (1.5Mm 

CaCl2, 0.9Mm NaH2PO4, 0.15Mm KCl, pH 7.0, 10 ml/muestra) entre los ciclos de 

desmineralización.67 

Cada muestra fue sumergida en la suspensión de pasta de dientes (5 ml por cada 

muestra) durante 60 segundos antes del inicio del primer ciclo de desmineralización 

y antes y después del segundo ciclo del mismo. A continuación, todas las muestras 

fueron almacenadas en la solución remineralizante en una incubadora a 37ºC 

durante 16 horas para completar 24 horas.67 

 

Figura 4. a) proceso de desmineralización artificial, b) diente desmineralizado, 
c) medición con DIAGNOdent.  

 

a) b) c) 
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Después de la aplicación de cada fase del modelo de pH cíclico, las muestras fueron 

lavadas con agua desionizada durante 30 segundos con el fin de evitar la reacción 

cruzada de las soluciones. Las soluciones fueron cambiadas cada 96 horas.  

Finalmente se llevó a cabo una tercera medición de la superficie del esmalte con 

DIAGNOdent Pen® (Kavo Diagnodent Classic) (Fig. 5).67 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 5. a) aplicación de pH cíclico, b) suspensión de la pasta de dientes, c) 
tercera medición con DIAGNOdent. 

a) b) c) 
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• Análisis del efecto remineralizante con Microscopía Electrónica de Barrido 

(SEM) y Espectroscopía de Rayos X por Dispersión de Energía (EDS) 

Se llevó a cabo el análisis mediante Microscopía Electrónica de Barrido (SEM) y 

Espectroscopía de Rayos X por Dispersión de Energía (EDS), en tres fases, cabe 

mencionar que se realizaron 10 mediciones por cada muestra.:  

• Medición basal (3 dientes premolares humanos) . 

• Posterior a un proceso de desmineralización artificial (3 dientes). 

• Con remineralización (3 dientes por cada pasta). 

Las muestras fueron preparadas de la siguiente manera: 

• Se obtuvo de cada superficie bucal de la corona del diente un bloque 

con un área de esmalte de 5x2 mm, el cual fue cortado con un disco 

de carburo. Cada bloque de esmalte fue considerado como la unidad 

experimental (Fig. 6). 

 

 

 

  

Figura 6. Correspondiente a los bloques de esmalte preparados para el 
análisis mediante SEM y EDS. 
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Microscopía Electrónica de Barrido (SEM)  

Posterior a la obtención de las unidades experimental, se realizó la limpieza de las 

muestras por 5 minutos en contenedores separados, llenos de agua tridestilada en 

un baño ultrasónico (Quantrex Q140, L&R Ultrasonics, N.J., EUA) y después fueron 

secados al aire.  

Los bloques fueron fijados a un portamuestras de aluminio con cinta adhesiva de 

carbón (SPI Supplies, EUA). El análisis se realizó usando un microscopio 

electrónico de barrido (JEOL, JSM-6510LV, Japón). 

 

 

Espectroscopía de Rayos X por Dispersión de Energía (EDS) 

Toda el área visualizada en SEM a una magnificación estandarizada de 100x y una 

distancia de trabajo de 10 mm fue analizada para determinar los porcentajes 

atómicos (%at) de calcio (Ca), oxígeno (O) y fósforo (P) utilizando un sistema 

detector de rayos X (Oxford Instruments, 7582, Reino Unido) acoplado al 

microscopio electrónico de barrido.  

 

• Evaluación de la resistencia al descementado  

Una vez que los dientes fueron remineralizados y divididos en los grupos antes 

establecidos, se pulió la superficie vestibular por 10 segundos utilizando una copa 

de hule a baja velocidad y pasta profiláctica libre de fluoruro, para después ser 

lavados con agua por 30 segundos y secados con aire comprimido libre de aceite. 

Se acondicionó la superficie del esmalte con ácido fosfórico (H3PO4) al 37% 

durante 15 segundos, se lavó con agua y secó con aire comprimido libre de aceite 

hasta tener una apariencia de tiza blanca. Se empleó como adhesivo en la superficie 

grabada Transbond™ LR Adhesive (3M Unitek, California, EUA), el cual fue 

fotopolimerizado con Ortholux Luminous Curing Light (3M Unitek) durante 12 

segundos. 

En seguida, se cementaron los brackets (Gemini, 3M Unitek; Roth slot 0.018”) con 

resina (Transbond Plus Color Change, 3M Unitek, Ca, E.U.A), eliminando el exceso 
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de resina alrededor del bracket y fotopolimerizando con Ortholux Luminous Curing 

Light (3M Unitek) durante 12 segundos (Fig. 7). 

 

Posteriormente, se colocó un alambre de acero inoxidable (0.017x0.025) en la 

ranura del bracket sostenido con ligadura metálica preformada de 0.010”.   

A continuación, se aplicó una carga ocluso-gingival a nivel de la interfase bracket-

diente para producir una fuerza de desprendimiento, lo cual se realizó con el 

extremo aplanado de una barra de acero, unida a una máquina de ensayos universal 

(EZ Graph, Shimazdu, Kioto, Japón). Los valores de la resistencia al descementado 

fueron medidos a una velocidad de 0.5mm/min. La carga aplicada al 

desprendimiento se registró en Newtons, posteriormente fueron convertida en 

Megapascales (MPa) (Fig. 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Figura 7. Proceso del cementado de los brackets. 
 

Figura 8. Máquina de ensayos universales EZ Graph, Shimazdu, Kioto, 
Japón). 
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• Índice de Adhesivo Remanente 

Posterior a la descementación de los brackets se evaluó la cantidad de adhesivo 

residual en la superficie de los dientes de acuerdo con la puntuación original del 

ARI, utilizando la siguiente escala: 0 = ausencia de adhesivo residual en el diente; 

1 = menos del 50% de adhesivo residual en el diente; 2 = más del 50% de adhesivo 

residual en el diente; 3 = todo el adhesivo residual en el diente, con la impresión de 

la base de la bracket.  

 

6.7 Consideraciones bioéticas 

• La presente investigación fue evaluada y aprobada por el comité de ética de 

esta institución, apegándonos a los artículos 97°, 98°, 100° y 101° de la Ley 

General de Salud, adaptándose a los principios científicos y éticos que 

justifican una investigación médica. 

• Esta investigación tuvo como objetivo contribuir al conocimiento en salud, en 

el campo odontológico de prevención y control de la caries, apegándonos al 

artículo 96° de la Ley General de Salud y el artículo 3°en su apartado I, II y 

III del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud. 

• Involucró el manejo de tejidos humanos o datos identificables, por lo cual se 

apegó a la Declaración Internacional sobre los Datos Genéticos Humanos, al 

manejar dientes humanos, los cuales son considerados muestras biológicas, 

de las que es posible la obtención de datos genéticos, se veló por el respeto 

de la dignidad humana y la protección de los derechos humanos y las 

libertades fundamentales, resguardando los datos genéticos humanos, los 

cuales no fueron utilizados por esta investigación.  

• Para el manejo de los tejidos humanos, se tomó en cuenta el artículo 74° del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de 

la Disposición de Órganos, Tejidos y Cadáveres de Seres Humanos, 

cumpliendo con los principios éticos generales, respetando la autonomía, 

dignidad y protección a los derechos y bienestar de las personas implicadas 
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en este estudio, apegándonos al artículo 13° del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y la pauta 8 de 

las Pautas Éticas Internacionales para la Investigación Biomédica en Seres 

Humanos, minimizando los riesgos, siendo éstos razonables a la luz de los 

beneficios esperados, tomando en cuenta que el diseño de la investigación 

fue válido y los investigadores competentes para conducirla y para proteger 

el bienestar de los sujetos de investigación (apegándonos al artículo 4º de la 

Constitución de los Estados Unidos Mexicanos sobre el derecho de las 

personas a la protección de la salud, así como al artículo 2º de la Ley General 

de Salud y artículo 14° en su apartado I, IV y VI del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud.  

• Se incorporó el análisis de las Pautas Éticas Internacionales para la 

Investigación Biomédica en Seres Humanos: 4 y 5, llevando a cabo 

consentimiento bajo información de cada uno de los individuos involucrados 

en este estudio, así como el consentimiento informado para el uso de tejidos 

dentarios, garantizando la seguridad, como lo indican los siguientes artículos: 

artículo 14° apartado V, artículo 20°,21° y 22° del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, puesto que este 

estudio no genera ninguna clase de riesgo, considerándose de acuerdo al 

artículo 17° apartado II del mismo reglamento, como una investigación con 

riesgo mínimo (involucrando dientes permanentes extraídos por indicación 

terapéutica), resguardando la confidencialidad de los datos recabados, 

identificándolos sólo cuando los resultados lo requieran y el individuo en 

cuestión lo autorice, de acuerdo al artículo 16° del Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud y apegándose al 

principio rector 11 de los Principios Rectores de la OMS sobre Trasplante de 

Células, Tejidos y Órganos Humanos.  

• La donación de órganos dentarios estuvo apegada a la normatividad de los 

artículos 313° apartado I de la Ley General de Salud, de control sanitario de 

donaciones y trasplantes de órganos, tejidos y células de seres humanos, 

por conducto de la Comisión Federal para la Protección contra Riesgos 
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Sanitarios, articulo 314° apartado III, V, XIII de la Ley General de Salud 

acerca del destino y manejo del tejido dentario y células, los cuales no fueron 

sacados del territorio nacional y el artículo 17 bis apartado VIII de la misma 

ley, sobre el control y vigilancia sanitarios de las donaciones y trasplantes de 

órganos y tejidos y células de seres humanos.  

• El individuo tuvo la capacidad de elegir mediante un consentimiento 

informado de donación de tejidos, la donación de sus tejidos dentarios, 

apegándonos al artículo 320°, 321°, 322° y 323° de la Ley General de Salud 

en materia de donación de órganos, tejidos, células y cadáveres y 

consentimiento expreso, así como en el principio rector 3 de los Principios 

Rectores de la OMS sobre Trasplante de Células, Tejidos y Órganos 

Humanos, acerca de la donación de órganos, además de guiarnos en el 

artículo 327° de la prohibición del comercio de órganos, tejidos y células la 

Ley General de Salud. 
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6.8 Análisis estadístico 

El análisis de los datos de este estudio se realizó de la siguiente manera: 

 

• Todos los datos se analizaron utilizando el paquete estadístico SPSS 23.0 

(SPSS Inc., Chicago, EE. UU.). Para el análisis mediante EDS, se llevó a 

cabo la prueba de ANOVA de un factor con comparaciones múltiples de 

Bonferroni para la comparación de los porcentajes atómicos de Ca y P, así 

como una prueba de correlación de Spearman entre Ca y P.  

• Mientras que para analizar los datos obtenidos con fluorescencia láser, se 

realizó una prueba de ANOVA de medidas repetidas para determinar las 

diferencias entre las etapas (pretratamiento, posterior a desmineralización 

artificial y después del tratamiento con las pastas).  

• Para evaluar la resistencia al descementado se aplicó el análisis de varianza 

unifactorial (ANOVA) y para la evaluación del remanente de adhesivo, se 

utilizó la prueba estadística de χ2.  

• El nivel de significancia establecido fue de p≤0.05.  
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7. RESULTADOS 

7.1 Artículo publicado 
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7.2 Artículo completo publicado 
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7.3 Resultados adicionales 

 

Evaluación cuantitativa de composición química con EDS 

La composición química de la superficie del esmalte de los premolares fue 

determinada antes del tratamiento, después de un proceso de desmineralización y 

posterior al tratamiento con cada una de las pastas dentales remineralizantes, los 

cuales fueron presentados en at%.  

En el Tabla 1 se observan los resultados del análisis del porcentaje atómico de los 

elementos Ca y P en cada uno de los grupos de estudio. En la prueba de correlación 

de Pearson entre Ca y P, en todos los grupos se observaron correlaciones 

estadísticamente significativas (p<0.01), yendo de r=0.7413 (Grupo Xilitol) a 

r=0.9510 (Grupo Control).  

Al realizar la prueba de ANOVA de un factor con comparaciones múltiples de 

Bonferroni para la comparación de P, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas entre el Grupo Pasta control vs Grupo Xilitol (p<0.001), Grupo Pasta 

control vs Grupo Camelia sinensis (p=0.003) y entre el Grupo Pasta control vs 

Juniperus communis (p<0.001). Con respecto al Ca se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas entre el Grupo Xilitol vs el Grupo Desmineralización 

(p=0.001) y entre el Grupo Pasta control vs Grupo Xilitol (p<0.001) (Tabla 2 y 3). 
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Tabla 1. Análisis del porcentaje atómico del elemento Ca y P. 
Elemento 
químico 

at% 
 

Grupo Control Grupo 
Desmineralización 

Grupo 
Xilitol 

Grupo 
Camelia 
sinensis 

Grupo 
Juniperus 
communis 

Grupo 
Pasta 

control 

F Valor 
de p* 

Ca 16.96±3.56 15.22±1.57 21.01±3.05 17.19±4.48 17.77±1.67 14.66±4.70 6.80 0.000 
P 11.38±2.33 11.15±1.10 12.93±1.56 12.26±2.02 13.03±1.00 9.31±2.51  
Correlación† 
 

r= 0.9510  
p<0.0010 

r= 0.9161  
p<0.0010 

r=0.7413  
p=0.0058 

r=0.9371  
p<0.0010 

r=0.9161  
p<0.0010 

0.7626 
p<0.0012 
 

 

*Análisis de varianza (ANOVA) 
†Correlación de Pearson de Ca y P 
Valores presentados como media±desviación estándar  
 

 

Tabla 2. Comparaciones múltiples de Bonferroni para P.  
 Grupo 

Control 
Grupo 

Desmineralización 
Grupo 
Xilitol 

Grupo 
Camelia 
sinensis 

Grupo 
Juniperus 
communis 

Grupo 
Desmineralización 

-0.2325 
1.000 

    

Grupo Xilitol 1.5525 
0.662 

1.785 
0.319 

   

Grupo Camelia 
sinensis 

.8775 
1.000 

1.11  
1.000 

-0.675 
1.000 

  

Grupo Juniperus 
communis 

1.65 
0.491 

1.8825 
0.231 

0.0975 
1.000 

0.7725 
1.000 

 

Grupo Pasta 
control 

-2.0725 
0.119 

-1.84  
0.266 

-3.625 
0.000* 

-2.95 
0.003* 

-3.7225 
0.000* 

*Se ajustó el valor de p a una significancia de 0.001667. 
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Tabla 3. Comparaciones múltiples de Bonferroni para Ca.  

  Grupo 
Control 

Grupo 
Desmineralización 

Grupo 
Xilitol 

Grupo 
Camelia 
sinensis 

Grupo 
Juniperus 
communis 

Grupo 
Desmineralización 

-1.74      

1.000 

    

Grupo Xilitol 4.04583    

 0.074       

5.78583 

0.001* 
   

Grupo Camelia 
sinensis 

.224167     

1.000 

1.96417   

 1.000            
-3.82167 

0.116 
  

Grupo Juniperus 
communis 

.811666  

   1.000 

2.55167    

1.000            

-3.23417      

0.347       

.5875 

1.000 

 

Grupo Pasta 
control 

-2.29833    

1.000 

-.558333   

 1.000            

-6.34417    

0.000*            
-2.5225      

1.000 
-3.11 

0.431 
*El valor de p fue ajustado a una significancia de 0.001667.  

 

Evaluación con fluorescencia láser (DIAGNOdent) 

 

En la tabla 4 se observan los resultados del análisis de los valores obtenidos con 

fluorescencia láser, para lo cual se realizó la prueba de ANOVA de medidas 

repetidas encontrando diferencias estadísticamente significativas (p=0.000) en los 

grupos estudiados.  

 

Tabla 4. Análisis de varianza de medidas repetidas 

 G1 G2 G3 G4 Valor 
de p 

Pretratamiento  1.90±0.66 1.70±0.75 1.73±0.58 1.63±0.62 0.000* 

Desmineralizado 5.27±1.23 5.77±1.10 5.20±0.96 5.33±1.30 0.000* 

Postratamiento 1.87±0.73 1.93±0.64 2.10±0.71 2.33±0.66 0.000* 
  * valor de p≤0.005. 

    Valores presentados como media y desviación estándar  
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Análisis cualitativo con SEM de las superficies de los especímenes  

 

En la Fig. 9 podemos observar las microfotografías representativas del análisis 

mediante microscopia electrónica de barrido (SEM) de las superficies de esmalte 

para el grupo estudiado. En el análisis de la morfología de la superficie del esmalte 

en el pretratamiento, mostrado en la Fig. 1a), se observó un patrón donde destacan 

los prismas expuestos en forma de "orificio de llave", así como en forma circular.  

Mientras que en la superficie del esmalte posterior al proceso de desmineralización 

artificial se observó una apariencia lisa sin patrón de periquematíes, con fisuras 

irregulares, así como, pequeños defectos en su periferia y presencia de 

innumerables orificios irregulares, lo cual se puede constatar en la Fig. 1b). De las 

superficies tratadas con las pastas estudiadas, se encontraron superficies lisas con 

diversas porosidades y surcos en las que fueron tratadas con la pasta de Camellia 

Sinensis y Juniperus Communis (Fig. 9c-f) 
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Fig. 9 Morfología de la superficie del esmalte en el pretratamiento, b) superficie del 

esmalte posterior a un proceso de desmineralización artificial, c) superficie del 

esmalte posterior al tratamiento con la pasta de xilitol, d) superficie del esmalte 

posterior al tratamiento con la pasta de Camellia sinensis, e) superficie del esmalte 

posterior al tratamiento con la pasta de Juniperus communis y f) superficie del 

esmalte posterior al tratamiento con la pasta control. 

 

 

 

a) b) 

c) d) 

e) f) 
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Resistencia al descementado 

Los valores de la resistencia al descementado de los grupos evaluados se muestran 

en la tabla 5. Donde observamos que el Grupo Camelia sinensis presentó mayor 

resistencia al desalojo que el resto de los grupos.  

Tabla 5. Análisis descriptivo de la resistencia al descementado con valores 

expresados en MPa. 

Grupo Media± DE Rango 

Xilitol 7.80±3.62 2.7 – 16.3 

Camellia sinensis 12.70±5.01 2.2 – 27.4 

Juniperus communis 8.83±4.73 2.0 – 23.0 

Pasta control 7.40±2.83 3.2 – 13.5 

 

Al realizar la prueba de ANOVA de un factor se observaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos estudiados (p=0.05), 

posteriormente se llevaron a cabo comparaciones múltiples de Bonferroni 

encontrando diferencias entre en Grupo xilitol vs Grupo Camellia sinensis (p=0.001), 

Grupo Camellia sinensis vs Juniperus communis (p=0.002), así como entre el Grupo 

Camellia sinensis vs Grupo control (p=0.001) (Tabla 6).  

Tabla 6. Comparaciones múltiples de Bonferroni para la resistencia al 

descementado. 

 Grupo xilitol  Grupo Camellia 
sinensis  

Grupo Juniperus 
communis  

Grupo Camellia 
sinensis 

-4.9077 

0.001* 

  

Grupo Juniperus 
communis 

-0.9864 

1.000 

3.9212 

0.002* 
 

Grupo Control  0.3925 

1.000 

5.3003 

0.001*          
1.3790 

1.000 
Análisis de varianza (ANOVA) 

*Se ajustó el valor de p a una significancia de 0.0083333
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Índice de Adhesivo Remanente 

 

La puntuación del ARI se presenta en la tabla 7. La comparación de los resultados 

con la prueba χ2 indicó diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

estudiados (p=0.004). El Grupo Xilitol fue el grupo que menos adhesivo remanente 

presentó. Así mismo, el Grupo Control fue el que presentó mayor cantidad de resina 

en las superficies del esmalte. 

 

Tabla 7. Puntuación del ARI (%). 

Grupo  0  1   2   
Grupo xilitol 12 

40.00 

18 

60.00 

0 

0.00 

Grupo Camellia sinensis 10 

33.33       

19 

63.33        

1 

3.33 

Grupo Juniperus communis 9 

30.00       

16 

53.33       
5 

16.67 

Grupo Control  3 

10.00       

18 

60.00       
9 

30.00 
Valor de p 0.004* 

*Prueba de χ2, p= 0.05  
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8. DISCUSIÓN 

Actualmente el control de la caries dental sigue siendo un reto.51 Se sabe que esta 

patología inicia con la presencia de un biofilm bacteriano y su progresión depende 

de un balance de desmineralización y remineralización.15 Desde este punto de vista, 

es necesario buscar tratamientos efectivos que ayuden a prevenir el avance de esta 

enfermedad en etapas incipientes.1 

La importancia del fluoruro, como un método viable y rentable es indiscutible, y muy 

probablemente, continúe siéndolo en aquellos países en los cuales no existen 

sistemas preventivos a nivel nacional o que tienen incidencia de caries 

relativamente alta, sin embargo, existen compuestos alternativos que sirven como 

coadyuvantes en el proceso de remineralización.12 Actualmente existe un creciente 

interés por compuestos biológicamente activos derivados principalmente de 

productos naturales como lo son el té, el café, las uvas, propóleos, así como algunas 

hierbas y setas asiáticas13, al igual que sintéticos como el fosfato de calcio amorfo, 

caseína y xilitol.14,15 

En la presente investigación se decidió evaluar el efecto remineralizante del Xilitol, 

Camellia sinensis y Juniperus communis adicionados a dentífricos como alternativa 

al fluoruro debido a las razones previamente mencionadas. 

Se sabe que el Xilitol en altas concentraciones tiene la capacidad de formar 

compuestos con los iones de calcio y penetrar en el esmalte desmineralizado, donde 

puede contribuir con el transporte de iones disueltos al disminuir el coeficiente de 

difusión del calcio y fosfato.15,68 Estudios han demostrado mayor efecto 

remineralizante tanto en barnices15 como en dentífricos69 cuando además de 

fluoruro se les adiciona xilitol. En nuestro estudio encontramos una correlación 

positiva entre la presencia de calcio y fósforo, sin embargo, fue la correlación más 

débil, incluso comparada con el grupo de la pasta convencional. Es recomendable 

realizar estudios in vivo ya que se ha demostrado que el proceso de 

remineralización puede verse acelerado debido a que el xilitol reduce la acidez del 

biofilm bacteriano, permitiendo al fluoruro actuar en condiciones más favorables.70 
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Estudios recientes han demostrado que el efecto remineralizante de la Camellia 

sinensis es similar al fluoruro de sodio.71 Así mismo, se ha demostrado que su 

adición a bebidas carbonatadas reduce la desmineralización producida por las 

mismas.72 En el presente estudio se encontró que la adición de este componente a 

dentífricos ayuda al aumento de iones de calcio y fosfato, obteniéndose una 

correlación fuerte al realizar la prueba de Correlación de Spearman. Dichos 

resultados son parciales, ya que en un ambiente dinámico como lo es la cavidad 

bucal, podría evaluarse el efecto antibacterial antes estudiado73 lo cual podría 

potencializar la remineralización al contener en sus hojas fluoruro.74 

Al revisar en la literatura, no se encontró evidencia del efecto remineralizante de 

Juniperus communis.75 Sin embargo, estudios comprueban su efecto antioxidante.76 

Cabe mencionar que, en el presente estudio, se encontró una correlación casi 

perfecta entre la cantidad de iones de calcio y fosfato al aplicar la pasta con dicho 

componente. Estudios han demostrado el efecto antibacterial de distintos tipos de 

Juniperus.75 Es importante hacer hincapié en el aporte del presente estudio, debido 

a que en la actualidad se ha buscado utilizar agentes naturales biológicamente 

activos capaces de ayudar en el proceso de remineralización.13 Así mismo, se han 

buscado compuestos que potencialicen el efecto ya conocido como lo es el del 

fluoruro en la adición de iones a la molécula de hidroxiapatita, los cuales mejoran 

las propiedades físicas, así como la resistencia a la desmineralización. La ventaja 

del presente estudio es que se analizó el efecto remineralizante de sustancias 

naturales adicionadas a dentífricos, los cuales podemos encontrarlas en el mercado 

a precios accesibles. Así mismo, el presente estudio in vitro nos brinda una idea de 

cómo se comportan dichos compuestos cuando son adicionados a pastas, de esta 

manera nos da una pauta para poderlos utilizar in vivo, por tal razón es 

recomendable realizar estudios in vivo para evaluar dicho efecto. Así mismo, se 

debe evaluar únicamente el compuesto, ya que la adición de fluoruro puede sesgar 

los resultados obtenidos. 

Respecto a la resistencia al descementado de brackets ortodónticos, la literatura 

menciona que los resultados son variables, ya que los estudios in vitro arrojan datos 

significativamente mayores que los realizados in vivo.77 Así mismo, se sabe que en 
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el resultado pueden influir innumerable cantidad de factores, como lo son: 

irregularidad anatómica de la superficie del esmalte de premolares humanos, el 

equipo y tiempo de fotopolimerización, el tipo de brackets, el tiempo de almacenaje 

de las muestras antes de realizar el estudio, el modo de medir la resistencia al 

descementado, así como la dirección de la fuerza.77 En el presente estudio, el grupo 

remineralizado con Camelia sinensis mostró mayor resistencia al descementado, lo 

cual podemos atribuirlo a que al estar menos mineralizada la superficie, los tags de 

la resina profundizan más en la superficie del esmalte. 

Ha sido estudiado anteriormente el índice adhesivo remanente77,78 debido a la 

importancia que representa el conocer el estado en el cual queda la superficie del 

esmalte después del tratamiento de ortodoncia. Es ideal que después de remover 

el bracket del diente la superficie del esmalte quede sin, o con muy poco, adhesivo 

residual.77 

Diversos autores han estudiado el Índice Adhesivo Remanente comparando 

diferentes sistemas adhesivos.77-78 En el presente trabajo se estudió dicho índice 

siento la variable independiente el grado de mineralización de dientes premolares 

humanos con un mismo sistema adhesivo. Se encontró que, entre mayor 

mineralización del diente, el Índice Adhesivo Remanente disminuía. 

Lo anterior es de suma importancia debido a que desde un punto de vista clínico y 

conservador, una cantidad de adhesivo remanente escasa puede ser preferible para 

limpiar la superficie del esmalte de una manera más fácil, rápida y con una mínima 

intervención, cabe señalar que en el presente estudio no se observaron fracturas en 

el esmalte, precisando que los valores medios de la resistencia al descementado no 

excedieron los 14 Mpa, lo anterior es de importancia puesto que se ha encontrado 

que el esmalte puede fracturarse cuando la fuerza supera dicho valor.53 
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9. CONCLUSIÓN 

 

Actualmente el uso de fluoruros es esencial en la prevención de caries dental, sin 

embargo, es importante conocer las distintas alternativas disponibles para tal efecto. 

La presente investigación pretende ampliar el conocimiento sobre sustancias 

remineralizantes, de esta manera el odontólogo puede contar con diferentes 

opciones disponibles en el mercado para evitar el desarrollo de lesiones cariosas. 

Se encontró que la pasta adicionada con xilitol presentó mayor efecto 

remineralizante, lo cual la hace una opción viable debido a que es un producto 

ampliamente difundido. Se recomienda realizar estudios sobre el efecto 

remineralizante aislado de Juniperus communis debido a que la adición de 

pirofosfatos puede generar un sesgo de confusión.  

La resistencia al descementado y el Índice Adhesivo Remanente son variables muy 

relacionadas. En el presente estudio se concluyó que entre más mineralizado esté 

el diente, menor resistencia al descementado y menor el índice adhesivo 

remanente, lo cual nos da pie a futuras investigaciones, para lograr encontrar un 

equilibrio entre adhesión y mantener una superficie del esmalte inalterada. 
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11. ANEXOS 

 

Anexo 1 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MÉXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

MAESTRÍA EN CIENCIAS ODONTOLÓGICAS 

CONSENTIMIENTOS BAJO INFORMACIÓN PARA PARTICIPACIÓN EN LA 

INVESTIGACIÓN 

 

A quien corresponda: 

Por medio de la presente, yo _____________________________ acepto libre y 

voluntariamente, participar en el proyecto de investigación titulado: Efecto 
remineralizante de pastas dentales a base de Xilitol, Juniperus communis, 
Camellia sinensis y su relación con la resistencia al descementado de 
brackets: estudio in vitro. El cuál se llevará a cabo en el Centro de Investigación 

y Estudios Avanzados en Odontología de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Autónoma del Estado de México, como parte del trabajo de tesis que 

realizará la C.D. Sandra Isabel Jiménez Gayosso.   

Se me ha informado que el procedimiento consiste en la obtención de dientes, los 

cuales me fueron extraídos debido a previas razones ortodóncicas, teniendo en 

cuenta que lo antes mencionado no implicará ningún riesgo para mi salud. Además, 

se me ha garantizado la confidencialidad y protección de mis datos personales y en 

ningún caso, serán utilizados para otros fines, la razón de la investigación es 

netamente de carácter académico. 

He sido informado, que mi participación en esta investigación, es totalmente gratuita 

y voluntaria. Por lo tanto, entiendo, que mi aceptación no tendrá ningún costo. 

También ha quedado claro que mi negativa a aceptar la participación, no alterará 

en lo absoluto mi atención dental, además de, conocer mi derecho a saber los 

resultados que arroje esta investigación. He tenido la oportunidad de que se me 

aclaren todas las dudas que se me presentaron, antes de aceptar esta solicitud. 

 

Firman: 

                                                                                                           

__________________________________________     ________________________________ 

Nombre, fecha y firma del paciente y/o padre o tutor       Nombre, fecha y firma del investigador 

 

__________________________________ 

Nombre, fecha y firma del testigo 
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Anexo 2 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE MÉXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

MAESTRÍA EN CIENCIAS ODONTOLÓGICAS 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL USO DE TEJIDO DENTARIO 

 
El presente documento tiene como objetivo solicitar su autorización para la donación 

gratuita de dientes, con el fin de utilizarlos para la realización del proyecto de 

investigación titulado: Efecto remineralizante de pastas dentales a base de 
Xilitol, Juniperus communis, Camellia sinensis y su relación con la resistencia 
al descementado de brackets: estudio in vitro. El cuál se llevará a cabo en el 

Centro de Investigación y Estudios Avanzados en Odontología de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Autónoma del Estado de México, como parte del 

trabajo de tesis que realizará la C.D. Sandra Isabel Jiménez Gayosso.   

Es importante que lea detenidamente este documento, entienda su contenido y el 

objeto del mismo y que, en su caso, haga todas las preguntas que crea preciso.  

La finalidad de la donación es dotar a los investigadores de órganos dentarios, 

necesarios para desarrollar avances en el terreno del conocimiento sobre el tema 

anteriormente expuesto, lo cual puede ayudar al aporte de conocimiento en el área 

odontológica. 

 

La donación es voluntaria por lo que, si Ud. da el consentimiento para su uso, en 

cualquier momento puede revocarlo, en caso de producirse esta revocación, su 

muestra dejará de formar parte de la investigación; sin embargo, esto no alterará en 

lo absoluto su atención dental. 

La donación tiene por disposición legal carácter altruista, por lo que, no obtendrá ni 

ahora ni en el futuro ningún beneficio económico por la misma. Es importante aclarar 

que no está previsto compensarle por los productos desarrollados a partir de esta 

investigación, Ud. renuncia a cualquier beneficio económico que pudiera 

corresponderle en el futuro. Asimismo, tener el derecho de conocer los resultados 

que arroje esta investigación. 

 

                                                                                         

________________________________________                   ________________________________ 

Nombre, fecha y firma del paciente y/o padre o tutor              Nombre, fecha y firma del investigador 

 

__________________________________ 

Nombre, fecha y firma del testigo 

 

 

Firman: 
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Anexo 3: Presentación en foros  

 

Reconocimiento de primer lugar modalidad oral 
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Reconocimiento de segundo lugar modalidad oral 
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Constancia de participación 

 

 

 


