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RESUMEN

Introduccion y objetivo: En ortodoncia las piezas dentales con fluorosis
representan un problema ante el clinico ya que existe una menor adhesion del
bracket al esmalte dental, ocasionando retraso y aumentando los costos en el plan
de tratamiento. El propdsito de ésta investigacion fue comparar la resistencia al
cizallamiento de brackets de ortodoncia cementados con 2 diferentes sistemas
adhesivos en dientes con fluorosis. Materiales y Métodos: Se utilizaron 40
premolares humanos extraidos por motivos ortodéncicos, quedando conformada la
muestra en 4 grupos. Grupo | compuesto por 15 dientes con un indice de fluorosis
TF4 al cual se le cementaron brackets con resina Transbond Plus Color Change.
Grupo Il compuesto por 15 dientes con un indice de fluorosis TF4 al cual se le
cementaron brackets con Fuji ORTHO LC. Grupo Il (grupo control) compuesto por
5 dientes sanos al cual se le cementaron brackets con resina Transbond Plus Color
Change. Grupo IV (grupo control) al cual se le cementaron brackets con Fuji ORTHO
LC. Posteriormente fueron llevados a la maquina universal de pruebas CMS
Metrology WDW-5Y para someterlos a las fuerzas de cizalla. Una vez realizadas las
pruebas, se valoré el indice de remanente adhesivo (ARI) con la ayuda del
estereomicroscopio Stemi 305. Resultados: Se realiz6 la prueba de Kruskal-Wallis
no encontrandose diferencias estadisticamente significativas para las pruebas de
resistencia al cizallamiento (p<0.9022). Por otra parte la prueba ARI arrojo una
diferencia significativa entre el grupo de dientes con fluorosis y el grupo control (p
<0.039). Conclusiones: No existe diferencia significativa en la fuerza de adhesién
en dientes con fluorosis entre el uso de resina Transbond Plus Color Change y el
ionomero de vidrio Fuji ORTHO LC, incluso cuando se realiza ésta comparacion con
un grupo control de dientes sanos. Sin embargo es necesario la realizacion de
estudios en dientes que presenten un grado de fluorosis mayor al empleado en éste

estudio.

(Palabras clave: Fluorosis dental, adhesién, resistencia al cizallamiento)
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SUMMARY

Introduction and objective: In orthodontics, fluorosed teeth represent a problem
for the clinician since there is less adhesion of the bracket to the tooth enamel,
causing delays and increasing costs in the treatment plan. The purpose of this
research was to compare the shear bond strength of orthodontic brackets cemented
with 2 different adhesive systems to fluorosed teeth. Materials and Methods: 40
human premolars extracted for orthodontic reasons were used, leaving the sample
in 4 groups. Group | composed of 15 teeth with a TF4 fluorosis index to which
brackets were bonded with Transbond Plus Color Change resin. Group Il composed
of 15 teeth with a TF4 fluorosis index to which brackets were bonded with Fuji
ORTHO LC. Group Il (control group) composed of 5 healthy teeth to which brackets
were bonded with Transbond Plus Color Change resin. Group IV (control group) to
which brackets were bonded with Fuji ORTHO LC. Then the shear bond strength of
the brackets was tested with a CMS Metrology WDW-5Y universal testing machine.
Once the tests were carried out, the adhesive remnant index (ARI) was evaluated
with the help of Stemi 305 stereomicroscope. Results: The Kruskal-Wallis test was
performed and no statistically significant differences were found for the shear
strength tests (p <0.9022). On the other hand, the ARI test showed a significant
difference between the group of teeth with fluorosis and the control group (p <0.039).
Conclusions: There is no significant difference in the bond strengths of orthodontics
brackets between the use of Transbond Plus Color Change resin and the Fuji
ORTHO Lc glass ionomer on fluorosed teeth, even when this comparison is made
with a control group of healthy teeth. However, it is necessary to carry out studies

on teeth that present a higher degree of fluorosis than the one used in this study.

(Key words: Dental fluorosis, adhesion, shear bond strength)
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1. INTRODUCCION

1.1 Revision de la literatura

Durante el tratamiento de ortodoncia la adhesion de los brackets juega un papel de
suma importancia en la duracion, costo y resultados del tratamiento, asi como de la

satisfaccion y comodidad que el paciente pueda presentar durante el mismo.

La adhesion es la unidn intima que se sucede entre dos superficies de diferente
naturaleza quimica gracias a fuerzas interfaciales de dos tipos, las primeras
quimicas y/o electrostéticas y las segundas mecanicas. Las mecéanicas pueden ser
de efecto geométrico o de efecto reolégico y generalmente no se consideran
adhesivas sino mas bien de traba mecéanica. Las quimicas ocurren por enlaces
covalentes, enlaces particulares de la quimica del carbono, los cuales son

caracteristicos en los polimeros(Craig et al, 2000).

La adhesion de brackets al esmalte ha sido el grabado de éste Ultimo con acido

fosforico, tal y como propuso Bounocore (1955).

Los pasos a seguir para la adhesion directa e indirecta de los brackets en la

superficie lingual y vestibular son los siguientes:

e Limpieza

e Acondicionamiento del esmalte
e Sellado

e Adhesion (Graber et al, 2006).

El ortodoncista requiere de un adhesivo que ademas de disminuir el tiempo en el
sillon, sea de facil manipulacion, que le permita tiempo suficiente para colocar la
aparatologia con fluidez necesaria para mantenerlo en la superficie del diente en lo

gue éste es polimerizado, que penetre en las retenciones creadas tanto en el diente
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como en el bracket, con minima sorcién acuosa y minimo espesor de pelicula para
respetar la prescripcion del sistema, facil identificacion y remocion de excedente,
gue no solubilice, evite la filtracion y disminuya el riesgo de desarrollar lesiones bajo
el bracket, impidiendo el desprendimiento prematuro de la aparatologia, que tenga
estabilidad dimensional con la suficiente resistencia al desprendimiento para
soportar la biomecénica ortoddncica y previniendo la descementacion involuntaria
(Newman, 1965 ; Shammaa et al, 1999).

El éxito de la fijacion de la aparatologia ortoddncica depende de la capacidad del
sistema adhesivo de resistir al desprendimiento con el gran nimero de fuerzas
directas aplicadas sobre el bracket, el adhesivo y el esmalte. Actualmente los
adhesivos comunmente usados son a base de resinas. Los sistemas de ion6mero
de vidrio tienen cierta ventaja, pero su uso en la adhesion de brackets de ortodoncia
ha sido limitado debido a propiedades mecanicas inferiores, en particular la fuerza

de adhesion (Silverman et al. 1995).

El flor es un ion de alta electronegatividad, abundante en la corteza terrestre;
comunmente se encuentra asociado y forma fluoruros en rocas (Vazquez et al.
2015). El fluoruro se encuentra principalmente en el agua potable, la sal y en
bebidas embotelladas, que constituyen las fuentes principales para el consumo
humano. Se ha reportado que mas de cinco millones de habitantes en México estan
cronicamente expuestos a elevadas concentraciones de fluoruros a través del agua

para uso y consumo humano (Mascarenhas y Burt, 1998).

En México, la norma oficial mexicana NOM-041SSA-1-1993 establece que la
concentracion 6ptima de fldor en el agua envasada de consumo, debe ser de 0.7
ppm, no obstante, existen en el mercado diferentes productos que en su etiqueta no
especifican la cantidad de fltor incluido, por lo que se les conoce como productos
con “fluoruros ocultos” (NOM, 2000).



La fluorosis dental es un trastorno que se produce por una ingesta excesiva de fltor
durante la formacion del 6rgano dentario. Esta alteracion se debe a una disminucion
de la mineralizacion del esmalte que depende del grado de exposicion al fluor. Este
proceso se inicia en la denticion temporal, pero las manifestaciones clinicas de la

enfermedad son mas evidentes en la denticién permanente (Fejerskov et al, 1990).

La principal via de incorporacion del flior en el organismo humano es la digestiva.
Se absorbe rapidamente en la mucosa del intestino delgado y del estbmago por un
simple fendmeno de difusion. El flior contenido en el agua potable se absorbe casi
totalmente (95-97%) y en menor proporcion el unido a los alimentos. Una vez
absorbido, el flior pasa a la sangre y difunde a los tejidos, fijandose especificamente
en los tejidos calcificados por los que tiene gran afinidad, como son los huesos y los

dientes.

Para que aparezca fluorosis en los dientes son condiciones indispensables:

1. Un consumo excesivo de fltor (aproximadamente por encima de 1,5mg/litro) de

forma prolongada.

2. Que el consumo coincida con el periodo de formacion de los dientes, que va
desde la gestacion hasta los ocho afios de edad (Gémes y Gomes, 2002).

Clinicamente se caracteriza por manchas que son blancas, opacas y sin brillo en el
esmalte; el diente puede encontrarse estriado o manchado, y las manchas
extrinsecas pueden estar entre amarillo y marron oscuro. Los casos mas graves
muestran cavidades y zonas de hipoplasia en el esmalte, lo cual puede hacer que

el diente pierda su morfologia normal (Molina y Bologna, 2015).

Thylstrup y Fejerskov (1978) facilitaron la tipificacion de los defectos bioldgicos del

fldor y propusieron un sistema de clasificacion conocido como indice TF, que se
10



basa en los diferentes grados histopatoldgicos propios de la fluorosis dental y en los
cambios adamantinos que se observan en ésta. El indice TF clasifica la fluorosis

dental en diez diferentes categorias que se describen a continuacion.
Grado TFO: Esmalte normal

Grado TF1: Esmalte dental normal, liso, traslucido y cristalino, acompafado por
finas lineas blancas opacas horizontales, que siguen la conformacion de las

periquimatias y logran observarse en el momento de secar el esmalte.

Grado TF2: Esmalte dental normal, liso, traslucido y cristalino, acompafado por
gruesas lineas blancas opacas horizontales, que siguen la conformacion de las
periguimatias con la presencia de manchones blancos opacos dispersos sobre la

superficie del esmalte.

Grado TF3: Esmalte dental normal, liso, traslucido y cristalino, en las que se
observan lineas blancas opacas de mayor amplitud que se acentdan en las zonas
de las periquimatias, con manchones blancos opacos y de color que varia del
amarillo hasta el café, que se hallan dispersos sobre la superficie del esmalte dando
la caracteristica de veteado.

Grado TF4: Toda la superficie exhibe una marcada opacidad parecida a un blanco
tiza o gris, pudiendo estar acompafiada de betas y manchas de color, desde amarillo

hasta marron, pudiendo aparecer partes desgastadas por atricion

Grado TF5: Superficie totalmente blanca opaca con pérdida de particulas

superficiales aparentando crateres redondos de menos de 2mm.

Grado TF6: Superficie totalmente blanca opaca, con mayor cantidad de crateres,

formando bandas horizontales de esmalte faltante.
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Grado TF7: Superficie totalmente blanca opaca con pérdida de la superficie de
esmalte en aéreas irregulares discontinuas, que se inicia en el tercio incisal u oclusal

gue abarca menos del 50%de la superficie del esmalte.

Grado TF8: Pérdida de la superficie de esmalte que abarca un area menor de 50%.

El remanente de esmalte es blanco opaco.

Grado TF9: Pérdida de la superficie de esmalte que abarca un area mayor de 50%.

El remanente de esmalte es blanco opaco (Henostroza 2006).

El tratamiento ortodoncico con aparatologia fija requiere de una adecuada adhesion
entre el bracket y el esmalte dental, y puede ser un verdadero reto en regiones con
fluorosis endémica. Si los valores de la fuerza de adhesion son muy bajos, puede
ocurrir un rapido desprendimiento de los brackets como resultado de las fuerzas
normalmente producidas, generando un retraso y un incremento en el costo del
tratamiento. Los estudios disponibles que evalian la adhesion de brackets a dientes
con fluorosis son escasos y muestran diferentes resultados (Mandall et al, 2014).
Como se ha mencionado en la literatura, la fluorosis dental representa un problema

endémico en diversas regiones de México.

En ortodoncia las piezas dentales con fluorosis representan un problema ante el
clinico ya que existe una menor adhesion del bracket al esmalte dental, ocasionando

retraso y aumentando los costos en el plan de tratamiento.

Actualmente existen pocos estudios que comparen la utilizaciéon de diferentes

sistemas de adhesion a dientes con fluorosis.

En un estudio realizado en México por Betancourt et al, (2013) se encontré que en
18 (64.3%) de las 28 entidades estudiadas, mas de 90% de los participantes se
ubicé en la categoria muy leve o menor del indice de fluorosis. Los indices de
concentracion de fluorosis (ICF) mas altos (1 < ICF) se observaron en Durango,

Zacatecas, Aguascalientes y San Luis Potosi, lo que indica que en estos estados la
12



fluorosis es un problema de salud publica. En la presente encuesta, el estado de
Durango presentd el ICF mas elevado. Estudios independientes sobre la
concentracion de flior en el agua de este estado identificaron fuentes con hasta
14.0 ppm de fluor. Datos del Valle de Guadiana mostraron ICF > 2.19 lo que indica
un nivel grave de fluorosis como problema de salud publica. Otro estado con alto
ICF fue Zacatecas, en el que existen antecedentes de la zona de Guadalupe, donde
la concentracion de flior en el agua potable fue de 9.0 ppm y la del agua
embotellada fue de 3.0 ppm; Aguascalientes también se encontré en el grupo de
estados con alto ICF. Los estados de Jalisco, Guanajuato, Querétaro, Baja
California y Chihuahua se ubicaron en un ICF > 0.6 y < 1.0. Existen diferentes
reportes en la literatura sobre el tema que han identificado zonas con altos

contenidos de flior en el agua y de fluorosis endémica en estos estados.

En un estudio realizado por Sanchez et al, (2004) en 3 comunidades: La Fuente,
Santillan y San José de Laja, municipio de Tequisquiapan, Querétaro, se observo

una alta prevalencia de fluorosis dental.

En lo referente a la adhesion de brackets a dientes con fluorosis Mendes et al, (
2014) encontraron valores significativamente mas bajos en la fuerza de adhesion

de brackets en dientes con fluorosis que en los dientes con un esmalte dental sano.

Estudios realizados mediante microscopio electrénico de barrido (Noble et al, 2008)
han confirmado que la dificultad en la adhesion a dientes con fluorosis es
probablemente atribuida a la incapacidad del esmalte fluorado para ser grabado con
acido fosférico al 37%, que resulta en una disminucion en la fuerza de adhesion. Se
ha sugerido que la microabrasion del esmalte fluorado concomitantemente con
grabado acido mejora la adhesion. Sin embargo, los inconvenientes de la
microabrasion incluyen dafio al esmalte, la necesidad de utilizar un dique de goma,
un mal control de polvo de 6xido de aluminio o carburo de silicona, ingestion por
parte del paciente de las particulas de polvo, aumento del tiempo de trabajo en sillon

y los costos asi como alergia potencial a dichos productos.
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El esmalte con alto contenido de flior es mas resistente al grabado acido por lo
tanto presenta menos irregularidades en la superficie. Dando como resultado una
adhesion mas débil de la resina como consecuente una pobre retencion de los
brackets ortoddncicos. En un estudio realizado por Zarur et al ( 2010) mostré que el
sitio de falla en los dientes con fluorosis esta presente principalmente en la interface
esmalte adhesivo, mostrando una diferencia estadisticamente significativa entre los

dientes con y sin fluorosis tratados con diferentes técnicas de grabado.

El desarrollo en los ionomeros de vidrio ha llevado a la introduccion de materiales
hibridos que contienen resina y estos exhiben propiedades de los dos materiales,
generando una adhesion quimica a la superficie del esmalte sin la necesidad de un
grabado acido previo y la liberacion de iones de flior. Estos cementos incrementan
las propiedades anticariogénicas y presentan una mayor fuerza de adhesion que los
cementos de iondmero convencionales, asi mismo integran las cualidades

necesarias para cementacion de brackets (Fukino and Komori, 2015).

En generaciones anteriores los cementos de iondmero de vidrio utilizados como
adhesivos en ortodoncia demostraron niveles altos de fracaso en comparacién con
la resina (Fricker, 1992; Norevall et al, 1996; Miller et al, 1996;) . Sin embargo
estudios recientes de ionomeros modificados con resina han demostrado resultados

clinicos muy favorables (Fricker, 1994; Gaworski et al, 1999).

Es importante realizar investigaciones que muestren los métodos mas eficientes que
garanticen una mejor adhesion de los brackets a piezas dentales con estos
defectos, para poder brindar al paciente un tratamiento efectivo con tiempos ideales

de operacion.
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1.2 Planteamiento del problema

De acuerdo a la literatura diversos autores han comprobado la dificultad que existe

en la adhesion de brackets a dientes con fluorosis dental.

Dentro de los inconvenientes presentados, el que mayormente se registra en €stos
estudios es la incapacidad del esmalte fluorado para ser grabado, y de ésta manera

proporcionar un ambiente adecuado para la adhesion.

Actualmente existen diversos materiales para la cementacion de brackets, siendo
los de uso mas comun las resinas compuestas, sin embargo al ser el grabado &cido
del esmalte un paso esencial para la utilizacién de las mismas, su efectividad segun

los estudios encontrados en dientes con fluorosis se ve disminuida.

Pregunta de investigacion

¢ Qué material para adhesion de brackets en dientes con fluorosis tiene mayor
resistencia al cizallamiento, una resina convencional para cementacion de

brackets o un ionémero de vidrio modificado con resina?

15



2. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la resistencia al cizallamiento de brackets cementados a dientes con
fluorosis, mediante resina convencional para ortodoncia o ionémero de vidrio

modificado con resina.
Objetivos especificos

» Medir la resistencia al cizallamiento de brackets cementados a dientes con
fluorosis con resina convencional para ortodoncia.

« Medir la resistencia al cizallamiento de brackets cementados a dientes con
fluorosis con iondmero de vidrio modificado con resina.

* Medir la resistencia al cizallamiento de brackets cementados a un grupo
control de dientes sanos, con resina convencional para ortodoncia y con
ionémero de vidrio modificado con resina.

« Evaluar el indice de remanente adhesivo ARI en todos los grupos

+ Comparar las mediciones realizadas entre los grupos.

16



3. METODOLOGIA

3.1 Sujeto experimental

Estudio experimental in Vitro desarrollado en premolares extraidos por indicaciones
ortododnticas con fluorosis clasificados con un indice TF3.

Criterios de inclusion

* Premolares extraidos por indicaciones ortodéncicas.
* Premolares clasificados con un grado TF3 de fluorosis.

Criterios de exclusién

* Premolares con caries extensas.
*  Premolares con fracturas.
* Premolares con tratamiento quimico previo.

Criterios de eliminacion

* Aguellos premolares que durante las pruebas mecénicas sufran alguna

fractura.

* Aguellos premolares que sufran desprendimiento del bracket antes de

realizar las pruebas mecéanicas

3.2 Meétodos

El estudio se llevé a cabo en el periodo 2016-2017 en la Universidad Autbnoma de
Querétaro, Facultad de Medicina, Santiago de Querétaro, México. En donde se
realizaron las pruebas de resistencia al cizallamiento de brackets adheridos a
dientes con fluorosis dental, los cuales fueron recolectados en su mayoria de la

Ciudad de Victoria de Durango, México.

17



3.2.1 Descripcion de las variables

e Fluorosis dental: Alteracion de caracter irreversible sobre el esmalte dental
ocasionando una disminucion de la mineralizacion del mismo y que depende

del grado de exposicion al fltor.

e Resina convencional para ortodoncia: Resina para adhesién de brackets
metalicos y ceramicos en ortodoncia compuesto por:
1) Primer: Metacrilato 3M
2) Pasta: Amino benzoato Canforoquinona, Bis-GMA TEGDMA, Silano,
Silice de cuarzo y Canforoquinona

e londbmero de vidrio modificado con resina: Predominantemente vidrios
ionoméricos en un 80% con un 20% de resina fotocurada, el cual endurece
mediante una reaccion acido basica entre el ion filtrable del polvo de vidrio y
el &cido poliacrilico, en donde el componente de agua es sustituido con resina.
Especialmente adecuado para la adhesion de brackets, bandas y aplicaciones
ortoddnticas. Su capacidad para ser colocado en entornos hiumedos sin
necesidad de grabado con acido fosférico simplifica el procedimiento de

cementado.

¢ Resistencia al cizallamiento: Carga necesaria para producir una fractura en la
interface de union entre dos materiales cuando se aplican fuerzas paralelas en

sentido contrario

18



3.2.3 Definicion operacional de las variables

e Fluorosis dental: Se clasifico el grado de fluorosis segun el indice TF, siendo
seleccionados los 6rganos dentales que pertenecieran al grupo TF3, esto
mediante inspeccion visual realizada por 2 diferentes evaluadores.

e Resina convencional para ortodoncia: Resina Transbond Plus color Change
(3M Unitek, Monrovia, USA)

e londmero de vidrio modificado con resina: GC Fuji ORTHO LC (GC
Orthodontics).

e Resistencia al cizallamiento: Se evaluara mediante la maquina universal de
pruebas CMS Metrology WDW-5Y, y los valores arrojados se registraran en

mega pascales (MPa).

3.2.4 Material y equipo

Para realizar las pruebas experimentales se emplearon los siguientes productos
comerciales: Acrilico y mondémero, silicona marca Poliformas, cubo de cera de 2 x 2
cm, resina Transbond Plus color Change 3M Unitek, adhesivo Transbond™ MIP,
londbmero de vidrio Fuji ORTHO LC, acido grabador Scotchbond 3M ESPE, 40
Brackets edge wise para premolares Borgatta Mirage Sequence 0.018”, 40
Microbrush, recipiente almacenador de plastico, Torundas de algodén, Guantes de
latex libre de polvo, Agua destilada, Pinzas porta brackets, Explorador, Espatula de
cemento, Losetas de papel, Cepillos de profilaxis, Hipoclorito al 5% y un
posicionador de brackets Moreli. Ademas se utilizo el siguiente equipo: Lampara de
fotocurado, maquina universal de pruebas CMS Metrology WDW-5Y y un

estereomicroscopio Stemi 305.
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3.2.5 Preparacion de la muestra

Se utilizaron 40 premolares extraidos por razones ortoddnticas, 30 de los cuales
fueron seleccionados y clasificados previamente con un indice TF3 y los otros 10

restantes con esmalte dental sano.

Los dérganos dentales después de ser extraidos fueron lavados con agua corriente
para eliminar restos de sangre o cualquier otro residuo, y posteriormente fueron
almacenados en un contenedor de plastico con agua destilada, la cual fue cambiada

peribdicamente para mantener la limpieza y evitar el deterioro de las piezas.

Se elaboraron moldes de silicona con la ayuda de cubos de cera de 2 x 2 cm, los
cuales fueron rellenados con acrilico autocurable y antes de su polimerizacion se
fue montando un premolar por cubo (Fig.1)

Se utilizé acrilico de diferente color para una mejor clasificacion e identificacion de

los grupos.

Fig. 1 Premolares montados en cubo de acrilico y su almacenamiento en agua

destilada.
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Una vez montados los dientes y antes de la cementacion de los brackets, cada
premolar fue limpiado por su cara vestibular con hipoclorito de sodio al 5% con la
ayuda de un cepillo de profilaxis a baja velocidad (Fig.2), posteriormente fueron
enjuagados con agua a presion con una jeringa triple y se secé con aire libre de

aceite.

Fig. 2 Limpieza y desinfeccion

Los 40 dientes fueron divididos en forma aleatoria, quedando conformados y

tratados de la siguiente manera:

Grupo |: 15 dientes con fluorosis con un indice TF3, a los cuales les fueron
cementados por su cara vestibular brackets con resina Transbond Plus Color
Change de la siguiente manera: Una vez realizado el procedimiento de limpieza de
la cara vestibular, se procedi6 a grabar con acido fosférico al 35% (Scotchbond 3M
ESPE) por 15 segundos, posteriormente se enjuagd con agua a presion durante 15
segundos y se sec6 con jeringa triple libre de aceite (Fig.3(a)). El esmalte, fue
acondicionado con adhesivo Transbond™ MIP, colocando una gota del mismo en
un dispensador, posteriormente se sumergio y saturo la punta del microbrush con
el adhesivo y se colocO una capa generosa en la cara vestibular del diente hasta
cubrir toda la zona grabada, por ultimo se aplic6 suavemente aire por 2 segundos.
(Fig.3 (b)).
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a b

Fig. 3. (a). Grabado del esmalte. (b) Acondicionado del esmalte

Se tomé el bracket con la pinza porta brackets y se coloc6 sobre la malla del mismo
resina Transbond Plus Color Change, y se colocé sobre la superficie acondicionada
del diente a 4 mm del borde oclusal con la ayuda del posicionador de brackets,
ejerciendo la presidon suficiente para que el exceso de adhesivo saliera por los
bordes del bracket, los cuales fueron retirados con la ayuda de un explorador antes
de su fotopolimerizacién (Fig. 4 (ay b)).

Una vez colocado el bracket en su posicion, se coloco la punta de la lampara de

fotopolimerizacién en cada uno de los 4 bordes del bracket fotopolimerizando por
5 segundos para cada una de las muestras (Fig. 5 (ay b))
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a C

Fig.4. (a) posicionado del bracket. (b) Retiro de excedente de adhesivo

a b

Fig.5. (a) Colocacién de la lampara de fotocurado. (b) bracket fotopolimerizado

Grupo II: 15 dientes con fluorosis con un indice TF3, a los cuales les fueron
cementados por su cara vestibular brackets con Fuji ORTHO LC de la siguiente
manera: Una vez realizado el procedimiento de limpieza de la cara vestibular, se
procedié a grabar con acido fosférico al 35% (Scotchbond 3M ESPE) por 15
segundos, esto a pesar de ser una medida opcional segun indicaciones del
fabricante, se decidié hacerlo para mantener las mismas condiciones del esmalte

gue en las demas muestras, posteriormente se enjuago con agua a presion durante
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15 segundos, y se elimind el excedente de agua sin desecar con torundas de
algodon. Una vez preparada la superficie del diente se realizé la mezcla del material
con ayuda de una espatula de cemento y losetas de papel, en una proporcion polvo
y liquido de 3.0gr/1.0gr. Se dividio el polvo en 2 partes iguales mezclando la primer
parte con todo el liquido durante 10 segundos y posteriormente se incorporé el polvo
restante y se mezcl6 durante 15 segundos (Fig.6).

Finalmente se tomo el bracket con la pinza porta brackets y se coloc6 sobre la malla
del mismo la mezcla de ionémero, y se colocé sobre la superficie acondicionada del
diente a 4 mm del borde oclusal con la ayuda del posicionador de brackets,
ejerciendo la presidon suficiente para que el exceso de adhesivo saliera por los
bordes del bracket, los cuales fueron retirados con la ayuda de un explorador antes

de su fotopolimerizacion.

Una vez colocado el bracket en su posicion, la punta de la lampara de
fotopolimerizacion se coloc6é en cada uno de los 4 bordes del bracket

fotopolimerizando por 5 segundos para cada una de las muestras.

Fig.6. Material para cementado con Fuji ORTHO LC
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Grupo llI: 5 dientes con esmalte dental sano, a los cuales les fueron cementados
por su cara vestibular brackets con resina Transbond Plus Color Change de la
siguiente manera: Una vez realizado el procedimiento de limpieza de la cara
vestibular, se procedié a grabar con acido fosférico al 35% (Scotchbond 3M ESPE)
por 15 segundos, posteriormente se enjuagd con agua a presion durante 15
segundos y se secO con jeringa triple libre de aceite. El esmalte, fue acondicionado
con adhesivo Transbond™ MIP, colocando una gota del mismo en un dispensador,
posteriormente se sumergid y saturo la punta del microbrush con el adhesivo y se
coloco una capa generosa en la cara vestibular del diente hasta cubrir toda la zona
grabada, por ultimo se aplicé suavemente aire por 2 segundos.

Se tomo el bracket con la pinza porta brackets y se coloc6 sobre la malla del mismo
resina Transbond Plus Color Change, y se colocé sobre la superficie acondicionada
del diente a 4 mm del borde oclusal con la ayuda del posicionador de brackets,
ejerciendo la presion suficiente para que el exceso de adhesivo saliera por los
bordes del bracket, los cuales fueron retirados con la ayuda de un explorador antes

de su fotopolimerizacion.

Una vez colocado el bracket en su posicion, la punta de la lampara de
fotopolimerizacion se coloc6 en cada uno de los 4 bordes del bracket

fotopolimerizando por 5 segundos para cada una de las muestras.

Grupo IV: 5 dientes con esmalte dental sano, a los cuales les fueron cementados
por su cara vestibular brackets con Fuji ORTHO LC de la siguiente manera: Una vez
realizado el procedimiento de limpieza de la cara vestibular, se procedi6é a grabar
con acido fosforico al 35% (Scotchbond 3M ESPE) por 15 segundos, esto a pesar
de ser una medida opcional segun indicaciones del fabricante, se decidié hacerlo
para mantener las mismas condiciones del esmalte que en las demas muestras,

posteriormente se enjuagl con agua a presion durante 15 segundos, y se eliminé el
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excedente de agua sin desecar con torundas de algodon. Una vez preparada la
superficie del diente se realiz6 la mezcla del material con ayuda de una espatula de
cemento y losetas de papel, en una proporcion polvo y liquido de 3.0gr/1.0gr. Se
dividio el polvo en 2 partes iguales mezclando la primer parte con todo el liquido
durante 10 segundos y posteriormente se incorpor6 el polvo restante y se mezclé
durante 15 segundos.

Finalmente se tomoé el bracket con la pinza porta brackets y se colocé sobre la malla
del mismo la mezcla de ionémero, y se colocé sobre la superficie acondicionada del
diente a 4 mm del borde oclusal con la ayuda del posicionador de brackets,
ejerciendo la presiéon suficiente para que el exceso de adhesivo saliera por los
bordes del bracket, los cuales fueron retirados con la ayuda de un explorador antes

de su fotopolimerizacion.

Una vez colocado el bracket en su posicion, se coloco la punta de la lampara de
fotopilimerizacién en cada uno de los 4 bordes del bracket fotopolimerizando por 5

segundos para cada una de las muestras.

3.2.6 Prueba de resistencia al cizallamiento

Para realizar las pruebas mecanicas los cubos con los premolares montados fueron
colocados en un soporte de acero de forma circular y sujetados firmemente

mediante 4 tornillos como se muestra en la Fig. 7.

Una vez colocado el soporte con el cubo montado en la Maquina Universal de
Pruebas CMS Metrology WDW-5Y, se ajusto la hoja de corte biselada adaptada en
la Maquina Universal de Pruebas de tal forma que se encontrara justo en la interface

bracket — esmalte (Fig. 8), la cual se hizo descender a una velocidad de 1mm/min
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de acuerdo a la estandarizacion ISO/TS 1145 (Specification 2003) , hasta el
desprendimiento del bracket.

Fig. 7. Cubo montado en el soporte de acero

Fig. 8. Posicion de la hoja de corte
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Los resultados fueron registrados en Newton y convertidos a MPa de acuerdo al
area de la superficie de la base del bracket (12.3 mm?)

3.2.7 Prueba ARI

Una vez realizadas las pruebas de resistencia al cizallamiento, se procedi6é a
analizar la superficie del esmalte de cada muestra segun el indice de Artun y

Bergland (Artun y Bergland, 1984) el cual utiliza una escala del 0 — 3 en donde:

0: Sin adhesivo remanente en esmalte
1: Menos de la mitad de adhesivo remanente en esmalte
2: Mas de la mitad de adhesivo remanente en esmalte

3: Todo el adhesivo en el esmalte

Este andlisis fue realizado con la ayuda del estereomicroscopio Stemi 305 y la

participacion de 2 diferentes evaluadores (Fig. 9).

Fig. 9. Fotografias tomadas con estereomicroscopio Stemi 305
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3.3 Andlisis estadistico

Los datos fueron almacenados en hojas de Excel. Al ser un estudio no paramétrico
se realiz6 el analisis de Kruskal-Wallis para la prueba de resistencia al cizallamiento
y de Chi cuadrada para el indice ARI con la ayuda del software GraphPad Prism

7.02, con un nivel de significancia de p <0.5.
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4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados

En la tabla 1 se muestran los resultados de la prueba de cizallamiento en cada uno
de los grupos experimentales. Se realiz6 la prueba de Kruskal-Wallis no

encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p<0.9022).

Tabla 1. Comparacion de la fuerza de adhesién en los grupos experimentales (MPa)

N X+D.E. Rango
Grupo | 15 18.75+£0.91 (15.3-25.1)
Grupo Il 15 19.3+151 (10.8-26)
Grupo llI 5 20+ 3.1 (11.66-28.1)
Grupo IV 5 20.1+1.06 (18-24.4)

*Kruskal — Wallis Test (p <0.9022); MPa: Mega pascales; Grupo I. Brackets cementados a dientes
con fluorosis con resina Transbond XT; Grupo Il: Brackets cementados a dientes con fluorosis con
londmero de vidrio Fuji ORTHO LC; Grupo lll: Brackets cementados a dientes sanos con resina
Transbond XT; Grupo IV: Brackets cementados a dientes sanos con londmero de vidrio Fuji ORTHO
LC

En la tabla 2 se muestra la frecuencia y porcentaje de las evaluaciones al realizar la
prueba de Indice de remanente adhesivo (ARI), la cual fue analizada
estadisticamente con la prueba de Chi cuadrada, arrojando una diferencia

significativa entre el grupo de dientes con fluorosis y el grupo control (p <0.039).
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Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de los resultados obtenidos con la prueba ARI

indice de ARI
Grupos Sin adhesivo Menos de la mitad Mas de la mitad de  Todo el adhesivo en
remanente en de adhesivo en adhesivo remanente el esmalte (3)
esmalte (0) esmalte (1) 2
Grupo | 9 (30%) 10(33.33%) 9(30%) 2(6.67%)
Grupo I 9(30%) 8(26.67%) 7(23.33%) 6(20%)
Grupo Il 0(0%) 5(50%) 1(10%) 4(40%)
Grupo IV 0(0%) 2(20%) 3(30%) 5(50%)

Chi cuadrada p <0.039; ARI 0: No qued6 adhesivo remanente en la superficie del esmalte; ARI 1: Menos
de la mitad del adhesivo se mantuvo en el esmalte; ARI2: Mas de la mitad del adhesivo se mantuvo en

la superficie del esmalte; ARI 3: 100% del adhesivo se mantuvo en la superficie del esmalte
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4.2 Discusion

La adhesion de brackets en ortodoncia toma un papel de suma importancia para la
calidad, tiempos y costos de operacion durante el tratamiento del mismo. Como se
ha mencionado anteriormente la fluorosis dental representa un reto ante el clinico a

la hora de cementacion de los brackets.

Las recomendaciones basadas en la evidencia sobre la adhesion ortodoncica al
esmalte con fluorosis son escasas en la literatura dental. Esto se puede ver
reflejado en las pocas investigaciones sobre la adhesion de diferentes materiales

de unién al esmalte fluorado en general (Naretto 2011).

El presente estudio evalud la adhesion que presentan dos sistemas adhesivos para
brackets en dientes con fluorosis. Encontrando que el rango de valores en el
desprendimiento de brackets en dientes con fluorosis por medio de la prueba de
resistencia al cizallamiento fue de 10.8-26 MPa.

Los valores obtenidos entre el grupo | (18.75 + 0.91), grupo Il (19.3+1.51), grupo I
(20 £3.1) y grupo VI (20.1+£1.06) no obtuvieron diferencias significativas entre ellos.
Sin embargo, se presentaron valores mas altos que los obtenidos en estudios que
evalian la fuerza de adhesion en dientes con fluorosis en donde los valores
obtenidos en la prueba de cizallamiento presentan una media de 15.1 MPa (Mendes
et al. 2014).

También contrasta con los resultados obtenidos en otro estudio (Adanir et al. 2009),
en donde se evaluo el efecto de la fluorosis en la resistencia al desprendimiento de
brackets de ortodoncia, en donde treinta dientes con fluorosis y 15 dientes con
esmalte dental sano se incluyeron en el estudio. Los resultados mostraron que la
fluorosis redujo significativamente la resistencia al desprendimiento de brackets de

ortodoncia.
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Los brackets cementados con resina Transbond Plus Color Change a dientes con
fluorosis presentaron una media en la resistencia a la fuerza de cizallamiento de
18.75 MPa, estos valores fueron ligeramente mayores a los registrados en otro
estudio realizado en dientes con fluorosis (Isci et al. 2011) en donde se utilizo la

resina Transbond XT y la media se encontraba en 15.22 MPa.

Por otra parte los brackets cementados con iondmero de vidrio Fuji ORTHO LC a
dientes con fluorosis presentaron una media en la resistencia a la fuerza de
cizallamiento de 19.3 MPa, estos valores son mucho mas altos que los registrados
en dientes con esmalte sano que utilizaron en otro estudio en donde evaluaban la
resistencia al desprendimiento de brackets en dientes sanos y dientes con
blanqueamiento previo, obteniendo una media de 11.67 MPa para el grupo de

dientes sanos (Cacciafesta et al. 2006).

Actualmente en la literatura no se encontraron estudios que describan la fuerza de
adhesion de brackets a dientes con fluorosis comparando estos dos materiales;
lonébmero de vidrio Fuji ORTHO LC y resina Transbond Plus Color Change. Sin
embargo, en un estudio realizado comparando ambos materiales pero en esmalte
dental sano, en donde se utiliz6 como muestra 100 premolares extraidos por
razones ortodoncicas y analizando los dos materiales con diferentes tiempos de
grabado y contaminacion con agua, llegaron a la conclusion de que el material Fuji
ORTHO LC era capaz de lograr la misma o mayor adhesién en algunos casos que
la lograda por la resina Transbond XT incluso si el esmalte no habia sido grabado o

se encontraba contaminado con agua previo al cementado (Cheng et al. 2011).

Estos resultados antes mencionados no concuerdan con nuestro estudio ya que
como se menciond previamente no existe diferencia significativa entre los valores
obtenidos al comparar estos materiales tanto en dientes con fluorosis como en el

grupo de dientes sanos.
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Las diferencias de los resultados experimentales obtenidos en esta investigacion
comparadas con estudios previos pudieran deberse al tipo de bracket utilizado, tipo
de diente, tiempos de grabado o el grado de fluorosis, ya que en la mayoria de los
trabajos realizados se observa que al realizar una fuerza de traccion sobre un
bracket adherido con una resina al esmalte dentario, el fracaso de la adhesion se
sitla entre la malla del bracket y el adhesivo, se supone que los restos de adhesivo
gue quedan sobre el esmalte necesitarian fuerzas mayores para su descementacion
(Otal 2002).

En éste estudio, al realizar la prueba de ARI se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.039) entre los brackets cementados a dientes
con fluorosis y el grupo control de dientes sanos, en donde los dientes sanos
obtuvieron un mayor remanente de adhesivo, lo cual sugiere que en el grupo de
dientes con fluorosis la unién entre el adhesivo ortodoncico y el esmalte no es tan
fuerte como en un diente sano (Mendes et al. 2014). Sin embargo, desde un punto
de vista clinico y conservador, una cantidad de adhesivo residual escasa es
preferible para limpiar la superficie del esmalte de una manera mas facil, rapida y

con una minima intervencién (Anon 2008).

A pesar de esto no se observd una relacion directa entre la fuerza de traccion

ejercida y la cantidad de adhesivo remanente en el esmalte entre ambos grupos.
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4.3 Conclusiones

Los resultados obtenidos indican que no existe diferencia significativa (p<0.9022)
en la fuerza de adhesion en dientes con fluorosis entre el uso de resina Transbond
Plus Color Change (18.75 £ 0.91 MPa) y el lonémero de vidrio Fuji ORTHO LC (19.3
+1.51 MPa)

No existe diferencia significativa (p<0.9022) en la fuerza de adhesion de brackets
entre los grupos de dientes con fluorosis utilizando resina Transbond Plus Color
Change (18.75 = 0.91 MPa), lonémero de vidrio Fuji ORTHO LC (19.3 + 1.51 MPa)
y el grupo control de dientes sanos que utilizé lonémero de vidrio Fuji ORTHO LC
(20.1 £ 1.06) y resina Transbond Plus Color Change (20 + 3.1).

Los valores de la escala de ARI para los dientes sanos en los que se utilizo resina
Transbond Plus Color Change (40% indice ARI3) y cemento de lonémero de vidrio
Fuji ORTHO LC (50% indice ARI3) fueron mayores (p <0.039) que para los dientes
con fluorosis en los que se utilizaron los mismos materiales, resina Transbond Plus
Color Change (6.67% indice ARI3) y cemento de lonémero de vidrio Fuji ORTHO
LC (20% indice ARI3), esto a pesar de no existir diferencia en la resistencia al

cizallamiento entre los grupos evaluados.
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