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Resumen

Objetivo: Analizar los cambios en la mineralizacion de esmalte temporal posterior

a la irradiacion con laser Er: YAG en combinacion con barnices fluorados.

Material y Métodos: 60 incisivos temporales extraidos por razones terapéuticas
asignados a seis grupos (n = 10): Grupo 1: grupo control (no tratado), Grupo 2: laser
Er: YAG, Grupo 3: Fluoruro de sodio al 5% con fosfato tricalcico, Grupo 4: Fluoruro
de sodio al 5% con fosfopétido de caseina + fosfato de calcio amorfo, Grupo 5: Er:
YAG + fluoruro de sodio al 5% con fosfato tricalcico, Grupo 6: Er: YAG + fluoruro de
sodio al 5% con fosfopéptido de caseina + fosfato de calcio amorfo. Las muestras
se sometieron a un pH ciclico durante diez dias, 8 horas de desmineralizacion y 16
horas en proceso de remineralizacion a 37° C. La desmineralizacion en la superficie
dental se evalué mediante laser fluorescencia antes y después del proceso de pH
ciclico. Se utilizo la prueba U-Mann Whitney y Wilcoxon con un nivel de significancia
de p<0.05.

Resultados: La prueba Wilcoxon mostré diferencias estadisticamente significativas
antes y después del proceso de pH ciclico. G1 (P= 0.02), G2 (P= 0.034) y G5
(P=0.025).

Conclusiones: Dentro de las limitaciones del estudio, los resultados sugieren que
los protocolos preventivos empleados en los grupos G3, G4 y G6 tienen un
comportamiento similar presentando resultados preventivos positivos, manteniendo
un mayor porcentaje de estructura dental saludable. Por lo tanto, estas condiciones

se recomiendan para el uso clinico como una medida preventiva eficaz.



Introduccién

Los 6rganos dentarios se encuentran conformados por diferentes estructuras, las
cuales son: esmalte, dentina, pulpa y cemento. El esmalte es el tejido mas duro del
cuerpo humano,! sin embargo, puede ser afectado por un desequilibrio en el
proceso de remineralizacion y desmineralizacion ya que, es un paso importante para
el desarrollo de la caries dental, asi mismo, puede ser modificado por diferentes
factores.?

El proceso de desmineralizacion es ocasionado por un ataque acido de bacterias,
que disuelven componentes importantes del 6rgano dentario como calcio y fosfato,
debilitando la superficie del esmalte y provocando la pérdida de proteinas en la
estructura dental.?3 Esto se debe, entre otros factores a la ingesta de carbohidratos,
lo cual, genera una caida de pH. Si las condiciones favorecen al huésped, se
contindia con un periodo de recuperacion como se observa en la Curva de Stephan,
por lo que, una dieta alta y frecuente en carbohidratos es un factor importante que
contribuye a la disminucién de un “pH critico” de 5.0 y 5.5, favoreciendo la
desmineralizacion del tejido dental.?

Existe asi mismo un mecanismo de remineralizacion natural por la saliva, sin
embargo, es un proceso lento y corto con un aumento de minerales en la capa
superficial de la lesion.* El desequilibrio producido por la ruptura del proceso
fisiolégico de remineralizacion y desmineralizacion en la estructura dental favorece
la caries.®

Por otra parte, es posible suministrar desde una fuente externa iones de calcio y
fosfato hacia el diente; con la finalidad de promover la deposicién de iones en los
espacios de los prismas del esmalte desmineralizado, produciendo una ganancia
neta de mineral.4>

En consecuencia, de acuerdo a lo anteriormente descrito, en el &mbito internacional
se han realizado esfuerzos para establecer estrategias en la prevencién de caries,
siendo una de ellas la aplicacién de fluoruro en diferentes presentaciones, para
incrementar la resistencia del diente al ataque acido, a través de la formacion de
fluorapatita o fluorohidroxiapatita asi como también se han adicionado a los

productos de uso tdpico iones de calcio y fosfato.® Actualmente, encontramos



diversos productos conocidos como remineralizantes y protocolos conla aplicacién
de la tecnologia laser, que estan en proceso de investigacion.> -

Los barnices con fluoruro también contienen agentes remineralizantes afiadidos con
calcio y fosfato. Por otra parte, el uso de la tecnologia laser ha mostrado su
efectividad en combinacion con el fluoruro. Sin embargo, existen escasos estudios
que han reportado la combinacién de laser con barnices fluorados.1°

Por lo cual, el objetivo de este estudio fue analizar los cambios en la mineralizacion
de esmalte temporal posterior a la irradiacion con laser Er:YAG, en combinacion con

barnices fluorados.



1. Antecedentes

1.1 Estructura Dental
Los érganos dentarios estan compuestos por esmalte, dentina, pulpa y cemento. La

pulpa es el tejido blando del diente que se encuentra localizado en la cAmara pulpar
es tejido conectivo laxo vascularizado e inervado. La dentina es un tejido
mineralizado compuesto por 70% de materia inorganica principalmente cristalesde
hidroxiapatita: 18% de materia organica como fibras colagenas y 12% de agua.'La

dentina y la pulpa se encuentran muy unidas de manera biolégica.*!

1.1.2 Esmalte
El esmalte pertenece al tejido mas duro del cuerpo humano, se localiza en la

superficie externa en contacto directo con la cavidad oral. Embriolégicamente
proviene del 6rgano del esmalte de origen ectodérmico por proliferaciéon localizada

del epitelio bucal. 11213

1.1.3 Caracteristicas Fisicas del Esmalte
Dentro de sus caracteristicas fisicas presenta alta dureza, la cual, se define como

la resistencia de la superficie a la deformacion de cualquier indole. El esmalte
presenta una dureza de cinco en la escala de Mohs que corresponde a la apatita.
La elasticidad es escasa por lo que, es un tejido fragil con predisposicion a
microfracturas en especial cuando no existe soporte dentinario.! El color es
translicido, ya que, varia entre un blanco amarillento a un blanco-grisaceo este
ultimo, depende de las estructuras cercanas. 114 La permeabilidad en el esmalte
joven es mayor que en el adulto, debido a las vias organicas que se van obstruyendo
por calcificacién y la continua disminuciéon de la permeabilidad.>'* Ademas, presenta

alta radiopacidad debido al grado de mineralizacién.*

1.1.4 Caracteristicas Quimicas del Esmalte
Su composicidon quimica es de 0.36-2% de matriz organica constituida por las

siguientes proteinas: amelogeninas, enamelinas, amelinas, tuftelina, parvalbumina
y diversas enzimas.'? Algunas funciones de las proteinas es la unién de iones
minerales y crecimiento de prismas. La matriz inorganica con un porcentaje de 95%
pertenece a sales minerales calcicas principalmente de fosfato y carbonato estas se

depositan en la matriz del esmalte dando origen a la cristalizacién convirtiéndolos



en cristales de hidroxiapatita. El Gltimo componente es el agua, se localiza en la

periferia denominada capa de hidratacion.*

1.2 Caries
La caries es un proceso de desmineralizacion ocasionado por los &cidos de la placa

dental que provocan disolucién de los minerales del 6érgano dentario recuperando
calcio, fosfato y cristales de hidroxil del esmalte, la dentina y el cemento. Por otro
lado, la remineralizacién necesita disponibilidad de iones principalmente el fluoruro
como catalizador para reconstruir a los cristales dafiados o ausentes.® El proceso
de desmineralizacion y remineralizacion ocurre varias veces al dia, ya sea que,
favorezca la cavitacion o reparacion de la superficie dental. La primera puede ser
revertida en etapas tempranas principalmente por materiales que contengan calcio,
fosfato o fluoruro.? Asi mismo, la desmineralizacién involucra bacterias productoras
de &cido, las cuales, lo originan a partir del metabolismo de los carbohidratos.
Existen diferentes tipos de bacterias conocidas como acidogénicas y aciduricas, las
primeras producen acido en la superficie dental, las ultimas, viven en ambientes
muy acidos. Ambas son cariogénicas ya que, promueven el 4cido sobre la placa
dental en la superficie del diente disolviendo el contenido mineral. Si la produccion

de acidos es de forma continua generara una cavidad en la estructura dental.*314

El proceso de caries Featherstone (2004) lo describe como un "equilibrio entre
factores patoldgicos que llevan a la desmineralizacion y factores de proteccion que

conducen a la remineralizacion.?

El pH de la placa dental desempefia un papel importante en el establecimiento de
la caries, este se mide en el momento que se ingiere algun alimento e
inmediatamente se presenta una caida del mismo seguida por un largo periodo de
recuperacion, esta curva de caida y recuperacion se denomina Curva de Stephan.
El Dr. Robert Stephan encontré que existen diversos alimentos riesgosos en los
cuales, se observa una caida en el “pH critico” que es de 5.5 a 5.0 aumentando la

acidez en boca.1®

La caries es una enfermedad multifactorial en la cual, involucra la dieta, la

resistencia del huésped, las bacterias y el tiempo; descritos a continuacion.316.17



La dieta y la desmineralizacion del esmalte dental son de gran trascendencia,
ya que, los alimentos son la fuente esencial para el metabolismo de las
bacterias cariogénicas. Existen diferentes elementos que influyen en la
cariogenicidad de los alimentos. Gustafsson et al.,1954 realizaron el estudio
Vipeholm concluyendo que la periodicidad de la ingesta de azucares
aumenta el riesgo a caries y el consumo entre comidas tuvo mayor potencial
cariogénico que realizarlo durante la comida. 31618

El huésped es esencial en el proceso de aparicion de caries, ya que, depende
de su susceptibilidad en las mucosas, los tejidos periodontales, morfologia
dental, calidad y cantidad de la saliva, sistema inmunolégico, asi como,
factores genéticos del individuo.6:1°

La caries dental producida por la bacteria Streptococcus mutans(S. mutans),
el cual, se adhiere al esmalte por medio de adhesinas presentes en las
fimbrias de la bacteria.329:21

El inicio de la desmineralizacion del 6rgano dentario empieza por la
adherencia de la bacteria al diente y en pocos minutos se cubre una pelicula
de proteinas de saliva en ellos. Posteriormente, las bacterias cariogénicas se
establecen en la pelicula dental que desdobla la sacarosa en monosacaridos
como la glucosa y fructuosa, asi también, se produce un polisacéarido
compuesto por varias moléculas de glucosa llamado dextrano. La fructuosa
residual se fermenta en &cido lactico dafiando al esmalte, contribuyendo al
crecimiento bacteriano y la glucosa forma una malla de glucano. La placa
dental estd compuesta por dextrano, residuos organicos, glucanos,
Streptococcus mutans y otras bacterias que se adhieren a la superficie del
diente.?02!

La saliva interviene en el desarrollo de la caries y es un factor importante para
establecer el riesgo del huésped. Dentro de los parametros para establecer
el riesgo a caries es el flujo salival, dependiendo del tipo de glandula tendra
caracteristica serosa, mucosa o mixta. El contenido salival proteico y
peptidico le confiere un equilibrio a la microbiota en la cavidad oral.11® Sus

funciones son: 1. Digestiva, 2. Protectora de los tejidos orales y



3. Funciones relacionadas con el desarrollo de caries. La alteracion en la
funciébn de las glandulas salivales esta relacionada con la ingesta de
medicamentos, radiacion entre otros; originando un riesgo mayor a caries
dental.131116 E| componente inmunolégico como la lisozima, sistema
lactoperoxidasa, lactoferrina, inmunoglobulina como como Ig A son factores

que contribuyen al establecimiento de la caries.316

1.3 Agentes Remineralizantes
Existen diferentes medidas para prevenir la caries dental una de ellas son los

agentes remineralizantes, los cuales, contienen fluoruro y algunos son
complementados con elementos como fosfato de calcio amorfo, fosfopéptido de
caseina y fosfato tricalcico,>?%23 estos presentan el ion de fllior estable y el producto
adquiere mayor potencial de remineralizacién en la superficie dental.® Se ha
demostrado que, el fluoruro es un agente estandar para la prevencion de caries, su
accion facilita la remineralizacion del esmalte desmineralizado y altera la solubilidad
en beneficio del tejido dental.?* La utilidad de los materiales que liberan fluoruro para

remineralizar se han demostrado en varios modelos.?3

Los barnices de fluoruro surgieron en los 70s como alternativa de aplicacion tépica
con la ventaja de tener un mayor contacto del flior en la superficie del esmalte. Una
de sus propiedades es la de fraguar en los primeros 2 min al contacto con el aire y
humedad, permaneciendo adherido a la superficie del diente por mas de 12 horas y
alargando el periodo de liberacion de flior.?> También, ofrecen un mayor tiempo de
contacto entre el esmalte y el flior produciendo una liberacion lenta de este ion,
estableciéndose como alternativa prometedora entre los diversos agentes

remineralizantes.2%

1.3.1 Flaor
Gas halégeno, electronegativo con nimero atémico 19.27 El fluoruro cataliza la

difusion de calcio y fosfato en la superficie del diente remineralizando la estructura
cristalina. Por lo tanto, la superficie dental se convierte de hidroxiapatita a
fluorapatita remineralizando el esmalte y mejorando la resistencia al ataque acido.??
El flior tiene efecto sobre la caries, pero esta lejos de curarla, sin embargo, puede

mejorar la eficacia anticaries y promover la remineralizacion.?® La disponibilidad de

4



los iones de calcio y fosfato afiadido a los agentes remineralizantes pueden ser una
limitacion para la retencion del fluoruro en la superficie del esmalte. Para superar
esta incompatibilidad de calcio fosfatos y iones de fluoruro, surgieron dos
tecnologias: el fosfato de calcio amorfo, fosfopéptido de caseina y fosfato tricalcico,

los cuales, contienen nuevos métodos en presencia del ion fltor.>®

1.3.2 Fosfato Tricélcico (fTCP)
Es el material derivado del acoplamiento de 3-fosfato tricalcico (3-TCP) con restos

organicos y / o inorganicos, tales como acidos carboxilicos y agentes tensioactivos.
3-TCP sirve como una fuente bioactiva de componentes mineralizantes y es un
atractivo sistema con fosfato de calcio, debido en parte a su solubilidad limitada en
relacion con otras sales y minerales de calcio, lo cual, tiene implicaciones para la

compatibilidad de fluoruro en las preparaciones a base de agua.

La funcion es doble del B-TCP con moléculas organicas y / o inorganicas en primer
lugar, se crean barreras que impiden interacciones prematuras de fluoruro de calcio,
en segunda facilita la ejecucion selectiva, cuando se aplica a los dientes a través de
barnices fluorados, dentifricos, pastas dentales etc. Reconocido por la FDA como

un producto seguro. ?°

La tecnologia de fosfato tricalcico funcionalizado (fTCP) donde las particulas de
fosfato tricalcico han sido trituradas con lauril sulfato de sodio.® El fTCP esta
disefiado para complementar el fluoruro y mejorar la actividad de remineralizacién
impulsado por calcio en la dieta, fosfato y calcio en saliva. EI fTCP es un agente que
trabaja en sinergia con el fluoruro para que el esmalte sea mas fuerte y resistente a

los acidos.

Los estudios han demostrado que la combinacion de fluoruro y fosfato
funcionalizado B-tricalcico (fTCP) produce mayor resistencia al ataque acido, ya sea
B-TCP de forma natural, o fTCP solo. Este ultimo en dosis baja es un sistema

disefiado para acoplarse con fluoruro tépico.?®



Las afirmaciones del fabricante mencionan que el ion fllor es estable y que este
producto es superior en su capacidad para remineralizar lesiones superficiales en

esmalte.6:24

1.3.3 Fosfopétido de Caseina y Fosfato de Calcio Amorfo (CCP-ACP)
En 1981 Reynolds y Johnson demostraron que los productos lacteos tienen

propiedades anticariogénicas, posteriormente se realizaron diversos estudios como
el de Rosen et al., 1984; Harper et al., 1986 y Krobicka et al., 1987. Los autores
reportaron que la leche y sus derivados ayudaban a la prevencion de caries

atribuidas al calcio, fosfato y caseina.>

El fosfopétido de caseina (CPP) es un péptido biolégicamente activo rico en
fosfoserina, es producido a partir de una digestion triptica de la leche, la cual, deriva
la proteina de caseina. CPP puede promover la absorcion intestinal y la utilizacion
de hierro, zinc, selenio, y especialmente calcio con la ventaja de ser no citotoxico,
seguro y confiable. Los fosfopétidos de caseina contienen un grupo de residuos de
fosfoseril (-Ser (P) -Ser (P) - Ser (P) Glu-Glu), que aumentan notablemente la
solubilidad de fosfato de calcio estabilizando el fosfato de calcio amorfo (ACP) en
condiciones neutras y alcalinas, formando soluciones estables que se sobresaturan

respecto a los fosfatos de calcio.>?®

Los fosfopétidos de caseina (CPP) estabilizan el calcio y el fosfato, conservandolos
en forma amorfa y por lo tanto soluble; estos ultimos, son conocidos como fosfatos
de calcio amorfo (ACP) para ofrecer disponibilidad de calcio, fosfato, asi como iones

de fluoruro en la subsuperficie del esmalte promoviendo la remineralizacién.®-3!

CPP y ACP forman nanoclusters que amortiguan las actividades de calcio libre y
iones de fosfato en el fluido de la placa, ayudando a mantener la sobresaturaciéon
con respecto al mineral del esmalte, actuando como un reservorio de calcio-fosfato.
El esmalte de ese modo deprime la desmineralizacién y mejora la remineralizacion
por la competencia de sitios de unién de calcio.?®32 CPP-ACP también puede inhibir
la union entre Streptococos mutans y Streptococos sobrinus asi como su adhesion

ala placa.?®



1.4 Tecnologia Léser
La palabra LASER es un acronimo: “Light Amplification by Stimulated Emission of

Radiation”, desarrollado a partir de la teoria de Einstein en 1917. El laser estimula
la emision de radiacion y la luz se amplifica aumentandose.33 Introducido por el Dr.

Gordon Gould en 1959%*y Dr. Leo Goldan pionero del laser en medicina en1964.3°

El laser es una luz amplificada que requiere de un medio activo, puede ser un gas,
cristal o un liquido que estimula la emision de fotones. El medio activo se encuentra
dentro de la cavidad del laser en un tubo de ceramica o vidrio entre dos espejosen
cada extremo del tubo. La luz laser, se produce cuando es aplicada una energia
externa y los &tomos alcanzan un estado excitado, por consecuencia, el electrén
que conforma al &tomo de manera fundamental sale de la Orbita, presentando un
nivel de potencia alto, provocando la liberacion de fotones en forma de energia,
originado la luz del laser. Por ultimo, una de las caracteristicas del haz de longitud

de onda (fotones) es presentar una luz monocromatica.3¢

1.4.1.1 Laser en Odontologia
En 1960, el primer laser con luz visible fue el de rubi, desarrollado por el fisico

Theodore H. Maiman, después del trabajo tetrico de Einstein, Basov, Prokhorov, y
Townes. En 1968, el diéxido de carbono era utilizado para realizar la primera cirugia
de los tejidos blandos. En 1997, el US Food and Drug Administration aprobo el laser
de erbio para la cirugia de tejido duro. Al siguiente afo, el primer diodo laser de
galio, aluminio, y arseniuro fue aprobado para la cirugia de los tejidos blandos. 343537
Diversos tipos de laser surgieron después del laser de rubi como el laser de uranio
por los Laboratorios de IBM (en noviembre 1960). El primer laser de helio-nedn fue
introducido por los laboratorios Bell en 1961 y el primer laser semiconductor fue
disefiado por Robert Hall en los laboratorios de General Electric en el afio del1962.
El primer laser Nd: YAG (neodymium-doped yttrium aluminium garnet) y el laser
didéxido de carbono (CO2) fueron elaborados por los laboratorios Bell en 1964. El
laser de argdn fue lanzado en el afio de 1964. El laser quimico fue introducido en

1965 vy el laser de vapor de metal elaborado en1966.3" El laser Nd:YAG fue el



primero en cirugia odontoldgica, seguido por el laser Er:YAG (erbium-doped yttrium

aluminum garnet) aceptado para ser utilizado en hueso y 6rganos dentarios.®*

1.4.2 Prevencion de Caries
La aplicacion de laser en odontologia ha resultado efectiva en la prevencion de

caries debido a la interaccion cercana con la luz y los componentes en la superficie
del esmalte mejorando de esta forma la estructura dental.383° El uso de diferentes
tipos de laser fueron estudiados por Stern y Sognnaes, los primeros en sugerir el
uso de la irradiacion de laser por rubi. Posteriormente, se ha evaluado su seguridad
y efectividad en remocién de caries, preparacion de cavidades, grabado del esmalte,
desinfeccion de conductos radiculares, bolsas periodontales y sitios de peri-
implantitis obteniendo resultados favorables.344%41 En 1999 fue utilizado para cirugia
de tejidos blandos, aunque quizas, una de sus limitaciones sea su efectividad en la

coagulacion respecto a otros.*°

La irradiacion laser destruye los componentes organicos y descompone los
productos propagando la trayectoria de los iones. La resistencia acida se atribuye a
la mejora de los poros, los cuales, se contraen en cristales de apatita por la
disminucion de agua y contenido de carbon. Por lo tanto, los iones disueltos son
atrapados en los microporos para prevenir la desmineralizacion.*? Diversos estudios
han demostrado el potencial del laser en el esmalte dental con soluciones acidas o
la induccién en modelos de caries in vitro, mostrando reduccion de pérdida mineral

como resultado de una radicacién previa con laser.®

1.4.3 Laser Er:YAG
El laser Er:-YAG tiene una longitud de onda de 2.940nm y su energia esta

fuertemente absorbida por el agua e hidroxiapatita.1%4445 El laser Er:-YAG produce
cambios en el diente como resultado de la vaporizacion explosiva de agua. Este
proceso de termomecanica, es generalmente libre de la fase de fusion de los dientes
cuando es irradiado en la superficie hUmeda. La absorcion mas alta de la energia
del laser en la superficie dental presenta cambios cristalograficos estructurales en
el esmalte como resultado del incremento de la temperatura durante la radiacién.*®

Entre los efectos inducidos por el laser Er: YAG, es el potencial para aumentar la



resistencia a los acidos del esmalte, por lo que, tiene una alta inhibicion de formacién
de caries.* Por tanto, es eficaz y eficiente en la ablacién de tejido duro dental. El
laser Er:-YAG se ha empleado en endodoncia, periodoncia y tratamientos
quirargicos. Una gran ventaja del laser Er:YAG, es que tiene pocas posibilidades de
dafio pulpar si se utiliza bajo suficiente refrigeracién por agua. Se ha reportado que,
el dolor es minimo con su uso y se utiliza por lo tanto sin anestesia local. También,
el laser Er:-YAG puede transformar la hidroxiapatita del esmalte en hidroxiapatita
fluorada para reducir la solubilidad del esmalte, establecido como tratamiento
preventivo de caries dental. Asi mismo, varios estudios han demostrado que el

tratamiento con laser Er:-YAG impide la desmineralizacion del esmalte.103544

Por otro lado, se ha comprobado la efectividad del fluoruro con laser para inhibir la
desmineralizacion en la superficie dental, el cual, produce un sinergismo y aumenta

la resistencia al ataque acido que el laser o fluoruros por si solos.*48

1.4.4 Laser Fluorescencia
Existen diferentes métodos para evaluar el inicio de la desmineralizacion en el

organo dentario, uno de ellos es el laser fluorescencia llamado DIAGNOdent (Kavo
Co., Biberach, Germany).*%° Introducido en el 2005 para el diagndstico objetivo de
la caries dental. Es un método cuantitativo que emite una onda de luz (655 nm) y
esta disefiado para leer la fluorescencia de los metabolitos bacterianos.>! El laser
fluorescencia transmite una luz a través de una fibra dptica al diente compuesta por
un haz de 9 fibras, dispuestas concéntricamente alrededor de él para sudeteccion.
El filtro de luz larga absorbe la longitud de onda de la luz y una onda de luz corta
trasmite la onda larga en fluorescencia. Para eliminar la onda de luz larga ambiental
pasa a través de un filtro y se modula en el laser de diodo.%? La superficie dental es
iluminada con una luz de laser color rojo y fluorescencia que, se emite desde la
superficie dental proporcionando medidas cuantitativas de la lesion de caries en una
escala del 0 al 99, las lesiones profundas aportan valores altos de DIAGNOdent.>°
Se ha investigado in vitro la sensibilidad, especificidad y reproductibilidad del laser
fluorescencia en superficies oclusales y superficies lisas.®>3°* Sin embargo, se

necesitan mas estudios, especialmente en denticién temporal, ya que la estructura



histolégica y bioquimica es diferente.*® Se puede medir caries con laser
fluorescencia en fosas y fisuras, superficies lisas y zonas interproximales. Los

valores de DIAGNOdent pen son: diente sano 0-13, inicio de desmineralizacién 14-

20, desmineralizacion fuerte 21-29.49:50
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2. Planteamiento del Problema
La caries dental es una de las enfermedades crénicas mas comunes con mayor
prevalencia en la nifiez41755% sy etiologia es multifactorial donde, se pierde el
equilibrio entre lo patolégico y los factores protectores.® Esta bien establecido que
la dieta, los componentes bioldgicos, la frecuencia del consumo alto de alimentos
azucarados y la presencia de bacterias como el Streptococus mutans contribuyen

al desarrollo de caries.18

En la Ultima década, el enfoque en la investigacion de la caries se ha desplazado
hacia el desarrollo de metodologias para la deteccion de lesiones tempranas y el
manejo no invasivo, asi como su prevencién, enfocado principalmente en agentes

remineralizantes como los barnices de fluoruro.6:57

El laser, se presenta como una de las nuevas modalidades prometedoras para el
manejo de la caries.’® En especifico, el laser Er:YAG ha demostrado efectos
significativos en la prevencion de caries,® es capaz de modificar la estructura
cristalina, la solubilidad del acido y permeabilidad de la superficie del diente,
aumentando su resistencia contra la desmineralizacion.® Nuevas técnicas como la
aplicacion de laser siguen siendo estudiadas para prevenir el inicio o progresionde
las lesiones cariosas, sin embargo, no existe informacion sobre los cambios

minerales con laser Er:YAG y barniz de fluoruro en denticién temporal.

Por lo que, con el presente proyecto se pretende responder a la siguiente pregunta
de investigacion: ¢Qué cambios en la mineralizacion se observaran en el esmalte
temporal después del tratamiento con laser Er:YAG y barnices fluorados después

de ser sometidos a procesos de desmineralizacion y remineralizacién?
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3. Justificacion
La caries dental es una de las enfermedades mas comunes y prevenible en la
infancia,® también es un problema de salud publica en la mayoria de los paises
industrializados, que afecta a un 60-90% de los nifios y la gran mayoria de los
adultos.” El inicio de la caries en esmalte se observa como una lesiéon de mancha
blanca, que representa la desmineralizacion superficial debajo de la placa

dental.1517

La caries de la infancia temprana es una lesion agresiva, afectando a los dientes
temporales y por lo general, se desarrolla en las superficies dentales anteriores,
también, puede afectar los molares primarios superiores e inferiores, siendo las

zonas vestibulares sitios altamente cariogénicos.’

Por ello, la importancia de aumentar la capacidad de resistencia al ataque acido del
esmalte mediante la aplicacion de barnices fluorados como medida de prevencion,
controlando el proceso de caries de forma temprana.’-° Existen diferentes protocolos
de prevencion, uno de ellos son los barnices fluorados con agentes remineralizantes

como el calcio y fosfato.638

Actualmente, ha surgido otro tratamiento como la irradiacion laser, que ha sido
corroborada con multiples estudios comprobando su eficacia en la prevencién de
caries.®® También, se ha reportado el tratamiento combinado con fluoruro mas laser,
el cual, promueve mayor resistencia al ataque &cido en la superficie dental que el
tratamiento con laser o fluoruro por si solo,%3? |a cual, podria ser una alternativa

para mejorar la estructura dental.

Por tal motivo, es necesario observar los cambios en la mineralizaciéon después del
tratamiento con laser Er: YAG, combinado con barnices fluorados y establecer cual

es el mejor tratamiento.
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4. Hipétesis de Trabajo
Los cambios en el contenido mineral del esmalte temporal posterior a la irradiacion
con laser Er:-YAG en combinacion con barnices fluorados seran significativos

después de someterlos a un proceso de desmineralizacion y remineralizacion.

Hipotesis Nula

Los cambios en el contenido mineral del esmalte temporal posterior a la irradiacion
con laser Er:YAG en combinacién con barnices fluorados no seran significativos

después de someterlos a un proceso de desmineralizacion y remineralizacion.
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5. Objetivos

Objetivo general:

Analizar los cambios en la mineralizacion de esmalte temporal posterior a la

irradiacion con laser Er:YAG en combinacion con barnices fluorados.

Obijetivos especificos:

Evaluar mediante laser fluorescencia el grado de mineralizacion del esmalte
temporal.

Determinar mediante laser fluorescencia los cambios en la mineralizacién de
esmalte temporal posterior al tratamiento con barniz de fluoruro de sodio con
TCP vy fluoruro de sodio con CPP-ACP después, de ser sometidos a ciclos

de desmineralizacion y remineralizacion.

Comparar los resultados obtenidos de laser Er:YAG, fluoruoro de sodio con
TCP, fluoruro de sodio con CPP-ACP asi como, la combinacion de ambos

después de ser sometidos a ciclos de desmineralizacion y remineralizacion.
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6. Materiales y Métodos

6.1 Disefo del estudio

Tipo de estudio: Experimental, longitudinal, descriptivo, comparativo, prospectivo, y

prolectivo (Fig. 1).

6.2 Poblacion y universo de estudio

Se seleccionaron 80 6rganos dentarios temporales.
6.3 Muestreo

Por cuota y conveniencia.

6.4 Criterios de:

Criterios de inclusién

¢ Incisivos temporales superiores e inferiores sanos.
e Incisivos temporales caninos superiores e inferiores sanos.
¢ Incisivos temporales extraidos por razones terapéuticas.

¢ Incisivos temporales proximos a exfoliar.

Criterios de exclusién

¢ Incisivos temporales superiores o inferiores:
e Con fracturas.
e Hipoplasia de esmalte.

e Con caries.

Criterios de eliminacion

¢ Incisivos temporales que se contaminen durante su manipulacion.

¢ Incisivos temporales que sufran dafio en el proceso o preparacion.
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6.5 Variables de Estudio

e Dependientes:
Mineralizacion de la estructura dental.

¢ Independientes:

¢ Remineralizantes (barnices fluorados).

e Laser Er:YAG (Tabla 1).
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Cambios en la mineralizacién del esmaite temporal posterior a la irradiacién con laser
Er'YAG en combinacion con barnices fluorados

60 incisivos temporales

l

1era. Evaluacion de laser fluorescencia con DIAGNOdent® pen (Kavo, Biderach,

Alemania)
G1 G2 G3 G4 G5 G6
n=10 n=10 n=10 n=10 n=10 n=10
Sin Laser Er'YAG Bamiz de Barniz de Laser Er: YAG Laser Er- YAG
tratamiento 100mJ Fluoruro al 5% Fluoruro de 100mJ 100"'”
Control 12 7J/cm? +'to‘sfa(o sodio al 5% + 12.7Jlcm? 12.7d/cm?
Scfice GOE- AT + Fluoruro al + Fluoruro de
(Clinpro 3M (MI VARNISH 5% + fosfato > 5% +
Seefeld, GC Tokio, At Sofom
Alemania) Japon) CCP- ACP

Incubacién durante 24h en saliva artificial 37° C 100% humedad

Proceso de desmineralizacion 8h - remineralizacion 16h a 37° C 100% humedad

2da Evaluacion de laser fluorescencia con DIAGNOdent

Fig.1 Disefio Metodoldgico
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Tabla 1.

Definicion Operacional y Conceptual de Variables

Variables Dependientes

Variable

Definicién conceptual

Definicién operacional

Tipo de variable

Escala de medicion

Mineralizacién

Acumulacion de substancia que se
produce por los depositos de

minerales dentro de los tejidos

DIAGNOdent sonda clara que suministra una energia
luminosa determinada que incide en la superficie dental y

penetra en su interior. Si por una modificacién patol6gica

desmineralizados del diente. aparece fluorescencia, ésta se evalla numéricamente. Cualitativa Ordinal
Valores:
0-13 Diente sano
14-20 caries superficial en esmalte
21-19 caries profunda en esmalte
>30 Caries en dentina
Variables Independientes
Remineralizantes Capacidad de un material dental para | Fluoruro: Remineralizante aplicado de forma tdpica. Fluoruro
proporcionar al esmalte mayor | de Sodio al 5%.
resistencia a los 4cidos bacterianos | CPP-ACP: Agente remineralizante basado en fosfato de
para la prevencion de caries dental. calcio. Fosfopéptido de caseina- fosfato de calcio amorfo con
Fluoruro de Sodio al 5%. Cualitativa

fTCP: Remineralizante con particulas de fosfato tricélcico.
Fosfato tricalcico con fluoruro de sodio al 5%.

Laser Er: YAG

Energia por emision de luz infrarroja.

Cantidad de energia depositada sobre una superficie del

esmalte expresada en J/cm?
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6.6 Procedimiento

Los o6rganos dentarios temporales se recolectaron en consultorios dentales
particulares previo consentimiento de los padres o tutores y asentimiento informado
por parte del menor de edad, (Anexos) los dientes que se recolectaron no mostraron
evidencia de caries, fracturas, alteraciones en el desarrollo u obturaciones, ademas,
fueron 6rganos dentarios proximos a exfoliar o por razones terapéuticas. Los dientes
se almacenaron en un frasco con timol al 2% sin ser enjuagados para posteriormente
ser llevados al Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia “Dr.

Keisaburo Miyata”.

La limpieza de los érganos dentarios se realizd removiendo los tejidos blandos con
hoja de bisturi eliminando restos de sangre utilizando agua deionizada. Mas tarde, los
incisivos fueron limpiados delicadamente con cepillo suave (Sulcus Oral- B, México) y
enjuagados nuevamente. Las muestras se almacenaron en una solucién de timol al

0.2% a 4°C hasta la realizacién de los analisis (Fig.2).

Figura. 2 Organos dentarios temporales
enjuagados y listos para el montaje.
Fuente directa.
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Posteriormente, la pulpa dental en algunos 6rganos dentarios fue removida y la cAmara
pulpar se enjuago, sellandose con resina fotocurable previo secado con aire libre de
impurezas. Después, se empled la técnica de autograbado (Adhesivo de Auto-
Grabado Adper™ Prompt™ L-Pop™ 3M St. Paul, MN, USA) de la siguiente manera

como indica el fabricante:

1. Se presion6 el material del reservorio rojo dentro del reservorio amarillo (medio).

2. El reservorio medio se expandio indicando una apropiada transferencia del
fluido.

3. Se doblé hacia atras el reservorio rojo hasta que se empalmé con la superficie
plana del reservorio amarillo.

4. Se mantuvo el reservorio fuertemente apretado mientras se dobl6 el empaque
para evitar que el material fluyera de regreso.

5. Se presioné el liquido del reservorio amarillo dentro del reservorio verde.

6. Durante 5 segundos se efectué un movimiento rotatorio con el aplicador para
mezclar el adhesivo y cubrir por completo la punta del aplicador.

7. Se considero una apropiada porcion en el aplicador con una ligera tincion en
amarillo.

8. Se aplico el adhesivo a toda la superficie, frotando la solucién con una
moderada presion por 15 segundos.

9. Se aplic6 un chorro de aire ligero para adelgazar profusamente la pelicula del
adhesivo.

10. Si la superficie no presentd un aspecto suave y brilloso, se volvié a aplicar el
adhesivo y se sec6 como se indico.

11. Se fotopolimeriz6 por 10 segundos con lampara LED (L.E.Demetron, Kerr,
Danbury, CT, USA)

12. Se procedio a colocar la resina fotocurable color Al (Filtek Z350XT, 3M ESPE,
St. Paul, MN, USA)

20



Después, las muestras se montaron en frascos de polietileno con una base de acrilico
unido al diente mediante alambre acero inoxidable 0.28 y se etiqueté cada grupo

respectivamente (Fig.3).

Figura. 3 Montaje del 6rgano dentario
en frasco de polietileno con botdn
acrilico. Fuente directa.

Los 60 6rganos dentarios temporales obtenidos se dividieron en 6 grupos (n=10/grupo)

de la siguiente manera:
Grupo 1: Sin tratamiento.

Grupo 2: Laser Er:YAG (Energia de 100mJ y poder 3.18x 104, punta de zafiro de 1mm
de diametro con una densidad de energia de 12.7 J/cm?).58

Grupo 3: Barniz de fluoruro al 5% con fosfato tricalcico (Clinpro 3M Seefeld, Alemania)

como se observa en la Fig. 4.

Grupo 4: Barniz de fluoruro de sodio al 5% con CPP- ACP (Ml Varnish GC Tokio,
Japédn) ver Fig. 4.

Grupo 5: Laser Er: YAG (energia de 100mJ y poder 3.18x 10%, con una punta de zafiro
de 1.0mm de diametro con una densidad de energia de 12.7J/cm2) + fluoruro de sodio
al 5% con fosfato tricalcico.
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Grupo 6: Laser Er: YAG (energia de 100mJ y poder 3.18x 10%. con una punta de zafiro
de 1.0mm de diametro con una densidad de energia de 12.7J/cm2) + fluoruro de sodio
al 5% con CPP-ACP.

Fluoruro sodio 5% con Fluoruro de sodio 5% con
fosfato tricalcico fosfopétido de caseina +fosfato de
(Clinpro 3M) calcio amorfo

(MI Varnish GC)

Figura 4. Barnices utilizados en el estudio

Anélisis de laser fluorescencia

Previo al tratamiento las muestras se analizaron bajo la técnica DIAGNOdent® pen
(Kavo, Biderach, Alemania). Se utilizd el dispositivo de laser fluorescencia
DIAGNOdent previa calibracion y recalibrado después de tomar lecturas de 10 dientes,
empleando la punta indicada por el fabricante para las superficies vestibulares del
organo dentario para mineralizacion mediante una longitud de onda que suministra una
energia luminosa que incide en la superficie dental penetrando en su interior, lo que

resulta en una lectura mostrada en la pantalla de DIAGNOdent.

El resultado se evalué de forma numérica clasificandolo de 0-13 Diente sano, 14-20
Caries superficial en esmalte, 21-19 Caries profunda en esmalte y >30 Caries en
dentina. Previo a la medicién con laser fluorescencia se midié y marc6 cada érgano
dentario mediante un calibrador digital se observa en la Fig. 5 (Surtek, China) antes y

después del tratamiento para evaluar la misma superficie dentaria. (Fig. 6a y 6b)
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Figura. 5 Calibrador digital. Fuente directa.

Figura. 6 a) DIAGNOdent calibrado para toma de lectura. b) Medicidon de superficie
dental temporal. Fuente directa.

Grupos de Fluoruro

La superficie del esmalte se sec6 con aire para aplicar los diferentes tratamientos de
fluoruro de manera homogénea durante 3 minutos y posteriormente las muestras se
dejaron secar por 3 minutos, se colocaron en saliva artificial y se incubaron durante
24h a 37° C después, se sometieron a un pH ciclico durante 10 dias. En el grupo de
tratamiento combinado inmediatamente después de la irradiacién con laser Er: YAG

se aplicé fluoruro bajo las condiciones previamente descritas.
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Irradiacién con Laser Er: YAG

Para irradiar las muestras se utilizé un equipo laser tipo Er: YAG con una longitud de
onda de 2.94um y una duracion de pulso de 400 psec. La energia de irradiacion se
calibré con el aditamento que incluye el equipo, mientras que la energia liberada se
evaluo periddicamente con un medidor de potencia. Para el manejo de las muestras
se utilizé una pinza cuyas partes activas se cubrieron con un protector de latex para
evitar el reflejo de los rayos laser. La irradiacion se realiz6 manualmente en una
direccion con una punta de zafiro de 1mm@, la cual se coloc6 perpendicularmente a
cada muestra escaneando la superficie del esmalte una vez por 13 segundos. Para
reducir el calentamiento, se irrigd con agua deionizada en spray (5mL/min). Cada
muestra se irradié una solo vez a una distancia punta-muestra de 1mm. Una lamina
de acero inoxidable se colocé en la parte superior de la pieza de mano del laser para
conservar dicha distancia. Para corroborar que, tanto el diametro de salida de la punta
de zafiro como el del haz del laser fueran iguales, se empled una placa sensible al
infrarrojo. El nivel de energia que se empled y el uso de agua en spray como sistema

de enfriamiento se definieron en base a la literatura.
pH Ciclico

Después que las muestras fueron tratadas, se lavaron con agua deionizada eliminando
el barniz en el 6rgano dentario mediante un escalpelo y se sometieron al modelo de
pH ciclico de ten Cate and Buijs.5%%° La solucién desmineralizante compuesta por
1.5Mm cloruro de calcio (CaClz), 0.9Mm fosfato de potasio monobéasico (KH2PO4) y
50Mm pH 5.0 y la solucién remineralizante compuesta por 1.5mM de cloruro de calcio
(CaCl2), 0.9Mm fosfato de potasio monobasico (KH2PO4), 130mM cloruro de potasio
(KCI) y 20 mM Hepes pH 7.0.%°

Los ciclos consistieron en periodos de 8 horas de solucion desmineralizante y 16 horas
de solucién remineralizante, durante 10 dias consecutivos.>% Se colocaron en frascos
de polietileno cada 6rgano dentario con 5 ml de cada solucién. En cada ciclo la solucion
fue renovada e incubados a una temperatura de 37° C 100% humedad (incubadora
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RKJ®, Tokio, Japon) y se lavaron con agua deionizada durante 30 segundos en cada

cambio de solucion.

Terminados los ciclos se enjuagaron los dientes durante 20 segundos con agua
deionizada y se secaron con aire libre de aceite durante 15 segundos. Después, del
tratamiento las muestras se analizaron con DIAGNOdent, bajo la técnica previamente

descrita.
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6.7 Consideraciones Bioéticas

La presente investigacién contempl6 los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (642 Asamblea General de octubre de 2013).106 En el Articulo 7 de este
documento se establece que “la investigacion médica esta sujeta a normas éticas que
sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger
su salud y sus derechos individuales”. La donacion de los 6rganos dentarios no
representd dafio alguno para los sujetos participantes, pues fue posterior a la
exfoliacion de los 6rganos dentarios de acuerdo a su cronologia normal o después de
la extraccién voluntaria de éstos por persistencia en la cavidad bucal. La decision de
extraer un O6rgano dentario fue siempre por prescripcion fundamentada del

Odontopediatra y en ningun caso se vio influenciada por terceras personas.

Ademas, con apego al Articulo 9, se protegié a las personas que participaron en la
investigacion, velando por su integridad, salud, intimidad y dignidad, resguardando su

informacién personal en calidad de confidencial.

La participacion fue voluntaria en todos los casos y cada individuo potencial recibio la
informacion adecuada acerca del proyecto de investigacion y de su colaboracion en el
mismo, de acuerdo al Articulo 26. Todas las dudas acerca de los objetivos, métodos,
disposicion de las muestras, beneficios calculados, entre otros, fueron aclaradas por
el investigador o por el odontélogo tratante hasta asegurar el completo entendimiento
de la informacion. Asimismo, se cumplieron las leyes y reglamentos vigentes en
México, destacando algunas consideraciones estipuladas en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion en Salud:107

Segun el Articulo 17, la presente investigacidon se considera “con riesgo minimo”,
debido a que involucré la obtencion de dientes deciduos exfoliados o extraidos por
indicacion terapéutica. El paciente menor de edad firmé un escrito de asentimiento
informado, conforme a lo establecido en el Articulo 37 (Ver Anexo 1), y su
representante legal y dos testigos firmaron el consentimiento informado que reune los

requisitos enunciados en el Articulo 22 (Ver Anexo 2).
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6.8 Andlisis Estadistico

Los datos se analizaron utilizando el paquete estadistico SPSS version 22.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, EE.UU.) Se realiz6 la prueba U-Mann Whitney para evaluar las
diferencias entre los grupos a los diez dias. Ademas, se utilizé la prueba Wilcoxon para
comparar antes y después del tratamiento posterior al proceso de pH ciclico. Ambas
pruebas se aplicaron a un nivel de significancia de p < 0.05.
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7. Resultados
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8. Conclusiones

Dentro de las limitaciones del presente estudio, los resultados sugieren que los
protocolos preventivos empleados en G3, G4 y G6 tienen un comportamiento similar
presentando resultados preventivos positivos ya que, presentaron mayor porcentaje
de estructura dental sana. Por lo tanto, estas condiciones se recomiendan para su uso

clinico como una medida preventiva eficaz.
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10. Anexos

Anexo 1. Asentimiento informado.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Asentimiento informado

Titulo de proyecto: Cambios en la mineralizacion de esmalte temporal posterior a la
irradiacion con laser Er:YAG en combinacion con barnices fluorados.

Mi nombre es y trabajo en el Centro de

Investigaciones y Estudios Avanzados en Odontologia de la Universidad Autonoma del
Estado de México. Actualmente el investigador Arlete Gonzalez Sotelo esté realizando
un estudio para conocer acerca de del efecto del fluoruro en los dientes y para ello
gueremos pedirte que nos apoyes.

El objetivo del estudio es lograr detener o invertir la caries con fluoruro en tu diente

gue dones, el cual se colocaran en bloques de resina para analizarlos.

Tu participacion en el estudio consistiria en donar tu diente el cual sera intercambiado

por un premio y un ratoncito para que se lo coloques al ratén de los dientes.

Tu donacién es voluntaria, es decir aun cuando tus papa o mama hayan dicho que
puedes donarlo, situ no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision silo donas
0 no en el estudio. También es importante que sepas que si no lo quieres donar no

habra ningln problema.

La informacién que proporciones sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos
a nadie tus datos como nombre (O RESULTADOS DE MEDICIONES), solo lo sabran
las personas que forman parte del equipo de este estudio. Asi también a tus papas se

les dio un documento el cual menciona cual es el objetivo del estudio y procedimientos.
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Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una ( v') en el cuadrito de abajo que

dice “Si quiero participar’ y escribe tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna ( v'), ni escribas tu nombre.

] Siquiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: de del
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Anexo 2. Consentimiento informado.
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Consentimiento informado

Titulo del estudio: Cambios en la mineralizacién de esmalte temporal posterior a la

irradiacion con laser Er:YAG en combinacion con barnices fluorados.
Investigador responsable del estudio: L.E Arlete Gonzalez Sotelo.

Yo

padre o tutor de

declaro bajo mi responsabilidad que el 6rgano dentario extraido no necesario para el
diagndstico quede almacenado bajo una solucién para su conservacion y posterior
utilizacion en investigacion. Asi también que el 6rgano dentario extraido es un diente
de la formula temporal el cual esta préximo a exfoliar. Procedimiento en el cual, no

existio ninguna complicacion de ninguna indole.

Se me ha explicado el estudio de investigacién que consiste en colocar el érgano
dentario en bloques de resina, posteriormente se colocara en solucién acida para
incidir una lesién en mancha blanca o inicio de caries, después se le colocara una
sustancia para arrestar dicha lesion (remineralizantes), el objetivo radica en medir el
grado de remineralizacién: tratamiento eficaz que a menudo logra detener o invertir la
caries temprana. Los érganos dentarios al contener minerales como el calcio y el
fosfato se cuantificaran. Se me ha informado que se mantendra confidencialidad de
mis datos personales y del historial clinico. Para ello no existira ninguna forma de
codificacion que pueda vincular el investigador con dicha muestra para la extraccion
de datos de identificacion. De esta forma se me asegura que quedara protegida la

difusion de los datos confidenciales.

Soy libre de donar o el no hacerlo como padre o tutor asi también el nifio es libre de
conceder o no el drgano dentario. Al firmar este documento doy mi consentimiento de

donacion del 6rgano dentario y se confirma el asentimiento del menor para la donacién.
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El propietario del érgano dentario se beneficiard con algun premio como intercambio

por el mismo.

Comprendo el objetivo de dicho estudio y que los resultados de futuros estudios se

comunicaran.
Otorgo mi consentimiento para los siguientes apartados:

Punto 1. Yo DOY / No DOY mi consentimiento voluntario, asi como el ASENTIMIENTO
y NO ASETIMINETO del menor para que se pueda realizar el estudio.

Punto 2: Yo DOY/ No DOY mi consentimiento voluntario para que se puedan realizar

cualquier clase de estudios para futuras investigaciones.
Consentimiento en participar voluntariamente en los apartados marcados.

Fecha Lugar:

Nombre y firma del padre 0 tutor:

Teléfono:

Constato que he explicado las caracteristicas y objetivos del estudio. El padre o tutor
consiente, asi como el menor asiente de participar en la donacién del 6rgano dentario
para el estudio.

Firma del Investigador o la persona que proporciona la informacién y el consentimiento:

Testigo 1 Testigo 2
SI TIENE ALGUNA DUDA O PREGUNTA ACERCA DE LA INVESTIGACION PREGUNTE AL
INVESTIGADOR O LA PERSONA QE PROPORCIONA LA INFORMACION ANTES DE
FIRMAR ESTA FORMA DE CONSENTIMIENTO, NO FIRME A MENOS QUE LEA Y
ENTIENDA POR COMPLETO EL DOCUMENTO.
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Anexo 3. Presentacion en eventos académicos.

La Universidad Auténoma del Estado de México a través de la
Facultad de Odontologia,

el Centro de Investigacion y Estudios Avanzados en Odontologia y el Cuerpo Académico Salud + Enfermedad Bucal

otorga la presente

Constancia

A: Arlete Gonzalez Sotelo, Rosalia Contreras Bulnes y Laura Emma Rodriguez Vilchis

Por su presentacion del trabajo en modalidad MAESTRIA titulado:
“Efectividad del Iaser Er:YAG, barnices fluorados y combinacién de ambos en esmalte
temporal”

Vill Coloquno Namonal

SC’EU‘ ._.! 1ed

Toluca, Estado de México a 8 de febrero de 2017.

PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
#2017 Ano del Centenario de la Promulgacion de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexic.

lio B. Robles Navarro Dr. en O. Rogelio J. Scougall Vilchis
Director P W ey 5 Coordinador
cultad de Odontologia it 2, C.LE.A.O.

CIEAQ ¢ EASEB

Odontologia "Dr. Keisaburo Miyats Salud-Enfert Rk
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Universidad Nacional Autonoma de México
Facultad de Odontologia o 2

Coordinacion de Educacion Continua i e

N
W‘\ UNAM ’W
1904

Otorga la presente

Constancia

- ARLETE GONZALEZ SOTELO

POR SU PARTICIPACION CON EL TRABAJO:
“EFECTO DEL LASER ER: YAG Y BARNICES FLUORADOS EN ESMALTE
TEMPORAL”

PRESENTADO EN LA EXPOSICION DE CARTELES DURANTE
EL CONGRESO NACIONAL E INTERNACIONAL
DE SALUD PUBLICA BUCAL 2017

Coautores: =
ROSALIA CONTRERAS BULNES, LAURA EMMA RODRIGUEZ VILCHIS

Atentamente
“Por mi raza hablara el espiritu”

Ciudad Universitaria, 23 y 24 de febrero de 2017.

Mtro. José Arturo Feinandez Pedrero Mtro. Enrique|Navarro Bori
Director Coordinador de Educacién Continua

42



Anexo 4. Oficio de solicitud del alumno.

Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia

Toluca, México, 11 de octubre de 2017

DR. EN E.P. VICTOR HUGO TORAL RIZO
Coordinador de Posgrado de la Facultad de Odontologia
Universidad Auténoma del Estado de México
PRESENTE

La que suscribe E.OP. Arlete Gonzalez Sotelo, alumna egresada del programa
Maestria en Ciencias Odontoldgicas, solicito a usted de la manera mas atenta la
autorizacion para llevar a cabo la impresién de la tesis “Cambios en la
mineralizacion de esmalte temporal posterior a la irradiacion con laser
Er:YAG, en combinacion con barnices fluorados”, proyecto que se realizé bajo
la direccién de Dra. en O. Rosalia Contreras Buines y Dra. en C.S Laura Emma
Rodriguez Vilchis, para asi continuar con los tramites de obtencion del grado.

Sin mas por el momento, agradezco la atencion otorgada.

Atentamente

PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
“2017, Afio del Centenario de la Promulgacién de la Constitucion Politica
de los Estados Unidos Mexicanos”

E.OP. A onzalez Sotelo

JesUs Carranza esq. Paseo Tollocan,
C.P. 50130, Toluca, Estado de México
Tel. (722) 217 69 07 y 2 17 90 70

Ext. 5060
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Anexo 5. Oficio de votos aprobatorios de tutores de tesis.

Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia

Toluca, México, 11 de octubre de 2017

DR. EN E.P. VICTOR HUGO TORAL RIZO
Coordinador de Posgrado de la Facultad de Odontologia
Universidad Auténoma del Estado de México
PRESENTE

Reciba un cordial saludo, al tiempo hacemos de su conocimiento que se ha llevado
a cabo la revisién del manuscrito de tesis “Cambios en la mineralizacién de
esmalte temporal posterior a la irradiacién con laser Er:YAG, en combinacién
con barnices fluorados”, realizado por la alumna E.OP. Arlete Gonzalez Sotelo
del programa de Maestria en Ciencias Odontoldgicas bajo nuestra tutoria y
direccién. Manifestamos estar de acuerdo con el contenido del manuscrito,
consideramos que el trabajo cumple con las caracteristicas y requerimientos
necesarios para que la alumna pueda continuar con los tramites administrativos y
se programe la fecha para la sustentacion del examen y obtencién del grado
correspondiente.

Sin mas por el momento, agradezco la atencién otorgada.

Atentamente

PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
“2017, Afio del Centenario de la Promulgacién de la Constitucién Polftica
de los Estados Unidos Mexicanos”

Cotm—=

Dra. en O. Rosalia Conteras Bulnes Dra. en C.S. Laura Emma Rodriguez
Tutor Académico Vilchis
Tutor Adjunto

JesUs Carranza esq. Paseo Tollocan,
C.P. 50130, Toluca, Estado de México
Tel. (722) 217 69 07 y2 17 90 70

Ext. 5060
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Anexo 6. Solicitud de autorizacion de impresion de tesis.

Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Odontologia

Toluca, México, octubre 19 de 2017.

L.E ARLETE GONZALEZ SOTELO )
ALUMNO EGRESADO DE LA MAESTRIA EN CIENCIAS ODONTOLOGICAS
PRESENTE

El que suscribe Dr. en P.M.B Victor Hugo Toral Rizo, Coordinador de Posgrado de
la Facultad de Odontologia por medio de la presente, manifiesto que la alumna de
la Maestria en Ciencias Odontoldgicas; L.E. ARLETE GONZALEZ SOTELO, ha
concluido su tesis titulada “Cambios en la mineralizacion de esmalte temporal
posterior a la irradiacion con laser Er:-YAG, en combinacion con barnices fluorados”,
por lo que se puede continuar con los tramites correspondientes para su impresion
y administrativos de examen de grado correspondiente.

Sin mas por el momento, me despido.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
#2017, Afio del Centenario de la Promulgacién de la Constm.ga
de los Estados Unidos Mexicanos”

COORDINAC!ON DE
. ESTUDIOS DE POSGRALGC

Dr. en P.M.B Victor Hugo Toral Rizo
Coordinador de Posgrado
Facultad de Odontologia

c.c.p. Archivo

JesUs Carranza esq. Paseo Tollocan,
C.P. 50130, Toluca, Estado de México
Tel. (722) 2176907 y217 9070

Ext. 5060
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