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Tratamiento Remineralizador de la Mancha Blanca:

Resumen

Las posibilidades de remineralizar la mancha blanca, fueron evaluadas en un estudio
clinico gue involucré el uso de barnices fluorados y una pasta a base de Fosfato de
Calcio Amorfo, [FCA] complementada con el uso de una goma de mascar a base de
FCA En una poblacién de nifios asistidos en un Hospital Odontopediatrico, se
evaluaron los protocolos establecidos para cada tratamiento comparador,
determinandose la validez del procedimiento con FCA, como agente remineralizador.

Palabras claves

Mancha Blanca / Remineralizacién / Fosfato de calcio Amorfo/ Barnices Fluorados.

Introduccion

Tradicionalmente, la caries dental ha sido relacionada con la pérdida macroscoépica de
tejido dentario, sin establecer diferencias diagndsticas entre el sintoma (cavidad de
caries] y la enfermedad caries. En tal sentido, la propuesta de tratamiento ha sido
siempre la misma: la remocion del tejido cariado, la preparacion de una cavidad y la
restauracion con un material de insercion plastica o rigida. Actualmente, la caries
dental es considerada una enfermedad que evoluciona a partir de un desequilibrio
inicial entre los procesos de desmineralizacion y remineralizacion del esmalte, y que
en presencia de la placa bacteriana o biofilrn determina la pérdida de estructuras de la
pieza dentaria afectada. Sélo cuando se producen alteraciones a clinicamente visibles
(mancho blanco) o cuando e se ha producido la cavitacion de la lesion el diagndstico
se hace mas facil y evidente.

Esta opacidad constituye el primer signo clinico diagnosticable del predominio de los
procesos de desmineralizacidon subsuperficial y es la denominada «mancha blanca,
cuya imagen clinica es precisamente, una mancha blanca, opaca, de superficie
aparentemente lisa y cuya opacidad aumenta ostensiblemente a medida que el
esmalte va perdiendo humedad y comienza a desmineralizarse.

El objetivo del tratamiento indicado para este tipo de lesiones iniciales es
remineralizarlas. En tal sentido, la administracién de fluoruros en sus distintas
presentaciones ha permitido obtener resultados aceptables, especialmente cuando
forma parte de un conjunto de medidas que apunten a producir cambios en los
factores determinantes de la enfermedad (control de lo dieta, higiene bucal, entre
otras medidas de control). Obtener una superficie remineralizada por transformacion
de la estructura cristalina superficial se traduce clinicamente en la observacion de un
cambio de coloracién generado por la precipitacion de cristales de fluorapatita
(aspecto de color marrén como signo de remineralizacion) Recientemente se ha
implementado una posibilidad de remineralizar este tipo de lesiones mediante la
formacién de nuevos cristales de fosfato de calcio en la misma zona desmineralizada,
es decir en la capa subsuperficial del esmalte

Para ello, se han desarrollo productos a base de fosfatos de calcio amorfo y de
fosfocaseinatos que administrados en forma de pastas y gomas de mascar,
permitieron constatar experimentalmente primero y clinicamente después, la
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remineralizacion del esmalte desmineralizado, abriéndose asi un amplio campo de
investigacién para el tratamiento de las manchas blancas.

El objetivo de este trabajo fue remineralizar lesiones de manchas blancas no cavitadas
mediante tratamientos de remineralizacion con productos a base de fosfopéptidos de
la caseina [PPC) / fosfato de calcio amorfo (ACP); y una laca fluorada, y seleccionada
para establecer su grado de remineralizacién comparando los resultados obtenidos en
un periodo determinado.

Este trabajo de investigacion clinica fue llevado a cabo en una poblacién nifios/as que
concurren a un Hospital publico de atencion Odontopediatrica.

Materiales y Métodos

Por tratarse de un estudio de investigacion clinica, se establecieron protocolos segun
las siguientes etapas.
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1° Etapa

Relevamiento de la poblacion a tratar, previa autorizacion y consentimiento por padre,
madre o tutor.

Seleccion de pacientes segun criterios de inclusidn y exclusion, y determinacién de
subgrupos de variables de tratamiento.

Calibracion clinica de operadores y evaluadores

2° Etapa
Aplicacion del tratamiento remineralizador segun protocolo.
Controles clinicos y fotograficos basales, y en los periodos de tiempo determinados.

Evaluacion de los resultados obtenidos.

Seleccion de pacientes

(Criterios de inclusién y exclusion)

Este estudio de investigacion clinica se realizé en el Hospital Zonal Especializado en
Odontologia Infantil «Dr. Adolfo M. Bollini, de la ciudad de La Plata, Provincia de
Buenos Aires Argentina conjuntamente con la Facultad de Odontologia UCAL/SOLP.

De la poblacién de dicha institucién, se seleccioné el grupo que fue incluido en este
estudio.

Los pacientes fueron examinados clinicamente mediante inspeccion ocular a la luz del
foco iluminador de un equipo odontoldgico utilizando espejo bucal y aire a presion; los
datos fueron asentados en una ficha odontoldgica ad-hoc.

Fueron incluidos aguellos pacientes niflos y niflas entre 6 y 18 afos de edad que
presentaban lesiones de desmineralizacion bilaterales no cavitadas (Manchas Blancas,
lesiones 1.0., ver Anexo 1), en piezas dentarias temporarias y/o permanentes,
cualquiera sea su localizacion y, que al ser secadas con aire a presion. se viesen
opacas.

Quedaron excluidos, aquellos pacientes con lesiones que comprometieran la dentina,
estuviesen o no cavitadas, lesiones diagnosticadas como hipoplasias, lesiones
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fluordticas, y pacientes de alto riesgo de caries y/o enfermedad periodontal; asi como
aquellos pacientes que manifestaron haber tenido reacciones alérgicas a la caseina y
productos lacteos; y pacientes con enfermedades sistémicas o de alta complejidad.

Materiales empleados

Para realizar el tratamiento remineralizador, se empled un producto a base de fosfato
de calcio amorfo y fosfopéptido de la caseina en pasta (Ml Poste, G.C. Japdn], y en
gomas de mascar (Beldent con Recoldent, Cadbury, Argentina]. Asimismo, se utilizd
una laca fluorada a base de fluoruro de sodio [Nofresin, Tedequim, Argentina] con
liberacion de 22,6 mg. de fldor/ml.

Para los pacientes que recibieron el material a base de fosfato de calcio amorfo, se
confeccionaron cubetillas individuales con laminas de resina termoformada de 0.8mm
de espesor sobre modelos de estudio e confeccionados con yeso tipo 3 (piedra) a
partir de impresiones tomadas con alginato. Dicha cubetilla fue entregada a cada
paciente conjuntamente con el material a aplicar y 1as instrucciones escritas
correspondientes.

Determinacion de los grupos de estudio

Grupo 1

Pacientes tratados con pasta y gomas de mascar.
Grupo 2

Pacientes tratados con pasta solamente.

Grupo 3

Pacientes tratados con laca fluorada. a Los grupos 1y 2, en la hemiarcada derecha,
recibieron por Unica vez y previo a la aplicacién del agente remineralizador, técnica de
grabado con acido fosférico al 37% durante 15 segundos, lavado durante 30 segundos
y secado con aire a presion.

Metodologia de aplicacion

Grupos 1y 2: En la primera sesion realizada por profesionales del hospital, se trataron
las lesiones del lado derecho [LO] con &cido fosférico al 37% durante 15", lavaje con
abundante agua durante 30" y aplicacion de la pasta remineralizante durante 5'. 3' en
forma estable sobre la lesion, y 2' desparramando el material con la lengua. En las
lesiones del lado izquierdo (LI] sélo se realizd el tratamiento de 5'. (3' en forma
sostenida, 2' desparramando el material]. Posteriormente, se les suministrd a los
pacientes la cubetilla individual para el tratamiento ambulatorio. El mismo consistié en
la aplicacion 2 [dos] veces por dia de la pasta en la cubetilla durante 10 minutos
durante todo el periodo de tratamiento. Solamente a los pacientes del Grupo 1 se le
indicé el consumo de 2 tabletas de goma de mascar durante 10 minutos, dos veces
por dia durante todo el periodo de tratamiento.

Grupo 3: Se limpiaron las superficies a tratar con brochitas a baja velocidad
impregnadas s en una solucién de Clorhexidina al 0.12% e inmediatamente se aplico la
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laca fluorada durante 3 minutos, bajo aislacion relativa. Se realizaran 3 aplicaciones
con intervalo de 7 dias entre cada una de ellas.

Para los tres grupos se prepard y entregé a cada paciente [padres] instrucciones
especificas acerca del tratamiento (Anexo 2].

Métodos de Evaluacion
Clinica

Los controles se realizaron a los 30 y 60 dias de iniciado el tratamiento; consistid en la
inspeccion de las lesiones aplicandoles aire a presion y observando la imagen al ser
iluminadas con la luz del equipo odontolégico. Se considerd remineralizada, aquella
lesion que al ser secada con aire se viera brillante [Grado A]. Las lesiones con un
ligero cambio de coloracion sin ser opacas, se consideraron remineralizadas en menor
grado (Grado B). Las lesiones opacas, se consideraron sin indicios de remineralizacion
(Grupo C).

Fotografica

Se tomaron fotografias digitales al iniciar y al terminar el tratamiento con el objeto de
comparar los resultados obtenidos.

Evaluacion estadistica

Los resultados obtenidos se indican en la Tabla 1y corresponde a los tres grupos en
estudio con las variables indicadas para los Grupos 1y 2. Analizados estadisticamente
con la prueba de Chi Cuadrado pudo determinarse que el Grupo 3 presenté
diferencias significativas con los Grupos 1y 2 (comparacion global p=0,0001]; que
hubieron diferencias significativas entre los Grupos 1y 2 [p=0,019]; que no hubieron
diferencias dentro del Grupo 1 entre los casos tratados con y sin técnica de grabado
acido (p=0,815] y si las hubo dentro del Grupo 2 entre ambas técnicas [p=0,396].

Resultados
Los resultados obtenidos en la evaluacion clinica se indican en la Tablas 1A, 2A y 3A.
Tablas de Resultados Tabla IA = Grupo 1 [Pasto con goma de mascar]

De los valores obtenidos se desprende que hubo diferencias significativas entre el
grupo 3y los grupos 1y 2, de donde se deduce que el efecto remineralizador fue mas
manifiesto en los grupos 1y 2. En el grupo 1, en el que se aplico el tratamiento
remineralizador junto con la goma de mascar, fue en donde se observaron mayor
cantidad de resultados a y b, no observandose diferencias entre haber o no grabado
con acido. Si en cambio en el grupo 2, se detectaron diferencias significativas entre el
la hemiarcada grabada y la no grabada previamente con acido. En las fotos 1a 8 se
muestran algunos de los casos tratados indicando la imagen basal y la imagen a los 60
dias.
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Tabla 1

Comparacién Global
X2=39,46 p=0,0001

Comparacién dentro de Grupo 1 | Con TGA vs. Sin TGA
X2=0,408p=0,815

Comparacién dentro de Grupo 2 | Con TGA vs. Sin TGA
X2=1,85p=0,396

Comparacién Grupo 1 vs. Grupo 2
X2=15,13p=0,019

Comparacién Grupo 1 vs. Grupo 3
X2=12,14p=0,016

Comparacién Grupo 2 vs. Grupo 3
X2=36,38 p=0,0001

Discusion

Actualmente, la caries dental es considerada una enfermedad que evoluciona a partir
de un desequilibrio inicial entre los procesos de desmineralizacion y remineralizacion
del esmalte, y que en presencia de la placa bacteriana o biofilm determina la pérdida
de estructura de la pieza dentaria afectada. Durante el tiempo en gue se produce esa
evolucién, hay un largo periodo durante el cual pueden presentarse momentos de
predominio de desmineralizacion [pérdida de iones de la hidroxiapatita de calcio] e
inversamente otros en los que predomina la remineralizacion [depdsito de iones
perdidos). Este proceso de intercambio y difusion idnica se traduce en cambios ultra
estructurales que no son detectables clinicamente en sus comienzos, por lo que el
diagndstico clinico es dificultoso y debe ser realizado aplicando principios bioquimicos
e instrumental y aparatologia especificos. Para las situaciones iniciales descritas, los
métodos de diagndstico clinico clasicos reconocidos han sido el visual y el tactil,
especialmente el primero, basado en el examen cuidadoso de las superficies
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dentarias; para ello es imprescindible que ellas estén limpias, secas y muy bien
iluminadas para su analisis. El esmalte esta constituido fundamentalmente por
cristales de hidroxiapatita y fluorapatita de calcio con otros iones incluidos, posee
ademas agua, en muy poca cantidad pero muy adherida a las estructuras cristalinas y
presenta microporos. Su aspecto es liso y brillante al examen visual, ya que se
encuentra himeda por el agua que contiene. Cuando los procesos de
desmineralizacion predominan por un tiempo prolongado, los poros aumentan su
tamafio por la disolucién y pérdida de minerales de la capa subsuperficial del esmalte.
Se generan asi espacios ocupados ahora por aire, ya que el agua de cristalizacion se
ha evaporado.

En estas circunstancias, existe la posibilidad de diagndéstico visual a partir de los
diferentes indices de refraccion del esmalte sano y del esmalte afectado inicialmente
por una deshidratacion y posteriormente por pérdida idnica.

Existe una diferencia marcada en el indice de refraccion del esmalte sano (1.63] y del
esmalte deshidratado (1.00], que se traduce visualmente en una imagen clinica de
marcada opacidad en esta Ultima zona, cuando es secada con aire. Para el
diagndstico clinico de este tipo de lesiones, debera limpiarse el esmalte y luego
secarlo con aire limpio durante un minuto y observar la presencia o no de las manchas
blancas. Este diagndstico puede realizarse y complementarse con métodos de
transiluminacion u otros mas sofisticados como radiaciones laser, dispositivos de
conductividad eléctrica, entre otros de reciente generacion para el diagnéstico de los
cambios ultraestructurales.

El empleo de una sonda o del tradicional explorador
como método de diagndstico, se basa en apreciar las
caracteristicas superficiales del sustrato dentario
(textura, dureza) y la eventual posibilidad de retener el
instrumento en el sustrato examinado. Este tradicional
método debe considerarse riesgoso e invasor, sobre
todo en las lesiones de «mancha blanca», ya que su
accionar puede producir la fractura de la superficie de
esmalte y generar una cavitacion.
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Numerosos trabajos de investigacion coinciden en el tratamiento no invasivo de las
lesiones subsuperficiales del esmalte o caries tempranas (mancha blanca) a partir de
la remineralizacion lograda mediante el empleo de la férmula CPP-ACP, habiéndose
observado la regresion de las lesiones de mancha blanca en estudios clinicos
controlados a distancia (Reynolds, 2008) También se ha demostrado la capacidad de
este compuesto, de estabilizar el fosfato de calcio en solucion e incrementar
sustancialmente el nivel de fosfato de calcio en la placa bacteriana (Reynolds, 1998
En estudios de la resistencia acida del tejido adamantino, se comprobd que en
pacientes que consumian chicles con Recaldent (LI veces por dia durante 20" a lo
largo de 14 dias 18.8 mg CPP-ACP), se duplicaba el nivel de remineralizacion con
respecto al grupo control que consumia chicles sin Recaldent. (lijima, 2004) Otros
estudios clinicos realizados en diferentes centros de investigacién, obtuvieron
resultados similares a los de este estudio (Reynolds 2008, Neuhaus 2009, Llena
2009).

~

Tabla 1A =Grupo 1 (Pasta con goma de mascar)

Grado Con TGA n=57 SinTGA n=59

Tabla 2A =Grupo 2 (Pasta sin goma de mascar)

Grado Con TGAn=41 SINTGA n=36

Tabla 3A =Grupo 3 (Laca Fluorada)

n=

|
w
~N

Las lesiones de desmineralizacion adamantina sin cavidad, han sido incluidas en la
reciente clasificacion de lesiones de caries, aprobadas por la FDI, como Lesiones de
Tipo 1.0.; 2.0y 3.0 (Anexo 2].

Resumen y conclusiones

Considerando que tanto la Prevencién como la Promocién de la Salud representan el
mejor potencial para alcanzar un mayor nivel de salud bucal de la poblacion, la puesta
en marcha de las acciones involucradas en ellas, ha posibilitado en este estudio,
reconvertir los perfiles epidemioldgicos de la enfermedad caries, segun se desprende
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de los resultados obtenidos. Por lo expuesto, seria aconsejable incorporar estas
prestaciones a los protocolos de Asistencia clinica en el Primer Nivel de Atencion

Primaria.

La gran incidencia de desmineralizaciones dentarias sin cavitacion detectada en los
Centros de Atencién Primaria, en pacientes que se encuentran en tratamiento
ortodontico y en determinados grupos de riesgo, hacen necesario implementar un
Programa de Atencion de 1° Nivel que incluya el tratamiento de éstas lesiones en el
contexto de los principios fundamentales de Invasion Minima.

Anexo 1

Lesiones de Caries en funcién de la Extension y de la Localizacion
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Anexo 2

Instrucciones:

1.
2.

w

oo

Cepillese los dientes correctamente segun le han indicado oportunamente.
Coloque el material suministrado en el interior de la cubetilla previamente
lavada con agua.

Inserte y deje la cubetilla en la boca 3' como minimo y retirela.

Desparrame la pasta con la lengua por toda la boca, reteniendola el mayor
tiempo posible, hasta 2', evite toser y/o tragar la pasta.

Enjudaguese la boca con agua.

No debera comer ni beber durante 30' posteriores a la aplicacion.

Enjuague y limpie la cubetilla con agua corriente inmediatamente después del
uso.

Si se le indicd masticar chicles, debera hacerlo 2 (dos) veces por dia, utilizando
2 tabletas al mismo tiempo durante 10" como minimo, en tiempos alejados del
uso de la cubetilla.

Debera concurrir al primer control a los 30 dias de comenzar el tratamiento,
para lo cual ha sido citado oportunamente.
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Participaron de este estudio:

Alonso Natalia, Antonelli Liliana, Aparicio Silvia, Bayugar Maria Belén, Bernardi Virginia,
Boffi Lambre Milagros, Bonfanti Graciela, Ceci Oscar, Cerrudo Carolina, Cicchino
Carolina, Colavita Luciana, Cortese Silvia, Corredera Graciela, Depaoli Silvina, Gil Maria
Celina, Mangioni Maria Cecilia, Mercadier Laura, Morando Maria Dalia, Morafa Clara,
Recce Cecilia, Ruiz Clavijo Belén, Sala Carolina, Stella Lorena. Personal del Hospital
Zonal Especializado en Odontologia Infantil «Dr. Adolfo M. Bollini».
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