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Tradicionalmente, la ca¡ies dental ha sido
relacionada con la pérdida macroscópica de
tejido dentario, sin establecer dife¡encias
diagnósticas entre el síntoma (cavidad de
caries) y la enfermedad caries. En tal senti-
do, la propuesta de tratamiento ha sido
siempre la misma: la remoción del tejido
ca¡iado, la preparación de una cavidad y la
restauración con un material de inserción

o rígida.
Acualmente, la caries dental es considerada
rna enfermedad que evoluciona a parti¡ de
lr desequilibrio inicial enrre los procesos

de desmineralización y remineralización del
esmalte, y que en presencia de la placa bac-
teriana o biofilm determina la pérdida de
estructuras de \a pieza dentaria afectada.
Sólo cuando se producen alteraciones clíni-
camente visibles (mancha bianca) o cuando
se ha producido la cavitación de la lesión el
diagnóstico se hace más fácil y evidente.
Esta opacidad constituye el primer signo
clínico diagnosticable del predominio de
los procesos de desmineralización subsu-
perficial y es la denominada -mancha

blanca", cuya imagen clínica es precisamen-

te, una mancha blani¿- (r:r¿-i .:{- ..--:T--L c

aparentemente Iis¿ r .::i¿ .-t¡\..j-¡i i -.-

ta osrensiblemcntc ¡ :::sj-,:i =- j- :- :r- ar

va perdiendo hun:.r-¿ i .. -4-.r ¿ .!:e

neralizarse.
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fluoru¡o ¡n ¡us érs¡r:- :fi-El-r:úsr -

permiri.io oivcrr: :{ai;:¡¡rr *¡Íw\ :}-

peculmcntc.-u¿fido ir'=.¡ ¡¿ltr ór srr ;orr,

iun¡o de roedid^a gr-E ¿fr.¡crn r ¡xorlu;ir
c¿mbios en lo* l¡ffoars detamio¿nres de I¡

T r atami en to Rem i n eralizado r
de la Mancha Blanca.
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Las posibilidades de remineralizar la mancha blanca, fireron eva-
luadas en un estudio clínico que involucró 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 población de niños asistidos en un Hospital
Odontopediátrico, se evaluaron los protocolos establecidos para
cada tratamiento comparador, determinándose la validez del
procedimiento con FCA, como agente remineralizador.

:;ril.4 É4 :i,ri,'; i,i ¡1r,:-. F:

tü/hite spot lesions were tested for remineralizarion in a clinicel
study with fluoride varnishes and an Amorphous Calcium
Phosphate (ACP) paste, supplemented with an ACP chesine
gum.
Children assisted in a Pediatric Dental Hospital r¡'ere submirrei
to clinical trial protocols for different rrearmenrs; resulrs oL'-
tained showed validiry of ACP procedure as remineralizinE
agenr.

¡ " i : . :1  +g , i ig l  i : !

Mancha Blanca. Remineralización. Fosfato de calcio Amorfo.
Ba¡nices Fluorados.

\7hite Spot Lesion. Remineralization.
Phosphate. Fluoride Varnishes.

Amorphous C-¿l;::::::
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- : : . : : . r .  i r  : . ' . : . : to  dc  ca lc io  en  la  misma
,', :r.. .:..:--:::r.raliz¿da, es decir en la capa
.:: .¡ . : : ' . : i . i¿i del esmake. Para el lo, se han
ii..,.::¡.llo productos a base de fosfatos de
-.r.-:o ¡nrclrto v de fosfocaseinatos que ad-
nrini'rr¿dos en forma de pastas y gomas de
nr.1\L¿r. pcrmir ieron cons(atar experimen-
t:rlnrente primero y clínicamente después,
l¿ remineralización del esmalte desminera-
lizado, abriéndose así un amplio campo de
ini.estigación para el tratamiento de las
manchas blancas.
El objetivo de este trabajo fue remineralizar
Iesiones de manchas blancas no cavitadas
mediante tratamientos de ¡emineralización
con productos a base de fosfopéptidos de la
caseína (PPC) / fosfato de calcio amo¡fo
(ACP); y una laca fluorada, y seleccionada
para establecer su g¡ado de remineraliza-
ción comparando los resultados obtenidos
en un período determinado. Este trabajo de
investigación clínica fue llevado a cabo en
una población niños/as que concurren a un
Hospital público de atención Odontope-
diát¡ica.

l\,f ¡\T'Si{tLA t,ES 1' M *i'{'G I X}$

Por tratarse de un estudio de investigación
clínica, se establecieron protocolos según
las siguientes etapas.

1" ETAPA:
. Relevamiento de la población a tratar,

previa autorización y consentimiento
por padre, madre o tutor.

. Selección de pacientes según criterios
de inclusión y exciusión, y
determinación de sub-grupos de
variables de tratamiento.

. Calibración clínica de operadores y
evaluadores.

2'ETAPA:
. Aplicación del tratamiento

remineralizador según protocolo.
. Cont¡oles clínicos y fotográficos basales,

y en los períodos de tiempo
determinados.

. Evaluación de los resultados obtenidos.

r i  i  i  (  i  l (  ) \  l i i .  i ' . \ . ( , l a : \  t  l r . t
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tste estudio de investigación clínica se rea-
lizó en el Hospital Zonal Especializado en
Odontología Inñntil "Dr. Adolfo M. Bolli-
ni", de la ciudad de La Plata, Provincia de
Buenos Aires, Argentina conjuntamente
con la Facultad de Odontología UCAL /
SOLP.
De la población de dicha institución, se se-
leccionó el grupo que fue incluido en este
estudio.
Los pacientes fueron examinados clínica-
mente mediante inspección ocular a la luz

del foco iluminador de un equipo odonto-
lógico utilizando espejo bucal y aire a pre-
sión; los datos fueron asentados en una
ficha odontológica ad-hoc.
Fueron incluidos aquellos pacientes niños /
as entre 6 y 18 años de edad que presenta-
ban lesiones de desmineralización bilatera-
les no cavitadas (Manchas Blancas, lesiones
1.0., ver Anexo 1), en piezas dentarias tem-
porarias y/o permanentes, cualquiera sea su
localización y, que al ser secadas con aire a
presión, se viesen opacas.

Quedaron exciuidos, aquellos pacientes
con lesiones que comprometieran la denti-
na, estuviesen o no cavitadas, lesiones diag-
nosticadas como hipoplasias, lesiones fuo-
róticas, y pacientes de alto riesgo de caries
y/o enfermedad periodontal; así como

aqueilos pacientes que manifestaron haber
tenido reacciones alérgicas a la caseína y
productos lácteos; y pacientes con enFerme-
dades sistémicas o de alta complejidad.

J\,T JíJ-ER IA I,TJS E$,i P T, b,AiX}S

Para realizar el t¡atamiento remineraliza-

dor, se empleó un producto a base de fosfa-
to de calcio amorfo y fosfopétido de la ca-

seína en pasta (MI Paste, G.C. Japón), y en

gomas de mascar (Beldent con Recaldent,

Cadbury, Argentina). Asimismo, se utilizó
una laca fuorada a base de fluoruro de

sodio (Nafresín, Tedequím, Argentina) con
libe¡ación de 22,6 mg. de flúor /ml.
Para los pacientes que recibieron el material

a base de fosfato de calcio amorfo, se con-

feccionaron cubetillas individuales con lá-
minas de resina termoformada de 0.8 mm

de espesor sobre modelos de estudio con-
feccionados con yeso tipo 3 (piedra) a partir

de impresiones tomadas con alginato.
Dicha cubetilla fue entregada a cada pa-

ciente conjuntamente con el material a
apl icar y las insrrucciones escri tas corres-
pondientes.

i )i:l-I¡{..\.t ¡ hJ A{.gi } ru l} i-. E.i}s
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Grupo 1: Pacientes tratados con pasta y

gomas de mascar.

Grupo 2: Pacientes tratados con pasta sola-
mente.

Grupo 3: Pacientes tratados con laca fluo-
rada.
Los grupos I y 2, en la hemiarcada derecha,
recibie¡on por única vez y previo a la aplica-

ción del agente remineralizador, técnica de
grabado con ácido fosfó¡ico al 37o/o dtrante
15 segundos, lavado durante 30 segundos y

secado con aire a presión.

i\{ F,'l'*t X} l.(}{.; :a il Fl
APt. i { . -A{ , ¡ ( } ru

GRUPOS I y 2:
En la primera sesión reaiizada por profesio-
nales del hospital, se trataron las lesiones

del lado derecho (LD) con ácido fosfórico
al 37o/o durante 15", lavaje con abundante

agua durante 30" y aplicación de la pasta

remineralizante durante 5' . 3' en forma es-

table sobre la lesión, y 2' desparramando el

material con la lengua. En las lesiones del

lado izquierdo (LI) sólo se realizó el trata-
miento de 5'. (3' en forma sostenida, 2'

desparramando el materia^,.
Posteriormente, se les suministró a los pa-

cientes la cubetilla individual para el trata-
miento ambulatorio. El mismo consistió en

Ia aplicación 2 (dod veces por día de la

pasta en la cubetilla durante 10 minutos

durante todo el período de tratamiento.

Solamente a los pacientes del Grupo I se le

indicó el consumo de 2 tabletas de goma de
masca¡ durante 10 minutos, dos veces por

día durante todo el período de tratamiento.

GRUPO 3:
Se limpiaron las superficies a tratar con bro-

chitas a baja velocidad impregnadas en una

solución de Clorhexidina al 0.72o/o e inme-

diatamente se aplicó la laca fluorada duran-
te 3 minutos, bajo aislación relativa. Se rea-

lizarán 3 aplicaciones con intervalo de 7
días entre cada una de ellas.

Para los tres grr¡pos se preparó y entregó a

cada paciente (padres) instrucciones especí-

ficas acerca del tratamiento (Anexo 2).

ful F;I'll E] i)S I ] F: Ér."-"',i, i . I I.¿ í-,: i-) i\

CLINICA
Los controles se realizaron a los 30 y 60 días

de iniciado el tratamiento; consistió en la

inspección de las lesiones aplicándoles aire

I
F
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GRUPO 2 (n=77) GRUPO 3  (n=57 )GRUPO 1  (n= l16 )

a0f' l  IGA S N T G A S \ T G A

?_3

a

2B

aCI " IPARACION Gr0BAr

C0 f " IPARAC iON den t ro  de  Grupo  i  Con  TGA vs  S in  
- iGA

CCI /PARACl0 l ' i  c i en t ro  de  Gru . ¡o  2  Con  TGA ' . ' s  S l ¡  
- iGA

CON4PARACION Grupo  1  vs  G rupo  2

iO l ' " ¡PARACIO I i  G .upo  l i ' s  G .upo  3

COI ' IPARAC iON Grupo  2  vs  G rupc  3

' 1 2 . 3 9 . 4 c

X2 -  0 .4C8

x 2 -  1 , E 5

X2 -  15 ,1 ,?
' / . 2  

1? ,14

x2., 36.38

P ' Ü  C O i l l

P '  0 ' 8 1 5

p - r l , - ?c l c

P -  0 ,019

r -  !  i r l t ,

P -  0 ,0001

EVALUACION ESTADISTICA
Los resultados obtenidos se indican en la
-fabla 

I y corresponde a los tres grupos en
esrudio con las variables indicadas para los

Crupos i  y 2.
Analizados estadísticamente con la prueba
de Chi Cuadrado pudo determinarse que el
Grupo 3 presentó diferencias significativas
con los Grupos I y 2 (comparación global
p=0,0001); que hubieron diferencias signi-
f icat ivas entre los Grupos 1 y 2 (p=0,019);

que no hubieron diferencias dentro del
Grupo 1 entre los casos tratados con y sin
técnica de grabado ácido (p=0,815) y sí las
hubo dentro del Grupo 2 entre ambas téc-
nicas (p=0,396).

i i: ' i .'1. '!:¡

l-os resultados obtenidos en la evaluación
clínica se indican en las Tablas 1,2y 3.
De los valores obtenidos se desprende que
hubo diferencias significativas entre el

srupo 3 y los grupos I y 2, de donde se

deduce que el efecto remineralizador fue
más manifiesto en los grupos 1 y 2.
En el grupo 1, en el que se aplicó el trata-
miento remineralizador junto con la goma
de mascar, fue en donde se observaron
mavor cantidad de resultados a y b, no ob-
sen ándose diferencias entre haber o no gra-
bado con ácido.
Sí en c¿imbio en el grupo 2, se detectaron
diferencias signi6cativas entre el la hemiar-
cada srabada y la no grabada previamente

con ác ido .

En las fotos I a 8 se muestran algunos de
los casos tratados indicando la imagen
basal y la imagen a los 60 días.

GRAOO CON TGA n=57 g¡¡  764 n=59

A 3ó
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1 2
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.\crualnrenre, la caries dental es considerada
Lrna enfermedad que evoluciona a partir de
un desequilibrio inicial enrre los procesos
de desmine¡alización y remineralización del
esmalte, y que en presencia de la placa bac-
reriana o biofilm dete¡mina la pérdida de
estructura de la pieza dentaria afectada.
Durante el tiempo en que se produce esa
evolución, hay un largo período durante el
cual pueden presentarse momenros de pre-
dominio de desmineralización (pérdida de
iones de la hidroxiapatita de calcio) e inver-
samente otros en los que predomina la re-
mineralización (depósito de iones perdi-
dos). Este proceso de intercambio y difu-
sión iónica se traduce en cambios ult¡a es-
tructurales que no son detectables clínica-
mente en sus comienzos, por lo que el diag-
nóstico clínico es dificultoso y debe ser rea-
lizado aplicando principios bioquímicos e
instrumental y aparatología específicos.
Para las situaciones iniciales descriptas, los
métodos de diagnóstico clínico clásicos re-
conocidos han sido el visual y el táctil, espe-
cialmente el primero, basado en el examen
cuidadoso de las superficies dentarias; para
ello es imprescindible que ellas esrén lim-
pias, secas y muy bien iluminadas para su
análisis.
El esmalte esrá consrituido fundamental-
mente por cristales de hidroxiapatita y fluo-
rapatita de calcio con otros iones incluidos,
posee además agua, en muy poca cantidad
pero muy adherida a las esr¡ucuras crisrali-
nas y presenta microporos. Su aspecto es
liso y brillante al examen visual, ya que se
cncuent ra  húmeda por  e l  agua que conr ie -
ne. Cuando los procesos de desmineraliza-
ción predominan por un tiempo proionga-
do, los poros aumentan su tamaño por la
disolución y pérdida de minerales de la
capa subsuperficial del esmalte.
5e generan así espacios ocupados ahora por
, ; . -  . . ^  ̂ , . -  - l  ^ - . . ^  . ¡ ^  - * i s ta l i zac ión  se  ha
cvaporado.
F-n estas circunstancias, exisre la posibilidad
de diagnóstico visual a parrir de los diferen-
rcs índices de refracción del esmalte sano y
del esmalte afectado inicialmente por una
,leshidratación y posteriormente por pérdi-
d.r iónica.
Erisre una diferencia marcada en el índice
,lc refiacción dcl esmalte sano (1.63) y del
rsmalte deshidratado (1.00), que se traduce
.. isualmente en una imagen clínica de mar-
-.rJa opacidad en esta últ ima zona, cuando
r i  sccada con al re.

I 'ere e l  d iagnóst ico c l ín ico de este t ipo de

lcsioncs.  deberá l impiarse el  esmalte y luego

seca¡lo con aire limpio durante un minuro
y observar la presencia o no de las manchas
blancas. Este diagnóstico puede realizarse y
complementarse con métodos de transilu-
minación u ot¡os más sofisticados como ra-
diaciones láser, dispositivos de conductivi-
dad eléctrica, entre otros de reciente gene-
ración para el diagnóstico de los cambios
ultraestructu¡ales.
El empleo de una sonda o del t¡adicional
explorador como método de diagnóstico, se
basa en apreciar las características superfi-
ciales del sustrato dentario (textura, dureza)
y la eventual posibilidad de retener el ins-
trumento en el sustrato examinado. Este
tradicional método debe considerarse ries-
goso e invasor, sobre todo en las lesiones de
"mancha blanca", ya que su accionar puede
producir la fractura de la superficie de es-
malte y generar una cavitación.

Numerosos trabajos de investigación coin-
ciden en el tratamiento no invasivo de las
lesiones subsuperficiales del esmalte o ca¡ies
tempranas (mancha blanca) a parrir de la
remineralización lograda mediante el
empleo de la formula CPP - ACP, habién-
dose observado la regresión de las lesiones
de mancha blanca en estudios clínicos con-
trolados a distancia.
(Reynolds, 2008).

También se ha demostrado la capacidad de
este compuesto, de estabilizar el fosfato de
calcio en solución e incrementar sustancial-
mente el nivel de fosfato de calcio en la
placa bacteriana (Reynolds, 1 998).
En estudios de la resistencia ácida del tejido
adamantino, se comprobó que en pacientes
que consumían chicles con Recaldent (4

veces por día durante 20' alo largo de 14
días 18.8 mg CPP - ACP), se duplicaba el
nivel de remineralización con respecto al
grupo control que consumía chicles sin Re-
caldent.
(I i j ima,2004)

Otros estudios clínicos ¡ealizados en dife-
rentes centros de investigación, obtuvieron
resultados similares a los de este estudio.
(Reynolds 2008, Neuhaus 2009, Llena
2009).

Las lesiones de desmineralización adaman-
tina sin cavidad, han sido incluidas en la re-
ciente clasificación de lesiones de caries,
aprobadas por la FDI, como Lesiones de
T ipo  1 .0 . ;  2 .0  y  3 .0 .
(Anexo 2).

Í?ilS{i e€ f.i Y { l{ }}t{.i,I;::;?l},\iÉig

Considerando que tanto la Prevención
como la Promoción de la Salud represen-
tan el mejor potencial pafa alcanzaf un
mayor nivel de salud bucal de la población,
la puesta en marcha de las acciones involu-
cradas en ellas, ha posibilitado en este estu-
dio, reconvertir los perfiles epidemiológicos
de la enfermedad caries, según se desprende
de los resultados obtenidos.

Por lo expuesto, sería aconsejable incorpo-
rar estas prestaciones a los protocolos de
Asistencia clínica en el P¡ime¡ Nivel de
Atención Primaria

La gran incidencia de desmineralizacio-
nes dentarias sin cavitación detectada en
los Centros de Atención Primaria, en pa-
cientes que se encuentran en rraramiento
ortodóntico y en determinados grupos de
riesgo, hacen necesario implementar un
Programa de Atención de 1o Nivei que in-
cluya el t¡atamiento de éstas lesiones en el
contexto de los principios fundamentales
de Invasión Mínima.

Participaron
de este estudio:
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Cerrudo, Carolina

Cicchino, Carolina

Colavita, Luciana

Cortese, Silvia

Corredera, Graciela

Depaoli, Silvina

Gil, María Celina

Mangioni, María Cecilia
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Extensión'. ) 0 .  S in  Cav idad
(Mancha  B lanca )

L  M ín ima
1/8

2  P o n r o ñ ¡

1/3
3 .  [ f ¡ c : ' :

P r ó x  m c  C :

Localización

1. Fosas y Fisuras

2. Proximal

3. Cervical

'1.0

2.4

3.0

1 . 1

2 .1

? 1

t . ¿

2.2

3.2

1 . 3

? . 3

3 .3

a

2

3

4

5

6

7

I

9

Cep i l l e se  l os  d i en tes  co r rec tamen te  según  l e  han  i nd i cado  opo r t unamen le .

Coloque el  maler ia l  suministrado en e[  inter ior  de la cubet i t ta previamente iavada con agua.

I nse r t e  y  de je  l a  cube t i t l a  en  l a  boca  3 ' como  mín imo  y  r e t í r e l a .

Despa r rame  [a  pas ta  con  La  l engua  po r  t oda  l a  boca ,  r e ten iéndo la  e l  mayo r  t i empo  pos rb l e ,  has ta  2 ' ,  ev r t e  i c ,
y/o t ragar [a pasta.

En juáguese  l a  boca  con  agua .

No  debe rá  comer  n i  bebe r  du ran te  30 ' pos te r i o res  a  l a  ap l i cac i ón .

En luague  y  l imp ie  La  cube t i l l a  con  agua  co r r i en te  i nmed ia tamen te  después  de l  uso .

S i  se  l e  i nd i có  mas t i ca r  ch i c l es ,  debe rá  hace r l o  2  ( dos )  veces  po r  d ía ,  u t i l i zando  2  t ab le tas  a l  r n i smo  t r e rF -
du ran te  10 ' como  mín imo ,  en  t i empos  a l e j ados  de l  uso  de  l a  cube t i t t a .

Debe rá  concu r r i r  a I  p r ime r  con t ro I  a  l os  30  d ías  de  comenza r  e l  t r a t am ien io ,  pa ra  t o  cua l  ha  s i dc  c r i¿ ¡ :
opo r runamenre .
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