
- :

: (
. :

- f

-  ! (

--s

Tr
-. i

Jr

blancas

z

?
O

o
-J

l

l
o

sr
A
u l

d'
IT

]'
fi

d
p
t _

e'
p
d
k
f i

e

C

C

I
c

c

T

I
C

f

l

TratamientoNuevos cr¡ter¡os en el
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Recibido

Aceptado

Se presenta un caso clínico piloto, en el marco
de un protocolo de investigación clínica sobre
"Remineralización de las manchas blancas".-
Se indican dos tipos de tratamientos efectua-
dos, con y sin grabado previo del esmalte con
ácido fosfórico al 35-42o/o y la aplicación de una
pasta remineralizante a base de fosfopéptidos
de la caseína/fosfato de calcio amorfo (Ml Pas-
te, Recaldent, G.C., Japan); complementada
con la administración de goma de mascar con
los mismos componentes fiiident, Recaldent,
Adams). A los 60 días, se observó un notorio
cambio de color en la zona desmineralizada
grabada previamente con ácido, con respecto a
la que no fuera grabada, indicando la mejor pe-
netración del producto remineralizanie al abrir
los poros del esmalte desmineralizado.-

Palabras Glave: Mancha blanca - Reminerali-
zación - Fosfopeptido - Caseína.
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Summary
A preliminary clinical case is reported,
within a clinical research protocol frame-
work about "White spots lesions' remine-
ralization".- Two different treatments we-
re performed, with and without previous
enamel acid etching with phosphoric acid
32-37% and application of a reminerali-
zing paste based on phospho-peptide-
caseinates and amorohous calcium
phosphate (Ml Paste, Recaldent, G.C, Ja-
pan) supplemented with chewing gum of
the same formulation flrident, Recaldent,
Adams). At 60 days follow-up, an evident
color improvement was registered in the
previous acid etched zone, in relation to
the non-etched demineralized enamel, in-
dicating a better penetration of the paste
ingredients when opening the enamel po-
res through etching procedures.-

Key words: white spots - remineralization
- phosphopeptid - caseinates.
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Nuevos criterios en el tratam¡ento remineralizador de las manchas blancas

El caso clínico que se presenta está referido a
una experiencia piloto llevada a cabo en la
Clínica de la Escuela de Post Grado de la So-
ciedad Odontológica de La PIata para com-
probar las posibilidades de tratamiento de
'Manchas Blancasrr mediante la aplicación de
un producto con propiedades remineralizan-
tes, en el marco de un protocolo de investiga-
ción sobre rrRemineralización de lesiones de
esmalte incipientesrl

l¡{TRoDUCCt0N

Tradicionalmente. la caries dental ha sido re-
lacionada con la pérdida macroscópica de teji-
do dentario, sin establecer diferencias diagnós-
ticas entre el síntoma (cavidad de caries) y la
enfermedad caries. Q'1'4, En tal sentido, la pro-
puesta de tratamiento ha sido siempre la mis-
ma: Ia rcalización de una cavidad y su restaura-
ción con un material de inserción pIástica o rí-

$idv' o'e't¡

Actualmente, la caries dental es considerada
una enfermedad que evoluciona a partir de un
desequilibrio inicial entre los procesos de des-
mine ralización y remi n eralización del esmalte,
y que en presencia de la placa bacteriana o bio-
film determina la pérdida de las estructuras
dentarias y la destrucciónparcial o total de la
pieza dentaria afectada. (8)

Durante el tiempo en el que se produce esa
evolución, hay un largo período durante el cual
pueden presentarse momentos de predominio
de desmineralizaciín e inversamente, orros en
los que predomina el depósito de sales mine-
rales (remineralizaci6n). Estos cambios ultra
estructurales y estructurales no son detectables
clínicamente por lo que el diagnóstico es difi-
cultoso y casi siemp¡s ¡¿¡dfs. {r'e't:)

Para estas situaciones iniciales, los métodos de
diagnóstico clínico clásicos reconocidos han si-
do el visual y eI táct1l, especialmente el prime-
ro, basado en el examen cuidadoso de las su-
perficies dentarias; para ello es imprescindible
que ellas estén limpias, secas y muy bien ilu-
minadas para su análisis.
El esmalte está ponstituido fundamentalmen-

te por cristales de hidroxiapatita y de fluorapa-
tita de calcio con otros iones incluidos, posee
además agaa, en muy poca cantidad pefo muy
adherida a las estructuras cristalinas y presenta

microporos. (8'2r'24) Su aspecto es liso y brillante
al examen visual, ya que se encuentra húmeda
por el agua que contiene. Cuando los procesos
de desmineralización predominan por un riem-
po prolongado, los poros aumentan su tamañ.o
por la disolución y pérdida de minerales de la
capa subsuperficial del esmalte. Se generan así
espacios ocupados ahora por aire, ya que el
agua de critalización se ha evaporado.
En estas circunstancias, existe posibilidad de
diagnóstico visual a partir de los diferentes ín-
dices de refracción del esmalte sano y del es-
malte deshidratado y con :una capa de aire.
Existe una diferencia entre el índice de refrac-
ción del esmalte sano (1.63) y el del esmalte
con una capa de aire en Ia zona desmineraliza-
da(1.00) que se traduce visualmente en una
imagen clínica de marcada opacidad en esta úl-
tirna zona, cuando es secada con aire.
Esta opacidad constituye el primer signo clíni-
co diagnosticable del predominio de los proce-
sos de desmineralización subsuperficial, y es la
denominada "mancha blanca", cuya imagen clí-
nica es, precisamente,una mancha blanca, opa-
Cv, de superficie aparentemente lisa y cuya
opacidad aumenta ostensiblemente a medida
que el esmalte va perdiendo humedad. y se des-
mineraliza.-
Pan eI diagnóstico clínico de este tipo de lesio-

nes, deberá limpiarse el esmalte y luego secar-
lo con aire limpio durante un par de minutos
(Fis 1) Este diagnóstico puede complementarse
con métodos de transiluminación convencio-
nal o digital.  (13'14'1t ') '

El empleo de una sonda o un explorador afila-

dos como método de diagnóstico táctil, se basa

en constatar la consistencia de las superficies y

la posibil idad de la retención de su extremo en

ellas. Este tradicional método debe considerar-

se riesgoso e invasivo, sobre todo en las lesiones

de "mancha blanca", ya que su accionar puede

crear una cavitación.

El objetivo del tratamien¡o indicado para este

REVtsrA DE LA soctEDAD oDoNToLóctcA DE LA pLATA, Año xtx, NRo. 36, pAGs. 24-29, DIcIEMBRE oE zooo | 25



z

ó

(,

:
o

Od. Carlos Conesa Alegre, Od. Mart ln Horacio Edelberg, Od. Crist ina Tudor

tipo de lesiones es lograr su remineralización.
En tal sentido, la administración de fluoruros
en sus distintas presentaciones ha permitido

obtener resultados aceptables, especialmente
cuando forma parte de un conjunto de medi-
das que apunten a producir cambios en los fac-
tores determinantes de la enfermedad (control

de la dieta, higiene bucal). Obtener una super-
ficie más remineralizada con transformación de
cristales en Ia zona superficial , se traduce en
una coloración amarronada . característica del

predominio de cristales de fluorapatita ir- :

RecientementeQt'22'21'24), se ha propuesto u:.-.
nueva posibilidad de remineralizar este tipo :,

lesiones mediante la formación de nuevos cr,,

tales de fosfato de calcio en la misma zona de,

mineralizada, es decir , en la capa subsuper:.
cial del esmalte.- Para ello, el desarrollo de fo'

focaseinatos y de fosfatos de calcio amorfo t:

vehículos apropiados (pastas, gomas de ma-.-

Car.){riszr, permitió constatar experimentalmer:-
te primero y clínicamente después, la remine-

l r

Material y
método

Un paciente de sexo femenino de 22 años de edad , con le-
siones de "manchas blancas" en las oiezas dentar ias 14
13, 12 ,23 y 24. fue seleccionado para el  t ratamiento remi-
neralizador (Fig.5).
A padir de una impresión total del maxilar superior, se ob-
tuvo un modelo sobre el oue se confeccionó sobre una cu-
beta termoadaptada con una hoja de resina de espesor
(0,9mm) "Ultradent Products Inc." dest inada a contener el
material remineralizador, para ser aplicado por el paciente
en su hogar (Fig.6).
El mater ial  ut i l izado fue " Ml PASTE " (Recaldent,  G.C.,  Ja-
pón) a base fosfato de calcio amodo (ACP) y fosfo-pépti-
do de la caseína (PPC) en un vehículo con agua y glicerol y
una sustancia saporífera (Fig.7). Además se complementó
el tratamiento con una goma de mascar a base de los mis-
mos comoonentes activos ffrident Xtra Care con Recal-
dent, Adam g)t'z5''z6''z?t(Fig. 8).
En una primera etapa, y luego de una profunda y meticu-
losa profilaxis de la cavidad bucal del paciente, se instruyó
al mismo cómo proceder en su hogar. Para ello, debía co-
locar en la cubeta, en la zona correspondiente de 15 a 25,
una capa de pasta remineralízadora "Mi Paste" e insertar-
la en su maxilar superior, manteniéndola en su sitio duran-
te diez minutos y luego enjuagar la boca; procedimiento
que debía realizar tres veces por día (Fig.g).
Durante el intervalo entre aplicaciones, el paciente debía
masticar 3 gomas de mascar a la vez, durante un período
no inferior a quince minutos.
Este tratamiento se llevó a cabo durante 60 días, al cabo de
los cuales no se obtuvieron resultados clínicos evidentes.
En una segunda etapa del tratamiento, se realizó la técnica
propuesta por H.Ngo (2'), consistente en la aplicación de
ácido fosfórico al 35-42o/o durante 30 segundos. Lavar y
secar, en la zona de las lesiones de "mancha blanca", Este
procedimiento se hace por única vez al iniciar eltratamien-
to, con el objeto de abrir los poros para facilitar la penetra-
ción de los elementos de la pasta remineralizante, que se
aplica inmediatamente después del grabadett'taztt(Fig.1 0). El
oaciente llevó a cabo el orocedimiento anteriormente des-
crito y fue evaluado a los 60 días.

- : l

:
:(
l

l

(

l

a

I
26 | nevlsr¡ oe L¡ socleoeo ooóNToLóGrcA DE LA pLATA, Año xrx, NRo. 36, pAGS. 24-29, DToTFMBRE DE 2006



aI i zación del esmalte desmi nerali zado, abúén-
&ce así un amplio campo de investigación pa-
tl el tratamiento de las manchas blancas
;- =,¡ ---:9xFig.l y 4).

Gst este fin se-preparó un-protocolo de inves-
ngación clínica utilizando esta nueva metodo-
bgía, presentándose en esta oportunidad la ex-
periencia piloto a través de un caso clínico.

Lsultados

En la primera etapa, tal como ya se indicara no

r obtuvieron signos clínicos de cambio algu-
¡ ni en la apariencia ni en la consistencia de
b lesión de mancha blanca. En cambio al cum-
plirse los sesenta días de la segunda etapa las
aanchas blancas habían perdido su apariencia
apaca y blanquecina, presentando un color
-larillento que fue aminorando en los días

¡steriores a la finalización del tratamiento
{Fig. 1I y r2).

ttr¡sión

fI resultado clínico obtenido. obviamente no
ituye una evidencia científica, sino una
imación a Ia técnica de remineralización

por Reynolds Qt'26'27' y por los nume-

trabajos de investigación clínica y de la-
:orio generados a partir de la presentación

los fosfopéptidos de Ia caseínalfosfatos de
io amorfos ruar. Quizás para comprender la

ión de este producto, sea necesario recordar
ciclo de remineralización fisiológica (Mont
-Hume R.)tzt'u:rt el mecanismo de difusión e

mbio iónica que se produce en un teji-

como el esmalte. otrora considerado un sus-
totalmente inerte y carente de metabolis-

"'. El esmalte posee un metabolismo quí-
intenso y permanente, intercambiando
con el medio fisiológico que lo rodea (sa-

) y reaccionando ante cualquier cambio del
de la cavidad bucal que produzca una dis-

Nuevos cri terios en el tratamiento remineral izador de las manchas blancas

minución acentuada de su pH crítico de alre-

dedor de 5.5 (acidez=desmineralización) o un

aumento del mismo (alcalinidad=reminerali-

zaciín)QD. Qué es lo que pierde el esmalte en el
proceso de su desminerahzación?: los compo-

nentes de su estructura cristalina: fosfato, cal-

cio y agua. Precisamente, el mecanismo de ac-

ción de la pasta es suministrar al esmalte fosfa-

to, calcio y ag:ua, mediante un proceso de in-

tercambio y difusión iónica, ya que, en contac-

to con IapIaca, y a través de ella, existe biodis-

ponibilidad de calcio y fosfato iónico para pro-

ducir el efecto remineralizante Qt'26'27'2e). Resul-

ta también importante tener en cuenta Ia es-

tructura del esmalte a remineralizat, ya que su

textura, lisura y porosidad pueden determinar

el grado de remineralización (r0'rr). En tal senti-

do, es imprescindible efectuar una profunda

profilaxis de la cavidad bucal y, como indica
H.Ngo, proceder a " grabartt el esmalte con áci-

do fosfórico (30 segundos), para abrir los poros

a la penetración de los iones remineralizadores.
Esta experiencia tuvo mejor resultado cuando

se recurrió a esta técnica, lográndose buenos
resultados en 60 días.- Talvez la goma de mas-

car haya tenido también alguna influencia en

el éxito clínico, pero resulta una especulación
ya que es una variable a considerar en el proto-

colo de investigación clínica Qo'22).

Gonclusiones

Si bien este informe se relaciona con un caso

clínico, el cambio sustancial en el aspecto de

las lesiones de "mancha blanca", coincidente

con los estudios publicados y registrados en

la bibliografía, permite abrir esperanzas de

éxito para este tipo de tratamiento, impul-

sando un protocolo de investigación clínica

basado en la presente experiencia y en Ios li-

neamientos generales que adopta el enfoque

que sustenta el ejercicio de una Odonrología

de Invasión Mínima-
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Foto 7. Leslones de mancha blanca, una de
ellas ya cavitada.

Foto 4. Esquema de la penetración de los
iones en el tejido desmineralizado.

Foto 7. Pasta rem¡neral¡zadora "Mi Paste"
TM. cont¡ene recaldent TM.

Foto 10. Esquema de los poros de una
mancha blanca tomado de Mount v Hume

Foto 2. Esquema de la molécula de recaldent
TM:

Foto 3. Esouema br¡ndado por G.C. de ,¿
acción de recaldent.

Foto 5. lmagen clín¡ca prev¡a en la que se
observan "manchas blancas"

Foto 8. Goma de mascar tr¡dent con
recaldent TM.

Foto 1 1 . Postoperator¡a donde se aprec¡an
las manchas amarillentas de rem¡neral¡zac¡ón.

Foto 6. Cubet¡ila termoadaptada en posiciór

Foto 9. Cubeta en posición con m¡ paste
TM.

Foto 12. Postoperatoria donde se aprecian
las manchas amarillentas de rem¡neralización.
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