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Resumen g

Se presenta un caso clinico piloto, en el marco Su mmary A

de un protocolo de investigacion clinica sobre E

"Remineralizacién de las manchas blancas".- A preliminary clinical case is reported, d

Se indican dos tipos de tratamientos efectua- within a clinical research protocol frame- a

dos, con y sin grabado previo del esmalte con work about "White spots lesions' remine- !

4cido fosférico al 35-42% v la aplicacion de una ralization".- Two different treatments we- 4

pasta remineralizante a base de fosfopéptidos re performed, with and without previous b

de la caseina/fosfato de calcio amorfo (Ml Pas- enamel acid etching with phosphoric acid d

te, Recaldent, G.C., Japan); complementada 32-37% and application of a reminerali- p

con la administracién de goma de mascar con zing paste based on phospho-peptide- I

los mismos componentes (Trident, Recaldent, caseinates and amorphous calcium ‘

Adams). A los 60 dias, se observé un notorio phosphate (M| Paste, Recaldent, G.C, Ja- 5

cambio de color en la zona desmineralizada pan) supplemented with chewing gum of P

grabada previamente con 4cido, con respecto a the same formulation (Trident, Recaldent, d

la que no fuera grabada, indicando la mejor pe- Adams). At 60 days follow-up, an evident I

netracion del producto remineralizante al abrir color improvement was registered in the .
los poros del esmalte desmineralizado.- previous acid etched zone, in relation to

the non-etched demineralized enamel, in- €

dicating a better penetration of the paste C

ingredients when opening the enamel po- C

res through etching procedures.- I

Palabras Clave: Mancha blanca - Reminerali- c

zacion - Fosfopeptido - Caseina.

Key words: white spots - remineralization i

- phosphopeptid - caseinates. !
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Nuevos criterios en el tratamiento remineralizador de las manchas blancas

El caso clinico que se presenta estd referido a
una experiencia piloto llevada a cabo en la
Clinica de la Escuela de Post Grado de la So-
ciedad Odontolégica de La Plata para com-
probar las posibilidades de tratamiento de
"Manchas Blancas" mediante la aplicacién de
un producto con propiedades remineralizan-
tes, en el marco de un protocolo de investiga-
cién sobre "Remineralizacién de lesiones de
esmalte incipientes"

INTRODUCCION

Tradicionalmente, la caries dental ha sido re-
lacionada con la pérdida macroscépica de teji-
do dentario, sin establecer diferencias diagnds-
ticas entre el sintoma (cavidad de caries) y la
enfermedad caries. ** En tal sentido, la pro-
puesta de tratamiento ha sido siempre la mis-
ma: la realizacién de una cavidad y su restaura-
cién con un material de insercién pldstica o ri-
glda (5,6,9).

Actualmente, la caries dental es considerada
una enfermedad que evoluciona a partir de un
desequilibrio inicial entre los procesos de des-
mineralizacién y remineralizacién del esmalte,
y que en presencia de la placa bacteriana o bio-
film determina la pérdida de las estructuras
dentarias y la destruccion parcial o total de la
pieza dentaria afectada. ©

Durante el tiempo en el que se produce esa
evolucién, hay un largo periodo durante el cual
pueden presentarse momentos de predominio
de desmineralizacién e inversamente, otros en
los que predomina el depésito de sales mine-
rales (remineralizacién). Estos cambios ultra
estructurales y estructurales no son detectables
clinicamente por lo que el diagnéstico es difi-
cultoso y casi siempre tardio. 791

Para estas situaciones iniciales, los métodos de
diagnéstico clinico cldsicos reconocidos han si-
do el visual y el tdctil, 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 andlisis.

El esmalte estd constituido fundamentalmen-

te por cristales de hidroxiapatita y de fluorapa-
tita de calcio con otros iones incluidos, posee
ademds agua, en muy poca cantidad pero muy
adherida a las estructuras cristalinas y presenta
microporos. ®2'#% Su aspecto es liso y brillante
al examen visual, ya que se encuentra himeda
por el agua que contiene. Cuando los procesos
de desmineralizacién predominan por un tiem-
po prolongado, los poros aumentan su tamafio
por la disolucién y pérdida de minerales de la
capa subsuperficial del esmalte. Se generan as{
espacios ocupados ahora por aire, ya que el
agua de critalizacion se ha evaporado.

En estas circunstancias, existe posibilidad de
diagnéstico visual a partir de los diferentes in-
dices de refraccién del esmalte sano y del es-
malte deshidratado y con una capa de aire.
Existe una diferencia entre el indice de refrac-
cién del esmalte sano (1.63) y el del esmalte
con una capa de aire en la zona desmineraliza-
da(1.00) que se traduce visualmente en una
imagen clinica de marcada opacidad en esta dl-
tima zona, cuando es secada con aire.

Esta opacidad constituye el primer signo clini-
co diagnosticable del predominio de los proce-
sos de desmineralizacién subsuperficial, y es la
denominada "mancha blanca", cuya imagen cli-
nica es, precisamente,una mancha blanca, opa-
ca, de superficie aparentemente lisa y cuya
opacidad aumenta ostensiblemente a medida
que el esmalte va perdiendo humedad. y se des-
mineraliza.-

Para el diagndstico clinico de este tipo de lesio-
nes, deberd limpiarse el esmalte y luego secar-
lo con aire limpio durante un par de minutos
®eD- Este diagndstico puede complementarse
con métodos de transiluminacién convencio-
nalfoldigital Seetaby

El empleo de una sonda o un explorador afila-
dos como método de diagnéstico tactil, se basa
en constatar la consistencia de las superficies y
la posibilidad de la retencién 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 cavitacion.

El objetivo del tratamiento indicado para este
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tipo de lesiones es lograr su remineralizacién.
En tal sentido, la administracién 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 més remineralizada con transformacién de
cristales en la zona superficial , se traduce en
una coloracién amarronada , caracteristica del

predominio de cristales de fluorapatita “"*

Recientemente®-?*2),  se ha propuesto una
nueva posibilidad de remineralizar este tipo d«
lesiones mediante la formacién de nuevos cris-
tales de fosfato de calcio en la misma zona des-
mineralizada, es decir , en la capa subsuperf:-
cial del esmalte.- Para ello, el desarrollo de fos-
focaseinatos y de fosfatos de calcio amorfo en
vehiculos apropiados (pastas, gomas de mas-
car.)®?  permiti6 constatar experimentalmen-
te primero y clinicamente después, la remine-

Material y
método

Un paciente de sexo femenino de 22 afos de edad , con le-
siones de "manchas blancas" en las piezas dentarias 14,
13, 12, 23 y 24. fue seleccionado para el tratamiento remi-

neralizador (Fig.5).

A partir de una impresion total del maxilar superior, se ob-
tuvo un modelo sobre el que se confecciond sobre una cu-
beta termoadaptada con una hoja de resina de espesor

(0,9mm) "Ultradent Products Inc." destinada a contener el
material remineralizador, para ser aplicado por el paciente
en su hogar (Fig.6).

El material utilizado fue " MI PASTE " ( Recaldent, G.C., Ja-
pon) a base fosfato de calcio amorfo (ACP) y fosfo-pépti-
do de la caseina (PPC) en un vehiculo con agua y glicerol y
una sustancia saporifera (Fig.7). Ademas se complemento
el tratamiento con una goma de mascar a base de los mis-
mos componentes activos (Trident Xtra Care con Recal-
dent, Adams)®%27(Fig.8).

En una primera etapa, y luego de una profunda y meticu-
losa profilaxis de la cavidad bucal del paciente, se instruyo
al mismo cémo proceder en su hogar. Para ello, debia co-
locar en la cubeta, en la zona correspondiente de 15 a 25,
una capa de pasta remineralizadora "Mi Paste" e insertar-
la en su maxilar superior, manteniéndola en su sitio duran-
te diez minutos y luego enjuagar la boca; procedimiento
que debia realizar tres veces por dia (Fig.9).

Durante el intervalo entre aplicaciones, el paciente debia
masticar 3 gomas de mascar a la vez, durante un periodo
no inferior a quince minutos.

Este tratamiento se llevo a cabo durante 60 dias, al cabo de
los cuales no se obtuvieron resultados clinicos evidentes.
En una segunda etapa del tratamiento, se realizo la técnica
propuesta por H.Ngo ®, consistente en la aplicacién de
acido fosforico al 35-42% durante 30 segundos. Lavar y
secar, en la zona de las lesiones de "mancha blanca". Este
procedimiento se hace por Unica vez al iniciar el tratamien-
to, con el objeto de abrir los poros para facilitar la penetra-
cién de los elementos de la pasta remineralizante, que se
aplica inmediatamente después del grabado 2" (Fig.10). El
paciente llevo a cabo el procedimiento anteriormente des-
crito y fue evaluado a los 60 dias.
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. zacién del esmalte desmineralizado, abrién-
e asi un amplio campo de investigacién pa-
¢l tratamiento de las manchas blancas
| 17 29)Fig3 y 4).

0 este fin se preparé un protocolo de inves-
“izacién clinica utilizando esta nueva metodo-
“ozia, presentdndose en esta oportunidad la ex-
seriencia piloto a través de un caso clinico.

Resultados

“n la primera etapa, tal como ya se indicara no
w obtuvieron signos clinicos de cambio algu-
“o ni en la apariencia ni en la consistencia de
.+ lesién de mancha blanca. En cambio al cum-
~urse los sesenta dfas de la segunda etapa las
~anchas blancas habfan perdido su apariencia
“paca y blanquecina, presentando un color
wmarillento que fue aminorando en los dfas
~wsteriores a la finalizacion del tratamiento
Fig. 11 y 12).

Discusion

= resultado clinico obtenido, obviamente no
~oastituye una evidencia cientifica, sino una
“oroximacion a la técnica de remineralizacién
~opuesta por Reynolds ®*%?” y por los nume-
~wos trabajos de investigacion clinica y de la-
“wratorio generados a partir de la presentacién
= los fosfopéptidos de la caseina/fosfatos de
w210 amorfos ®?. Quizds para comprender la
. 10n de este producto, sea necesario recordar
~ ‘iclo de remineralizacion fisiologica (Mont
~ Hume R.)?"?y el mecanismo de difusion e
~ercambio i6nica que se produce en un teji-
~omo el esmalte, otrora considerado un sus-
o totalmente inerte y carente de metabolis-
- . El esmalte posee un metabolismo qui-
0 intenso y permanente, intercambiando
con el medio fisiol6gico que lo rodea (sa-
' v reaccionando ante cualquier cambio del
© de la cavidad bucal que produzca una dis-

Nuevos criterios en el tratamiento remineralizador de las manchas blancas

minucién acentuada de su pH critico de alre-
dedor de 5.5 (acidez=desmineralizacion) o un
aumento del mismo (alcalinidad=reminerali-
zaci6n)®). Qué es lo que pierde el esmalte en el
_proceso de su desmineralizacién?: los compo-
nentes de su estructura cristalina: fosfato, cal-
cio y agua. Precisamente, el mecanismo de ac-
ci6n de la pasta es suministrar al esmalte fosfa-
to, calcio y agua, mediante un proceso de in-
tercambio y difusién idnica, ya que, en contac-
to con la placa, y a través de ella, existe biodis-
ponibilidad de calcio y fosfato iénico para pro-
ducir el efecto remineralizante ®*%"?. Resul-
ta también importante tener en cuenta la es-
tructura del esmalte a remineralizar, ya que su
textura, lisura y porosidad pueden determinar
el grado de remineralizacién “*'". En tal senti-
do, es imprescindible efectuar una profunda
profilaxis de la cavidad bucal y, como indica
H.Ngo, proceder a "grabar" el esmalte con 4ci-
do fosférico (30 segundos), para abrir los poros
a la penetracion de los iones remineralizadores.
Esta experiencia tuvo mejor resultado cuando
se recurrié a esta técnica, lograndose buenos
resultados en 60 dfas.- Tal vez la goma de mas-
car haya tenido también alguna influencia en
el éxito clinico, pero resulta una especulacion
ya que es una variable a considerar en el proto-
colo de investigacién clinica ®*#.

Conclusiones

Si bien este informe se relaciona con un caso
clinico, el cambio sustancial en el aspecto de
las lesiones de "mancha blanca", coincidente
con los estudios publicados y registrados en
la bibliograffa, permite abrir esperanzas de
éxito para este tipo de tratamiento, impul-
sando un protocolo de investigacién clinica
basado en la presente experiencia y en los li-
neamientos generales que adopta el enfoque
que sustenta el ejercicio de una Odontologia
de Invasién Minima.
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Mecanismo de accion

« La parte péptida de

o Recaldent (CPP)

2 j« mantiene Calcio y
vy Fosfato en forma

8 amorfa y soluble

3

Foto 1. Lesiones de mancha blanca, una de Foto 2. Esquema de la molécula de recaldent  Foto 3. Esquema brindado por G.C. de Iz
ellas ya cavitada. T™: accion de recaldent.
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Foto 4. Esquema de la penetracion de los Foto 5. Imagen clinica previa en la que se Foto 6. Cubetilla termoadaptada en posicion.
iones en el tejido desmineralizado. observan “manchas blancas”

Foto 7. Pasta remineralizadora “Mi Paste” Foto 8. Goma de mascar trident con Foto 9. Cubeta en posicion con mi paste
TM, contiene recaldent TM. recaldent TM. ™.

Foto 10. Esquema de los poros de una Foto 11. Postoperatoria donde se aprecian Foto 12. Postoperatoria donde se aprecian
mancha blanca tomado de Mount y Hume las manchas amarillentas de remineralizacién.  las manchas amarillentas de remineralizacidn.
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