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RESUMEN

Objetivo: Se realiz6 una revision bibliogréfica y actualizada relacionada con la eficacia
de los barnices fluorados al ser comparados y evaluados entre si respecto a la

remineralizacion de las lesiones de mancha blanca en dientes temporales.

Materiales y métodos: Se realizaron busquedas electrénicas y manuales a través de la
base de datos electronica EBSCO y PUBMED. La busqueda se limit6 a estudios
realizados in vitro e in vivo de los 10 afios mas recientes sobre remineralizacién de
mancha blanca en dientes temporales y a la comparacién de agentes remineralizantes

para tratar la misma.

Resultados: La busqueda identificé 352 citas y 12 fueron seleccionadas cumpliendo los
criterios de elegibilidad para su inclusion en la revisién. Se hicieron comparaciones entre
barnices de fluor, CPP-ACP, fluorescencia laser e intervenciones de control.

Se encontré que los barnices fluorados son efectivos para la remineralizacion de las
lesiones de mancha blanca, pero cuando estos son acompafnados por CPP — ACP su

eficacia es mayor.

Conclusiones: Se recomienda a los profesionales adoptar la aplicacién de barnices
fluorados enriquecidos con CPP-ACP para remineralizar manchas blancas en pacientes
pediatricos y tener un seguimiento de los valores de mineralizacion con auxiliares
digitales para tener un mejor control. Se sugiere continuar el presente estudio con

metodologia clinica para corroborar resultados.

Palabras Clave: Remineralizacion, Mancha Blanca, Barnices FlUorados.



INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad que resulta de la disbiosis microbiana con la
participacion de multiples especies cariogénicas, incluyendo Streptococcus mutans,
Lactobacillus y Actinomyces, que tienen los rasgos cariogénicos de la produccion de
acido. Ademas, el consumo de azucar también juega un papel importante al interactuar

con la disbiosis, lo que determina el destino del desarrollo de caries.

Segun la organizacion mundial de la salud (OMS), la caries dental es la enfermedad
dental mas prevalente en la infancia y es una de las causas primordiales de la pérdida
de 6rganos dentarios. Se ha reportado que el 95% de los nifios de la poblacién mexicana

padece de esta enfermedad.

Las lesiones de manchas blancas representan la etapa inicial de las lesiones de caries 'y
son el resultado de la desmineralizacion de la superficie del esmalte cuando se expone

al acido producido por las bacterias presentes en la biopelicula.

Clinicamente, estas lesiones se consideran activas cuando su superficie ha perdido brillo
y se vuelve porosa. En esta etapa temprana, es posible revertir el desarrollo de las
lesiones de caries, evitando una mayor destruccion del tejido duro dental y la necesidad
de un tratamiento invasivo. En este contexto, el uso de agentes de remineralizacion se

ha convertido en un tema de interés entre médicos e investigadores.

El efecto del flior sobre la caries ha sido bien establecido en ensayos clinicos y

revisiones sistematicas.

La precipitacion de fluoruro de calcio (CaF2) en la superficie del diente actia como un
depdsito de fluoruro mineral, que puede incorporarse directamente al biofilm, reduciendo

la desmineralizacién y facilitando la remineralizacion.

Actualmente, los agentes remineralizantes que contienen fluoruro son de gran variedad
y disponibilidad en el mercado por lo que el objetivo de esta investigacion es comparar
la eficacia de fluoruros, para la remineralizacién de mancha blanca y valorados mediante

auxiliares de diagnostico.



CAPITULO |

MARCO CONTEXTUAL

Se ha reportado que el 95% de los nifios de la poblacion en México padece caries, es
por ello que es de suma importancia la deteccion temprana de los procesos de
desmineralizacién de los érganos dentarios que inicia con una lesién incipiente llamada

“Mancha blanca”.

El fendbmeno de desmineralizacién y remineralizacién es un ciclo continuo en la cavidad
oral. Ocurre al ingerir alimentos con alta cantidad de carbohidratos, que, al ser
metabolizados por las bacterias, forman acidos que atacan la superficie del esmalte y lo

desmineralizan.

La remineralizacion resulta de la acumulacion de depdsitos minerales dentro de los
tejidos desmineralizados del 6rgano dentario. Este proceso permite que la pérdida previa
de iones de fosfato, calcio y otros minerales, puedan ser reemplazados por los mismos
u otros iones similares provenientes de la saliva. Sin embargo, la remineralizacién natural
no es suficiente para la total reparacion de la mancha blanca, por lo que parece ser

pertinente aplicar fluoruro tépico para recuperar el grado de mineralizacion original.

Es importante sefialar que la caries en denticion temporal es el mejor predictor para el
desarrollo de la caries en la denticién permanente, a menudo ésta persiste hasta edades
avanzadas si no es prevenida y controlada en las primeras etapas. Porlo cual, encontrar
el método més eficaz para la intercepcion de la lesion incipiente es uno de los retos de
este trabajo de investigacion ademas de identificar la eficacia de los barnices fluorados.



CAPITULO I

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

El origen de la microbiologia oral tiene sus inicios en 1890 cuando Miller plantea la teoria
microparasitaria, en la cual menciona que los microorganismos, al actuar sobre los
hidratos de carbono acumulados en la cavidad oral como producto de la ingesta de
alimentos, van a producir acidos que desmineralizan al 6rgano dentario. En 1897
Williams encontré acumulaciones de bacterias adheridas al esmalte cariado en las zonas
con caries incipiente y pensoé que la produccion de acidos por parte de las mismas eran
las responsables del proceso. Por su parte Black en 1898 acufié el nombre de placa
dental para definir los depdsitos de las bacterias en las zonas cariadas, ademas
menciond que las bacterias mismas eran capaces de formar una sustancia que les

permitia adherirse a la superficie de los dientes.*

En 1940 se comenzaron a realizar estudios para saber que bacterias eran las implicadas
en el proceso de caries, dentro de los cuales los lactobacilos representaban la mayoria

dentro de este proceso.!

Keyes y colaboradores en 1950 demostraron la capacidad del Streptococcus mutans
para producir caries en animales alimentados con dietas ricas en sacarosa e hidratos de
carbono, y como la enfermedad no se manifestaba si este microorganismo no esta

presente aungue la dieta fuera rica en alimentos cariogénicos.!
CARIES

Fjerskov (2003) define a la caries como un mecanismo dinamico, las lesiones son el
resultado de un cambio en la ecologia y la actividad metabdlica de las bacterias,
desarrollandose un desequilibrio entre el fluido de la biopelicula y la composicion mineral

dental.?

Boj (2012) por su parte define a la caries como una enfermedad que tiene un origen
microbiano, que solo se localiza en el esmalte de los 6rganos dentarios, que se inicia con

la desmineralizacién del esmalte provocada por acidos que producen bacterias orales
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especificas y que metabolizan a los hidratos de carbono de la dieta. Dicho proceso es
dindmico, desmineralizacion / remineralizacion, lo que hace entender la posibilidad de

controlar la progresion de la enfermedad y poder revertirla en sus primeros estadios.?

L. Zhan (2018) describe a la caries como una enfermedad que resulta de la disbiosis
microbiana con la participacion de multiples especies cariogénicas, incluyendo
Streptococcus mutans, Lactobacilos y Actinomyces que tienen los rasgos cariogénicos
de la produccién de é&cido. Ademas, el consumo de azlcar también juega un papel
importante al interactuar con la disbiosis, determinando el destino del desarrollo de

caries.?

La etiologia de la caries es multifactorial y es el resultado de 4 causales principales:

1. Presencia de biofilm dental.

2. Existencia de hidratos de carbono fermentables los cuales las bacterias los utilizan
para la produccion de acidos, disminuyendo asi el pH.

3. Tiempo de contacto de los hidratos con los érganos dentarios.

4. Susceptibilidad del individuo, flujo salival, calidad estructural y localizacion de los

6rganos dentarios.*

MECANISMO DE LA CARIES

La caries dental es un proceso simple en concepto, pero complicado en detalles. En
resumen, el mecanismo de caries se puede describir de la siguiente manera
(Featherstone, 2000):

La bacteria de la placa oral acidogena fermenta los carbohidratos que se introducen en
la boca, produciendo asi &cidos organicos, incluidos lactico, formico y acético. Estos
acidos se difunden en el esmalte y/o cemento, disolviendo los cristales de hidroxiapatita

a medida que avanzan.®
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El mineral (calcio y fosfato) se difunde fuera del diente, lo que finalmente conduce a la

cavitacion si el proceso continda.®

La desmineralizacion puede revertirse con calcio y fosfato, junto con fluoruro,
difundiéndose en el diente y depositando una nueva carilla sobre los restos de cristales
en la lesion no cavitada (esto es remineralizacion). La nueva superficie de cristal mineral
es mucho mas resistente al acido en comparacion con el mineral de hidroxiapatita

carbonatada original.®

El proceso de desmineralizacion y remineralizacion generalmente ocurre numerosas

veces al dia, lo que lleva a la reparacion y reversién, al mantenimiento y a la cavitacion.®

SUSTRATO

Uno de los factores principales para que suceda el desarrollo de la caries es el sustrato
externo, de este dependen las bacterias para poder producir energia y polisacaridos

adhesivos, teniendo asi al acido como un producto colateral de este metabolismo.3

Este sustrato consiste basicamente en la ingesta de productos azucarados, de hidratos
de carbono, glucosa, sacarosa, siendo la sacarosa el mas cariogénico de estos ya que
el Streptococcus mutans lo aprovecha para producir glucano, que es el polisacarido

responsable de la adhesion al biofilm dental.3

12



FACTORES DEL HUESPED
Diente

Los oOrganos dentarios por si mismos ofrecen puntos débiles, los cuales los hacen
predisponentes y susceptibles a caries como; anatomia del diente, estructura del

esmalte, edad post eruptiva y disposicion del diente en la arcada.®
Saliva

La saliva humana no solo lubrica los tejidos bucales, posibilitando funciones orales como
hablar, comer y tragar, sino que también protege los dientes y las superficies de la

mucosa bucal de diferentes formas.

Las funciones lubricantes y antimicrobianas de la saliva se mantienen principalmente
mediante la saliva en reposo. La estimulacion de la saliva produce un efecto de

aclaramiento para la eliminacion de los desechos orales y los agentes nocivos.

Interviene como un factor protector hacia el huesped. Entre sus mecanismos de accion
se incluyen lo siguiente: limpieza mecanica, accién amortiguadora, propiedades

antibacterianas.’

La saliva completa es una mezcla compleja de liquidos de las glandulas salivales
mayores y menores y del liquido crevicular gingival, que contiene bacterias orales y

restos de comida. Es una secrecion exocrina mucoserosa clara, ligeramente acida.

Las glandulas salivales principales incluyen las glandulas paroétidas, las glandulas
submandibular y sublingual, que se encuentran en el piso de la boca. Las glandulas
menores que producen saliva se encuentran en el labio inferior, la lengua, el paladar, las

mejillas y la faringe.

Los términos mayor y menor se refieren al tamafio anatomico de las glandulas.
Paraddjicamente, se podria argumentar que las glandulas salivales menores son las mas
importantes debido a sus componentes protectores. Las glandulas principales producen
mas saliva que las glandulas menores, pero la calidad del contenido y, por lo tanto, el

tipo de proteccion varia.
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El flujo diario promedio de saliva entera varia entre 1 y 1.5 L. Las contribuciones
porcentuales de las diferentes glandulas salivales durante el flujo no estimulado son las
siguientes: 20% de paroétida, 65% de submandibular, 7% a 8% de sublingual y menos del
10% de numerosas glandulas menores. Las altas tasas de flujo estimuladas cambian
drasticamente las contribuciones porcentuales de cada glandula, y la parétida contribuye

con mas del 50% de las secreciones salivales totales.

Los tipos de células que se encuentran en las glandulas salivales son las células
acinares, diversas células del sistema de conductos y células mioepiteliales. Las células
acinares, en las que se secreta primero la saliva, determinan el tipo de secrecién que se
produce en las diferentes glandulas. La secrecion se puede clasificar en serosa, mucosa
0 mixta; Las secreciones serosas se producen principalmente a partir de la glandula
parétida, las secreciones mucosas de las glandulas menores y las secreciones serosas

y mucosas mixtas de las glandulas sublinguales y submandibulares.?

Composicion

e Lubricacion: Mucina, glicoproteinas, agua.

e Limpieza: Agua.

e Capacidad Tampon y Remineralizacion: Bicarbonato, flaor, fosfato, calcio,
staterina, proteinas anionicas ricas en prolina.

e Antimicrobiana: Lisozima, mucinas, histatinas, lactoferrina, lactoperoxidas
cistinas, inmunoglobulinas (IgA), proteinas ricas en prolina.

e Mantenimiento de la Mucosa: Mucinas, agua, electrolitos.

e Preparacion de los alimentos para la deglucién: Agua, mucinas.

e Digestion: Amilasa, lipasa, proteasas, agua, mucinas.

e Sabor: Agua, gustina.

e Fonacién: Agua, mucina.’

La saliva esta compuesta por una variedad de electrolitos, que incluyen sodio, potasio,
calcio, magnesio, bicarbonato y fosfatos. También se encuentran en la saliva

inmunoglobulinas, proteinas, enzimas, mucinas y productos nitrogenados, como urea y

14



amoniaco. Estos componentes interactuan de manera relacionada para cumplir las

siguientes funciones:

e Los bicarbonatos, fosfatos y urea actlan para modular el pH y la capacidad
amortiguadora de la saliva.

e Las proteinas, macromoléculas y las mucinas sirven para limpiar, agregary / o
unir microorganismos orales y contribuir al metabolismo de la placa dental.

e El calcio, el fosfato y las proteinas acttan juntos como un factor antisolubilidad y
modulan la desmineralizacion y remineralizacion.

e Las inmunoglobulinas, proteinas y enzimas proporcionan acciéon antibacteriana.”’

Los componentes enumerados anteriormente generalmente ocurren en pequefias
cantidades, que varian con los cambios en el flujo, sin embargo, proporcionan
continuamente una serie de funciones importantes. Es importante enfatizar que la saliva,
como fluido bioldgico Unico, debe ser considerada como un todo mayor que la suma de
sus partes.® Los componentes salivales, particularmente las proteinas, son
multifuncionales (realizan mas de una funcion), redundantes (realizan funciones
similares, pero en diferentes grados) y antifuncionales (actuando tanto a favor como en

contra del huésped).®
FUNCION

La funcion salival se puede organizar en 5 categorias principales que sirven para

mantener la salud bucal y crear un equilibrio ecologico apropiado:

e Lubricacion y proteccion.
e Accion amortiguadora y aclaramiento.
¢ Mantenimiento de la integridad dental.
e Actividad antibacteriana.

e Gusto y digestion.t0
Lubricacion y proteccion

Los componentes salivales trabajan en conjunto en roles superpuestos Yy
multifuncionales, que pueden ser simultaneamente beneficiosos y perjudiciales.

15



Como recubrimiento seromucoso, la saliva lubrica y protege los tejidos bucales, actuando

como barrera contra los irritantes.

Estos irritantes incluyen, pero no se limitan a, enzimas proteoliticas e hidroliticas
producidas en la placa, carcindbgenos potenciales por fumar y quimicos exodgenos, y

desecacion por respirar por la boca.lt

Los mejores componentes lubricantes de la saliva son las mucinas que se excretan de
las glandulas salivales menores. Las mucinas son moléculas de proteinas complejas que
estan presentes predominantemente en 2 tipos de peso molecular y estan formadas por

cadenas polipeptidicas que se adhieren entre si.'!

Estas mucinas tienen las propiedades de baja solubilidad, alta viscosidad, alta elasticidad
y fuerte adhesividad. Cualquier contacto intraoral entre tejidos blandos, entre tejidos
blandos y dientes, o entre tejidos blandos y prétesis se beneficia de la capacidad

lubricante de la saliva suministrada en gran parte por estas mucinas.!*

La masticacidn, el habla y la deglucion se ven favorecidas por los efectos lubricantes de

las mucinas.t!
Accion amortiguadora y aclaramiento
Bicarbonato, fosfato, urea y proteinas y enzimas.

El bicarbonato es el sistema tampdn mas importante. Se difunde en la placa y actlia
como amortiguador neutralizando los acidos. Ademas, genera amoniaco para formar
aminas, que también sirven como tampon neutralizando los acidos. La urea, otro tampdn
presente en la saliva, libera amoniaco después de ser metabolizado en la placa y, por lo

tanto, aumenta el pH de la placa.!

La accion amortiguadora de la saliva funciona de manera mas eficiente durante los flujos
altos estimulados, pero es casi ineficaz durante los periodos de flujo bajo con saliva no
estimulada. Es probable que el fosfato sea importante como amortiguador solo durante

el flujo no estimulado.
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El pH de la saliva puede no ser una medida tan importante para la accion amortiguadora
de la caries como el pH de la placa, que la saliva modifica. Los carbohidratos
fermentables restantes y la capacidad amortiguadora de la saliva afectan el pH de la
placa, a menos que el pH de la placa sea demasiado bajo. El pH en reposo de la placa
(es decir, el pH de la placa 2 a 2,5 horas después de la ultima ingesta de carbohidratos
exdgenos) es de 6 a 7, El pH aumenta durante los primeros 5 minutos después de la

ingesta de la mayoria de los alimentos.11

El pH luego cae a su nivel mas bajo, a 6.1 0 menos, aproximadamente 15 minutos
después del consumo de alimentos. A menos que haya una ingestion adicional de
carbohidratos fermentables, el pH de la placa regresa gradualmente a su pH de reposo
de6av.

Por lo tanto, el tampon salival, el aclaramiento y la velocidad de flujo funcionan en

conjunto para influir en el pH intraoral.

Como se menciond anteriormente, el flujo salival puede aumentarse con el estimulo de
masticar, asi como con la actividad muscular de los labios y la lengua. Con el flujo
adicional estimulado, los productos de masticacion (como goma de mascar) que no
contienen hidratos de carbono fermentables pueden ayudar en la modulacion del pH de

la placa.t?
Mantener la integridad de los dientes

Facilita el proceso de desmineralizacion y remineralizacion. La desmineralizacion ocurre
cuando los acidos se difunden a través de la placa y la pelicula hacia la fase liquida del
esmalte entre los cristales de esmalte. La disolucion cristalina resultante se produce a un

pH de 5 a 5,5, que es el rango de pH critico para el desarrollo de caries.!3

Los minerales disueltos se difunden posteriormente fuera de la estructura del diente y en
la saliva que rodea al diente. La capacidad amortiguadora de la saliva influye en gran
medida en el pH de la placa que rodea el esmalte, inhibiendo asi la progresion de la
caries. El grosor de la placa y el nimero de bacterias presentes determinan la eficacia

de los amortiguadores salivales.'3
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Actividad antibacteriana.

Las glandulas salivales son glandulas exocrinas y, como tales, secretan liquido que
contiene agentes inmunoldgicos y no inmunologicos para la proteccion de los dientes y
las superficies mucosas. Los contenidos inmunolégicos de la saliva incluyen IgA, 1gG e
IgM secretoras. Los contenidos salivales no inmunoldgicos son proteinas, mucinas,

péptidos y enzimas seleccionados.*

La IgA secretora, el componente inmunolégico mas grande de la saliva, es una
inmunoglobulina producida por las células plasmaticas en los tejidos conectivos y
translocada a través de las células de los conductos de las glandulas salivales mayores
y menores. La IgA, aunque activa en las superficies mucosas, también actia para
neutralizar los virus, actia como un anticuerpo contra los antigenos bacterianos y actua
para agregar o agrupar bacterias, inhibiendo asi la union bacteriana a los tejidos del

huésped.

Otras inmunoglobulinas presentes en la saliva se encuentran en cantidades bajas y

probablemente provienen del liquido crevicular gingival.14

Mejorar el sabor y comenzar el proceso digestivo.

La hipotonicidad de la saliva mejora la capacidad de degustar alimentos salados y
fuentes de nutrientes. Esta capacidad mejorada de sabor depende de la presencia de la

proteina gustina, que se unen al zinc.

La saliva tiene un papel temprano y limitado en la digestién total al comenzar la
descomposicion del almidén con amilasa, un componente principal de la saliva parétida

gue inicialmente disuelve el azlcar.

La contribucién de la saliva a la descomposicion del almidén es limitada porque la mayor

parte de la digestion del almidén se debe a la amilasa pancreética, no a la amilasa salival.

Las enzimas salivales también inician la digestion de las grasas. Mas importante aun, la

saliva sirve para lubricar el bolo alimenticio, lo que ayuda a tragar.®
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DESMINERALIZACION Y REMINERALIZACION

Si el pH salival se sitia por debajo de 5.5 provoca la liberacion de iones de calcio y
fosfato, lo que desencadena el comienzo de la desmineralizacién. Por otro lado, si el pH
es mas elevado a 5.5, los iones de fosfato y calcio que se encuentran en la saliva se

pueden reintegrar al esmalte (remineralizacion).16

La desmineralizacion se puede revertir si el pH se neutraliza y hay suficientes iones de
calcio y fosfato ademas de presencia de fltor en el entorno.

Si el esmalte del 6rgano dentario se encuentra sano y sin alteraciones, los procesos de
desmineralizacién pueden ser reversibles con un tratamiento preventivo y no agresivo.
Es posible que el calcio y fosfato que estan en saliva sean insuficientes para mantener
dicha remineralizacion del esmalte, puesto que depende de la presencia de suficientes

cantidades de estos dos elementos en la cavidad oral.16

Las lesiones de manchas blancas de esmalte son comunes en dientes primarios

anteriores, con una prevalencia informada del 24% al 71%.

Si la lesién progresa, habrd mayor pérdida mineral en el interior y la capa superficial
externa que se encontraba intacta colapsara, produciéndose la cavitacion. Una vez que
existe dicha cavitacion, es dificil que se pueda producir la remineralizacion. La lesion

incipiente de caries, también conocida como mancha blanca, presenta cuatro zonas:

Zona Translucida: Localizada en el &rea mas profunda de la lesién y tiene una pérdida
similar a la de la zona superficial. La pérdida de minerales del esmalte como el magnesio
y carbonato producen un espacio vacio que crea una regioén traslucida. Por lo general
solo es visible al microscopio, por lo cual se observa un esmalte mas poroso. Si ésta no
se revierte, avanzara hasta dentina y se diseminara provocando una cavitacién

clinicamente visible.
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Zona Obscura: Es la tercera area que aparece como una banda extendiéndose sobre
la base de la lesion en una forma opaca y densa. Pérdida del 6% de mineral por unidad

de volumen. Al ser observada en microscopio se ve de color obscuro.

Cuerpo de la Lesion: Ocupa la mayor area de la lesion y se localiza por debajo de la
zona superficial. Por su tamafio puede presentar varios grados de porosidad,
aproximadamente un 5% en periferia y 25% al centro. En ésta, existe un aumento de

agua y materia organica a diferencia del esmalte sano.

Zona Superficial: Zona que menos minerales pierde, aproximadamente el 1 %, en la
desmineralizacién se encuentra relativamente estable y sin ningin dafio aparente, pero
el esmalte superficial permite que minerales entren y salgan. Dicha resistencia y
estabilidad se debe al mayor contenido de flaor, la funcidn protectora de la saliva y la

densidad del esmalte.16

CLASIFICACION DE LA LESION INCIPIENTE O MANCHA BLANCA:
Se clasifican en:

Mancha Leve: Requiere de un secado profundo para poder ser apreciada. Solo se

observa unos minutos después del secado.

Mancha Moderada: Requiere de un secado moderado para poder ser apreciada y se

observa inmediatamente después del secado.

Mancha Severa: Se observa sin la necesidad de un secado.

METODOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DE CARIES
VISUAL

El examen visual es el método mas utilizado para detectar lesiones de caries, ya que es

una técnica facil que se realiza de manera rutinaria en la practica clinica.

20



Depende de la evaluacién de los cambios del esmalte y de la translucidez del mismo, es
decir, la pérdida del brillo con un aspecto opaco. También se evallan las pigmentaciones,

localizacién y la presencia o no de tejido blando o los cambios en la textura del esmalte.’
RADIOGRAFICO

No es un método eficaz ni adecuado para identificar lesiones incipientes, como la
mancha blanca, no obstante, es un método que ayuda a detectar caries interproximales
de lesiones mas avanzadas asi como evaluar el progreso de una lesion posterior a un

tratamiento de remineralizacion.’
TRANSILUMINACION

Es un método practico para el diagnostico de caries, la luz visible es enviada por una
fibra Optica al diente, la luz se propaga desde la fibra a través del tejido dentario hasta la

superficie contraria.

El resultado de las imagenes obtenidas de la distribucion de la luz se utiliza para el

diagnostico.’
LUZ FLUORESCENTE

El método de analisis de fluorescencia inducida por luz (QLF) permite la deteccion
temprana de la desmineralizacion del esmalte (antes que otros métodos). Ademas, este
meétodo ha presentado una fuerte correlacion con la pérdida mineral de lesiones de caries

del esmalte, evaluadas mediante métodos analiticos.

Algunos estudios clinicos han usado el método QLF para medir la efectividad de las

medidas preventivas para las lesiones iniciales de caries.

También el laser fluorescente se ha utilizado exitosamente para cuantificar el grado de

remineralizacién de lesiones incipientes de esmalte en terapias con fluoruros.®
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FLUOR

El Fluor es el elemento mas electronegativo y es tan intensamente reactivo que no se le
encuentra practicamente en estado puro, sino en compuestos. El interés por el estudio
de sus propiedades se inicié en el afio 1940 aproximadamente por su accidén en los
organos dentarios ya sea protegiendo de caries o perturbando la formacién del esmalte

en dosis mayores.?°

En cuanto a los tejidos dentarios actuan las mismas variables que en huesos. Al igual
gue en estos hay una distribucién mas homogénea del fluoruro si éste esta presente

durante los periodos de calcificacion.

La incorporacién no altera el coeficiente Ca —Po, esto apoya la teoria que el fluoruro no
remplaza los iones fosfato de la hidroxiapatita, sino sustituye iones de la superficie de

cristal, sin entrafiar una modificacion profunda de su estructura.

El fluoruro, puede incorporarse en cualquier etapa: Mineralizacion o durante el periodo

de maduracién pre y post eruptiva.?°
ACCIONES DEL FLUORURO:

Reduccién de la solubilidad: Estudios han demostrado que el esmalte tratado con
fluoruro es mas resistente contra los acidos; el mecanismo es mediante sustitucion de

iones fosfato y calcio en la periferia del cristal de hidroxiapatita.

Accibdn anti enzimatica: Los Streptococcus mutans son capaces de crear polisacaridos
a través de enzimas como la glicosiltransferasa; el flior actia como bloqueador en la

formacion de dicha enzima.

Disminucion de la Permeabilidad del Esmalte: El esmalte es permeable, lo cual
explica la facilidad para captar pigmentos. El fluoruro actia aumentando el tamafio de

dichos cristales; disminuyendo asi la permeabilidad del esmalte.

Mejoramiento de la Anatomia Oclusal: Es un area aparentemente nueva y
controversial. Se observé que los molares de nifios cuyas madres habian recibido

suplementos de fluoruro durante el embarazo presentaban mejores superficies oclusales
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gue en nifios que no lo recibieron, aunque aspectos subjetivos y dificultades en
aislamiento de las variables lo hacen poco creible.?°

Fluoruro y remineralizacion

Mecanicamente, se ha demostrado que el fluoruro disminuye la tasa de

desmineralizacion del esmalte y aumenta la tasa de remineralizacion del esmalte.

Més importante aun, la estructura del diente que ha sido remineralizada en presencia de
fluoruro es mas resistente a los posteriores desafios acidos. Por lo tanto, el fluoruro no
solo ayuda a revertir el proceso de caries, sino que también ayuda a mitigar la progresion
futura de la enfermedad.?°

BARNICES FLUORADOS

El barniz de fllor es una presentacion para ayudar a prevenir o controlar la
caries. Contiene altas concentraciones de fluoruro, y diversos autores mencionan que Si
el barniz es aplicado de 2 a 4 veces por afo se reduce considerablemente el riesgo de

caries, esto aunado al cepillado con pasta dental fluorada y una técnica efectiva.?!

Los diferentes productos de barniz liberan cantidades variables de iones de calcio,

fosfato inorganico y fluoruro.

MI Varnish® libera la mayor cantidad de iones de calcio y fluoruro. Enamel Pro® libera
la mayor cantidad de iones de fosfato inorganico. Cada tipo de barniz esta disefiado para

ser utilizado en situaciones especificas.

Hasta la fecha, no ha habido estudios que demuestren que alterar la formulacién basica

recomendada por la FDA resultara en una mayor reduccion de caries.

El barniz de fluoruro se compone de una alta concentracion de fluoruro en forma de sal
0 preparacion de silano en una solucion de secado rapido a base de alcohol y resina.

La concentracion, la presentacion de fluoruro y el método de dispensacion pueden variar
segun el fabricante. Si bien la mayoria de los barnices de fluoruro contienen un 5% de

fluoruro de sodio.
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Durante los ultimos afios, numerosas investigaciones in vitro e in vivo han demostrado la

eficacia de los barnices fluorados como un agente que previene la caries dental.

Los barnices también han demostrado su efecto en la desmineralizacion del esmalte
promoviendo la remineralizacién del mismo. Investigaciones en nifios con un riesgo a
caries alto también demostraron que la aplicacién de barniz de fluoruro cada 3 0 6 meses
es benéfico en la promocion de la remineralizacion de los dientes con

desmineralizaciones.?!

Su aplicacion es facil, corta, ademas de tener una variedad de sabores los cuales hacen

que los nifios tengan una aceptacion hacia él.%?
Los fluoruros previenen la pérdida de mineral a nivel del esmalte, y favorecen la
remineralizacion mediante el intercambio i6nico de fosfato y calcio.

Cuando se da el proceso de remineralizacién, el esmalte se vuelve de dicha manera mas
resistente a la caries que el esmalte sano, y este efecto se evidencia incluso con

concentraciones de fluoruro muy bajas (menos de 0.1 ppm).??

Ventajas

Diferentes sabores lo cual ayuda a su aplicacion en nifios.

e Su aplicacion no genera riesgo a fluorosis dental.

e Mayor concentracion de fluoruro que las otras presentaciones.

e Aplicacion rapida y facil.

¢ Al no aplicarse en bandejas este no genera un reflejo nauseoso.
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e Debido a su consistencia que es pegajosa permite que este se adhiera
perfectamente a la superficie dental haciendo que este dure por mas horas en el

mismo.

Desventajas

e Precio.

e El sabor a veces puede causar nauseas en algunos pacientes.
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CAPITULO Il

MARCO REFERENCIAL

Husniye Gumius y cols. En el 2020 publicaron un estudio In Vitro en el Journal of
Advanced Oral Research en el cual crearon lesiones de esmalte artificial en 120 dientes

temporales. Los dientes se dividieron aleatoriamente en 5 grupos:

e Grupo C: Pasta de fosfopéptido de caseina-fosfato de calcio amorfo (CPP ACP).
e Grupo CF: Pasta CPP — ACPF con 900 ppm de fluor.

e Grupo A: Pasta con 8% de arginina.

e Grupo K +: 500 ppm de Fluoruro de Sodio (NaF) como control positivo.

e Grupo K—: Agua desionizada como control negativo.

Se realiz6 una sola aplicacion de los materiales en cada grupo. Después de 4 semanas
del proceso, la remineralizacion se midié mediante los analisis de micro dureza,utilizando
el microscopio de fuerza atdmica y el microscopio electrénico de barrido. Obteniendo
valores de la micro dureza en los grupos C, CF y A significativamente mayores. Los
valores de rugosidad superficial del grupo A fueron significativamente mas altos que los
demas grupos.

Concluyendo asi que CPP-ACP y arginina son agentes efectivos para la remineralizacion
de las lesiones de mancha blanca en dientes temporales.??

Mendes y cols. En el 2019 publicaron un estudio para evaluar la eficacia CPP ACP en
la remineralizacion de lesiones de manchas blancas en dientes anteriores de nifios de 5
a 13 afios matriculados en escuelas publicas de la ciudad de Botucatu, Sao Paulo, Brasil.
La muestra de estudio estuvo conformada por 36 individuos divididos en 4 grupos:

e GL1. control (pasta de placebo).

e G2. gel de fluoruro.

e G3.CPP-ACP.

e G4: CPP-ACP + fluoruro.

26



Cada producto fue aplicado dos veces por un examinador calibrado con una semana de
intervalo entre ellos. Las lesiones se evaluaron con un DIAGNOdent Pen antes de la
primera aplicacion, antes de la segunda aplicacion y 1y 3 meses después de la primera
aplicacion. Al final de la prueba de 90 dias concluyeron que el uso de CPP-ACP es una
buena alternativa para la remineralizacion de las manchas blancas. El efecto se puede

mejorar cuando este producto se aplica en combinaciéon con fluoruro.?4

Salman N. R. y cols. En el afio 2019 plantearon en el Acta Odontoldgica Scandinavica
la remineralizacion de mancha blanca en dientes primarios comparando 2 barnices los
cuales fueron Ml Varnish (5% NaF con 2% CPP-ACP) y Prevident (5% NaF). Crearon
lesiones parecidas a caries en 48 dientes primarios que se dividieron en 2 mitades; un
grupo se dejo sin tratar (control) y la otra mitad se tratd con barnices Ml Varnish y
Prevident. El contenido de calcio y fosfato se evalu6 utilizando un espectrémetro de rayos
X de energia dispersiva y la reduccion de la profundidad de la lesion se evalué mediante
microscopia de luz polarizada. En conclusion, observaron mayor capacidad de
incrementar calcio con MI varnish respecto a Prevident y una menor reduccién de
Fosfato. En cuanto a la disminucion de la lesion vista con el microscopio, se observé que

MI Varnish superé a Prevident.?®

Por otro lado, Ola B y cols. En el afio 2017 investigaron en un estudio In Vitro como la
secuencia de aplicacion de fosfato de caseina amorfo y fluoruro influye en la
remineralizacion de lesiones de manchas blancas del esmalte. En este estudio, se
crearon manchas blancas artificiales en 130 dientes primarios. Los dientes se dividieron
en 4 grupos (n = 27) y un grupo control (n = 22) y expuestos a uno de los siguientes

regimenes de remineralizacion por 10 semanas:

Grupo 1: Pasta dentifrica con 500 ppm de fluoruro.

Grupo 2: CPP — ACP.

Grupo 3: Primero Aplicacion de fluoruro y luego CPP — ACP.
Grupo 4: Primero CPP — ACP y luego Fluor.

ok w0 NPk

Grupo 5: Grupo control.
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Concluyeron que el tratamiento combinado con CPP-ACP seguido de fluoruro exhibio la

mejor remineralizacion de lesiones de mancha blanca en dientes primarios.26

Naidu S y cols. En el afio 2016 dentro del “International Journal of Clinical Pediatric
Dentistry” publicaron un estudio con el objetivo de evaluar el efecto del uso de fluoruro y
barniz de clorhexidina en la remineralizacion de la lesion incipiente en nifios pequefios,
ademas, se usO DIAGNOdent para el control de la remineralizacion de lesiones

incipientes después de la terapia preventiva.?’

Veinte nifios con caries activa (80 lesiones) se dividieron aleatoriamente en cuatro grupos
y sometidos a un examen inicial, el estado de la lesion fue evaluado con la ayuda de
DIAGNOdent.

Se eligieron nifios con antecedentes socioeconémicos similares y que tenian practicas
alimentarias y practicas de higiene oral casi similares a fin de minimizar el efecto de

cualquier otro factor etioldgico en la progresion y regresion de lesiones incipientes.

N= 80

Grupo 1n=20 Grupo 2 n=20 Grupo 3 n=20 Grupo 4 n=20

Bamiz de
fllior una vez Bamiz de Fltior Grupo control
por semana clorhexidina alternativo y

durante 1 UnaiveApon barniz de

mes dier?r?tgi clorhexidina
mes 1 mes

Concluyeron que el uso combinado de barniz de flior y barniz de clorhexidina resulto ser
mas efectivo en la remineralizacion de las lesiones incipientes en comparacion con la

aplicacion de cada barniz individualmente.?’

Sitthisettapong y cols. En el 2015 realizaron un estudio cuyo propadsito fue evaluar el
efecto de 1 afio de aplicacion diaria de pasta CPP- ACP al 10%, ademas del cepillado
regular con pasta de dientes fluorada sobre la remineralizacion de las lesiones cariosas
del esmalte en niflos en edad preescolar utilizando fluorescencia cuantitativa inducida
por luz (QLF).
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Un total de 103 nifios tailandeses con alto riesgo de caries que tenian al menos 1 lesion
de caries del esmalte (ICDAS 1-3) en la superficie labial de los dientes anteriores
superiores fueron asignados para recibir pasta CPP-ACP (n = 53) y control de placebo
(n = 50) después de cepillarse los dientes con pasta dental fluorada después del
almuerzo en la escuela. La medicién de QLF se realiz6 al inicio del estudio, a los 6 meses

y al afo de iniciado el estudio.

Concluyendo que la aplicacion diaria de pasta CPP-ACP al 10% en un dia escolar
durante 1 afio no produjo ninguna mejora de la remineralizacién de la lesién cariosa del
esmalte en los dientes anteriores superiores primarios segun la evaluacion de QLF. La
mejoria de la lesion no fue superior a la remineralizacion del cepillado regular con pasta

de dientes fluorada sola en estos nifios.28

Memarpour y cols. Realizaron un estudio In Vitro en el 2015 con el objetivo de
determinar la eficacia de diferentes productos que contienen fluoruro, calcio y fosfato
para la remineralizacién del esmalte en dientes temporales. Un total de 90 dientes

caninos primarios sanos se dividieron al azar en 5 grupos de 18 dientes cada uno:

Control (esmalte pulido).

Barniz de fluoruro de sodio DuraShield al 5%.

Pasta de dientes fluorada de 500 ppm.

CPP-ACP.

Barniz Clinpro White que contiene fosfato tricalcico funcionalizado (fTCP).

o bk~ 0N e

Se desmineralizaron mediante protocolos acidos.

Se midi6 la microdureza del esmalte en todas las muestras antes y después de la

desmineralizacion y después de 28 dias de remineralizacion.

Concluyendo que la eficacia de CPP-ACP para remineralizar el esmalte erosionado fue

mayor que la pasta de dientes con flGor, el barniz de fllor o el barniz de fTCP.?°
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Oliveira y cols. En el 2014 realizaron un estudio In Vitro para comparar el efecto de
remineralizacion en las lesiones de manchas blancas. Se crearon lesiones artificiales de

mancha blanca en superficies lisas de esmalte de molares sanos.

Las muestras se asignaron aleatoriamente a cuatro tratamientos (n = 35) con un modelo
de ciclo de pH durante 30 dias: Control (sin tratamiento); MI Paste (crema al 10% CPP-
ACP); F5000 (dentifrico de NaF al 1,1%); y Ml Paste Plus (10% CPP-ACP mas 900 ppm
de crema de fluoruro). Los productos se aplicaron siguiendo las instrucciones de los

fabricantes.

Los cambios en la profundidad media de la lesion expresada por el porcentaje de pérdida
de fluorescenciay el area de la lesién (mm) desde el inicio hasta después del tratamiento

se midieron con fluorescencia inducida por luz (QLF).

Concluyendo que el dentifrico con 1,1% de NaF demostr6 en general una mayor
capacidad de remineralizaciéon que la crema de CPP-ACP al 10%.%°

Juarez- Lopez y cols. En el 2014 en la Revista de Investigacion clinica publicaron un
estudio en el cual evaluaron el efecto del CPP-ACP adicionado con fluoruro en 104
escolares de 6 afios.

Los nifios se clasificaron en tres grupos y recibieron aplicaciones quincenales durante

seis meses de diferentes tratamientos:

e Fosfopéptido de caseina fosfato de calcio amorfo adicionado con fluoruro (CPP-
ACPF).
e Fluoruro de sodio (NaF).

e Grupo control.

La evaluacion clinica se realiz6 con la técnica de fluorescencia laser concluyendo que la
aplicaciéon quincenal durante seis meses del CPP-ACPF mostré un efecto
remineralizante y protector de lesiones cariosas incipientes. Su accién fue mejor que la

aplicacion del NaF.3!
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Mehta y cols. En el 2013 publicaron un estudio In Vitro donde el objetivo de este fue
evaluar y comparar el potencial de remineralizacion de CPP-ACP y CPP-ACFP en

esmalte artificial con manchas blancas utilizando la fluorescencia de luz cuantitativa

(QLF).

Se incrusté en resina acrilica un total de 45 primeros premolares maxilares extraidos sin
caries. Las muestras se dividieron aleatoriamente en tres grupos, a saber, grupo de
control, grupo CPP-ACP y grupo CPP-ACFP con 15 muestras en cada grupo. Las
muestras de cada grupo se sometieron a un proceso de desmineralizacion durante un
periodo de 96 h. Luego, las muestras se montaron en el modelo de boca atrtificial y se
sometieron a remineralizacion y ciclos de pH durante un periodo de 21 dias. Las lecturas
de QLF se registraron al final de la desmineralizacion (1°, 7°, 14° y 21° dia) y se

analizaron estadisticamente.

CPP-ACP y CPP-ACFP produjeron una cantidad significativa de remineralizacion solo
después del séptimo dia. Después del dia 14, la remineralizacién producida por CPP-
ACP y CPP-ACFP en comparacion con la saliva artificial no fue significativa.®?

Villareal Riafio LF. y cols. En el afio 2011 realizaron un estudio cuyo propésito fue
comparar la efectividad de “MI Paste” vs “Colgate Prevident” en lesiones de mancha
blanca alrededor de brackets de pacientes que tenian un tratamiento de ortodoncia
activo. Los pacientes fueron asignados mediante un muestreo aleatorio simple. Los
barnices se aplicaron 1 vez al mes durante 6 meses. La evaluacion clinica fue realizada
mediante el sistema del International Caries Detection and Assessment System (ICDAS)
teniendo como resultado diferencias entre los grupos a los tres meses en cuanto a la
actividad de las lesiones y la severidad de las mismas, favoreciendo al grupo de Colgate

Prevident.33
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Aguilar y Ponce y cols. realizaron un estudio en el afio 2011 con el propésito de
determinar la eficacia de un barniz fluorado en la remineralizacion de mancha blanca
mediante mediciones con un laser de baja potencia. La muestra para este estudio fue de
21 pacientes distribuidos en 2 grupos: Grupo control (solo profilaxis) y un grupo de
estudio (barniz fluorado); se realiz6 1 aplicacion al inicio del estudio, la segunda
aplicacion 1 semana después, la tercera y cuarta aplicacion se realizaron a la 42 y 82
semana respectivamente del inicio del estudio. Se observaron como resultados que
existia una remineralizacion en el 93.48% de las muestras del grupo experimental

después de 20 semanas.?
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CAPITULO IV

METODOLOGIA Y ANALISIS

Se buscaron y revisaron una serie de articulos relevantes, disefiados para evaluar la
capacidad de remineralizacion del esmalte de dientes temporales mediante agentes
topicos aplicados.

Se seleccionaron articulos que cumplieran con el conjunto de criterios de seleccion.

Tipo de estudios
Se incluyeron ensayos clinicos que tuvieran un periodo de seguimiento de al menos 1

mes.

Caracteristicas de los participantes
Pacientes que tuvieran lesiones de mancha blanca en dientes temporales en el caso de
los estudios In Vivo y érganos dentarios sanos en el caso de los estudios In Vitro.

Tipo de intervenciones
Seincluyeron los estudios que utilizaron diferentes agentes remineralizantes de manchas
blancas. No hubo restricciones con respecto a la dosis, frecuencia, duracion y método

de administracion.

Estrategia de busqueda
Se utilizaron estrategias sistematicas para buscar en cada base de datos con el fin de
identificar todos los estudios relevantes para esta revision (Fig 1). Se realizaron

busquedas en las siguientes bases de datos:

e PUBMED (2011 a la fecha)
e EBSCO (2011 ala fecha)
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Identificacion

Registros Identificados PUBMED

273

Registros Identificados EBSCO

79

Registros totales

352

Elegibilidad

l

\/

Registros eliminados por
criterios

293

Registros encontrados para
elegibilidad

59

Registros eliminados por
no contar con la
informacién y criterios
especificos

Incluidos

l

47

de inclusién

12

Registros seleccionados por criterios

Fig 1. Diagrama de flujo que muestra el proceso de identificacién, seleccion,

elegibilidad e inclusion de estudios.
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CAPITULO V

DISCUSION

Aungue la incidencia de caries ha disminuido en algunos paises, los esfuerzos para
prevenirla siguen siendo una prioridad. Hoy, con la preferencia del enfoque preventivo y
minimamente invasivo, estos esfuerzos también se enfocan en detener o revertir la caries

en las primeras etapas.

El primer signo clinico de una lesion de caries se observa como una zona blanca opaca.
Se sabe que el esmalte puede remineralizarse mediante la formacion de cristales de
fluorapatita, si se dispone de iones fluoruro, iones calcio y fosfato. Asi, se han realizado
estudios sobre métodos y productos que implican la adicion de estos iones durante el

proceso de remineralizacion.3®

El fluoruro se ha aplicado para dicho proceso, el cual se deposita en las porosidades y
los sitios cariogénicos del esmalte y puede difundirse gradualmente hacia la placa dental

subyacente.

Los sitios cariogénicos absorben especificamente el fluoruro y posteriormente lo liberan
durante un cierto periodo de tiempo. La liberacion de flior puede prevenir la
desmineralizacién y promover la remineralizacion de las lesiones de caries iniciales

tempranas.3®

Se ha observado que la aplicacion de barniz de fllor es eficaz para revertir y detener las
lesiones activas del esmalte y, por lo tanto, reduce la necesidad de una intervencién

restauradora.3®
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Los barnices son relativamente faciles de aplicar y bien tolerados, especialmente por los
nifios, por lo que en este estudio se han revisado estudios sobre barnices como el medio
para administrar la terapia preventiva. Diversos estudios han demostrado que el barniz
de fluor potencializa la remineralizacion de las manchas blancas activas, porque las
cantidades de calcio y fosfato perdidas por la estructura dental pueden ser reemplazadas

en forma de fluorapatita en el esmalte.®’

Hay estudios que mencionan que el tratamiento combinado de CPP-ACP vy flior exhibe
mayor eficacia para la remineralizacién de lesiones de mancha blanca en dientes
primarios. (Tabla 1)
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Tabla 1

AUtPr y Tipo_ Materiales Empleados Nu_mer_o de Auxili,ar ple Resultados
Aino Estudio aplicaciones | Diagnéstico
e Grupo C: Tooth Aumento de % de
Mousse GC. microdureza del
esmalte.
e Grupo CF: Ml Paste
Plus. 56% Grupo A
1 aplicacién | Microscopio 50% Grupo CF
e Grupo A: Colgate Electrénico 44% Grupo C
Hiisniye Sensitive Pro-Relief. de Barrido
Gumu . Revision a
cols? Y| In Vitro e Grupo K +: las 4 Microscopio No se encontraron
2020 Solucién 500 ppmde | semanas de | de fuerza estggl’esrt?ggrﬁ:n e
NaF como control | |5 aplicacion |  atémica >LatiSte
positivo. significativas en
valores de media
e Grupo K—: Agua des :je rugo&dagi ‘é”ére
ionizada. Osgr(Uposm’g) y
p=. .
e Grupo 1. control Diagnodent
(pasta placebo). Pen
Grupo 4 fué mejor
e Grupo 2. gel de o Antes de la
fluoruro. L primera Valor de
I\gllecnocllcsas In Vivo aplicaciones aplicacion, Diagnodent
2019' e Grupo 3. CPP-ACP 1 cada de la disminuyo c_ie 19 a
(MI Paste). semana segunda, 1 5 (Media)
mesy 3
e Grupo 4: CPP-ACP meses
+ fluoruro.
Espectrome La reduccion
porcentual de la
tro de rayos .
Salmany X de profundidad de
cols. e Ml Varnish (5% NaF eneraia lesion en Ml
2019 con 2% CPP-ACP). .., . gt Varnish fue mayor
. 1 aplicacién | dispersiva !
In Vitro gue en el barniz
e Prevident (5% NaF). Microscopia Prevident.
deluz | 44 419 vs 22,73%
polarizada

p <0,0001).
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Grupo 1: Pasta con
500 ppm de fluoruro.

Grupo 2. CPP -
ACP.

Cambios en la
luminosidad de la
fluorescencia del

Grupo 3: Primero Exposicién esmalte.
OlaB , Aplicacion de diaria
In Vitro durante 5 QLF Grupo 3
2017 Fuoruro y luego . De 12.37 2 10.04
CPP-ACP minutos por e 12.37 a 10.
' 10 semanas Grupo 4
Grupo 4: Primero De 13.78 a 10.59
IC::|PP—ACP y luego CPP-ACP seguido
uoruro. de flior es mejor.
Grupo 5: Fue el
grupo control.
Reduccidén de las
lesiones de
Grupo 1: Barniz de manchas blancas.
fluoruro. (%)
Grupo 1: 40%
Grupo 2: Barniz de Grupo 2: 30%
| Clorhexidina. lvezala Grupo 3: 55%
Naidu . semana
In Vitro DIAGNOdent
2016 . durante 1
Grupo 3: Barniz de mes
fluoruro y Barniz de Uso combinado
clorhexidina. de barniz de
fluoruro y barniz
Grupo 4: Control. de clorhexidina
resultdé ser mas
efectivo.
Al afo de
evaluacién se
observo una
T remineralizacion de
Sitthisett ~
i _ i 1 afio de 75% en el grupo 1
agglnsg Y1 In Vitro Grupo 1: CPP-ACP. aplicacion QLF y de un 74% en
2015 Grupo 2: Placebo. diaria control.
CPP-ACP no

produjo ninguna
mejora de la
remineralizacion
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Control

DuraShield al 5%.

% de recuperacion

2 Microscopio | de microdureza del
Memarpo In Vi Pasta de dientes | aplicaciones | de fuerza esmalte
n Vitro -
ury cols. fluorada de 500 ppm. atomica
2015 Mediciona | paramedir | ClinPro 59.36%
MI Paste. los 28 dias | microdureza MI Paste 50%
del esmalte
Barniz Clinpro White.
Grupo 1: Control
(sin tratamiento). Media de QLF
De acuerdo 3:De 7.45a0.70
Oliveira Grupo 2: Ml Paste. con el 4:De 7.43a2.27
y cols. In Vitro fabricante QLF 2:6.70a3.23
2014 Gru po. 3:  F5000
(dentifrico de NaF al | Durante 30
1,1%). dias Demostré mejor
remineralizacion
Grupo 4: MI Paste NaF que CPP-ACP
Plus.
CPP-ACPF % de
. . Fluoruro de sodio| quincena 0 -
L?:g?sz. y | InVitwo (NaF) durante 6 QLF 21% NaF
meses
2014 Grupo control. CPP — ACP mejor
I\ggkllga In Vit CPPACP 21 dias LE d:?lgrerzlrl:(ggs
In Vitro n Vitro CPP-ACFP constante Q signi_ficativ_as en la
remineralizacion.
Villareal MI Paste 1 vez al mes Disminuyo en 78%
Riafio In Vivo Durante 6 ICDAS las lesiones con
2011 Colgate Prevident meses Colgate Prevident
Barniz fluorado 4 93.48%
Aguilar (Duraphat) o remineralizacion
Ponce In Vivo aplicaciones Diagnodent | con barniz despues
2011 Grupo control | 4 ..da mes de 20 semanas
(Profilaxis)
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CONCLUSION

Los resultados de la busqueda biblio hemerografica demuestran que la mancha blanca
como lesion incipiente de un area desmineralizada del esmalte, puede ser remineralizada
con diferentes productos. En 3 de los articulos citados las aplicaciones con barnices

fluorurados nos dan buenos resultados en cuanto a los depdésitos minerales en la lesion.

Sin embargo, este efecto se ve favorecido en 9 de los 12 estudios revisados, en los que,
ademas, de fluoruro, contenian CPP- ACP cuyos resultados elevan la eficacia de este

tratamiento.

Mencién aparte merece un estudio en el que se aplicaron exclusivamente barnices
fluorados durante 1 afio y cuyos resultados demuestran tener eficacia en la

remineralizacion de lesiones blancas.

La presente investigacion documental representa un apoyo veraz que permite darle
continuidad como un trabajo experimental clinico en pacientes pediatricos, en quienes
existe alta frecuencia de mancha blanca. Y de esta manera invitar a los profesionales de
la Estomatologia Pediatrica para adoptar el protocolo y los materiales que resulten
mejores de dicho trabajo experimental.
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