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IX.- REMINERALIZACION DE MANCHAS BLANCAS EN DENTICION DECIDUA CON
BARNIZ CLINPRO® Y Ml VARNISH®

1.- RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Resumen

Introduccion: La caries dental se define como una enfermedad de origen multifactorial no
transmisible que resulta de la disbiosis microbiana con intervencion de gran cantidad de
especies cariogénicas productoras de acido. La manifestacion inicial detectable clinicamente
es una mancha blanca. Esto inicia por un proceso de desmineralizacion y remineralizacion,
donde el periodo de desmineralizacion es mayor al de remineralizacion. La
desmineralizacion puede revertirse mediante remineralizacion que requiere calcio, fosfato y
fluoruro por medio de agentes externos que se proporcionan a la cavidad bucal. El uso de
barnices de fluorados para la prevencion de caries esté avalado y recomendado por la AAPD.
Diagnodent Pen® es un instrumento auxiliar en el diagnostico que ayuda al odontélogo en
su practica diaria mediante la deteccién de caries.

Objetivo: Determinar de acuerdo a dos casas comerciales diferentes, qué barniz fluorado
logra un mayor valor de remineralizacion de manchas blancas en esmalte de 6érganos
dentarios deciduos y compararlos con un grupo control al que solo se le aplic6 Recaldent.

Materiales y métodos: Se evaluaron 55 dientes deciduos con Diagnodent Pen® y se

dividieron de manera aleatoria en 3 grupos. Grupo I: Clinpro + Recaldent. Grupo II: Ml Varnish
+ Recaldent. Grupo lll: Recaldent. Se tomaron nuevas mediciones con Diagnodent® a los 21
y 28 para determinar cual agente remineralizante fue el mejor.

Resultados: MI Varnish + Recaldent se mostrd superior en el analisis estadistico, pero los
tres agentes fueron remineralizantes.

Conclusion: Los tres agentes remineralizantes son recomendados para el tratamiento de

lesiones de mancha blanca.

Palabras clave: Clinpro, Ml Varnish, barnices fluorados, Recaldent, lesion incipiente, mancha

blanca, denticién decidua, caries dental, desmineralizaciéon, remineralizacion.
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2.- INTRODUCCION

La caries dental es definida como una enfermedad de origen multifactorial, no transmisible
que resulta de la disbiosis microbiana donde intervienen multiples especies cariogénicas
productoras de acido, incluidas Streptococcus mutans, Lactobacillus y Actinomyces. La
caries es la desmineralizacion de los tejidos duros del diente ocasionada por el acido
generado cuando las bacterias cariogénicas de la biopelicula de las superficies dentales
metabolizan los carbohidratos fermentables que son consumidos en la dieta diaria. Ademas,
la caries actualmente se ha determinado como una enfermedad azucar-dependiente; la
ingesta de azUcar es un factor importante al participar en la disbiosis, que va a determinar

como se desarrollara la enfermedad.?

Segun la OMS, la caries dental es la enfermedad dental mas prevalente en la infancia,
superando 5 veces el padecimiento del asma y es una de las principales causas de la pérdida
de dientes, sin distincién de género o raza. La literatura reporta que el 95% de la poblacion

infantil mexicana padece caries.

La primera manifestacion detectable clinicamente de la caries dental es una mancha blanca,
con aspecto de tiza y alta opacidad; esta se considerada como el comienzo de la enfermedad
y también se le llama lesion incipiente de caries dental. En este momento el esmalte pierde
su brillo y se convierte en una superficie porosa y aspera, pero aun no hay presencia de
cavitacion. Esto inicia por un proceso de desmineralizacion y remineralizacion, donde el
periodo de desmineralizacion es mayor al de remineralizacion. La desmineralizacion puede
inhibirse mediante componentes salivales, agentes antibacterianos y fluoruro o revertirse
mediante remineralizacion que requiere calcio, fosfato y fluoruro por medio de agentes
externos que se proporcionan a la cavidad bucal. Por lo tanto, se considera que la caries se
puede revertir en sus etapas iniciales (mancha blanca), o irreversible cuando ya se ha
producido una cavitacién en el diente. Es importante la deteccion temprana del proceso
inicial de desmineralizacion, existen diferentes auxiliares de diagndstico y de los cuales
destaca uno de los mas innovadores y eficaz por medio de fluorescencia que es Diagnodent
Pen®.

En el estadio de mancha blanca, donde la caries dental aun es reversible entran en juego
los agentes remineralizantes como los fluoruros. Actualmente, la aplicacién topica de fluoruro
es la terapia estandar anti-caries; el uso de barnices fluorados en el consultorio va en

aumento ya que diversos estudios han demostrado su eficacia.
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Gracias al avance de la ciencia e investigacion de los materiales dentales se han creado
diferentes agentes que ayudan a la remineralizacion del esmalte dental como lo son los
barnices fluorados, la presente investigacion tuvo como objetivo contrastar dos barnices
diferentes, ClinPro® versus MI Varnish®, agregando Recaldent a ambos grupos y se
compard con un tercer grupo al que solo se le aplicO Recaldent para agregar iones que
remineralicen las lesiones iniciales de caries o bien llamada, mancha blanca; y sus
resultados fueron valorados mediante Diagnodent Pen®. El resultado de este estudio mostré
la eficacia de los barnices fluorados combinados con el uso de Recaldent.
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3.- ANTECEDENTES
3.1 ANTECEDENTES GENERALES

Hace mas de 3 siglos, Anthony van Leeuwenhoek fue el primer cientifico en observar
microbios, posiblemente bacterias, de su propia placa dental con el uso de un microscopio
que él mismo construy6; asi establecié las bases de la microbiologia.?

Asi, el origen del estudio de la microbiologia bucal comienza en 1890 cuando W. D. Miller
expone la teoria microparasitaria sobre el origen de la caries, en la cual explicaba que i e n
huéspedes susceptibles que consumian frecuentemente carbohidratos fermentables, los
microorganismos orales convertirian estos carbohidratos en é&cido, lo que daria como

resultadolades mi ner al i zac i - ;nnicidla investigaciéd deatal madesrma. 34

Williams en el afio de 1897 descubrié acumulos de bacterias adheridos a las partes con
lesiones incipientes del esmalte cariado, tuvo una teoria sobre los factores iniciales del
proceso de caries en el cual uno de los factores principales, era la produccién de acidos por
parte de las bacterias. Black en 1898 acufi¢ el término de placa a los nichos ecolégicos
bacterianos que estaban presentes sobre la lesion de caries, report6 que las mismas
bacterias que formaban parte de los nichos bacterianos tenian la capacidad de crear una

condicién y sustancias que les permitian adherirse a las superficies dentales.®

En 1924, J. K. Clarke identific6 un agente causante de caries: Streptococcus Mutans.
Desafortunadamente, Clarke no pudo demostrar directamente que S. Mutans causaba la
caries; esto fue demostrado mas tarde por R. J. Fitzgerald y P. H. Keyes en la década de
1960. ©

La teoria quimioparasitaria se impuso en el pasado entre las diferentes teorias que han sido
expuestas sobre el origen de la caries, esta expone que la descalcificacion de los tejidos
duros dentales se propicia por la accion de acidos fermentados por las bacterias. Esta teoria
fue probada en 1955 por Orland y cols. Conocer los componentes de la etiologia de la caries
permitid crear medidas especificas de prevencidn. Se presentan a continuacion estas

medidas, las cuales fueron:

A Control de placa (tratamiento mecanico y antimicrobiano)

A Desequilibrios minerales/utilizacién de fluoruros 7

14



En 1976, se postuld la "hipdtesis de la placa especifica”, que sostiene que la caries dental
es una infeccién de bacterias especificas presentes en la placa dental, a saber, "Streptococci
Mutans"” (incluidos S. mutans y S. Sobrinus) y lactobacilos. Al mismo tiempo, varios estudios

comenzaron a comparar la placa asociada con la salud y la enfermedad.58

Histéricamente, el modelo de enfermedad de la caries dental consistié en Streptococcus
Mutans y especies de lactobacilos. Sin embargo, en la actualidad la bibliografia actual indica
gue la enfermedad es mas complicada de lo que sugiere este modelo y que tiene rasgos en

comun con otras enfermedades ocasionadas por biopelicula. °

Actualmente la investigacion sobre el biofilm utiliza la identificacion de bacterias por
secuenciacion del ADN.° Se define como biofilm a una comunidad estructurada de células
bacterianas agregadas (ya sea de la misma especie o de multiples especies) dentro de una
matriz polimérica extracelular (MPE) autoproducida y adherida a una superficie inerte o
viva.1011.1213 Fn Ja cavidad oral se han identificado aproximadamente 700 especies
bacterianas, lo que la convierte en la segunda comunidad bacteriana mas grande del cuerpo
humano, después del intestino.!* Aas y cols. detectaron en la cavidad oral un total de 141
especies bacterianas; entre ellas, las especies mas comunes pertenecieron a los géneros

Gemella, Granulicatella, Streptococcus y Veillonella.*®

3.1.1 CARIES

En el afio de 2003, Fjerskov define la caries dental como un mecanismo dinamico, un cambio
en la ecologia y la actividad metabdlica de las bacterias nos da como resultado las lesiones
de caries, generandose una disbiosis entre los minerales que componen la sustancia dental

y los componentes de la biopelicula. 16

Por su parte, en 2012 Boj define la caries como una enfermedad infecciosa de origen
microbiano, que comienza con una desmineralizacion del esmalte por los acidos organicos
producidos por bacterias orales especificas que metabolizan a los carbohidratos de la dieta,
localizada en los tejidos duros del diente. El ciclo de desmineralizacion / remineralizacion es
dinamico, lo que implica que es posible controlar el avance de la caries y hacerla reversible

en los estadios iniciales. 17

En 2018, Zhan explica la caries como resultado de la disbiosis microbiana con la intervencion
de diferentes especies cariogénicas, incluyendo Streptococcus Mutans, Lactobacilos y
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Actinomyces que tienen las caracteristicas cariogénicas de la produccion de acido. Aunado
a esto, la ingesta de azlcares también tiene un rol importante al interactuar con el

desequilibrio, delimitando el desarrollo de caries. 8

Nowak en 2019 define la enfermedad de la caries como el resultado de una interaccion
compleja entre las bacterias adheridas a los dientes productoras de acido y los hidratos de
carbono fermentables. Con el tiempo, los acidos de la biopelicula desmineralizan el esmalte
y la dentina en las fisuras y las superficies lisas de los 6rganos dentarios. El primer signo
detectable visiblemente de caries dental es la llamada lesién de mancha blanca. Si continta
la desmineralizacion, las superficies de mancha blanca resultardn en una cavidad. Sin
embargo, si el entorno de desmineralizacién se reduce o se elimina, las lesiones de manchas

blancas pueden remineralizarse y no progresar.t®

Por otra parte, la caries infantil al igual que la mayoria de las enfermedades crénicas mas
comunes, se asocia altamente con el estilo de vida, principalmente habitos alimenticios e
higiene oral deficiente, alimentacion durante la noche del nifio, alta ingesta de azucar,

colonizacién precoz bacteriana y bajo nivel socioeconémico familiar.2°

Como se ha descrito en la bibliografia, la etiologia de la caries es multifactorial y es dada
principalmente por la interaccién de 4 factores:

a) Subsistencia de las bacterias en la biopelicula, gracias a la conformacion de esta.

b) La presencia de hidratos de carbono fermentables, los cuales son metabolizados por
las bacterias para crear acidos en la superficie dental y por consecuencia un pH bucal
acido.

c) Tiempo en el cual los carbohidratos estan en constante contacto sobre la superficie
dental.

d) Sensibilidad y susceptibilidad del paciente. Anatomia dental que es capaz de fomentar

la formacién de nichos bacterianos, pH, composicién y flujo salival del individuo.?!

3.1.2 MECANISMO DE LA CARIES

Featherston en el 2000 describié el mecanismo de la caries dental como:
Los acidos organicos capaces de desmineralizar la estructura dental como lo son el acido
lactico, férmico, propidnico y acético son producidos por la fermentacion de los carbohidratos

gue se introducen en boca y que entran en contacto con la bacteria de la biopelicula
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acidogena (productora de acido). Estos acidos penetran en el esmalte, dentina o cemento,
y diluyen parcialmente en proporciones los cristales minerales (compuestos de hidroxiapatita
carbonatada) a medida que se desplazan.??

Los minerales (fosfato y calcio) se difunden fuera del diente, lo que eventualmente lleva a

gue la lesion incipiente progrese y se cavite si el proceso no se detiene.

Los minerales calcio, fosfato, y fluoruro, pueden revertir la desmineralizacion al penetrar en
los tejidos duros del diente y formar una nueva estructura sobre cristales remanentes en la
lesion de caries no cavitada, y a esto se le llama remineralizacion. La nueva superficie de
cristal mineral es mas resistente al &cido en comparacion con el mineral de hidroxiapatita

carbonatada original.?® 24

La caries es un proceso constante muy activo que resulta de una disgregacion en el equilibrio
entre la desmineralizacion y remineralizacién (disolucién y cicatrizacién), con predominio de

la desmineralizacion.?®

3.1.3 SUSTRATO

El sustrato es uno de los factores que participa en el inicio y la progresion de la caries y es
de los que mas se ha estudiado, de esta fuente dependen las bacterias cariogénicas para
generar energia y polisacaridos extracelulares con potencial adhesivo, a partir de este

metabolismo se obtiene acido como producto colateral.?’

Este sustrato consiste en el consumo primordialmente de carbohidratos simples,
monosacaridos y disacéaridos, glucosa, fructosa, sacarosa.

La sacarosa es el carbohidrato mas cariogénico ya que es el unico del cual Streptococcus
Mutans crea una gran cantidad de glucanos, el cual es el polisacérido responsable de su

adhesion en la biopelicula. 1’

3.1.4 FACTORES DEL HUESPED

3.1.4.1 DIENTE
Los dientes tienen puntos deébiles que los hacen susceptibles a caries, tales como la
anatomia de la superficie oclusal, la estructura del esmalte, la edad post eruptiva y su

posicién en la arcada.?®
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3.1.4.2 SALIVA
Basicamente interfiere como un factor de proteccién para el paciente. Entre sus mecanismos

de accién se encuentran: autolisis, accion de buffer y propiedades antibacterianas. 2° 26

3.1.4.2.1FUNCIONES Y COMPONENTES DE LA SALIVA:

Lubricacion: Mucina, glicoproteinas ricas en prolina, agua

Antimicrobiana: Lisozima, lactoferrina, lactoperoxidas, mucinas, cistinas, histatinas,
inmunoglobulinas, proteinas ricas en prolina, IgA

Mantenimiento de la integridad de la mucosa: Mucinas, electrolitos, agua

Limpieza: Agua

Capacidad tampdn y remineralizacion: Bicarbonato, fosfato, calcio, estaterina, proteinas
anionicas ricas en prolina, fldor

Preparacién de los alimentos para la degluciéon: Agua, mucinas

Digestion: Amilasa, lipasa, ribonucleasas, proteasas, agua, mucinas

Sabor: Agua, gustina

Fonaciéon: Agua, mucina?’

3.1.5 DESMINERALIZACION Y REMINERALIZACION

La caries dental es una enfermedad compleja ocasionada por la desmineralizacién del
esmalte en presencia de carbohidratos fermentables, saliva y flora bucal cariogénica.
Cuando se exponen a los carbohidratos, los microorganismos orales pueden producir acidos
organicos que llevan el pH de la biopelicula a un estado critico por debajo de 5.5. La caries
progresa a través de fases de desmineralizacion y remineralizacion en la superficie dental

antes de invadir capas mas profundas.?®

En pH fisiologico, la saliva esta super saturada de iones de Ca y PO. Al existir bacterias
capaces de producir acidos en la cavidad oral, liberan iones hidrégeno y hacen que el pH
descienda por debajo de 5.5 (pH critico), en areas especificas de la superficie adamantina
donde se puede iniciar la desmineralizacion. Todos los tejidos dentales contienen minerales,
cuya diferencia radica en la cantidad y la clase de minerales, también en su disposicion
espacial. En los tejidos duros como el esmalte la cantidad de minerales supera el 98%. La
solubilizacion de la hidroxiapatita y la desmineralizacion es provocada por las altas

concentraciones de iones H*.29:3031
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Se puede revertir la desmineralizacion si el pH se neutraliza y hay suficientes iones de calcio

y fosfato sumando la presencia del fluoruro.3?

La remineralizacion se lleva a cabo como un proceso de restauracion de minerales en forma
de iones minerales a la estructura de la hidroxiapatita. La remineralizacion es un proceso de
reparacion natural para lesiones sin cavitar, que utiliza iones de calcio y fosfato, cuando el
pH esta por arriba de 5.5, para construir una nueva superficie sobre los restos de cristales
existentes en las lesiones subsuperficiales que quedan después de la desmineralizacion.
Estos cristales remineralizados se consideran menos solubles y mas resistentes a los
ataques 4cidos que el mineral original. La principal proteina en la dentina es el colageno tipo
I, que constituye el 90% de la matriz organica. Proporcionan un andamiaje para la deposicion
de minerales en la remineralizacion de la dentina. Los estudios anteriores se basaron en la
cristalizacion mediada por iones en la que se produce un crecimiento epitaxial sobre los
cristalitos de apatita existentes dentro de la matriz de coldgeno desmineralizado.333* Aunque
hay estudios in vitro donde se utilizé una solucién que contenia iones de calcio y fésforo para
inducir la deposicién de cristales de fosfato de calcio en la superficie del colageno, existen
otros estudios donde se us6 una solucién que contenia iones de fluoruro y minerales que

mostraron una mejor remineralizacion de la dentina.35 36 37

Las lesiones incipientes de mancha blanca en el esmalte de la denticion decidua anterior
tienen una prevalencia que va del 24% al 71%.

A mayor tiempo, mayor progreso de la lesién de caries, esto da como resultado una pérdida
mayor de mineral en su interior y provocara un colapso de la capa superficial externa y
genera una cavitacion sobre esta superficie que en un inicio permanecia intacta. En
presencia de la cavidad por parte de la pérdida de mineral, la remineralizacion se torna mas
dificil. Las lesiones incipientes de caries o también conocidas como manchas blancas estan

conformada por cuatro zonas que son identificadas:

1 Zona superficial: es la parte en la que la estructura dental ha perdido por lo menos el
1% de minerales, esta zona se encuentra estable la mayor parte del tiempo durante el
proceso de desmineralizacion y los dafios son imperceptibles. En esta zona el esmalte
permite el intercambio idnico.

1 Cuerpo de la lesion: es la zona con mayor extension ubicada por debajo de la zona
superficial. Debido a su tamafio, esta puede presentar diversos grados de porosidad, en

la periferia se encuentra alrededor del 5%, mientras que en el centro se detecta una
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porosidad alrededor del 25%. En esta zona también existe una mayor cantidad de agua

y materia organica en contraste con un esmalte de un érgano dentario sano.

Zona obscura: Se detecta como una banda opaca y densa que se extiende sobre la base
de la lesién de caries. En esta zona se reporta pérdida del 6% del mineral por unidad de

volumen.

Zona translucida: En esta zona existe una pérdida similar a la pérdida que sufre la zona
superficial, esta es la parte mas profunda de la lesidn. La traslucidez que caracteriza a esta
zona es el resultado de la pérdida del magnesio y carbonato, esta pérdida genera espacios
qgue le da la apariencia a la zona. En esta parte de la lesion si no existe la sustitucion de

minerales se convertir4 en una cavitacion, ya que la lesién progresara hacia la dentina.®?

3.1.6 CLASIFICACION DE LA LESION INCIPIENTE O MANCHA BLANCA

Las manchas blancas se clasifican en:

Mancha leve: Se observa unos minutos después de un secado profundo.
Mancha moderada: Se puede apreciar inmediatamente después de realizar un secado
moderado.

1 Mancha severa: No hay necesidad de realizar secado para poder observarla.®

3.1.7 METODOS CLINICOS PARA EL DIAGNOSTICO DE LA CARIES

Se ha reportado que, para realizar un diagnéstico correcto de la caries, se deben considerar
diferentes componentes para proporcionar el tratamiento especifico de cada paciente; 1) La
deteccion de las lesiones de caries. 2) La medicion de la actividad de las lesiones. 3) La
medicion del riesgo de caries. Estos son los tres factores principales que se deben tomar en

consideracion. 3°

3.1.7.1 Método visual

Uno de los métodos mas empleados en la clinica al momento de la deteccion de lesiones de
caries, es el examen visual. Esta es una de las técnicas mas sencillas y frecuentes. Sin
embargo, tiene la desventaja de ser poco confiable y certero al momento del diagnostico si
el clinico no esta capacitado y estandarizado en la deteccion de las lesiones. 1 Se tienen

gue tomar en cuenta diferentes caracteristicas para identificar los cambios en la estructura
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dental para dar un diagnostico certero de la lesién, como lo son: el cambio en la translucidez
del esmalte que se da por la pérdida del brillo y ocasiona el aspecto opaco; de igual manera
se evallan las pigmentaciones y la textura del esmalte que se presenta como una

consistencia blanda como resultado de la pérdida de minerales.*°

3.1.7.2 Método radiogréfico

La evaluaciéon radiografica es un método de diagnéstico complementario que ayuda a
detectar caries interproximales de lesiones mas avanzadas, asi como evaluar la progresion
de una lesion después de tratamiento de remineralizacion; sin embargo, no es un método
indicado para identificar y medir las lesiones de caries iniciales en las diferentes superficies

del diente.40

3.1.7.3 Método de transiluminacion

La transiluminacion por fibra Optica es un sistema practico para la deteccién de caries, la luz
visible es transmitida por una fibra optica al érgano dentario, la luz se difunde a partir de la
fibra por medio del tejido dentario hasta la superficie contraria. El resultado de las imagenes
alcanzadas de la distribucion de la luz se usa para el diagnéstico.*°

3.1.7.4 Método de fluorescencia

El método de evaluacion de fluorescencia inducida por luz (QLF) ayuda en la pronta
deteccién de la desmineralizacion inicial del esmalte (antes que otros métodos). Igualmente,
este método ha mostrado una relacién alta con la pérdida mineral de lesiones cariosas del
esmalte estimadas mediante métodos que son un estandar de referencia (micro radiografia,
por ejemplo). Diferentes investigaciones clinicas han utilizado el método de QLF para

analizar la efectividad de las medidas de prevencion para las lesiones iniciales de caries.

Aunado a esto, el laser de fluorescencia se ha usado exitosamente para cuantificar el valor
de remineralizacion de lesiones de mancha blanca de esmalte en terapias con fluoruros y un

ejemplo eficaz e innovador de este método es Diagnodent Pen®.4°

3.1.8 DIAGNODENT PEN 2190®

Gracias al avance de la tecnologia, se han creado instrumentos que facilitan la deteccion de
lesiones de caries como lo es el caso de Diagnodent Pen®. Este es un aparato que ayuda

al odontologo en su practica diaria. Diagnodent Pen® emite una luz laser sobre la estructura
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dental dando como resultado una fluorescencia entre la zona sana y la zona con pérdida de
minerales.*!

La fluorescencia distinta de los procesos de caries a la estructura dental sana lleva a la
suposicion de que, ademas de la dispersion de la luz, las bacterias o sus metabolitos podrian
contribuir a la fluorescencia de estas lesiones. Los candidatos para tales metabolitos de

bacterias podrian ser las porfirinas.*?

Generalidades

En la actualidad, la prevencion y la minima intervencion son tratamientos que son
frecuentemente utilizados en la practica odontoldgica diaria. Una de las ventajas que brinda
Diagnodent Pen® es la deteccion de lesiones iniciales de caries, que no pueden ser
detectadas ni clinica ni radiograficamente. Este auxiliar clinico puede detectar
modificaciones sobre la estructura dental con una profundidad hasta de 2 mm lo cual da
como resultado un tratamiento preventivo.

Los valores del Diagnodent Pen® no definen el riesgo a caries del paciente. Al analizar los
valores que arroja el instrumento, se deben tomar en consideracion tanto la historia de caries

como los habitos del paciente que incluyen la dieta, higiene y calidad de la saliva.*?

3.1.9 CARIES DE FOSETAS Y FISURAS Y CARIES DE SUPERFICIES LISAS
En las tablas 1 y 2 se presentan los valores de referencia para Diagnodent Pen® dados por

la compafia de KaVo. Asi mismo, se presentan las recomendaciones segun los valores de

fluorescencia que arroje el instrumento.*3

Valores del Diagnéstico y tratamiento
DIAGNOdent Pen®
DeOal2 Medidas profilacticas normales (p. €j., pasta dentifrica de flor)
De 13a24 Medidas profilacticas intensivas (p. e€j., fluoracion, KaVo
HealOzone)

Procedidmientos restauradores minimamente invasivos
Materiales de empaste de composite y profilaxis intensiva (p. €j.,
>25 KaVo HealOzone, RONDOflex, SONICflex)
Restauracion clasica en las lesiones importantes, en funcion de la
evaluacion del riesgo y los resultados.
Tabla 1. Valores de Diagnodent Pen. Obtenida de pagina oficial de KavVo®
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Limpieza dental profesional

Eliminacion de sarro con SONICflex, instrumentos de mano, dispositivo de chorro de

polvo PROPHYflex con PROPHYpearls, contra-angulo de pulido DURAtec 2933

1. Exploracién con DIAGNOdent Pen®

Tipo de

caries
Valor de
medida

Significado

Diagnostico
Odontolégico

Medidas

Riesgo

Caries de Caries
fisura aproximal
0-12 0-7

Sustancia dental sana

Ningun resultado

Medidas profilacticas

estandar

Pasta dentifrica de fldor,
etc

Baja

Caries de Caries
fisura aproximal
13-24 8-15

Desmineralizacion

incipiente

Seguimiento

Medidas profilacticas
intensivas, medidas
antibacterianas locales
(p. €j., fluoracién, KavVo

HealOzone, Chlorhexine)

Media

Caries de Caries
fisura aproximal
>25 >16

Desmineralizacion

intensa

Radiografia, analisis de
las bacterias de las
caries, analisis de la

saliva

Tratamiento
minimamente invasivo
KaVo HealOzone,
RONDOflex, SONICflex
micro, materiales de
empaste de composite y

profilaxis intensiva

Arriba

Tabla 2. Medidas segun Diagnodent. Obtenida de pagina oficial de KaVo, disponible en

https://www.proclinic.es/tienda/media/fichas_tecnicas/diagnodent_ifu_es.pdf

3.1.10 FLUOR

Durante varias décadas se ha estudiado como actta el fluoruro en la salud bucal. El flGor es

uno de los elementos mas abundantes en la naturaleza, el mas electronegativo y reactivo
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por lo que no se le encuentra de forma pura; por sus propiedades anticariogénicas y

antimicrobianas se utiliza topicamente en el tratamiento de la caries dental.

La utilizacion de este ha probado tener un efecto positivo en la prevencion y se ha nombrado
como uno de los métodos de salud publica méas importante del siglo XX, pero ingerirlo
excesivamente tiene efectos adversos sobre el esmalte en desarrollo. EI consumo de
fluoruros desempefia una parte importante para la preservacion de la estructura y la funcién

fisiologica de los huesos y los dientes.*

La integraciéon no cambia el coeficiente Ca T Po, esto fomenta la idea de que el fldor no
sustituye los iones fosfato de la hidroxiapatita, sino reemplaza iones de la superficie
cristalina, sin implicar una modificacion profunda de su estructura. El flGor puede, sin
embargo, integrarse en cualquier etapa: Mineralizacién o durante el periodo de maduracion

pre y post eruptiva.*4

3.1.10.1 ACCIONES DEL FLUORURO

Reduccion de la solubilidad: Experimentos tanto in vitro como in vivo han demostrado que
el esmalte tratado con fluoruro resiste el ataque de acidos producidos por las bacterias
cariogénicas; en este proceso existe un intercambio de iones en la periferia; asi se sustituyen

cristales de hidroxiapatita por cristales de fluorapatita.*®

Accion anti enzimatica: Los S. Mutans tienen la capacidad de generar polisacéaridos intra'y
extracelular, para esto se necesitan diferentes enzimas, como la glicosiltransferasa; el

fluoruro bloquea el proceso bioquimico para la creacion de esta enzima.*®

Disminucion de la permeabilidad del esmalte: El esmalte recién formado es muy
permeable, por eso se puede facilitar su pigmentacion. El flior aumenta el tamafio de los

cristales y de este modo reduce la permeabilidad.*’

Cambios en la anatomia oclusal: Es un area relativamente nueva y de controversia. Se ha
observado en animales de experimentacion que el flior en la fase gestacional provoca que
los surcos de la superficie oclusal sean menos profundos. También se observo que los
molares de nifios cuyas madres habian consumido suplementos de fluoruro durante el
periodo gestacional presentaban superficies oclusales mejoradas y menos accidentadas que
en nifos de grupo control, a pesar de ser un estudio del que se deben tomar en cuenta los

posibles sesgos por variables que no se pudieron controlar al ser experimento in vivo.*®
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3.1.11 BARNICES FLUORADOS

El uso de barnices de fluorados para la prevencion de caries esta avalado y recomendado
por la Academia Americana de Odontologia Pediatrica y la Academia Europea de
Odontologia Pediatrica. La Asociacion Dental Estadounidense reconoce el tratamiento con
fluoruro de sodio (NaF) al 5% o con barniz fluorado al 2.26 % en beneficio de la prevencion

de la caries cuando se administra al menos dos veces al afio a nifios de hasta 18 afios.49 0

El barniz de fluoruro es una presentacion profesional que se aplica de manera topica para
ayudar a prevenir la caries dental. Contiene concentraciones elevadas de fluoruro y en una
revision por Marinho y cols., se reportdé que si se aplica de 2-4 veces al afio disminuye la
caries dental en los nifios, cuando se utiliza en conjunto con el cepillado dental regular y con

un dentifrico dental fluorado. !

A través de las ultimas décadas, diferentes estudios clinicos han probado la eficacia de los
barnices fluorados como un agente topico preventivo a caries dental. También se ha probado
que los barnices fluorados inhiben la desmineralizacion del esmalte y promueven la
remineralizacion. Estudios en nifios con alto riesgo de caries, también probaron que la
aplicaciéon de barniz de fluoruro cada 6 meses ayuda en la remineralizacién de los érganos

dentarios afectados. 5152 53

Los barnices fluorados reducen los niveles de caries dental, liberan fluoruro por periodos de
tiempo mas largos, se aplican de manera réapida y sencilla, tienen un sabor neutral aceptado
por los pacientes infantiles, previenen la desmineralizacion y remineralizan las lesiones
iniciales de mancha blanca. Para prevenir la pérdida de minerales de los cristales del esmalte
se han implementado los barnices fluorados, que promueven el intercambio de los grupos
calcio-fosfato para que se produzca la remineralizacién. El esmalte remineralizado se vuelve
mas resistente a la caries que el esmalte sano, cuando la remineralizaciébn se da en

presencia de fluoruro, debido a que se sustituye hidroxiapatita por fluorapatita.>*

3.1.12 CPP-ACP

La caseina es la fosfoproteina que predomina en la leche de la vaca y representa
aproximadamente el 80% del total de su proteina.>®
El fosfopéptido de caseina (CPP), contiene la secuencia de grupos de aminoacidos Ser(P)-

Ser(P)-Ser(P)-Glu-Glu de la caseina y las caracteristicas de este son que es insipido, tiene
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baja antigenicidad y puede ser purificado como nanoclusters de CPP-ACP por precipitacion
selectiva, intercambio iénico o ultrafiltracion. 556,57, 58

Se ha demostrado el efecto remineralizante en 21 dias del CPP-ACP en los siguientes
estudios in vitro:

Reynolds demostro que el CPP por medio del residuo fosfosérico Ser(P), puede estabilizar
los iones de calcio y fosfato libres en la solucion acuosa y tornar disponibles esos nutrientes
esenciales, mientras que Rose demostré que el CPP-ACP (patentado y comercializado como
Recaldent®) se unia bien al biofilm. En consecuencia, ayuda a mantener un estado de
supersaturacion que inhibe la desmineralizacion y mejora la remineralizacion. Ademas, el
CPP-ACP interactuaba con iones de fluoruro para producir fosfato de fluoruro de calcio
amorfo (ACFP), que se estabilizaba con CPP en la superficie dental. 59 60

La férmula general del fosfato de calcio amorfo es [Ca3 (PO4)2 - nH20], el ACP también se
podria considerar como un fosfato tricalcico. Este fosfato de calcio amorfo (ACP) tiene un
papel importante como antecesor de la bioapatita y como una fase de transicion en la
biomineralizacién. Este complejo ACFP proporcioné todos los elementos necesarios para
promover la remineralizacién con fluorapatita, que es mas resistente al futuro ataque &cido.
Una gran cantidad de estudios ha demostrado que CPP-ACP tiene un efecto anticariogénico

al promover la remineralizacion de las lesiones del esmalte.®!

3.1.12.1 MECANISMO DE ACCION DE CPP-ACP

El fésforo de la leche se encuentra unido por enlaces monoéster a los residuos de serina de
la caseina en al menos un 30%, debido a este motivo se han aislado varios fosfopéptidos
derivados de la caseina mediante protedlisis enzimatica in vitro o por la digestion intestinal.
La mayoria de los fosfopéptidos contienen cllsteres compuestos por 3 grupos de serina-
fosfato y 2 grupos de acido glutdmico.5?

La saliva realiza lisis en la boca lo que la hace un agente de proteccion contra los ataques
acidos sobre la superficie dentaria. La saliva recubre los dientes de iones de calcio y fosfatos
libres, regresa los iones que se perdieron, promueve la remineralizacion. Cuando hay mayor
liberacién de iones fosfato y calcio de los que pueden reponerse, los 4cidos deshacen los
cristales de apatita, deterioran la estructura dental y ocasionan que la lesién avance a la
cavitacion. Las manchas blancas seran la manifestacion clinica de estas lesiones. 63

En el medio normal la hidroxiapatita que conforma el esmalte esta en eubiosis con la saliva

cuando esta satura el ecosistema con iones calcio y fosfato. En medios acidos con pH de
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5.5 0 menor, generados por el metabolismo bacteriano, se genera la reaccion de iones H
con los cristales del grupo fosfato del esmalte, y se transforma el ion PO42 en HPO4?%. Esto
genera desmineralizacion.®

Esta pérdida de minerales se puede revertir si se neutraliza el pH, por medio de la funcién
indispensable del calcio y del fosfato, que reconforman los cristales de apatita. Los
fosfopéptidos pueden conformar fosfatos solubles y actuar como transportadores de
minerales principalmente de Calcio, de este modo promueven la bioactividad de los
fosfopéptidos obtenidos de la hidrdlisis triptica de la caseina.’® Las investigaciones
realizadas hasta este momento han evidenciado que los fosfopéptidos de caseina-fosfato de
calcio amorfo (CPP-ACP) detienen la desmineralizacion del esmalte y la dentina. Ademas,
estos derivados de caseina también promueven la remineralizacion. Se ha demostrado que

detiene el avance de caries significativamente y promueve la regresion de lesiones iniciales.
66, 67

3.1.12.2 CPP-ACP en pasta

MI PasteE eguenaomastae Re c/aysdIrasetesde agua.®Sells w
los tdbulos dentinarios por la combinacion de sus agentes sellantes, creados para la
aplicaciéon profesional durante los procedimientos regulares de higiene bucal. Cuando se
aplica Recaldent en el medio bucal, éste se adhiere a la biopelicula, la hidroxiapatita y el
tejido, haciendo biodisponibles el fosfato y el calcio.®?

El sabor de MI Paste estimula el flujo salival y la saliva, mejora la efectividad del Recaldent.
Entre mas tiempo se mantengan en boca el Recaldent combinado con la saliva, mejor sera

el resultado. 8

3.1.13 TERAPIA DE CHOQUE
Existen otras alternativas de tratamiento para la fase inicial de las lesiones de caries, como

lo es la terapia de choque. Esta ayuda en la remineralizacién de caries en su etapa inicial
gracias al uso de barnices fluorados que tienen una funcion cariostatica, reducen la
solubilidad del esmalte y el conteo bacteriano de S. mutans por efecto de la clorhexidina
gue actia como antimicrobiano. La combinacién del fluoruro de sodio con la clorhexidina,
producen una sinergia en el efecto cariostatico lo cual provoca un medio bucal mas favorable
durante el tratamiento. Para lograr optimos resultados del tratamiento de la terapia de
choque es de suma importancia individualizar el riesgo a caries de cada paciente, y

personalizar el tratamiento.”
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3.2 ANTECENDENTES ESPECIFICOS

Villareal Riafio LF. y cols., en el afio 2011 realizaron un estudio cuyo objetivo fue comparar
Fluor Colgate Prevident® y Mi Paste® en el control del avance de lesiones de mancha blanca
en pacientes con tratamientos de ortodoncia activos. La muestra se asigné de manera
aleatoria a dos grupos: uno con tratamiento de fluoruro y otro con tratamiento de fluoruro con
caseina. El producto se aplicé una vez al dia durante seis meses y la evaluacion clinica se
realiz6 mediante ICDAS. Los autores reportaron diferencias significativas entre los grupos

en la severidad y actividad de las lesiones; esta diferencia favorecié al grupo Fluoruro. 7*

Aguilar y Ponce en el afio 2011 publicaron un estudio en el cual el objetivo fue determinar la
eficacia de un barniz fluorado en la remineralizacion de mancha blanca utilizando un laser
de baja potencia para su monitoreo. La poblacion total fue de 21 pacientes con manchas
blancas. La muestra se distribuyd en dos grupos: grupo control (profilaxis) y grupo
experimental (barniz); se realiz6 una aplicacion inicial, una segunda aplicacion a la semana,
una tercera aplicacion a la cuarta semana y una ultima aplicacién a la octava semana del
inicio del estudio. Los autores reportaron una remineralizacién del 93.48% de la muestra en
el grupo experimental, en un lapso de 20 semanas.’?

Patil y cols. en el 2013 llevaron a cabo una investigacion donde compararon la eficacia de
CPP - ACP, CPP - ACPF y TCP - F en la remineralizacion del esmalte con lesiones de
mancha blanca artificiales. Se evaluaron por medio de Diagnodent Pen® y de microscopio
electrénico de barrido. La muestra incluyé 52 premolares y 24 molares, clasificados en cuatro
grupos de 13 premolares y 6 molares cada uno: G1: CPP - ACP, G2: CPP - ACPF, G3: TCP
- F y G4: control con saliva artificial. La eficacia de remineralizacion fue mayor para el fluoruro

de fosfato tricalcico y en menor manera para el CPP - ACP."3

Espinosa en el 2014 evalud la remineralizacion de las lesiones de caries incipientes del
esmalte utilizando sistemas fluorados. Participaron 6 voluntarios. Se recolectaron 24
fragmentos de esmalte sano de 3x3 mm de dimension, los cuales se dividieron en 8 grupos
de tres fragmentos cada uno, a tres no se les efectué ningun tratamiento (Grupo 1: control
negativo), a 21 fragmentos se les indujo descalcificacién con acido clorhidrico al 18% para
simular una lesion incipiente de caries. Tres de estos fragmentos confirmaron el grupo 2
(control positivo). Los 18 fragmentos restantes se cementaron en premolares y molares de
cada uno de los seis pacientes. Se aplicaron los agentes de la siguiente manera: Grupo 3:

humectacién del medio oral, Grupo 4: fluoruro acidulado al 1.23%, Grupo 5: fluoruro de sodio
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al 5% (Duraphat®), Grupo 6: barniz de flior a base de Glicerofosfato de calcio (ClinPro XT
3M®), Grupo 7: Hidroxilapatita, flior y xilitol (Remin Pro) y Grupo 8: Recaldent / CPP - ACP
(Ml Paste®). Este estudio demostr6 que todos los grupos estudiados favorecieron la
remineralizacion, pero con variaciones en el tiempo para lograrlo. Los grupos 5, 6, 7y 8

lograron un esmalte totalmente sano a las 72 horas.”

Nufiez en el 2015 compard el potencial de remineralizacion a través de la microdureza del
esmalte con la prueba de dureza Vickers en premolares con desmineralizacion artificial,
expuestos a dos barnices fluorados: NaF al 5% (Duraphat®) y NaF al 5% con TCP (Clinpro
White Varnish®). Fue un estudio in vitro que incluyo 45 bloques de esmalte divididos en tres
grupos: G1: grupo control, G2: NaF al 5% y Grupo3: NaF al 5% con TCP. Se crearon lesiones
artificiales de caries en el esmalte y luego se registré la microdureza del esmalte post
desmineralizacion. A cada grupo se le aplico el barniz correspondiente y fueron sometidos
al pH ciclico por 5 dias, posteriormente se volvié a medir la microdureza para evaluar el
potencial de remineralizacion de cada grupo. El grupo tres obtuvo mejor remineralizacion al
alcanzar una mayor microdureza que los otros dos grupos, sin embargo, no encontraron

diferencias significativas.”

Naidu Sycols.enelafio2 0 1 6 d e ninternatior@lel lo uir nal of Cl i ni c
realizaron una investigacion 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
us6 Diagnodent Pen® para medir la remineralizacion lograda y llevar un control. 76

La muestra se conformo por 20 nifios con caries activa (80 lesiones en total), se asignaron
de manera aleatoria en cuatro grupos y se les realizé un examen inicial, el estado de la lesion
fue medido con Diagnodent Pen®. Se seleccionaron pacientes con un estatus social similar
y con précticas alimentarias y de higiene bucal casi iguales con el objetivo de reducir las

variables que pudieran crear sesgo en el estudio.

N= 80

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

Bamiz de
T (T Vit Bamiz de Fltior Grupo control
por semana clorhexidina alternativo y

durante 1 LU VR (3ol barniz de

mes d?;er;nr?tgi clorhexidina
mes 1 mes
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Reportaron que el uso combinado de barniz de fluoruro y barniz de clorhexidina es mas
efectivo en la remineralizacion de las lesiones incipientes en comparacion con la aplicacion

de cada barniz de manera individual.’®

Ortiz y cols., en 2016 realizaron una investigacion que comparé de forma in vitro el efecto
remineralizante de dos barnices de fluoruro, uno con fTCP (Clinpro White 3M®) y otro que
contiene CPP-ACP (Enamel Pro Varnish Premier®). Se evaluaron 30 premolares con
lesiones incipientes de caries del esmalte en alguna de sus caras. La muestra se dividi6 en
tres grupos: Grupo 1: Control, 10 premolares con lesiones incipientes. Grupo 2: 10
premolares con lesiones incipientes, a los que se les aplicd barniz Clinpro White un mes
previo de realizar la extraccion. Grupo 3: 10 premolares con lesiones incipientes, a los que
se les aplic6 Enamel Pro Varnish un mes antes a la extraccion. Para la obtencion de
resultados, se evaluaron microfotografias electrénicas y se hizo un conteo de los minerales
depositados sobre la superficie del esmalte. Ademas, se realiz6 un analisis cualitativo de la
superficie observada. Como resultado se obtuvo que se favorece la remineralizacion en
mayor medida en el primer caso, con el barniz Clinpro White que muestra un mayor potencial
de remineralizacién y mayor dureza en la superficie dentaria comparada con los otros grupos
del estudio. El efecto remineralizante del fTCP es mayor que el efecto del barniz Enamel pro
gue contiene solamente CPP-ACP, al presentar 183 minerales en comparacion con 97
minerales depositados en la superficie del esmalte de las muestras dentarias. 7’

Zeynep y cols. en el 2016 analizaron la trascendencia de los regimenes de barniz fluorado y
CPP-ACP al 10% en lesiones incipientes. La muestra se compuso por 21 nifios con 101
manchas blancas en esmalte, aplicaron barniz fluorado en la clinica una vez por semana
durante el primer mes y dos aplicaciones diarias de la pasta CPP - ACP. Las evaluaciones
se realizaron con mediciones de fluorescencia laser. No se encontré ninguna diferencia
significativa para el uso de fluoruro como complemento a los regimenes de higiene bucal
estandar o de CPP - ACP."®

Savas y cols. en el 2016 estudiaron la eficacia del barniz fluorado con CPP-ACP para la
remineralizacion de manchas blancas. Se seleccionaron 4 bloques (3x3 mm) sobre las
superficies del esmalte de los incisivos de dientes de bovinos. Se crearon manchas blancas,
luego se le aplico barniz fluorado (Mi Paste®), las mediciones se realizaron con micro-dureza
superficial, fluorescencia digital, espectroscopia de dispersion de energia y laser de
fluorescencia. El barniz de fluoruro fortalecido con CPP - ACP remineraliz6 el esmalte en un

75.44% después de una sola aplicacion y es seguro para uso clinico.”
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Por otra parte, Ola B y cols. en 2017 estudiaron en una investigacién in vitro como la
secuencia de aplicacion de CPP- ACP y fluoruro influyen en la remineralizacion de lesiones
incipientes del esmalte. Se crearon manchas blancas artificiales en 130 dientes primarios.
Los dientes se asignaron en 4 grupos (n = 27) y un grupo control (n = 22) y fueron sometidos

a uno de los siguientes regimenes de remineralizacién por 10 semanas:

Grupo 1: Pasta dental con 500 ppm de fluoruro.

Grupo 2: CPP 1T ACP.

Grupo 3: Primero la aplicacion de Fluoruro y después la aplicacién de CPP- ACP.
Grupo 4: Primero la aplicacion de CPP i ACP y luego la aplicacién de Fluoruro.

a r w DN e

Grupo 5: Grupo control.

Reportaron que el tratamiento combinado con CPP-ACP seguido de fluoruro demostro la

mejor remineralizacion de lesiones de mancha blanca en dientes deciduos.

Salman N. R. y cols. en 2019 evaluaron la remineralizacién de mancha blanca en dientes
deciduos comparando 2 barnices: Ml Varnish (5% NaF con 2% CPP-ACP) y Prevident (5%
NaF). Crearon lesiones artificiales en 48 dientes primarios que se asignaron en 2 grupos: un
grupo control sin tratamiento y al otro grupo se le colocé alguno de los dos barnices
participantes. El contenido de calcio y fosfato se evalué 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. Reportaron mayor capacidad de aumentar el calcio con Mi
Varnish respecto a Prevident y una menor reduccion de Fosfato. En cuanto a la disminucién

de la lesion vista desde el microscopio, se observé que Ml Varnish superd a Prevident 8t

Handa y cols. en el 2023 evaluaron la eficacia de Clinpro Tooth Créme (0,21% w/w dentifrico
anticaries NaF con 950 ppm de fluoruroy f-TCP) 'y MI Varni sh con
ACP) para el tratamiento de lesiones de mancha blanca. El estudio comprendio tres grupos
de 35 pacientes asignados aleatoriamente en bloques de 3 0 6 a uno de los tres grupos de
estudio. Grupo | : Cl i npr oE , fastaantraried rcon fiueruro de sodio al 0,21 %
con fosfato tricalcico funcional (f -TCP). Grupo IlI: Barniz de fluoruro (Ml Varnish con
RECALDENTE) . Grupo 11 1: Grupo de atenci

subjetiva, un panel ciego de 4 expertos dentales calificé la mejora en los WSL durante las
ocho semanas utilizando una escala analogica visual (VAS). En total, se identificaron 240
lesiones de mancha blanca, siendo los incisivos laterales superiores y los caninos los de

mayor incidencia. El grupo | logré la mayor tasa de éxito de 67.61% seguido del grupo Il con
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60,59%. No hubo diferencias significativas entre las tasas de éxito del tratamiento en los
grupos | y Il. Se encontré una disminuciéon minima de WSL en el grupo de control, con una

tasa de éxito de solo el 32.43%, significativamente menor que los dos primeros grupos (p <
0,001). Concluyeron que ambos agentes de prueba en consideracién fueron comparables

en su potencial de remineralizacion. Clinpro Tooth Creme brinda proteccion adicional contra

|l a descalcificaci - -n del esmal te en comparFfraci
ACP).82
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

El esmalte es el tejido mas duro y mineralizado del cuerpo humano. En presencia de caries,
la desmineralizacion del esmalte es causada por &cidos producidos por la fermentacion de
hidratos de carbono de los alimentos por bacterias de la biopelicula.

Segun la OMS la caries dental en México es la enfermedad dental con mayor prevalencia en
la infancia. Se ha reportado que el 95% de los nifios de la poblacion mexicana padece esta
enfermedad, por lo que es importante diagnosticar a tiempo el proceso de desmineralizacion
de los dientes, como la etapa inicial del proceso de caries. La lesion inicial de la caries dental
se conoce como mancha blanca, que es una zona translicida de avance interno, formada

por la desmineralizacion del esmalte.

El proceso de desmineralizacion y remineralizacion es un ciclo continuo. La
desmineralizacion ocurre al ingerir alimentos altos en azucar, que, al ser metabolizados por
las bacterias de la placa dental, generan acidos que reaccionan en la superficie del esmalte
y la desmineralizan. La remineralizacion es la captacion de sustancia que se produce por los
depodsitos de minerales dentro de los tejidos desmineralizados del diente. Esto consiste en
la sustitucion de los minerales perdidos por el diente previamente y su consiguiente
reparacion. ElI fendbmeno de remineralizacion permite que la pérdida previa de iones de
fosfato, calcio y otros minerales, sean sustituidos por los mismos u otros iones similares
provenientes de la saliva. Sin embargo, la remineralizacion natural no es suficiente para la
total reparacion de las manchas blancas, por lo que es necesario aplicar fluoruro tépico que

ayuda a recuperar el grado de mineralizacion original.

El tratamiento con barnices fluorados, como medida preventiva, en diversas presentaciones
y técnicas promueve la remineralizacion de las superficies del esmalte especialmente

cuando estos se depositan y se liberan lentamente.

Es por esta razon que se plante6 la siguiente pregunta de investigacion:

¢Hay diferencia en la remineralizacion de manchas blancas en dientes deciduos al

usar ClinPro® versus Ml Varnish® a los 21y 28 dias?
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5.- JUSTIFICACION

Debido a la alta prevalencia y la importancia de salud publica que representa el proceso de
la caries dental, existe una necesidad impetuosa de encontrar métodos mas eficaces para
impedir la desmineralizacion del esmalte, inhibir la adherencia bacteriana y facilitar la

remineralizacion de éste.

Es de suma importancia resaltar que tener lesiones de caries en la denticion decidua es el
mayor predictor para tener lesiones de caries en la denticion permanente. Esta enfermedad
persiste hasta la edad adulta si no es prevenida y controlada en las primeras etapas de la
vida. Por lo cual, encontrar el método mas adecuado para la intercepcién de la lesion
incipiente es uno de los retos de este trabajo de investigacion, ademas de corroborar qué
barniz nos ofrece mejor remineralizacién de mancha blanca. Aunado a esto, se propone el
uso de Recaldent para que se pueda establecer un protocolo de prevencion para los
pacientes con alto riesgo a caries y asi mejorar los resultados en combinacion con los

barnices propuestos.
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6.- HIPOTESIS

Hipotesis de investigacion:

El valor de remineralizacion logrado del barniz fluorado ClinPro® es diferente al del barniz

MI Varnish® para remineralizar manchas blancas en dientes deciduos.

Hipotesis Nula:

El valor de remineralizacion logrado del barniz fluorado ClinPro® es similar al del barniz Ml

Varnish® para remineralizar manchas blancas en dientes deciduos.

35



7.- OBJETIVOS

Objetivo general

1 Determinar cual de los dos barnices fluorados combinados con Recaldent logra un
mayor valor de remineralizacion de manchas blancas en dientes deciduos y
compararlos con un grupo control al que no se le aplicara ningun barniz fluorado y

solo se le aplicara Recaldent.
Objetivos especificos

9 Determinar el valor de mineralizacion del esmalte en dientes deciduos mediante

Diagnodent Pen®.

1 Determinar el valor de remineralizacion del esmalte mediante Diagnodent Pen® a los

21y 28 dias de haber aplicado el barniz fluorado Ml Varnish® + Ml Paste®.

1 Determinar el valor de remineralizacién del esmalte mediante Diagnodent Pen® a los

21y 28 dias de haber aplicado el barniz fluorado ClinPro® + Ml Paste.

91 Determinar el valor de remineralizacién mediante Diagnodent Pen®, a los 21y 28 dias

de haber realizado profilaxis con agua destilada y el uso de MI Paste (Recaldent).

9 Determinar cual de los dos barnices remineraliz6 mas.
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8.- MATERIALES Y METODOS
8.1 Diseno del estudio:

Experimental, longitudinal, prospectivo, analitico y ciego

8.2 Poblacion y muestra:
Pacientes que acudieron a la Clinica de Estomatologia Pediatrica de la Maestria en

Estomatologia con terminal en Pediatria de la FEBUAP
Muestreo: Aleatorio Simple para estudios experimentales.

Para determinar el tamafio de muestra del grupo de estudio se utilizé la formula que nos
brinda el muestreo aleatorio probabilistico, cuando el interés es comparar las medias del

grupo de estudio para variable cuantitativa:

2% (Zg+ Z,)° S

d 2
a . Probabilidad de cometer error tipo |
b . Probabilidad de cometer error tipo Il
Z . Coeficiente de la distribucion normal estandar
S? . Varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo
control o de referencia.3*
d? . Valor minimo de la diferencia que se desea detectar (datos

cuantitativos).

Asumiendo las exigencias del 95% de confianza (a=0,05; Z=1,96), una potencia de la prueba
del 90% (b= 0,10; Z = 1,282), Varianza de la variable cuantitativa que tiene el grupo control
o de referencia S? = 0.068, Valor minimo de la diferencia que se desea detectar d>= 0.70 Se
obtiene el tamafo de cada grupo de estudio:
2*(1,96+1.282%* (0.68)*
(0.70)
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8.3 Criterios de seleccion:

8.3.1 Criterios de Inclusion:
1 Pacientes sistémicamente sanos.

1 Que tengan entre 3-7 afios de edad.

1 Que presenten mancha blanca por desmineralizacion sin cavitar en dientes
temporales (ICDAS 1).
Organos dentarios anteriores superiores sin ninguna restauracion.
Que el esmalte dental se encuentre en niveles de mineralizacion de 11-30 obtenidos

por el Diagnodent Pen®.

8.3.2 Criterios de exclusion:
1 Dientes con tratamiento pulpar.

i Defectos en el esmalte.

1 Que estén bajo tratamiento médico o alérgico a algin componente.

8.3.3 Criterios de eliminacion:
1 Pacientes que no cumplan con la asistencia a sus citas.

8.4 Variables
DEFINICION DEFINICION ESCALA Y

CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIAS

VARIABLE

1. Cualitativa
La desmineralizacion es la

pérdida  del ~ material g5 medicién del grado de
b=\ N =RINEFAN@ 6]\Y calcificado de la estructura desmineralizacién  dental -0-0-

Ordinal (Escala)

DEPENDIENTE dentaria. dado por Diagnodent Pen® 2.  Cuantitativa
por razén
continua
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REMINERALIZACION

DEPENDIENTE

EDAD

INDEPENDIENTE

GENERO

INDEPENDIENTE

BARNICES
FLUORADOS

INDEPENDIENTES

Es el aumento neto de
material calcificado dentro
de la estructura dentaria,
gue reemplaza al material
previamente perdido
debido a la

desmineralizacién

Término que se utiliza para
hacer mencién al tiempo
gue ha vivido un ser vivo
desde su nacimiento

Distingue los aspectos
atribuidos a hombres vy
mujeres desde un punto de
vista social determinados

biolégicamente

El barniz de fldor es una
presentaciéon de aplicaciéon
profesional para la
administracion topica de
fluoruro para ayudar a

remineralizacion

la medicion de

después de la aplicacion de
métodos preventivos dada
por Diagnodent Pen®.

Entre 3y 7 afios

Nifio - Nifa

Mineralizar OD

lograda

1. Cualitativa
Ordinal (Escala)
-0-0-

2. Cuantitativa
por razon

continua

Numeérica
Discreta

(Anos

cumplidos)

Nominal
Dicotomica

(Nifio/Nifia)

Cualitativa
Nominal

Tricotdmica
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prevenir o controlar dental ClinPro 17 Ml
caries Varnish 1 Ml
Paste

8.5 Concordanciay fiabilidad

Se estandariz6 Intra e Inter Observador al alumno investigador por un experto por medio de

los indices:
*Kappa de Cohen para variables cualitativas
*Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCI) para variables cuantitativas

Ambas pruebas: Con valores por arriba de 0.8

8.6 Ubicacion espacio i temporal

Clinica de la Maestria en Estomatologia con terminal en pediatria

Periodo otofio 2021 a primavera 2023

8.7 PROCEDIMIENTOS, TECNICAS Y FUENTES DE RECOLECCION
Se explicé de forma verbal y detallada a los padres en qué consistié el estudio y la

importancia de la participacion de su hijo(a); se dio el consentimiento informado a los padres
(anexo 2) y el asentimiento por escrito a los pacientes (anexo 3), para que se firmaran en

caso de aceptacion.

1. Exploracion clinica del paciente: Se realiz6 en la Clinica de la Maestria en
Estomatologia con terminal en Pediatria de la FEBUAP. La exploracion se realizé en el
sillon dental y se detectaron lesiones incipientes en 6rganos dentarios con superficie seca
con aire, de la denticién temporal del nifio que cumplié con los criterios de inclusién.

2. Guarda para Recaldent: Después de la exploracion del paciente, en la primera cita se
tomo impresion superior con alginato tipo 2, se vacié con yeso tipo lll y se realizé modelo
de trabajo. En este modelo se realiz6 guarda de acetato flexible donde se coloc6 Ml

Paste® por 28 dias en todos los grupos del estudio.
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a. Se entregd a los tutores del paciente una hoja con las recomendaciones e
instrucciones del uso de la guarda y del material (Anexo 4). Se indicé usar la
guarda con MI Paste® por 28 dias después de la primera aplicacion del barniz
correspondiente, y se inicio al dia siguiente de la aplicacion. Se indico usarla por

3 minutos, después del cepillado nocturno y no enjuagar.

Cuantificacion del grado de desmineralizacion: Se realizé profilaxis con pieza de baja
velocidad y cepillos montados en el contra angulo y se limpio la superficie dental, se enjuagé
con agua purificada, se secO con aire y gasa. Se hizo aislamiento relativo con rollos de
algodon para mantener los érganos dentarios libres de humedad y una vez limpia la zona,
se procedio a tomar lectura del grado de desmineralizacién con Diagnodent Pen®. Los
valores obtenidos en un rango entre 11 y 30 valores de fluorescencia fueron los
seleccionados para el estudio. Cada diente con desmineralizacion se considerd dentro de

un grupo de estudio.

\:l

Imagen 1. Medicién con Diagnodent. Imagen 2. Diagnodent. Tomadé"‘por
Tomada por investigador. investigador.

3. Aplicacion de los tratamientos: La manera de distribucion aleatoria de los pacientes a

cada grupo de estudio fue al azar de manera consecutiva.

Al ser un estudio ciego una persona ajena al investigador procedié a colocar los 2 barnices
en la cavidad oral del paciente y fue de la siguiente manera:
Grupo A: Se aplicé una fina capa de barniz Ml Varnish® en toda la extension de la
mancha blanca, se secé con jeringa de aire por un minuto. Se coloc6 una segunda

capa de barniz, se sec6 por un minuto y se retiraron los rollos de algodén.
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Grupo B: Se aplico una fina capa de barniz ClinPro® en toda la extension de la
mancha blanca, se secé con jeringa de aire por un minuto. Se coloc6 una segunda
capa de barniz, se sec6 por un minuto y se retiraron los rollos de algodén.

Grupo C: Se realizo profilaxis por el profesional solo con cepillo y agua purificada.

4. Cuantificacién de remineralizaciéon: Se realiz6 antes de la primera aplicacion de los
agentes remineralizantes, con Diagnodent Pen®.

5. Se realizaron 2 aplicaciones del barniz designado. La primera aplicacion fue al inicio del
estudio (después de la primera medicion) y la segunda aplicacion fue a los 7 dias.

6. Alos 3 grupos se les entregd su guarda y Ml Paste.

7. Citas control: Se realizé medicién con Diagnodent Pen® a los 21 y 28 dias. Al finalizar
el estudio se les aplico barniz de fluoruro a todos los participantes.

8. Indicaciones: El paciente evitd el consumo de alimentos y bebidas durante la siguiente
hora post-aplicacion y realizé cepillado dental 24 horas después. Igualmente se
recomendo a todos los participantes que durante el periodo de la prueba utilizaran una
pasta con 1,000 a 1,500 ppm de fluoruro. Asi mismo se ensefi6é a los padres la manera
de utilizar la guarda con Ml Paste® durante 28 dias por 3 minutos todas las noches y

después retirar sin enjuagar e ir a dormir.

8.8 Andlisis estadistico

Los datos se guardaron en Office Excel 2016 y posteriormente se vaciaron en el paquete
estadistico SPSS v.22

Se utilizé estadistica descriptiva. Para variables cualitativas se utilizaron Tasas, Porcentajes
y Graficos correspondientes. Para variables Cuantitativas medidas de tendencia central, de
dispersion y de forma. Se dio especial atencion a la asimetria y a la curtosis donde se verifico
gue sus valores estuvieran dentro del rango de -2 a +2, de lo contrario, se tuvo que verificar

la normalidad de los datos por medio de la prueba Kolmogorov Smirnov.

Para determinar diferencias entre las variables numéricas, se utilizo la prueba H de Kruskal-
Walllis para medidas repetidas. Estaspr uebas, con su respectiva si ¢
0.05). y Asi mismo se utiliz la prueba de U de Mann-Whitney para encontrar las diferencias

en los diferentes grupos a distintos tiempos de medicion.
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9.- RESULTADOS

Para el presente estudio se evaluaron 17 nifios con un total de 71 dientes anteriores
superiores, de los cuales fueron considerados Unicamente 12 nifios con 55 dientes anteriores
superiores que cumplieron con los criterios establecidos. El cuadro 1y grafico 1 y 2 describen
la distribucion que presentd la muestra incluida. Se incluy6 la misma cantidad de nifios y
nifias que asistieron a la clinica del posgrado de odontopediatria. Por otra parte, la media de
edad en los nifios fue de 5.5 afios y en las niflas de 4 afnos.

Cuadro 1. Descripcion de la muestra total
Nifios participantes (12)
Masculino Femenino
n % n %
6 50 6 50
Media d.e. Media d.e.
5.5 428 4.0 447

Gréafico 1. Sexo

= Masculino = Femenino
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Grafico 2. Edad por sexo
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Se incluyeron un total de 55 érganos dentarios de los 12 participantes, de los cuales se
distribuyeron 21 dientes al grupo de ClinPro, 21 dientes al grupo de Ml Varnish y 13 al grupo
control en donde solo se aplico Recaldent (Ml Paste); esta distribucion se realizé6 de manera
aleatoria de acuerdo a lo descrito en los procedimientos (Cuadro 2 y grafico 3).

Cuadro 2. Distribucion de dientes

Barniz n %

ClinPro 21 38.2
MI Varnish 21 38.2
Recaldent 13 23.6
55 100
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Gréafico 3. Distribucion de barnices

= Clinpro = Ml Varnish = Recaldent

Desmineralizacion

Los valores iniciales de desmineralizacién para todos los grupos se encuentran descritos en
el cuadro 3. Se observé que hubo valores similares en los grupos de Clinpro y Recaldent, y
un valor menor en el grupo de MI Varnish. Sin embargo, los tres grupos estan dentro del
rango establecido por Diagnodent Pen® de 13-24 unidades de fluorescencia que
corresponden a desmineralizacion incipiente. En el grafico 4 se puede observar como
cambiaron los valores de remineralizacion de los tres agentes remineralizantes.

Cuadro 3. Desmineralizacion inicial
Media d.e.
ClinPro 18 1.636
MI Varnish 13.05 .567
Recaldent 18 1.801

Remineralizacién

Lo valores emitidos por Diagnodent Pen® a los 21 dias se muestran en el cuadro 4. En todos
los productos, lo valores de las unidades de transiluminacion disminuyeron acercandose al
rango de sustancia dental sana (0-12).

Cuadro 4. Remineralizacion a los 21 dias
Media d.e.
ClinPro 12.24 1.318
MI Varnish 3.86 .967
Recaldent 8.69 1.623
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A los 28 dias de haber aplicado los productos se observéd una disminucion de los valores en
todos los grupos, manteniéndose en el rango de 0-12 que corresponde al grupo de sustancia
dental sana. La disminucion fue mas notable en los grupos de Clinpro y Ml Varnish a los 28
dias (cuadro 5).

Cuadro 5. Remineralizacion a los 28 dias

Barniz Media d.e.
ClinPro 7.38 1.297
MI Varnish 2.38 .705
Recaldent 8.15 2.012

Grafico 4. Comparacion de medias

Pre-aplic Post-aplic 21 Post-aplic 28
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Al hacer la comparativa entre los 3 grupos de barnices a los diferentes tiempos de aplicacion,
se encontraron valores de significancia menores a p <0.05, demostrando diferencias entre
los tres grupos de barnices en todos los tiempos de medicion (cuadro 6).

Cuadro 6. H de Kruskal-Wallis

Barniz Pre-aplicacion Post-aplicacion 21 Post-aplicaciéon 28
Sig.
Asintética

entre los 3 .038 .000 .002
grupos de
barnices
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Para identificar las diferencias entre los valores de remineralizacién encontrados en los
diferentes tiempos de aplicacion para cada grupo de barniz se realizo la prueba de Wilcoxon
con nivel de significancia p <0.05 (cuadro7). Se encontraron diferencias significativas en casi
todos los grupos y tiempos de medicion a excepcion de los valores de remineralizacion de

Recaldent entre las tomas a los 21 y 28 dias.

Cuadro 7. Comparacién por grupo de barniz en los diferentes tiempos

Diferencias entre medidas

Prey Post 21 Prey Post 28 Post 21y 28
0.016 0.000 0.003
0.000 0.000 0.025
0.004 0.003 0.579

Se realizé la prueba de U de Mann-Whitney para identificar las diferencias de los valores de
remineralizacion entre los diferentes grupos con nivel de significado estadistico de p <0.05
(cuadro 8). Se encontré diferencia significativa en la comparacion de Clinpro® con Mi
Varnish® a los 21 y 28 dias y también entre MI Varnish® y Recaldent en todas las

mediciones.

Cuadro 8. Comparacién entre grupos de barniz

Diferencias entre barnices

Pre-aplicacion Post-aplicacion 21 Post-aplicacion 28
0.058 0.000 0.001
0.675 0.096 0.780
0.014 0.009 0.006
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10.- DISCUSION

Segun la OMS, la caries dental es la enfermedad dental mas prevalente durante la infancia.
La presencia de lesiones incipientes o0 mancha blanca en nifios tiene una prevalencia alta en
la poblacion mexicana, esto concuerda con lo reportado por Carrillo C. y cols. en el 2010.
Los autores describieron una prevalencia que va del 24% al 71%.3! De esto parte la
importancia de utilizar medidas preventivas como el uso de agentes remineralizantes. En
este proyecto se evaluaron 3 agentes remineralizantes encontrados en el mercado
mexicano: Clinpro White Varnish®, MI Varnish® y Recaldent®. Estos agentes
remineralizantes fueron evaluados con Diagnodent Pen®. Se realizaron 3 mediciones con el
instrumento mencionado, una a los 0 dias antes de colocar los agentes remineralizantes,
después a los 21 dias y a los 28 dias. Los barnices utilizados contienen 22,600 ppm de
fluoruro de sodio, y la principal diferencia entre los barnices utilizados es que Clinpro contiene

Fosfato tricélcico y Ml Varnish® contiene CPP-ACP (Recaldent) al igual que Ml Paste®.

Se tom6 una medida inicial con Diagnodent Pen® de unidades de fluorescencia de los 55
dientes incluidos (cuadro 1) y posterior a la aplicacién de los agentes remineralizantes, se
tomo6 una segunda medida con Diagnodent Pen® a los 21 dias (cuadro 2) que mostré en
Clinpro una reduccion de 18 a 12.24 unidades de fluorescencia, dando 5.76 de diferencia.
En MI Varnish disminuy6 9.19 unidades de fluorescencia, de 13.05 a 3.86. Y en el grupo que
solo utilizé Recaldent tuvo una diferencia de 18 a 8.69 con una diferencia de 9.31 unidades
de fluorescencia. Esto demostré que a los 21 dias de aplicacion el barniz Ml Varnish® y
Recaldent®, tuvieron mayor capacidad de remineralizacion que Clinpro® (bajo las
condiciones de este estudio). La tercera medida se tomé a los 28 dias después de que se
aplicaron por primera vez los agentes remineralizantes (cuadro 3). Aqui se encontré que
Clinpro®, disminuyé de 12.24 unidades de fluorescencia a 7.38, Ml Varnish® disminuy6 de
3.86 a 2.38. Y por ultimo Recaldent mantuvo sus niveles de remineralizacidén casi estaticos
de 8.69 a 8.15. Aungue todos los agentes remineralizaron, se pudo observar que Ml Varnish
lo hizo mejor que Clinpro y Recaldent a los 21 y 28 dias. Todos los resultados fueron
estadisticamente significativos segun la prueba de H de Kruskal-Wallis. Sin embargo, no
hubo diferencias significativas entre el uso de Clinpro y el uso de Recaldent a los 21 y 28
dias segun la prueba de U de Mann-Whitney. Cabe resaltar que el presente trabajo de

investigacion fue un estudio clinico in vivo.
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Los resultados de este trabajo de investigacion difieren con lo descrito por Villareal LF y cols.
en el 2011. Estos autores compararon | a efect
i Ml  Pen®licantool de la progresion de lesiones de mancha blanca alrededor de brackets
en pacientes con tratamientos de ortodoncia activos. Evaluaron a los 6 meses mediante el
sistema ICDAS y concluyeron que habia diferencias significativas a favordelgrupod e A F | %o r
Col gat e P Erecambibeem elgresente estudio no hubo diferencias significativas
entre el barniz Clinpro y la pasta M| Paste (Recaldent), pero si las hubo entre Ml Varnish y
MI Paste. El estudio de Villareal fue realizado en dientes permanentes en pacientes con
tratamiento activo de ortodoncia, en comparacion con este estudio que se realiz6 en dientes

temporales.’®

Aguilar y Ponce en el 2011 realizaron un estudio con el objetivo de determinar la eficacia del
barniz fluorado Duraphat. Se evaluaron dos grupos con Diagnodent Pen®, el grupo
experimental y el grupo control, al que solo se le realiz6 profilaxis. Concluyeron que el barniz
ocasiond remineralizacién en el 93.48% de la muestra del grupo experimental, luego de
cuatro aplicaciones de barniz fluorado en un plazo de 20 semanas; aunque en ambos
proyectos se utilizé el Diagnodent Pen®, no se evaluaron los mismos barnices ni fue el

mismo tiempo de material y métodos.”*

Los resultados de este estudio difieren con lo mencionado por Patil y cols. en el 2013, los
autores reportaron en su estudio in vitro que Clinpro tooth paste, tuvo mayor capacidad de
remineralizacion a los 7 dias que MI Paste y MI Paste Plus; sin embargo, estos resultados
son diferentes al presente estudio porgue se utilizaron pastas dentales fluoradas en lugar de

barnices fluorados.”?

Espinosa y cols. en 2014 compararon en su estudio in situ un fluoruro acidulado al 1.23%,
Duraphat®, Clinpro XT®, Remin Pro® y MI Paste®, en los resultados encontraron que todos
los agentes remineralizaron en diferentes tiempos. Esto difiere de este estudio debido a que
ellos reportaron que todos los grupos remineralizaron igual a las 72 horas con excepcién del
fluoruro acidulado y este estudio reporta que Ml Varnish fue el mejor agente remineralizante.
Ademas, hay diferencia en el tamafio de la muestra y método de medicion de la

remineralizacion. 73

En el presente estudio se comparo Clinpro, Ml Varnish y Ml Paste en superficies de dientes
deciduos. Nufies y cols. en el 2015 compararon el potencial de remineralizacion a través de

la microdureza del esmalte en premolares de dos barnices fluorados, Duraphat® vs
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Clinpro®. Ellos concluyeron que no hubo diferencia significativa entre los dos barnices, pero
este estudio reporta diferencias entre Clinpro y Ml Varnish. Cabe recalcar que no usaron el

mismo método de medicién y evaluaron dientes permanentes.’

Asi mismo, los resultados del presente trabajo de investigacion difieren con lo reportado por
Ortiz y cols. en el 2016. Los autores realizaron un estudio donde compararon in vitro Clinpro
vs Enamel Pro Varnish en premolares extraidos. Concluyeron que el efecto del fTCP de
Clinpro es mayor que el efecto del barniz Enamel pro que contiene CPP-ACP. Cabe

mencionar que Enamel Pro Varnish y Ml Varnish tienen caracteristicas similares. 76

Salman NR. y cols. en el afio 2019 estudiaron la remineralizacibn de mancha blanca en
dientes primarios comparando 2 barnices: Ml Varnish® y Prevident®. El contenido de calcio
y fosfato se midio utilizando un espectrometro de rayos X de energia dispersiva, la reduccién
de la profundidad de la lesion se evalué mediante microscopia de luz polarizada. Los autores
reportaron que MI Varnish tuvo mayor capacidad para incrementar el calcio y no reducir el
fosfato. En cuanto a la disminucién de la lesién vista desde el microscopio, se observéd que
MI Varnish super6 a Prevident.®° Esto concuerda con lo reportado en este estudio donde Ml

Varnish fue superior a Clinpro® y a Recaldent® por si solo.

Handa y cols. en el 2023 evaluaron la eficacia de Clinpro Tooth Créme (0,21% w/w dentifrico
anticaries NaF con 950 ppm de fluoruroy f-TCP) 'y MI Varnish con -
ACP) para el tratamiento de lesiones de mancha blanca. Se califico la mejora en las manchas
blancas durante las ocho semanas utilizando una escala analdgica visual. El grupo | logré la
mayor tasa de éxito con 67.61% seguido del grupo Il con 60,59%. No hubo diferencias
significativas entre las tasas de éxito del tratamiento en los grupos |y Il. Concluyeron que
ambos agentes de prueba en consideracion fueron comparables en su potencial de
remineralizacion. Clinpro Tooth Creme brinda proteccién adicional contra la descalcificacion
del esmalte en comparaci-n c¢on MACP\absta difisré
de lo reportado en este trabajo donde MI Varnish® tuvo diferencia estadisticamente
significativa respecto a Clinpro. La diferencia fue que en el estudio de Handa se evaluo pasta
dental de 3M y en este estudio se evalu6 barniz de 3M. Sin embargo, fue el Unico estudio

gue se encontré donde comparan Clinpro con Ml Varnish®.

No se encontro en la literatura ningun articulo que compare Clinpro White Varnish® (3M) con
MI Varnish® (GC) y MI Paste® (GC) y que utilice Diagnodent Pen® como método de

diagndstico para realizar las mediciones del estudio entre los grupos de estudio. En cuanto
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al tamafio de la muestra, el presente articulo tuvo una muestra pequefia, lo que pudo
interferir en los resultados obtenidos. Cabe resaltar como debilidad del presente estudio la
falta de un grupo control al que no se le aplico ningun tipo de tratamiento, por lo que se
recomienda que en un futuro se realicen mas investigaciones donde exista un grupo control.
También se recomienda un seguimiento a largo plazo para observar el comportamiento de
los agentes remineralizantes a mayor tiempo. Por ultimo, al ser un estudio in vivo, no se
pudieron controlar todas las variables como alimentacién e higiene, aunque se explicé de
manera exhaustiva las recomendaciones para llevar a cabo el estudio. Los participantes

fueron en su totalidad cooperadores y en todos se observé mejor nivel de remineralizacion.

En base a los resultados obtenidos, se puede recomendar libremente el uso de estos tres
agentes remineralizantes en la practica clinica del odontélogo. Se acepta la hipotesis de
investigacion en donde el valor de remineralizacion logrado del barniz fluorado ClinPro® es
diferente al del barniz Ml Varnish® para remineralizar manchas blancas en dientes deciduos.
Se demostré que la combinacion de MI Varnish con Ml Paste dio mejores resultados en
lesiones incipientes de mancha blanca a los 28 dias con 2.38 ° .705 unidades de
fluorescencia, esto pudo deberse a que al ser agentes con los mismos componentes se

potencializé su efecto en los dientes y dio mejores resultados en combinacion.
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11.- CONCLUSION

El uso de agentes remineralizantes en la practica clinica del odontopediatra es altamente
recomendado para reducir lesiones incipientes de mancha blanca en dientes deciduos. Se
recomienda la combinacion de pasta fluorada con Recaldent (Ml Paste) en combinacion con
un barniz con Recaldent (MI Varnish) como tratamiento para las manchas blancas en dientes
deciduos. La relevancia de este trabajo radica en proponer un protocolo de colocaciéon de
agentes remineralizantes para detener o disminuir la desmineralizacion, donde se evidencia
gue la combinacion de los tratamientos anteriores puede ser usada en otros pacientes. Sin
embargo, se recomienda dar seguimiento a la presente investigacion, donde se tomen

cuenta otras variables como el pH salival y al tamafio de la muestra.
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13.- ANEXOS
ANEXO 1

MATRIZ DE DATOS

Paciente Edad Sexo Medicion Medicion Mediciones Mediciones
inicial inicial posteriores ala  posteriores ala

muestra (n) muestra(n)  aplicacion de aplicacion de

Barniz A Barniz B Barniz A Barniz B

10

11

12

13

14

15

16

17
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18

19

20

Muestra Edad Sexo Medicion inicial Mediciones
(n) con profilaxis de grupo C

(grupo C)

10

11

12

13

14
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15
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Anexo 2

ﬁ Cj «l i D D Bo

Consentimiento Informado

Yo como padre o

tutor del nifio(a) declaro que la Dra.

Kassandra Garcia Covarrubias me ha explicado en forma clara y detallada los propositos,
vent ajas y desvVve rRemifebzaciba tle mancbag klantas enftenticion
decidua con barniz Clinpro® y MI Varnish®o en el que participara mi hij (), y que no corre

ningun riesgo fuera de un procedimiento cotidiano.

Hago constar que se me ha dejado en claro que puedo tomar la decision de que mi hij ()
deje de patrticipar en dicho proyecto en el momento que yo lo decida sin que esto repercuta

en el trato hacia mi hijo ni en la atencion a su salud bucal.

Me comprometo a cumplir con las instrucciones que se me han dado, tanto en forma verbal

COMmo escrita.

Declaro que no tengo ninguna duda y doy mi consentimiento para la participaciéon de mi

hijo(a) en el estudio

Firma del padre o tutor Firma del investigador

Firma del Testigo Firma del Testigo
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Anexo 3

Plotd] i |o] 1]®] I3

Asentimiento Informado

Yo, el nifio (a) como

paciente del proyecto fRemineralizaciéon de manchas blancas en denticion decidua con
barniz Clinpro® y Ml Varnish®o declaro que la Dra. Kassandra Garcia Covarrubias me ha
explicado en forma clara y detallada los propdsitos, ventajas y desventajas de este proyecto

en el que participaré, y que no corro ningun riesgo fuera de un procedimiento cotidiano.

Hago constar que se me ha dejado en claro que puedo tomar la decision de dejar de
participar en dicho proyecto en el momento que yo lo decida sin que esto repercuta en el

trato hacia mi atencion de salud bucal.

Me comprometo a cumplir con las instrucciones que se me han dado, tanto en forma verbal

CcOomo escrita.

Declaro que no tengo ninguna duda y doy mi asentimiento para mi participacion en el

estudio.

Firma del paciente Firma del investigador

Firma del Testigo Firma del Testigo
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Anexo 4

INSTRUCCIONES

Las siguientes instrucciones y recomendaciones van dirigidas a los papas
de los participantes del estudicdREMINERALIZACION DE MANCHAS
BLANCAS EN DENTICION DECIDUA CONIZBARINPRO® Ml

+!lwbL{IltTéd {S LIARS LIZN Tl @2N f SSNJ
cumplir con él lo mas exacto posible ya que serd de mucha ayuda para la

realizacion del estudio.

De antemano se agradece por la participacion y apoyo en este proyecto

de gran importancia para el posgrado.

INMEDIATAS O

1. Una vez aplicado el barniz no enjuagar ni escupir

2. No tomar agua ni comer nada por una hora después de la aplicacién

3. No cepillar los dientes las siguientes 24 horas (24’.'

4. El dia de la aplicacion no consumir alimentos pegajosos ‘
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APLICACION DE RECALDENT

1. Se entregara al paciente su guarda
personalizada y la cantidad suficiente
recaldent para utilizarlo 28 dias

2. Se colocara el recaldent en toda la guarda y

se colocara por 3 minutos en boca después

del cepillado nocturno
3. Una vez pasados los 3 minutos se podra retirar la guarda sin escupir ni
enjuagarse después de esto
4. Se dormird sin retirar el Recaldent que quede en los dientes y en la mafiana se
realizara el cepillado normal

5. Serepetiran los pasos 2, 3y 4 por 28 dias.

DIETA

qi““um YFRUTAg

1. No consumir alimentos cariogénicos como: sabritas,

churritos, cacahuates, dulces, gomitas, chicles,
chiclosos, jugos, refrescos, panecitos, pastel, galletas,
pan dulce, yogurt, yakult, cereal endulzado, leche con

chocolate

2. Dieta saludable v fibrosa: frutas fibrosas, verduras crudas, carne y pollo, agua

natural

3. Disminuir consumo de frutas altas en carbohidratos como platanos, uvas,

sandia, mango
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4. Cantidad méaxima de azucar al dia: 3 cucharas o0 15 gramos

5. Tomar muchaagua * " .

HIGIENE

1. Cepillado dental tres veces al dia por minimo 2 minutos, supervisado m
~n

por un adulto ) ;

2. Muy importante no olvidar el cepillado antes de dormir y no consumir

19y

alimentos después de realizar este cepillado

3. Utilizar hilo dental todas las noches
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Anexo 5
BIOETICA

El presente proyecto, se realizd bajo los principios de la ley general de salud en el articulo
11, asi como lo establecido por los acuerdos clinicos de Helsinki y de Tokio donde se
garantiza, el respeto a la integridad fisica, mental y moral de los pacientes, asi como lo
establecido en la norma oficial Mexicana NOM 012-SSA3-2012 que establece los criterios
para la ejecucion de proyectos de investigacibn para seres humanos. La presente
investigacion representa un riesgo minimo en el que informacién se va a obtener con
procedimientos comunes Yy tratamientos rutinarios, los padres de los pacientes o tutores
deberan firmar un consentimiento informado donde se le explicara los beneficios que puede
tener al participar en este estudio y que puede abandonar el estudio en cualquier momento

gue lo deseen.
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