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1- TITULO

“ ACCION DE RECALDENT Y BARNIZ FLUORADO EN LA
REMINERALIZACION DENTAL DE NINAS DE 7 A 12 ANOS DE LA
ESCUELA FISCAL DE NINAS “ZOILA ALVARADO DE JARAMILLO” EN EL
PERIODO ABRIL SEPTIEMBRE DEL 2011”



2.- RESUMEN



El presente trabajo investigativo consiste en un estudio acerca de la accion de los
remineralizantes dentales , como lo son el Recaldent y el Barniz fluorado Bifluorid 12 ,
en hipoplasia de esmalte y mancha blanca , y poder realizar una comparacion entre los
resultados obtenidos en el trabajo de campo que se llevo a cabo con las nifias de 7 a 12
afios de Escuela “Zoila Alvarado de Jaramillo” que presentaron desmineralizacion
dental en el periodo Abril Septiembre del 2011, para determinar asi la efectividad de

estos productos.

Ademaés esta investigacion nos permite recopilar datos de la etiologia y manifestaciones
clinicas de la hipoplasia de esmalte y mancha blanca, en un universo cercano a la
realidad en que vivimos ya que la investigacion se llevo a cabo en una de las escuelas de
la ciudad de Loja con gran demanda de estudiantes; informacién muy valiosa para

posteriores investigaciones.

El tipo de estudio que se realizé fue de tipo descriptivo; porque nos permitio obtener
informacién de patologias existentes, para describir la situacion en que se encontraban

los grupos de estudio.

Los resultados obtenidos en la investigacién demuestran que en la hipoplasia de
esmalte, el Barniz Fluorado (Bifluorid 12), tiene una efectividad del 90% comparado
con el Recaldent que tiene una efectividad del 83.33% y en la mancha blanca el
Recladent tiene una efectividad del 100% a diferencia del Barniz Fluorado(Bifluorid 12)

que presenta una efectividad del 70.59%.

Ademas se da a conocer diversos factores que influyen en la aparicion de la hipoplasia
del esmalte, en la poblacidn que esta siendo investigada; obteniendo como datos que el
padecimiento de enfermedades exantémicas como la varicela y la rubeola en el periodo
de desarrollo dental, influye en la aparicion de dicha enfermedad en un porcentaje del
39.29% se le atribuye al factor genético como una de las causa de la hipoplasia de
esmalte.En cuanto a la etiologia de la mancha blanca segun los datos obtenidos ésta
tiene su origen en malos habitos de higiene y el descuido en el estado bucodental, ya

que un 63.33% tienen un regular estado de higiene oral.



SUMARY

This research work is a study about dental remineralizing action, such as the Recaldent
and fluoride varnish Bifluorid 12, enamel hypoplasia and white spot, to make a
comparison between the results obtained in the field work was carried out with the girls
of 7-12 years of school "Zoila Alvarado de Jaramillo” who had dental demineralization
in the period April September /2011, so as to determine the effectiveness of the

products.

Furthermore, this research allows us to collect data on the etiology and clinical
manifestations of enamel hypoplasia and white spot, in a universe close to the reality we
live because the investigation was conducted in one of the schools in the city of Loja

high demand of students, valuable information for further research.

The present study was conducted was descriptive of lengthwise and descriptive because
it allowed us to obtain information of existing conditions, to describe the situation they
were in the study groups, and slitting is because the research was conducted during a
some time.

The research results show that enamel hypoplasia, fluoride varnish (Bifluorid 12), has
an effectiveness of 90% compared with Recaldent you have an effectiveness of 83.33%
and the white spot has an effectiveness Recladent 100% difference of fluoride varnish
(Bifluorid 12) which has an effectiveness of 70.59%.

It also discloses various factors that influence the occurrence of enamel hypoplasia in
the population being investigated, data obtained as the condition of rash diseases like
chickenpox and rubella in the period of tooth development, influences the onset of the
disease and a lower percentage of 39.29% is attributed to genetic factors as a cause of
enamel hypoplasia. As to the etiology of white spot according to the data it has its origin
in poor hygiene and neglect in the dental status as a 63.33% have a regular oral hygiene

status.
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3.- INTRODUCCION



La prevalencia de caries e hipoplasia de esmalte en la poblacion infantil de paises en
vias de desarrollo, crece a pasos agigantados a pesar de los maltiples intentos por
disminuir su incidencia, una de las mejores alternativas con la que se cuenta en la
actualidad es apostarle a la Odontologia Preventiva Primaria, que esta encaminada a
combatir por medio de eficaces técnicas de remineralizacion la enfermedad mucho antes
de que se presente el mas minimo rastro, como es la “mancha blanca” es asi que el
proceso de remineralizacion dental ha tenido grandes avances tanto en la hipoplasia de
esmalte como en la Mancha blanca y es por ello que tras varios afios de investigaciones
y experimentos, se han mejorado los productos convencionales (Fluoruros) y se han
descubierto nuevos productos (Recaldent), que se espera satisfagan todas las

expectativas de los interesados en la salud.

Hoy en dia, el énfasis de la Odontologia est4 basado en la prevencion temprana con
técnicas no invasivas, orientadas a detener o a inactivar del proceso de la enfermedad,

con el fin de evitar caer en la Odontologia invasiva y restaurativa.

“Se ha demostrado que las pastas dentifricas con fluoruro, reducen la incidencia de

caries, tanto en nifios como jovenes; por lo menos entre un 20-30%”.1

“Pero otra de las opciones que se presenta en la investigacion es el Recaldent (CPP-
ACP), con el fosfopéptidos caseina nombre técnico - fosfato de calcio amorfo, que a
partir de la caseina ha desarrollado una proteina que se encuentra en la leche de vaca,
que tiene una forma Gnica de ayudar a fortalecer los dientes mediante la entrega de
calcio y fosfato en el diente para remineralizar el esmalte”?. “El Recaldent (CPP-ACP)
pueden penetrar en el esmalte dental y remineralizar las areas que han sido afectados

por la placa bacteriana”.?

1 DIEZ, César; (2008); “Fluor y Caries”; Primera Edicién; Visién Net(Madrid Espafia). Pag 44

2 REYNOLDS, E.C. MORGAN, M.V.;(2009); “Research Reports clinical; International & American
Associations for Dental Research; CAP: Regression of post orthodontic lesions by a Remineralizing
Cream; Pag: 7.

3 “Compendio basado en evidencias”; (2010); Minima intervenciéon en Odontologia; Edicién 1.3;
Midentistry

CAP. Caries preventive effect of casein phosphopeptide amorfhous calcium phosfhote(CCP-ACP): a
metaanalysis. Pag. 152
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Pero la desmineralizacion dental, también esta ligada a otros factores muy ajenos a la
acumulacion de placa dentobacteriana y al consumo inadecuado de dietas ricas en
azlcares; y en este caso tiene que ver con temas mas complejos como son: herencia
genética, enfermedades e infecciones en el proceso de desarrollo dental y otros factores

externos.

Es por ello que esta investigacion estd encaminada a crear una nueva vision acerca de la
utilizacion de remineralizantes en el proceso de prevencion de la caries y a determinar

con que frecuencia se presentan estas patologias en nuestro medio.
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4.- MARCO
TEORICO
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4.1.1 ESTRUCTURAS DENTALES

“Los dientes son estructuras de tejido mineralizado que comienzan a desarrollarse desde
la vida intrauterina y los cuales nos ayudan a masticar alimentos para una buena
digestion.”* El diente realiza la primera etapa de la digestion y participa también en la

comunicacion oral.

“Bésicamente en el diente se pueden reconocer dos partes, la corona, parte visible

recubierta por esmalte dental y la raiz no visible.

Los dientes, son: incisivos que cortan, los caninos que desgarran, los premolares que

trituran y los molares que muelen.
4.1.1.1 Partes del Diente
Cada diente esta formado por:

La corona, se localiza por arriba de la linea gingival o borde de la encia y la corona esta

cubierta por esmalte.
El cuello, es la parte del diente que une a la corona con su raiz.

La raiz, es una parte que se extiende dentro de los maxilares superior e inferior. Cada

tipo de diente tiene diferentes raice”.
4.1.1.2 Composicion del diente

“Matriz orgéanica: esta matriz tiene Proteinas estructurales como el colageno,

glicoproteinas y proteoglicanos

Fase inorganica: es un componente mineralizado que se produce casi siempre con

participacion de calcio, por lo que se denomina calcificacion.

4 DUQUE, Johany; “Caries dental y ecologia bucal, aspectos importantes a considerar”.
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4.1.1.2.1 Composicion orgénica

“Esmalte: Constituye el (1,5%) esta pequefia cantidad (proteinas y polisacaridos)
presenta los restos de la matriz sintetizada y excretada por las células productoras de

esmalte, o ameloblastos, antes de la mineralizacion de este.

Las proteinas que la conforman contienen un alto
porcentaje de serina, acido glutamico y glicina. Dos tipos de proteinas: amelogeninas y

enamelinas

Cemento: un 22% es de materia organica y esta formada por colageno tipo I que

constituye el 90% y mucopolisacaridos
4.1.1.2.2 Composicion Inorganica

Esmalte: El esmalte consta de un 95% de materia inorganica y esta constituido
fundamentalmente por cristales de hidroxiapatita. Estos cristales son méas grandes que
los de otros tejidos mineralizados del organismo; se organizan formando los prismas o
varillas del esmalte, que representan la unidad estructural béasica del esmalte. Los
prismas son estructuras alargadas, sinuosas y con un trayecto definido. La longitud y la
direccion de los prismas varian en las distintas zonas del diente, debido a que se trata de
un registro de la trayectoria seguida por los ameloblastos secretores durante la
amelogénesis. Son mas largos en la cara oclusal y mas cortos en la zona cervical. ”Por
la diferente forma en que se produce la incorporacion de los iones minerales (distintos
grados de mineralizacion), o por los cambios en la direccion de los prismas o la
ausencia de esmalte en ciertas zonas se determinan y se identifican microscopicamente
diferentes estructuras histoldgicas secundarias en el esmalte (lineas, estrias, bandas,

husos, etc.)”,

Debido a su alto contenido inorganico el esmalte es particularmente
vulnerable a la desmineralizacion provocada por los é&cidos elaborados por

los microorganismos existentes en la placa dental, dando como resultado la

> BERKOVITZ, B.K.B; (2008); Anatomia Oral Histoldgica y Embriolégica”; Segunda Edicién;

Mosby(Madrid —Espafa). Cap histologia de los tejidos orodentales. Pag 112
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caries dental, enfermedad multifactorial que afecta a los tejidos duros del
diente. La hidroxiapatita biol6gica no es estequiométrica con respecto a su
formula quimica, por ello el cristal permite la incorporacién de otros iones
como, por ejemplo, el flior. La fluorapatita es una forma cristalina mas
resistente a la accion acida e los microorganismos, por lo que la
incorporacion del i6n fluoruro al esmalte, es muy importante en la

prevencion de la caries dental.

Cemento.- La parte inorganica estd formada por fosfatos de calcio, principalmente
hidroxiapatita, organizada en cristales mas pequefios que los del esmalte, carbonatos de
calcio y oligoelementos en pequefias cantidades entre los que podemos mencionar,

sodio, magnesio, potasio, fltor, hierro y azfre®.
4.1.2 MANCHA BLANCA
4.1.2.1 Concepto:

“El factor méas importante del medio ambiente local para el desarrollo de la caries dental
lo constituye la adherencia de microorganismos sobre la superficie dental. El
metabolismo anaerdbico bacteriano de los carbohidratos de la dieta resulta en la

produccién de &cidos organicos.

Por debajo de depdsitos bacterianos no perturbados ni desorganizados por el cepillado
dental, el acido producido causa inicialmente disolucion de la parte externa del esmalte
como resultado de la disolucion parcial de la periferia de los cristales con el consecuente
aumento en la porosidad del esmalte. Con el paso del tiempo la pérdida de minerales
aumenta por debajo de depdsitos bacterianos no perturbados, a la pérdida de minerales
se agrega la micro-erosion de grupos de cristales. La pérdida de minerales es mayor por
debajo de la superficie intacta del esmalte, intacta en cuanto a que no se ha perdido su
continuidad, pero “afectada “por la disolucion parcial de sus cristales. En este punto del
desarrollo de la lesidn, se observan cambios macroscépicos clinicamente visibles como

la mancha blanca, caracterizada por la desmineralizacion sub-superficial.

¢ GOMEZ, Maria, CAMPOS, Antonio; (1999); “Histologia y Embriologia bucodental”; Primera
Edicidn; Editorial Médica Panamericana(Madrid Espafia). Cap 10 Esmalte; Pag 233-234
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4.1.2.2 Implicacion clinica:

Para detectar la mancha blanca en sus estadios mas tempranos es necesario hacer una
buena profilaxis, secar muy bien el diente e iluminar adecuadamente. Se recomienda

para una mejor visualizacion de la lesion el uso de lupas de aumento.

4.1.2.3 Caracteristicas histologicas de la mancha blanca:

Existe suficiente evidencia para afirmar que en las etapas iniciales de la formacion de
una lesién de caries dental es minimo el dafio a la superficie extrema del esmalte con
considerable pérdida de minerales por debajo de la superficie aparentemente intacta. La

forma de la lesidn es triangular con el vértice orientado hacia la union dentinoamélica.

4.1.2.4 Caracteristicas clinicas:

La mancha blanca es de color opaco, como tiza, el esmalte pierde el brillo o lustrre
caracteristico, ademas de su textura de tal punto que se puede rayar con un explorador
afilado.

Cuando la pérdida de mineral no es muy marcada es necesario secar muy bien la
superficie del esmalte para observar la mancha blanca, a mayor pérdida de minerales
ésta se puede ver sin necesidad de secar la superficie del diente. La mancha blanca

representa una lesion activa no cavitada sobre la superficie lisa del esmalte.

La pérdida de lustre caracteristico del esmalte esta relacionada con un aumento en la
porosidad del esmalte y con la erosion superficial del mismo. La evaluacion del riesgo
de caries se hace clinicamente observando algunos signos tipicos como la textura y
ubicacion de las manchas blancas, y la presentacion de la placa. Una lesion activa de
mancha blanca tiene textura rugosa, bordes indefinidos y estd ubicada cerca de los
margenes gingivales mientras que la lesion detenida tiene coloracion marron oscuro,
dura y brillante y con bordes definidos. Cuanto mayor la cantidad de lesiones activas,

mayor serda la actividad de caries. Estos son los casos en los que hay que esforzarse por
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establecer los factores etiolégicos principales y el examen clinico debe acompariarse

con la evaluacion de la dieta”.’

4.1.2.5 Diagnéstico Tratamiento

“El diagndstico de la enfermedad de caries, antes de la aparicion, de la primera
evidencia clinica, la mancha blanca, tiene repercusiones en la forma como se enfoque su
prevencion y tratamiento. Hoy, el énfasis estd en la prevencidn temprana con técnicas
no invasivas, orientadas a la inactivacion del proceso, solamente cuando esto no es

posible se recurre a las denominadas “técnicas restauradoras atraumaticas.
En la actualidad el clinico tiene tres opciones:

1. Procedimientos orientados a evitar la iniciacion de la enfermedad (Prevencion
primaria).

2. Procedimientos orientados a evitar que la lesion cavitaria progrese hasta
comprometer el 6rgano pulpo-dentinal.

3. Tratamiento pulpar y/o extraccién del diente afectado para evitar la extension de

la infeccidn a otras partes del organismo.

Existe una confusién peligrosa de términos en el manejo clinico de caries dental.
Tratamiento para la mayoria de los clinicos, significa odontologia restauradora y/o
endodoncia que son los niveles dos y tres de la prevencion. Se reserva el término de
prevencion para aquellas medidas que buscan evitar las manifestaciones clinicas visibles
de la enfermedad: la mancha blanca o la lesion cavitaria del esmalte. Algunas veces se
ignora gque un paciente aparentemente sano porque no tiene cavidades clinicamente
visibles, puede estar afectado por la enfermedad, como lo evidencia cualquier prueba

diagndstica que permita detectar cambios en el esmalte a nivel ultra-estructura.

La implicacion clinica de este concepto es cuando usamos técnicas de prevencion del

nivel primario como aplicacion de Remineralizantes, en realidad es un tratamiento

7 BARRANCOS, Mooney; (1999); “Operatoria Dental”; Tercera Edicién; Editorial Medica

Panamericana(Buenos Aires).Capitulo 31. Operatoria dental pediatrica. Pag 675
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preventivo. No se puede clasificar como “sano” a todos los pacientes que en el

momento del examen no tengan lesiones clinicamente visibles.

Hoy es un error no incluir a la mancha blanca en el diagnostico de caries dental. La
evidencia acumulada en la literatura permite concluir que al no hacerlo se esta

diagnosticando como sanos a un 25% de la poblacion que realmente esta enferma.
Ademas se debe tomar en cuenta que:

1. Cuando existe equilibrio entre los fendmenos de remineralizacion vy
desmineralizacion. NO SE REQUIERE TRATAMIENTO ACTIVO

2. Cuando existe perdida de minerales a nivel sub-clinico o ya se evidencia la
mancha blanca esta se recomendado el TRATAMIENTO PREVENTIVO

3. Y cuando hay evidencia de lesion cavitaria en esmalte y/o dentina, estd
recomendado el TRATAMIENO PREVENTIVO Y EL TRATAMIENTO
RESTAURADOR

4.1.2.6 ; Como evitar que la mancha blanca progrese a una lesion cavitaria

en el esmalte?

Cuando se trata de una superficie lisa la manera mas sencilla de hacerlo es mediante la
remocion, mecanica, profesional de los acimulos de placa dento-bacteriana y ensefianza
al paciente de técnicas que diariamente le permitan controlar la formacion de nuevos

depdsitos dento-bacterianos.

El mismo procedimiento permite inactivar una lesién cavitada en esmalte. La mancha
blanca inactiva supera algunas de las caracteristicas del esmalte sano como su lustre y
dureza. La mancha disminuye de tamafio inclusive desaparece por completo y el
esmalte recupera su brillo inicial. Algunos de los cambios asociados con la inactivacion
de la lesion estan relacionados con el desgate de la superficie erosionada. Para muchos

clinicos este fendmeno es sinénimo con remineralizacion.

La re-aposicion de minerales dentro de la lesion activa es asunto de controversia.
Algunos investigadores consideran que la superficie intacta del esmalte actia como una

barrera de difusion que impide el paso de minerales hacia el interior de la lesion.
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“Es posible inactivar la mancha blanca de manera méas eficaz mediante la aplicacion

topica de remineralizante sobre ésta™®,

La sencilla metodologia anterior se puede reforzar con otros procedimientos clinicos. En
el caso de fisuras profundas en las superficies oclusales se indican los sellantes de fosas

y fisuras.

Diversos Remineralizantes aplicados topicamente de manera frecuente, evitan que la

mancha blanca progrese a cavidad o permite inactivarlas cuando ya existen”.®
4.1.3 ALTERACIONES DEL DESARROLLO DENTARIO

El desarrollo de la denticion incluye una serie de fendmenos genéticos controlados. “La
morfologia, estructura y composicién de los dientes estan determinadas por una

sucesion de fendmenos moleculares regulados por cientos de genes™2°.

“La denticion humana comienza a formarse alrededor de la cuarta semana de vida
intrauterina, y continua hasta el final de la adolescencia, cuando la calcificacion de los
terceros molares termina. Debido a que la duracién del proceso es larga en el tiempo,

también las influencias ambientales pueden alterarlo.”*!

4.1.3.1 Alteraciones de la estructura de los dientes

“Dado que la formacion del esmalte es un proceso bastante regulado, que requiere
muchos genes y sucede en el trascurso de un largo periodo, no es de sorprender que

existan mas de 100 causas de formacion anormal del esmalte.

Las influencias ambientales o las mutaciones genéticas pueden afectar a varias fases del

desarrollo o procesos especificos, que causan formaciones aberrantes del esmalte, lo que

& GOMEZ, Benjamin; (2008); “Examen clinico integral en Estomato Pediatria”; Primera Edicién;
AMOLCA. Cap. 4 Examen clinico. Pag 192

9 CARDENAS, Dario;(2003) “Fundamentos de Odontologia Pediétrica”; Tercera Edicion;
Corporacién para investigacion (Colombia).Capitulo 6. Caracteristicas clinicas de la caries
dental. P4g 135-138

10 TRANCHO, Gonzalo; “Patologia Oral. Hipoplasia del esmalte dentario”; Universidad
Complutense de Madridna; Pag 3

11 BOJJ.R; CATALA, M; GARCIA, C;(2004); “Odontopediatria”; Primera Edicién;
MASSON(Barcelona-Espafia)..Cap 8 Alteraciones del desarrollo dentario. Pag 89
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explica la prevalencia alta de defectos del esmalte informadas en la probacién general
(28% a 80%).

La formacién del esmalte ocurre en dos partes: deposito de la matriz del esmalte y la
calcificacion de esta. La perturbacion del esmalte puede ocurrir como resultado de una
alteracion en la formacion de la matriz, lo que origina a una cantidad insuficiente de
ésta, como para que pueda ser calificada con normalidad. Al contrario, podria ocurrir
que se forme cantidad suficiente de matriz pero que no se calcifique bien. Por dltimo,
otra posibilidad mas seria que la matriz se forme en cantidad normal y se calcifique
bien, pero en las fases finales de la mineralizacion la calcificacion se altere debido a la

accion de anexas que renuevan el calcio de la estructura de la hidroxiapatita.

Los defectos del esmalte pueden suceder como parte de un sindrome generalizado o
como un defecto hereditario que afecta solo al esmalte (amelogénesis imperfecta) o
también a una influencia ambiental( displasia ambiental). Desde el punto de vista
expositivo, vamos a considerar los factores genéticos y los del medio como si actuasen
independientemente, aunque reconocemos que todas las displasias del esmalte

representan la interaccién de los dos tipos de factores.
4.1.3.1.1 Alteraciones del esmalte como parte de un sindrome

Muchos trastornos hereditarios de tipo ectodérmico y de tipo combinado ectodérmico y
mesenquimatoso, como el sindrome tricodentodseo (OMIM1903320), la incontinencia
pigmentaria, la esclerosis tuberosa y la epidermdlisis bullosa, pueden tener participacion

notable del esmalte.

Los defectos del esmalte relacionados con los sindromes varian bastante segun el

defecto molecular y el papel de los genes en la formacién del diente.
4.1.3.1.2 Displasia genética (amelogésis imperfecta)

La amelogénesis imperfecta es una anomalia estructural del esmalte de tipo hereditario.
Este trastorno del desarrollo de la denticion se debe bien a una funcion anormal de los
ameloblastos 0 a una alteracion del deposito de estructura y calcificacion de la matriz

del esmalte que segregan los ameloblastos.
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Epidemioldgicamente, la anomalia ocurre en la poblacion general, con frecuencia de 1
por cada 12 -14 000 habitantes, existiendo variaciones geograficas debido a caracter

hereditario.

“La amelogénesis imperfecta estd determinada por un grupo de alteraciones provocadas
por anomalias del cddigo genético de las proteinas de la matriz del esmalte. La
clasificacion es compleja, y se basa en el modelo hereditario; hipoplasia del esmalte,
hipomineralizacion o hipomaduracion, y en la apariencia que puede ser lisa, rugosa o
con hoyos. Se han reconocido por lo menos 16 formas segun fundamentos clinicos.

Algunas estan justificcadas por su grado de gravedad, y la clasificacion es discutible.

La herencia puede ser autosémica dominante, recesiva o ligada al cromosoma X. sin
embargo los tipos mas habituales ostentan una herencia autosémica, y se supone que
son el resultado de mutaciones en el gen AMEL X, que codifica la ameloblastina (C4),
la enamelina (C4) o la tuftelina (C1). En el caso de la amelogénesis imperfecta del tipo
autosdmico dominante, la posicién del gen anémalo se ubicada en el cromosoma 4921,

del que depende la enamelina.

Los tipos menos frecuentes ligados al cromosoma X, estan producidos por una variedad
de alteraciones en los genes amelogénicos. Aunque resulta confuso, parece ser que la
misma mutacién puede, a veces producir hipoplasia, hipomineralizacion o

hipomaduracion en diferentes pacientes.

Los factores genéticos actian mientras dura la amelogénesis. Por tanto, el o los dientes
que estan afectados perjudican a todo el esmalte o se distribuyen al azar en el mismo.
Por el contrario los factores exdgenos que afectan a la formacion del esmalte(con la
importante excepcion de la fluorosis) tienden a actuar durante un periodo relativamente
breve y producen anormalidades relacionadas con este periodo de formacion de

esmalte”’t?

“La alteracion se limita exclusivamente al esmalte. Radiograficamente el perfil de la

camara pulpar es normal y la morfologia radicular no se diferencia de los dientes

12 CAWSON, R.A; (2009); “Fundamentos de medicina y patologia oral”; Octava Edicién; Elsevier
Churchill Livingstone( Barcelona- Espafia).CAP 2. Alteraciones del desarrollo de dientes vy

tejidos; Pag24
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normales. Segun la etapa de desarrollo dentario que se altera, los defectos estructurales

del esmalte se clasifican en las siguientes formas clinicas:

4.1.3.1.3.1 Tipo hipoplésico: los defectos hereditarios del esmalte que ocurren en la
etapa de histodiferenciacion en el desarrollo dental”®3. “El defecto principal es la
inadecuada formacién de la matriz. ElI esmalte, de manera aleatoria presenta fosas y
surcos y el esmalte es muy fino, pero duro y traslucido. Las anomalias tienden a tefiirse,
pero los dientes no son especialmente susceptibles de sufrir caries a menos que el

esmalte sea escaso y se dafie facilmente.

Los principales modelos hereditarios son el autosémico dominante y el recesivo, el
ligado al cromosoma X y un tipo dominante ligado al cromosoma X(una rareza

genética).

En este Gltimo existe un fracaso casi completo de la formacion del esmalte en los

hombres afectados, mientras que en las mujeres el esmalte esta estriado

4.1.3.1.3.2 Tipo hipomaduracion: es ejemplo de un defecto hereditario en la aposicién
de la matriz del esmalte de grosor normal, pero un valor bajo de la calcificacion
radiodensidad y contenido mineral. ElI problema se relaciona con persistencia de
contenido organico en la vaina prismatica, lo que causa calcificacion deficiente porosa

gue se pigmenta.

El esmalte presenta una forma normal al erupcionar, pero su coloracién oscila del
planco opaco al amarillo amarronado. la apariencia de los dientes es similar a la de la
tincion por fluor. Sin embargo, son blancos y vulnerables a la atricion, aunque no tan
intensamente como el tipo hipocalcificado. Existen distintas variedades de defectos de
hipomaduracion, como una forma mas profunda autosomica dominante de

hipomaduracion, combinado con hipoplasia. 4.

3 BOJJ.R; CATALA, M; GARCIA, C;(2004); “Odontopediatria”’; Primera Edicién;
MASSON(Barcelona-Espaiia). Cap 8. Alteraciones del Desarrollo Dentario. Pag. 97-98

14 CAWSON, R.A; (2009); “Fundamentos de medicina y patologia oral”; Octava Edicidn; Elsevier
Churchill Livingstone( Barcelona- Espafia). Cap 2. Alteraciones del desarrollo de dientes y

tejidos; Pag25
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4.1.3.1.3.3 Tipo hipocalcificacion: La matriz del esmalte posee un desarrollo normal
en cantidad, pero esta pobremente calcificada. En el momento en el que erupciona, el
esmalte posee forma y grosor normal, pero su apariencia es débil, opaca. Los dientes
tienden a mancharse, y se desgastan con relativa rapidez. Los incisivos superiores
pueden adquirir un desnivel, debido al desgaste del esmalte blando y fino del borde

incisivo

4.1.3.1.4 Displasias ambientales: las coronas de los dientes, por la misma naturaleza
de su desarrollo, suministran un registro permanente de cualquier alteracion metabdlica,
sistémica o local que ocurra durante su formacion. Este fendmeno permite al profesional
realizar investigaciones retrospectivas sobre en que momento de la formacién del

esmalte y por cuanto tiempo actud la noxa, responsable de la displasia.

Un gran namero de factores sistémicos y locales pueden afectar a los ameloblastos y
producir displasias ambientales.

4.1.3.1.5 Hipoplasia por ingesta de fltor

“La fluorosis es una alteracion del desarrollo dentario producida por la ingesta excesiva
de fluor, en las etapas criticas de la formacién dental. La fluorosis dental comienza a
manifestarse cuando la concentracion de fluoruro ingerido supera cifras de 1,8 ppm al
dia. En aquellas regiones donde el agua corriente, de consumo, contiene flGor en exceso,

se presenta de forma endémica.

En su forma maés leve, afecta a los ameloblastos durante la fase de aposicion de la
formacion del esmalte. En los casos mas graves se puede interferir el proceso de

calcificacion.

Desde el punto vista clinico, los dientes presentan, manchas opacas de esmalte sin
brillo, que en las formas leves son de color lechoso, mientras que en los casos graves
son de color amarillo o café. En casos muy graves la fluorosis puede alterar la
morfologia de la corona, revelando el esmalte zonas puntiformes de hipoplasias o

hipocalcificaciones.

A concentraciones de 1.8ppm aproximadamente el 10% muestran signos de displasia si

la concentracion aumenta hasta 6ppm.
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Generalmente son los premolares y segundos molares las piezas dentales més afectadas,
mientras que las menos son los incisivos inferiores y primeros molares. Incluso cuando
la fluorosis es generalizada, y afecta a todas las piezas dentales, pueden existir lineas

horizontales por la superficie dental que sefialan tiempos de alta o baja ingestion.

Desde el punto de vista histologico, en la fluorosis se observan zonas de hipoplasia a
modo de bandas cromogenas, dentro del esmalte. Existen también zonas de
hipocalcificacion en las regiones interprismaticas, con alteraciones de la matriz

orgéanica.
4.1.3.1.6 Déficit nutricional

Entre ellos incluiriamos gran ndmero de factores etiologicos, tales como déficit
vitaminico, proteinico y mineral. En estudios de campo sobre hipoplasia de esmalte a
menuda resulta dificil separar las alteraciones nutricionales de otros factores como
nacimiento prematuro, problemas neonatales, etc. No obstante, los resultados de los
estudios en grupos de poblaciones desnutridas se consideran representativos de ciertos

trastornos nutricionales y no de una deficiencia especifica.

Varios déficit vitaminicos (A,C,D y K) se han relacionado, en animales, con hipoplasia
de esmalte, pero en el hombre solo el déficit cronico de vitamina D se ha demostrado

que esta asociado a la displasia.
4.1.3.1.7 Enfermedades exantémicas

Las infecciones graves, sobre todo aquellas que evolucionan con fiebre altas y
exantemas en particular en el primer aflo de vida, afectan a veces a la actividad
ameloblastica y provocan lesiones hipoplasias en el esmalte, que se conocen
categoricamente como hipoplasia febril. Incluso en algunos nifios un leve estado febril
una afeccion sistémica pueden interferir con la actividad de los ameloblastos y afectar

de una manera permanente al esmalte en desarrollo.

Por regla general, la hipoplasia febril afecta a multiples dientes en forma de lineas
estrechas y horizontales de displasia de esmalte con diferentes niveles. La displasia
afecta a los dientes de simétrica y bilateral, es decir, se afectan de igual modo dientes

homdlogos de cada lado de la arcada.
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4.1.3.1.8 Infecciones prenatales:

Debido a que los ameloblastos son susceptibles a las noxas ambientales, es logico
pensar que la displasia ocurra cuando el feto queda expuesto a la accién de ciertos
microorganismos durante las etapas de calcificacion de los dientes. Las infecciones

prenatales son:

o Sifilis congénita
e Rubeola
e Varicela

e Escarlatina
4.1.3.1.9 Factores Locales:

4.1.3.1.9.1 Infeccién apical: la hipoplasia localizada del esmalte de los dientes
permanentes puede ser causada por infecciones apicales de los predecesores temporales.
A los dientes que presentan tal displasia se les denomina << dientes de Turner>>. En
esencia el mecanismo patogénico es bastante sencillo. Una infeccién en el diente
temporal se difunde alrededor de los gérmenes permanentes subyacentes destruyendo el
epitelio adherido del esmalte, exponiendo a este a los efectos de la inflamacién y
tejido de granulacién. La extension y la naturaleza de la displasia pueden variar
desde leve, en la que existe una ligera coloracion café del esmalte, hasta  grave,
en la cual existen zonas de hipoplasia que pueden extenderse por toda la corona. La
intensidad del defecto depende de la fase formativa en que se encuentre diente

permanente y de la intensidad del estimulo nocivo del predecesor.

4.1.3.1.9.2 Traumatismos: los traumatismos en la denticion temporal pueden causar
un patron de displasia similar al causado por la infeccion apical de un diente
primario. A diferencia de ésta, la displasia inducida por traumatismo es mas frecuente

en los dientes anteriores.

El mecanismo patogénico es similar al de los dientes de Turner; un traumatismo local de
un diente temporal con desplazamiento apical puede referir el proceso formativo
adamantino. Ademas, el traumatismo puede secundarse de una infeccion que producira

defectos en la superficie del diente permanente.
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4.1.3.1.9.3 Cirugia: la cirugia reparadora de labio leporino y fisura palatina se la
considera responsable de una alta tasa de displasia de esmalte en dientes
anterosuperiores, tanto en denticion temporal como permanente, con mayor

porcentaje en estos ultimos porgue encontrarse su estadio de desarrollo  maés
temprano en el momento del acto quirdrgico reparativo y, por tanto, ser mas

susceptible de ser dafiados.

4.1.3.1.9.4 Irradiaciones: la radioterapia a dosis curativas, pueden causar displasia del
esmalte. Los dientes temporales no suelen ser afectados por la irradiacion, a no
ser que la mujer embarazada haya recibido tratamiento radioterapico y el feto este
expuesto accidentalmente a ello. Generalmente  se observa displasia por irradiacién

en nifios que sufren neoplasias de cabeza y cuello en los primeros afios de vida”.*

414 CRONOLOGIA DEL DESARROLLO DE LA DENTICION
PERMANENTE?

15 B0J,J.R; CATALA, M; GARCIA, C;(2004); “Odontopediatria”; Primera Edicién;
MASSON(Barcelona-Espafia. Cap. 8 Alteraciones del desarrollo dentario Pag 89-102.

16 BOJJ.R; CATALA, M; GARCIA, C;(2004); “Odontopediatria”; Primera Edicién;

MASSON(Barcelona-Espaiia).Cap. 6. Desarrollo y erupcion dentaria. Pag. 64.
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4.1.5 ODONTOPEDIATRIA PREVENTIVA:

Las estrategias preventivas se orientan hacia la intercepcion de cada uno de los factores
implicados en la etiologia de la caries. Por tanto, la situacion del odont6logo se basa en:

Aconsejar modificaciones en la dieta

Aplicar estrategias orientadas a aumentar la resistencia del diente, como la
administracion de remineralizantes y la colocacion de sellantes de fosas y fisuras; “y
por ultimo actuar contra la placa dental, bien sea mecanica, con la ensefianza del

cepillado , 0 quimica ,con la utilizacion de enjuagues.”*’

4.2.1 PROCESO DE DESMINERALIZACION Y REMINERALIZACION

“En la superficie de los dientes se produce un ciclo continuo de desmineralizacion y
remineralizacion, que depende fundamentalmente del pH. Si la acidez en la superficie
del diente se sita por debajo de 5.5, se produce una liberacién de iones calcio y fosfato,
que son englobados en la saliva (desmineralizacion). Pero la saliva es una solucion
saturada en dichos iones, por lo que existe la posibilidad de que con un aumento del pH
por encima de 5.5, los iones calcio y fosfato vuelvan a formar parte de la superficie del
diente (remineralizacion). La disminucion del pH de la saliva esta relacionada con la

alimentacion y la presencia de la placa bacteriana”?®,

Los hidratos de carbono ingeridos se metabolizan en la cavidad bucal por las bacterias
anaerobias y aerobias que componen la placa bacteriana. Durante este proceso se
generan acidos que producen un descenso del pH de la superficie del diente y dan lugar
a la disolucion del apatito. La saliva, que tiene normalmente pH ligeramente alcalino (7-
8) y capacidad tampon, posee ademas accion antibacteriana debido a las
inmunoglobulinas y enzimas (lisozima, lactoperoxidasa) que contiene, por lo que

normalmente se produce un ciclo continuo de desmineralizacion- remineralizacién. Sin

7B0J,J.R; CATALA, M; GARCIA, C;(2004); “Odontopediatria”; Primera Edicién;
MASSON(Barcelona- Capitulo 12. Odontopediatria PreventivaPag 133
18 GRAHAM, 1.;(1999); “Conservacién y restauracién de las estructuras dentales’; Primera

Edicion; Mosby(Espaiia).

32



embargo, cuando existen periodos prolongados de acidez, el equilibrio se rompe a favor
de la desmineralizacion, y esta provocara una cavidad en el diente( formacion de la

caries).

En el proceso de desmineralizacion y remineralizacion del diente, los agentes

remineralizantes juegan un papel importante porque:

a) Son ligeramente bacteriostatico

b) Modifican la energia superficial del esmalte
c) Tiene accion amortiguadora del pH

d) Facilita el proceso de remineralizacion

El fenébmeno de desmineralizacion- remineralizacion es un ciclo continuo pero variable,
que se repite con la ingesta de los alimentos; especificamente los carbohidratos que al
metabolizarse en la placa dental, forman acidos que reaccionan en la superficie del
esmalte. La cual cede iones de calcio y fosfato que alteran la estructura cristalina de la
hidroxiapatita, pero torndndola més susceptible. Si no continda la produccion de &cidos
después de 30 a 45 minutos, en pH sube y los minerales en forma ionica, tienden a
incorporarse a la estructura dentaria. La irreversibilidad se da cuando la cantidad de

cristales removidos, ocasionan el colapso de la matriz de proteina estructural.
Por ello se tiene que:

e Disminuir el incremento proporcional de &cido producido por las bacterias
acumuladas en la placa dentobacteriana.

e Evitar que se pierda la permeabilidad del esmalte. Para que agentes quimicos
como el fluoruro, facilitan la insolubilidad del esmalte.

e Estimular los mecanismos por el cual, los minerales pueden precipitarse dentro

de la lesién y pueda remineralizarse.

Clinicamente la lesidn se identifica como una zona blanquecina, yesosa con pérdida de
traslucidez que pueden afectar uno o varios dientes y se presenta tanto en la denticién

temporal como permanente.
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4.2.2 DESMINERALIZACION

La desmineralizacion consiste en la pérdida de la apatita del esmalte. No hay sitio
preferido para el ataque acido sobre el prisma del esmalte.

“Holmen y colaboradores, estudiaron los cambios morfoldgicos iniciales que tienen
lugar en el esmalte superficial después de la disolucién cariosa in vivo, mediante un
microscopio eléctrico de barrido; observando a través de una gran ampliacion
demostraron una disolucion directa de la superficie como causante, por si misma de un
crecimiento de las vias intercristalinas. Los aumentos menores muestran poco cambio
superficial en esta etapa inicial de la disolucion. Arends y Colaboradores concluyeron
que la pérdida mineral después de un ataque inicial ocurre en las regiones
interprismaticas y en la periferia de los prismas. La desmineralizacion interprismatica
no constituye de manera significativa a la pérdida mineral en las etapas de formacion de
la lesion. A menudo pueden observarse cavidades y orificios localizados con forme la
disolucién continua. Este incremento en el espacio a medida que el mineral se disuelva,
origina amplitud de las vias para la difusion del mineral al exterior y para la

introduccion del cido en la subsuperficie”.*®

Se han identificado las caracteristicas microscépicas del esmalte desmineralizado,
entendiendo la importancia de cada una de ella y proporcionar un tratamiento

preventivo, antes de que la lesidn sea irreversible.
Las zonas histoldgicas de la desmineralizacién se describen a continuacion:

Zona Traslucida. Es el frente de avance de la lesion, separandola del esmalte normal,
situada por debajo de la zona obscura. El esmalte se observa menos estructurado y tiene
1.2% de pérdida mineral; por unidad de volumen; indicando la presencia de 1% de

espacios en lugar de 0.1% en el esmalte intacto.

Las principales diferencias con el esmalte normal son aumento en la concentracion de
fldor, disminucion promedio de 12% en magnesio y una pérdida mas variable de

carbonato.

9 HARRIS, Norman; (2001); “Odontologia Preventiva”; Quinta Edicién; Manual

Moderno(Mexico).. Cap 11. Las defensas bioldgicas orales. Pag 221-222
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Zona Obscura. Aparece como una banda, extendiéndose sobre toda la superficie
profunda del cuerpo de la lesion, en forma de una zona opaca y densa en la cual se
observa poca estructura, en ocasiones se identifica dentro de la superficie del esmalte
normalmente transparente. Se crean del 2 al 4% de espacios 0 poros. Observandose una
disolucion por los &cidos en los cristales; con una pérdida mineral del 6% por unidad de

volumen y una zona positivamente birrefringente a la luz polarizada.

Cuerpo de la lesién. Es la zona de mayor desmineralizacion y destruccion cristalina,
hay una pérdida mineral por unidad de volumen de 24% con aumento de la cantidad de
materia organica, es negativamente birrefringente. Los prismas del esmalte aparecen
estriados y las estrias de Retzius estan incrementadas, asi como los espacios
intercristalinos, espacios interprismaticos donde los cristales aumentan su tamafio, son

mas electrodensos y porosos en la superficie.

Capa Superficial. Aparece cubierta por una multitud de agujeros diminutos como un
panal de abeja. Tiene un espesor aproximado de 30 micras sobre un area radioltcida
creciente, los agentes desmineralizadores se difunden a través de una capa externa de
menor solubilidad, en uno 0 més puntos microscépicos de entrada. Se ha sugerido que
son rupturas en la cuticula del esmalte, intersticios entre los tubos del esmalte y estrias

no selladas de Retzius.

La pérdida de mineral es de 9.9% por unidad de volumen, pues existe una

reprecipitacion del material disuelto en una etapa temprana de la misma lesion.

Defecto cavitario. Cuando la capa superficial del esmalte se fractura
microscopicamente, se produce una cavitacion; con diferente extension, grosor y
profundidad. Por lo que las bacterias con la saliva se introducen al esmalte y dentina,
alterando la estructura cristalina, pero no son detectables clinicamente, sino por medio

radiografico.
4.2.3 REMINERALIZACION:

“La remineralizacion es la reparacion de la estructura varillada del esmalte después de
los episodios acidégenos. Cuando los dientes brotan estan anatomicamente completos,
pero cristalograficamente incompletos. Después de la erupcion, los iones faltantes se
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subministran mediante la saliva en un proceso denominado maduracion posteruptiva.
A lo largo de la vida, los iones provenientes de la saliva se utilizan para reparar la
estructura dental dafiada por el acido. Esta reparacion puede variar desde la sustitucion
casi inmediata de las pérdidas diarias de iones de esmalte superficial hasta la reparacion
lenta (bajo condiciones propicias) de extensas lesiones subsuperficiales debidas a un
balance carioso negativo de largo plazo.

El proceso de desmineralizacion no es irreversibles o inevitablemente progresivo. Si la
lesion no ha progresado mas alla de cierto punto; es posible reponer la pérdida

mineral”.%

La mayor parte del material que se deposita en el interior de la lesién es hidroxiapatita
con una pequefia porcion de fluoruro de calcio (CaF?). concluyendo que las lesiones
blancas son reversibles si la superficie externa de la lesién se mantiene intacta, la
resistencia a la cavitacion en la zona de inicio de la lesion es importante, ya que
aumenta la resistencia en el proceso de remineralizacion, disminuyendo la probabilidad

de la lesion cariosa.

En el mecanismo por el cual se depositan los minerales durante el proceso de
remineralizacion, la deposicion inicial de los minerales ocurre, en o cerca de la capa
externa de la lesion. Es asi que cuando la lesidn cariosa artificial se sumerge en una
solucién que contenga iones minerales, cationes transportadores y flGor, ocurre una

rapida remineralizacién de la parte afectada.

La presencia de los iones de flGor en los fluidos bucales, ain en concentraciones bajas,
es necesaria para obtener una proteccion contra la caries, una continua elevacion y
disminucion en la concentracion de fluoruro, puede ser una ventaja en la capacidad

anticariogenica del fldor.

La remineralizacion completa de la superficie, impide la formacion de cristales en las
microcavidades mas profundas; dando como resultado una superficie hipermineralizada
de esmalte, que retarda el efecto cariogénico transitorio y mantiene el potencial de

remineralizacion de la unidad estructural.

2 HARRIS, Norman; (2001); “Odontologia Preventiva”; Quinta Edicién; Manual
Moderno(Mexico).Cap. Desmineralizacién y remineralizacidon dental. Pag 224-225
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4.3.1 DEFINICION DE FLUORUROS:

El fluor es ampliamente utilizado en la prevencion de caries dental. La reduccién de los
niveles de caries conseguidos gracias el uso del fluor ha sido un gran logro de la salud

publica.

El fldor se encuentra profusamente distribuido en la naturaleza. Se halla en el agua
corriente, el agua del mar, los pescados, las verduras, la leche, y los compuestos

organicos.

“Fisioldgicamente, el flor es Gnico porque se comporta como otros halégenos y es un
<<buscador>> de tejidos mineralizados. Cuando esta presente en una solucién de calcio
fosfato, derivaré en fluorapatita. Se absorbe en la sangre desde el tracto gastrointestinal

para posteriormente depositarse en los huesos o excretarse por los rifiones”.?

El fldor también ejerce varios efectos sutiles sobre el sistema calcio-fosfato y sobre el
metabolismo de la placa dental; ademas pueden afectar las interacciones calcio-fosfato

durante los estadios de mineralizacion del esmalte.

Los cristales de esmalte tienen muchos defectos y son deficientes en iones de calcio e

hidroxilo, lo cual tiende a incrementar la solubilidad de esmalte.

“La incorporacion de fluoruro dentro de la malla apatita tiene implicaciones
importantes, ya que el reemplazar los grupos hidroxilo, por iones de fluoruro, que son
mas pequefios, se forma fluorapatita, con una concentracion de fluoruro de 38.000 ppm,
mientras que el esmalte superficial de personas resistentes en areas fluoradas puede
contener 3.000 — 4.000 ppm de fluoruro, y esta sustitucion limitada parece ser un factor

probable en el marcado efecto cariostatico.
4.3.2 MECANISMOS DE ACCION DEL FLUOR

Los conceptos sobre la forma en que el flhor previene las caries han variado
notablemente en las Ultimas dos décadas y, como se cita anteriormente en la actualidad

se reconoce que su efecto predominante es mas topico que sistémico.

21 CAMERON, Angus; (2010); “Manual de Odontologia Pediétrica’; Tercera Edicidn; Elsevier
Mosby( Barcelona- Espafia). Cap 4 Modalidades del flior. Pag 54-56
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e EI flGor actlia sobre todo de forma topica, promoviendo la remineralizacion y
reduciendo la desmineralizacion de manera posteruptiva. En la solucion deben
estar presentes el calcio el fosfato para que se produzca una remineralizacion
eficaz.

e EIl fldor puede evitar la pérdida mineral en la superficie de los cristales y
favorecer la remineralizacion con iones calcio y fosfato. EI modo de accion del
fldor es predominante posteruptivo, por lo que la prevencion de las caries
requiere su exposicion a largo plazo. Cuando se produce la remineralizacién en
presencia del fldor, el esmalte remineralizado se vuelve mas resistente a la caries
que el mineral del esmalte original debido a la mayor cantidad fluoroapatita y
menos cantidad de apatita carbonatada. Este efecto se evidencia incluso con
cantidades muy pequefias de fldor (inferiores a 0.1ppm) a través de la fase
liquida que rodea la matriz del esmalte.

e EI flGor actia sobre la via glucolitica de los microorganismos orales,
disminuyendo la formacion de acido e interfiriendo con la regulacion enzimatica
del metabolismo de los carbohidratos, lo cual reduce la acumulacién de
polisacaridos intra y extracelulares (es decir la placa).

e La presencia continua de niveles bajos de fldor en la interface esmalte-fluido de
la placa; proporciona el modo mas eficaz de remineralizacion del esmalte
desmineralizado.

e Se ha producido un aumento general en la disponibilidad de flior en los
alimentos, bebidas, dentrificos y agentes topicos que dan lugar al denominado
<< efecto halo>> en las continuidades poco fluoradas, que pueden beneficiarse
en la amplia distribucion de estos productos a partir de las comunidades

fluoradas en las que se han fabricado.

Este efecto tdpico refleja la eficacia con respecto a la caries de productos como
dentrificos, geles y colutorios fluorados, asi como del flGor en el agua de consumo. La
aplicacion topica del fluor concentrado, tal y como aparece en los barnices y geles del

fldor, favorece la formacion del fluoruro célcico, que permanece en los poros del
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esmalte durante mucho tiempo y actia como reservorio del fllor durante la

remineralizacion”.?

4.3.3 CAPTACION DE FLUORURO EN EL ESMALTE

Los estudios clinicos han revelado una concentracién promedio mas elevada de fluoruro
en el esmalte superficial de la poblacion que bebe agua fluorada. Por otra parte, algunos
individuos con concentraciones fluoruro similares en el esmalte superficial tienen una
experiencia de caries muy variable. “Esos estudios muestran que un incremento en el
fluoruro del esmalte no es el Unico factor relacionado con la propension de caries y
sugieren que otros factores también son muy importantes, como por ejemplo un

ambiente muy cariogénico”.?3
El flGor es captado en el esmalte por dos mecanismos:

e Fluor tépico

e Fluor sistémico

Pero se ha comprobado que el fluor ejerce principalmente su efecto protector de la
caries en el periodo posteruptivo, y sobre todo gracias a su accion tdpica. Ademas, el
flior via sistémica parece tener un efecto preventivo mas modesto, actuando
principalmente en el periodo preeruptivo por incorporacion de fluor a través de la
circulacion sanguinea al esmalte en desarrollo. Sin embargo, también tiene cierta accién
topica durante el periodo posteruptivo. Los términos no son mutuamente excluyentes.
La ingesta sistémica de flior puede tener un efecto topico por el contacto de este
elemento con los dientes erupcionados mientras estd presente en boca, y, porque
también tras la absorcién del flGor este pasa en cierta cantidad a la saliva , donde puede

ejercer accion tdpica.
4.3.3.1 Mecanismo de accion del flor sistémico

“Durante el periodo de maduracion del esmalte, el flior sistémico se incorpora a la

estructura cristalina del esmalte y da lugar a la formacién de fluorapatita y

22 CAMERON, Angus; (2010); “Manual de Odontologia Pedidtrica’; Tercera Edicidn; Elsevier
Mosby ( Barcelona- Espafia). Cap 4 Modalidades del flior. Pag 62-68
23 DIEZ, César; (2008); “Fldor y Caries”; Primera Edicién; Visiéon Net(Madrid Espafia).Pag 75
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fluorhidroxiapatita, que hace al esmalte mas resistente a la desmineralizacion. El reparto
de fldor en el diente no es homogéneo. La concentracion mas importante se encuentra
en la capa externa del esmalte, con valores entre 1.000 y 2.000 ppm. La subsuperficie

del esmalte suele contener entre 20 y 100 ppm del fldor.
4.3.3.1.1 Aporte de flaor sistémico

Con la ingesta, de flGor se absorbe en el tracto gastrointestinal y accede a la circulacion
sanguinea para distribuirse por el organismo. El flior se deposita en un 96% en la zona
0sea y en los dientes. El 80% de fluor ingerido se excreta principalmente por el rifidn
(50%), aunque también por el sudor (30%), la heces (10%) y la saliva, por donde sélo se
elimina un 1-2 %. Los principales alimentos que contienen fldor son el pescado de mar
y el té. Sin embargo, una prevencién de caries basada en el consumo de estos productos

es poco practica.

La fuente natural més importante de aporte de fllor es el agua para beber, y la
concentracion de fluor necesaria para alcanzar las concentraciones Optimas en el
organismo esta entre 0,7 y 1,2 ppm. También debe considerarse el contenido de flGor en

las bebidas y alimentos facturados en zonas con agua fluorada.

Otras formas alternativas de aporte de flior mediante una fuente natural es la
fluorizacion de sal y de la leche, pero en estos casos el principal problema es la

variacion individual de consumo.
4.3.3.1.2 Fuentes de FlUor sistémico.-

4.3.3.1.2.1Agua: El agua potable se constituyd como el primer vehiculo de
suministro masivo de fldor, y se ha considerado que en comunidades con
acueducto, la fluoracion del agua es el mejor metodo costo-efectivo para

alcanzar la  poblacion completa.

Los primeros estudios que realizaron la reduccion de la prevalencia de caries con el
contenido de fldor en el agua potable aparecieron en los 1930s, en los Gltimos 50 afios
se han reportado cientos de estudios de diferentes paises. Como medida preventiva
reduce la caries en un 50% aun 60% en denticion permanente y una reduccion de caries

entre un 40% y 50% en denticion decidua.
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El agua fluorada es una medida que ha sido recomendada por numerosas organizaciones
cientificas, sanitarias y politicas entre ellas la (FDI) Federacidén Dental Internacional, la
Asociacion Internacional para Investigaciones Dentales (IADR),y la OMS. Sin embargo
la fluorizacion del agua es una medida que ha encontrado muchos obstaculos politicos
y técnicos en paises donde los aspectos de salud y la aceptacion social y publica son

tenidos en cuenta.

El principal requerimiento para la fluorizacion del agua en una comunidad es la

presencia de un sistema de acueducto central y bien establecido.

Desafortunadamente en muchos paises en desarrollo, donde la caries continda en
aumento, con frecuencia se encuentra que no existe un sistema centralizado de
distribucion del agua, inclusive en zonas urbanas densamente pobladas y rara vez se

encuentra en zonas rurales.

Las sales de flGor mas utilizadas para la fluorizacion del agua son el silico fluoruro de
sodio y el fluoruro de sodio en concentraciones de 1ppmF. Debido a la presencia de
fldor en la corteza terrestre, todas las aguas naturales contienen fllor en concentraciones
muy variadas. EIl agua de mar por si misma contiene cantidades significantes de fltor
con niveles de 0.8-1.4 mg/l.; los lagos riveras y pozos presentan concentraciones de 0.5

mg/1'7924

“El nivel 6ptimo de fluor en el agua potable es de 0,7 a 1,2 partes por millon. Los niveles
de fldior en el agua potable pueden variar ampliamente en una region, ya seaa causa de fuentes

naturales diferentes, o si parte de la region tiene fluorizacion y otra no la tiene.”?®

4.3.3.1.2 Sal.- “El fluoruro de potasio es el mas utilizado para fluorar la sal, sin
embargo el fluoruro de sodio también se puede utilizar; en concentraciones de 250mg
KF/kg de sal y 225mg NaF/kg de sal. Para recomendar la fluorizacion de la sal se basa
en un consumo de sal por persona de 1g/dia que provee 0.25 mg de fldor. La principal

ventaja de la sal, como vehiculo para el flior es que no requiere de un sistema de

24 CARDENAS, Dario;(2003) “Fundamentos de Odontologia Pediatrica”; Tercera Edicién;
Corporacién para investigacion (Colombia).Cap. 8 .Fluorosis dental y flGor sistémico Pag 173-
176.
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acueducto como el agua y esto permite que la poblacion elija individualmente su

utilizacion”.%8
4.3.3.2 MECANISMOS DE ACCION DEL FLUOR TOPICO

“El fldor topico tiene los siguientes mecanismos de accion: a) favorecer la maduracion
posteruptiva del esmalte; b) inhibicion de la desmineralizacion por el fldor; c) flaor
como favorecedor de la remineralizacion y d) disminucion del potencial cariogénico de

la placa dental.
4.3.3.2.1 Favorecer a la maduracion posteruptiva del esmalte.-

En el esmalte el fosfato de calcio esta presente en forma de apatita e hidroxiapatita. Este
mineral permite la incorporacion de muchos iones que encajan en la estructura cristalina
y afectan a la solubilidad. Cuando un diente erupciona, el esmalte estd formado por
cristales en los que abunda el i6n carbonato y el magnesio en menor medida, que los
hacen mas solubles a los &cidos provenientes del metabolismo de la placa. Después de
la erupcion, los minerales del diente estdn sujetos a interacciones con la saliva y la
placa. Cada vez que se consume hidratos de carbono fermentables, se forman acidos en
la placa dental y desciende el pH. En estas circunstancias los cristales de la superficie
del esmalte se disuelven y se reestructuran: los iones carbonato y magnesio son
reemplazados por iones de calcio, fosfato y flior y formandose nuevos cristales de

hidroxiapatita, fluorapatita, y fluorhidroxiapatita.

Todas estas formas son mas resistentes a la disolucion &cida que los cristales que los

carbonatados iniciales.

El ciclo acido es un elemento esencial del proceso de maduracion posteruptiva del
esmalte. La diferencia en la composicion quimica entre la superficie y la subsuperficie
del esmalte refleja la historia posteruptiva del diente con la cantidad méaxima de fldor en
la superficie. Al mismo tiempo explica que la desmineralizacion de la subsuperficie

durante el inicio de caries y por qué es mas soluble el esmalte recién erupcionado.

26 ECHEVERRIA, José; (2002); “Manua de Odontologia”; Primera Edicidn;MASSON (Barcelona
Espafia).Cap. 1 Odontologia Preventiva y comunitaria. Pag 48.
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4.3.3.2.2 Inhibicion de la desmineralizacion por el fltor.-

Se ha observado que el flior presente en la placa que rodea a la superficie dentaria es
mucho maés efectivo en la inhibicion de la desmineralizacion que el flGor que se halla
incorporado a los cristales desde la formacién dentaria. Si el fllor esta presente en el
fluido de la placa en el momento en que las bacterias generan acidos, se desplazara
junto con el &cido hacia los cristales de la subsuperficie dentaria y los protegera de su

disolucion
4.3.3.2.3 Fluor como favorecedor de la remineralizacién.-

En el ataque acido a los iones de calcio y fosfato liberados; los atraeria el flior presente
en la superficie, acelerando la reprecipitacion. Se evita asi que los constituyentes
minerales del esmalte se liberan al medio bucal. La superficie de los cristales

parcialmente desmineralizados actian como nucleo para la remineralizacion.

Los nuevos cristales contienen fllor, incorporado directamente, son de tamafio mas
grande y, en consecuencia, los poros del esmalte resultan mas pequefios; todo ello afecta
a la difusion del &cido en el tejido y a la salida de iones. En definitiva, los cristales

recién formados son mas resistentes a un ataque acido posterior.
4.3.3.2.4 Disminucion del potencial cariogénico de la placa dental.-

Existe un debate sobre si el efecto antibacteriano del flior contribuye realmente a la
prevencion de la caries, debido a que la concentracion necesaria para su efecto
antibacteriano sobrepasa de forma significativa la que se necesita para reducir la
solubilidad del esmalte. Sin embargo, es cierto que el fluor tiene efectos sobre el

metabolismo de S. mutans”.?’
4.3.3.2.5 Administracion tépica
4.3.3.2.5.1 Barnices fluorados.-

Los barnices fluorados se desarrollan inicialmente para prolongar los tiempos de

contacto entre el fldor y el esmalte con el fin de incrementar la formacion de

27 BOJJ.R; CATALA, M; GARCIA, C;(2004); “Odontopediatria”; Primera Edicién;
MASSON(Barcelona-Espafia).Cap. 12 Odontopediatria Preventiva , Pag 135
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fluorapatita. Los barnices fluorados unen el flior al esmalte durante tiempos mayores
que otras preparaciones tépicas de fllor, aunque la reduccion de la caries resulta

practicamente la misma (aproximadamente el 30%).

Los barnices fluorados son eficaces en las denticiones temporales y permanente. Tras
una aplicacion de dos veces al afio, no se han dado casos de fluorosis. La liberacion
lenta de fldor a partir del vehiculo de la resina da lugar a unos niveles de flGor en

plasma maés bajos que los producidos con los geles fluorados ingeridos
Indicaciones

e Areas de hipersensibilidad
e Dientes recién erupcionados
e Remineralizacion local de manchas blancas

e Individuos con alto riesgo de caries
“Aplicacion del barniz de flaor Bifluorid 12
Limpiar y secar intensamente con aire en las superficies a tratar.

Agitar el frasco de Bifluorid 12 antes de cada uso. Las particulas deben dispersarse
bien en el producto. El espacio libre en el frasco, asi como las dos bolas metalicas
facilitan el agitamiento.

Aplicar Bifluorid 12 en gotas sobre el pincel, preferentemente sobre bolitas de espuma

de plastico Pele Tim, aplicandolo en capas finas sobre las superficies.

Debe tomarse en cuenta que si las capas son demasiado gruesas se desprenden con

mayor facilidad.

Luego dejar que se absorba la laca fluoridica durante 10-20s secando después con aire.
Si se utiliza debidamente el producto y se procede a una higiene bucal adecuada (no
cepillar los dientes durante las 12 o 24 horas siguientes), la laca Bifluorid 12 permanece

durante dias.

Durante este tiempo actuan los fluoruros sobre las superficies tratadas. Tratdndose de

hipersensibilidad de cuellos, remineralizacion en bordes de coronas, o en indicaciones
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anélogas debe repetirse el tratamiento de 2 a 3 veces, en intervalos de 7 dias.
Unicamente proceder a secar la superficie y a aplicar el producto”.?8

4.3.4 FLUOROSIS DENTAL

La fluorosis dental es un defecto cualitativo del esmalte (hipomineralizacion) que
resulta de un aumento en la concentracién de flior en el microambiente de los
ameloblastos durante la formacién del esmalte. En las formas mas graves, la fluorosis

puede manifestarse también como un defecto cuantitativo (hipoplasia).

“Informes realizados en Australia y E.E.U.U y otros paises desarrollados, indican una
tendencia hacia niveles cada vez mayores de una fluorosis dental leve, que se manifiesta
con claridad en comunidades tanto fluoradas (aumento del 33% ) como no fluoradas y

que se debe a los efectos aditivos de los siguientes productos:
Suplementos de flior ( como comprimidos y gotas)

Fluor en la dieta de cada individuo (alimentos y bebidas para nifios producidas en areas

fluoradas)

Dentrificos fluorados

Aplicaciones tdpicas de fllor en altas concentraciones durante la formacion del esmalte
4.3.4.1 Manifestaciones

La apariencia clinica de la fluorosis de esmalte puede variar mucho dependiendo de la

gravedad de la misma.

e Cuestionable a muy leve: perdida de traslucidez del esmalte en el margen incisal
y los margenes proximales de la superficie labial (copo de nieve)

e Muy leve: manchas blancas

e Leve: lineas blancas finas o estriaciones que siguen a las estrias de Retzius

e Moderado: esmalte opaco, muy calcareo, con fracturas que aparecen poco

después de la erupcion dental.

28 Instrucciones del producto
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e Grave: moteado y con fosas con pérdida de porciones de las capas externas del

esmalte asi como tincion posteruptiva del esmalte”.?°
4.4.1 CASEINA

“La leche contiene fracciones proteicas como alfa-lactalbumina, betalactoglobulina,
caseinas, inmunoglobulinas, entre otras. De estas fracciones los polipéptidos bioactivos,
pueden ser generados por protedlisis enzimatico, ya sea durante la digestion
gastrointestinal o por efecto del proceso del alimento. La caseina es una proteina

predominante en la leche y se encuentra en un 80% del total de proteinas de la leche.

Entonces de la leche obtenemos caseina, por digestion enzimatica, se obtienen los
fosfopéptidos caseinicos (CPP). Estos complejos CPP-ACP (patentados Y
comercializados por RECALDENT) incorporan facilmente iones flior y forman
fosfopéptidos caseinicos-fluofosfatos de calcio amorfo.

442 CPP-ACP (RECALDENT) HISTORIA

Se conoce y se sabe que el ion flGor promueve la formacion de fluorapatita en la
presencia de iones de calcio y fosfato lo cuales se liberan durante la desmineralizacion
del esmalte, inhibiendo asi la desmineralizacién y potenciando la mineralizacién del
esmalte. Sin embargo la escasez de estos iones de calcio y fosfato puede ser un factor

limitante para la remineralizacion del esmalte.

El uso clinico de iones de calcio y fosfato para la remineralizacion no ha sido de éxito
por la baja solubilidad de los fosfatos de calcio, particularmente en la presencia de fluor.
Ya que calcio y fosfato insolubles no pueden adherirse eficazmente a la superficie del

diente.

Existen tres sistemas de remineralizacion a base de fosfato de calcio los cuales
pretenden haber conseguido una forma de fosfato de calcio el cual ayuda a superar esta
limitacion (biodisponibilidad de calcio y fosfato) en el proceso de remineralizacion del

diente.

2 CAMERON, Angus; (2010); “Manual de Odontologia Pediétrica’; Tercera Edicién; Elsevier
Mosby( Barcelona- Espaia)Pag. #54 -68

46



La primera tecnologia implica fosfopéptido de caseina que estabiliza el fosfato de
calcio amorfo, donde se afirma que el fosfopéptidos de caseina (CPP) ayuda a
estabilizar las altas concentraciones de iones de calcio y fosfato, asi como con los iones

de fldor, en la superficie del diente mediante la union a la pelicula y a la placa.

La segunda tecnologia usa el fosfato de calcio amorfo no estabilizado (ACP ) donde
sales de calcio y fosfato se liberan en la cavidad bucal independientemente formandose
en esta ACP.

Estudios realizados han manifestado que la rapida formacién de ACP no estabilizado se
transforma a fase cristalina en el ambiente bucal y por lo tanto podria promover célculos
dentales. Sin embargo los fabricantes afirmaron de que la formacion de calcio amorfo

fosfato por via oral ayuda a reconstruir el esmalte dental a través de remineralizacion.

La tercera tecnologia es un vidrio bioactivo que contiene sodio y calcio fosfosilicato
(NovaMinTM). Los fabricantes afirman que este principio bioactivo libera iones de
calcio y fosfato intra-oral para promover la remineralizacién. No se han encontrado
estudios publicados sobre este producto el cual parece encontrarse en una etapa

temprana de desarrollo.

En 1981 el colegio de ciencia dental de la Universidad de Melbourne en Australia
demostré6 que la leche, concentraciones de la leche, y derivados ayudaban a la
prevencion de caries dental en animales y en modelos de caries in situ, lo cual ya se
habia descubierto a el afio 1946 que fue reportado las propiedades anticariogénicas de la

leche gracias a la caseina, calcio y fosfato.

Ademas de esta investigacion la Universidad descubrid que era una parte en particular
de la caseina, los fosfopéptidos de caseina o CPP, era responsable de la actividad
protectora del diente. En sus investigaciones demostraron que la secuencia de
aminoacidos contenido en este fosfopéptido tenia una resaltante capacidad para
estabilizar tanto iones de calcio y fosfato y manteniéndolos en un estado amorfo soluble.
Los cuales normalmente combinados formaban cristales de fosfato de calcio insoluble.
Desde este descubrimiento la Universidad de Melbourne ha elaborado diversos estudios

que demuestra como CPP-ACP funciona en la prevencion y reparacion de caries dental.
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El complejo CPP-ACP fue patentado por la Universidad de Melbourne, Australia ,and
the Victorian Dairy Industry Authority, Abbotsford, Australia. Bonlac Foods Limited
(an Australian company owned by 2,300 dairy farmers in Victoria and Tasmania)
es quien la exclusividad de elaborar y llevar al mercado CPP-ACP bajo el nombre de
RECALDENT ® alrededor del mundo. (43) En 1999 la FDA (U.S. Food and Drug
Administration) acepta a RECALDENT como “seguro” por su intento de uso en una

goma de mascar (Trident White)”°
4.43 MECANISMO DE ACCION DE CPP-ACP (RECALDENT)

Casi el 30 % del fosfato la leche se encuentra unido mediante enlaces monoester a los
residuos de serina de la caseina, por esta razon se han podido aislar varios fosfopéptidos
derivados de la caseina mediante protedlisis enzimatica in Vitro o por la digestion

intestinal.

Los fosfopéptidos en su mayoria contienen clusters de serina-fosfato y acidoglutamico
compuesto por una secuencia de tres grupos del primero, seguido por dos del segundo.

En el campo de la odontologia se sabe que la saliva actia como agente natural de
proteccion contra los ataques acidos sobre la superficie dentaria, removiendo la
placabacteriana. La saliva recubre a los dientes de iones de calcio y fosfatos libres,

restituyendo los iones que se perdieron, favoreciendo la remineralizacion.

Cuando se liberan mas iones fosfato y de calcio de los que pueden ser repuestos, los
acidos disuelven los cristales de apatita, dafiando la estructura del esmalte y la
inminente aparicion de lesiones cavitarias. Estas lesiones en un comienzo manifestaran

clinicamente su desmineralizacion mediante manchas blancas opacas.

Entonces en condiciones normales la hidroxiapatita del esmalte esta en equilibrio con la
saliva cuando ésta satura el medio con iones calcio y fosfato. En medios de pH 5.5 0
menor a éste, producidos por el metabolismo bacterial, se produce la reaccion de ionesH
con los cristales del grupo fosfato del esmalte dental, convirtiendo el ion PO4 2-en
HPO.2.

30 http;//www.recaldent.com/c_what_is.asp
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Esto produce la desmineralizacion del esmalte. Esta desmineralizacion puede ser
revertida si el pH es neutralizado. Aqui la funcion importante del calcio y del fosfato,

es la reconstruccion de los cristales de apatita.

Naturalmente las enzimas de la boca y estomago producen péptidos a partir de la
proteina lactea. Un grupo de péptidos conocidos como fosfopéptidos caseicos
(CPP),estabilizan el calcio y el fosfato conservandolos en forma amorfa y por tanto
soluble conocida como ACP.

Como ya es conocido el Calcio y el fosfato son elementos esenciales presentes en el
esmalte pero estos son altamente insolubles, sin embargo en presencia de estos

fosfopéptidos permanecen solubles y disponibles.

Por esta razon en los ultimos afios se han elaborado e investigado sistemas de
remineralizacion basados en fosfato de calcio y entre éstas nuevas tecnologia
encontramos un nuevo sistema basado en un derivado de caseina: FOSFOPEPTIDO DE
CASEINA-FOSFATO AMORFO DE CALCIO (CPP-ACP).

Los CPP o fosfopéptidos de caseina tiene la propiedad de estabilizar el fosfato y el
calcio en fosfato de calcio amorfo soluble. Esta tecnologia CPP-ACP ha sido
demostrada tener una actividad anticariogénica en experimentos de laboratorio,

animales y humanos in situ

Como sabemos los fosfopéptidos pueden formar érganos fosfatos solubles y pueden
actuar como transportadores de minerales sobretodo de Calcio, encontrandose asi la

bioactividad de los fosfopéptidos obtenidos de la hidrolisis tripsica de la caseina.

Los estudios hasta ahora realizados han demostrado que los fosfopéptidos de caseina —
fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP) inhiben la desmineralizacion del esmalte y la
dentina. Ademas, éstos derivados de caseina también van a promover la

remineralizacion.

Entonces se ha mostrado que detiene el progreso de caries significativamente y

promueve la regresion de lesiones tempranas.
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El CPP contiene la secuencia activada: que ofrece la habilidad, tan necesaria para su
mecanismo de accién, de estabilizar el calcio fosfato amorfo como nanocluster de
iones. Por medio de ésta secuencia activa es que los fosfopéptidos de caseina se une
para formar los complejos de nanocluster que poseen alrededor de 1.5 nm de radio, el

cual evita que el crecimiento critico de estos que podria
provocar una nucleacion y fase de transformacion.

El sustento del potencial de la caseina fosfopéptida-fosfato de calcio amorfo (CPP-
ACP) para promover una remineralizacion dentaria y a su vez inhibir la
desmineralizacion del tejido dental se basa en la habilidad que tiene la caseina
fosfopéptida de estabilizar el fosfato de calcio mediante la fijacion de fosfato de calcio
amorfo (ACP) formando nanoclusters de CPP-ACP.

Estos clusters tiene la funcion de actuar como reservorios de calcio y fosfato que se auto
adhieren a la placa dental y a superficies dentales. En muchos estudios se ha demostrado
que el CPP-ACP establece un incremento en los niveles de iones de calcio y fosfato en

la placa supragingival, pero también libera estos iones hacia la superficie del diente.

El mecanismo por el cual el fosfopéptido forma complejos solubles con el calcio podria
ser que el enlace al calcio involucre a los grupos fosfatos unidos a serinas, asi como
también los grupos carboxilicos del &cido glutdmico y la cola hidrofébica apantalle a

este complejo de otras interacciones y prevenga la formacion de complejos insolubles.

Entonces de la leche obtenemos caseina, por digestion enzimatica, se obtienen los
fosfopéptidos  caseinicos (CPP). Estos complejos CPP-ACP(patentados vy
comercializados por recaldent) incorporan féacilmente iones flior y forman

fosfopéptidos caseinicos-fluofosfatos de calcio amorfo.).

La formula general del fosfato de calcio amorfo es [Ca3 (PO4)2 - nH20], ACP también
podria ser considerado un fosfato tricalcico. Este fosfato de calcio amorfo juega un rol
importante como precursor de la bioapatita y como una fase de transicion en la

biomineralizacion.
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444 PRESENTACIONES DE CPP-ACP (RECALDENT)

Reynolds, director del colegio de Ciencia Dental de la Universidad de Melbourne,
Australia, produjo un complejo de CPP-ACP en el laboratorio a base de caseina lactea y
un concentrado de Pancreatic Trypsin (PTN). Esta investigacion ha durado varios afos

y posee pastas de CPP-ACP con la marca comercial de Recaldent.
4.4.4.1 CPP-ACP EN PASTA MI PASTE ®

MI PasteTM es una pasta topica a base de agua que contiene RecaldentTM*(CPP-ACP :

Fosfato de calcio fosfopéptido amorfo) al 10% wi/v.

Se trata de una combinacion exclusiva de agentes sellantes del tdbulo dentinal, de
limpieza y pulido disefiados para la aplicacion profesional durante los procedimientos
estandar de higiene dental. Cuando se aplica CPP-ACP en el entorno oral, éste se
adhiere a los biofilms, la placa, las bacterias, la hidroxiapatita y el tejido suave,
localizando el fosfato y calcio biodisponibles. La saliva mejorara la efectividad de CPP-
ACP y el sabor le ayudara a estimular el flujo de saliva. Cuanto mayor sea el tiempo en
que se mantengan en la boca tanto CPP-ACP como la saliva, mas efectivo sera el
resultado.

4.4.4.1.1 Formas de aplicacion:
4.4.4.1.2 Aplicacion Profilactica

1. Siguiendo con la profilaxis de rutina para la remocion de la placa, restos de
alimentos y manchas, pidale al paciente que se enjuague la boca.

2. Se aplica una capa generosa de MI PasteTM como pasta de acabado final sobre la
superficie dental utilizando una copa de pulido o un cepillo para profilaxis, un dedo
enguantado o en areas de dificil acceso entre dos dientes, un cepillo para uso entre

dientes adyacentes, un dedo enguantado o en areas interproximales dificiles.

3. Se solicita al paciente que mantenga la pasta en la boca el mayor tiempo posible(1 a 2
minutos) evitando la expectoracion y tratando de no tragar. Cuanto mas tiempo se

mantenga en la boca MI PasteTM y la saliva, mas efectivo sera el resultado.
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4. Se aconseja que el paciente que no coma ni beba durante los 30 minutos posteriores a
la aplicacion

4.4.4.1.3 Aplicacion de la cubeta individual
1. Enjuagar bien la cubeta con agua corriente

2. Extender una capa generosa de MI PasteTM en la cubeta y aplique en los dientes

superiores y/o inferiores.
3. Dejar la cubeta en la boca durante 3 minutos como minimo.
4. Retiro de la cubeta.

5. Instruir al paciente para que con la lengua desparrame la pasta MI PasteTM por la
boca. También se recomienda que el paciente la retenga todo el mayor tiempo posible
en la boca (1 a 2 minutos) evitando la expectoracion y tratando de no tragar. Cuanto
mas tiempo se mantenga en la boca MI PasteTM vy la saliva, mas efectivo sera el

resultado.

6. Pida al paciente que se enjuague para retirar el resto de M1 PasteTM de la superficie.
Aconsejar al paciente que no coma ni beba durante los 30 minutos posteriores a la
aplicacion.

4.4.4.2 CHICLE SIN AZUCAR CON CPP-ACP

La prevencion de caries efectiva del chicle con azucar ha sido estudiado y afirmado que
contienen como base xilitol o sorbitol, y con toda la evidencia acumulada hasta este entonces
sugiere que ambos chicles ayudan a la reduccion de experiencia de caries a través de la
estimulacion de la saliva. Existe un nuevo producto que envuelve a los fosfopéptidos
extraidos de la proteina de la leche con un complejo de calcio y fosfato que se une a este sistema
de chicles sin aztcar usandolo como vehiculo, y que tiene la eficacia de prevenir y
revertir las lesiones en las superficies de esmalte. “Estd compuesto por 50% de xilitol y
manitol 32% de base de goma, 12% de glicerina y 6% de endulzantes, colorantes y
saborizantes. La concentracion de CPP-ACP en la goma de mascar (RECALDENT
CAS.) es de 3%, equivalente a 54 mg de CPP-ACP. Estudios realizados con esta goma de
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mascar sin azlcar que contiene CPP-ACP afirma que este derivado de caseina, da un

aumento al efecto preventivo de la goma sin aztcar”3!

“En estudios realizados con micro radiografias del esmalte antes y después del uso de
goma de mascar con contenido de nanocomplexes de CPP-ACP demostrd que estos

promovieron la remineralizacion en todo el cuerpo de la lesion del esmalte.”®?
4.4.4.2.1 Contraindicaciones:

Una de las ventajas de esta terapia es los productos que contienen RECALDENT (Ml
Paste, Trident White Gum)pueden ser ingeridos. Sin embargo, en la aplicacion clinica
los efectos secundarios deben ser considerados en pacientes con inmunoglobulinas E
alergias a proteinas de la leche y/o sean sensibles o alérgicos a preservativos benzoate.

Cabe sefalar que CPP-ACP puede ser digerible por personas con intolerancia a lactosa’.>®

31 PORTILLA, J.Robertson; (2010); revista odontologica mexicana; Vol 14; “conceptos actuales e
investigaciones futuras en el tratamiento de cariesy control de placa” Pag 220-223

32 JADAD, Enrique; (Junio 2010); “Evidencia cientifica del Recaldent, el rol de las gomas de
mascar
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5. METODOLOGIA



TIPO DE ESTUDIO:

La tesis se realizd como una investigacion Descriptiva, en la Escuela Fiscal de Nifias
“Zoila Alvarado de Jaramillo de la ciudad de Loja en el periodo Abril- Septiembre del
2011,

UNIVERSO y MUESTRA:

El universo estuvo constituido por todas las nifias de 7 a 12 anos de la Escuela “Zoila
Alvarado de Jaramillo”, que fueron un total de 470 y la muestra que se tomo fue de 60
nifias, 28 con hipoplasia de esmalte; 30 con mancha blanca y 2 que no colaboraron con
la investigacion, ya que los padres no dieron el consentimiento de poder realizarles el
tratamiento; por lo tanto se trabajé con un total de 58 nifias en total; repartidas de la

siguiente manera:

31 Nifias con ——> 18 con hipoplasia — | 28 con HIPOPLASIA
RECALDENT >
13 con mancha blanca
58 total
\ 30 con MANCHA
27 Nifias con Barniz ——> 10 con hipoplasia———— BLANCA

fluorado —>

17 con mancha blanca

Para la seleccion de la muestra se realiz6 un diagndstico de la cavidad bucal, para
determinar el estado de salud bucodental y saber cuéntas nifias presentaban mancha
blanca e hipoplasia de esmalte; para esto se requirid una revision minuciosa de las

piezas dentales.
METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Para el diagndstico se hizo uso de: Set de diagnostico en el cual se cambi6 el uso del
explorador por una sonda periodontal por su parte activa redondeada la misma que

evitaria causar mas dafio al esmalte en las zonas de desmineralizacion.

Lampara de mano de luz directa y lupa, para observar de mejor manera las
manifestaciones clinicas distintivas entre la mancha blanca que se manifiesta con un
color opaco, como tiza, el esmalte pierde el brillo caracteristico, la superficie es rugosa

lo que nos indica que esta activa, y también presenta margenes indefinidos; mientras
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que la hipoplasia de esmalte se presenta con pigmentaciones cremas y marrones con
bordes bien definidos; porosidades con pigmentaciones y en ocasiones mas severas
surcos. Y por ultimo también se utilizd una pera de aire, con la cual se secaba la

superficie del diente para una mejor observacion.

Ademas se realizaron charlas de motivacion y prevencion de la salud bucodental,
acompariada de un control de placa (IHOS), para establecer el estado bucodental de las

nifas.

También se valoro y se codifico tanto la hipoplasia de esmalte como la mancha blanca;
mediante cuadros ya establecidos

En las nifias que se tratd con Recaldent se les suministré de 2 chicles con Recaldent

diarios y se les coloc6 el producto dos veces por semana.

Mientras que a las nifias que se les traté con Barniz Fluorado (Bifluorid 12), se les

colocé 1 vez cada 7 dias como menciona en las indicaciones del producto

En cada suministracion del producto se procedié a realizar profilaxis dental y a explicar

las técnicas de cepillado.

Este trabajo consistio en fotografiar los dientes afectados al inicio de la investigacion
para hacer una comparacién posterior con las segundas fotografias las mismas que
fueron tomas después de las aplicaciones respectivas de los dos remineralizantes ; es por
ello que a las 58 nifias se lo dividi6 en dos grupos: 31 nifias que representan el 50%, se
les aplicé Recaldent de las cuales 18 presentaron hipoplasia de esmalte y 13 mancha
blanca. Y a otro grupo de nifias de 27 que representan el otro 50% se les aplico Barniz
(Bifluorid 12) de las cuales 10 presentaron hipoplasia de esmalte y 17 presentaron
mancha blanca. Cabe mencionar que para la decision de que producto se colocaba se la

hizo al azar.
INSTRUMENTOS: se utilizé

e Historia Clinica de la Carrera
e Encuesta dirigida a los Padres de familia

e Fotografias
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e Tablas de referencia de hipoplasia de esmalte y mancha blanca
Cuadro de hipoplasia de esmalte segun la FDI®**, la misma que propuso un
sistema basado en 6 cddigos, que permitirian clasificar los defectos del esmalte

con fines epidemioldgicos.

Clase Descripeion
TIPO 1 Opacidades del esmalte, cambios de color a blanco o crema.
TIPO 2 Capa amarilla u opacidad marron del esmalte.
TIPO 3 Defecto hipoplisico en forma de agujero, orificio u oquedad.
TIPO 4 Linea de hipoplasia en forma de surco horizontal o transverso.
TIPO 5 Linea de hipoplasia en forma de surco vertical
TIPO G Defecto hipoplisico en el que el esmalte esti totalmente ausente.

Y en el caso de la mancha blanca para valorar y codificar los datos obtenidos se
utilizé el Sistema Internacional de valoracion y retencion de caries , el mismo

que presenta 7 codigos.®

Sistema de Cédigos ICDAS

P
Sano Opacidad Opacidad Ruptura Sombra Cavidad Cavidad
localizada oscura definida definida
y
Cambio Cambio del Subyacente, con extensa
inicial definido esmalte, dentina
visibie solo visiole sin visitle con
despudsde | necesidad pérdida pérdica dentina
secar de secar dela de la visiole
Blanco (W), Blanco (W), integridad integridad
café (B) calé (B) superficial superficial
0 1 2 3 4 5 6
\

34 TRANCHO, Gonzalo; “Patologia Oral. Hipoplasia del esmalte dentario”; Universidad Complutense de
Madridna; Pag 3

$MARIGNON, Stefania; (2008); “Sistema Internacional de Valoracion y Deteccion de
Caries”; CAP: Resumen de presentaciones de ICDAS; Bogota-Colombia. PAG 3
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“Cod0=Sano. Ningun cambio en la translucidez del esmalte después de secado
con aire por 5 seg.

Cod 1=Primer cambio visible en el esmalte. No hay evidencia de caries en
himedo, pero al secar por 5 seg. Se observa una opacidad blanca/café,
compatible con desmineralizacion del esmalte.

Cod 2 =Cambio distintivo en el esmalte. Cuando esta hiUmedo puede verse y hay
una opacidad que se extiende mas alla de la fisura

Cod 3=Pérdida de integridad superficial. Cuando se seca por 5 seg hay una
pérdida de estructura dentaria cariosa con evidencia de desmineralizacion, pero
la dentina NO es visible

Cod 4 =Sombra subyacente en la dentina. Sombra gris, azul o café de una
dentina decolorada visible a través del esmalte, con o sin signos de ruptura
localizada.

Cod 5= Cavidad detectable exponiendo dentina. Cavidad en esmalte opaco o
decolorado.

Cod 6= Cavidad extensa con dentina visible. Pérdida obvia de estructura

dentaria. Cavidad profunda y amplia. Involucra posiblemente a la pulpa.”
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6. ANALISIS DE
RESULTADOS



CUADRO 1.

Factores que influyen en la aparicion de hipoplasia de esmalte

FACTOR HEREDITARIO % FAMILIARES %
HERMANOQOS 5| 17.86%
MAMA 3| 10.71%
S| presentaron manchas 11| 39.29%
TIOS 2| 7.14%
PRIMOS 1| 3.58%
NO presentaron manchas 17| 60.71%
TOTAL 28 100%

Fuente: Encuesta dirigida a los Padres de familia

Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Analisis: En el presente cuadro podemos observar que de las 28 nifias con hipoplasia de

esmalte, 17 de ellas que representan el 60.71%, ninguno de sus familiares presenta

manchas en los dientes; mientras que en 11 de las nifias que representa el 39.29%, sus

familiares si presentan manchas en sus dientes: hermanos en un porcentaje del 17.86%;

mamas en un 10.71%; tios en un 7.14% y primos en un 3.57% ; considerando asi la

herencia como un factor en la aparicion de la hipoplasia de esmalte ya que esta dada

por Herencia autosomica dominante, recesiva o por el cromosoma X.
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CUADRO 2.

Factores que influyen en la aparicion de hipoplasia de esmalte

Enfermedades
Presencia de la exantémicas en edades
enfermedad F % de 4-5 anos F %
Varicela 9132.14%
Sl 10| 35.72%
Rubeola 1]3.58%
NO 18| 64.28%
TOTAL 28| 100%

Fuente: Encuesta dirigida a los Padres de familia

Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Analisis: Podemos observar que un 64.28% no tuvieron ninguna de las enfermedades
como Varicela y Rubéola , y que el 35.72%, si presentaron estas enfermedades en
edades entre los 4 y 5 afios, por lo que se manifiesta que estas enfermedades son un
factor influyente en la aparicion de hipoplasia del esmalte de los incisivos centrales y
laterales superiores que fueron los mas afectados, segun la informacion recopilada ya

que la formacion total del esmalte termina en estas mismas edades.
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CUADRO 3.

Etiologia de la mancha blanca

Frecuencia del | F %
cepillado dental

1 vez 3 10%

2 veces 14 46.67%
3veces 13 43.33%
TOTAL 30 100%

Fuente: Encuesta dirigida a los Padres de familia

Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Anélisis: Segun los datos obtenidos 14 de las nifias (46.67%) cepillan sus dientes 2

veces al dia; 13 nifias (43.33%) cepillan sus dientes 3 veces al dia como es lo

recomendable; y 3 nifias (10%) cepillan sus dientes solo 1 vez al dia. Permitiéndonos

manifestar que las niflas no tienen un higiene adecuada en lo que respecta a la

frecuencia del cepillado dental.
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CUADRO 4.

ETIOLOGIA DE LA MANCHA BLANCA

CODIGOS IHOS F %

0.0-1.2 BUENO 5| 16.67%
1.3 -3.0 REGULAR 19| 63.33%
3.1-6.0 MALO 6 20%
TOTAL 30| 100%

Fuente: Historia Clinica

Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Anélisis: Segun los datos obtenidos podemos concluir que 19 nifias que representan el
63.33% que es un porcentaje bastante elevado presentan una higiene oral regular es
decir que presentan una cantidad considerable de placa bacteriana en la mayoria de las
piezas dentales y calculo algunas de ellas ; 6 de las nifias que es el 20% presentan una
higiene bucal mala, lo que nos indica que tienen una gran cantidad de placa dental y
calculo; ademas esta informacion se corrobora con la presencia de gran nimero de
restos radiculares que se observo mientras se realizaba el diagnéstico; indicandonos asi
que las nifias no tienen una buena higiene bucal ya que solo 5 que es el 16.67% tienen

un buen estado bucodental.
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CUADRO 5.

Dieta cariogénica

Dieta de consumo diario F %
Arroz 30 100%
Pan 30 100%
Fruta 28 | 93.33%
Granos 25| 83.33%
Galletas 25| 83.33%
Carnes 18 60%
Leche 17 | 56.66%
Gaseosa 15 50%
Fideo 14 | 46.66%
Vegetales 9 30%
Yogurt 7| 23.33%
Cereales 4| 13.33%

Fuente: Encuesta dirigida a los Padres de familia

Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Analisis: Segun los resultados obtenidos se considera que la mayor parte de las nifias
tienen un a dieta diaria no cariogénica ya que el mayor consumo estd dado en arroz y
pan en un 100%, que aunque no son alimentos que aporten sustancias nutritivas
significativas, brindan energia al organismo; también consumen frutas en un 93.33% las
mismas que contienen azucares simples como la fructuosa que no son dafiinas para los
dientes y ademas estas contribuyen con vitaminas C, E y minerales, necesarias para un
buen desarrollo; ademas podemos mencionar que los alimentos mas cariogénicos como
son las bebidas gaseosas que contienen sacarosa , la consumen solamente 15 de las
nifias que representa un 50% y cabe mencionar que en el Bar de la Institucién Educativa
no expenden golosinas(caramelos chicles y chocolates). También segin los datos
obtenidos las nifias tienen un consumo bajo en vegetales (30%) y yogurt en un 23.33%,
el mismo que aporta calcio y vitaminas necesarias para la buena formacion de huesos y
dientes, por lo que seria conveniente que incluyeran en su dieta diaria mas productos

lacteos y vegetales.

64



CUADRO 6.

Codificacion de la hipoplasia de esmalte

RECALDENT BARNIZ
CODIFICACION FLUORADO
PROCESO DEL
F % F %
TRATAMIENTO
Cod 2 14 | 77.78% 8 80%
Cod 3 41 22.22% 2 20%
I I I 18 I 100% I 10 I 100%
Cod 1 15| 83.33% 9 90%
Cod 2 1 5.56% 0 0%
FINAL
Cod 3 11.11% 10%
I I I 100% I I 100%

Fuente: Cuadro de hipoplasia de la FDI y Fotografias
Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Analisis: podemos analizar en este cuadro que al iniciar el tratamiento antes de colocar
RECALDENT, el cddigo 2 era el que predominaba con un 77.78% seguido por el
codigo 3 con un 22.22%; y se puede hacer una comparacion con los datos obtenidos al
finalizar el tratamiento, en los cuales el codigo 1 tiene un porcentaje del 83.33% ; lo que
nos indica que la hipoplasia de esmalte no progreso a codigos superiores en los cuales
de presentan defectos hipoplasicos mayores, sino mas bien se detuvo y en otros casos

hubo un mejoramiento en la superficie de la hipoplasia

Por otra parte al inicio del tratamiento, antes de administrar el BARNIZ FLUORADO
(BIFLUORID 12) el cédigo 2 también predominaba con un 80%, seguido por el codigo
3 con el 20%; y al compararlo con los resultados finales concluimos que el codigo 1
tiene un 90% indicandonos asi que el barniz fluorado detuvo el progreso de la
hipoplasia de esmalte y ademéas nos permite concluir que es mas efectivo que el
Recaldent en un pequefio porcentaje. Es importante mencionar que las manchas
marrones disminuyeron en su tonalidad y aunque obviamente no se logra tener una

superficie sana las condiciones de estas piezas dentales afectadas mejoraron.
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CUADRO 7.

Codificacion y proceso de remineralizacion en la mancha blanca

BARNIZ
RECALDENT
CODIFICACION FLUORADO
PROCESO DEL
F % F %
TRATAMIENTO
Cod 1 13 100% 15 88.23%
Cod 2 0 0% 2 11.77%
I I I 13 I 100% I 17 I 100%
Cod 0 13 100% 12 70.58%
FINAL Cod 1 0% 29.42%
I 13 100% 17 100%

Fuente: Cuadro de mancha blanca de ICDAS y Fotograflas

Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Anélisis: Analizamos en este cuadro que al iniciar el tratamiento antes de colocar
RECALDENT, el cédigo 1 tenia un 100%; y al compararlo con los datos que
obtuvieron finalizado el tratamiento se observd que todas las manchas blancas
desaparecieron en su totalidad; lo que nos indica que el Recaldent tiene total efectividad

en la mancha blanca.

Por otra parte al inicio del tratamiento, antes de administrar el BARNIZ FLUORADO
(BIFLUORID 12) el cddigo 1 también predominaba con un 88.23%, seguido por el
codigo 2 con el 11.77%; y al compararlo con los resultados finales concluimos que el
barniz fluorado si ayuda a la remineralizacion dental pero en menor grado que el

Recaldent
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CUADRO 8.

Efectividad del Barniz fluorado (BIFLUORID12) Y Recaldent en el proceso de

remineralizacion de la hipoplasia de esmalte

BARNIZ
RECALDENT| FLUORADO
F|% F %
Sl 15 83.33% 9 90%
REMINERALIZACION
NO 3 16.67% 1 10%
TOTAL 18 100% | 10 100%

Fuente: Cuadro de codificacion de hipoplasia de la FDI y Fotografias

Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Analisis: Segun los datos obtenidos concluimos que el barniz fluorado es mas efectivo
que el Recaldent en la hipoplasia de esmalte, ya que el barniz fluorado remineraliza en
un 90% a diferencia del recaldent que lo hace en un 83.33% ; aunque cabe mencionar

gue no es con una diferencia muy significativa.
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CUADRO 9.

Efectividad del Barniz fluorado(BIFLUORID12) Y Recaldent en el proceso de

remineralizacion de la mancha blanca

BARNIZ
RECALDENT| FLUORADO
F|% F %
Sl 13 100% | 12 70.59%
REMINERALIZACION
NO 0 0% 5 29.41%
TOTAL 13 100% | 17 100%

Fuente: Cuadro de codificacion de mancha blanca ICDAS vy Fotografias

Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Analisis: segun los datos tenemos que el Recaldent es mas efectivo que el barniz
fluorado (Bifluorid 12) en la mancha blanca, ya que el Recaldent remineraliza en un

100% y el Barniz fluorado en un 70.59%.
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CUADRO 10.

Frecuencia de hipoplasia de esmalte

NINAS CON

RANGOS .

# de alumnos HIPOPLASIA NINAS SIN HIPOPLASIA
DE EDAD

F % F %

7-8 afios 85 11 12.94% 74 87.06%
9- 10 afios 293 11 3.75% 282 96.25%
11- 12 afios 92 6 6.52% 86 93.48%
TOTAL 470 28 5.96% 442 94.04%

Fuente: Encuesta dirigida a los Padres de familia

Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Analisis: Segun los datos obtenidos podemos mencionar que de las 470 nifias 28 de

ellas presentaron hipoplasia de esmalte es decir so6lo un 5.96%, distribuidos en

diferentes edades como son: de 7 a 8 afios, de las 85 nifias, 11 presentan hipoplasia de

esmalte (12.94%); de 9 a 10 afios que es el grupo mas numeroso de 293 nifias, de ellas

presentan hipoplasia de esmalte 11 que representa el 3.75% Yy en las edades de 11 a 12

afios, 6 nifias presentan hipoplasia de esmalte que es el 6.52%. Dandonos como

referencia que en la poblacion en la que realice la investigacion la hipoplasia de esmalte

no es muy frecuente.
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CUADRO 11.

Frecuencia de la MANCHA BLANCA

NINAS CON
RANGOS #de MANCHA NINAS SIN
DE EDAD | alumnos BLANCA MANCHA BLANCA
F % F %
7-8 afios 85 13| 15.29% 72| 84.71%
9- 10 afios 293 11| 3.75% 282  96.25%
11- 12 afios 92 6| 6.52% 86| 93.48%
TOTAL 470 30| 6.39% 440| 93.61%

Fuente: Encuesta dirigida a los Padres de familia

Elaborado por: Paola Ochoa Barros

Anélisis: Segun los datos podemos concluir que la mayor frecuencia de mancha blanca
se da en las edades de 7 a 8 afios que representa el 15.29% debido a que a estas edades
las nifias no le dan la importancia suficiente a la higiene bucal y ademas por su corta
edad no realizan un buen cepillado dental, ocasionando asi que haya mayor
acumulacién de placa bacteriana, promoviendo a la aparicion de la mancha blanca. En
las nifias de 11 a 12 afios se da una frecuencia de mancha blanca del 6.52%, esto es a
causa de las malas posiciones dentales que presentan las nifias, que no permiten realizar
un buen cepillado dental y por ende se da la acumulacion de placa y posteriormente la
aparicion de la mancha blanca y en la nifias de 9 a 11 afios que es el grupo mas
numeroso se presenta la mancha blanca hay una frecuencia de tan solo el 3.75%.
Ademas se hace referencia que de la poblacion total de 470 nifias, 30 de ellas que
representa el 6.39% presentan mancha blanca y caries con cavitacién, mientras que el

resto de nifias que representa el 93.61% presentan solo lesiones cariosas con cavitacion.
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/. DISCUSION



En el estudio realizado, se compardé la efectividad del Recaldent y el Barniz Fluorado,
en niflas de la escuela “Zoila Alvarado de Jaramillo” que presentaban lesiones de
hipoplasia de esmalte y mancha blanca. Se encontr6 que por la accion de los dos
Remineralizantes las lesiones de hipoplasia de esmalte no progresaron y las lesiones de

mancha blanca se inactivaron.

La investigacion nos permitio recopilar la informacion suficiente para determinar los
factores causantes en la aparicién de la hipoplasia de esmalte y conocer la etiologia de
la mancha blanca, es asi que la hipoplasia de esmalte de acuerdo a la bibliografia
recopilada tiene muchas etiologias clasificadas en dos grandes grupos 1) por herencia

que se lo conoce como amelogénesis imperfecta y 2) por diversos factores externos.

En nuestro grupo de estudio uno de los factores causantes de la hipoplasia de esmalte
fue la presencia de enfermedades exantémicas como la Varicela y la Rubeola que
presentaron las nifias en las edades de 4 a 5 afios, ocasionando asi que los dientes (11-
12-21-22) que son los mas afectados presentaran hipoplasia de esmalte ya que los
incisivos centrales y laterales inician su “formacion de tejido duro de 3 a 12 meses, pero
el esmalte terminado concluye a los 4 y 5 afios y la posterior erupcion a los 7 y 8

afios”3®, ocasionando que estas enfermedades causen dafio en la formacion del esmalte.

Otros factores que pueden causar hipoplasia de esmalte son: enfermedades en la etapa
gestacional de la madre, pero en este caso este dato no reporta ningun dato favorable ya
que ninguna de las madres presentd alguna enfermedad en la cual se viera
comprometida la salud del feto, por lo que se descarta esta posibilidad. También se
descarta la posibilidad de hipoplasia de esmalte por ingesta de fltior, debido a que todas

las nifias viven en sectores de la ciudad que se abastecen de agua potable.

Y por altimo tenemos que un porcentaje no muy elevado del 39.29% de las nifias que
presentan hipoplasia de esmalte se debe a factores hereditarios, ya que en la informacion

recopilada se obtuvo que madre, hermanos, tios y primos, también presentaron

% BOJJ.R; CATALA, M; GARCIA, C;(2004); “Odontopediatria”; Primera Edicién;
MASSON(Barcelona-Espaia).Cap Desarrollo dental; Pag 64
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manchas en sus dientes. Es asi que la hipoplasia de caracter hereditario esta dada por
una Herencia autosomica dominante, recesiva o ligada al cromosoma X, “sin embargo
los tipos mas habituales ostentan una herencia autosémica y se supone que son el
resultado de mutaciones del gen AMEL X, que codifica la ameloblastina, la enamelina o

la tuftelina”. °’

En cuanto a la etiologia de la Mancha blanca sabemos que se da por una deficiente
higiene bucodental y la ingesta inadecuada de azucares e hidratos de carbono en la dieta
diaria, y en la investigacion se corrobora una vez mas esta teoria en una de sus partes ya
que segun la informacion ,un 63.33% de las nifias presentan un estado bucodental
regular y el 20% presentan un estado bucodental malo, lo que no coincide con lo que
manifiestan que se cepillan los dientes solo 2 veces al dia, sumado a esto que no tienen
una buena técnica de cepillado; esto contribuye a que se presenten gran cantidad de
caries, calculo y restos radiculares y pocos dientes restaurados, comprobando asi que los
padres no tienen la atencion suficiente en el estado bucodental de sus hijas, y que a la

mayoria de nifias solo se las lleva al odont6logo una vez al afio.

La investigacion también nos permitié conocer que en la hipoplasia de esmalte resultd
mas eficaz el Barniz fluorado con un 90% a diferencia del Recaldent que tuvo un
83.33%aunque la diferencia no es muy significativa, mediante los remineralizantes se
pudo detener el avance de la hipoplasia y evitar que la misma progrese, es importante
mencionar el beneficio de remineralizantes para mejorar la superficie del diente con
hipoplasia, es asi que en los casos que se encontrd ya un dafio estructural marcado como
fueron la presencia de agujeros o fositas , al menos se logré cambios en la tonalidad,
pero para estos casos Si se requiere un tratamiento mas complejo para mejorar la estética

y la funcion.

En la mancha blanca el Recaldent resulté tener una eficacia del 100%, a diferencia del
Barniz fluorado que tuvo una eficacia del 70.59%, logrando que por accién de los
remineralizantes la mancha blanca no progrese a un estado cavitario en el cual seria
imposible la remineralizacion y mas bien se logré inactivar la caries logrando asi un

proceso de remineralizacion en el cual se pudieron obtener zonas libres de caries; pero

37 CAWSON, R.A; (2009); “Fundamentos de medicina y patologia oral”; Octava Edicién; Elsevier Churchill
Livingstone( Barcelona- Espafia).CAP 2. Alteraciones del desarrollo de dientes y tejidos; Pag24
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este avance también se obtuvo gracias al mejoramiento de la higiene bucodental que
tuvieron las nifias y a la motivacion de mantener y mejorar su estado bucodental. Es
importante mencionar que la eficacia del Recaldent también esta basada en el consumo
diario de chicles con Recaldent que se les proveyé a las nifias como parte del

tratamiento con este producto.

Es por ello que el presente estudio me permite manifestar que debido a las propiedades
Remineralizantes del barniz fluorado éste actia mejor en las lesiones mas complicadas
como es la Hipoplasia de esmalte, y aunque es imposible llega a un estado de salud total
si se detiene la enfermedad; a diferencia del Recaldent que funciona como un
remineralizante de uso preventivo no toxico y se lo puede hacer de uso diario; se
observd que actia magnificamente en lesiones de mancha blanca actuando de forma
conjunta con los chicles y con el aporte de fltor de las pastas dentales que utilizan para

su higiene bucodental. Este detiene el progreso de las caries incipientes.

Para el término de esta discusién, la investigacion también nos permitié saber con que
frecuencia se presentan estas anomalias en nuestro medio y se obtuvo que la hipoplasia
de esmalte, se da tan solo en un 5.96% de la poblacion total investigada, teniendo
mayor prevalencia en nifias de las edades de 7 a 8 afios.

Mientras que en la mancha blanca se da una frecuencia del 6.39% y es mayor en las
edades de 7 a 8 afios, debido a la mala e inadecuada higiene bucodental de las nifias ya
que en esa no realizan un buen cepillado dental y en esta edad muchas de la veces no le
dan la importancia suficiente a la higiene personal, y otro grupo que representa el 6.52%
en el que se da la mancha blanca es en nifias de 11 y 12 afos, aunque en realidad
comparado con el grupo anterior los resultados son menos significativos , se atribuye
también a la dificultad de la higiene por la mala posicion dental que presentan muchas
de las nifias . Ademéas es importante mencionar que el 93.61% de la poblacién
investigada presentan lesiones con cavidad que con Remineralizantes no pueden ser

tratadas y mas bien necesitan de tratamientos invasivos y restaurativos.

Se espera que esta informacion recopilada en esta investigacion sea de utilidad para

futuras investigaciones.
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8. CONCLUSIONES



En la investigacion se concluye que uno de los factores que contribuyen a la
aparicion de la hipoplasia de esmalte, en el grupo investigado, estd dada en
cuanto al factor externo por enfermedades como: Varicela y Rubeola que se
presentaron en las etapas de desarrollo dental; ocasionando anomalias en la
estructura del esmalte. Y en un porcentaje menor pero importante que esta dada
por Herencia Genética.

Ademaés se concluye que la etiologia de la Mancha Blanca es por malos hébitos
de higiene y por el descuido en el estado bucodental que presentan las nifias.

Al comparar los dos remineralizantes se concluye que en la hipoplasia de
esmalte es més efectivo el Barniz Fluorado (Bifluorid 12); mientras que en la

Mancha Blanca muestra mayor efectividad el Recaldent

De acuerdo a los datos obtenidos en el grupo de estudio, se puede concluir que
la hipoplasia de esmalte se da con una frecuencia del 5.96%en nifias de 7 a 8
afios y que la Mancha Blanca tiene una frecuencia del 6.39% en nifias de 7 a 8

anos.

Por ultimo se concluye que la accion de los productos, Barniz Fluorado
(Bifluorid 12) y Recaldent, si tienen cierto grado de remineralizacion, los
mismos que permiten inactivar y detener esta patologias. Pero cabe mencionar

que las diferencias entre si no muy significativas.
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9. RECOMENDACIONES



Se recomienda trabajar mas en la prevencion primaria con el uso de

remineralizantes, a nivel del area escolar

Se recomienda dar charlas a cerca de la importancia de la higiene bucodental y
alimentacion adecuada, encaminada a la disminucion de la incidencia de caries
dental e hipoplasias, a las nifias; ya que si se educa y se concientiza a las
personas a edades tempranas, se evitaran problemas a futuros que pudieron ser

evitados, tan solo con prevencion.

Debido a las propiedades remineralizantes que posee el Recaldent y a su nula
toxicidad, se recomienda que en los consultorios odontol6gicos sea un producto
alternativo para la remineralizacion dental, y que ademas se puede hacer uso
personificado en el hogar. Sin dejar de lado la accién del barniz fluorado que
también es una alternativa muy buena para la remineralizacion, pero esta debe

realizarse con mas supervision de un profesional de la salud.
Se recomienda que las lesiones de mancha blanca se las considere como una

caries activa, que necesita tratamiento no invasivo, pero si remineralizante; para

asi evitar que estas lesiones poco visibles progresen a estadios cavitarios.

78



10.- BIBLIOGRAFIA



LIBROS

e BARRANCOS, Mooney; (1999); “Operatoria Dental”; Tercera Edicion;

Editorial Medica Panamericana(Buenos Aires).

e BERKOVITZ, B.K.B; (2008); Anatomia Oral Histoloégica y Embriologica”;
Segunda Edicion; Mosby(Madrid —Esparia)

e BOJJR; CATALA, M; GARCIA, C;(2004); “Odontopediatria”; Primera
Edicién; MASSON(Barcelona-Espafia).

e CAMERON, Angus; (2010); “Manual de Odontologia Pedidtrica’; Tercera

Edicién; Elsevier Mosby( Barcelona- Espafia)

e CARDENAS, Dario;(2003) “Fundamentos de Odontologia Pediatrica”; Tercera
Edicion; Corporacion para investigacion (Colombia).

e CAWSON, R.A; (2009); “Fundamentos de medicina y patologia oral”; Octava
Edicidn; Elsevier Churchill Livingstone( Barcelona- Espafia)

e DIEZ, César; (2008); “Fluor y Caries”; Primera Edicion; Vision Net(Madrid
Espafia)

e ECHEVERRIA, José¢; (2002); “Manua de Odontologia”; Primera
Edicion;MASSON (Barcelona Espafia)

e GOMEZ, Benjamin; (2008); “Examen clinico integral en Estomato Pediatria”;

Primera Edicion; AMOLCA.

e GOMEZ, Maria, CAMPOS, Antonio; (1999); “Histologia y Embriologia

bucodental”; Primera Edicion; Editorial Médica Panamericana(Madrid Espafia)

80



e GRAHAM, J.;(1999); “Conservacion y restauracion de las estructuras dentales’;

Primera Edicidn; Mosby(Espafia).

e HARRIS, Norman; (2001); “Odontologia Preventiva”; Quinta Edicion; Manual
Moderno(Mexico).

e PINKHAM, J.R.;(1996); “Odontologia Pediatrica”; Segunda Edicion; Nueva

Editorial Interamericana(Mexico).

e SEIF, Tomas; (1997); “Cariologia”; Primera Edicion; AMOLCA

PAGINAS DE INTERNET

e CERECEDA, Maria;(2008); “Revista Sociedad Chilena de Odontopediatria”;
Volumen 23 ISSN 0718-395X.
e DUQUE, Johany; “Caries dental y ecologia bucal, aspectos importantes a

considerar”.

e PALOMER, Leonor;( Febrero del 2006) “Caries dental en el nifio”; Revista
Chilena Pediatrica; Version impresa ISSN 0370-4106; Santiago de Chile.

e PORTILLA, J.Robertson; (2010); revista odontologica mexicana; Vol 14;
“conceptos actuales e investigaciones futuras en el tratamiento de cariesy control

de placa” Pag 220-223

e MARIGNON, Stefania; (2008); “Sistema Internacional de Valoracion y
Deteccion de Caries”; CAP: Resumen de presentaciones de ICDAS; Bogota-
Colombia. PAG 3

e TRANCHO, Gonzalo; “Patologia Oral. Hipoplasia del esmalte dentario”;
Universidad Complutense de Madridna; Pag 3

81



e REYNOLDS, E.C. MORGAN, M.V.(2009); “Research Reports clinical;
International &American Associations for Dental Research.
Compendio basado en evidencias”; (2010); Minima intervencién en

Odontologia; Edicion 1.3; Midentistry .

82



11. ANEXOS



ANEXO 1

CERTIFICADO DE HABER TRABAJADO EN LA ESCUELA “ZOILA
ALVARADO DE JARAMILLO”

Loja, 13 de Octubre del 2011

Doctora. Mariana Astudilio

DIRECTORA DE LA ESCUELA FISCAL DE NINAS “ZORA ALVARADO DE
JARAMILLO"

Que 1 Srta Pacly Elizabeth Ochoa Barros, estuthants de la Carrera de Odontologia del
Area de la Salud Humana de la Universidad Naconal de Loja, realizd su irabajo de tesis
on la ESCUELA FISCAL DE NINAS “ZOILA ALVARADO DE JARAMILLO" en el
penodo Abal - Julio del aflo en curso; reakzando tratamientos de remineralizacion dantal,
do acuerdo a la necesidad de las nifias que presentaron desmineralizacdon dental

Es toda en cuanto pusdo certficar én honor a i vardad aulonzd & uso del pressnta
documento para fines legales paninentes

A st te L€ N
EOm M L
+_ I A A
» ]
Dr. Mariana Astudilo |

« 4

Ma » Fewah™
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

CARRERA DE ODONTOLOGIA

Nombre de la Nifia: Aniode Estudio: Edad:

Mombre del Representante:

Tesis sobre *ACCION DEL RECALDENT Y BARNIZ FLUORADO EN LA REMINERALIZACION DENTAL DE
ESTUDIANTES DE 7 A 12 ANOS DE LA ESCUELA FISCAL DE NINAS ZOILA ALVARADO DE JARAMILLO
EN EL PERIODO ABRIL SEFTEMERE 2011".

Con este motivo me dirijo a usted Sefior Padre de Familia ,de la manera mas comedida autorice a su
representada que estudia en esta prestigiosa institucion el permiso respectivo, para poder realizarle un
tratamiento de remineralizacion dental, el mismo que permitira disminuir de manera significativa la manchas
de desmineralizacion que se presentan en los dientes, cuyo fratamiento no tendra ningan costo economico,
dicha autorizacion compromete al representante a comprometerse a colaborar en llevar a su representada a la
escuela en caso que el tratamiento se prolongue mas de las labores académicas ya establecidas. Por la
atencion prestada antelo mis agradecimientos.

Estudiante de la Carrera de Odontologia

Representante Paola Ochoa Barrosl
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ANEXO 3

ENCUESTA REALIZADA A LOS PADRES DE FAMILIA

UNIVERSIDAD MACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA

ODONTOLOGIA

La presente encuesta esta dirigida a los Padres de Familia de las Minas de la Escuela Fiscal “Zoila
Alvarade de Jaramillo” enlas cuales se estd realizando una invesfigacion acerca de la Desmineralizacion
dental, por lo que se les pide de la manera mas comedida se digne a responder la siguiente encuesta.

1.
2.
3.

Nombre de larepresentada. ...
Anho de estudio: ... ... Edad:. ...
DN WiV oo e e ems e s e e e n s e g nmn

Cologue del 1 al 12 que alimentos consume su hija con mayor frecuencia

FRUTAS ) ARROZ ) VEGETALES [ )
LECHE ) FIDEOS [} GASEOSAS [ )
CEREALES () PAN [} YOGURT )
GALLETAS () GRANOS [} CARNE 5 B

Cuantas veces cepilla los dientes al dia su hija

1 vez [} 2veces [} 3 veces [}

Cuantas veces al afio lleva a suhija al Odontologo?

1 vez [} 2wveces [} mas veces [}

En la etapa de embarazo usted presento algun problema o alguna enfermedad

51 [} NO [}
Que enfermedad? .ot e e

En su familia algin miembro de la misma presenta manchas en los dientes

Su hija presetd alguna de las siguientes enfermedades y en qué edad presento.

51 NO EDAD

Sarampicn () () ()

Varicela [} [} [}

Rubeola () () ()

Escarlatina [} [} [}
GRACIAS
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ANEXO 4

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA DE LA UNL

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
Area de Ia Salud Humana,
Carrera de odontologia,

DATOS GENERALES:

Fecha de nacimiento..
Lugar de trabajo............ Jeshaasti
Motivo de la consulta....

ANTECEDENTES GENERALES (Anamnasis):

Datos sobn problemas de:

Sistema nervioso. .

ODONTOGRAMA (Diagnostico)

DEHHEEEE | CIE) eI I
COO® | @9

PRPYIP | PR
HEENEEEE | @

Tratwnientos realizados en clinica
6:0) (B ) (=) (0 0 0 69

=
P0eO® | ®
PIPYY | P
DEEOEEEE |

4% a2 a4 a2 a2




ANEXO 5

EVIDENCIAS FOTOGRAFIAS

USO DE RECALDENT

HIPOPLASIA

EDAD 11

ANO DE ESTUDIO 6 A
PIGMENTACIONES Localizada
MAYORES PIGMENACIONES | 11-21-22- 23 -24

ANTES

DESPUES




USO DE RECALDENT

HIPOPLASIA
EDAD 8
ANO DE ESTUDIO 4B
PIGMENTACIONES Localizada
MAYORES PIGMENACIONES 11- 21 - 33

OTROS

Pequefias perforaciones en piezas 21y 11

ANTES

DESPUES
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HIPOPLASIA

USO DE RECALDENT

EDAD

8

ANO DE ESTUDIO

3 C’A”

PIGMENTACIONES

GENERALIZADA

MAYORES
PIGMENTACIONES

PIEZAS 11-12-21-22

ANTES

DESPUES
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USO DE BIOFLUORID 12

HIPOPLASIA
EDAD 10
ANO DE ESTUDIO 6 “°B”
PIGMENTACIONES LOCALIZADA

DIENTES CON MAYOR PIEZA 21
PIGMENTACION

ANTES

DESPUES
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USO DE BIOFLUORID 12

HIPOPLASIAS

EDAD

10

ANO DE ESTUDIO

5 69C’7

PIGMENTACIONES

GENERALIZADA

DIENTES CON MAYOR
PIGMENTACION

11-12-21-22-23-43-

ANTES

DESPUES
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MANCHAS BLANCAS

USO DE RECALDENT

EDAD 11
ANO DE ESTUDIO 7°C”
PIGMENTACIONES PARTES

INTERPROXIMALES

ANTES

DESPUES
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USO DE RECALDENT

MANCHAS BLANCA
EDAD 8
ANO DE ESTUDIO 4B
PIGMENTACIONES PARTES

INTERPROXIMALES

ANTES

DESPUES
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USO DE BIOFLUORID 12

MANCHAS BLANCA

EDAD 10
ANO DE ESTUDIO 59°A”
PIGMENTACIONES LOCALIZADA

DIENTES CON MAYOR PIGMENTACION

22

OTROS

GEMACION13Y
14-23Y 24

ANTES

DESPUES
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Realizando la profilaxis previa a la aplicacion de los productos

Procedimnto con el barniz fluorado (Bifluorid 12)
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Procedimiento con el Recaldent

Uno de los grupos a quienes se les impartio las charlas de higiene oral
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Chiclets con Recaldent

Productos remineralizantes utilizados: Recaldent y Bifluorid 12
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