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Prevencion y remineralizacion

Andrea Uribe Echevarria
Marta E. Saravia

Leonardo J. Uribe Echevarria
Diego I. Uribe Echevarria
Luis Karakowsky Kleiman
Jorge Uribe Echevarria

ORCA vy el Grupo de Investigacion en Cariologia de la
IADR organizan un taller sobre Terminologia y manejo
de la Caries Dental, en Frankfurt Alemania en 2019, con
la finalidad de discutir y llegar a un consenso sobre las
definiciones de los términos mas utilizados en cariolo-
gia. Los objetivos del taller fueron: a) identificar los tér-
minos disponibles en la literatura utilizados para descri-
bir la caries dental y contenidos relacionados; b) selec-
cionar los términos mas utilizados y revisar sus defini-
ciones, con base en los conceptos actuales y ¢) discutir
y acordar los términos y definiciones mas apropiados.

Se incluyeron términos relacionados con la defi-
nicion, diagnostico, evaluacion de riesgos y segui-
miento de la caries dental. En este taller se establece
que: El cuidado, manejo y control de la caries son
acciones que se toman para interferir con la pérdida
de minerales en todas las etapas de la enfermedad de
caries, incluidas las intervenciones, lratamientos no
quirirgicos y quirtirgicos. (Kidd E, Fejerskov O, Ny-
vad B 2015).

Debido a los procesos continuos de desminerali-
zacion y remineralizacion, el control de la caries debe
continuarse durante todo el ciclo de la vida.

Los términos cuidado, manejo'y control de caries
pueden ser mds apropiados que el término preven-
cion de caries. (Machiulskiene V et al 2020).

Prevencion con fluoruros

El flrior (F ) es el elemento quimico con nimero ato-
mico 9, situado en el grupo de los hal6genos de la
tabla periddica, no se encuentra libre en la naturaleza,
salvo en algunas rocas volcdnicas, ya que siempre se
encuentra combinado como fluoruro con Na, K, Mg,
Sn, Ba, Ca.

Cuando se utiliza en odontologia siempre es como
Sluoruro y no como fliior.

El fluoruro actuando de forma tépica o sistémica,
ayuda a prevenir la caries dental, deteniendo el proce-
so de desmineralizacion del esmalte y acelerando el
proceso de remineralizacion.

El modo de accionar del fluoruro es impedir la
desmineralizacion, promover la remineralizacion, dis-
minuyendo el metabolismo y el desarrollo microbiano.

El fluoruro se difunde en el medio ambiente y en
los huesos, dientes y tejidos calcificados del cuerpo
humano y ha sido tema de grandes discusiones e in-
vestigaciones.

Hace mas de 50 afios, se crefa que el efecto pre-
ventivo en caries dental se lograba por el incremento
en la cantidad de fluoruro en la superficie del esmalte,
lo que reducia su solubilidad, principalmente a través
de la formacion de fluorapatita. Actualmente este
concepto ha cambiado y el efecto preventivo se debe
a la presencia continua del ion fldor en el medio bu-
cal, alrededor y/o cubriendo al elemento dentario y
no a la incorporacion de fldor en el esmalte; niveles
altos de fluoruro en esmalte no garantizan la protec-
cion contra la caries.

Diversas investigaciones concluyen, que niveles
adecuados de fluoruro en el fluido del biofilm dental
favorecen el equilibrio entre los 4dcidos organicos, fosfa-
tos, calcio y otros elementos que pudieran retardar o in-
hibir la produccion dcida y promover la remineralizacion
(Fejerskov O et al 1981; Beltrdn-Aguilar ED et al 2000).

Los fluoruros han sido reconocidos por mucho
tiempo como inhibidores enzimaticos, uno de los me-
canismos por los cuales se trata de explicar el efecto
anticariogénico de los mismos.

El ion fluoruro posee propiedades antibacterianas
y puede inhibir la sintesis de glucano en las bacterias
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cariogénicas. En el caso de Streptoccocus mutans, la
accion antibacteriana se debe a la acidificacion del
citoplasma bacteriano a través de la formacion de io-
nes H* y F~ a partir del fluoruro de hidrégeno vy la al-
teracion de su metabolismo. Las concentraciones ne-
cesarias para tener un efecto antibacteriano significati-
vo son mucho mayores que las necesarias para reducir
la solubilidad del esmalte. Atn hoy, se continta estu-
diando en cudnto contribuyen los mecanismos antimi-
crobianos del fluoruro en sus efectos preventivos.
(Pandit S et al 2015; Philip N, Walsh L 2019).

En el mecanismo de accion del fluoruro se debe
tener presente que la glucosa al ser metabolizada por
las bacterias cariogénicas pasan por un proceso bio-
quimico denominado la Via Embden Meyerhoff, via
metabolica de la glucolisis anaerobia que comienza
con la fosforilacion de la glucosa y termina produ-
ciendo dcido ldctico, provocando un descenso del pH
a 5,5. Cuando hay un aporte de fluoruro en promedio
de 200ppm, se inhibe la formacion de la enzima eno-
lasa, importante en el circuito de la via metabdlica, y
se interrumpe el proceso normal, por esto disminuye
la produccion final de dcido lactico.

La incorporacion de fluoruro al esmalte reduce la
fuerza electrostitica que interviene en la adhesion de las
bacterias e inhibe la formacion de la placa bacteriana.

La carga electrostatica de la superficie del esmalte
es positiva y el de las bacterias Negativa, por diferen-
cia de cargas se atraen, y provoca un importante au-
mento de placa bacteriana. La reduccion de la produc-
cion de polisacdridos extracelulares en la placa dental
se debe a la incorporacion de fluoruro al esmalte re-
duciendo la fuerza electrostatica que interviene en la
adhesion de las bacterias y, asimismo, se inhibe la for-
macion de la placa bacteriana.

La incorporacion de fluoruro en la superficie del
esmalte determinard un predominio de cargas negati-
vas en la superficie de la estructura adamantina, a su
vez, éstas al unirse a la carga negativa de las bacterias,
producird una repulsion, y esto se traducird en una
disminucion en la formacion de placa bacteriana; para
este proposito serd necesaria una concentracion pro-
medio de 30ppm de fluoruro.

Normalmente existe una concentracion elevada
de hidrogeno en la saliva, que al entrar en contacto
con el fluoruro forma acido fluorhidrico y de esta for-
ma es como hace su ingreso al interior de la bacteria
ya en su interior se vuelven a separar y es la concen-
tracion de hidrogeniones que torna al medio interno
en un medio dcido, provocando desorganizacion y
muerte bacteriana, para esto se requiere una concen-
tracion de 4000 a 6000ppm de fluoruro.

Para resumir, podria decirse que el pH intracelu-
lar de las bacterias se considera mayor que la del
ambiente extracelular. Si el pH de un medio que con-
tiene F- disminuye, algunos de los iones fluoruro son
convertidos en la molécula no-ionizable acido fluor-
hidrico (HF), los cuales difunden hacia la célula de-
bido a que la membrana celular es permeable a este
compuesto. Esta es una explicacion de la gran sensi-
bilidad de las bacterias a los fluoruros en pH bajos.
Cuando el HF entra a la bacteria, ese espacio intrace-
lular posee mayor pH que en el medio externo, por
lo que el HF se ioniza y se forman nuevamente H* y
F- lo que acarrea tres consecuencias: a) baja la con-
centracion de HF en la bacteria, manteniéndose un
gradiente de concentracion que impulsa la entrada
de HF; b) aumenta la concentracion intracelular del
ion F~ el cual inhibe a la enzima enolasa; ¢) se incre-
menta la concentracion de H* que disminuye el pH
intracelular inhibiendo a muchas enzimas bacteria-
nas. (Eisenberg AD, Marquis RE-1980).

El sitio de mayor inhibicién del fluoruro en las
bacterias es la enzima enolasa de la via Emden-Myer-
hof, enzima que convierte el fosfoglicerato (PG) a fos-
foenolpiruvato (PEP). Cuando esta reaccion es blo-
queada se acumula el PG y no se forman los produc-
tos de la cadena, PEP y dcido lactico. Esto trae diferen-
tes consecuencias a la bacteria: la disminucion en la
formacion de acidos por parte de la bacteria disminu-
ye la habilidad de ésta para producir caries; en mu-
chas bacterias la incorporaciéon de glucosa requiere la
presencia de fosfoenolpiruvato (del sistema de las fos-
Jotransferasas), por lo que se reduce su entrada; y al-
gunas bacterias incorporan glucosa a través del siste-
ma ATPasas de membrana. (Hamilton IR 1990).

La incorporacion de este ultimo mecanismo de-
pende de la habilidad de las bacterias de extruir pro-
tones lo cual es controlado por enzimas sensitivas al
fluoruro, las ATPasas translocadoras de protones son
inhibidas por concentraciones muy pequenas de
fluoruro presentes en el fluido de la placa. Por eso, los
fluoruros al reducir la produccion de PEP e inhibir la
extrusion de protones interfieren con la incorporacion
de glucosa a la bacteria por mecanismos independien-
tes, esto trae como consecuencia la disminucion pro-
nunciada de la actividad metabdlica de la bacteria y su
potencial muerte. (Psarros N et al 1990).

El fluoruro presenta un doble mecanismo de ac-
cion: a) transforma la hidroxiapatita del esmalte en
fluorapatita o fluorhidroxiapatita que son mas resistente
a la descalcificacion y b) impide las reacciones de la
glucdlisis microbiana del biofilm; y disminuye la forma-
cion de acidos, fundamentalmente 4cido lactico, meca-
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nismo indispensable para la desmineralizacién subsu-
perficial y la descomposicion de la hidroxiapatita en
iones calcio, fosfato y agua que se eliminan por saliva.

Los micro y nanocristales de la estructura ada-
mantina que se forman son mas estables, alargados y
resistentes a los 4acidos bucales y bacterianos.

El fluoruro puede emplearse en forma sistémica y
topica. El fluoruro administrado por via sistémica se
incorpora al esmalte durante la etapa de maduracion
cristalina y favorece la formacion de cristales de fluo-
rapatita (FA) y fluorhidroxiapatita (FHA). Por su parte,
el fluoruro topico tiene su aplicacion en el periodo
posteruptivo, pues favorece la maduracion posterupti-
va del esmalte y transforma los cristales de hidroxiapa-
tita en estructuras menos solubles, como son la FA y
FHA que tienen mayor resistencia a la desmineraliza-
cion. (Gomez de Ferraris M, Campos Munoz A 2019).

La ciencia odontolégica ha logrado que la industria
presente el fluoruro en diferentes formas de aplicacion:
topica, geles, pastas, barnices, enjuagues, etc. En los
ultimos anos los barnices de fluoruro son utilizados en
el tratamiento, manejo y control con el fin de interferir
en el inicio de una lesion de caries, es un procedimien-
to de eleccion en la prevencion de caries dental, esta
forma de aplicacion se desarrollé para prolongar el
tiempo de contacto entre el fluoruro y la superficie del
diente. (Vogel GL, 2011; Marinho V et al 2013).

La aplicacion profesional de los barnices fluora-
dos es recomendada por el Consejo de la Asociacion
Estadounidense de Asuntos Cientificos en los pacien-
tes de riesgo moderado y alto o vulnerables a la caries
dental; por su facilidad de aplicacion y eficacia es uti-
lizado en todas las edades. (Maguire A, 2014).

Zuo H et al 2018, introdujeron el conocimiento
sobre la toxicidad del fluoruro; la acumulacion de
fluoruro en el medio ambiente presenta graves riesgos
para la salud de plantas, animales y seres humanos;
respecto a la salud humana, afecta el crecimiento y
desarrollo, y tiene un impacto negativo en la cadena
alimenticia; en los Gltimos anos, las publicaciones se
han centralizado en el estudio de los mecanismos mo-
leculares asociados con la toxicidad del fluoruro. De-
mostraron que el fluoruro puede inducir estrés oxida-
tivo, limitar la homeostasis redox intracelular, provo-
car dano mitocondrial y del reticulo endoplasmico, y
alterar la expresion génica.

Grandjean P 2019, asegura que después del des-
cubrimiento del fluoruro, como agente de prevencion
de caries a mediados del siglo XX, la fluoracion del
agua comunitaria se ha convertido en una aplicacion
generalizada, a veces aclamada como un pilar de la
salud publica moderna; no obstante, esta practica da

como resultado una ingesta elevada de fluoruro y se
ha tornado controvertida por dos razones. En primer
lugar, la aplicacion topica de fluoruro en la cavidad
bucal parece ser un medio mds directo y apropiado de
prevenir la caries dental; y en segundo lugar, se sospe-
cha que la absorcion sistémica de fluoruro causa efec-
tos adversos, en particular, neurotoxicidad durante el
desarrollo temprano; esto ultimo estd respaldado por
hallazgos experimentales de neurotoxicidad y eviden-
cia toxicocinética del paso del fluoruro al cerebro. Al
hacer una revision de la literatura sobre la exposicion
al fluoruro y la discapacidad intelectual humana con
un enfoque principal en los estudios sobre nifios, pu-
blicados después de un metaanalisis en 2012, desta-
can: catorce estudios transversales recientes de dreas
endémicas con concentraciones de fluoruro natural-
mente altas en el agua subterranea que respaldaron
los hallazgos anteriores de déficit cognitivo en nifios
con exposiciones elevadas al fluoruro; tres estudios
recientes de México y Canada sobre datos individuales
que mostraron como las exposiciones tempranas al
fluoruro se asociaron con un menor desempefo y ca-
pacidad de los ninos en las pruebas cognitivas.

Asi, la neurotoxicidad depende de la dosis tenta-
tivas y sugieren que es probable que las exposiciones
estén por debajo de las concentraciones de fluoruro
actualmente aceptadas o recomendadas en el agua
potable; y concluyen diciendo que los resultados epi-
demiologicos recientes apoyan la nocion de que una
ingesta elevada de fluoruro durante el desarrollo tem-
prano puede resultar en déficits considerables en el
Cociente Intelectual; el reconocimiento de los riesgos
neurotoxicos es necesario, para determinar la seguri-
dad del agua potable con fluoruro y los usos del
fluoruro en odontologia preventiva.

Ademads de su citotoxicidad, el fluoruro también
ha sido examinado por sus efectos beneficiosos como
la prevencion y el tratamiento de la caries dental, las
infecciones microbianas, ciertas inflamaciones, cancer,
la aparicion de calculos renales, etc. (Egan S, Gardiner
M 2016; Sharma D et al 2016; Twetman S 2018; Zuo H
et al 2018; Dharmaratne RW 2019; Grandjean P, 2019;
Strunecka A, Strunecky O 2019).

La fuente mds comun de fluoruros es el agua po-
table, las pastas dentales, los enjuagues bucales, los
barnices y las pastas fluorados para topicaciones.

El fluoruro topico aplicado como topicaciones en
el consultorio odontologico, fortalece los elementos
dentarios que estan en la boca, porque a medida que el
fluoruro se fusiona con la superficie del esmalte, se
acumula en la superficie exterior de los dientes hacién-
dolos mas resistentes y protegiéndolos de la caries.
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Los beneficios del fluoruro se conocen desde ha-
ce mas de 75 anos; sin embargo, como con todas las
sustancias que ingerimos hay niveles seguros, niveles
que son los mejores para nuestra salud en general, y
niveles que no son buenos.

Cuando ingerimos demasiado fluoruro se produ-
ce una afeccion llamada fluorosis dental, que puede
bacer que los dientes de un niiio o adulto se pigmenten
de color amarronado o tengan puntos blancos.

La European Academy of Pediatric Dentistry declara
que el efecto carjostatico de los fluoruros se ejerce mas
por su accion topica que por su accion sistémica, efecto
que aumenta cuando se combina con una buena higiene
bucal y cuando se realiza un cepillado completo de los
elementos dentarios con un dentifrico fluorado.

Muchos paises del mundo presentan zonas endé-
micas de fluorosis que pueden provocar dolor y dano
en los huesos y las articulaciones. Los huesos pueden
endurecerse y volverse menos eldsticos, lo que au-
menta el riesgo de sufrir fracturas. E/ fluoruro por si
solo no puede prevenir la caries dental o disbiosis, sino
que este elemento es solo una parte de lo que es necesa-
rio, para tener una buena salud bucal:

a) lavarse los dientes dos veces al dia con pasta den-
tal fluorada;

b) usar hilo de seda dental diariamente;

¢) ingerir una dieta equilibrada;

d) limitar los momentos de azicar, especialmente

evitar comer dulces pegajosos y
e) restringir el consumo de bebidas o refrescos con

pH muy bajos, igual o menor a 2.

Fluoruro fosfato acidulado y fluoruro
fosfato de sodio

Los agentes fluorados mas cominmente empleados
son el Fluorofosfato Acidulado o APF y el Fluoruro de
Sodio o NaF.

Se aplican a través de pinceles o cubetas ajusta-
bles, descartables y su frecuencia de empleo se modifi-
card en funcion del riesgo de caries dental del paciente.

Este tipo de aplicaciones deben enfocarse princi-
palmente en aquellos pacientes con alto o extremo
riesgo de caries, poniendo especial atencion en que el
paciente no ingiera el fluoruro ya que podria originar
problemas toxicos-digestivos; por ello, que no se
aconseja su uso en nifios menores de 6 afos de edad
por el riesgo ingerir el gel.

FLUORURO FOSFATO ACIDULADO APF al 1,23 %:
se compone de fluoruro de sodio, dcido fluorhidrico,

acido fosférico y contiene una concentracion de fluoru-
ro de 12.300ppm, siendo actualmente el mas utilizado.

Se expende comercialmente en forma de solu-
cion tixotrépica. Los hallazgos realizados por Calvo AF
et al 2012, sugieren que 1 minuto de aplicacion de gel
APF proporciona un efecto similar sobre la inhibicion
de la desmineralizacion, que 4 minutos tanto para el
esmalte del diente permanente como para el diente
primario.

FLUORURO FOSFATO DE SODIO: presenta una
concentracion de fluoruro de 9040ppm y aparecioé co-
mo alternativa al APF, ante la posibilidad de que este
alterase las restauraciones de composite y las superfi-
cies de coronas o carillas de porcelana. La frecuencia
recomendada es de dos aplicaciones anuales.

Técnica de aplicacion de los fluoruros
topicos:

Las cubetas para su aplicacion pueden ser prefabrica-
das o bien confeccionadas a partir de un molde indi-
vidual de las arcadas dentales.

Las de uso mas frecuente son las de polietileno
desechables ya que son faciles de usar, flexibles, blan-
das, retienen bien el gel y son bien aceptadas por el
paciente.

En el mercado se pueden encontrar de varios ta-
mafos, simples y moduladas.

Limpieza de los dientes previo a la aplica-
cion: a) se deben eliminar depésitos de placa, tartaro
o restos de alimentos que pueden impedir la capta-
cion del fluoruro; b) lavado de la boca con agua oxi-
genada al 3 % durante un lapso de 1 minuto; ¢) lavado
con agua filtrada durante 1 minuto; secado de los
dientes con aire a presion deshumidificado;

Llenado de la cubeta con gel de fluoruro:
hasta los 2mm de espesor, para que no rebalse cuan-
do es colocada en la cavidad bucal, evitando el exce-
so de gel de fluoruro y su deglucion, porque su in-
gestion puede causar problemas digestivos, nduseas
y vomitos;

Instalacion de la cubeta en la boca: se ubica la
cubeta con el gel asentindola sobre

los dientes con un leve movimiento de oscilacion;
se pone un eyector de saliva y se mantiene la cubeta
en posicion presionandola ligeramente, para aprove-
char las propiedades tixotropicas del gel, durante 1 a
4 minutos o bien el tiempo que estipule el comercian-
te, para que el gel penetre en los espacios interproxi-
males. Actualmente existen en el mercado geles de
fluoruro cuyo tiempo de permanencia en boca es de
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solamente 1 minuto. Si el paciente tiene edad suficien-
te, es cooperador y controla bien el reflejo de deglu-
cion, se pueden tratar simultineamente ambas arcadas
colocando una cubeta para los dos maxilares o bien
dos cubetas, pidiéndole al paciente que cierre la boca
para ejercer una ligera presion.

Una vez retirada la cubeta, se aspira el exceso de
gel y se pide al paciente que salive. Una vez hecho
esto, el paciente puede escupir, pero no comer, ni
enjuagarse o beber liquidos por media hora.

En nifios menores de 6 afios 0 mayores que no
controlan el reflejo de la deglucion estd totalmente
contraindicada la aplicacion de gel de fluoruros. Se
debe sustituir por otra metodologia.

Sin embargo, el efecto del fluoruro no serfa igual
en la totalidad de las superficies dentarias; siendo el
fluoruro muy eficiente en las superficies libres, proxi-
males y cervicales; las superficies oclusales serfan las
menos beneficiadas por las caracteristicas anatomo-es-
tructurales, la profundidad y amplitud de las fosas,
surcos, puntos y fisuras. La ineficacia del fluoruro en
las caras oclusales estaria conectada directamente con
el tipo y profundidad de los defectos estructurales o fal-
ta de coalescencia de los [6bulos adamantinos de desa-
rrollo que caracterizan a los mismos.

Barnices fluorados

La deteccion temprana de caries y el uso de interven-
ciones no invasivas son enfoques importantes para
controlar la progresion de la caries. (Stahl J, Zandona
AF 2007).

Es sabido desde hace tiempo que no todas las
lesiones de caries progresan a la cavitacion. (Dirks
OB 1960).

La dieta y el control de la biopelicula dental son
suficientes para controlar las lesiones inactivas del es-
malte. Los fluoruros tépicos, como los barnices, se han
utilizado como adyuvantes para el tratamiento de las
lesiones activas de las manchas blancas cariosas. (Ki-
dd E 201D).

La evidencia sobre el efecto de los fluoruros topi-
cos en la prevencion de la caries dental ha sido am-
pliamente reportada, presentando un claro beneficio
de la aplicacion de barniz de fluoruro al menos dos
veces al afio para la prevencion de caries en niflos y
adultos. (Marinho VC et al 2013).

El uso de barnices de fluoruro es considerado
apropiado para superficies dentales en individuos
de moderado y alto riesgo a caries. (Petersson LG et
al 1998).

La aplicacion tépica profesional de fluoruro me-
jora la remineralizacion de las lesiones del esmalte
activo porque las cantidades de calcio y fosfato per-
didas por la estructura dental pueden ser reemplaza-
das por el esmalte en forma de fluorapatita. (Lam-
brou D et al 1981).

Fueron originalmente desarrollados para exten-
der el tiempo de contacto entre el fluoruro y el esmal-
te dental, pues se adhieren a la superficie dental por
periodos largos de 12 horas o mds, en una capa delga-
da y previenen la pérdida inmediata, posterior a su
aplicacion, funcionando como reservorios de libera-
cion lenta de fluoruro haciendo poco probable la to-
xicidad aguda. (Ogaard B et al 1994).

Debido al bajo riesgo de experimentar dafio en
nifios menores de 6 afios, dosis unitarias de 2,26 % de
barniz de fluoruro es el tnico agente topico de fluoruro
recomendado para este grupo etario. (Weyant RJ 2013).

Una revision de la ADA en el 2006 sobre el uso en
oficina del fluoruro, concluyo que el barniz de Fluoru-
ro al 5 % estd reemplazando al gel y espuma APF
1,23 %, porque: a) provee una mayor concentracion
de fluoruro por mas tiempo; b) es mejor tolerado por
los niflos y ¢) tiene menor ingestion. (American Dental
Association Council on Scientific Affairs 2006).

En el 2016, se realiz6 una revision sistematica pa-
ra evaluar la efectividad de aplicaciones topicas profe-
sionales (geles y barnices) en detener la progresion de
lesiones de caries en esmalte tanto para dientes prima-
rios como permanentes y se concluyo que los barni-
ces de fluoruro demostraron ser un tratamiento efecti-
vo para revertir lesiones cariosas incipientes en denti-
cion primaria y permanente. (Lenzi TL et al 2016).

De acuerdo con su composicion los barnices
pueden clasificarse en:

1) Barnices con fluoruro;
2) Barnices con fluoruro, calcio y fosfato:
3) Barnices de iondmero de vidrio con fluoruro, calcio y fosfato;

1) Barnices con fluoruro

En este grupo se incluyen: Duraphat - Colgate; Duras-

hield - Sultan; Ultrathin - Waterpick; FluoroDose -

Centrix; Duraflor - Medicom; Flor-Opal - Ultradent;

Enamelast - Ultradent; Fluor Protector S - Ivoclar/Viva-

dent; Bifluorid 12 - Voco; Profluorid L - Voco; White

Fluoride - Butler; Flairesse - DMG; FluoriMax - Elevate

Oral Care.

12) DURAPHAT®: barniz de fluoruro de sodio al 5 %
que contiene 22 600ppm de fluoruro en una base
resinosa que se adhiere ripidamente en presen-
cia de saliva. Contiene como ingredientes: 10 a
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Adhesidn, remineralizacion, estética y biomimética

40 % de resina colofonia, 10 a 30 % de etanol,
menos de 5 % de fluoruro de sodio, de 1 % de
sacarina sodica y de 1 % de acetato de isoamilo.
(Bayrak S et al 2017).
Se debe aplicar una capa fina de la suspension
en las superficies dentales que presenten eleva-
da sensibilidad e indicar a los pacientes que no
deben cepillarse los dientes durante las 40 ho-
ras siguientes al tratamiento. (Berkathullah M,
2018; Ustiin N, Aktéren O, 2019). La aplicacion
de los barnices fluorados se deberia realizar se-
mestralmente.

1b) FLUOR PROTECTOR®: laca protectora, sin co-
lor con fluoruro, que se aplica con facilidad y
fluye rapidamente; se seca con rapidez y muestra
una elevada unién al diente. Es idoneo para el
tratamiento de ninos, adolescentes y adultos, por-
que su concentracion de fluoruro es del 0,1 %.
La accion protectora influye en la inhibicion de la
desmineralizacion, la estimulacion de la remine-
ralizacion, la incorporacion de fluoruro al esmalte
y la remineralizacion de lesiones de caries inicia-
les y erosiones. (Cossellu G et al 2015; Byeon SM
et al 2016).

1c) BIFLUORID 12%: laca con alto contenido de
fluoruro, que contiene 6 % de fluoruro de sodio y
6 % de fluoruro de calcio de liberacion lenta en
solventes orgdnicos, formando una laca organica
con fuerte union a la estructura del elemento den-
tario. Reduce la sensibilidad por fluorizacion pro-
funda y forma una capa protectora contra el ciclaje
térmico-mecdnico y lesiones iniciales de caries por
remineralizacion. (Punathil S et al 2018).

1d) ENAMELAST®: barniz de fluoruro de sodio al
5 % endulzado con xilitol en un vehiculo de resi-
na. En su férmula presenta un agente promotor
de adhesion patentado que logra una retencion
aumentada, al tiempo que proporciona liberacion
y absorcion de fluoruro. Disponible en jeringas y
aplicaciones de dosis unitarias en sabores walter-
berry, cream orange, cool mint, bubble gum y ca-
ramel. Sin sabor nuez y sin gluten por razones
alérgicas. (Godoi FA et al 2019).

2) Barnices con fluoruro, calcio y fosfato

Clinpro Vanish (TCP) - 3M; Enamel Pro (ACP) - Pre-

mier; MI Varnish (CPP-ACP) - GC; Embrace (cXp) -

Pulpdent.

2a) CLINPRO® WHITE, barniz de contacto pro-
longado con TCP: este barniz es un recubrimien-
to protector a base de ionémero de vidrio modifi-

cado con resina fotopolimerizable, para tratar su-
perficies radiculares expuestas y sensibles. Con li-
beracion de fluoruro y calcio, por un periodo de 6
meses. Brinda alivio inmediato de la hipersensibi-
lidad dentinaria y con efecto remineralizante.

Contiene en su composicion 1 a 5 % de fluoruro
de sodio, 30 a 75 % de glicerol pentaeritrol, éster de
resina colofonia, 10 a 15 % de n-hexane, 1 al 15 % de
etil alcohol, 1 a 5 % de potenciador de sabor, 1 a 5 %
de espesante, 1 a 5 % sabor de calidad alimentaria,
menos de 5 % de TCP o fosfato tricalcico modificado;
formula patentada que contiene fluoruro, calcio y
componentes de fosfato de la saliva. El sistema de
aplicacion es clicker dispenser. (Bayrak S et al 2017).

Estd indicado su uso como desensibilizante y re-
mineralizante de lesiones de caries iniciales y en la
prevencion de caries en primeros molares inferiores
recién erupcionados.

Es tolerante a la humedad, lo que lo hace adecua-
do para ser aplicado sobre superficies radiculares y de
dentina expuesta. Protege a los dientes de la desmine-
ralizacion en zonas de alto riesgo de caries por el uso
de brackets y dientes en proceso de erupcion (Terenzi
M et al 2018; Kannan A, Padmanabhan S, 2019).

3) Barnices de ionomero de vidrio con
fluoruro, calcio y fosfato

3a) CLIMPRO XT Glicerofosfato de Calcio, 3M-ESPE:
barniz a base de ionomero de vidrio de fotocurado pa-
ra aplicar en zonas definidas, con liberacion sostenida
de fluoruro y adhesion quimica a la estructura dental.
Proporciona una mejoria inmediata a la hipersen-
sibilidad y como contiene glicerofosfato de calcio, dis-
pensa calcio y fosfatos, por lo que actia en la remine-
ralizacion de areas con fenomenos de desmineraliza-
cion e hipoplasia.
3b) MI Varnish CPP-ACP GC Corporation: barniz
fluorado que contiene Recaldent (CPP-ACP), o
Fosfopéptido de Caseina y Fosfato de Calcio
Amorfo, liberando Calcio, Fosfatos y Fluoruros
biodisponibles; el compuesto CPP-ACP fue desa-
rrollado en la School of Dental Science de la Uni-
versidad de Melbourne, Victoria, Australia. Su pH
neutro de 6,6 aumenta la resistencia acida del es-
malte e inhibe la desmineralizacion, facilitando la
remineralizacion. Recaldent™ (CPP-ACP) se ob-
tiene de la caseina de la leche y no debe ser apli-
cado en pacientes alérgicos a la proteina de la
leche o a los hidroxibenzoatos.
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Pastas dentales con fluoruros en alta
concentracion

a) COLGATE ORTHOGARD®: crema dental con
5000 ppm de fluoruro de sodio ideal para pacien-
tes con tratamientos de ortodoncia y/o pacientes
con alto riesgo de caries. Indicado en adultos y
para ninos a partir de los 6 anos de edad. (Nords-
trom A, Birkhed D 2010).

b) GCTOOTH MOUSSE PLUS®: crema saborizada
con base acuosa que contiene calcio y fosfatos
biodisponibles con fluoruro incorporado o CPP-
ACPF fosfopéptido de caseina y fluoruro fosfato de
calcio amorfo. (Reynolds EC, Rio A 1984).

Se obtiene a partir de la caseina o proteina de la
leche y desde hace varios anos; se conoce que la le-
che y sus derivados tienen un efecto protector sobre
los dientes.

Las investigaciones han demostrado que esta acti-
vidad se debe a que una parte de la caseina llamada
Jfosfopéptido de caseina o CPP contiene iones de calcio
y fosfato en forma de fosfato de calcio amorfo o ACP.

El compuesto CPP-ACP fue desarrollado en la
School of Dental Science de la Universidad de Mel-
bourne, Victoria, Australia; Recaldent® CPP-ACP, se
obtiene de la caseina de la leche refinada y de la mas
alta calidad, proveniente de bovinos de Australia y
Nueva Zelanda, de la fabrica disenada especialmente
en Melbourne. (Al- Batayneh OB et al 2020).

No se debe utilizar en pacientes sensibles o alergi-
cos a la proteina de la leche o a los conservantes de hi-
drobenzoato o derivados de la soja. No es adecuado
para nifios menores de 6 afios y esto se debe a que GC
Tooth Mousse Plus® contiene un nivel de fluoruro de
0,2 % o 900ppm, que se aproxima al de las pastas den-
tales para adultos y que pueden generar fluorosis leve.

Esta indicado si el paciente posee caries activas;
presenta sensibilidad, erosiones o desgaste dental; su-
fre sensacion de boca seca o xerostomia; presenta
nauseas matutinas durante el embarazo; estd efectuan-
do un tratamiento de ortodoncia; presenta lesiones de
caries iniciales o manchas blancas; si se esta realizan-
do procedimientos de blanqueamiento dental; tiene
un mayor riesgo de caries como resultado de enferme-
dades como la diabetes o medicamentos recetados
que disminuyen el flujo salival, como los tranquilizan-
tes, hipndticos o antihipertensivos.

Se debe evitar comer o beber durante 30 minutos
después de la aplicacion.

Una recomendacion general es utilizarlo todas las
noches después de cepillarse los dientes porque el

flujo de saliva es menor por la noche y este es el mo-

mento ideal para ofrecer mayor proteccion.

c¢) COLGATE® PREVIDENT 5000 PLUS: pasta
dental con fluoruro de prescripcion con receta mé-
dica que puede suministrar 5000 ppm de fluoruro
de sodio al 1,1 %. Combina el poder de limpieza
de una pasta de dientes con fluoruro con la protec-
cion y remineralizacion de caries en etapa de man-
cha blanca y de caries radiculares. Es ideal para
pacientes con alto y medio riesgo de caries. (Bay-
san A et al 2001; Ballard RW et al 2013).

Diamino fluoruro de plata, sdf

Agente anticaries que se une al tejido dental; la literatu-
ra indica que el SDF es un tratamiento preventivo para
la caries dental en entornos comunitarios; en concen-
traciones del 30 % y 38 %, SDF muestra potencial como
tratamiento alternativo para la detencion de caries en la
denticion temporal y primeros molares permanentes.
Fancher M et al 2019; investigaron el efecto del fluoruro
de diamino de plata (SDF) y el barniz de fluoruro (FV)
sobre los fibroblastos gingivales humanos (HGF) y las
bacterias; se evalué la viabilidad de las células HGF
después de la exposicion a varias diluciones de SDF o
FV; las derivaciones fueron que al 0,01 % el SDF fue
100 % citotoxico para los fibroblastos gingivales huma-
nos; los discos tratados con SDF eran toxicos para los
HGF vy las bacterias después de 9 semanas de aplicado;
como importancia clinica se desprende que SDF y FV
pueden inducir muerte celular; el FV perdi6 su citotoxi-
cidad en 3 semanas, mientras que el SDF permanecio
citotoxico incluso después de 9 semanas de aplicacion;
esta investigacion confirma que el SDF tiene efectos
antimicrobianos duraderos en concentraciones muy ba-
jas, aunque genera preocupacion respecto a su citotoxi-
cidad. También genera preocupacion la pigmentacion
permanente que este producto causa sobre el elemento
dentario, cuando existen cantidad de otros productos,
que no colorean, ni pigmentan y que generan los mis-
mos beneficios sin afectar la estética.

Infiltraciéon polimérica de caries por
microabrasion

El tratamiento de caries iniciales estd siendo reemplaza-
do en los udltimos afios, por un enfoque preventivo o
con minima intervencion, para ello se debe conocer el
riesgo de caries y detectar las lesiones tempranamente
para evitar el tratamiento invasivo. Se estin utilizando
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varios tratamientos no invasivos de las lesiones de ca-
ries iniciales sin cavitacion: a) remineralizacion de las
lesiones con fluoruros; b) CPP-ACP o fosfato de calcio
amorfo y fosfopéptido de caseina con y sin la incorpo-
racion de fluoruros; ¢©) selladores terapéuticos para le-
siones oclusales; d) infiltracion de caries con resinas sin
carga inorgénica tratamiento creado y desarrollado por
Robinson C et al 1976. (Griffin SO 2008 ; Frencken JE et
al 2012 ; Doméjean S et al 2015).

Paris S et al 2007 modificaron la creacién de Ro-
binson C et al 1976, por la infiltracion polimérica de
caries iniciales no cavitadas, con una resina de baja
densidad sin carga inorgdnica que obturaria los nano
y microporos subsuperficiales de la mancha blanca en
el cuerpo de la lesion. (Senestraro SV et al 2013 ; Paris
S et al 2013; Tirlet G et al 2013; Wu L 2019).

FEl Sistema Icon® se describe como una tecnologia
microinvasiva que rellena, refuerza y estabiliza el esmalte
desmineralizado sin alterar la estructura dental sana; el
principio de la infiltracién resinosa es introducir en el
esmalte poroso una resina por accion capilar, deteniendo
asi, la progresion de la lesion, al ocluir las microporosi-
dades que proporcionan vias de difusion para los 4dcidos
bacterianos. El sistema estd disefiado para el tratamiento
de caries iniciales en etapa de mancha blanca o limitadas
a esmalte; en lesiones de las caras mesial, distal, bucal,
lingual y en lesiones por brackets ortodoncicos; no se
debe usar en lesiones cavitadas o en las superficies oclu-
sales y estaria contraindicado también en dientes con
fluorosis, hipoplasias y erosiones.

Como la capa adamantina superficial remineraliza-
da presenta una proporcion de poros mucho menor
que el cuerpo de la lesion subsuperficial, puede consti-
tuir un obstaculo, que podria entorpecer la infiltracion
de la resina en el cuerpo de la lesion; se requiere pri-
mero de una limpieza superficial que puede lograrse
puliendo con arenado la zona blanca opaca, esto pre-
para la superficie del esmalte para el grabado con dcido
clorhidrico al 15 % o 1,5M, aplicado con un microbrush
durante un lapso de 2 minutos. El acido clorhidrico al
15 % o 1,5M, elimina la capa de remineralizacion super-
ficial, posibilitando la penetracion de la resina sin carga
inorgdnica, en la parte mas profunda de la lesion.

Esta técnica de adhesion utiliza etanol, para secar
la superficie por evaporacion del agua, aplicando al-
cohol etilico al 96 % durante un lapso de 30 segundos,
seguido de secado con aire. Tendencia, basada en la
penetracion de los monémeros hidrofugos en la es-
tructura adamantina, infiltrandose en el esmalte des-
mineralizado y mejorando la eficacia del infiltrador
TEGDMA o Dimetacrilato de Tetraetilenglicol, para
obtener una capa infiltrada de resina especifica. La

resina Icon® se aplica sobre la superficie de la lesion

con un microbrush y se deja penetrar durante 3 minu-

tos; se elimina el exceso y se fotopolimeriza con lam-
para LED; se efectia una segunda aplicacion durante
un lapso de 1 minuto y la resina es nuevamente foto-

polimerizada. (Gelani R, et al 2014 ; Liang Y et al 2018

; Yuee L et al 2018; Manoharan V et al 2019).
Estudiamos la accion sobre la estructura adamanti-

na de la microabrasion y grabado con acido clorhidrico

al 15 % o 1,5M vy la infiltracion de caries iniciales con
una resina monomeérica hidrofuga sin carga inorganica,

mediante una técnica microscopica no destructiva o

Confocal Laser Scanning Microscope por Reflexion; se

utilizaron 21 terceros molares superiores con caries ini-

ciales en estadio de mancha blanca en su cara bucal,
extraidos por razones ortodoncicas con edad +18.5
anos. Los dientes fueron randomizados en 3 grupos:

e  cinco molares fueron conservados en saliva artificial
y no recibieron tratamiento alguno (grupo control)

e ocho molares recibieron tratamiento con Icon
Etch para el grabado con dcido clorhidrico al
15 % aplicado con un microbrush durante un
lapso de 2 minutos; lavado con agua presuriza-
da por 15 segundos y secado con aire frio des-
humidificado por el mismo lapso; después la
superficie fue deshidratada por aplicacion de
etanol al 96 %, durante 30 segundos

e ocho molares fueron grabados con la misma me-
todologia que el grupo anterior y recibieron la
aplicacion de la resina monomérica de infiltracion
sin carga inorgdnica Icon® Infiltrant, de acuerdo
con las indicaciones de los fabricantes.

Los dientes fueron cortados en sentido buco-lin-
gual en liminas de 450pm con un micrétomo para
tejidos duros Isomet 1000 Buehler Co. USA, y luego
fueron pulidos sobre platos rotatorios con carburo de
silicio de granulometria decreciente y subsecuente-
mente, se efectué un pulido ultrafino con panos rota-
torios con pasta diamantada con particulas de diaman-
te de 0.5pm, en una pulidora metalografica y con pro-
fusa refrigeracion acuosa. El andlisis estructural se
realizé utilizando CLSM OLS4000 LEXT 3D Olympus,
Japan; se pudo evidenciar que:

1. la accion sobre esmalte del acido clorhidrico al
15 % eliminé la capa superficial de remineraliza-
cion adamantina y parte o la totalidad del cuerpo
de la lesion de la caries inicial; el espesor de la
penetracion en esmalte fue de +88.9um;

2. la capa de resina monomérica microinfiltrada sin
carga inorganica present6 un espesor de +210um;
la fotopolimerizacion transforma la resina mo-
nomérica sin carga inorgdnica en un polimero,
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con elevada contraccion de curado; esta contrac-

cion desprende el esmalte desde el cuerpo de la

lesion, generando una separacion por desprendi-
miento de la estructura adamantina, este fenéme-
no fue observado en el +27 % de las muestras

investigadas. (Figura 2.2).

Y se pudo establecer que:

e La accion sobre el esmalte del acido clorhi-
drico al 15 % elimind la capa superficial de
remineralizacion adamantina, llegando al
cuerpo de la lesion; 2) Se hallaron despren-
dimientos de la estructura adamantina, gene-
radas por la elevada contracciéon de polime-
rizacion de la resina monomérica, sin carga
inorganica; La técnica de infiltracion de resi-
na, necesitaria mds evidencia clinica y cien-
tifica para obtener resultados concluyentes.

e Borges AB et al 2017, realizan una revision
sistemdtica, evaluando ensayos clinicos alea-
torios y no aleatorios; los estudios sobre in-
vasion minima son empleados para reducir,
las pigmentaciones blanquecinas del esmal-
te, por la técnica de infiltracion de resina;
concluyendo que, la evidencia para la reco-
mendacion clinica de esta técnica no es esta-
ble y no existe certeza de ser respaldada con
estudios clinicos actuales.

Manoharan V et al 2019, comentan que el trata-

miento de las lesiones blancas debe tener como objeti-

Mancha Blanca + ICON

vo detener la progresion de las lesiones de caries y
mejorar la estética al disminuir la opacidad; el objetivo
de esta revision fue presentar con base cientifica, los
principios de la infiltracion de resina y discutir sus apli-
caciones clinicas inherentes. Las lesiones de caries ada-
mantinas se caracterizan por la pérdida de minerales en
el cuerpo de la lesion, esto resulta en una mayor opaci-
dad visual del esmalte debido a la alteracion del indice
de refraccion de la zona afectada. El tratamiento no in-
vasivo de las lesiones cariosas del esmalte, incluye la
remineralizacion de la lesion con fluoruros y caseina
fosfopéptido de calcio amorfo o el uso de selladores
terapéuticos para lesiones oclusales; un enfoque alter-
nativo para el sellado de estas lesiones podria basarse
en experimentos realizados por Robinson C et al 1976,
para detener las lesiones de caries mediante la infiltra-
cion con resorcinol y resinas de formaldehido.

Este concepto fue modificado y desarrollado co-
mercialmente en Alemania para el tratamiento de las
lesiones de caries de superficie libres y proximales no
cavitadas en las que las porosidades de la lesion de
esmalte son infiltradas con una resina de baja viscosi-
dad, técnica conocida como infiltracion de resina que
crea una barrera de difusion; por esto la infiltracion de
resina puede retrasar el tiempo de colocacion de una
restauracion. Como conclusion, la técnica de infiltra-
cion de resina, aunque prometedora, necesita mas evi-
dencia clinica para obtener resultados indiscutibles.
(Figura 2.1).

CLSM x1.250

Figura 2.1. Mancha blanca desmineralizada por la aplicacién de Icon Etch por un lapso de 2 minutos. Nétese que cuando la resina
monomérica, Icon Infiltrant, sin carga inorgdnica aplicada en dos capas, con un espesor de +210um, se fotopolimeriza, transformdndose
en polimero, su elevada contraccién de curado desprende esmalte, creando microfracturas o grietas en su estructura. CLSM OLS4000 LEXT,

Olympus Japan. x1.250.
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Nuevos agentes remineralizantes,
que ofrece el futuro:

a. Modificadores de la Biopelicula o Biofilm;
Sistemas Bioactivos y Biomiméticos;

c. Sistemas de Calcio y Fosfato que aumentan
la funcion del Fluoruro (Fluoride Boosters).

A) Modificadores de la biopelicula o
biofilm

La biopelicula puede jugar un rol util en promover
remineralizacion, al servir como reservorio para una
entrega dirigida de agentes activos hacia la lesion de
caries. Garcia-Godoy F, Hicks MJ 2008).

Eliminar bacterias allanaria el camino para la co-
lonizacion de microorganismos exdgenos y a menu-
do patogenos, que lleva al desarrollo y progresion de
enfermedades bucales. Por esto los tratamientos de-
ben dirigirse a controlar el comportamiento de la
bacterias en la biopelicula en lugar de exterminarlas.
(Marsh PD 2004).

al) Fluoruroy arginina al 1,5 %

Produce amonio por desaminacion de aminodcidos
via ADS (Arginine Deaminase System).

Bacteria Arginolitica

Arginina » ATP + CO,

ADS Sistema arginina deaminasa

El sistema arginina deaminasa (ADS) es de signifi-
cacion critica en la homeostasis del pH de la biopelicu-
la bucal y en la ecologia microbiana. La arginina es al-
tamente alcalina y regula la elevacion del pH en el am-
biente bucal. Las pastas dentales comerciales que con-
tienen arginina como un mecanismo anticaries pueden
suplementar los efectos conocidos del fluoruro.

La mejor evidencia actual sugiere que las pastas
dentales que contienen 1,5 % de arginina combina-
da con fluoruro presentan una eficacia superior co-
mo anticaries que las pastas dentales que s6lo con-
tienen fluoruro. Asi pues, el uso de pastas dentales
con componentes especificos puede reducir el ta-
mafo de la lesion de caries. Por ejemplo, después
de 6 meses éstas pastas redujeron la lesion en dife-
rentes porcentajes:

e 1,5 % arginina + fluoruro: reduccién de 51 %
e  Fluoruro solo: reduccion de 32 %

e  Carbonato de calcio solo: reduccion de 11 %.

(Wolff MS, Schenkel AB 2018).

Actualmente las pastas dentales que contienen argi-
nina — aminodcido de carga positiva que cuando se com-
bina con los fluoruros, el bicarbonato de sodio y el car-
bonato de calcio — podrian sellar los tdbulos dentinarios
expuestos en las lesiones cervicales, por un proceso si-
milar al de obturacion por las glicoproteinas salivales.
Por ello se evidencia la eficacia anticaries, y se emplea en
el tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria. (Mar-
quez M et al 2011; Astvaldsdéttir A et al 2016).

Wolff MS, Schenkel AB 2018 afirman que la caries
o disbiosis dental sigue siendo una enfermedad mun-
dial a pesar de la distribucion universal de los fluoru-
ros; y es evidente que la introduccion de niveles signi-
ficativos de azicares o carbohidratos fermentables en
la dieta ha provocado un cambio en el biofilm, y esto
no s6lo fomenta la formacién de acidos, también au-
menta la formacion de una microbiota que produce
acidos; éstos viven en un ambiente dcido denominado
microorganismos acidogenos y aciduricos. El manejo
de la actividad de caries en estas condiciones se ha
centrado en el cepillado para eliminar el biofilm con
tratamientos de fluoruros.

Por su parte, Kleinberg I 1970 a y b identific6 un
compuesto que contiene arginina en la saliva, y que
varias especies bacterianas de biopeliculas bucales
metabolizan; también pudo demostrar que la arginina
al 1,5 % combinada con pasta de dientes con fluoru-
ros, tiene una eficacia anticaries superior a la pasta de
dientes que contienen fluoruro Gnicamente, como ya
mencionamos. (Kleinberg I 1970; Huang Y et al 2013;
Wolff MS, Schenkel AB, 2018).

B) Sistemas bioactivos y biomiméticos

Un agente biactivo o biomimético es aquel biomaterial
que puede estimular activamente o dirigir respuestas
especificas celulares, tisulares o ambas, o puede con-
trolar interacciones con especies microbiolégicas.

Por qué utilizar un agente bioactivo o biomiméti-
co: aunque se encuentra supersaturada con iones de
Ca2+ y PO4-3 en forma biodisponible, el proceso de
remineralizacion con saliva es lento e insuficiente.
(Cochrane NJ et al 2010).

El fluoruro puede revertir lesiones iniciales y su
efectividad aumenta con la dosis o concentracion (do-
sis-dependiente), pero hay limites en los que se puede
aumentar la dosis para evitar fluorosis y toxicidad en
nifos en todas las edades. (Sharma D et al 2017).

La remineralizacion con fluoruro es mas efectiva
en la superficie de la lesion. (Biesbrock AR et al 1998).
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Una concentracion alta de fluoruro induce a lami-
nacion en la superficie de la lesion, haciendo que la
remineralizacion completa sea dificil de obtener. (ten
Cate JM, Arends J 1980). Existe la necesidad de agen-
tes con la habilidad de promover completa reminera-
lizacion de las lesiones, con la posibilidad de aumen-
tar la dosis para mayor eficiencia sin riesgo alguno.

b1) Péptidos de autoensamblado

El autoensamblaje molecular es un campo de investi-
gacion interdisciplinario, con aplicaciones biolégicas;
una de las principales fuerzas impulsoras del autoen-
samblaje es la anfifilicidad molecular o anfipdticas,
que son moléculas que poseen un extremo hidrofilo o
soluble en agua y otro que es hidréfugo que rechaza
el agua; esta propiedad puede impulsar a la formacion
de nanoestructuras complejas y estables, debido a su
biocompatibilidad, biodegradabilidad y biofuncionali-
dad. (Edwards-Gayle CJ, Hamley I'W 2017).

La anfifilicidad o particulas de Janus —asi lla-
madas en honor al dios romano del principio y el fi-
nal de la mitologia romana, quien por su cardcter
dual, era representado con dos caras mirando hacia
lados opuestos— es una nanoestructura que consta
de dos caras o partes fabricadas con biomateriales
distintos; éstos le otorgan una multifuncionalidad
que puede adoptar numerosas formas, y posibilita
todo tipo de aplicaciones. (Elkassas D, Arafa A 2014;
Savas S et al 2016; Ustiin N, Aktéren O 2019; Lombar-
do D et al 2020).

Los monoémeros difunden dentro de la lesion sub-
superficial de una caries inicial y se ensamblan bajo
una elevada fuerza i6nica en una matriz 3D, que atrae
fosfato de calcio de la saliva y forma una plantilla de
cristales de nova hidroxiapatita alrededor de la matriz.

Este proceso de mineralizacion biomimética per-
mite la remineralizacion de esmalte y dentina.

Curodont™ Repair Fluoride Plus o Peptido P 11-4
(Credentis AG): péptido de autoensamblaje para el
tratamiento temprano de caries y otras lesiones denta-
les antes de su cavitacion; el tratamiento se basa en
una nueva tecnologia llamada Curolox™, que es utili-
zado como procedimiento anticaries por el profesio-
nal y para el tratamiento no invasivo de caries iniciales
por remineralizacion. El péptido de autoensamblante
P11-4 es el primer enfoque para el tratamiento de ca-
ries que tiene como objetivo recuperar el esmalte de-
teriorado; P11-4 inicia la formacién de hidroxiapatita
en la profundidad de las lesiones de caries tempranas,
lo que agrega una nueva opcion de terapia avanzada
para la odontologia preventiva. (Broseler F et al 2020).

Brunton PA et al 2013, aplican péptidos deriva-
dos de aminodcidos naturales contenidos en Curo-
dont™ Repair sobre lesiones activas microporosas;
Dentro de la lesion, las moléculas forman una ma-
triz 3D que permite la remineralizacion; los resulta-
dos de este estudio indicaron que el uso clinico de
P11-4 es seguro y las lesiones Clase 5 tratadas con
una sola aplicacién mostraron mejoria a los 30 dias,
que se mantuvo después de los 180 dias; el trabajo
fue basado en estudios morfométricos; los autores
se encuentran actualmente disenando la nueva ge-
neracion de péptidos para acelerar el proceso de
remineralizacion.

Antes de la aplicacion de Curodont™ Repair, se
debe realizar:

a) pulido con pasta profilactica

b) limpieza con hipoclorito de sodio al 2,5 % aplica-
do por 20 segundos, lavado con agua a presion
por 5 segundos y secado con aire deshumidifica-
do por 5 segundos

¢) ©) grabado con acido fosforico al 37 % aplicado
por 10 segundos, lavado y secado por 5 segundos.

Curodont™ Repair se aplica generalmente una

vez, pero se puede emplear nuevamente después de

un par de meses, si s necesario, para un mejor resul-

tado biomimético.

Curodont™ Protect es un producto adicional y
complementario que se incorpora al mismo; la Tecno-
logia Curolox™, junto con el fluoruro y el fosfato de
calcio forman un gel o una pelicula sobre el diente,
para protegerlo contra la erosion acida y la hipersen-
sibilidad dentinaria.

Kind L et al 2017 aseguran que se ha demostra-
do previamente que la aplicacién de la solucion
monomérica P11-4 en las lesiones de caries iniciales
puede aumentar la ganancia del balance mineral al
formar cristales de hidroxiapatita; la hipotesis sobre
su modo de accion fue que el péptido monomérico
de autoensamblaje P11-4 se difunde en el cuerpo de
la lesion subsuperficial y se ensambla alli en fila-
mentos, y facilita la mineralizaciéon del volumen
subsuperficial al imitar la biomineralizacién natural
del esmalte y permanece dentro del cuerpo de la
lesion como un andamio incorporado a la hidroxia-
patita recién formada; el objetivo del presente estu-
dio fue investigar el mecanismo de accion del pép-
tido de autoensamblaje P11-4, que apoya la remine-
ralizacion del esmalte cariado. Mediante varios mé-
todos analiticos, se pudo demostrar que el péptido
de autoensamblaje P11-4 se difunde en la lesion
subsuperficial, se ensambla en agregados fibrilares
formados en todo el volumen de la lesion y favore-
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ce la nucleacion de nanocristales de hidroxiapatita
y en consecuencia, da como resultado un aumento
de la densidad mineral dentro de la lesion de caries
subsuperficial; los resultados mostraron que la apli-
cacion del péptido de autoensamblaje P11-4 puede
facilitar la remineralizacion subsuperficial de la le-
sion de esmalte y apoyar la mineralizaciéon en un
modo de accién similar al demostrado para la for-
macion natural del esmalte dental.

Alkilzy M et al 2018 estudian que los enfoques
basados en la medicina regenerativa para el tratamien-
to de la caries dental estdn fundados en la reminerali-
zacion biomimética de las lesiones cariosas iniciales
como una terapia de invasion minima; in vitro, el pép-
tido P11-4 de autoensamblaje mejora la remineraliza-
cion de las lesiones de caries tempranas; la reminera-
lizacion biomimética facilitada por P11-4 en combina-
cion con la aplicacion de fluoruro es un tratamiento
no invasivo simple, seguro y eficaz para las lesiones
de caries iniciales, que es superior al estdndar de oro
utilizado actualmente.

Los enfoques modernos en el tratamiento de la
caries implican el manejo de lesiones sin extirpacion
de estructuras y tejidos; asi, la medicina regenerativa
se enfoca en reemplazar la estructura y tejidos dafa-
dos con tejidos biologicamente similares. Por ello, la
remineralizacion biomimética promovida por el pépti-
do de autoensamblaje P11-4 se ha probado in vitro
como una terapia eficaz para la caries inicial. Por su
parte, P11-4 fue diseniado para promover la formacion
de hidroxiapatita y para penetrar mas alld de las lesio-
nes del cuerpo de la lesion y ensamblarse en una bio-
matriz interna constituida por fibras de autoensamble
dentro de las lesiones de caries, al promover la remi-
neralizacion de las mismas. En ese sentido, la remine-
ralizacion biomimética facilitada por P11-4 en combi-
nacion con fluoruro representa un tratamiento 1o
invasivo simple, seguro y efectivo para las lesiones de
caries iniciales.

b2) Hidroxiapatita

La hidroxiapatita puede penetrar y directamente com-
pletar los microporos en las superficies dentales des-
mineralizadas con lesiones de caries iniciales.

Dentro del tejido dental, la HAP actda como un
nucleo de cristal o modelo, y promueve la deposicion
de cristales y el crecimiento, al atraer de manera con-
tinua grandes cantidades de iones de calcio y fosfato
de la solucion remineralizante que lo rodea.

La hidroxiapatita tiene el potencial de reminerali-
zar lesiones de caries iniciales; la suspension al 10 %

parece ser la mejor concentracion de uso regular.
(Huang SB et al 2009).

Productos de cuidado bucal como las pastas den-
tales elevan la concentracion de calcio y fosfato en
saliva y en la placa bacteriana,

La HAP actia como un reservorio de iones de
calcio y fosfato, ayudando a mantener un estado topi-
co de supersaturacién de estos iones con respecto a
los minerales dentales. (Shafer F et al 2009).

La adquisicion de bacterias por los cristales de
HAP en saliva y en la biopelicula inducen a la coagre-
gacion de la bacterias, conduciendo posteriormente a
su eliminacion. (Fujimaru T et al 2007).

HAP es un ingrediente bioactivo aplicado en
microcluster o en forma nanocristalina en productos
de salud bucal; tiene afinidad con el tejido dental, y
se incorpora fuertemente a los cristales de la super-
ficie de esmalte y dentina. (Meyer F et al 2018). HAP
es un agente multifuncional que induce a la remine-
ralizacion; inhibe la desmineralizaciéon y previene
lesiones de caries; alivia la hipersensibilidad; con-
trola la biopelicula para reducir la gingivitis; es bio-
compatible y no tiene limite de dosis. (Meyer F
Enax J 2019).

El componente inorganico basico de la estruc-
tura dental es la hidroxiapatita, la nanohidroxiapa-
tita o nHAp, es una version alterada y minuscula de
la misma, que se adhiere de forma natural a la hi-
droxiapatita presente en los elementos dentarios,
remineralizando defectos en la estructura del esmal-
te, sellando los tabulos dentarios y disminuyendo la
sensibilidad (DeSensiDent Kit, Prevdent, France;
Karex, Germany); estas propiedades son muy im-
portantes cuando en la actualidad existe preocupa-
cion de los profesionales sobre la toxicidad y efec-
tos citotoxicos del fluoruro.

Huang SB et al 2009, realizaron una investiga-
cion cuyo proposito fue determinar el efecto de las
concentraciones de nanohidroxiapatita en lesiones
iniciales de esmalte en ciclos de pH dindmicos; las
lesiones iniciales del esmalte se prepararon en es-
malte bovino con un tampon dcido; se seleccionaron
fluoruros de sodio (NaF) como control positivo, agua
desionizada o control negativo y cuatro concentra-
ciones diferentes de nano hidroxiapatita al 1 %, 5 %,
10 % y 15 % en peso, como agentes de tratamiento;
se realizaron mediciones de microdureza superficial
y las muestras fueron examinadas con microscopia
electronica de barrido; se concluyé que la nanohi-
droxiapatita tenia el potencial de remineralizar las
lesiones iniciales de esmalte; una concentracion del
10 % de nanohidroxiapatita podria ser 6ptima para la
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remineralizacién, de caries iniciales de esmalte.
(Amaechi BT et al 2019).

Meyer F, Enax J 2019 realizan una revision sobre
la hidroxiapatita nanoparticulada, (Ca>3(PO*)3(OH),
que muestra una buena biocompatibilidad y se utili-
za como ingrediente biomimético en formulaciones
para el cuidado dental debido a su similitud con el
esmalte humano; numerosos estudios demuestran su
eficacia en la reduccion de la hipersensibilidad y en
la remineralizacion de esmalte y dentina. Y a diferen-
cia de los agentes antibacterianos de uso frecuente
para el control de biopeliculas, como la clorhexidina,
las sales estannosas y las sales de amonio cuaterna-
rio, las particulas de hidroxiapatita en los productos
para el cuidado bucal conducen a una reduccién de
la adherencia microbiana a las superficies del esmal-
te sin tener efectos antibacterianos pronunciados ni
mostrar efectos secundarios no deseados, como la
pigmentacion de los dientes. Ademds, la aplicacion
de agentes antimicrobianos pueden provocar disbio-
sis en la ecologia bucal; las nanoparticulas de hi-
droxiapatita son una alternativa prometedora para
el manejo del biofilm bucal.

b3) Giomeros

La preparacion conservadora, los resultados estéticos,
las buenas cualidades mecanicas y las propiedades en
el terminado de las superficies de las resinas com-
puestas combinadas con las propiedades del fluoruro
de los cementos de ionémero de vidrio, llevé a la con-
crecion de una nueva generacion de materiales denta-
les: los giomeros. (Rusnac ME et al 2019).

La combinacion de fluoruro y estroncio aumenta
la eficacia del fluoruro para promover la remineraliza-
cion comparada con el uso de fluoruro solo. (Yassen
GH et al 2012).

La pasta experimental con relleno S-PRG aumenta
la remineralizacion de superficie grabada al liberar
distintos iones y fue superior a la de la pasta con NaF.
(Iijima M et al 2014). Al liberar 6 iones: sodio, estron-
cio, boro, alimina, silicato y fluoruro, esta pasta pre-
senta propiedades como: remineralizante, reduce la
accion acida, efecto antiplaca, capa acido resistente y
efecto antibacteriano. (Amaechi BT et al 2018).

b4) Remineralizacion de caries acelerada y
aumentada eléctricamente (EAER)

El traspaso de iones fluoruros, calcio y fosfato es un
desafio que ha manifestado un creciente interés en
Odontologia el transportar minerales a profundidad

dentro del cuerpo de la lesion, en la subsuperficie de
la lesion de caries.

Recientemente se publico un proceso en dos pa-
sos que implica preparar la superficie dental y propul-
sar minerales dentro del diente utilizando pequenas
corrientes eléctricas indoloras; a través de la iontofore-
sis que busca la completa remineralizacion, de la le-
sion introduciendo nanominerales profundamente
dentro de la lesion subsuperficial.

Pitts NB, Wright JP 2018 encuentran que Remino-
va constituye una metodologia clinica innovadora en
la remineralizacion, de caries, mejorada y acelerada
eléctricamente o EAER. Esta metodologia impulsa la
entrega de Calcio y Fosfato en la superficie y subsu-
perficie del esmalte con caries iniciales o moderadas.
Este método fue desarrollado para abordar el manejo
de caries y mantener el esmalte intacto mediante la
remineralizacion; la alta prevalencia de caries en etapa
inicial en las poblaciones brinda una oportunidad sig-
nificativa para prevenir las restauraciones y reducir su
repeticion; y la lontoforesis Médica se ha usado exten-
samente en dermatologia para difundir la penetracion
de sustancias terapéuticas.

Entonces Reminova proporciona un método para
subsanar lesiones sin obturaciones; en esta investiga-
cion preliminar in vitro, el tratamiento con EAER, lo-
gra remineralizar las caries clinicamente en toda la
profundidad de la lesion, al ser evaluada por microdu-
reza Knoop y corroborada por microscopia electréoni-
ca de barrido SEM. Asi, los resultados presentados
muestran que el esmalte tratado con EAER es mas du-
ro que el esmalte sano. El dilatado potencial clinico de
esta nueva metodologia de tratamiento es muy alenta-
dor a partir de estos resultados.

b5) Nanoparticulas de biopolimero
dirigidas

Utiliza nanoparticulas cationicas de biopolimeros (al-

midon) y fluorescentes (fluoresceina) para simultanea-

mente detectar y remineralizar lesiones cariosas acti-

vas en esmalte.

Las nanoparticulas fluorescentes cuando son ilumi-
nadas por la ldmpara de fotopolimerizacion se degradan
en la cavidad bucal en compuestos no toxicos (amilasas),
después de detectar lesiones de caries activas.

Cuando son expuestas a dientes humanos extrai-
dos selectivamente iluminan caries activa, pero no las
superficies dentales sanas.

Los cristales de fluorhidroxiapatita son saturados
e impregnadas cuando se incorporan dentro de un
enjuague bucal o en un adhesivo auto condicionante
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para producir un biomaterial que coloree al esmalte y
se adhiera a este conjuntamente con la dentina produ-
ciendo laminados flexibles.

Los cristales de FA son bioactivos, liberadores de
iones de fluoruro a bajo pH previniendo caries y redu-
ciendo la formacién de biopelicula en esmalte y den-
tina. (Jones NA et al 2016).

C) Sistemas de calcio y fosfato que
aumentan la funcion del FLUORURO
(Fluoride Booster).

Sistemas de calcio y fosfato estabilizado y
no estabilizado

Estos son necesarios para aumentar la eficiencia d el
fluoruro porque se necesitan refuerzos del mismo. Y aun-
que las intervenciones con fluoruro brinden un beneficio
mds consistente para prevenir caries y remineralizar lesio-
nes cariosas iniciales, la caries ain puede desarrollarse en
individuos de alto riesgo. Por ello, su consideracion resul-
ta l6gico para aumentar la eficacia del producto, y al mis-
mo tiempo limita la dosis de fluoruro y en consecuencia
el potencial riesgo a fluorosis y toxicidad.

c1) Fosfato de calcio estabilizado (CPP-ACP)

Fosfopéptidos de caseina multifosforilados (CPP)
que tienen la capacidad de estabilizar el fosfato de
calcio en solucion a través de la union del fosfato
de calcio amorfo clusters (ACP), con sus multiples
residuos de fosfoserina. Quizas el agente no-fluoruro
mas estudia-do, pero con considerable variabilidad
en los resulta-dos reportados. Las razones para estos
resultados va-riables pueden deberse parcialmente al
pobre enten-dimiento de la tecnologia CPP-ACP

Los patrones de remineralizacion producido por
CPP-ACP vy fluoruro son diferentes. CPP-ACP aument6
la remineralizacion de las lesiones de esmalte en la
subsuperficie comparada con la predominantemente
solo superficial remineralizacion producida por los
productos de fluoruro solo. (Shen P et al 2011).

CPP es biomimético de la saliva, pero con mayor
capacidad estabilizadora de calcio que las proteinas
salivales debido a sus residuos fosfoserilados.

Nanocomplejos de ACP son solubles en saliva y
en bajas condiciones de pH, y facilitan la liberacion de
iones de Ca?*y PO4% inhibiendo la desmineralizacion
y favoreciendo la remineralizacion de lesiones inci-
pientes por la precipitacion de los iones liberados.
(Reynolds EC 2009).

c2) Fosfato de calcio cristalino o fosfato
tricalcico (TCP)

Material hibrido bioactivo-fusion de beta fosfato trical-
cico (b-TCP) y lauril sulfato de sodio o dcido fumarico.
Esta fusion resulta en un calcio funcional'y un fosfato
libre, disefiado para aumentar la eficacia de la remine-
ralizacion producida por el fluoruro.

El propdsito de b-TCP es el de crear barreras que
prevengan interacciones prematuras entre fluroro-cal-
cio, y permitir que actie como sistema de dosis de
baja entrega enfocada en aplicaciones en el diente via
pastas dentales o enjuagues. Diseniado principalmente
para aumentar la actividad del ion F- en la superficie
dental, con la remineralizacion llevada a cabo princi-
palmente por los iones de Ca?" y PO4% de la saliva.
(Karlinsey RI, Pfarrer AM 2012).

c3) Fosfosilicato de calcio y sodio (CSP)

Material de vidrio bioactivo, originalmente desarrolla-
do como un agente biocompatible para regeneracion
6sea. Cuando se introduce al ambiente bucal himedo,
libera iones de Na*, Ca?*, y PO43 que interactian con
la saliva y depositan una capa de apatita cristalina hi-
droxicarbonatada, similar quimica y estructuralmente
al mineral dental. (Burwell AK, Litkowski LJ, Greens-
pan DC 2009). El CSP fue inicialmente incorporado en
una pasta dental para tratar hipersensibilidad, pero se
ha sugerido su utilidad para la remineralizacion del
esmalte. (Wefel JS 2009).

c4) Fostato de calcio no estabilizado (ACP)

Sistema de fosfato de calcio no estabilizado que se
incorpora en una pasta dental de doble cimara para
llevar separados los iones de Ca** y PO43 hacia la
cavidad bucal. (Tung MS, Eichmiller FC 2004).

Durante el cepillado, el mezclado intrabucal de
los iones de Ca?* y PO43 resulta en la precipitacion
inmediata de ACP y fluoruro que son inestables y ra-
pidamente se transforman en una forma estable de
hidroxiapatita y fluorhidroxiapatita.

Antes de su transformacion de fase, los iones de
Ca?" y Po43 deben ser temporalmente biodisponibles
para la remineralizacion subsuperficial de las lesiones.
(Cochrane NJ et al (2010).

c5) Sistemas de polifosfatos

Una forma de reducir el potencial riesgo de fluorosis
manteniendo la eficacia anticaries de las pastas denta-
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les convencionales, seria reemplazar parcialmente el
fluoruro con las sales de polifosfatos.

La adicion de los polifosfatos en las pastas denta-
les de 1100 ppm de fluoruro aumentan la reminerali-
zacion y el suplemento polifosfatos con 500 ppm de
fluoruros en los dentifricos se puede considerar como
una alternativa segura a las pastas de mayor concen-
tracidon en ninos menores de 6 afos de edad, funda-
mentado en la evaluacion riesgo-beneficio. (Takeshita
EM et al 2016).

c6) Trimetafosfato de sodio (STMP)

Fosfato inorgdnico condensado que ha demostrado
aumentar el efecto de las pastas dentales con baja
concentracion de fluoruro contra la desmineralizacion
del esmalte. Se une con firmeza a las dreas con fosfato
que estan en la superficie del esmalte, y forma una
pelicula protectora que limita la difusion de iones du-
rante el desafio cariogénico. En apariencia, esta capa
no afecta la difusion de iones de Ca** y F- hacia el
esmalte. (McGaughey CH, Stowell EC 1977). Y cuando
se libera de una pasta dental, elevan la concentracion
de calcio en el biofilm. (Lynch RJ et al 2000).

c7) Glicerofosfato de calcio (CAGP)

Pasta dental de 500 ppm de fluoruro con el agregado
de glicerofosfato de calcio; esto es equivalente a una
pasta dental de 1100 ppm de floururo, para una remi-
neralizacion efectiva. (Soares AC et al 2014).

c8) Hexametafosfato (hmp)

Pasta dental con 1100 ppm de Fluoruro + Nanohexa-
metafosfato de Sodio que revela

una mayor remineralizacion, de la estructura ada-
mantina. (Daenlon M et al 2018).

La era de la Odontologia de invasion minima y
preventiva dicta la necesidad de desarrollar nuevos en-
foques para remineralizar lesiones de caries de esmalte.

La reparacion natural mediada por el fluoruro de
lesiones tempranas puede acontecer, al ser influencia-
da por la higiene bucal y la dieta, pero es dependien-
te de variables como la calidad de la saliva y la coope-
racion por parte del paciente.

Los sistemas de remineralizacion sin fluoruro no
dependen tanto de estas variables y pueden mejorar
significativamente la estructura, la estética y la resis-
tencia a los dcidos de la lesion remineralizada.

Estrategias de remineralizacion efectivas, sin
fluoruros pueden prevenir que lesiones no cavitadas

estén sometidas al “espiral de la muerte de las restau-
raciones” por filtracion-percolacion marginal y caries
secundarias en la interfaz.

En la actualidad, la mayoria de los sistemas de
remineralizacion estan dirigidos a aumentar la eficien-
cia del fluoruro y a minimizar el riesgo potencial aso-
ciado al fluoruro.

Una estrategia biomimética para remineralizar es-
malte puede ser en el futuro, que cristales organizados
de hidroxiapatita mediante una unioén vigorosa a la
superficie de esmalte prosperen y progresen para re-
emplazar a la estructura desmineralizada.

La regeneracion guiada del esmalte es el suenio
de los enfoques terapéuticos remineralizantes y de al-
gunas de las tecnologias biomiméticas discutidas. To-
do ello nos acerca a esta realidad del crecimiento
guiado o artificial del esmalte.

Aunque muy prometedora, la evidencia clinica
actual disponible de los sistemas remineralizantes de
esmalte sin fluoruro, es escasa, enganosa o esta limita-
da a escasos estudios.

Remineralizacion de caries iniciales
con CPP-ACP, nanocomplejo de
fosfopéptidos de caseina y fosfato
de calcio amorfo

La desmineralizacion subsuperficial del esmalte, que
ocurre en el interior de una capa de remineralizacion
superficial intacta, caries inicial o lesion de mancha
blanca, puede y debe tratarse con procedimientos no
invasivos para impedir el desarrollo de una lesion de
caries cavitada. Los microporos generados dentro del
cuerpo de la lesion de caries en la estructura adaman-
tina facilitan las vias de propagacion para los acidos.
(Doméjean S et al 2015).

El sistema de fosfato de calcio amorfo (ACP), fue
estudiado por primera vez por Posner SA et al 1963,
en el Department of Biochemistry, Hospital Speed
Surgery, Cornell University Medical College, New
York, en estos trabajos publicados mostraron que el
ACP es la fase solida inicial que precipita de una so-
lucion de fosfato calcico altamente sobresaturada, y
que puede convertirse ficilmente en fases cristalinas
estables, como ortofosfato cilcico o productos apati-
ticos, que a su vez son biocompatibles y bioactivos.
(Eanes ED et al 1965; Termine JD 1966; Terminer JD,
Posner AS 1966; Terminer JD, Posner AS 1970). Se ha
demostrado que ACP tiene mejor osteoconductividad
in vivo que la hidroxiapatita, mejor biodegradabili-
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dad que el fosfato tricalcico, buena bioactividad y
carece de citotoxicidad. En el siglo pasado fue posi-
ble comprender la naturaleza microscopica de los
materiales amorfos, sin embargo, todavia hay mucho
debate sobre la naturaleza exacta de estos biomate-
riales. (Posner AS et al 1963 ; Eanes ED et al 1965 ;
Dorozhkin SV 2010; Dorozhkin SV 2011).

En los ultimos anos ha habido un cambio eficaz
en el tratamiento de la caries dental, desde la perspec-
tiva de un tratamiento restaurador tradicional a un en-
foque mas preventivo, como la no invasion o la inter-
vencion minima, que incluyen la remineralizacion de
las lesiones con caseina fosfopéptido y calcio fosfato
amorfo CPP ACP y fluoruros.

Las lesiones de caries iniciales de esmalte se ca-
racterizan por la pérdida de minerales en el cuerpo de
la lesion, resultando en una mayor opacidad visual del
esmalte, debido a la alteracion del indice de refraccion
de la zona afectada.

En la actualidad, de acuerdo con el Consensus
Report of a Workshop Organized by ORCA and Ca-
riology Research Group of TADR, la lesion de caries
inicial es un término de uso frecuente para la lesion
de caries no cavitada. Aunque el término implica una
lesion en etapa temprana, la lesion podria haber es-
tado presente en la boca durante toda la vida. El
término se refiere a la etapa de compromiso y no
informa sobre la actividad de la lesion. (Machiulskie-
ne V et al 2020). Respecto de la expresion mancha
blanca, que es una expresion costumbristay muy
usada para las lesiones no cavitadas, el término se
refiere Unicamente al color de la lesién y no tiene
relacion con la actividad en el dano de la estructura
adamantina; y puede confundirse con otras patolo-
gias como la fluorosis dental o el sindrome de hipo-
mineralizacion incisivo-molar MHI.

Desde hace varias décadas, la leche y los produc-
tos lacteos como el queso son considerados protecto-
res de caries dental, y esto se atribuye a las fosfopro-
teinas de caseina y los componentes de calcio y fosfa-
to presentes ellas. Los fosfopéptidos de caseina mul-
ti-fosforilados (CPP) provienen de la digestion triptica
del caseinato de la leche, que tienen la capacidad de
estabilizar el fosfato de calcio en solucion, a través de
la unién del fosfato de calcio amorfo clisters (ACP),
con sus multiples residuos de fosfoserina. (Ekstrand J
et al 1984; Reynolds EC 1987).

También se sabe que CPP actda como un biomi-
mético proteico salival, pero con una mayor capaci-
dad estabilizadora de calcio, debido al mayor conte-
nido de sus residuos de fosfoserilo. (Cochrane NJ,
Reynolds EC 2012).

Esta propiedad natural de estabilizacion, trans-
porte y entrega de calcio se utiliz6 para desarrollar la
tecnologia de remineralizacion basada en CPP-ACP.

Tanto el CPP-ACP como la versién con fldor in-
corporado (CPP-ACPF) se utilizan como productos
preventivos para la caries dental, como chicles, cremas
topicas y pastas dentales.

Heshmat H et al 2014, en un estudio in vivo, con-
cluyen que la aplicacion previa de CPP-ACPF conser-
vO el pH de la placa alto hasta las 96 horas, después
de una prueba de consumo carbohidratos como la
sacarosa al 10 % en solucion, en comparacion con las
48 horas para CPP-ACP.

El fosfopéptido de caseina fosfato de calcio amor-
fo y el fluoruro desempenan un papel clave en la re-
mineralizacion de las lesiones subsuperficiales inicia-
les como la mancha blanca. Pero este criterio no siem-
pre tiene éxito clinico, ya que obliga una buena apti-
tud por parte del paciente, como un cambio en las
costumbres perjudiciales (consumo de aztcar, bebidas
y refrescos de elevada acidez).

Las manchas blancas opacas en el sector anterior
y medio de la cavidad bucal son antiestéticas y los
pacientes a menudo buscan tratamiento para erradicar
estos contrastes desagradables.

La mancha blanca asociada con la microporosi-
dad del esmalte puede presentarse clinicamente como
manchas blancas nebulosas, lineas blancas apagadas,
rayas blancas turbias, rayas blancas tenues y estrias
moteadas blancas.

Las manchas blancas adamantinas se originan
por: a) caries iniciales con lesiones blancas opacas le-
chosas, por desmineralizacion adamantina originada
por dcidos organicos bacterianos, como el lictico y
también acético o férmico; b) lesiones por desminera-
lizacion adamantina, luego de retirar los brackets de
ortodoncia; ¢) injurias blancas por traumatismos en la
denticion primaria; d) lesiones multiples de color
blanco y amarronado por fluorosis; e) lesiones blancas
moteadas generadas por fiebre elevada durante la eta-
pa del desarrollo adamantino; f) defectos de esmalte y
lesiones blancas en incisivos y molares, enfermedad
de Ceoliac o hipomineralizacion incisivo-molar, MIH;
¢) mancha blanca o hipoplasia de esmalte por parto
prematuro y detencion del crecimiento adamantino.
(Manoharan V et al 2019).

Las investigaciones de Reynolds EC, Rio A 1984,
en la Universidad de Melbourne, Australia comproba-
ron que la leche y los quesos presentaban actividad
anticariogénica en ratas, por la accion de la caseina
que remineraliza las lesiones cariosas de esmalte,
manteniendo la hipersaturacion de la hidroxiapatita.
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Publicaciones actuales concuerdan que el Nano-
complejo de Fosfopéptidos de Caseina 'y Fosfato de
Calcio Amorfo CPP-ACP tiene accion preventiva en la
desmineralizacion de esmalte y en la promocion de
la nanoremineralizaciéon de lesiones cariosas en la
superficie del esmalte. (Reynolds EC 1995; Reynolds
EC 2008).

Huq NL et al 2016, demuestran que los dos pép-
tidos predominantes del CPP tienen la capacidad de
interactuar con proteinas y péptidos salivales selec-
cionados que se encuentran como componentes de
la pelicula del esmalte; esto le permite unirse a una
variedad de proteinas a través de interacciones hi-
drofugas o electrostaticas. Sin embargo, es evidente
que los CPP no son aglutinantes heterogéneos de
proteinas salivales, sino que muestran selectividad; la
importancia de esta afinidad por proteinas especifi-
cas de la pelicula salival radica en que el proceso de
remineralizacion, de las lesiones iniciales del esmalte
por CPP-ACP incluye interacciones proteina-protei-
na. Entonces, estas interacciones con proteinas-pép-
tidos pueden facilitar la liberacion de la carga de io-
nes de calcio y fosfato transportados por el CPP, y
facilitar asi la remineralizacion del esmalte dental
subyacente. También determinan que estas interac-
ciones moleculares incluyen la unién del CPP a las
proteinas salivales especificas y a los péptidos de la
pelicula salival del esmalte, por liberacion de iones
de calcio y fosfato de los nanocomplejos en las lesio-
nes de esmalte. Estas asociaciones no covalentes, en-
tre los péptidos de caseina con las proteinas de la
pelicula salival no habian sido reconocidas previa-
mente y constituyen un proceso esencial durante el
desarrollo de la remineralizacion. (Cochrane NJ et al
2010).

El CPP-ACP libera iones calcio y fosforo por un
mecanismo que depende del pH acido del medio, asi
a menor pH, mayor liberacion.

La caseina actia como vehiculo al adherirse a las
estructuras del diente por diferencia de carga y a un
pH menor a 6,5 la proteina se degrada posibilitando la
liberacion de calcio y fosforo, que ingresan al esmalte
por diferencias de gradientes de concentracion.

Se retarda asi, la maduracion del biofilm y aumenta
la concentracion de calcio por encima del punto critico.

La leche bovina es la fuente de estos reminerali-
zantes que contienen 18 % de ion calcio y 30 % de ion
fosfato en peso.

Wu L et al 2019, en un estudio de metaanalisis,
evalian la evidencia actual respecto de los efectos
preventivos en caries iniciales de CPP-ACP en com-
paracién con los fluoruros; un total de 395 partici-

pantes en 10 estudios de los 600 seleccionados, y
que fueron cuidadosamente revisados y escogidos
para su inclusion en este metaandlisis. En ellos con-
cluyeron que CPP-ACP puede ofrecer una alternati-
va positiva y eficiente a los fluoruros con me nos
pérdida de contenido mineral por valores de fluo-
rescencia laser y aumento de la remineralizacién en
las lesiones de caries iniciales en comparacion con
el fluoruro.

Los nanocomplejos de fosfato de calcio amorfo y
fosfopéptido de caseina son facilmente solubles en la
saliva creando un gradiente de difusion que les permi-
te localizarse en la placa dental. CPP-ACP puede ac-
tuar como vehiculo biolégico de suministro de fosfato
de calcio que aumenta significativamente los niveles
de iones de calcio y fosfato biodisponibles en la saliva
y el biofilm sin provocar precipitacion indiscriminada
de las sales de calcio.

Los efectos amortiguadores de CPP-ACP pueden
alcalinizar la biopelicula de la placa y posiblemente
evitar que se produzca un cambio ecolégico microbia-
no perjudicial. Los mecanismos por los que estin me-
diadas las influencias amortiguadoras de CPP- ACP
pueden variar; CPP-ACP no impide la produccion de
acido bacteriano por si mismo, sino que actia como
un deposito de péptidos, iones de calcio y fosfato que
compensan cualquier caida de pH.

Se ha demostrado que los residuos de glutaminilo
y asparaginilo de los CPP son fuentes de nitrogeno
distintas de la arginina, para que las bacterias comen-
sales bucales los catabolicen y provoquen un aumento
del pH a través de la produccion de amoniaco; los
CPP y sus productos de degradacion pueden tener un
impacto positivo en la homeostasis de la biopelicula y
proporcionar una ventaja ecologica selectiva a los mi-
croorganismos no aciduricos; esto podria con el tiem-
po aumentar la proporcion de aminoacidos que utili-
zan bacterias comensales en la placa dental, y al mis-
mo tiempo reducir el nimero de bacterias cariogéni-
cas. (Philip N, Walsh L 2019).

Estudiamos la composicion quimica, el accionar
sobre el esmalte y la nanoremineralizacion de caries
incipientes adamantinas de tres productos de GC Cor-
poration, Japan: MI PASTE®; GC MI PASTE PLUS® y GC
MI VARNICH®.

Remineralizacion de caries iniciales
con Mi Paste

La remineralizacion se puede definir como el proceso
por el cual se suministran iones de calcio y fosfato
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desde una fuente externa al diente, para reponer esos
iones en los socavados dejados por los cristales de
esmalte desmineralizados.

MI PASTE® CPP-ACP es una pasta topica con cal-
cio y fosfato biodisponibles. En su composicion inter-
vienen la caseina-fosfato de calcio, fosfopéptido amor-
fo, glicerol, propanol, dioxido de silicio, dioéxido de
titanio, oxido de zinc, 6xido de magnesio, sorbitol,
xilitol, glicerol, acido fosforico, sacarina sodica, etil-
benzoato, butilbenzoato, propilbenzoato, agua c. s. p.
35ml; con pH de 7,8.

MI Paste® proviene de la caseina de la leche bo-
vina y no contiene lactosa.

Cuando se aplica CPP-ACP en el entorno bucal,
éste se adhiere al biofilm, a las bacterias a la hidroxia-
patita y a los tejidos dentales normales y patologicos,
y disminuye la sensibilidad, nanoremineralizando e
interactuando y uniéndose al calcio y al fésforo bio-
disponibles. (Reynolds EC, del Rio A 1984; Reynolds
EC et al 1995; Guggenheim B et al 1999; Reynolds EC
2008; Llena C et al 2015).

Los estudios para la estabilizacion de los iones
calcio, fosfato, fluoruro y la reposicion de estos iones
en las lesiones de caries no cavitadas para una remi-
neralizacion controlada son promisorios. (Cochrane
NJ et al 2010). (Figuras 2.2-2.8).

MI Paste Prospec ™ Recaldent GC Corporation Japan

%" 'Lesion inicig
[l

Figura 2.3. Elementos dentarios 32 y 33 afectados por caries iniciales en estadio de mancha blanca y mancha parda respectivamente, en un
paciente femenino de 16 anos con deficiente higiene bucal, elevado consumo de momentos de azticar y de bebidas dcidas, disminucién del
flujo salival, recuento de bacterias cariogénicas superior a 500 000 CFU/ml y una dieta inadecuada.
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Figura 2.4. Dibujo esquemdtico de la desmineralizacion de esmalte por una caries inicial en estadio de mancha blanca por el dcido ldctico
producto final del metabolismo microbiano. Obsérvese que puede o no existir invasion bacteriana dentro de los microporos adamantinos.

Figura 2.5. Aplicacién de Ml Paste’ en los elementos dentarios 32 y 33 afectados por caries iniciales en estadio de mancha blanca y mancha

parda.

Antes de aplicar MI Paste®, se debe efectuar pro-
filaxis para la eliminacion de la placa bacteriana, res-
tos de alimentos, manchas y tdrtaro salival.

Se aplica con una taza o cepillo para profilaxis,
un microbrush, un dedo enguantado o un cepillo
dental interproximal durante 1 minuto y solicitar al
paciente que mantenga la pasta en boca durante 2
minutos, sumando un total de 3 minutos al desplazar
la pasta con la lengua por toda cavidad bucal; se
aconseja no comer y beber productos licteos por un
lapso de 30 minutos.

Clinicamente se pudo efectivizar la recuperacion
de la mancha blanca en los elementos dentarios 32 y
33 por nanoremineralizaciéon con CPP-ACP, MI Paste.

Uribe Echevarria AG et al 2015 evaluaron la accion
de CPP-ACP sin fluoruros y con fluoruros CPP-ACPF, so-
bre la estructura del esmalte afectado por caries iniciales
mediante la utilizacion de Confocal Laser Scanning Mi-
croscope por Reflexion. Se utilizaron 20 terceros molares
humanos a extraer por razones ortodoncicas de pacien-
tes de £18.5 aflos con diagndstico clinico de caries inicial
en estadio de mancha blanca en su cara bucal.
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Figura 2.7. Dibujo esquemdtico del sellado total de la capa de remineralizacion superficial en la estructura adamantina por
nanoremineralizacién de una mancha blanca por CPP-ACP.

a)

b)

9]

Y se formaron 3 grupos:

cuatro molares fueron conservados en saliva arti-
ficial y no recibieron tratamiento alguno (grupo
control)

ocho molares de pacientes con bajo riesgo de ca-
ries recibieron tratamiento con MI Paste®.

ocho molares de pacientes con alto riesgo de ca-
ries recibieron tratamiento con GC MI Paste Plus®,
durante 55 dias.

Los dientes fueron cortados en sentido buco-lin-
gual en laminas de 450pm con un micrétomo para
tejidos duros Isomet 1000, Buehler Co. EUA; después,
fueron pulidos sobre platos rotatorios con carburo de
silicio de granulometria decreciente y subsecuente-
mente, fueron pulidos ultrafinamente en pafios rotato-
rios con pasta diamantada con particulas de diamante
de 0.5pm, en una pulidora metalografica, con refrige-
racion acuosa.
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Figura 2.8. Los elementos dentarios 32 y 33 antes y después de 35 dias de tratamiento con CPP-ACP, Ml Paste® de la mancha blancay mancha
parda con recuperacion del brillo y la translucidez del esmalte por nanoremineralizacion.

El andlisis estructural se realizé utilizando CLSM
OLS4000 LEXT 2D y 3D Olympus, Japan;

Se pudo cuantificar el espesor de la capa superfi-
cial adherida de los distintos productos; se midio la
penetracion en la estructura del esmalte de la nanore-
mineralizacion y el sellado superficial de los nanopo-
ros y microporos.

Se pudo establecer que:

MIPASTE

Capa lonica de
Nanoremineralizacion
Adamantina

a)

b)

<)

El espesor de capa de CPP-ACP fue de + 216,2um
y de + 236,7um el de CPP- ACPF en la superficie
del esmalte; (Figuras 2.9, 2.10).

La penetracion subsuperficial de CPP-ACP fue de
+ 103,5 uym y el de CPP-ACPF de + 1252 pmy;

Se logro el sellado superficial de los nano vy
microporos producido por la desmineralizacion
y una capa continua de nanoremineralizacion

103.5pm

Capaldnicade
Nanoremineralizacion
Adamantina

Figura 2.9. Micrografia con Confocal Laser Scanning Microscope por Reflexién del sellado de la capa de remineralizacién superficial en la
estructura adamantina, por nanoremineralizacién, de una mancha blanca por el CPP-ACP, Ml Paste’. Nétese la formacién de una capa iénica
de nanoremineralizacion adamantina que se adhiere y sella los nano y microporos de la mancha blanca. Llama la atencién que esta capa
permanecié adherida al esmalte, a pesar de los cortes con el micrétomo para tejidos duros, el pulido con discos de carburo de silicio y el pulido
fino con particulas de diamante de 0,5um. CLSM OLS4000 LEXT 3D, Olympus, Japan. x850 y x1000.
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MIPASTE

MIPASTE

Figura 2.10. Micrografia que muestra la nanoremineralizacién de la caries inicial con Ml Paste". La penetracion en esmalte de la capa Iénica de
nanoremineralizacion adamantina es de 103,5um. Nétese en superficie la formacion de una capa iénica de nanoremineralizacion adamantina
que se adhiere y sella los nano y microporos de la capa remineralizada. CLSM OLS4000 LEXT 3D, Olympus, Japan. x2.250y 2.800.

adamantina que fue similar en ambos produc- ficial en la estructura adamantina con caries iniciales en

tos al compararlos con el grupo control. (Figu- estadio de mancha blanca. Por ello coincidimos con

ras 2.11, 2.12). otros autores en que el CPP-ACP y CPP-ACPF son de

Se pudo establecer que: gran importancia y muy promisorios para la nanoremi-

Los productos CPP-ACP y CPP-ACPF generan feno- neralizacion de caries iniciales en estadio de mancha
menos de nanoremineralizacion superficial y subsuper- blanca.

Capa lonicade

Nanoremineralizacion
Adamantina

Esmalte

Figura 2.11. Micrografia con CLSM de la adhesién y sellado de los nano y microporos de una caries incipiente de la estructura adamantina por
nanoremineralizacién de una mancha blanca por CPP-ACP, Ml Paste” a través de una capa iénica de adhesién por interaccién biodindmica.
CLSM OLS4000 LEXT 3D, Olympus, Japan. x8000
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Capalonicade
Interaccion Biodinamica

€apalonicade
Nanoremineralizacion
Adamantina

Esmalte

Figura 2.12. Micrografia a mayor magnificacién de la imagen anterior, donde se puede observar la adhesion quimica entre Ml Paste’ y
esmalte a través de la capa idnica adhesiva de interaccion biodindmica. CLSM OLS4000 LEXT 3D, Olympus, Japan. x12 000.

Remineralizacion postratamientos
de ortodoncia con Mi Paste Plus

La desmineralizacion del esmalte es uno de los efectos
secundarios mas indeseables en los tratamientos por
ortodoncia fija.

Los brackets y los biomateriales de adhesion de
éstos aumentan la retencion del biofilm y favorecen la
formacion de caries iniciales. Se trata de zonas de des-
mineralizacion subsuperficial locales del esmalte sin
formacion de cavidades.

La superficie del esmalte adyacente a los apara-
tos de ortodoncia fija, debido a una higiene incorrec-
ta, puede generar manchas blancas u opacidad le-
chosa en el esmalte. (Julien KC et al 2013; Sundararaj
D et al 2015).

La aparatologia ortoddncica fija retiene biofilm
porque las bacterias cariogénicas prefieren crecer
en superficies protegidas y retentivas, y si a esto se
le suma un cepillado inadecuado, se producird un
incremento de las bacterias cariogénicas que se ad-
hieren con fuerza a las superficies retentivas como
brackets, alastic, ligaduras y zonas de no limpieza,
entre el margen cervical de los brackets y la encia,
ya que el cepillo dental limita el mecanismo de lim-
pieza en las areas protegidas; y con el incremento
de microorganismos cariogénicos en la boca, el ries-

go de caries aumenta durante el tratamiento orto-
déncico. (Beerens MW et al 2010 ; Morrier JJ 2014 ;
Yap J et al 2014).

Ciertos grupos bacterianos, como los Streptococos
sanguinis, S. mutans, S. sobrinus,

S. salivarium y los Lactobacilos, presentes en el
biofilm, fermentan los azicares para crear un ambien-
te acido que con el tiempo conduce al desarrollo de
caries iniciales.

Sundararaj D et al 2015 en un estudio por metaa-
ndlisis demostraron que la apariciéon de manchas blan-
cas es comun durante el tratamiento de ortodoncia fija
con una incidencia y una tasa de prevalencia de
45,8 % y 68,4 %, respectivamente, lo que indica la ne-
cesidad de tomar medidas preventivas especiales para
evitar el desarrollo de caries iniciales. (Lopatiene K et
al 2016).

GC MI Paste Plus® o GC MI Varnish® CPP-ACPF
pueden prevenir la acumulacion de placa bacteriana
alrededor de los brackets, arcos, resortes y otras apara-
tologias, ayudando a la saliva en su accion buffer sobre
los acidos producidos por el biofilm; y el uso regular de
GC MI Paste Plus® durante el tratamiento ortodéncico
puede prevenir el desarrollo de dreas de descalcifica-
cion. (Reynolds EC 2008; Thierens LA et al 2019).

Las lesiones de manchas blancas pueden ser de-
tenidas y revertidas, pero es importante utilizar CPP-
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Adhesidn, remineralizacion, estética y biomimética

ACPF rutinariamente durante el transcurso completo
del tratamiento ortodéncico.

CPP-ACP y CPP-ACPF son agentes bioactivos de-
rivados de los productos licteos bovinos, que pueden
estabilizar el ion calcio sobresaturado y el ion fésforo
en el ambiente bucal. Cuando el pH disminuye, se li-
beran iones equilibrados; el ion fésforo amortigua la
condicion del pH, mientras que el ion calcio promue-
ve la remineralizacion.

Esta capacidad remineralizante se ha demostrado
mediante estudios in vitro e in vivo. Ademds de la ca-
pacidad remineralizante en si, el estudio mostré que,
a pesar de estabilizar y transformar el ion calcio y
fostato, el CPPF es también es un buen portador y
transportador del ion fluoruro, que podria trasladar al
ion fluoruro al drea de lesion mas profunda, mejoran-
do su permeabilidad. Como resultado, la creciente
concentracion de iones fluoruro genera mas fluorapa-
tita e fluorhidroxiapatita, promoviendo mds efectos
remineralizantes.

Se ha demostrado que el fluoruro combinado con
CPP-ACP se incorpora al cuerpo de la lesion de la
mancha blanca y no se focaliza en la capa superficial
mas externa del esmalte. La difusion profunda de io-
nes de fluoruro junto a los de calcio y fosfato al inte-
rior de la zona afectada, permite un crecimiento sus-
tancial de nanocristales de remineralizacion en todo el
cuerpo de la lesion (Reynolds EC et al 2008; Cochrane
NJ, Reynolds EC 2012).

Cuando se retiran los brackets ortodoncicos se
puede observar zonas de manchas blancas de descal-
cificacion, pero es necesario saber que estas lesiones

Maria Belén 20 MBS Lesiéninicial

solo seran revertidas con el uso de sustancias nanore-
mineralizantes una vez que sean eliminados los tags
de resina compuesta de 25 a 30pm de profundidad, y
que se encuentran en el esmalte superficial. Estos tags
de resina producen una disminucion de la transferen-
cia luminica en la superficie del diente e impiden la
remineralizacion y la penetracion de nanoreminerali-
zantes como el CPP-ACPE.

No obstante, esta eliminacion no es facil porque
los residuos de resina no son perceptibles al el ojo
humano.

Nunca se debe aplicar dcido fosforico en alta con-
centracion para eliminar los tags o espiculas del me-
dio cementante del interior del esmalte, porque el 4ci-
do elimina solamente la estructura adamantina por
desmineralizacion, pero no las espiculas de resina
compuesta que son acido-resistentes.

Se deberia reemplazar la aplicacion de acido fos-
férico al 37 %, muy recomendado por diferentes auto-
res, por un decorticado con discos de pulir ultrafinos
como los Super Snap Shofu o con puntas Jazz® Supre-
me de 20 blades, con la finalidad de eliminar los tags
del cementado de los brackets del esmalte y posterior-
mente aplicar GC MI Paste Plus® solo o combinado
con GC MI Varnish®.

El uso regular de MI Paste Plus® durante el trata-
miento ortodéncico puede prevenir el desarrollo de
areas de descalcificacion y estimular la remineraliza-
cion durante y posterior al retiro de la aparatologia
fija. (Reynolds EC, del Rio A 1984 ; Reynolds EC et al
1995 ; Reynolds EC 2008; Lapenaite E et al 2016). (Fi-
guras 2.13-2.26).

¥

Figura 2.13. Paciente femenino de 20 arios de edad portadora de ortodoncia con aparatologia fija, con riesgo de caries medio. Se observa
en el elemento dentario 22 una lesion de caries inicial o mancha blanca por la desmineralizacién provocada por la acumulacién de biofilm
en el margen cervical de los brackets. Nétese que en el elemento 22 no se pudo realizar giroversion por fuerzas ortoddncicas, al presentar una

importante dilaceracion radicular.
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Figura 2.14. GCMI Paste Plus’, GC Corporacién Japan, pasta tépica con Fosfato de Calcio Bioactivo CPP-ACPF y 900ppm de Fluoruro de Sodio.

Figura 2.15. GC Ml Paste Plus" es aplicado por frotado suave con un microbrush o por pulido suave con Safe End Finishing & Pulishing.
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35 dias despueés

2 Prevencién y remineralizacién

el .'. 3 - b i L - - -
Figura 2.16. El elemento 22 con la mancha blanca incipiente del diente 22 con la reversién del proceso de desmineralizacion por la aplicacion
de GC Ml Paste Plus®.

idiva alos 60 dias

i > e o ~ 3

Figura 2.17. Recidiva a los 60 dias de comenzado el tratamiento de la mancha blanca y remitido la desmineralizacién por la aplicacién de
GC Ml Paste Plus®, la recidiva llegé como viene la noche, porque no fueron eliminados los resin tags del medio cementante de los brackets.
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Figura 2.18. Bracket cementado al esmalte con un cemento de resina. Se observan las esferas del bracket y la adhesion del medio cementante
ala estructura adamantina. CLSM OLS4000 LEXT, Olympus, Japan. x120.

Figura 2.19. Brackets con el medio cementante resinoso adherido al esmalte. Se ven los tags de resina introducidos dentro de la estructura
adamantina, sefialados con una flecha. CLSM OLS4000 LEXT 3D Olympus, Japan. x960.
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Figura 2.20. Micrografia a mayor magnificacion donde se observan los resin tags o espiculas del medio cementante de resina penetrando
25um dentro del esmalte, marcados con una flecha. CLSM OLS4000 LEXT, Olympus, Japan. x1.500.

Figura 2.21. Safe End, Finishing Bur, 20 blade, usada para eliminar los resin tags o espiculas del medio cementante de los brackets de la
estructura adamantina.
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MIPASTE PLUS

MIPASTE PLUS

Figura 2.22. Micrografia con Confocal Laser Scanning Microscope del sellado de la capa de remineralizacion superficial de la estructura
adamantina por la nanoremineralizacién de una mancha blanca por el CPP-ACPF, GC Mi Paste Plus". El espesor de capa de CPP-ACPF es de +
236.7um en la superficie del esmalte.

MIPASTE PLUS

’t’an; Ionica de
Nanorémineralizacions
Adamantina

Esmalte

Figura 2.23. Micrografia con CLSM de La obliteracién de la capa de remineralizacién superficial en esmalte por nanoremineralizacién, de
una lesién incipiente por el CPP-ACPF, GC Ml Paste Plus’. Nétese la formacion de una capa iénica de nanoremineralizacién adamantina que se
adbhiere y sella los nano y microporos de la mancha blanca con una penetracién de 125.2um. CLSM OLS4000 LEXT 3D. x2.250.
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Mi PASTE PLUS

Esmalte

Capa lonica de
Nanoremineralizacion
Adamantina

Figura 2.24. Micrografia a mayor magnificacion de la figura anterior donde se muestra la capa ionica de nanoremineralizacién adamantina
sellando la zona de remineralizacién superficial y la capa idnica de interaccion biodindmica con CLSM en un lesion incipiente por CPP-ACPF.
CLSM OLS4000 LEXT. x10 500.

180 di_as

-~

Figura 2.25. E/ elemento dentario 22, portador de una mancha blanca con la reversién del proceso de desmineralizacién por la aplicacion de
GC Ml Paste Plus® a los 180 dias, por nanoremineralizacion. Se visualiza la transferencia luminica y el brillo normal del esmalte.
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Figura 2.26. No obstante, recién consideramos que el brillo y la traslucidez del esmalte fue correcta después de 260 dias de accionar de GC

MI Paste Plus”. Las lesiones incipientes de caries o de mancha blanca generadas por el apésito bacteriano resguardado por los brackets de

ortodoncia son las mds dificiles de nanoremineralizar.

Nanoremineralizacion de caries
iniciales postratamiento de ortodoncia
con CPP-ACPF, Mi Paste Plus

La aparatologia ortodoncica retiene biofilm y si el pa-
ciente no posee suficiente proteccion contra la disbio-
sis por su deficiente higiene bucal, flujo salival dismi-
nuido, recuento de bacterias cariogénicas superior a
500 000CFU/ml y una dieta inadecuada con exceso de
hidratos de carbono y bebidas dcidas, se originara un
incremento de las bacterias cariogénicas que se adhie-
ren fuertemente a las superficies retentivas como brac-
kets, alastic, ligaduras y elementos dentarios provo-
cando un notable aumento del riesgo de caries duran-
te el tratamiento ortodoncico. (Figuras 2.27-2.33).

La caries es una enfermedad o disbiosis del mi-
crobioma bucal que involucra a multiples especies ca-
riogénicas, como los Streptococcus sanguinis, S. mu-
tants, S. sobrinus, S. salivarius, S. israelis, Scardovia
wiggsiae, Lactobacilos y Actinomyces, que producen y
toleran acidos. (Zhan L 2018; Tanner AC et al 2018;
Zaura E, Twetman S 2019).

Seria ideal realizar al paciente la anamnesis, exa-
men clinico y las pruebas: a) GC Tri Plaque ID Gel; b)
Saliva-Check Buffer y Saliva-Check Mutans, para de-
terminar el indice de riesgo y la incidencia de la dis-
biosis, patologicamente reversible.

El consumo de aztcar y de bebidas 4cidas, juega
un papel importante al interactuar en el desarrollo de la
caries dental, por eso su diagnostico se debe realizar en

la etapa inicial o de mancha blanca, donde se pueden
aplicar procedimientos de remineralizacion sin necesi-
dad de elaborar preparaciones cavitarias convenciona-
les, que llevan a la destruccion del elemento dentario.

Luego, deberia efectuarse la deteccion de las ca-
ries iniciales por Fluorescencia Laser QLF con Vista-
Proof® Plug & Go.

La desmineralizacion y remineralizacion conti-
nuas y equilibradas son procesos dindmicos naturales
en el esmalte; si el equilibrio se interrumpe y domina
el proceso de desmineralizacion, que eventualmente
puede conducir al desarrollo de lesiones de caries en
esmalte y dentina; el CPP-ACPF ayuda a controlar la
disbiosis al mejorar la nanoremineralizacion, haciendo
que la superficie sea menos soluble.

La remineralizacion, natural por si sola no es sufi-
ciente.

El potencial de remineralizacion, de la saliva es
bueno y estd documentado. La saliva entrega iones
Ca?* y PO* en forma biodisponible para el manteni-
miento de los tejidos duros durante toda la vida.
(Stookey GK 2008; Cochrane NJ et al 2012).

Sin embargo, la remineralizacion, salival se ve
restringida, ya que actia en los 30um externos del
esmalte; esta remineralizacion superficial no mejora ni
la estética ni las propiedades estructurales de la lesion
de caries subsuperficial.

CPP-ACPF como GC MI PASTE Plus® solo o com-
binado con GC MI Varnish®, constituyen 6ptimos ve-
hiculos de administracién biodisponibles de fluoruro,
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Figura 2.27. Paciente femenino de 23 anos de edad con alto riesgo de caries. Se observa en los elementos dentarios 34y 35 lesiones de caries
iniciales en estadio de mancha blanca con la desmineralizacién provocada por la acumulacién de biofilm en el margen cervical de los brackets
y el borde libre de la encia.

Figura 2.28. Mancha blanca por desmineralizacién detectada en color azul con Vista Proof Plug® & Go originada por los dcidos bacterianos
del microbioma bucal.
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Figura 2.29. GC MI Paste Plus®, pasta tépica con Fosfato de Calcio Bioactivo y 900ppm de Fluoruro de Sodio es aplicado por frotado suave con
un microbrush.

35 dias después

Figura 2.30. Persistencia de la mancha blanca, 35 dias después.
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Figura 2.31. Eliminacion de los tags del medio cementante con discos Shofu Super Snapp y pulido superficial fino con Jazz Supreme trabajan-

do a baja velocidad y alta refrigeracién acuosa.

Figura 2.32. Nanoremineralizacién de mancha blanca detectada con VistaProof Plug & Go QLF.

de liberacion lenta, para localizarlos en la superficie
del diente. (Philip N 2019).

Judrez-Lopez ML et al 2014, aseguran que la apli-
cacion quincenal durante seis meses de CPP-ACPF de-
mostro un efecto protector y remineralizante sobre las
lesiones de caries incipientes. Su accion fue superior a
la aplicacion de NaF; sin embargo, para reducir el im-
pacto de la caries dental en los escolares es importan-
te contar con un enfoque preventivo integral que in-
cluya promover el autocuidado, asi como la aplicacion
de selladores de puntos y fisuras.

Pithon MM et al 2015, evaluaron la eficacia in vi-
tro de la aplicacion de un barniz, que contiene fos-
fopéptido de caseina y fosfato cilcico amorfo CPP-

ACP en la prevencion de lesiones de caries alrededor
de los brackets de ortodoncia; utilizaron incisivos bo-
vinos donde se pegaron brackets en la superficie bu-
cal, formando ocho grupos (n: 15), segin la seleccion
de sustancias de higiene bucal y barniz de esmalte: 1)
grupo control, solo cepillado; 2) cepillado y enjuague
bucal con fluoruro; 3) aplicacion de barniz Duraphat;
4) Duraphat y cepillado; 5) Duraphat, cepillado y en-
juague bucal; 6) MI Varnish; 7) MI Varnish y cepillado;
8) MI Varnish y enjuague bucal. Tanto el cepillado
como la inmersion en soluciones se realizaron en un
intervalo de tiempo de 1 minuto, seguido de un lava-
do en agua desionizada tres veces al dia durante los
28 dias de experimentacion; la evaluacion se realizo
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120dias después

Figura 2.33. Las manchas blancas del caso clinico a los 120 dias después, donde se observa la nanoremineralizacion del esmalte, la recupe-

racion de su translucidez, la estética y biomimética resultante.

mediante tomografia de coherencia 6ptica OCT Thor-
labs, Newton, USA; se pudo demostrar que los grupos
1y 3 difieren estadisticamente de los grupos 5, 6, 7 y
8; se demostré que MI Varnish es mas eficaz para dis-
minuir la profundidad de las lesiones de caries, en
comparacion con Duraphat, independientemente de
que esté asociado con el cepillado y el enjuague bucal
0 no; La aplicacion de MI Varnish que contiene CPP-
ACPE, reduce la profundidad de las lesiones de caries
alrededor de los brackets de ortodoncia.

Fernando JR et al 2020 comentan que la proteina
acumulada dentro de las lesiones iniciales, como la
albimina sérica, impide la remineralizacion de las le-
siones de caries del esmalte. El objetivo del estudio
fue evaluar si la albumina de suero bovino (BSA), in-
tralesiones de caries iniciales afectaba la remineraliza-
cion posterior de las lesiones subsuperficiales de es-
malte; utilizaron microscopia confocal laser de barrido
para confirmar la localizacion de BSA en las lesiones
subsuperficiales del esmalte y su posterior tratamiento
por remocion con hipoclorito de sodio de pH elevado.
Y para la remineralizacion de las lesiones subsuperfi-
ciales se us6 CPP-ACP, fosfopéptido de caseina fosfato
calcico amorfo estabilizado. Este estudio pudo esta-
blecer que el pretratamiento de las lesiones iniciales
que contienen albimina sérica con hipoclorito de so-
dio, aumento significativamente la remineralizacion.

Remineralizacion de caries iniciales
en esmalte con mi varnish

GC MI Varnish® Es un barniz flow fluorado, que con-
tiene 5 % Fluoruro de Sodio o 22 600ppm y 2 % de
Recaldent® o CPP-ACPF, acetato de polivinilo 35 %,
resina colofonia hidrogenada 25 %; etanol 3 %, fluoru-
ro de sodio 1,19 %, fésforo 14,2 %; calcio

34,96 %; zirconio 13,4 % y dioxido de silicio. (Bayrak
S et al 2017). (Figuras 2.34-2.44). (Tablas 2.1-2.3).

Presenta alta concentracion y liberacion de
fluoruros; nanoremineraliza esmalte y dentina por el
aporte de calcio, fosfato y fluoruros biodisponibles;
protege la estructura adamantina y aumenta su resis-
tencia a los dcidos bucales; y reduce la sensibilidad
por obliteracion y sellado de los tibulos dentinarios.

Los barnices se adhieren a la superficie del diente
durante un tiempo prolongado, y evitan su elimina-
cion inmediata al actuar como reservorios de libera-
cion lenta de fluoruros, fosfatos y calcio.

GC MI Varnish® se puede combinar en algunos
casos clinicos con MI Paste® y GC MI Paste Plus® u
otros agentes cariostaticos. (Savas S et al 2016 ; Patel
PM et al 2017 ; Attiguppe P et al 2019).

A medida que aumenta la edad del individuo, au-
menta la ganancia de hidroxiapatita por el proceso de
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Eduardo 32 anos

Figura 2.34. Caries inicial en estadio de mancha blanca en el esmalte del tercio cervical del elemento dentario 13, en un paciente masculino

de 32 anos.

MI VARNISH
5% Fluoruro de Sodio 22,600ppm +
2% RECALDENT™ CPP-ACP

Figura 2.35. Combinacién de Ml Paste® o GC MI Paste Plus® con GC Ml Varnish® para casos clinicos de riesgo medio, alto o extremo.

maduracion del esmalte, haciendo que la nanoremine-
ralizacion se genere mas lentamente. No obstante, GC
MI Varnish facilita la nanoremineralizacion de lesiones
de caries incipientes después de una sola aplicacion, y
es satisfactorio en su uso clinico. (Savas S et al 20106).

Evaluamos la composicion quimica de GC MI
Varnish®, por medio de Microanilisis por Dispersion
de Energia de rayos X. Se empleo a ese efecto la Mi-
crosonda Electronica Atomica EPMA, JXA 8230, Super-
probe Jeol, Japan.

El analisis con microsonda electrénica EPMA con-
siste en una técnica no destructiva que posibilita el
analisis quimico cualitativo y/o cuantitativo de sustan-
cias solidas a escala nanométrica, usado para determi-
nar la composicion quimica de pequenas

cantidades de materiales solidos de hasta 3um;
EPMA utiliza un haz de electrones de alta energia 1000
veces mayor que un microscopio electronico de barri-
do y cuando es enfocado sobre una muestra, genera
rayos X, los que son difractados y localizados por los
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GC Ml Varnish

Figura 2.36. Recipiente de GC Ml Varnish®, barniz flow fluorado de elevada resistencia y adhesién, que nanoremineraliza el esmalte afectado
por patologias desmineralizantes.

Figura 2.37. El opérculo de GC MI Varnish® debe ser parcialmente abierto e inmediatamente con el pincel que provee el kit se debe realizar la
mezcla de los componentes del barniz flow para su aplicacion.
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Aplicacion de Mi Varnish

Figura 2.38. Ml Varnish no requiere de profilaxis previa. Aplicar GC Ml Varnish® en una sola capa fina, uniforme y continua, deslizando
suavemente el pincel desde cervical a incisal. Se debe Instruir al paciente, sobre no ingerir alimentos calientes, duros, sélidos, leche, alcohol, y
lavarse los dientes por tres horas después de la aplicacién. Cuando se aplica GC MI Varnish®, los pacientes no deben usar otros tratamientos

que contengan fluoruros.

Figura 2.39. E caso clinico a los 15 dias del tratamiento con GC Ml Varnish®.

cristales del analizador por flujo de gas y por detecto-
res proporcionales. Las condiciones de operaciéon ha-
bitual para el haz de electrones es un Voltaje de 15kV
y de 20nA, con un diametro del haz de 5 a 10 micr6-
metros. La microsonda EPMA puede analizar cuantita-
tivamente desde Be (Z =4) a U (Z = 92) en niveles tan
bajos como 100ppm.

Su composicion quimica fue determinada por
Uribe Echevarria J et al 2015, quienes determinaron en

el andlisis sus componentes. Estos son: carbono, pro-
cedente del solvente que contiene GC MI Varnish®;
zirconio, para otorgarle resistencia fisico-mecanica,
fluoruro, que actia como remineralizante superficial,
calcio y fosforo que operan como elementos nanore-
mineralizantes.

La desmineralizacion de la estructura adamantina
por lesiones de mancha blanca en las superficies del
esmalte es el efecto deletéreo mas visible en muchos
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Lesion inicial

60 dias

Figura 2.40. A los 60 dias se puede visualizar la nanoremineralizacion del esmalte que ha recuperado su brillo, biomimética y transferencia

luminica luego del tratamiento con GC MI Varnish®.

Figura 2.41. Microsonda EPMA para Microandlisis por Dispersion de energia de rayos X, con el que se realizé el andlisis quimico de GC Ml

Varnish®.

individuos. Las manchas blancas son la consecuencia
de la accion de acidos organicos débiles como el aci-
do lactico producidos por bacterias cariogénicas.

El fosfato de calcio amorfo y el fosfopéptido de
caseina CPP-ACP son capaces de anular la desminera-
lizaciéon y generar nanoremineralizacion in vitro e in
vivo de las lesiones de caries incipientes. (Reynolds EC
et al 2008; Cochrane NJ, Reynolds EC 2012).

Se ha probado la efectividad de CPP-ACP asocia-
do al fluoruro.

El fluoruro es la piedra angular del tratamiento
no invasivo de las lesiones de caries no cavitadas en
superficies proximales y libres, pues es solidario con
la remineralizacion, ya que promueve la formacion
de fluorhidroxiapatita en presencia de iones de cal-
cio y fosfato biodisponibles. Ahi, los iones de fluoru-
ro contindan siendo utilizables junto con los iones de
calcio y fosfato, que son incorporados a la red nano-
cristalina del esmalte.
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Figura 2.42. Micrografia con Microsonda EPMA para el Microandlisis por Dispersién de energia de rayos X de la capa de GC Ml Varnish®,
adherida fuertemente al esmalte superficial nanoremineralizado. EPMA Jeol, Japan. x1000

MICROANALISIS POR DISPERSION DE ENERGIA EPMA COMPOSICION DE MI VARNISH

Figura 2.43. Diagrama de Equilibrio del Andlisis quimico de la composicién de GC MI Varnish’, efectuado con Microsonda EPMA para
Microandlisis por Dispersion de energia de rayos X.
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Figura 2.44. Micrografia con Microsonda EPMA para Microandlisis por Dispersién de energia de rayos X de la zona C que corresponde al
esmalte subsuperficial. EPMA Jeol, Japan. x1000.

EPMA MICROANALISIS POR DISPERSION DE ENERGIA
COMPOSICION QUIMICA DE MI VARNISH

Chemical formula ms% mol% Sigma  Net
1479 2991 0.00 25514
21.73  33.00 001 41175
0.93 1.19 0.05 488
1420 1114 0.00 158138
3496 21.20 0.01 238881
13.40 3.57 0.01 94400
100.00 100.00

ms% es porcentaje de masa; mol% es porcentaje atdmico; Sigma el error; Netson las cuentas medidas; Line la linea de emision

Tabla 2.1. Composicién quimica de GC MI Varnish®, efectuada con Microsonda EPMA por Microandlisis por Dispersién de energia de rayos
X, en la que pueden visualizarse los elementos carbono, oxigeno, fluoruro, Fésforo, calcio y zirconio, con su porcentaje de masa, porcentaje
atémico, error estdndar, cuentas por minuto de medicion y linea de medicién. Recordamos aqui, que en estos casos el oxigeno se encuentra
unido quimicamente a los elementos presentes por eso aparece a pesar del alto vacio; esto significa que los elementos atémicos nunca son
puros, sino que estdn siempre combinados con el oxigeno.
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EPMA MICROANALISIS POR DISPERSION DE ENERGIA

COMPOSICION INTERFAZ MI VARNISH - ESMALTE SUBSUPERFICIAL ZONA C

mol%
57.32
0.94
16.05
25.69
100.00

ms%
37.18
0.93
20.16
41.74
100.00

Chemical formula Sigma Net

0.02 323362
0.01 384580
0.01 881057

0.02 1157945

2 Prevencién y remineralizacion

ms% es porcentaje de masa; mol% es porcentaje atamico; Sigma el error; Net son las cuentas medidas; Line la linea de emision

Tabla 2.2. Composicién quimica del esmalte subsuperficial con GC MI Varnish®, realizado con Microsonda EPMA para Microandlisis por
Dispersion de energia de rayos X, en la que se observan los elementos oxigeno, sodlio, fosforo y calcio, con su porcentaje de masa, porcentaje
atémico, error estdndar, cuentas por minuto de medicion y linea de medicion. Carbono, fluoruro y zirconio ya no se encuentran presentes en
esta zona.

EPMA MICROANALISIS POR DISPERSION DE ENERGIA
MI VARNISH - MANCHA BLANCA

MI VARNISH

ELEMENTO
ATOMICO

MI VARNISH

CUERPO DE LA
ESMALTE SUPERFICIAL

LESION
CALCIO
FOSFORO

CARBONO

OXIGENO

Tabla 2.3. Composicién quimica confeccionada con Microsonda EPMA por Microandlisis por Dispersién de energia de rayos X de GC MI
Varnish, el esmalte superficial y el cuerpo de la lesién por la aplicacion de GC MI Varnish®, en la que se observa cémo cambian los elementos
atémicos y su porcentaje de acuerdo con las zonas que se considere.

Protocolos de aplicacion clinica de mi
paste, gc mi paste plus, gc mi varnish

gabinete dental y todas las noches después de
cepillarse los dientes.

c) PACIENTES CON ALTO RIESGO DE CARIES:
emplear GC MI Paste Plus, una vez por semana

a) PACIENTES CON BAJO RIESGO DE CARIES: en el gabinete dental y por la manana y la noche
aplicar MI Paste una vez cada quince dias en el después de cepillarse los dientes. En casos seve-
gabinete dental, y dos veces por semana por la ros aplicar GC MI Paste Plus + GC MI Varnish, una
noche después de cepillarse los dientes. vez por semana en el gabinete dental y GC MI

b) PACIENTES CON RIESGO DE CARIES ME- Paste Plus por la manana y noche después de

DIO: utilizar MI Paste una vez por semana en el

cepillarse los dientes.
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d) MANCHA BLANCA POR ORTODONCIA: la

aparatologia ortodoncica fija retiene biofilm, y si
a esto se le suma un cepillado inadecuado se pro-
ducird un incremento de las bacterias cariogéni-
cas que se adhieren fuertemente a las superficies
retentivas como brackets, alastic, ligaduras y a la
estructura adamantina del elemento dentario pro-
vocando un notable aumento del riesgo de caries.
MI Paste®, GC MI Paste Plus® ayudan a prevenir
la acumulacion de placa bacteriana alrededor de
la aparatologia fija, y auxilian a la saliva en su
accion buffer, pues actdan sobre los acidos pro-
ducidos por el biofilm.
Las lesiones pueden ser detenidas y revertidas,
pero es importante utilizar CPP-ACP rutinaria-
mente durante el transcurso completo del trata-
miento ortodoéncico.

e) EROSIONES: aplicar MI Paste® o GC MI Paste
Plus® o la combinacién MI Paste + GC MI Varni-
sh® o GC MI Paste Plus + GC MI Varnish®, una
vez por semana en el gabinete dental. Usar MI
Paste® o GC MI Paste Plus® por la noche después
de cepillarse los dientes.

f) ABRASIONES: usar MI Paste® o GC MI Paste
Plus® o la combinacién MI Paste + GC MI Varni-
sh® o GC MI Paste Plus + GC MI Varnish®, una
vez por semana en el gabinete dental. Aplicar MI
Paste® o GC MI Paste Plus® por la noche después
de cepillarse los dientes. Cambiar la técnica de
cepillado horizontal y los momentos de consumo
de azuicares fermentables y de bebidas 4cidas.

g) ABFRACCIONES: estas microfracturas de esmal-
te y dentina por stress oclusal se caracterizan por
su hipersensibilidad; por consiguiente, antes de
realizar una restauracion es conveniente y muy
importante sellar y nanoremineralizar los tibulos
detinarios para evitar a posteriori la sensibilidad
postoperatoria. Utilizar MI Paste® o GC MI Paste
Plus® o la combinacion MI Paste + GC MI Varni-
sh® o GC MI Paste Plus + GC MI Varnish®, una
vez por semana en el gabinete dental.

Usar MI Paste® o GC MI Paste Plus® por la noche
después de cepillarse los dientes.

h) HIPOMINERALIZACION INCISIVO-MOLAR:
es un defecto del desarrollo del esmalte dental,
que contiene una alteraciéon genética en genes
expresados durante la formacion de la estructura
adamantina, asociado con una rdpida progresion
de caries, que depende de la gravedad de las le-
siones y genera una estética deficiente. Estos
cambios comprometen a todo el esmalte, afectan-
do la translucidez y el proceso de calcificacion,

con opacidades de color blanco tiza al amari-
llo-amarronado debido a la alteracion de la matriz
adamantina. Las zonas afectadas frecuentemente
son las cuspides de los molares y los bordes inci-
sales de los incisivos. Por su parte, la hipominera-
lizacion que afecta a incisivos y molares son le-
siones que se distinguen por su hipersensibilidad;
y en consecuencia, antes de realizar una restaura-
cion, es importante nanoremineralizar esmalte y
dentina para evitar posteriores sensibilidades
postoperatorias.

GC MI Varnish® y GC MI Paste Plus® se emplean
previamente al tratamiento estético-biomimético, para
nanoremineralizar y disminuir la hipersensibilidad. GC
MI Varnish® es aplicado una vez por semana en el
gabinete dental, y GC MI Paste Plus® se indico al pa-
ciente que realizara una aplicacion diaria, por la no-
che después de cepillarse los dientes, hasta que cesa-
ran los sintomas de hipersensibilidad.

Con el empleo de estos agentes nanoreminerali-
zantes que contienen fosfopéptido de caseina y fosfato
de calcio amorfo CPP-ACP y CPP-ACPE, se obtuvo co-
mo resultado, una significativa mejora en la sensibili-
dad y en la biomimética posterior alcanzada.

Estos procedimientos se deberfan efectuar hasta
la remision completa de las lesiones o de la hipersen-
sibilidad.

En pacientes con alto riesgo de caries, es conve-
niente controlar los momentos de azucar, la ingesta de
bebidas acidas, y serfa conveniente la aplicacion semi-
permanente de CPP-ACP durante un afo.
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ADHESION, REMINERALIZACION,
ESTETICA Y BIOMIMETICA

EVIDENCIA Y PRACTICA CLINICA

JORGE URIBE ECHEVARRIA

El desarrollo acelerado e innovador gue han sufrido en los Gitimos afios la operatoria
dental y los biomateriales dentales ha lievado a tener que cambiar y reestructurar
aplicaciones practicas que se consideraban inmutables.

La aparicién en el mercado mundial de nuevos biomateriales, nanoremineralizantes,
bivactives y biocompatibles, conjuntamente con b aplicacion de conocimientos mas
avanzados sobre las estructuras y tejidos del diente, y sobre la instalacidn y
progresian de las enfermedades que los afectan, con modernas procedimientos de
deteccion, eliminacién y reconstruccién, ha obligado a cambiar los conceptos y las
técnicas empleadas para la restaurachin del elemento dentario, aplicadas con
estitica, biomimética v simplificacidn de técnicas.

Los criterios, las aplicaciones clinicas de los biomateriales, técnicas y aparatologla
recomendadas en este texto constituyen el producto de investigaciones propias, de
tesls, hipdtesis v teorias desarrolladas por nuestro grupo de investigacién y ofros
autores para la solucidn de casos clinicos, con finalidad preventiva y restaurativa.

Este libro estd dedicado a los estudiantes, graduados y docentes en odontologia gue
desean conocer el estado actual de la especialidad con evidencia y clinica aplicada,
v para aquelles profesionales clinicos que desean resolver, de forma practica v
simple, los problemas del ejercicio diario de |a operatoria dental,

El futura inmediato y mediato para estos modernos conceptos de aplicacidn dinica
recién comienza.
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