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RESUMEN

Objetivo: Comparar el efecto del uso de enjuagues de fluoruro con el uso de barnices

fluorados para el control de la mancha blanca esmaltica durante el tratamiento ortodédntico

con aparatologia fija.

Metodologia: Ensayo clinico controlado que aplico una secuencia aleatoria. Se
compararon dos tratamientos preventivos A: Técnica convencional de higiene oral +
Enjuague de fluoruro (EF) de 250 ppm (100 ppm aminofluoruro) y 150 ppm fluoruro de
sodio; y B: Técnica convencional de higiene oral + Barniz de fluoruro (BF) Duraphat.

(Casa comercial Colgate) en cuadrante cruzado; y Técnica convencional de higiene oral

+Barniz de fluoruro (BF) Clinpro (casa comercial 3M) en los cuadrantes cruzados restantes

.El riesgo inicial para caries dental se determin6 mediante el CARIOGRAM, las manchas

blancas esmalticas se determinaron mediante criterios ICDAS. Se aplicaron pruebas

estadisticas para comparacion de promedios.

Resultados: Hubo diferencias significativas (p<0,05) entre el promedio de dientes con
ICDAS 2 antes(A)y después(D) del uso de enjuagues fluorados (A:2.8 D.1.08) y de
Barnices fluorados ( A:3 D:1,4). Los resultados ICDAS 1 finales fueron: EF: 6,91 ; BF
DURAPHAT: 1.05 BF CLINPRO:1,31 e ICDAS 2 finales : EF: 1.02 ; BF DURAPHAT
:0.45Y BF CLINPRO:0.25 ( p<0,05). No hubo diferencias entre los dos barnices en
cuando a los resultados ICDAS y COP.

Conclusiones: Lo enjugues fluoradas y los barnices disminuyeron los indices ICDAS,
realizando una accion preventiva. En la evaluacion final, los barnices registraron menor

promedio de dientes afectados con ICDAS 1y 2 con respecto al enjuague fluorado.

Palabras Claves: manchas blancas dentales (DeCS), caries dental (DeCS),
desmineralizacion dental (DeCS), fluoruros topicos (DeCS).



ABSTRACT

Objective: To compare the effect of using fluoride mouthwashes with the use of fluorated
varnishes for controlling the white spot produced in the dental enamel during orthodontic

treatment with fixed appliances.

Methodology: This was a clinical controlled trial which applied an aleatory sequence. Two
preventive treatments were compared. A: a conventional oral hygiene technique + fluoride
mouthwash (EF) of 250 ppm (100 ppm aminofluoride) and 150 ppm sodium fluoride; and
B: a conventional oral hygiene technique + fluorated varnishes (BF) Duraphat (Colgate as
the commercial house) in crossed quadrants; and conventional oral hygiene technique +
fluorated varnishes (BF) Clinpro (3M as the commercial house) in the remaining crossed
quadrants. The initial risk for dental caries was determined by CARIOGRAM, the white
spots in the dental enamel were determined by means of ICDAS criteria’s. statistical tests

were applied for comparing averages.

Results: There were significant differences (p < 0,05) among the average of teeth with
ICDAS 2 before (A) and after (D) using the fluoride mouthwashes (A: 2,8 D: 1,08) and the
fluorated varnishes (A: 3 D: 1,4). The final ICDAS 1 results were: EF: 6,91; BF
DURAPHAT: 1,05 BF CLINPRO: 1,31; and the final ICDAS 2 results were: EF: 1,02; BF
DURAPHAT: 0,45 and BF CLINPRO: 0,25 (p < 0,05). There were no differences among
both varnishes in terms of the ICDAS and the COP results.

Conclusions: The fluoride mouthwashes and the varnishes diminished the ICDAS indexes,
as so doing a preventive action. In the final evaluation, the varnishes registered a less
average of teeth affected with ICDAS 1 and 2 with respect to the fluoride mouthwash.

Key words: Dental white spots (DeCS), dental caries (DeCS), dental demineralization
(DeCYS), topic fluorides (DeCS).
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1 PRESENTACION

La desmineralizacion del esmalte que rodea los brackets es el efecto secundario mas comun
en los dientes con ortodoncia, puede ir desde lesiones desmineralizantes de mancha blanca

hasta caries cavitacional, generalmente en la superficie vestibular.

Las lesiones de la mancha blanca (LMB) son uno de los efectos secundarios mas
indeseables del tratamiento de ortodoncia que usa brackets. Se ha informado que ocurren en
hasta el 96% de estos pacientes que reciben esta aparatologia fija en su tratamiento (1). A
pesar de aplicarse muchas estrategias preventivas para evitar la aparicion de LMB, la
prevalencia sigue siendo tan alta como 61% en el momento de descementar los brackets
(2) .Generalmente se cree que estas lesiones se recuperaran a través de la remineralizacion
natural a través de la saliva, una vez que se han retirado los aparatos de ortodoncia y se ha
restablecido la higiene bucal (3) Sin embargo, la remineralizacion natural a través de la
saliva se obtiene tiene poca mejora en la estética y poco efecto en la remineralizacion de
las lesiones mas profundas (4). La eliminacion completa de LMB es poco probable (5), y
algunas LMB duran hasta 5-12 afios (6). Por lo tanto, es necesario investigar el efecto de
dos agentes preventivos de mayor disponibilidad para prevenir y/o controlar las LMB

durante el tratamiento con ortodoncia fija.

Aunque la prevencion del desarrollo de estas LMB durante el tratamiento de ortodoncia
integral siempre recibe atencion del ortodoncista, su prevalencia sigue siendo bastante alta
(7). Los aparatos de ortodoncia dificultan la remocién eficaz del biofilm en sitios donde
comunmente se localiza la lesion de mancha blanca. Un cepillado manual es a menudo
insuficiente para eliminar el biofilm en los sitios de retencion que genera la aparatologia
fija de los tratamientos de ortodoncia. El tratamiento de las LMB presenta un desafio

significativo en el logro de la excelencia estética que busca la ortodoncia (8).

El presente trabajo busca comparar el metodo convencional del uso de enjuagues con
fluoruro para la prevencion de la mancha blanca esmaltica, que resulta después del
tratamiento con aparatologia ortodéncica, con el método de barniz fluorado utilizando las

dos marcas mas utilizadas en el pais.



2 INTRODUCCION

La desmineralizacion del esmalte es un riesgo significativo asociado con el tratamiento de
ortodoncia cuando la higiene oral es deficiente. La prevencion de la desmineralizacion
durante el tratamiento de ortodoncia es uno de los mayores desafios que enfrentan los
meédicos a pesar de los avances modernos en la prevencion de la caries. El desarrollo de
lesiones de la mancha blanca se atribuye a la acumulacion prolongada de placa alrededor de
los brackets (8). Los aparatos de ortodoncia fijos no solo dificultan los procedimientos
convencionales de higiene bucal, sino que también aumentan el nimero de sitios de
retencion de placa en las superficies de los dientes que normalmente son menos

susceptibles al desarrollo de caries (9).

Después de la introduccion de aparatos fijos de ortodoncia en la cavidad oral, se produce
un cambio répido en la flora bacteriana de la placa. Niveles mas altos de bacterias
acidogénicas estan presentes en la placa, especialmente Streptococcus
mutans y Lactobacilli (10) . Los altos niveles de bacterias son capaces de disminuir el pH
de la placa en pacientes de ortodoncia en mayor medida que en pacientes no
ortoddnticos. Por lo tanto, la progresién de la caries es mas rapida en pacientes con aparatos
de ortodoncia completos. Las LMB pueden notarse alrededor de los brackets después de 1
mes de su colocacidn, aunque la formacién de caries regular generalmente toma al menos 6

meses (11). javascript:popRef2('i0003-3219-81-2-206-b09') Estas LMB se ven comUnmente en

las superficies bucales de los dientes alrededor de los brackets, especialmente en la region

gingival (12).

Las LMB se manejan en el primer paso estableciendo buenos habitos de higiene oral y
profilaxis con fluoruros topicos, que incluyen pastas dentales con alto contenido de
fluoruro, enjuagues bucales con fluoruro, geles, barnices, materiales de union que contienen
fluoruro y ligaduras elasticas. Recientemente, se han recomendado otros materiales y
métodos, incluida la aplicacion de fosfopéptidos de caseina: fosfato de calcio amorfo,
antisépticos, probioticos, polioles, selladores, laser, agentes de blanqueamiento dental,

infiltracion de resina y microabrasion (13).
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El presente trabajo investigativo pretende comparar dos métodos para el control de la LMB
la durante y después del tratamiento de ortodoncia: el uso de enjuagues fluorados y el uso

de barnices fluorados, acompafiados ambos de una técnica de higiene oral convencional.

Es importante aclarar que este informe final se considera una primera fase ya que no se ha
logrado completar la muestra debido a la grave falta de pacientes en el servicio de posgrado
de ortodoncia de la entidad universitaria donde se esta realizando el proyecto. Se tiene
entonces autorizacion para presentar un informe después de un examen inicial de las
condiciones dentales de los pacientes en cuanto a criterios COP e ICDAS, colocacion de la
aparatologia fija ortodoncica, entrenamiento a los pacientes en el uso correcto de enjuagues
fluorados, colocacion de barnices fluorados de dos marcas comerciales en cuadrantes

bucales cruzados y controles a uno, dos y tres meses.

Con el fin de cumplir el objetivo planteado, este trabajo presenta una descripcion del area
problematica acompafiada de la justificacion correspondiente del tema investigativo. Se
realiza una revision tedrica fundamentada en la evidencia cientifica con la citacion de los
antecedentes investigativos mas relevantes. Como parte del protocolo investigativo se
describe la metodologia aplicada, lo resultados obtenidos haciendo uso de tablas y graficos
para dar mayor explicacién y, presentando finalmente una discusién de los resultados a la
luz de otros trabajos cientificos similares. Este proyecto presenta en su parte final las

conclusiones y recomendaciones.
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3 AREA PROBLEMATICA Y PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual metodo es mas efectivo para controlar la mancha blanca de desmineralizacion
esmaltica que se produce durante el tratamiento de ortodoncia: los enjuagues

fluorados o los barnices fluorados?

La desmineralizacion del esmalte que rodea los brackets es el efecto secundario mas comun
en los dientes que reciben ortodoncia fija y puede ir desde lesiones desmineralizantes de
mancha blanca (LMB) hasta caries cavitacional, generalmente localizadas en las superficies
vestibular y lingual (14).

Los aparatos fijos de ortodoncia afectan negativamente la higiene oral de los pacientes y
causan un cambio en el equilibrio entre la desmineralizacion y la re-mineralizacion del
esmalte (15). Si los pacientes no realizan la higiene oral en forma eficaz, durante el
tratamiento de ortodoncia fija, la formacion de caries de mancha blanca es inevitable (16).
Un cepillado manual es a menudo insuficiente para eliminar el biofilm en los sitios de
retencion, como fisuras, espacios interproximales y margenes gingivales (17). Los aparatos
ortoddncicos hacen aun mas dificil la remocion eficaz del biofilm, y el cepillado deja casi
siempre placa dental en la unién del adhesivo con el esmalte y en la region entre los

brackets y el margen gingival, sitos donde cominmente se localiza la LMB.

Las resinas compuestas, usadas para la adhesion de los brackets, son susceptibles a la
adhesion bacteriana, especialmente porque la contraccion de la polimerizacién puede
producir un espacio en la interfaz de contacto con el diente donde las bacterias quedan
protegidas contra las fuerzas de limpieza oral y los agentes antibacterianos (18). Ademas,
las fuerzas de adhesion bacteriana a la resina compuesta, que tiene con frecuencia una
superficie mas rugosa que el esmalte o los brackets, son mas fuertes que las fuerzas de

unién a los brackets o el esmalte revestidos con saliva (14).

Otro aspecto importante a tener en cuenta es el tipo de ligado del arco al bracket. El ligado
convencional con elasties, o con ligadura metélica entorchada alrededor de bracket o los
brackets de autoligado pueden ser un factor de riesgo para el mayor o menor acimulo de

biofilm alrededor del bracket y la superficie del diente (19).
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De acuerdo con la literatura, la prevalencia de LMB esta entre un 50% a un 97% en
los pacientes tratados con ortodoncia fija dependiendo de la exactitud de la técnica de
examen utilizada y de la duracién del tratamiento (20 - 21).

La remineralizacion del esmalte en las lesiones de mancha blanca se puede lograr
espontaneamente por saliva o activamente por la aplicacion tdpica de fluoruros o fosfatos
de calcio (4). Se han descrito varios métodos para reducir la formacion de LMB,
incluyendo el mejoramiento de la higiene oral y el uso de fluoruros adicionales, como
barnices y enjuagues. El protocolo mas comun y recomendado por los ortodoncistas es
el uso de un enjuague de fluoruro de sodio al 0.05% utilizado diariamente en conjunto
con el uso de pasta dental fluorada (22). Sin embargo, la evidencia cientifica respecto
a su eficacia para prevenir las LMB en pacientes ortodoncicos no es concluyente (23).
Hay ademas algunos articulos cientificos que muestran que el barniz de fluoruro
aplicado cada seis semanas durante el tratamiento de ortodoncia es efectivo para
prevenir las LMB (24). La falta de resultados definitivos indica que es necesaria mas

investigacion que permita la propuesta de protocolos.

Este proyecto pretende comparar el efecto preventivo de los fluoruros y barnices
fluorados para el evitar la aparicion y/o desarrollo de la mancha blanca esmaltica durante el

tratamiento ortodontico.
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4 JUSTIFICACION

La descalcificacion del esmalte, que aparece como lesiones de manchas blancas ( LMB),
alrededor de los aparatos de ortodoncia fijos es un desafio importante durante y después del
tratamiento de ortodoncia fijo al considerar el hecho de que el objetivo de todo tratamiento

de ortodoncia es mejorar la funcién oclusal y la apariencia estética facial y dental (25).

Los dientes con tratamiento ortodéntico registran una tasa significativamente mayor de
LMB en comparacion con los controles, ya que los dispositivos fijos y los materiales de
unién promueven la retencion de biopeliculas (16). Estas lesiones se manejan en el primer
paso estableciendo buenos habitos de higiene bucal y profilaxis con fluoruros topicos,
incluidas las pastas dentales con alto contenido de fluoruro y enjuagues bucales con
fluoruro (26). Recientemente, se han recomendado otros materiales y métodos, incluida la
aplicacion de barnices cavitarios, sellantes de fosas y fisuras, laser, infiltracion de resina y

microabrasion (13).

El desarrollo de LMB durante la terapia con ortodoncia puede ocurrir rapidamente. Los
estudios de O'Reilly et al. (27) y Ogaard et al. (11) muestran el desarrollo de LMB
clinicamente visible en pacientes de ortodoncia que ocurrieron en 4 semanas 0 menos. Esto
se aproxima a un intervalo de tiempo minimo entre dos citas de ortodoncia consecutivas
(28). Gorelick y col. (29) estudiaron la incidencia de LMB en pacientes de ortodoncia y
encontraron que casi el 50% desarrollaron al menos una lesion de mancha blanca durante el
curso del tratamiento. Los incisivos laterales superiores mostraron la mayor incidencia de
lesiones de manchas blancas, seguidos de los caninos mandibulares y los primeros

premolares.

Se han descrito varios métodos para reducir la formacion de LMB, incluida la mejora de la
higiene bucal y el uso de fluoruro adicional, como en barnices o enjuagues. El protocolo de
higiene oral mas comun recomendado por los ortodoncistas es probablemente un enjuague
diario de fluoruro de sodio al 0.05% junto con pasta dental

fluorada (22)https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC5029577/ - e0s12186-bib-
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0017. Sin embargo, aunque esta recomendacion se basa en la investigacion que muestra que
el uso de enjuague con fluoruro de sodio reduce significativamente las tasas de caries en
pacientes no ortodoncicos, la evidencia con respecto a su eficacia en la prevencion de LMB
en pacientes de ortodoncia no es concluyente (23). Alguna evidencia moderada muestra que
el barniz de fluor aplicado cada 6 semanas durante el tratamiento de ortodoncia es efectivo
(24).

Se justifica entonces realizar una investigacion para determinar cual de los dos tratamientos
de proteccion especifica para la prevencion de la caries dental es mas efectivo si el
enjuague con fluoruro o la aplicacion de un barniz cavitario fluorado con el fin de dar
orientacion para la propuesta de un protocolo que se aplique en un servicio de posgrado de
una entidad universitaria. El proyecto aporta nuevo conocimiento porque permitird tomar
informacion detallada del desarrollo de las LMB durante el tratamiento de ortodoncia en

diferentes etapas (inicial, media y final), en pacientes de diferentes grupos de edad.
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5 REFERENTE TEORICO

La estética es uno de los objetivos fundamentales del tratamiento de ortodoncia. Uno de los
efectos nocivos del tratamiento de ortodoncia, causado principalmente por un
mantenimiento deficiente de la higiene bucal, es la aparicion de lesiones de manchas
blancas (LMB) (11).

El tratamiento de las LMB puede dividirse en prevencion (antes de la formacion de las
LMB), intervencion (durante el curso del tratamiento de ortodoncia) y tratamiento (después
de la finalizacion del tratamiento de ortodoncia). En las categorias de prevencion e
intervencion, los fluoruros en forma de barniz, pasta de dientes, enjuague bucal, sellador y
miswaks (30); CPP-ACP, NovaMin®; terapia con laser; nanoparticulas de plata; y el ozono
se han usado ampliamente (31). Sin embargo, es comun encontrar varias LMB después del
retiro de la aparatologia fija. Los efectos de los métodos de prevencion parecen ser
inadecuados debido a que su efectividad se limita a remineralizar solo la superficie

superficial de la lesion y no el cuerpo de la lesion (32).

El tratamiento de las LMB depende de su gravedad. Las formas leves de LMB pueden
lograr una remineralizacion natural que ocurre durante un periodo de 1 afio (28) y por otros
medios como barnices de fluoruro (33). Las formas moderadas y severas pueden tratarse

con blanqueamiento, microabrasion, infiltracion de resina y restauraciones (34 - 35)

5.1 FORMACION DE BIOFILM ORAL

El biofilm oral se forma en todas las superficies expuestas al medio ambiente de la cavidad
oral humana. El biofilm oral formado en las superficies de los dientes causa
desmineralizacion del esmalte, iniciando una descalcificacion dental conocida como
lesiones de mancha blanca. El biofilm formado debajo del margen gingival conduce a la
inflamacion de las encias, que puede conducir a la periodontitis y a la pérdida del diente. El
biofilm oral estd compuesto por comunidades diversas de microorganismos adherentes,
incrustados en una matriz formada de sustancias poliméricas extracelulares y que poseen

una estructura compleja, espacialmente heterogenea y dinamica (36).
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La matriz extracelular actia no s6lo como pegamento para el biofilm, que garantiza la
adhesion a un substrato y la integridad del biofilm propiamente dicho (37), sino que
también impide la penetracion de los antimicrobianos en el biofilm para ofrecer proteccion
contra organismos en crecimiento. Aunque se estima que la diversidad bacteriana en la
cavidad oral incluye al menos 800 especies diferentes, consistentes en una amplia variedad
de bacterias gram positivas y gram negativos, El biofilm se acumula mediante la
colonizacion secuencial y ordenada por diferentes cepas y especies presentes en la cavidad
oral (38).

La adhesion bacteriana depende de las propiedades de la célula bacteriana y las superficies
del substrato. Bajo condiciones clinicas, la rugosidad superficial es la propiedad dominante
de cualquier material colocado en la cavidad oral con respecto a la adhesion bacteriana y la

formacion de biofilm, especialmente en regiones supra gingivales (39).

5.1.1 Biofilm Oral En Pacientes Ortodoncicos

La aparatologia de ortodoncia estd compuesta por metales y polimeros acompafiados de un
disefio con propiedades, ajenas a las superficies naturales duras y blandas de la cavidad
bucal, por lo que el nimero de sitios de retencidén es mucho mayor en pacientes

ortodéncicos.

Estas caracteristicas especiales no sélo aumentan la cantidad de biofilm, sino también la
prevalencia de bacterias cariogénicas como los Streptococcus Mutans (40) y las bacterias
periodontopéaticas como Porphyromonas Gingivalis, Prevotella Intermedia, Prevotella
Nigrescens, Tannerella Forsythia y Fusobacterium. Ademas, los aparatos ortoddncicos
reducen en gran medida la eficacia de las fuerzas naturales de limpieza oral y de la

eliminacién mecéanica del biofilm mediante cepillado dental (41).

La variedad de superficies introducidas por la intervencion ortoddncica proporciona
numerosas superficies adicionales a las cuales los microorganismos pueden adherirse y
formar un biofilm. La utilizacion de bandas induce méas formacion de biofilm
principalmente en el margen gingival, la inflamacion periodontal, y las lesiones de mancha
blanca (42).
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La remineralizacion del esmalte en las lesiones de mancha blanca se puede lograr
espontaneamente por saliva o activamente por fluoruro o fosfato de calcio (4). Si ocurre
una remineralizacion completa o no ocurre, depende del tipo y la gravedad de las lesiones
(41).

La desmineralizacion dental es una etapa temprana, pero reversible, en el desarrollo de la
caries dental. Las bacterias cariogénicas presentes en la placa dental transforman el azicar
en acidos organicos, que comienzan a dafiar el esmalte dental. La eliminacion efectiva de la
placa evitara que se produzcan caries de mancha blanca; sin embargo, la presencia de
aparatos ortodéncicos en la boca puede dificultar para que los pacientes realicen adecuada
higiene oral a sus dientes.

El cepillado de los dientes y el uso del hilo dental son mas dificiles y requieren mucho
tiempo en los pacientes con aparatos fijos, por lo que las instrucciones detalladas de higiene
oral son cruciales para educar a los pacientes sobre como mantener un cuidado adecuado en
el hogar. Se debe prestar especial atencion a ensefiar a los pacientes a limpiar alrededor de
cada bracket de manera individual, especialmente entre bracket y margenes gingivales.
Aunque no es esencial para mantener una higiene excelente, los cepillos de dientes
eléctricos pueden representar un beneficio para los pacientes que tienen mayores niveles de
placa (43).

Las caries de mancha blanca que se desarrollan en las superficies bucales de los dientes
durante el tratamiento ortodéncico pueden convertirse en un problema significativo durante
el curso del tratamiento, que puede durar 18 meses 0 mas, resultando en una mala

apariencia de los dientes después de finalizado el tratamiento.

Las bacterias aciddgenas se han identificado durante mucho tiempo como los agentes
causales primarios en el proceso de la caries. Especificamente, Streptococcus Mutans y

Lactobacillus.

Los tipos y nimeros de bacterias en el biofilm dental no son estaticos. Una evaluacién mas
profunda de como el pH influye en el cambio ecolégico en el biofilm es importante para

entender la naturaleza dinamica del proceso de la caries. La microflora en el esmalte sano
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se compone principalmente de Streptococcus, no Mutans, y la acidificacion del biofilm es
leve e infrecuente. Sin embargo, la exposicién frecuente a carbohidratos fermentables
conduce a una acidificacion mas intensa y frecuente del biofilm. Esto, a su vez, conduce a
la modificacion adaptativa y selectiva del biofilm para favorecer una mayor acidez de las

cepas de la microflora.

Esta modificacion negativa del biofilm conduce a un cambio en el ciclo de
desmineralizacion / remineralizacion hacia una pérdida neta de minerales (44). Se ha
demostrado que las bacterias cariogénicas estan presentes en la placa en niveles mas altos
en pacientes ortodoncicos que en pacientes no ortodéncicos, lo que da lugar a una
progresion de la caries lo cual suele ser mas rapido que en pacientes sin aparatologia fija
(45).

La caries es el resultado de la interaccion de muchos factores en el ambiente oral, por
ejemplo, el flujo y cantidad de saliva, presencia de bacterias, calidad del esmalte, cantidad

de placa, higiene oral, dietas ricas en flGor y azlcar.

La caries no ocurre cuando hay equilibrio entre los factores atacantes (dietas ricas en
azucar, bacterias) y los factores protectores (saliva, fluoruro, buena calidad de los dientes).
Las variaciones adversas de este equilibrio, por ejemplo, un alto consumo de azucar y una
higiene bucal insuficiente, conducen a una gran cantidad de diversas "bacterias"”, creando

un pH bajo y con ello la destruccion de los dientes (46).

Las bacterias orales Streptococcus Mutans (SM) y Lactobacillus (LB) son bien conocidas
por su papel en el proceso de la caries. Tienen la capacidad de utilizar azlcares, producir
acidos y adaptarse a un entorno de pH bajo. Incluso las especies bacterianas de S. Gordonii,
S. Oralis, S. Mitis y S. Anginosus son capaces de producir acidos en un entorno de pH bajo

como lo demuestran Borgstrom (47).

La sacarosa se transporta a través de la membrana celular a las bacterias a través de
diferentes sistemas de transporte. La sacarosa se metaboliza a través del glicélisis que
resulta en la produccion de energia para la vida de las bacterias y el acido lactico, que es un

producto de desecho. El &cido l4ctico es transportado fuera de la bacteria y disminuye el pH
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en el fluido de la placa circundante y da como resultado una caida critica del pH que
cambia el equilibrio de los cristales del esmalte y conduce a la disolucion de los cristales

del esmalte de los dientes (48).

La caries dental es una enfermedad cronica de progreso lento, que puede ser clasificada
como activa o inactiva, y se puede encontrar comprometiendo una o varias superficies de
los dientes (49). Clinicamente la primera observacidn gque se hace de la caries dental es la
mancha blanca, en la cual se encuentra desmineralizacion de la sub-superficie del esmalte,
con incremento de la porosidad debido a la pérdida de minerales en la superficie externa del
mismo. La mancha blanca puede ser activa, en ésta, se observa la superficie rugosa y opaca,
0 inactiva con superficie lisa y brillante (50).

La caries puede desarrollarse en presencia de placa dental, una superficie sensible del
diente y un carbohidrato fermentable, como la sacarosa. Los aparatos fijos no sélo
dificultan los procedimientos convencionales de higiene bucal, sino que también aumentan
el nimero de sitios retentivos de placa. Esto puede conducir a un cambio rapido en la
composicion bacteriana de la placa dental (51) y en el nimero de bacterias acidogénicas,
especialmente Streptococcus mutans (S. mutans) (10). El primer signo de
desmineralizacion puede ser el desarrollo de lesiones de manchas blancas sobre la
superficie del esmalte alrededor de los margenes de los brackets, que, si no se identifican a
tiempo, pueden progresar a la cavitacion. Todo este proceso se produce mas rapidamente en
pacientes ortoddncicos en comparacion con el desarrollo de lesiones similares en pacientes

no ortodéncicos.

La aparatologia de ortodoncia fija, al obstaculizar una higiene oral adecuada, puede
aumentar la acumulacién de placa bacteriana y aumentar el riesgo de formacion de lesiones
de caries de manchas blancas (29). La prevalencia reportada de lesiones de mancha blanca
durante el tratamiento ortoddncico varia de 2% a 96% de los individuos afectados (52),
siendo las superficies vestibulares de los incisivos maxilares mas afectados, seguido de los
caninos mandibulares y primeros premolares. EI menos frecuente es el incisivo central
inferior (29).
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La introduccidn de aparatos fijos significo un paso adelante en el tratamiento de las
anomalias dentales, pero también se convierte en una preocupacion como resultado de las
altas tasas de incidencia de caries observadas en pacientes que han sido sometidos a

tratamiento ortodéncico con aparatos fijos (11).

Hay muchas variaciones entre la aparatologia de ortodoncia fija utilizados en la actualidad,
pero el método de ligado los divide en dos grandes categorias: la ligadura convencional
(utilizando modulos elastoméricos o ligadura de alambre) y la de auto-ligado (mecanismo
de ligadura en el bracket). Los estudios han evaluado la colonizacién microbiana de los
brackets convencionales asociados con los alambres de ligadura vs médulos elastoméricos,
y mientras algunos encontraron diferencias significativas en la acumulacion de placa (18),
otros descubrieron un aumento en la acumulacion de placa con el uso de aparatos de
ligadura con elastomeros (53),un estudio encontrd (54) bacterias de la placa alrededor de
autoligado vs ligadura elastica convencionales y reportd que a las cinco semanas de la
cementacion, fue significativamente menor la acumulacion de placa alrededor de los

brackets de auto-ligado.

En 1979 se publicd uno de los primeros trabajos sobre la cementacion lingual de brackets
para tratamiento ortoddncico fijo (55). Inicialmente, los brackets linguales fueron
considerados solo por razones estéticas y debido a los costos adicionales se usaron
principalmente en la poblacion de pacientes adultos. La colocacion lingual de brackets

también puede tener un efecto positivo en el resultado de caries.

Las superficies linguales son simplemente menos propensas a caries en comparacion con
las superficies vestibulares (56). Esto puede explicarse por diferencias en la morfologia de
la superficie, la retencién de la placa, el flujo salival y la limpieza mecénica de las
superficies por la lengua. Las cantidades de placa encontradas son mas altas para las

superficies vestibulares o labiales que para las superficies linguales o palatinas (57 - 58).

La desmineralizacion del esmalte es un riesgo inevitable asociado con el tratamiento de
ortodoncia con aparatos fijos. La caries de mancha blanca tiene el potencial para
desarrollarse dentro de las 4 semanas del inicio del tratamiento de ortodoncia, aunque la

progresion de la desmineralizacion temprana a una lesion de caries por lo general toma
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alrededor de 6 meses. La caries de mancha blanca no sélo se desarrolla en tiempo mas
corto, sino que también tienen un comportamiento diferente, ya que se desarrolla mas
rapido y se extiende en un nivel mas superficial que la caries en pacientes no ortodéncicos
(59).

La desmineralizacion del esmalte en forma de lesiones de mancha blanca es una
complicacion iatrogénica seria durante y después del tratamiento de ortodoncia (60). Esto
presenta costos financieros, emocionales y bioldgicos adicionales a los pacientes y sus
familias y un dilema clinico frustrante para los ortodoncistas. La prevalencia de caries de
mancha blanca después del tratamiento de ortodoncia sigue siendo alarmantemente alta, de
hasta el 97%. El aumento del riesgo de desarrollo de caries de mancha blanca durante el
tratamiento ortoddéncico se debe a la acumulacion de placa excesiva alrededor de los
aparatos (61) de ortodoncia fijos que se pueden atribuir en parte a la disminucién de la
accesibilidad, la disminucion de los efectos de auto-limpieza natural y cumplimiento
deficiente de la higiene oral por parte del paciente. Ademas, la larga duracion del
tratamiento de ortodoncia significa un riesgo de caries elevado si se mantiene durante un

periodo prolongado de tiempo (62).

5.2 DIAGNOSTICO DE LA CARIES DENTAL

El sistema internacional de deteccion de caries y el Sistema de Evaluacion (ICDAS)
presentan un nuevo paradigma para la evaluacion de la caries dental. Este criterio para la
medicion del proceso de caries fue desarrollado sobre la base de los conocimientos
adquiridos a partir de una revision sistematica de informes clinicos a cerca de los sistemas
de deteccion de caries (63). El sistema ICDAS-I11 fue desarrollado para adelantar la
comprension actual del proceso de inicio y la progresién de la caries dental, que podria ser
facilmente aplicado por los odont6logos y especialistas en la préactica clinica del dia a dia.
ICDAS, es un método de examen facil que requiere solo una luz de unidad odontologica y
el operador. Para asegurar la eficacia de los observadores en la puntuacién de ICDAS, los
observadores deben someterse a una prueba de consenso para la puntuacion de ICDAS-I11

para convertirse en un examinador validado de ICDAS.
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5.3 CRITERIOS ICDAS - 11

0 - No hay cambios en la translucidez del esmalte después de secado al aire prolongado

1 - Opacidad o decoloracion apenas visible sobre una superficie mojada, pero claramente
visible después de secado al aire. La desmineralizacion del esmalte limita a la exterior 50 %

de la capa de esmalte.

2 - Opacidad o decoloracion claramente visible sin necesidad de secado al aire. No hay
cavitaciones clinicas detectable. Desmineralizacion 50% del esmalte y el tercer exterior de

la dentina era visible
5.3.1 Diagnostico De La Lesion De Mancha Blanca (LMB)
Visual:

El diagnostico visual de la mancha blanca puede comenzar realmente antes del inicio del
tratamiento ortoddncico. La identificacion de la caries de mancha blanca no desarrollada
existente antes del tratamiento ortoddntico es una parte importante del proceso de

evaluacion de riesgos.

La presencia de estas lesiones en un paciente sin antecedentes de aparatos ortodoncicos
debe incluirse en la historia clinica dental y automéaticamente aumenta la categoria de

riesgo del individuo.

La evaluacion del tratamiento para la caries de mancha blanca es importante para que los
enfoques de manejo adecuados puedan implementarse tan pronto como se haya hecho un
diagndstico visual. Es facil pasar por alto la mancha blanca temprana a menos que los
arcos, las ligaduras, las cadenas elastoméricos u otros elementos auxiliares sean removidos,

y los dientes estén libres de placa y detritos, y se hayan secado.

La presencia de inflamacidn gingival reduce la cantidad de esmalte visible entre el soporte
y el margen gingival, también puede dificultar la visualizacion de mancha blanca durante el

tratamiento. Por esta razén, muchos casos con caries de mancha blanca no se identifican
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hasta después de que los dispositivos fijos se eliminan. Se recomienda que el ortodoncista
evalle los dientes de alto riesgo en cada visita en un intento de identificar las lesiones
temprano, de modo que se aborden més facilmente las lesiones que ya se han iniciado.

5.3.2 Meétodo Diagnéstico “Fluoroescencia Cuantificada Por Luz” (QLF Sigla En
inglés) y FLC (Sigla En Espafiol)

El FLC es un método de diagnostico que se basa en la autofluorescencia de los dientes
cuando se exponen a la luz azul de alta intensidad. La fluorescencia del diente esta
estrechamente relacionada con el contenido mineral del esmalte, con la desmineralizacion

mostrando menos fluorescencia (64).

Esta relacion permite la cuantificacion de la desmineralizacion o remineralizacién en un
momento o en el tiempo. FLC es una prueba diagndstica altamente sensible, pero se ha
limitado en gran medida a las aplicaciones de la investigacion y puede no ser practico para
el diagndstico rutinario de caries de mancha banca en pacientes que se someten a

tratamiento ortodoncico.

En pacientes con riesgo normal o bajo de desarrollar caries de mancha blanca, es probable
que un protocolo de higiene bucal que utilice una profilaxis inicial, educacién nutricional,
instruccion préctica de higiene bucal, educacion del paciente y fluoracion sea adecuado
para prevenir la desmineralizacion. Sin embargo, los pacientes de alto riesgo pueden
beneficiarse de un protocolo de higiene mas complicado que deberia incluir profilaxis mas
frecuente (cada 3 meses en lugar de cada 6 meses), lo que incluye irrigacion de bolsas

subgingivales con clorhexidina y aplicacion de fluoruro (65).

Los estudios clinicos han usado varios métodos para medir y detectar las LMB,
basados en indices clinicos (66) examenes fotograficos y otros métodos épticos como la
fluoresencia cuantitativa inducida por luz (FLC) (47). La (FLC) es un sistema visible
de luz optico que puede ser usado para detectar y cuantificar la desmineralizacion

temprana del esmalte.
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Otros de los métodos para la deteccion de LMB es la Transiluminacion mediante fibra
oOptica (FOTI): Disefiado para la deteccion de lesiones proximales, aunque también es muy
util para detectar descalcificaciones y fracturas de esmalte. Su principio se basa en los
cambios por dispersion y absorcidn de fotones luminicos resultantes de una iluminacion
local del area transiluminada disminuyendo entonces su refraccion, lo que es debido a las

caracteristicas de la lesion de caries.

Fluorescencia infrarroja por laser (DIAGNOdent) es un sistema laser portatil
(DIAGNOdent) que utiliza la luz infrarroja (IR) para detectar caries basandose en la
diferencia de fluorescencia entre el esmalte sano y el desmineralizado. Este sistema
cuantifica el incremento en la fluorescencia del tejido dental afectado por caries mediante
de la excitacion del mismo, la cual es inducida por una luz laser de diodo, con una longitud
de onda de 655nm.

5.4 ACCION DEL FLUOR A NIVEL DE LOS TEJIDOS DENTALES

El fluor al entrar en contacto con los tejidos dentarios interactda con los cristales de
hidroxiapatita del esmalte en cuyo interior se incorpora y se une al calcio de la misma
formandose la fluorapatita, aumentando la reconstruccién de los cristales de calcio y fosfato
e inhibiendo la pérdida mineral de las superficies cristalinas del tejido del esmalte

favoreciendo asi el proceso de remineralizacion.

El fluoruro presente en el esmalte se encuentra incorporado en los cristales de
hidroxiapatita sustituyendo algunos hidroxilos, debiendo considerarse que el fluoruro
incorporado al esmalte tiene poca efectividad preventiva; sin embargo el fluoruro libre
presente en cavidad oral en concentraciones bajas y constantes sera el elemento mas
importante para inhibir la desmineralizacién y activar la remineralizacién dentaria, ya que
si bien no se forma cristales nuevos de mineral, los desmineralizados parcialmente seran
rellenados con fluorapatita, ya que la solubilidad de fluorapatita se encuentra en relacion a

la concentracion de iones que la componen, como ser calcio, fosfato y fluoruro.

Si se produce un descenso del pH en el medio bucal la fluorapatita se disolvera pero en
menor proporcion en relacion a la hidroxiapatita, es asi que si el pH desciende por debajo
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del nivel critico (5.5) mientras la hidroxiapatita se disuelve, la fluorapatita sufre un proceso
de precipitacion ionica favoreciendo el proceso de remineralizacion de los tejidos duros del
diente , y al encontrarse la saliva sobresaturada por iones de calcio y fosfato se reponen
constantemente minerales en la superficie dental; sin embargo debe tenerse en cuenta que si
bien la accion de los agentes cariostaticos retardan la progresion de la enfermedad cariosa

no detendrd la formacion de la misma (67).

5.5 FORMAS DE APLICACION DEL FLUOR

El fldor puede aplicarse en diferentes formas de las cuales se mencionaran la que nos

compete en esta investigacion:

1 Aplicacion topica: La aplicacion topica del fltor puede realizarse a través de:

Cremas dentales con flGor siendo éste el vehiculo ideal para la aplicacion del ion a las
piezas dentarias, debido a que, al ser usado diariamente por el paciente, la concentracién de
los iones de fluor dentro de la cavidad oral sera constante, produciéndose una liberacion
continua de los mismos, favoreciendo en gran medida a la proteccion de las piezas
dentarias, contra el desarrollo de lesiones cariosas. Se considera que el uso de la crema
dental fluorada en nifios puede iniciarse desde el momento en que haya erupcionado la
primera pieza dentaria de la denticion primaria, en pequefias cantidades, para ir aumentando

a partir de los 5 afios de edad.

Enjuagues bucales con fluor, los que tienen la forma de fluoruro de sodio, cuyo uso no se

recomienda en nifios muy pequefios porque tienden a deglutir el mismo.

Los enjuagues son soluciones acuosas, que acttan ejerciendo desplazamiento del liquido en
la cavidad bucal, consiguiendo llegar a areas donde el cepillo dental no llega, también es
importante mencionar que reducen la formacion de placa por encima del margen gingival,
motivo por el cual se aconseja su uso para combatir la enfermedad gingival y periodontal.

Estos enjuagues o colutorios, pueden actuar de dos maneras: Terapéutica y cosmetica.
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Los de accion terapéutica reducen la formacion de placa y sus enfermedades consecuentes,
en tanto que los de funcion cosmética se encuentran consignados a combatir la halitosis

mediante el agregado de antimicrobianos o aromatizantes.

Barnices con flaor: Al contener grandes cantidades de fltor y adherirse a la superficie
dentaria por varios dias, el mismo es liberado lentamente al medio bucal, en la interfase

placa-esmalte siendo recomendable su aplicacion cada 6 meses (68).

Los barnices fluorados fueron creados en los afios 60’s en un esfuerzo por mejorar la accion
de los fluoruros tépicos, prolongando el tiempo de contacto del fluoruro con el esmalte
dental. Schmidt introdujo en 1964. El producto usado por Schmidt fue comercializado
como Duraphat® (Woelm and Pharma Co., Eschwege, Alemania). En los afios 80’s los
barnices fluorados fueron ampliamente usados en paises europeos y ahora su uso se esta

intensificando cada vez mas en los demas continentes.

MECANISMO DE ACCION DEL FLUOR TOPICO La efectividad del fldor se
atribuye en un 60% a su accion remineralizante y el 40% restante a su accion sobre la
solubilidad del esmalte y a sus efectos antibacterianos. El efecto del fltor sobre la
solubilidad del esmalte es atribuido a la formacion de fluorapatita o hidroxiapatita

parcialmente fluorada en los sitios donde ocurre destruccion mineral activa (69).

La capacidad de remineralizacion de una solucion fluorada (con calcio y fosfato) va a estar
en relacion con dos variables fundamentales: 1° La dosis de Fluor y 2° La duracion del
tratamiento. El efecto topico del fluér se da principalmente por la transformacion del
fosfato dicalcico dihidratado (DCPD), que se forma en los ciclos iniciales de la
desmineralizacion, en hidroxiapatita débilmente carbonatada fluorada, dentro de la lesion
inicial. En este proceso, la capacidad de almacenar fluor (bajo la forma de CaF2) en el
medio acuoso (fluido de la placa y saliva) y de liberarlo lentamente, es de gran importancia
La presencia de fluor en la placa bacteriana va a actuar modificando el crecimiento y
desarrollo del microbiota de muy distinta manera, que puede ir desde una simple y minima
inhibicién del metabolismo bacteriano, pasando por una afectacion funcional mayor, hasta
la propia muerte bacteriana. Estas acciones del flior que van a repercutir severamente sobre

el desarrollo bacteriano, son realmente consecuencias de las diferentes formas de expresion

27



de la resistencia y reaccion de las diferentes especies de bacterias ante la capacidad agresiva
del fluor. Los factores dependientes de la capacidad de respuesta de las bacterias ante la
presencia de flGor son principalmente de dos tipos: 1° Factores ligados al medio ambiente
como: a) forma de presentacion y tasa de concentracion del fluor. b) pH del medio y 2°
factores ligados a las bacterias como son: a) la competencia de resistencia natural de las

bacterias al flior y b) la capacidad de adaptacion bacteriana al fltor (70).

MECANISMO DE ACCION DEL BARNIZ FLUORADO Se sabe que, al ser
incorporado el fluor dentro de la estructura mineralizada del diente, se produce una
estructura mas estable y menos soluble. En bajas concentraciones es absorbido dentro de
los cristales estabilizando su estructura y en altas concentraciones, se forma fluoruro de
calcio o CaF2, el cual es considerado como producto principal tras la aplicaciéon de un
agente topico fluorado. Al aplicar un vehiculo topico, este tiende a depositar fluorapatita o
Cal0 (PO4)6F2. Mientras la fluorapatita permanece dentro del cristal, la mayor cantidad de
CaF2 precipita hacia la superficie del esmalte, al ser expuesto a un medio alcalino como la
saliva se disuelve. Es por este motivo que durante varios afios se consideré como un
producto sin importancia para el efecto cariostatico, esta hipotesis estaba basada en estudios

que mostraban que el fluoruro de calcio era relativamente soluble en agua.

Posteriormente estudios in vitro evidenciaron que la disolucion del CaF2 en el medio oral
era menor que en el agua destilada. A pesar de que como ya se explicd, al fluoruro de calcio
no se le daba la importancia debida, luego en diversos estudios se encontraron que este
compuesto servia como reservorio de iones fluoruro. El ritmo de disolucion del CaF2 es
dependiente del pH salival; ya que su disolucion aumenta cuando el pH disminuye. Este
mecanismo se produce debido a la cubierta de fosfato y proteinas sobre el CaF2, los cuales
van a estabilizar las particulas en un pH neutro. En un pH menor, los grupos fosfatos se
unen a los protones, liberandose mayor cantidad de iones calcio y flior. La matriz organica
acuosa va a ser la que en el esmalte desmineralizado va a promocionar las vias que van a ir
impregnando poco a poco el volumen del esmalte, facilitando el camino y la movilidad
ionica que en las condiciones idoneas van a propiciar la llegada de los iones de fosfato,
calcio y fldor e iniciar la remineralizacion. La presencia del barniz fluorado facilita la

transformacion (71).
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PROPIEDADES

Los barnices fluorados tienen baja viscosidad y buena tolerancia a la humedad, estas
propiedades le permiten mejor penetracion dentro de los poros de la estructura del esmalte,
blogueando estos se reduce el flujo de los fluidos de la desmineralizacion. Otra de las
propiedades de los barnices fluorados es que el fluoruro sigue siendo transportado dentro
del esmalte y a la saliva después de que el barniz ya ha desaparecido. El tiempo prolongado
que el barniz permanece en contacto con la superficie del diente, da como resultado la
formacion de una cantidad notable de CaF2, el cual permanece por un periodo
relativamente largo. Su aplicacion es bastante sencilla, no se requiere de un equipo especial
y el tiempo empleado es menor que con el fltor gel. Es muy bien tolerado por los nifios, se
les debe de comunicar el cambio de color que presentaran temporalmente sus dientes, este

color permite tener una mejor visualizacion del barniz en la cavidad oral (71).

Duraphat® (Woelm and Pharma, Eschwege, Germany) Como ya se mencion6 Schmidt fue
quién introdujo el primer barniz fluorado con el nombre de Duraphat®, este producto es
una resina natural de colofonio, contiene 5 % NaF (2, 26% F-), 1 ml contiene 50 mg de
NaF, asi como otros ingredientes: etanol 96%, goma laca, sacarina, cera alba, shellac,
Pistacia lentiscus (mastica) y esencia de frambuesa. La base de resina es una suspension
alcohdlica, que cuando es aplicada a la superficie del diente, se evapora, dejando una capa

de barniz rica en fldor y adherida al diente (72).

Clinpro White Varnish® (3M ESPE) es un barniz de color blanco para el trata- miento de la
hipersensibilidad y la prevencion de lesiones de caries con la tecnologia del B-TCP a la que
se incorpora &cido fumarico, por su alta estabilidad térmica y relativa lenta disolucién, asi
como la tendencia por una alta quelacion del Calcio tornandolo en un f-TCP. Esta
combinacion particular genera, al suspenderse en una solucién acuosa, un mayor potencial
de remineralizacion de la superficie y sub-superficie del esmalte. La composicion del
material y su compatibilidad con la saliva, permiten que el material fluya y alcance incluso

las superficies interdentales que los barnices convencionales podrian no alcanzar (73).
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ANTECEDENTES

Liptak L.y Col en el 2018 (74), realizaron un estudio con el objetivo de investigar los
efectos de Cervitec Plus® en las colonias de Streptococcus Mutans (SM) y Lactobacillus
(LB) y el desarrollo de lesiones de mancha blanca (LMB) en pacientes con ortodoncia. El
consentimiento informado se obtuvo de 32 voluntarios (edad 16,5 + 2,75 afios). Al inicio
del estudio, los niveles de las colonias bacterianas se determinaron en saliva y placa.
Después de colocar la aparatologia fija, los barnices de Cervitec Plus® y placebo (lvoclar-
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) se aplicaron mensualmente alrededor de los brackets y los
tubos, al azar en los cuadrantes derecho o izquierdo (prueba y placebo) del mismo arco
dental. Las colonias SM y LB en saliva y las colonias SM en placa se determinaron en 11-
21, 13-23, 15-25 y 16-26 dientes mensualmente durante un periodo de 6 meses.
Concluyeron que el uso mensual de Cervitec Plus® podria resultar en una mejora

significativa en la salud oral de los pacientes de ortodoncia.

Justus R. y Col en el 2017 (75) afirmaron en su estudio que el problema iatrogénico mas
frecuente en ortodoncia era la lesion de la mancha blanca (LMB). Los cementos de
ionémero de vidrio modificado con resina (RMGIC) minimizan el desarrollo de LMB
debido a su liberacion continua de fluoruro, pero persiste la percepcion de que los brackets
de ortodoncia cementados con RMGIC fallan, por lo que los autores recomiendan primero
desproteinizar la superficie del esmalte mediante la aplicacion de hipoclorito de sodio al
5,25% durante 1 minuto para eliminar la pelicula dental adquirida (que impide el grabado
adecuado de la superficie del esmalte), seguido de un 15- 30- seg. de grabado con acido
fosforico al 37% (para que los patrones de grabado resultantes en la superficie del esmalte
sean tipos 1 y 2, no tipo 3, aumentando asi la resistencia de la union del bracket), y luego
humedezca la superficie del esmalte para aumentar ain mas esta resistencia. En el anélisis
final, el grado de dafio provocado por LMB es mucho mas significativo en la salud del

esmalte que el proceso de unién y desunion.

Tatano R. y Col en el 2017 (76), compararon la reproducibilidad de la deteccion de las
areas de los dientes descalcificados (lesion de caries de mancha blanca) en fotografia digital

y en imagenes de fluorescencia inducida por luz. Los resultados indicaron una mayor
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reproducibilidad en la identificacion de las areas descalcificadas de las superficies de los
dientes mediante la inspeccion visual de la fotografia digital en comparacion con la luz de

fluorescencia.

Brown M. Buschang P. y Col en el 2016 (77), evaluaron la aparicion de lesiones de mancha
blanca en los pacientes tratados con ortodoncia reportando que el 28% desarrollé lesion de
mancha blanca en el esmalte. El riesgo de LMB durante el tratamiento también se
incremento para las personas con estrato socioeconémico bajo, con mala salud gingival, y
cuando los tiempos de tratamiento eran prolongados. Los pacientes con mayor riesgo
podrian ser identificados antes del tratamiento con base a la evaluacion de riesgos segin el
protocolo de la ADA, la higiene bucal y la salud gingival.

Jiang H, Tai B, Du M, en el 2015 (78) realizaron una revision de literatura reportando la
existencia de poca informacién sobre los factores y patrones de riesgo en la aparicion de la
mancha blanca después del tratamiento de ortodoncia, por tal razon, decidieron evaluar el
desarrollo y los factores de riesgo de LMB en pacientes ortodoncicos con aparatos fijos en
una poblacion china. Estudiaron un total de 202 sujetos. Las LMB aparecieron en el 57,9%
de los sujetos, después del tratamiento ortodéncico con aparatologia fija. EI nimero
promedio de dientes con LMB fue 4,8. Se observo una mayor prevalencia en sujetos cuyo
tiempo de tratamiento fue de 17 meses o0 mas, y que modificaron sus habitos alimenticios
no saludables. Las personas mas jovenes o individuos que consumieron alimentos con
azucar al menos una vez al dia durante el curso de su tratamiento ortodontico también
mostraron una mayor probabilidad de experimentar LMB. Al final del estudio llegaron a la
conclusion de que la prevalencia de LMB después del tratamiento ortodoncico con aparatos

fijos era relativamente alta en China.

Akin M, y col en el 2015 (79), investigaron la incidencia de las lesiones LMB que se
presentaban en el tratamiento ortodéncico de 200 pacientes tratados con brackets con
ligadura convencional y autoligado en las superficies vestibulares de 24 dientes,
observando registros fotograficos pre y post-tratamiento, evaluados ademas con el indice de

LMB. Los investigadores demostraron que la incidencia de LMB era menor en el
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autoligado que en la ligadura convencional, teniendo en cuenta que una buena ensefianza de

higiene oral podria reducir estos resultados en cualquier tipo de sistema.

Zabokova B. y Col en el 2014 (80), evaluaron la cantidad de LMB en los pacientes tratados
con aparatologia fija de ortodoncia durante diferentes periodos de tratamiento. Este estudio
mostrd un incremento significativo en la formacion de lesiones de mancha blanca
relacionado con la duracién del tratamiento. Los primeros molares fueron los dientes mas

afectados por manchas blancas, seguidos de caninos y segundos premolares.

Yap J. y col en el 2014 (81), evaluaron y compararon la eficacia de un sellador de fisuras,
una resina fluida, un ionémero de vidrio (GIC) y un fosfato de calcio péptido-amorfo que
contiene caseina (CPP -ACP) para prevenir la formacion de lesiones sub superficiales de
esmalte adyacente a los soportes de ortodoncia. Se encontr6 que el uso del cemento de
ionémero de vidrio o la incorporacion de CPP-ACP redujeron significativamente la
presencia de LMB, en comparacion con los otros materiales, concluyendo que los efectos
liberadores de fluoruro y el CPP- son eficaces en la inhibicion de la desmineralizacion del

esmalte adyacente a los brackets

Ren Y.y col en el 2014 (82), realizaron una revision donde buscaron identificar las
caracteristicas especiales de la formacion del biofilm y la necesidad de una accion para
prevenir complicaciones relacionadas durante el tratamiento de ortodoncia. Concluyeron
que se requerian medidas preventivas mejoradas y materiales antimicrobianos para evitar
estas complicaciones durante el tratamiento de ortodoncia. La alta demanda de tratamientos
ortodoncicos y la aparicion de complicaciones relacionadas con el biofilm requieren
atencion profesional para evitar que los tratamientos de ortodoncia sean una amenaza

potencial para la salud publica.

Karabekiroglu S. y col 2014 (83) evaluaron los efectos de la duracion del tratamiento de
ortodoncia fija y el indice de formacidn de la lesion de la mancha blanca en 84 pacientes.
La mayor prevalencia de LMB se encontré en los primeros molares inferiores, seguida de
los incisivos laterales superiores y los segundos premolares mandibulares. Los resultados
mostraron que los pacientes cuyo tratamiento ortodoncico fue de méas de 30 meses estan en

mayor riesgo de formacion de LMB.
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Masarwa N. y Col en el 2013(84), evaluaron la prevalencia de lesiones de mancha blanca
relacionada con la duracion del tratamiento entre pacientes sometidos a ortodoncia con
aparatos fijos. Concluyeron que la prevalencia de LMB era més alta cuando la duracién del
tratamiento se prolongaba por mas de dos afios. No se encontré relacion entre la gravedad o

la profundidad de la LMB vy la duracion del tratamiento.

Lucchese A, Gherlone E, en el 2013 (85) determinaron la prevalencia de lesiones de
mancha blanca en pacientes con aparatologia ortoddncica. Los primeros molares inferiores
y los incisivos laterales superiores fueron los dientes mas afectados. El estudio reveld
descalcificacion significativa a los 6 meses posteriores a la colocacion de ortodoncia. Los
investigadores recomendaron que teniendo en cuenta la rapidez con que estas lesiones
pueden desarrollarse y llegar a ser irreversibles, el diagnostico precoz es de vital

importancia.

Sagarika N. y Col en el 2012 (86) evaluaron la prevalencia de LMB en una seccién de la
poblacién urbana de la India entre un grupo de edad de 12-20 afios que se sometié a terapia
de ortodoncia fija por un periodo de 12- a 15 meses. El estudio encontr6 una tasa de
prevalencia alta de LMB en estos pacientes. En este mismo afio, Splieth y col (87)
evaluaron el efecto preventivo y remineralizante de un gel con alta concentracién de
fluoruro en pacientes ortodoncicos. Se estudiaron 221 pacientes durante 2 afos.
Concluyeron que la aplicacion semanal de un gel de fluoruro en pacientes con ortodoncia

puede reducir la aparicion de lesiones cariosas.

Chaussain C, y col en el 2010 (88) realizaron un estudio prospectivo de seguimiento de 12
meses para evaluar la presencia de caries en 110 pacientes jévenes programados para
tratamiento ortodéncico. Cincuenta y cuatro pacientes desarrollaron al menos una lesion
cariosa durante el periodo de seguimiento. Al inicio del estudio, aproximadamente el 70%
de los pacientes presentaron un alto riesgo de caries de acuerdo con la prueba y este nimero
Ilego cerca del 80% al término del estudio. El 51% de la muestra habria desarrollado al
menos una lesion cariosa durante el seguimiento. El resultado de la prueba se asocio

entonces con la edad y la presencia de caries. Teniendo en cuenta la edad del paciente, un
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aumento de un afio de edad resulto en una disminucién del 10% del riesgo de aparicion de

caries.
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6 OBJETIVOS
6.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar el efecto del uso de enjuagues de fluoruro con el uso de barnices fluorados para
el control de la mancha blanca esméltica durante el tratamiento ortoddntico con

aparatologia fija

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Determinar el nimero de dientes con LMB antes del comienzo del tratamiento de

ortodoncia.
2 Determinar el nimero de dientes con LMB después de la aplicacion de barnices

fluorados.
3 Determinar el nmero de dientes con LMB después de la aplicacion de enjuague

fluorado diario.
4  Comparar el nimero de dientes con LMB, entre los casos que usaron barnices

fluorados vs enjuagues de fluoruro diarios.
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7 METODOLOGIA

Clase de estudio: Ensayo clinico controlado (primera fase)

Poblacion: Pacientes entre 12 y 35 afios que estaban programados para recibir ortodoncia

fija completa.

Muestra: se realizé un muestreo probabilistico aleatorio, considerando un error del 5%, un

nivel de confianza del 95%, un poder del 80% y una prevalencia en el grupo expuesto del

61 % (2) para una muestra de 68 pacientes en el grupo expuesto barniz fluorado y 68 a

enjuague fluorado.

Tamafio muestral: ensayo clinico
Nivel de significacion de dos lados(1-alpha)
Potencia (1-beta,% probabilidad de deteccién)
Razon de tamafio de la muestra, Expuesto/No Expuesto
Porcentaje de No Expuestos positivos
Porcentaje de Expuestos positivos
Odds Ratio:
Razon de riesgo/prevalencia
Diferencia riesgo/prevalencia

Kelsey Fleiss
Tamario de la muestra - Expuestos 30 29
Tamario de la muestra- No expuestos 30 29
Tamario total de la muestra 60 58

Referencias
Kelsey y otros, Métodos en Epidemiologia Observacional 2da Edicién, Tabla 12-15
Fleiss, Métodos Estadisticos para Relaciones y Proporciones, formulas 3.18&, 3.19
CC= correccion de continuidad
Los resultados se redondean por el entero mas cercano

Resultados de OpenEpi, versién 3, la calculadora de codigo abiertoSSCohort

95
80

61
25
0.21
0.41
-36

Fleiss con CC

34
34

68

36



Criterios de Inclusion Pacientes entre 12 y 35 afios de edad, que requerian ortodoncia fija
bimaxilar con ligado convencional, que no presentaran antecedentes sistémicos o consumo

de medicamentos.

Criterios de exclusion: Pacientes que no asistieran a los controles requeridos por la
investigacion, pacientes que durante el estudio presentaran icdas 3,4 0 5. Mujeres en
gestacion o periodo de lactancia, pacientes con algun tipo de discapacidad que limitara la

realizacion de una adecuada higiene oral.

Consideraciones éticas: Se solicitd autorizacion al comité de Bioética de la Universidad
Autonoma de Manizales y al Comité de Bioética de la Fundacion IPS UAM el cual fue
aprobado por medio del acta 081 de octubre 31 de 2018
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MARCO MUESTRAL

Individuos de la poblacién objetivo: Pacientes que iniciaron tratamiento de ortodoncia en

el servicio de posgrado de Ortodoncia y ortopedia dentofacial UAM

Aplicacion de los criterios de inclusién: pacientes entre 12 y 35 afios de edad, que necesitaban ortodoncia fija bimaxilar

Proceso de aleatorizacion

Grupo barniz

Grupo enjuague

Evaluacion de indice COP-D criterios
ICDAS y determinacién del riesgo de
LMB segun cariogram

Evaluacion de indice COP-D criterios
ICDAS y determinacion del riesgo de

LMB segun cariogram

Cementacion de la ortodoncia
fija bimaxilar

Cementacion de la ortodoncia fija

bimaxilar

Ensefianza de técnica de higiene oral
convencional

Ensefianza de técnica de higiene
oral convencional
1

|

Aplicacion de barniz fluorado en cuatro
cuadrantes

Ensefianza del uso de enjuague de
fluoruro de sodio diarios al 0,05% dos
veces al dia 225ppm

|

1 MES EVALUACION MEDIANTE COP Y
CRITERIOS ICDAS

1 MES EVALUACION MEDIANTE COP Y
CRITERIOS ICDAS

2 MES EVALUACION MEDIANTE COP Y
CRITERIOS ICDAS

2 MES EVALUACION MEDIANTE COP Y
CRITERIOS ICDAS

3 MES EVALUACION MEDIANTE COP Y
CRITERIOS ICDAS

3 MES EVALUACION MEDIANTE COP Y
CRITERIOS ICDAS
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Se aplicé una secuencia aleatoria generada informaticamente, considerando el nimero de
identidad del sujeto. La asignacion aleatoria implico que cada individuo que entré en el
ensayo tuviera la misma posibilidad de recibir cualquiera de las posibles intervenciones.

A: Técnica convencional de higiene oral + Enjuague de fluoruro de 250 ppm (100 ppm
aminofluoruro) y 150 ppm fluoruro de sodio.

B: Técnica convencional de higiene oral + Barniz de fluoruro Duraphat. (Casa comercial
Colgate) en cuadrante cruzado; y Técnica convencional de higiene oral +Barniz de fluoruro
Clinpro (casa comercial 3M) en los cuadrantes cruzados restantes.

Cegamiento o enmascaramiento. Se conservé en secreto, ante los participantes en el
estudio y los investigadores, la asignacion a cada grupo (p.ej. al de tratamiento o control).
El cegamiento se usé como proteccion frente a la posibilidad que el conocimiento de la
asignacion pudiera afectar la respuesta del paciente al tratamiento, el comportamiento de
los odontdlogos (sesgo de realizacion) o la valoracion de los resultados (sesgo de
deteccion). EI odontdlogo que colocd el barniz fluorado y ensefi6 a usar el enjuague, recibio
el material de barniz de fluoruro con una etiqueta adhesiva que llevaba el nombre genérico
del material y se le entreg6 las instrucciones de colocacion por escrito ademas de un video
demostrativo. El odontélogo que tomé el indice ICDAS fue el mismo para todos los

controles, calibrado con indice Kappa superior a 0.9.
Procedimiento

1 Toma del nivel de desmineralizacion de las superficies vestibulares mediante

un examen clinico.

Una semana antes de la cementacion de la aparatologia fija, se solicito al paciente la firma
del consentimiento informado. En caso de los menores de edad, se exigio consentimiento

informado firmado por el acudiente y asentimiento del menor.

Se realiz6 una encuesta sobre datos de identificacion, odontograma, COP y COP-
modificado, también se realiz6 la aplicacion del programa Cariogram para determinar el

riesgo de caries de cada paciente.
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2 Toma de indice ICDAS para caries dental:

Para la evaluacion de caries dental, la investigacion consideré los criterios diagnosticos del
Sistema Internacional de Deteccidn y Valoracion de Caries (ICDAS) (77) clasificando las

lesiones en 6 codigos asi:

Caodigo ICDAS 0: Superficie dental sana sin evidencia de caries visible (sin cambio o con
cambio cuestionable en la translucidez del esmalte) cuando se observa la superficie limpia

y después de secado prolongado con aire (5 segundos).

(Las superficies con defectos de desarrollo del esmalte, tales como hipomineralizacion
(incluyendo fluorosis), desgaste de los dientes (atricion, abrasion y erosidn) y manchas

extrinsecas o intrinsecas se registran como sanas).

Caodigo ICDAS 1y 2. Estadio inicial de caries. Primer cambio visible o cambio detectable
en el esmalte visto como una opacidad de caries o decoloracion visible (lesion de mancha
blanca y/o café) no consistente con el aspecto clinico del esmalte sano y que no muestran

ninguna evidencia de ruptura de superficie o sombra subyacente en dentina.

Cdodigo ICDAS 3y 4. Estadio moderado de caries. Una lesion de mancha blanca o café con
Ruptura localizada del esmalte, sin dentina expuesta visible (cédigo ICDAS 3), o una
sombra subyacente de dentina (codigo ICDAS 4), que obviamente se origind en la
superficie que se esta evaluando. (Para confirmar la ruptura localizada del esmalte, una
sonda de la OMS, que tiene una bola en el extremo, se puede pasar suavemente a través del
area del diente se detecta una discontinuidad limitada si la bola cae en la
microcavidad/discontinuidad).

Codigos ICDAS 5y 6. Estadio severo de caries. Cavidad detectable en esmalte opaco o
decolorado con dentina visible.

CRITERIOS ICDAS - 11

0 - No hay cambios en la translucidez del esmalte despueés de secado al aire prolongado
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1 - Opacidad o decoloracion apenas visible sobre una superficie mojada, pero claramente
visible después de secado al aire. La desmineralizacion del esmalte limita a la exterior 50 %
de la capa de esmalte.

2 - Opacidad o decoloracion claramente visible sin necesidad de secado al aire. No hay
cavitaciones clinicas detectable. Desmineralizacion 50% del esmalte y la tercera exterior de

la dentina era visible.

3 Valoracion del riesgo de caries aplicando Cariogram modificado:

Con el fin de controlar la variable riesgo de cada paciente, se aplicé el procedimiento del

Cariogram modificado asi:

1 Experiencia de caries:

Criterio

0 Cuando el COP del paciente es igual a 0
1 Cuando el COP del paciente es igual 1
2  Cuando el COP del paciente es 2-4

3 Cuando el COP del paciente es >4

2 Enfermedades relacionadas

Criterio  Consideracion de la historia clinica
0 Sinenfermedad

1 Enfermedad /farmaco a nivel moderado

2 Enfermedad grave, larga duracién

3 Criterio Contenido de la dieta
0 Muy bajo

1 Bajo

2 Moderado

3 Severo

4 Frecuencia de la dieta
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Criterio

0-3 ingestas/dia
4-5 ingestas/ dia
6-7 ingestas/dia

Mas de 7 ingestas dia

5 Cantidad de placa bacteriana

Criterio

0 No hay placa

1  Sin placa visible, se observa al pasar la sonda por zona dentogingival
2 hay placa visible a simple vista

3 Placa visible a simple vista, en espacio interproximales y calculos

6 PROGRAMA DE FLUOR

Criterio

0
1
2
3

Maxima disponibilidad de fltor
Aportes adicionales de flor no disponibles
Pastas fluoradas sin suplementos

Evita fluoruros, pasta dental sin fltor

7 Criterio Secrecidn/cantidad-flujo salivar

0 El espejo se separa del piso de la boca con facilidad

2 El espejo se separa con dificultad del piso de la boca

Criterio  Juicio clinico. (Asistencia al servicio odontoldgico)
0 El paciente asistié en el ultimo afio a prevencion y control
1 El paciente asisti6 en el/los altimos afios por operatoria

2 El paciente asistio en el tltimo afio por dolor/nunca lo han llevado y lo necesitaba.

Clasificacion del riesgo de caries:

Sin riesgo No tiene factores de riesgo

Bajo Tiene 1(un) factor de riesgo asociado
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Moderado  Tiene 2(dos) factores de riesgo asociados

Alto Tiene 3 (tres) o mas factores de riesgo asociados

Protocolo de la aplicacion del Barniz Clinpro™

Se realiz6 profilaxis al paciente con piedra pomez, se realizo lavado y secado de la
superficie con uso de jeringa triple, aislamiento relativo con algodones, apertura de la
capsula unidosis de Clinpro white varnish, se colocé el barniz con el pincel incluido en el
kit sobre todas las superficies vestibulares del primer y tercer cuadrante. Al finalizar el
tratamiento se dieron las indicaciones: No cepillarse los dientes durante 12 horas y evitar
comer o beber durante dos horas y preferiblemente dieta blanda el dia de la aplicacién. Se

dieron instrucciones del uso adecuado de la seda dental, y el cepillado.

Protocolo Aplicacion de Duraphat
Procedimiento

Previo a la aplicacion:

e Elementos de bioseguridad personal

e Insumos para desinfectar y esterilizar

e Insumos para la aplicacion del fluor barniz
¢ Rollos de algodon

e Fldor barniz

e Pinceles

e Espejos bucales estériles

e Pinzas algodoneras estériles

Durante la aplicacion:

e Seexplico al paciente la forma en que se realizaria el procedimiento y su utilidad.
e Serealiz6 una profilaxis dental.
e Serealiz6 aislamiento de forma relativa de la zona de trabajo dependiendo de la

cantidad de dientes presentes y la edad; no se requeria un secado critico.
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e Haciendo uso de un aplicador de punta de algodén o de un aplicador tipo jeringa,
segun las recomendaciones de la casa comercial del producto, se aplicé una capa
delgada del barniz directamente sobre todas las superficies de los dientes (entre 0,3
y 0,5 ml de barniz), buscando tener un orden para evitar que algun diente se quedara
sin aplicacion.

e El tiempo de aplicacion fue de unos cuatro minutos, dependiendo del nimero de
dientes presentes y de la colaboracion del paciente.

e Una vez aplicado el barniz, no fue necesario preocuparse por la contaminacion de la

saliva, pues el material se seca rapidamente en su presencia.
Posterior a la aplicacion:

e Se instruyo al paciente para no consumir alimentos durante al menos las siguientes
cuatro horas posteriores a la aplicacion del barniz y al hacerlo consumir una dieta
blanda y no abrasiva o pegajosa (dulces, chicles, entre otros) por el resto del dia.

e Seinstruy6 en no realizar cepillado ni uso de crema dental hasta el dia siguiente.

Protocolo para el uso de enjuague fluorado:

Se utilizé un enjuague fluorado con 225ppm de fluoruro, dos veces al dia*, tras cepillarse
bien los dientes (*Por la mafiana y por la noche). Las instrucciones que recibi6 el paciente

fueron las siguientes:

Usar 20 ml por enjuague

Enjuagar durante 30 segundos.

No diluirlo.

No tragarlo.

2 Estandarizacion de la técnica de higiene oral para todos los sujetos

Protocolo para la técnica de higiene oral
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Se recomendo la técnica Bass modificada, ensefiando que el cepillado debia ser realizado
en orden para evitar dejar areas sin limpiar asi: colocar la parte activa del cepillo en
posicion inclinada de 45 grados frente al margen gingival ejerciendo una leve presion
contra los dientes y el margen gingival y realizando pequefios movimientos vibratorios de

un lado a otro.

Se instruyd al paciente para que se cepillara la lengua, limpiandola para eliminar depdsitos
que pudieran causar olores o contribuir a la formacion de placa dental en otras areas de la
boca. La lengua se cepillaba colocando el cepillo lo mas posteriormente posible y
deslizandolo sobre esta hacia adelante. Se evitaria el reflejo de nausea desplazando la
lengua lo menos posible.

Se indico el primer cepillado del dia antes de consumir alimento, para interrumpir la actividad
metabdlica de la placa bacteriana y un cepillado nocturno para inhibirla. Se recomendé un

tiempo de cepillado de 2 minutos para obtener una adecuada remocion de placa bacteriana.

Se ensefid al paciente que una higiene oral basada en control mecéanico de placa, unido al
uso de crema dental, era efectiva para reducir la acumulacion de placa y restablecer la salud

gingival.

Se indico la técnica de cepillado, realizdndose como una rutina, iniciando por el cuadrante
superior derecho, externamente y luego internamente, para terminar por las caras oclusales

y cepillar la lengua (89).

La crema dental que se utilizé para todos los sujetos cumplia con la norma internacional
que dice que para que un dentifrico tenga efecto anticaries, es necesario que contenga al
menos 1000 ppm de fluoruro soluble. En general, los fabricantes afiaden 1500 ppm para
compensar la cantidad de fluoruro que podria inactivarse por su combinacion con el
abrasivo durante el almacenamiento del producto. Sin embargo, la NOM-219-SSA1-2002

establece la concentracion méaxima de fluoruro a 1500 ppm.

Las instrucciones que recibieron los pacientes para el uso de la seda dental fueron las

siguientes:
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1 Introduzca el trozo corto y rigido de seda dental bajo el arco de alambre.

2 Con la parte de la esponja, limpie el costado de cada bracket.

3 Pase el hilo dental entre los dientes, intentando “abrazar” primero un diente y luego
el diente vecino. Recuerde gue el hilo dental debe llegar hasta el borde de la encia e
incluso debe meterse un par de milimetros en la encia, pero sin que duela o haga
dafno.

4 Con cuidado, retire el hilo dental y repita este procedimiento en todos los dientes.
Una vez terminado, bota el hilo dental a la basura y luego enjuague su boca con

agua.

Los participantes y/o sus acudientes que recibieron el protocolo de prevencion fueron
informados de la evidencia cientifica de los procedimientos que fueron aplicados de las dos
casas comerciales diferentes que cumplian la normatividad nacional vigente y con estudios

clinicos que avalaban su confiabilidad.

Los barnices gque se aplicaron se presentaron de manera ciega ocultando su nombre por
medio de un adhesivo. Durante el periodo de investigacion los participantes recibieron
indicaciones para no usar productos de fluoruros diferentes y recibieron instrucciones
practicas controladas del uso de cepillo y seda dental. Se suministré cada mes el enjuague
que el paciente debia usar el cual fue Colgate Plax 225 ppm de 500 ml, se garantizo el uso

proporcionando el recambio de los mismos.

Posteriormente, se realizaron evaluaciones a los pacientes al primer, segundo y tercer mes
después de la aplicacién del tratamiento, utilizando nuevamente los indice ICDAS y COP-
modificado para determinar el efecto preventido de los barnices y enjuagues fluorados junto

con técnica de higiene oral convencional en los dos grupos.
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9 MATERIALES Y METODOS
9.1 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva, empelando medidas de
tendencia central y de dispersion para las variables continuas y proporciones para las
variables categoricas. Ademas, se establecieron las diferencias entre grupos de tratamiento
mediante pruebas de hipotesis para comparacion de medias de t de student cuando las
variables presentaban distribucion normal, y pruebas no paramétricas (U de Mann-Whitney)
para aquellas variables que no provenian de poblaciones con distribucion normal. Para
determinar la distribucién de los datos se empleo la prueba de Shapiro-Wilk. La
significancia estadistica de todos los analisis realizados fue del 95% con una probabilidad

de cometer error tipo | de 5% (a = 0.05).
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10 RESULTADOS

Fueron incluidos un total de 22 pacientes entre los 11y 33 afios (media 19.5, DE = 6.77),

de ellos, el 54.5% (n = 12) pertenecian al género femenino y el restante 45.5% (n = 10) al

masculino (Tabla 1). Los cuales fueron sometidos a uno de los dos tratamientos para la

mancha blanca, barniz (Durapath o Clinpro) o enjuague fluorado; no se encontraron

diferencias en la edad de los pacientes segun el grupo de tratamiento al que fueron

asignados (P =0.11) (Tabla 2).

Tabla 1 Frecuencia relativa de la muestra segun tratamiento aplicado, sexo y apifiamiento

presente

Barniz Enjuague de
fluorado flaor
n % n %

Sexo
Femenino 5 41.67 7 58.33
Masculino 5 50 5 50
Apifiamiento
Grado 1 5 37.71 9 64.29
Grado 2 2 50 2 50
Grado 3 3 75 1 25

Fuente: elaboracion propia

Tabla 2 Promedio de edad segun tratamiento aplicado

Promedio (IC Error | Desviacion P valor
Tratamiento Min — Max
95%) estdndar | estandar
Barniz fluorado 17.6 (12.89 —
2.08 6.59 11-31
22.311)
. 0.11
Enjuague con 21.08 (16.77 —
1.96 6.79 11-33
fldor 25.39)

1C95%, intervalo de confianza al 95%; Min — Max, valores minimo y méximo
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Fuente: elaboracién propia

Se evaluo el grado de apifiamiento segun el tratamiento bajo el que estuviera el paciente y
se encontrd que en ambos tratamientos la mayoria correspondian a grado 1 (n = 14
pacientes), y de estos el 37.7 y 67.3% estaban tratados con barniz florado y Enjuague de
fldor, respectivamente. Con grado de apifiamiento 2 y 3 se encontraron cuatro pacientes en

cada grupo (Tabla 1).

Al momento del examen inicial, en el que se evaluaron los componentes del COP y los
criterios de ICDAS de cada paciente, se encontrd que los dientes sanos eran en promedio
23.5y 22.2 dientes para el barniz y el enjuague respectivamente. Asimismo, se establecio
que en promedio los pacientes presentaban 2.7 dientes con caries en el grupo de barniz y
2.3 dientes en el de enjuague, en la Tabla 3 se indican ademas los obturados y perdidos, asi
como también los criterios ICDAS 0, ICDAS 1 e ICDAS 2.

Tabla 3 Promedio inicial de los componentes del COP modificado y de los criterios ICDAS
segun Grupo

Grupo Barniz fluorado (n =10)  Grupo Enjuague con Fluor (n =

Variable 12)
Promedio IC 95% DE Promedio IC 95% DE
Dientes Cariados 2.7 0.27-513 34 2.25 0.39-411 297
Dientes Obturados 2.5 0.36-4.64 2.99 2.92 0.17-566 431
Dientes Perdidos 0.2 -0.25-0.65 0.63 0 - -
Dientes Sanos 23.5 19.9 - 5.04 22.16 18.57 - 5.65
27.11 25.76
COP Modificado 7.2 2.36 - 6.76 9.41 5.67-13.56 5.88
12.04
Dientes con 20.8 155-26.1 741 20.33 16.94 — 5.35
ICDAS 0 23.73
Dientes con 3 0.18-5.82 3.9 4.66 204-730 4.14
ICDAS 1
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Dientes con 3 0.28-572 38 2.83 1.08-4.59 275
ICDAS 2
PUNTAJE ICDAS

DE, desviacion estandar; IC95%, intervalo de confianza al 95%, ICDAS,

Los resultados del CARIOGRAM (Tabla 4), indicaron que ninguno de los pacientes
presentaba enfermedades relacionadas, En cuanto a la experiencia de caries la mayoria
(54.5%) se encontraban en COP >4, y no fueron hallados COP = 1 en los pacientes
incluidos en el estudio. También se determiné que el 59.1% de los pacientes comian entre
4-5 veces por dia, y ademas cuyo contenido de la diera era muy bajo (36.4%) o bajo (50%)
en el 86.4% de los casos evaluados.

Con respecto a la cantidad de placa bacteriana se observo que el 27.7% de los pacientes no
presentaron placa, mientras que el 54.5% no presentaba placa visible pero que se observaba
al pasar la soda por la zona dentogingival (Tabla 4).

El tratamiento con flGor en algn grado de inclusién era empleado por la totalidad de los
pacientes evaluados, de ellos los més frecuentes eran el uso de la pasta fluorada sin
suplementos y los aportes adicionales de fltor no disponibles con el 31.8 y 59.1% de los

pacientes (Tabla 4).

Finalmente la secrecidn salival fue adecuando el todos los pacientes y en cuanto al juicio
clinico el 72.7% de los pacientes encuestados asistié el ultimo afio a prevencion y/o control
(Tabla 4).
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Tabla 4 Resultados iniciales de los componentes del CARIOGRAM segun Grupo

Grupo Barniz | Grupo General

fluorado (n = | Enjuague de

10) flaor n=12) | =22

n % n % n %
Experiencia de caries
COP-D= (0) 2 20 3 25.0 5 22.7
COP=1 (1) 0 0 0
COP=2-4 (2) 4 40 1 8.33 5 22.7
COP=>4(3) 4 40 8 66.67 12 | 545
Enfermedad relacionada
Sin enfermedad (0) 10 100 12 100 22 100
Enf/farmaco nivel moderado (2) 0 0
Nivel grave/larga duracion 0 0
Contenido de la dieta
Muy bajo (0) 4 40 4 33.33 8 36.4
Bajo (1) 3 30 8 66.67 |11 |50
Moderado (2) 2 20 0 2 9.09
Alto (3) 1 10 0 1 4.55
Dieta Frecuencia
0-3 Ingestas (0) 3 30 4 3333 |7 318
4-5 Ingestas (1) 5 50 8 66.67 13 59.1
6-7 Ingestas (2) 2 20 2 9.09
Mas de 7 Ingestas (3) 0 0 0 0
Cantidad de placa bacteriana
No hay placa (0) 3 30 2 16.67 5 271.7
Sin placa visible, se observa al pasar | 4 40 8 66.67 12 54.5
soda por zona dentogingival (1)
Hay placa a simple vista (2) 3 30 2 16.67 5 27.7
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Grupo Barniz | Grupo General
fluorado (n = | Enjuague de
10) fiior n=12) | (=22
n % n % n %
Placa visible a simple vista, en 0 0 0 0
espacio interproximales y célculos
©)
Tratamiento con Fluor
Méaxima disponibilidad de fltor (0) |1 10 1 8.33 2 9.09
Aportes Adicionales de flior no 7 70 6 50.0 13 59.1
disponibles (1)
Pasta fluorada sin suplementos (2) 2 20 5 41.67 7 31.8
Evita Fluor pasta dental sin fluor (3) | 0 0 0 0
Secrecion Salival
El espejo se separa del piso de la 10 100 12 100 22 100
boca (0)
El espejo se separa con dificultad 0 0 0 0
del piso de la boca (1)
Juicio Clinico
El paciente asistio el altimo afio a 7 70 9 75.0 16 72.7
prevencion-control (0)
Asistio en el/los Gltimos afios por 3 30 2 16.67 5 27.7
operatoria (1)
El paciente asistio en el Gltimo afio | 0 1 8.33 1 4.5
por dolor/nunca lo han llevado y
necesitaba (2)

COP,

Segun el CARIOGRAM, la oportunidad de prevenir las caries en los pacientes en promedio

fue de 75.4 y 78.75% en los tratamientos de barniz y enjuague, respectivamente. Adicional

a lo anterior, empleando el CARIOGRAM se determino el valor promedio de los riesgos
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asociados a la dieta, bacterias, a la susceptibilidad del huésped y los riesgos

circunstanciales segun el tipo de tratamiento aplicado, los cuales se indican en la Tabla 5.

Tabla 5 Clasificacion inicial del riesgo de caries segun CARIOGRAM de acuerdo con el
grupo de tratamiento

Grupo Barniz fluorado (n | Grupo Enjuague con P valor
=10) Fltor (n =12)
Promedio | IC DE Promedio | IC DE
95% 95%
Oportunidad 64.11 70.86 0.29
de prevenir 75.4 — 15.77 | 78.75 — 12.42
caries 86.68 86.64
Riesgo con 1.79 - 2.27 — 0.058
_ 6.4 6.43 3.25 1.54
dieta 11.0 4.23
Riesgo con 4.25 - 4.75 — 0.42
) 7.8 4.96 8.25 5.51
bacterias 11.35 11.75
Susceptibilidad 3.65 — 3.59 - 0.46
5.8 3.01 591 3.65
del huésped 7.95 8.23
Circunstancias 2.48- 2.01 - 0.41
4.2 2.39 4.5 3.92
591 6.99

DE, desviacion estandar; IC 95%, intervalo de confianza al 95%

Adicional a lo anterior, se realiz6 una clasificacion inicial de los pacientes que serian

sometidos al tratamiento de enjuague o barniz fluorado, la clasificacién correspondia a los

puntajes de COP y de ICDAS, los cuales ademas fueron comparados sin que se presentaran

diferencias entre sus valores medios (P>0.05). Asi se establecié que ambos grupos

iniciaban el tratamiento en igualdad de condiciones en lo que respecta a los puntajes

presentados en la Tabla 6.
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Tabla 6 Valores promedio para los resultados del examen inicial de los componentes COP e
ICDAS de acuerdo con el grupo de tratamiento

Grupo Barniz fluorado Grupo Enjuague con Fluor
(n=10) (n=12) P valor
Promedio | IC 95% DE |Promedio IC95% DE
PUNTAIJE
COP 7.2 2.36-12.04| 6.67 9.42 5.68 -13.15 5.88 0.21
Modificado
Dientes
con ICDAS 20.8 15.50-26.1| 7.41 |20.33333|16.94-23.73| 5.35 0.43
0
Dientes
con ICDAS 3 0.18-5.82 | 3.94 |4.666667| 2.04-7.3 4.14 0.17
1
Dientes
con ICDAS 3 0.28 -5.71 2.833 0.45%*
2 3.8 1.08 - 4.59 2.75

DE, desviacion estandar; IC 95%, intervalo de confianza al 95%

*Prueba de U-Mann-Whitney

Asimismo, se compararon los COP e ICDAS de los pacientes sometidos a los dos
tratamientos al momento del primer control, se hallé que el puntaje promedio del COP
modificado fue de 5.4 y 7.75 para los tratamientos barniz y enjuague, respectivamente sin
que se presentaran diferencias significativas entre ellos (P = 0.12). Asimismo, ICDAS 0
presento valores para el tratamiento con barniz de 19.9 y de 19.25 para el enjuague, lo
anterior sin que representaran diferencias estadisticas (p = 0.41) al igual que ICDAS 1 (P =
0.41). En cuanto a ICDAS 2 se encontr6 que los pacientes con el tratamiento con barniz
(media = 1.2, DE = 2.1) presentaban diferencias significativas frente a los valores promedio
encontrados para el tratamiento con enjuague (media = 2.5, DE = 1.9), en donde el

tratamiento con barniz resulto mejor (P = 0.047) (Tabla 7).
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Tabla 7 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes del COP y de ICDAS
después del primer control seglin grupo

Grupo Barniz fluorado Grupo Enjuague con Fldor | P
valor
(n=10) (n=12)
Promedio | IC95% | DE | Promedio | IC95% | DE
PUNTAJE COP 5.4 1.67 — 521 |7.75 531- 3.8410.12
Modificado 9.12 10.19
Dientes con 19.9 1444 — | 7.62 | 19.25 15.76 — | 548|041
ICDAS 0 25.35 22.73
Dientes con 5 0.86 — 579 |55 2.68 - 4.44 | 0.41
ICDAS 1 9.14 8.32
Dientes con 1.2 -0.3- 21 |25 1.27 - 1.93 | 0.047*
ICDAS 2 2.7 3.72

DE, desviacion estandar; IC 95%, intervalo de confianza al 95%

*Prueba de U-Mann-Whitney

Contrario al primer control realizado a los pacientes incluidos en el estudio, el segundo y

tercer control no evidenciaron diferencias significativas entre los valores promedio
obtenidos para los parametros de COP e ICDAS (Tabla 8y 9).

Tabla 8 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes del COP y de ICDAS
después del segundo control seglin grupo

Grupo Barniz fluorado Grupo Enjuague con Fluor P valor
Promedio | IC 95% DE | Promedio | IC 95% DE |d
PUNTAJE |54 1.67-9.12 | 521 |7 4.68-9.31 | 3.64|0.2
COP
Modificado
Dientes 21.4 15.85 - 7.74 | 19.25 15.76 — 5.47 | 0.22
con 26.94 22.73
ICDAS 0
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Dientes
con
ICDAS 1

0.85-9.14

5.79

6.75

4.01-9.48

4.30

0.21

Dientes
con
ICDAS 2

-0.17-2.16

1.63

1.25

0.19-23

1.65

0.47*

DE, desviacion estandar; IC 95%, intervalo de confianza al 95%

*Prueba de U-Mann-Whitney

Tabla 9 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes del COP y de ICDAS
después del tercer control segin grupo

Grupo Barniz fluorado Grupo Enjuague con Fldor P valor
Promedio | IC 95% | DE Promedio | IC 95% | DE de la
diferencia
PUNTAJE |55 1.94- |4.97 6.75 446 - | 3.59 0.25
COP 9.06 9.03
Modificado
Dientes 21.3 15.86 - | 7.6 19.25 15.77 — | 5.48 0.24
con 26.73 22.73
ICDAS 0
Dientes 4.7 0.69- |56 6.91 414 |4.35 0.15
con 8.71 9.68
ICDAS 1
Dientes 14 0.13- | 1.77 1.08 0.13- | 151 0.73*
con 2.67 2.04
ICDAS 2

DE, desviacion estandar; IC 95%, intervalo de confianza al 95%

*Prueba de U-Mann-Whitney
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Por otra parte, se establecio que los pacientes del grupo de tratamiento con barniz en
relacion con el puntaje ICDAS 1 al momento del primer y ultimo control presentaron
diferencias estadisticas (P =0.04), en las cuales se pudo observar que el valor mas alto se
obtuvo en el primer control (media=5, DE =5.79) en contraste con el ultimo control
(media=4.7, DE =5.59) (Tabla 9). E1 ICDAS 0 a pesar de no presentar diferencias
estadisticas significativas indico una tendencia estadistica (P = 0.088) en la que el puntaje
del primer control seria menor al ultimo (Tabla 10).

Tabla 10 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes del COP y de ICDAS
dentro el primer y ultimo control del grupo Barniz Fluorado

Grupo Barniz fluorado Grupo Barniz fluorado P valor
de la

Primer control altimo control diferencia
Promedio | IC 95% | DE Promedio | IC 95% | DE

PUNTAJE |54 1.67- |5.21 5.5 1.94- |4.97 0.48

COP 9.12 9.05

Modificado

Dientes 19.9 144 - | 7.62 21.9 1586 - | 7.6 0.088

con 25.35 26.73

ICDAS 0

Dientes 5 0.85- |[5.79 4.7 69 — 5.59 0.041

con 9.14 8.71

ICDAS 1

Dientes 1.2 -03- |21 14 0.12- | 1.77 0.48*

con 2.7 2.67

ICDAS 2

DE, desviacion estandar; IC 95%, intervalo de confianza al 95%

*Prueba de U-Mann-Whitney

Con respecto al tratamiento con enjuague fluorado y los puntajes del COP e ICDAS solo

fueron encontradas diferencias en el parametro ICDAS 2, en donde al primer control el
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valor promedio fue de 2.5 (DE =1.93), comparado con el 1.08 obtenido después tres meses
posteriores al inicio del tratamiento (ultimo control) (P = 0.02). los datos de COP e ICDAS
0y 1 se presentan en la Tabla 11.

Tabla 11 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes del COP y de ICDAS
entre el primer y Gltimo control del grupo enjuague de fldor

Grupo enjuague de fltor Grupo enjuague de fltuor P valor
Primer control de la
Control final diferencia

Promedio | IC 95% | DE Promedio | IC 95% | DE

PUNTAJE | 7.75 5.31 3.84 6.75 447 |3.59 0.26

COP 9.03

Modificado

Dientes 19.25 15.76 — | 5.48 19.25 15.76 — | 5.48 1

con 22.73 22.73

ICDAS 0

Dientes 5.5 2.67— |4.44 6.92 414—- |4.35 0.21

con 8.32 9.68

ICDAS 1

Dientes 2.5 1.27- |1.93 1.08 0.13- (151 0.02*

con 3.73 2.04

ICDAS 2

DE, desviacion estandar; IC 95%, intervalo de confianza al 95%

*Prueba de U-Mann-Whitney

Si se compara el examen inicial con el ultimo control del tratamiento (Tabla 12), se puede
establecer que aquellos tratados con barniz fluorado presentaron un valor menor para
ICDAS 1 al examen inicial (P = 0.013) al igual que lo reportado previamente para el primer
control (Tabla 10). No obstante, los demés parametros de ICDAS y COP fueron iguales al

inicio y ultimo control para este tratamiento (P > 0.05).
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Tabla 12 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes del COP y de ICDAS
entre el examen inicial y Gltimo control del grupo Barniz Fluorado

Grupo Barniz fluorado Grupo Barniz fluorado P valor de
la

Examen inicial altimo control diferencia
Promedio | IC95% | DE Promedio IC9%5% | DE

PUNTAJE |7.2 2.36- | 6.76 55 1.94- | 4.97 0.26

COP 12.03 9.05

Modificado

Dientes con | 20.8 155- | 741 21.3 1586 | 7.6 0.16

ICDAS 0 26.9 26.73

Dientes con | 3 0.18- |3.95 4.7 69 — 5.59 0.013

ICDAS 1 5.82 8.71

Dientes con | 3 0.28 - 3.80 14 0.12 - 1.77 0.48*

ICDAS 2 5.72 2.67

*Prueba de U-Mann-Whitney

Al igual que los hallazgos reportados en la tabla 11, se encontraron diferencias estadisticas
en el grupo tratado con enjuague al momento del examen inicial y el ultimo control, en las
que ICDAS 2 presentaba valores mayores al examen inicial comparado con el ultimo
control (P = 0.026); la ampliacion de esta informacién y las demas variables se presentan
en la Tabla 13.

Tabla 13 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes del COP y de ICDAS
entre el examen inicial y el ultimo control del grupo enjuague de flGor

Grupo enjuague de fltor Grupo enjuague de flaor P valor
examen incial de la
Control final diferencia
Promedio | IC 95% | DE Promedio | IC 95% | DE
PUNTAJE |9.41 567- |[5.88 6.75 447 - |3.59 0.097
COP 13.55 9.03
Modificado
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Dientes 20.33 16.93 - | 5.35 19.25 15.76 — | 5.48 0.31
con 23.73 22.73

ICDAS 0

Dientes 4.67 204 - (414 6.92 414 | 435 0.10
con 7.30 9.68

ICDAS 1

Dientes 2.83 1.08- |2.76 1.08 0.13- (151 0.026*
con 4.58 2.04

ICDAS 2

*Prueba de U-Mann-Whitney

Se evalu6 el ICDAS segun el tipo de barniz empleado segun el cuadrante en el que se

aplicaba. Asi los cuadrantes 1y 3, barnizados con Clinpro White barnish™ presentaron un

valor promedio de ICDAS 1 al momento del examen inicial de 0.75 dientes (DE = 1.12) y

un valor promedio final de 1.31 dientes (DE = 1.77), lo anterior, sin que se encontraran

diferencias significativas entre ellos (P = 0.33) (Tabla 13). Situacién similar ocurri6 con los

valores promedio de ICDAS 2 para este mismo barniz (P =0.31) (Tabla 14).

60



Tabla 14 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes de ICDAS entre
cuadrante el examen inicial y evaluacion final, de acuerdo con cada cuadrante y barniz
utilizado. (clinpro cuadrante 1y 3) ( duraphat cuadrantre 2y 4)

Cuadrantes 1y 3 con Cuadrantes 1y 3 con

barniz Clinpro INICIAL (n barniz Clinpro FINAL (n=20)  p yalor
=20)
Promedio IC 95% DE  Promedio IC 95% DE

Dientes

0.75 0.226 -1.27 1.12 1.31 0.46 —2.16 1.77 0.33
ICDAS 1
Dientes

0.8 0.094-151 151 0.25 0.042-0.46 0.44 0.31
ICDAS 2

DE, desviacion estandar; 1C95%, intervalo de confianza del 95%; ICDAS, Sistema Internacional de

Deteccion y Diagnostico de Caries. P valor: U de Mann-Whitney

En cuanto al ICDAS encontrado para los cuadrantes 2 y 4, tratados con Colgate
Durapath®, se encontraron valores promedio de ICDAS 1 de 0.75 (DE =1.29) y 1.05
dientes (DE = 1.5) para los exdmenes inicial y final, respectivamente; no obstante, los
analisis empleados no demostraron diferencias estadisticas antes ni después de aplicado el
barniz (P = 0.51). De la misma forma, para ICDAS 2 en los cuadrantes 2 y 4 tampoco se
hallaron diferencias estadisticas (P = 0.48) (Tabla 15).

Tabla 15 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes de ICDAS entre
cuadrante el examen inicial y evaluacién final, de acuerdo con cada cuadrante y barniz
utilizado (duraphat cuadrantre 2y 4)

Cuadrante 2 y 4 con barniz Cuadrante 2 y 4 con barniz
Duraphat INICIAL (n =20) Duraphat FINAL (n =20) P valor
Promedio IC 95% DE Promedio IC 95% DE
Dientes
0.75 0.15-135 1.29 1.05 0.36-175 1.50 0.51
ICDAS 1
Dientes
0.7 0.15-125 1.17 0.45 0.034-0.87 0.88 0.48
ICDAS 2
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DE, desviacion estandar; IC95%, intervalo de confianza del 95%; ICDAS, Sistema Internacional de

Deteccion y Diagndstico de Caries. P valor: U de Mann-Whitney

Asimismo, los tratamientos barniz aplicados (Durapath y Clinpro), a los pacientes
incluidos en el estudio reportaron valores promedio similares al momento de la evaluacion
final, tanto para ICDAS 1 (P =0.61) como para ICDAS 2 (P = 0.76), esta informacion se

amplia en la Tabla 16.

Tabla 16 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes de ICDAS en la
evaluacion final entre cuadrantes tratados con Clinpro y Durapath evaluacion final

Cuadrante 2 y 4 con barniz Cuadrante 1y 3 con barniz

Duraphat FINAL (n =20) Clinpro FINAL (n =20) P valor

Promedio IC 95% DE Promedio IC 95% DE

Dientes

1.05 036-1.75 1.50 1.31 046-216 1.77 0.61
ICDAS 1
Dientes

0.45 0.034-0.87 0.88 0.25 0.042-0.46 0.44 0.76
ICDAS 2

DE, desviacion estandar; 1C95%, intervalo de confianza del 95%; ICDAS, Sistema Internacional de

Deteccion y Diagnostico de Caries. P valor: U de Mann-Whitney

Por su parte, al realizar la prueba de comparacion de medias de U de Mann-Whitney para
los ICDAS hallados en los pacientes tratados con barniz Durapath frente a aquellos tratados
mediante enjuague bucal se estableci6 que existia una diferencia significativa entre ambos
tratamientos para ICDAS 1, en la cual el grupo que empleo enjuague presento los valores
promedio mas elevados, asi 6.92 dientes, DE = 4.35 dientes en relacion con el grupo de
barniz Durapath que tuvo una media de 2.1 unidades, DE = 2.8) (P = 0.006) (Tabla 17).
También se estableci6 que para el valor de ICDAS 2 no existian diferencias estadisticas

entre los tratamientos evaluados (P = 0.88) (Tabla 17).
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Tabla 17 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes de ICDAS en la
evaluacion final entre cuadrantes tratados con Enjuague yDurapath

Cuadrantes 2 y 4 con barniz Enjuague

Duraphat FINAL (n =20) FINAL (n = 12) P valor

Promedio IC 95% DE Promedio IC 95% DE

Dientes

2.1 0.09-4.11 28 6.92 414-9.69 4.35 0.006
ICDAS 1
Dientes

0.9 011-169 1.1 1.08 0.13-2.03 0.44 0.88
ICDAS 2

DE, desviacion estandar; 1C95%, intervalo de confianza del 95%; ICDAS, Sistema Internacional de

Deteccion y Diagnostico de Caries. P valor: U de Mann-Whitney.

Durante el desarrollo de la presente investigacion, ademas, se pudo establecer que aquellos
pacientes tratados mediante la aplicacion del barniz Clinpro presentaron un valor promedio
de 1.31 unidades (DE = 1.77 unidades) de ICDAS 1, el cual resulto menor que el
encontrado para los pacientes que emplearon como tratamiento enjuague bucal, quienes
presentaron una media de 6.91 dientes (DE = 4.35) (P = 0.01). No obstante, este
comportamiento solo se evidencio en ICDAS 1, pues cuando se evaluaron las diferencias en
ICDAS 2 segun el barniz o el enjuague, ambos grupos presentaron valores similares, de 0.5
dientes (DE = 0.84) y 1.08 dientes (DE = 0.44), respectivamente (P = 0.27), lo anterior se

amplia en la Tabla 18.
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Tabla 18 Diferencia estadistica en los resultados de los componentes de ICDAS en la
evaluacion final entre cuadrantes tratados con Enjuague y Durapath

Cuadrante 1y 3 con barniz Enjuague
Clinpro FINAL (n =20) FINAL (n = 12) P valor
Promedio IC 95% DE  Promedio IC 95% DE

Dientes

2.6 043-476 3.0 6.91 414-968 435 0.011
ICDAS 1
Dientes

0.5 -0.10-1.10 0.84 1.08 0.13-2.03 0.44 0.27
ICDAS 2

DE, desviacion estandar; 1C95%, intervalo de confianza del 95%; ICDAS, Sistema Internacional de

Deteccion y Diagnostico de Caries. P valor: U de Mann-Whitney

Finalmente, en la figura 1, se observa el resumen de los valores promedio de ICDAS 1 para
los cuatro controles (inicial hasta tercer control) del grupo tratado con barniz fluorado en
contraste con los pacientes que fueron tratados con enjuague de fltor, en ella se puede
apreciar una tendencia del grupo de enjuague a incrementar en el tiempo, mientras que la
del tratamiento con flGor pareciera iniciar su descenso al final del estudio; sin embargo en
la tabla 18 se presentan los valores promedio y las medidas de dispersion a partir de las
cuales se construyo la figura 1. Asimismo, en la tabla 19 se evidencia que a lo largo de los
cuatro controles segmentados por barniz o por enjuague de fluorado no se presentaron

diferencias significativas (P>0.05).
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Figura 1Valor promedio de dientes clasificados con ICDAS 1 a lo largo de las cuatro
evaluaciones en el estudio de acuerdo con el tratamiento empleado

NuUmero de dientes
D

Inicial

Primer control

ICDAS 1- Barniz fluorado

Segundo control

Tercer control

ICDAS 1 - Enjuague con Fluor

Tabla 19 Valor promedio de ICDAS 1 al momento del examen inicial y hasta el tercer

control segmentados segun el grupo con barniz fluorado y enjuague

ICDAS 1- Barniz fluorado ICDAS 1 - Enjuague con Fluor
(n=10) (n=12) P valor
Control Promedio| 1C95% DE Promedio| IC95% DE
Inicial 3 0.18-5.82| 3.94 4.67 2.04-7.29| 4.14 0.17
Primero 5 0.86-9.14| 5.79 5.5 2.68-8.32| 4.44 0.41
Segundo 5 0.85-9.14| 5.79 6.75 4.01-9.48 | 4.31 0.21
Tercero 4.7 0.69-8.71| 5.59 6.91 [4.14-9.68| 4.35 0.15

DE, desviacion estandar; IC 95%, intervalo de confianza al 95%

Por otra parte, el resumen de los valores promedio de dietes clasificados como ICDAS 2 se

muestra en la figura 2, en ella se observa que después del primer control en ambos grupos

se presentd una disminucion en el nimero de dientes clasificados como ICDAS 2. Los

datos para la elaboracién de la citada figura se presentan en la tabla 20, en la que ademas se

puede apreciar que existieron diferencias significativas durante el primer control para los

grupos enjuague y barniz (P = 0.047), en las que el barniz mostro una mayor efectividad en

relacién al tiempo para disminuir el ICDAS 2 en comparacidn con el enjuague, sin
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embargo, ambos tratamientos al final de los tres controles presentaron valores similares (P

> 0.05), cabe entonces resaltar que el barniz fue mas rapido en alcanzar una disminucion

notable en el promedio de dientes ICDAS 2, pero que dicha disminucion a partir del

segundo control era igual en los dos grupos.

Figura 2 Valor promedio de dientes clasificados con ICDAS 2 a lo largo de las cuatro

3,5

2,5

1,5

NuUmero de dientes

0,5

evaluaciones en el estudio de acuerdo con el tratamiento empleado

Inicial

Primer control

@ | CDAS 2 - Barniz fluorado

Segundo control

Tercer control

= |CDAS 2 - Enjuague con Fluor

Tabla 20 Valor promedio de ICDAS 2 al momento del examen inicial y hasta el tercer

control segmentados segun el grupo con barniz fluorado y enjuague

ICDAS 2 - Barniz fluorado ICDAS 2 - Enjuague con Flaor P valor
(n=10) (n=12)

Control Promedio | IC95% DE Promedio | IC95% DE
Inicial 3 0.28-5.17 3.8 2.833 1.08 - 4.58 2.75 0.45
Primero 1.2 -0.3-2.7 2.09 2.5 1.27-3.72 1.93 0.047
Segundo -0.16 - 0.47

1 1.63 1.25 0.19-2.30 1.65

2.16

Tercero 14 0.12-2.67 1.78 1.08 0.13-2.04 1.51 0.73

DE, desviacion estandar; IC 95%, intervalo de confianza al 95%
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11 DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio hubo disminucion de los indices ICDAS 1Y 2 utilizando tanto enjuague
como barniz fluorado en pacientes que registraban un riesgo similar de caries dental segln
el CARIOGRAM. El enjuague con fltor redujo la formacion de LMB en forma
estadisticamente significativa para el indicador ICDAS 2. Este resultado especifico
coincide con lo hallado por Kaaij et al (90) en el 2015 quienes encontraron que los
participantes que usaron placebo desarrollaron 2.6 veces mas LMB durante el periodo de
estudio comparado con los participantes que usaron un enjuague de fluoruro diario con 100
ppm de fluoruro de amina 'y 150 ppm de fluoruro de sodio. En el 2019 Reddy et al (91)
también demostraron que estos enjuagues evitaban la formacion de LMB. Estos resultados
se corroboran en el estudio realizado en el 2019 por Takenaka (92) quienes sustentan la
efectividad del fltor en la prevencion al actuar como un agente anti-placa y anti-gingivitis,
evitando el inicio de la formacion de biopeliculas, es decir, la adhesion bacteriana de
microorganismos. EI fllor ademas actGa como un agente cariostatico, produciendo

remineralizacion y aumentando la resistencia del esmalte a los acidos.

El cumplimiento en el uso del enjuague a menudo se menciona en la literatura cientifica
como un problema al prescribir esta clase de medida preventiva. Se afirma que cuanto mas
cumplido sea un paciente, menos LMB se forman como lo reportaron Rugg-Gunn'y
Banoczy (93) en el 2013. Esos investigadores también encontraron que los pacientes que
tuvieron una higiene oral deficiente, pero fueron estrictos en el uso del enjuague fluorado
registraron una reduccion en la incidencia de LMB. En esta investigacion no se utilizé una
estrategia especial para verificar el cumplimiento en el uso de fluoruro diferente a la
motivacion que se daba en cada cita control, buscando imitar la “normalidad” de lo que
ocurre en un paciente que no esta dentro de un proceso investigativo, por lo tanto, en los
resultados del presente proyecto el grupo que uso enjuague fluorado tuvo mayor promedio
de LMB que podria relacionarse no sélo con la efectividad del fluoruro sino con un posible

incumplimiento en su uso por parte del paciente.
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En la presente investigacion, en el control final a tres meses, hubo un promedio de 1 (una)
LMB cuando se usé enjuagues fluorados y 0.4 (cero punto cuarenta y cinco) cuando se usé
barniz fluorado. Las lesiones de mancha blanca no sélo son un problema estético porque
después de la descementacion de los brackets, sélo se observa una mejoria general en el
36% de las lesiones, ademas una gran cantidad (49%) de LMB permanecen estables en el
tiempo y el 15% de las lesiones necesita o recibe atencion restaurativa dos afios después del

retiro de la aparatologia fija (94).

El promedio de LMB en los pacientes que recibieron barnices fluorados fue menor que en
el grupo de enjuague. En la investigacion realizada por Kannan y Padmanabhan en el 2019
(95), el barniz Clinpro ™ XT mostré una mejora significativa en las LMB a los 3 y 6 meses
recuperandose la pérdida de la fluorescencia en forma notable. Muchos estudios de
laboratorio y de investigacion clinica han demostrado la efectividad de los barnices

fluorados como la publicacion del estudio realizado en el 2018 por Ha-Na eta al (96).

La aplicacion de barniz fluorado resulta en un fuerte aumento en la concentracién de iones
fluoruro en la cavidad oral, pero esto disminuye después de aproximadamente 24 horas
(97). Por lo tanto, la remineralizacion por barnices fluorados se considera un efecto a corto
plazo debido solo a la accion de los iones liberados inicialmente. Sha et al en el 2018 (98)
afirmaron en su investigacion que la aplicacion tnica de un barniz fluorado de fotocurado
(Clinpro ™ XT) podia prevenir la desmineralizacion del esmalte por mas tiempo (hasta 4
meses) en comparacion con el barniz de fluoruro convencional (Duraphat ™, 45 dias)
durante el tratamiento con aparatologia ortodoncica fija, resultados que no coinciden con lo
hallado en el presente estudio donde no hubo diferencia a tres meses entre los dos barnices

empleados.

En el estudio de Yadav et al (99) realizado en el 2019 se afirma que el barniz fluorado tiene
menos potencial de dafio que otras formas de barnices de fluoruro tépico de alta
concentracion porque la cantidad de fluoruro en el barniz es aproximadamente una décima
parte de la de otros productos aplicados profesionalmente, logrando reducir las unidades

formadoras de colonias (UFC) y la cantidad de polisacarido extracelular insoluble en agua.

68



Perrini y col et al (100) en el 2016, en un estudio de boca dividida encontraron que el
Duraphat ™, cuando se aplico a intervalos de 3, 6, 9 y 12 meses, no registrd diferencia en
la desmineralizacion del esmalte entre los dientes tratados y los dientes no tratados, excepto
los dientes anteriores. Aunque hubo una tendencia a una mayor remineralizacion en el
grupo tratado. En otro estudio realizado por Du y col en el 2012 (101) se evalud la eficacia
del fluoruro Duraphat ™ a los 3 y 6 meses después del tratamiento con ortodoncia fija y se

encontro que era eficaz en la reversion de la LMB.

La evidencia cientifica permitiria afirmar que la aplicacion unica del barniz de fluoruro
convencional como Duraphat ™ ofrece proteccion adecuada por un corto periodo de
tiempo, si se deseara una proteccion de larga duracion probablemente se requeririan varias
aplicaciones. La posible propiedad anti-caries del barniz de fluoruro de sodio como
Duraphat ™ parece fundamentarse en su interaccion con el esmalte dando como resultado
la formacion de fluoruro de calcio en la superficie del diente, proporcionando un depdsito

de fluoruro que protege contra el ataque acido cariogénico (98).

En la presente investigacion no hubo aumento en el promedio de lesiones ICDAS 2 en el
cuadrante donde se utilizé barniz de fotocurado Clinpro. También Mehta et al (102) en su
estudio del 2015 no encontraron dientes con lesiones de desmineralizacién en el grupo que
uso barniz fluorado de fotocurado después de cuatro meses. En otro trabajo investigativo,
Kumar Jena et al. en el 2015 (103) evaluaron la eficacia de Clinpro ™ XT en la prevencion
de LMB durante el tratamiento de ortodoncia temprano con aparatos fijos. Las lesiones
LMB fueron registradas antes y aproximadamente 6 meses después de la aplicacion del
barniz, llegando a la conclusion de que Clinpro ™ XT tuvo un efecto beneficioso pero
moderado en la prevencion de LMB durante el tratamiento de ortodoncia. EL estudio de
Sha et al del 2017 (98), donde se observaron secciones histoldgicas bajo microscopia de luz
polarizada, sustentd que Clinpro ™ XT proporcionaba una liberacion de fluor durante los
primeros dias posteriores a la colocacion, y también una liberacion sostenida de fluoruro a
largo plazo. El fluoruro se localizaba en las particulas de vidrio de fluoro-alumino-silicato,
la reaccion en la superficie permitia la liberacion inmediata, mientras que en el interior del

material proporcionaba un depdsito de fldor para una liberacion sostenida.
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Al contrario de los estudios anteriores, el ensayo clinico prospectivo publicado por
Kirschneck et al en el 2016 (104) report6 que una aplicacién Unica de barniz fluorado al
inicio del tratamiento de ortodoncia no proporcionaba ninguna ventaja preventiva adicional
sobre la higiene dental suficiente con pasta dental con fluoruro con respecto a la formacion

de manchas blancas en pacientes con un riesgo de caries bajo a moderado.

La presencia de fluoruro tanto en el enjuague como en los barnices podria también haber
contribuido a la reduccion de S. mutans en la placa. Los efectos del flior en las células
estreptococicas se atribuyen en parte a la inhibicion de la enolasa, una de las series de
enzimas glicoliticas (105). Esta inhibicion disminuye el nivel intracelular de
fosfoenolpiruvato (PEP), y por lo tanto disminuye la absorcion de azicar en las bacterias a
través del sistema de fosfotransferasa dependiente de PEP (PEP-PTS) (105). Ademas, el
fluoruro puede inhibir directamente el ATPasa translocante de protones de las bacterias que
se considera en parte un contribuyente a la salida de protones fuera de las células, lo que
Ileva a una acidificacion del pH intra-celular. La disociacién del acido hidrofluérico no
ionizado en H+(hidrogeniones) y F- en las células también promueve la acidificacion

intracelular, esto reduce la actividad metabdlica intra-bacterial (106).

De acuerdo a la revision sistematica realizada por Lapenaite et al en el 2016 (9) el factor
mas importante para prevenir la desmineralizacion del esmalte y la formacion de LMB es
una buena técnica de higiene oral incluida una pasta dental con flor y una disminucion en
la cantidad de carbohidratos fermentables ingeridos diariamente. La aplicacion de barnices
y enjuagues fluorados, para estos autores, no previenen totalmente la formacion de LMB,

pero pueden disminuir su incidencia.

El presente trabajo investigativo tuvo limitaciones. A pesar de dar las instrucciones a los
pacientes del grupo que uso6 enjuagues con fluoruro en forma repetida y de insistir en la
motivacidn para sus uso correcto y continuo, no fue posible asegurar el cumplimiento diario
de este protocolo en los pacientes. Idealmente la comparacion del uso de enjuague fluorado
vs barnices fluorados deberia realizase con la metodologia de aplicacion en boca en
cuadrante cruzado para eliminar sesgos y diferencias individuales, lo que no se hizo en este

estudio, pero igual, no se podria controlar que el enjuague llegara también al cuadrante
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donde se aplica el barniz. Adicionalmente hubo limitacién en el método para identificar las

LMB ya que fue estrictamente visual al tomar el indice ICDAS.
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12 CONCLUSIONES

En la primera fase de este ensayo clinico controlado hubo una disminucién en el promedio
de dientes con criterios ICDAS 2 al utilizar un enjuague fluorado y una disminucion en el

promedio de dientes con criterios ICDAS 1y 2 al usar barnices fluorados.

A pesar de que en esta fase del estudio no se alcanza el muestreo definitivo, se observa que
los barnices fluorados logran una prevencion mayor de la aparicion de la LMB que los

enjuagues fluorados.

El comportamiento de los dos barnices fluorados utilizados no mostr6 una diferencia con

significancia estadistica en su accién preventiva.
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13 RECOMENDACIONES

Seria importante analizar si hay otros predictores de la prevalencia de la LMB tales como el
tiempo de duracion del tratamiento con ortodoncia fija, o la severidad de las LMB con las
que inicia el paciente el tratamiento, esto Gltimo determinado con equipos de radio-

fluorescencia.

Es importante que cuando se realicen estudios similares a este, se cuente con una aplicacion
de teléfono celular (APP) para que recuerde al paciente la realizacion del cepillado, el uso
de la seda dental y de la aplicacion de enjuagues fluorados si es el caso. Esta APP debe

tener una forma de respuesta por parte del paciente que sirva de control.
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DOCUMENTO : 04/1UN/2015

EN INVESTIGACIONES

GRUFD DE INVESTIGACION INSAD - NELUROAPRENDIZAJE

COMPARACION DE ENJUAGUES DE FLUORURO Y BARNICES FLUORADOS PARA EL CONTROL DE LA
MANCHA BLANCA ESMALTICA DURANTE EL TRATAMIENTO ORTODONTICO

Ciudad y fecha: Yo, una vez informado sobre

los propésitos, objetivos, procedimientos de intervencion y evaluacion que se llevaran a cabo en esta investigacion y los
posibles riesgos que se puedan generar de ella, autorizo a DIANA CATHERINE OBANDO ZULUAGA Y A JORGE
MARIO GOMEZ DOSMAN bajo la tutoria de OLGA PATRICIA LOPEZ SOTO y/o JACKELINE MULETT VASQUEZ,
docente de la Universidad Autonoma de Manizales, para la realizacion de los siguientes procedimientos:

e  Encuesta sobre antecedentes médicos

»  Examen clinico de odontologia
»  Aplicacion de un barniz con fllor para prevenir la caries 0 ensefianza del uso de un enjuague con fldor para
prevenir la caries.

Adicionalmente se me informo que:

1. Mi participacion en esta investigacion es completamente libre y voluntaria, estoy en libertad de retirarme de ella
en cualquier momento.

Las evaluaciones se me realizaran sin costo.

2. Salvo los esperados efectos benéficos en mi proceso de prevenir la caries de mancha blanca durante mi
tratamiento de ortodoncia, no recibiré otro tipo de beneficio personal por mi participacion en este proyecto de
investigacion. Sin embargo, se espera que los resultados obtenidos permitiran mejorar los procesos de evaluacion
y prevencion de pacientes con alguna condicion clinica.

3. Toda la informacion obtenida y los resultados de la investigacion seran tratados confidencialmente. Esta
informacion sera archivada en papel y medio electronico. El archivo del estudio se guardaré en la Universidad
Auténoma de Manizales bajo la responsabilidad de los investigadores.

4. Puesto que toda la informacidn en este proyecto de investigacion es llevada al anonimato, los resultados personales
no pueden estar disponibles para terceras personas como empleadores, organizaciones gubernamentales,
compafiias de seguros u otras instituciones educativas. Esto también se aplica a mi conyuge, a otros miembros de
mi familia y a mis médicos.

5. Cualquier eventualidad sera cubierta por la EPS respectiva.

6. Durante el proceso investigativo se le realizaran tomas fotograficas de los dientes, en ninglin momento del rostro.
Estos registros se manejaran de forma anénima, protegiendo su identidad.

7. Autorizo el registro y el uso de imagenes como videos, fotografias y otros medios conocidos o por conocer, como
soporte material y para efectos asociados a este estudio; entendiéndose asi, cedidos todos estos derechos a favor
de la Universidad Auténoma de Manizales de forma permanente.
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Hago constar que el presente documento ha sido leido y entendido por mi en su integridad de manera libre y espontanea.

Firma-paciente Firma-acudiente

Documento de identidad N°. de
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ANEXO 2

COMPARACION DE ENJUAGUES DE FLUORURO Y BARNICES FLUORADOS
PARA EL CONTROL DE LA MANCHA BLANCA ESMALTICA DURANTE EL
TRATAMIENTO ORTODONTICO

NOMBRE DEL EVALUADOR:

Nombre y apellido Sexo: F/M Fecha nacimiento: /
Direccion: Edad: Fecha de Examen: /
Teléfono: Ocupacion: Documento:
Acudiente: Parentesco: FICHA
ICDAS
| | <\/ L/ \ ’ — E
WSy Y il I /\
\\ | i1/
|| ) K el | |
Superior Derecho Superior lzquierdo
Limea 1
Limea 2
17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
47 46 45 44 43 42 41 31 34 33 34 35 36 37
Limea 1
Limea 2
Inferior Derecho Inferior lzquierdo
Linea 1 {valores vilidos 9y CT) Linea 2 (valores wilidos 0, CZ 0, Py K)
Denominacién Codigo Denominacién Codigo
Sano s Obturado po caries 8]
Caries No Cavitaciional C1 Perdido por caries P
Mo aplica 9 Na presente por K
Caries Cavitacional cz otra razén
Célculo Indices COP-D y COP-D modificado
Serew L::'Lf:[;“’d bd&:'ﬁﬁ Dm'ﬂ:fi’zw Perdicos por Garies "”:;:"f;i‘;w T”':ruﬁ'l:’;”" cop COP modificaso
(5] (c1) (c2) (=] (P} (K) (S+C1Prima+C2+0) (C2+0+P)* (CIPrima+C2+0+F) *
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ANEXO 3

VALORES DE RIESGO DE CARIES ( CARIOGRAM)

VALOR
0 1 2 3
EXPERIENCIA COP-D=0 COP=1 COP=2-4 COP=>4
DE CARIES O 0O O 0O
ENFERMEDA Sin enfermedad Enfermedad/Farmac | Nivel grave, larga
DES o0 nivel moderado duracion
O
RELACIONAD O O
AS
CONTENIDO Muy bajo Bajo Moderado Alto
DE LA DIETA O O 0O O
FRECUENCIA 0-3 irﬂestas 4-5 ingestas 6-71 Hestas >7 irllﬂestas
DE LA DIETA
Sin placa visible, se | Hay placa a simple Placa visible a
observa al pasar la vista simple vista, en
PLACA - No hay placa sonda por zona 0 espacios []
CANTIDAD O dentogingival interproximales y
0O calculos
PROGRAMA Maxima Aportes adicionales | Pastas fluoradas sin | Evita fluouruos,
DE FLUOR disponibilidad de de fluor no 0O suplementos pasta dental sin
flaor O disponibles O Flsor O
El espejo se separa El espejo se separa
del piso de la boca con dificultad del
SECRECION / O piso de la boca
CANTIDAD 0
SALIVAR
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JUICIO
CLINICO

El paciente asistio
el Ultimo afio a

prevencién/control

O

El paciente asistio en
el/los ultimos afos

por operatoria

O

El paciente asistio
en el Gltimo afio
por dolor/nunca lo
han llevado y

necesitaba |:|
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ANEXO 4

COMPARACION DE ENJUAGUES DE FLUORURO Y BARNICES FLUORADOS

PARA EL CONTROL DE LA MANCHA BLANCA ESMALTICA DURANTE EL
TRATAMIENTO ORTODONTICO

NOMBRE DEL EVALUADOR:

RESIDENTE:

Nombre y apellido

Fecha Examen inicial: / /

Documento de identidad:

Edad:

Fecha de Aplicacion:

EVALUACION INICIAL

ICDAS

#DIENTE

SUPERFICIE | TOTAL.
DIENTES

INCISIVOS

CANINOS

EVALUACION PRIMER MES

PREMOLAR

MOLARES

ICDAS

£DIENTE

SUPERFICIE TOTAL,

DIENTES

INCISIVOS

CANINOS

PREMOLAR

MOLARES
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EVALU ACI()N SEGUNDO MES ICDAS # DIENTE | SUPERFICIE TOTAL.
DIENTES
1'__','!1;_1| 86 0 INCISIVOS
| 1 CANINOS
i 2 PREMOLAR
‘ MOLARES
3 et
EVALUACION TERCER MES
ICDAS # DIENTE SUPERFICIE TOTAL.
i ) o N N - } DIENTES
O O 000OJOOOOO O 0 5 NCISTVOS
' : 1 CANINOS
v 2 PREMOLAR
oNoNeololeleoe [oecloloeNe MOLARES
CDAS COMPLETO UMBRAL VISUAL
0 Sano
1 Mancha blanca/Marrén en esmalte seco
2 Marcha blanca/Marrén en esmalte hUmedo
3 Micro cavidad en esmalte seco <0.5mm
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