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Resumen
Introduccion: las lesiones blancas de desmineralizaciéon (LBD)son la principal
iatrogenia que ocurre durante el tratamiento de Ortodoncia; de tamafio variable y de
color blanco lechoso, estas lesiones suelen aparecer en un periodo de 30 dias, y
cuya presencia, disminuye el resultado estético esperado por parte de pacientes,
familiares y clinicos al finalizar el tratamiento. La colocacion de aparatologia fija
conlleva a un aumento en la presencia de bacterias acidogénas, asi como sus
productos. El esmalte se ve afectado de manera directa creando zonas de
desmineralizacion alrededor de los Brackets. la zona anterior y superior de la boca
es de suma importancia en el aspecto estético. Existe un menor flujo salival en la
zona anterosuperior. La prevencion es un papel importante por tomar previo,
durante y después del tratamiento de Ortodoncia. Los barnices de flaor brindan
grandes ventajas en la remineralizacion del esmalte, actuando de manera
especifica y permaneciendo mas tiempo en boca. Objetivo: Determinar cual de los
barnices de fluor tiene mayor eficacia en la disminucion de lesiones blancas de
desmineralizacion en pacientes con tratamiento de ortodoncia. Materiales y
métodos: el disefio de este estudio es prospectivo, experimental, longitudinal,
descriptivo, el universo estuvo constituido por pacientes que con un afio de
tratamiento ortodoncico que presenten lesiones blancas de desmineralizacion en
dientes anterosuperiores permanentes, el tamafo de la muestra fue de 60 piezas
dentales de 10 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, las variables
en este estudio fueron LBD, Duraphat de Colgate y ClinPro White. El analisis
estadistico fue Chi Cuadrada. Resultados: no hubo diferencia significativa al aplicar
ambos barnices de fltor sobre las lesiones de desmineralizacion. Conclusiones:
No se logra disminucion en el tamafio de LBD al aplicar barnices de fltor a un tiempo

de dos meses.

(Palabras clave: prevenciéon, desmineralizacion, fldor, Duraphat, ClinPro White,

barniz)



Summary
Introduction: White Spot Lesions (WSL) are considered the main iatrogenesis that
occurs during orthodontic treatment; variable in size and milky white in color, these
lesions usually appear within a period of 30 days, and whose presence reduces the
aesthetic result expected by patients, relatives, and clinicians at the end of treatment.
The placement of fixed appliances leads to an increase in the presence of acidogenic
bacteria and their products. Enamel is directly affected by creating demineralization
around brackets and their supports. Anterior and upper area of the mouth is
particularly important in the aesthetic aspect but is this zone the one that presents
the minor salivary flow. Prevention is an important role to take before, during and
after orthodontic treatment. Fluorine varnishes offer great advantages against
enamel demineralization, acting in a specific way and staying for a longer period
adhered to tooth surface. Objective: The aim of this study was to determinate which
one of the fluoride varnishes is more effective reducing WSL in patients with
orthodontic treatment. Material and methods: the design of this study is
prospective, experimental, longitudinal, and descriptive, the universe consisted of 10
patients with one year of orthodontic treatment who present WSL in permanent
upper anterior teeth, the sample size was 60 teeth. Variables in this study were WSL,
fluoride varnishes Duraphat (Colgate) and ClinPro White (3M). data collection was
done in Excel for subsequent Chi Square analysis. Results: there was no significant
difference when applying both fluoride varnishes on demineralization lesions.
Conclusions: No WSL reduction was achieved when applying fluoride varnishes for

two months.

(Keywords: Prevention, Demineralization, Fluoride varnishes, Duraphat, ClinPro
White)
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I. Introduccién

Uno de los principales objetivos en Ortodoncia es brindarle al paciente
atencion de manera general, tratandolo en diferentes aspectos con el fin de cumplir
sus funciones masticatorias, fonéticas y estéticas. De estas Ultimas, el resultado
estético suma gran importancia al momento de considerar exitoso un tratamiento

por parte del paciente, familiares y el clinico tratante.

Desafortunadamente, al momento de brindar al paciente la atencién
necesaria para devolverle salud de manera integral mediante la aparatologia
convencional, suelen aparecer lesiones blancas de desmineralizacion (LBD); que
se definen como porosidades de desmineralizacion cariosa bajo la superficie del
esmalte con una opacidad blanca lechosa (Summit et al., 2006). Estas lesiones son
producto de la accion de acidos producidos por bacterias presentes en la placa
dentobacteriana, la cual presenta un aumento en la cavidad bucal al momento de

colocar la aparatologia fija.

En pacientes con maloclusion los sitios de retencion de placa
dentobacteriana se ven aumentados principalmente por la dificultad por parte del
paciente de eliminarla debido al apifiamiento o malposicidn que las piezas dentarias
pueden llegar a presentar; comparandolos con pacientes que presentan una
oclusion funcional y sana los cuales pueden realizar un régimen de higiene
adecuado. Estos sitios de retencion de placa, se ven aumentados al momento de
gue se lleva a cabo algun tratamiento de ortodoncia, incluso se podria mencionar
se crean nuevos sitios de retencién, como las superficies vestibulares de los
organos dentarios, las cuales debido a su superficie lisa no tienden a ser el principal
sitio de desarrollo de placa, esto debido al bloqueo que presenta la aparatologia
para realizar un correcto cepillado la cual es la principal forma de eliminacion de

placa (Zachrisson, 1971).

Un adecuado régimen de higiene bucodental es considerado suficiente para

disminuir la cantidad de placa dentobacteriana presente en boca y por consiguiente
1



la accién de &cidos producidos por bacterias dentro de la misma. Sin embargo, los
auxiliares de limpieza y agentes preventivos como el flior son de gran importancia

en la conservacién de la estructura y salud bucodental.

El flior ayuda a prevenir la desmineralizacion, deteniendo el rompimiento de
los cristales presentes en el esmalte y acelerando el proceso de remineralizacion.
Este mineral suele obtenerse mediante la ingesta de alimentos, pero dentro de la
odontologia suele indicarse el uso de productos ricos en fllor, como pasta dental,
enjuagues bucales y barnices dentales.

Mediante el uso de barnices se prolonga el tiempo de exposicion del flior con
la superficie del esmalte, por lo que aumenta su grado de efectividad con respecto
a otras terapias de prevencion y diferentes presentaciones de fluoruro, tales como
geles y enjuagues (Bruun y Givskov, 1991). Por esto mismo consideré importante
conocer la eficacia de los barnices de Fluoruro de sodio Clinpro® White Varnish
(3M™) y Fluoruro de sodio Duraphat (Colgate) en la disminucion de las lesiones

blancas de desmineralizacion.

De esta manera, el especialista debe estar alerta de cualquier sefial que el
paciente muestre y lo haga susceptible a desarrollar estas lesiones en la superficie
del esmalte, por lo que la prevencion y tratamiento de estas lesiones es una parte
fundamental para que el tratamiento de ortodoncia se realice de manera mas

efectiva y con un resultado mas satisfactorio para el paciente.



Il. Antecedentes

O'Rellly et al. (1987) estudiaron cuantitativamente la cantidad de zonas de
descalcificacion y la capacidad de productos comerciales de inhibir o revertir las
lesiones de desmineralizacion relacionadas al tratamiento de ortodoncia.
Participaron 20 pacientes con extracciones de premolares programadas, dichos
pacientes se dividieron en tres grupos: 1 grupo de control y 3 grupos
experimentales. La cantidad de premolares extraidos fue de 58, a los cuales se les
colocaron brackets previamente y se les realizo la técnica de grabado acido. A cada
paciente se le otorgo indicaciones especificas de higiene, ademas de dentifrico con
fluoruro de sodio (1,100 ppm) y un cepillo ortodoncico. A los demas grupos
experimentales se les implemento enjuague bucal con fluoruro de sodio al 0.05%,
una aplicacion semanal de fluoruro de sodio al 1.2%, y una aplicacion semanal de
fluoruro de sodio al 1.2% mas enjuague al 0.05% cada noche en los grupos |, II, I
respectivamente. Las extracciones se realizaron después de un mes de haber
colocado los brackets y se observd que el grupo control presentaba
desmineralizacion en su superficie, el grupo 1l fue el que mostré haber inhibido y
revertido las zonas de desmineralizacion, por lo que se llegé a la conclusion de que
los productos comerciales pueden lograr un efecto positivo como tratamiento de

lesiones de desmineralizacion.

Godoi et al. (2019) realizaron un estudio en el que se evalué las
concentraciones solubles e insolubles de fluor, asi como la capacidad de
remineralizacion de diferentes marcas de barnices de fluor sobre lesiones de caries
presentes en la superficie del esmalte, se utilizaron 40 bloques esmalte de bovinos
gue se dividieron en 4 grupos. Grupo 1 -control sin tratamiento, grupo 2-Enamelast
(Ultradent), grupo 3- Duraphat (Colgate-Palmolive) y grupo 4- Clinpro White Varnish
(3M ESPE). A cada grupo se le aplico el respectivo barniz cada 6 dias. Los bloques
se seccionaron longitudinalmente y como resultado Enamelast y Duraphat
promovieron la remineralizacion de la superficie de manera significativa en

comparacién con el resto de los grupos.



Juérez-Lopez et al. (2018) evaluaron la efectividad preventiva de la
aplicacion de un barniz de fluoruro de sodio enriquecido con fosfato tricalcico en
escolares de alto riesgo cariogénico efectuado durante 12 meses en escolares de
seis afios de edad inscritos en una escuela primaria en la Ciudad de México. Los
cuales se asignaron al azar a dos grupos:

a) Barniz de fluoruro de sodio con trifosfato calcico cada 4 meses, mas cepillado
dental con dentifrico fluorado.

b) Sélo cepillado dental con dentifrico fluorado.

A todos se les instruyé sobre la correcta técnica de cepillado a utilizar. Los
resultados fueron que de 106 escolares que terminaron los tratamientos, el grupo
gue recibi6 barniz de fluoruro de sodio con fosfato tricalcico tuvo menor incremento
de superficies cariadas, perdidas u obturadas en dientes permanentes que el grupo
de control. La fraccion de proteccion del barniz fue de 36% para los molares
permanentes. En el seguimiento de las lesiones cariosas incipientes se observé que
15% del grupo que recibié barniz de fluoruro de sodio con fosfato tricélcico se

recuperd en comparacion con 0.4% del grupo control.

Vicente et al. (2017) realizaron un estudio comparativo sobre 138 superficies
interproximales dentales las cuales las dividieron en 6 grupos:
1) esmalte intacto
2) esmalte intacto + ciclos d desmineralizacion (DC)
3) reduccion interproximal (IR)
4)IR+DC
5) IR + Profluorid + DC
6) IR + Clinpro White + DC. IR fue realizada con una fresa cilindrica de diamante de
0.5 mm.
Los niveles de calcio, fésforo y flior fueron cuantificados por rayos x de
espectrometria. El fllor fue detectado en los 6 grupos en un porcentaje de 65%, el
calcio se encontraba elevado. Sin embargo, los grupos 4 y 6 mostraban signos de

desmineralizacion mientras que el grupo 5 no.



Kooshki et al. (2019) realizaron un estudio comparativo con barniz Ml 3M,
Nano paste, barniz al 5% de fluoruro de sodio y Duraphat Colgate y su efecto de
remineralizacion en lesiones de desmineralizacién en el esmalte dental. Fue un
experimento in-vitro en el que se utilizaron 60 premolares extraidos y se dividieron
en 4 grupos de 15. Se sumergieron en una solucién desmineralizante por dos dias;
una vez realizado la inmersién se les aplico los diferentes tipos de barniz segun las
indicaciones del producto, las cuales mencionan eran de aproximadamente 1
minuto, tras hacer la aplicacion las muestras fueron sumergidas en agua bidestilada
por 24 horas y una vez pasado ese tiempo se les retird el excedente de barniz,
después fueron sometidas a un ambiente similar a la cavidad bucal durante 10 dias.
Como resultado mostraba que las tres marcas utilizadas mostraban una alta

remineralizacion de las lesiones cariosas incipientes.



I1l. Fundamentacion tedrica

En la actualidad el tratamiento de ortodoncia es una opcion que los pacientes
suelen tomar con mayor confianza dia con dia, en busca de una oclusién funcional
saludable y estable a largo tiempo, asi como respuesta a problemas en la
articulacién temporomandibular (ATM), buscando estética dental y por consiguiente
estética facial, siendo estos dos ultimos, los principales motivos en la lista de
consulta con el especialista; de esta manera, se espera que el resultado del
tratamiento en la mayoria de los casos sea favorable de manera integral; sin
embargo, junto con todos los beneficios que se logran mediante el tratamiento de
ortodoncia también estd acompafada en la mayoria de los casos por efectos
secundarios colaterales como lo son las lesiones blancas de desmineralizacion
(LBD) en la superficie del esmalte. Esto conlleva que al finalizar el tratamiento los
resultados estéticos se vean comprometidos y en gran cantidad de casos el
resultado sea decepcionante en el aspecto estético por parte del paciente, de los
padres, y de igual manera crea cierta inconformidad por parte del clinico y colegas
(Maxfield et al., 2012).

Etiologia

La desmineralizacion es el principal paso para el desarrollo de caries dental, la cual
es un proceso que se desarrolla principalmente por varios factores entre los que se
encuentran las bacterias localizadas en la placa dentobacteriana, los carbohidratos
brindados por la dieta y por los nichos bacterianos presentes en el huésped, como
resultado de esta convergencia de factores se presenta la desmineralizacion de la
superficie del esmalte e incluso de la raiz dental, la microbiota responsable de
producir acidos encargados de esta desmineralizacion suele incluir una amplia
variedad de organismos aciddégenos, no acidégenos y formadores de base
(Newman y Wilson, 1999).

La placa dentobacteriana se define como un conjunto de microorganismos

existentes en la superficie dental en forma de bio-pelicula rodeados de una matriz
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extracelular de polimeros creados por el huésped. La composicion de la placa es
diferente en las variadas estructuras y sitios que se pueden presentar aun dentro de
la misma pieza dentaria como, por ejemplo, en los surcos de las caras oclusales, en
las caras vestibulares que cominmente presentan una superficie lisa a no ser que
se vea alterada por alguna alteracion en el desarrollo de esta, y a nivel del surco

gingival solamente por mencionar algunos (Allison et al., 2000).

La placa dentobacteriana tiende a desarrollarse de manera mas facil y rapida
en sitios dificiles de acceder por parte de las diferentes fuerzas que se aplican
dentro de la cavidad oral para tratar de eliminarla. Se pueden mencionar diferentes
etapas del desarrollo de la placa dentobacteriana: Absorcion de moléculas de origen
bacteriano a la superficie del diente: la pelicula adquirida, que se define como una
membrana acelular, esencialmente libre de bacterias de origen organico que cubre
la superficie del esmalte; actualmente se sabe que comienza a desarrollarse una
vez que el 6rgano dentario entra en contacto con la cavidad bucal a diferencia de
décadas atras en las que se pensaba que la pelicula adquirida tenia un desarrollo
de origen embrioldgico. Esto se pudo observar mediante diferentes investigaciones
en las que dio como resultado que la membrana podia ser separada de la superficie
dental tras someterla a una terapia acida, y tras varias horas se podia observar que
la misma membrana cubria nuevamente al diente incluso en la superficie de
restauraciones de amalgama. Es principalmente proteinica y esta formada por la
absorcion selectiva de proteinas salivales y no salivales por parte de la superficie
del esmalte (Li et al., 2003).

Las principales zonas de acumulo de placa en pacientes con tratamiento
ortodéncico son margenes cervicales de los dientes, en las zonas debajo de las
bandas en las cuales se disolvié el material de cementacion (Mizrahi, 1982) y en la
resina adyacente a la aparatologia, asi como en la unioén resina esmalte (Gwinnett,
1979).



Al momento de colocar la aparatologia del tratamiento de ortodoncia se ven
modificados los sitios de retencidén de placa por lo que su cantidad aumenta y de
igual manera se ve modificada la cantidad de bacterias que forman parte de ella.
(Gwinnett y Ceen, 1979).

Se ha demostrado que existe un aumento en los niveles de Streptococcus
mutans y lactobacillus presentes en la placa dentobacteriana circundante a la
aparatologia y de igual manera los niveles presentes en saliva, las cuales son
bacterias acidégenas que producen acidos organicos al presentarse carbohidratos
fermentables, de las cuales la sacarosa juega un papel importante para la formacion

de placa cariogénica (Scheie et al., 1984).

Otro factor importante por considerar para el desarrollo de las lesiones en el
esmalte debido a la desmineralizacion es el pH, el cual al disminuir permite que
exista una disoluciéon de iones de calcio y fosfato, pero que al volver a sus
condiciones normales permite una deposicidon adecuada de estos iones que se
encuentran presentes en la saliva. Si se pierde el equilibrio entre disolucion-
deposicion y el pH se mantiene bajo por un tiempo prologado, existira una disolucion
mayor que deposicion, por lo que existiria una perdida completa de iones y se habla
de descalcificacion del esmalte (Ogaard, 2008). El pH puede variar en diferentes
sitios de la cavidad bucal de un solo paciente siendo este un motivo por el cual
pensar que existan algunas zonas de mayor desarrollo de lesiones de

descalcificacion (Arnenberg et al., 1997).

Histopatologia de lesiones blancas

La apariencia blanca es causada por un efecto ptico debido por la pérdida
de tejido que esta por debajo de la superficie. Las lesiones pueden presentar
diferentes zonas o también se pueden observar cobmo espacios presentes en las
gue se presenta perdida de tejido. La primera zona que se observa es la llamada
zona translucida, que presenta una anormalidad en la composicion de la estructura

y un aumento en los espacios en comparacion con el esmalte normal. Después se
8



puede encontrar una zona oscura o también llamada zona positiva, llamada asi por
la apariencia que toma bajo el microscopio con luz polarizada y presenta un
aumento en el volumen de espacios presentes, sin embargo, se ha demostrado que
la desmineralizacién se da en la zona oscura. Continuando con el desarrollo de la
lesion y en una fase avanzada se encuentra el cuerpo de la lesion en la que se

puede observar una destruccion total del tejido (Gustafson, 1957).

Se pueden encontrar dos zonas de remineralizacion una en la zona oscura 'y
otra en la capa mas exterior del esmalte que, aunque en las radiografias tenga un

aspecto radiopaco; su superficie permanece intacta (Silverstone, 1977).

Prevalencia

Se ha observado la aparicidon de lesiones blancas de desmineralizacion en
un minimo de 4 semanas las cuales son el periodo existente entre las citas con el

especialista (Ogaard et al., 1988).

También se demostré que los pacientes con tratamiento ortodéncico
desarrollan de manera mas rapida y severa lesiones blancas de desmineralizacion
comparado con pacientes sin tratamiento ortodoncico, por lo que a lo largo del
tiempo afectan de manera mas significativa la estructura del esmalte y como
consecuencia la estética esperada por parte del paciente al finalizar el tratamiento
(Ogaard, 1989).

De igual manera se ha demostrado la incidencia de al menos 1 lesién blanca
de desmineralizacion presente en el 50% de los pacientes con aparatologia
ortodoncica fija comparado con el solo 24% de los pacientes control que no recibian
tratamiento (Gorelick et al., 1982) y se encontré que el 50% de los pacientes que
recibian tratamiento ortodoncico desarrollaban al menos 1 lesion blanca de
desmineralizacion durante el trascurso del tratamiento comparado con el 11% de

los pacientes control sin tratamiento (Sandvick et al., 2006).



Un dato mas alarmante se reporté en el que un 72.9% de los pacientes
desarrollaron por lo menos una lesion de desmineralizacion y de las cuales 2.3%

mostraban alguna fase de cavitacion (Richter et al., 2011).

Se pueden encontrar con mayor frecuencia lesiones de descalcificacién en
la superficie de incisivos maxilares, principalmente en los laterales, e incisivos
centrales que si bien el incisivo lateral muestra un porcentaje elevado de 23% vy el
central de tan solo 8.4% presentan una importancia significativa en el aspecto
estético del paciente (Gorelick et al., 1982), seguidos de molares mandibulares y
premolares mandibulares en la superficie vestibular a comparacion de la superficie
lingual, si se divide por segmentos; el sector postero-inferior al igual que el antero-
superior son los que presentan una mayor incidencia de lesiones de descalcificacion

pero con una variedad en la presentacion de las mismas (Maxfield et al., 2012).

El tratamiento con flior es una de las principales formas de prevenir el
proceso de desmineralizacion se presenta en diferentes modalidades vy
concentraciones cada una con indicaciones y con beneficios que le aportan
caracteristicas individuales. Anteriormente se aplicaba de manera preventiva el uso
de flior en agua potable para que estuviera disponible para toda la poblacién. Los
dentifricos, enjuagues bucales, geles y barnices son las presentaciones mas
utilizadas hoy en dia que se pueden utilizar individualmente o de manera conjunta

para lograr un efecto mayor (Chang et al., 1997).

Segun la asociacién dental americana concluy6 que la aplicacion de barniz
de flor sirve de manera eficaz de manera preventiva ante la aparicion de lesiones

cariosas en pacientes con denticion primaria y permanente.
El uso de barnices de fldor tiene entre sus ventajas que toma menos tiempo

para su aplicacion, y crea una menor respuesta negativa por parte del paciente por

lo que crea mayor aceptabilidad por parte de este (Tenuta y Cury, 2010).
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De manera preventiva el uso de barnices de flior va a depender directamente
del riesgo a padecer caries por lo que se toma en cuenta todos los factores que
influyen en el desarrollo de la fase inicial de lesiones cariosas. Sin embargo, el
principal factor de riesgo a considerar es una historia de lesiones cariosas
importante (Featherstone y Ten Cate, 1988).

Una de las ventajas del uso de barnices de fllor es que tienen una capacidad
de liberacion de flaor por aproximadamente 24 horas después de su aplicacion
(Eakle et al., 2004).

11



IV. HipoGtesis

Hipodtesis de trabajo.

El barniz Duraphat presenta mayor eficacia en la eliminacion de lesiones blancas
de desmineralizacion en pacientes con tratamiento ortoddntico que el barniz Clinpro
White.

Hipo6tesis nula.

El barniz Duraphat no presenta mayor eficacia en la eliminacion de lesiones blancas
de desmineralizacion en pacientes con tratamiento ortodontico que el barniz Clinpro

White.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

Determinar cudl de los barnices de flior tiene mayor eficacia en la disminucién de

lesiones blancas de desmineralizacién en pacientes con tratamiento de ortodoncia.

V.2 Objetivos especificos

e Evaluar el grado de disminucion de lesiones blancas de desmineralizacion

bajo la aplicacion de barniz Duraphat a un tiempo de 2 meses.

e Evaluar el grado de disminucion de lesiones blancas de desmineralizacion

bajo la aplicacion de barniz ClinPro White a un tiempo de 2 meses.

e Comparar el grado de disminucion de lesiones blancas de desmineralizacion

a un tiempo de 2 meses bajo el uso de barniz Duraphat vs ClinPro White.
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VI. Materiales y métodos
VI.1 Tipo de investigacion

Prospectivo, experimental, longitudinal, descriptivo.

VI.2 Unidad de anéalisis

El universo estuvo constituido por piezas dentales de pacientes que con un afo de
tratamiento ortoddncico presentaron lesiones blancas de desmineralizacion en
dientes anterosuperiores permanentes y que cumplieron con los criterios de

inclusion.

VI.3 Muestra

El tamafio de la muestra fue de 60 superficies vestibulares de dientes
anterosuperiores con lesiones blancas de desmineralizacion en pacientes con un

ano minimo de tratamiento ortodéncico
VI.3.1 Criterios de seleccién

e Pacientes masculinos y/o femeninos de 15 a 30 afios.

e Pacientes que presentaron lesiones blancas de desmineralizacion en dientes
anterosuperiores.

e Pacientes que presentaron lesiones blancas de desmineralizacion en al

menos 1 superficie vestibular de la hemiarcada derecha e izquierda.
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VI.3.2 Variables estudiadas

Dependiente

Variable Definicién Definicion | Tipo de | Escala Unidad
conceptual operacional | variable |de de
medicién | medida
Grado 1:
sin
Porosidades de | El formacion
desmineralizacion | observador de lesion.
Lesiones blancas | cariosa bajo la | utilizando la Grado 2:
de superficie del | clasificacion | Cualitativa | Nominal | ligera
desmineralizacion | esmalte con una | esquematica formacion
opacidad blanca | propuesta de lesion.
lechosa. por Gorelick Grado 3:
y cols. formacion
excesiva
de lesion.
Grado 4:
cavitacion.
Independientes
Variable Definicion Definicion | Tipo de | Escala de | Unidad de
conceptual | operacional | variable medicion | medida
Se aplicara
Fluoruro  de | Es un barniz | en las | Cualitativa | Nominal | --------------
sodio de fluoruro | superficies -
Duraphat de sodio al | vestibulares
5% que | de los
contiene 22 | dientes a
600 ppm de | estudiar con
fldor en una | un tiempo
base de | entre citas
resina. de 1
semana.
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Fluoruro de

sodio

3M™ Clinpro®

White Varnish

Es un
barniz de
fluoruro de
sodio al
5%, su con
tenido es
de 22 600
ppm de ion
fldory TCP
(Trifosfato

de Calcio).

Se aplicara
en las
superficies
vestibulares
de los
dientes a
estudiar

con un
tiempo

entre citas
de 1
semana.

Cualitativa

Nominal
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V1.4 Técnica e instrumentos

Se evaluaron en dos tiempos las superficies vestibulares de los dientes
anterosuperiores de pacientes con al menos 1 afios de tratamiento ortodéncico que
presentaban lesiones blancas de desmineralizacion, basdndome en la clasificacion
esquematica propuesta por Gorelick et al. (1982). Los resultados se registraron en

tablas en Excel para posteriormente realizar una comparacion por medio del analisis

O 0 O

Ausente Leve Moderada Severa

estadistico chi cuadrada.

Fig.1l Representacion esquematica de la manera en que fueron evaluadas las lesiones.

V1.5 Procedimientos

Obtencion de las muestras

1. Se acudi6 a diferentes clinicas odontologicas para realizar el reclutamiento y

seleccidn de pacientes que estuvieran interesados en participar en el estudio.

2. Alos pacientes interesados, se les entreg0 el consentimiento informado y se
les explicé de manera individual los objetivos, ventajas y desventajas de

dicha investigacion.

3. Unavez firmado el consentimiento se prosigui6 a realizar una revision clinica
a cada uno de los participantes para valorar y confirmar si reunia todos los

requisitos de inclusion.
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4. Tras haber confirmado la presencia de LBD en los dientes anterosuperiores,
se le entrego a cada paciente una pastilla reveladora de placa
dentobacteriana (Viarden) para confirmar los sitios de retencion de placa y
realizar el cepillado previo al primer registro fotogréfico. (Fig. 2)

5. El protocolo de aplicaciones de los barnices de fltor que se utilizé fue de: 1
aplicacion en el sector anterosuperior de la cavidad bucal cada semana
durante un periodo de dos meses.

6. Una vez se realizé dicho registro, se prosiguié con el aislamiento relativo
mediante el uso de un retractor de labios (Borgatta) y rollos de algodén para

asegurar una mayor adherencia por parte del barniz a la superficie dental.
(Fig. 3)

7. Para la aplicacion del barniz de ambas marcas se siguieron las indicaciones

de dichos productos segun el fabricante. (Fig. 4, 5)

8. Al momento de realizar la aplicacion del barniz en la superficie dental, se le
pidio al paciente que con la ayuda de un espejo facial observara el método
utilizado para posteriormente pudiera realizar las aplicaciones semanales en

su domicilio.

9. La seleccion del producto a aplicar en los diferentes pacientes se realizé de

manera aleatoria.

10.A los pacientes en los que se aplicé Fluoruro de sodio 5% Clinpro® White
(BM™), se les entreg6 en un sobre sellado las monodosis para realizar tres
aplicaciones propias de las semanas restantes de ese mes, asi como los
aplicadores y rollos de algodén para poder llevar a cabo el aislamiento

relativo previo a la aplicacién. (Fig. 6)
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11.A los pacientes en los que se aplicé Fluoruro de sodio 5% Duraphat
(Colgate), se les entregd en un sobre sellado los aplicadores y rollos de
algodoén para poder llevar a cabo el aislamiento previo a la aplicacion. Las
dosis del producto fueron entregadas en un dosificador con separaciones,

para cada una de las semanas restantes dentro del mes. (Fig. 7)

12.Se les dieron las indicaciones propias de cada producto (Fluoruro de sodio
3M™ Clinpro® White Varnish o Fluoruro de sodio Duraphat-Colgate) para los
cuidados posteriores a las aplicaciones y que de esta manera el agente activo

tuviera mejor accion.

13.De igual manera se le solicito a cada paciente un numero telefénico para
recordar que realizaran las aplicaciones cada semana y también como medio

para poder recibir evidencia de dichas aplicaciones.

14.Se les dio cita una vez transcurrido un mes a partir de la primer aplicacion
para tomar el segundo registro y se les entrego la segunda ronda de

aplicaciones.

i BLE1TAS REVELADORAS DE PLACA
b D ACTERIANA

N LA HIGIENE BUGA!

[, SABOR BUBBLE GUM
{

Fig. 2 Tabletas reveladoras de placa
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Fig. 4 Duraphat- Colgate
Fluoruro de sodio 5%)

toump opoedyompuoayy w1 2 L

Fig. 5 ClinPro White-3M

Fig.6 Kit de aplicaciones
(Fluoruro de sodio 5%).

semanales (ClinPro White)

Fig. 7 Kit de aplicaciones
semanales (Duraphat)
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VI.5.1 Anélisis estadistico

Tras obtener el registro de las muestras, la informacién obtenida se vacié en una
base de datos de Excel (Tabla XI.1), donde se obtuvo la frecuencia de los diferentes
grados de LBD presentes al comienzo y finalizacion del estudio.

El andlisis estadistico que se realiz6 fue Chi Cuadrada mediante el uso del Software
GraphPad Prism 6.01.
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VIl. Resultados

VII.1 En la tabla 1. Se muestra que no se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa en la eficacia de ClinPro White (3M) y Duraphat (Colgate) para la
disminucion de LBD. También se observé que el grado de lesion con mayor
frecuencia fue el grado 2 (Leve).

Tabla 1. Grado de Lesiones blancas de desmineralizacion presente segun el
producto aplicado.

GRUPO CLINPRO WHITE 3M DURAPHAT COLGATE Valor P

(n=30) (n=30)
Frecuencia (%)
Leve 15 (50) 21 (70)
Moderada 4 (13.33) 9 (30) 0.0009*
Severa 11 (36.66) 0

*Chi cuadrada
VII. 2 Se muestra que mediante el régimen de aplicaciones utilizado del barniz
Duraphat (Colgate) no existe disminucién del grado de LBD.

Tabla 2. Comparacion de presencia de Lesiones blancas de desmineralizacion en
grupo Duraphat (Colgate).

DURAPHAT INICIAL FINAL
(COLGATE) (n=30) (n=30)
%
LEVE 70 70
MODERADA 30 30
SEVERA 0 0

VIII. 3 Se muestra que mediante el régimen de aplicaciones del barniz ClinPro
White (3M) utilizado no existe disminucion del grado de LBD.

Tabla 3. Comparacién de presencia de Lesiones blancas de desmineralizacion en
grupo ClinPro White (3M).

CLINPRO WHITE INICIAL FINAL
(3M) (n=30) (n=30)
%
LEVE 50 50
MODERADA 13.33 13.33
SEVERA 36.66 36.66
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ID) (€ CW 3M F*

¥ LEVE ¥ MODERADA = SEVERA

Figura 8. Comparacion del grado de lesion blanca de desmineralizacion inicial y
final, segun el producto aplicado.

*CW3M: ClinPro White (3M), DC: Duraphat (Colgate), CWF: ClinPro White (3M)
final, DCF: Duraphat (Colgate) final.
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VIII. Discusién

Existen mudltiples investigaciones sobre las lesiones blancas de
desmineralizacion y numerosas comparaciones entre barnices de flor para conocer
su capacidad de remineralizaciébn del esmalte dental, ya que es de suma
importancia el conocer los beneficios de este material al usarlo de manera

preventiva e interceptiva.

En esta investigacion y en las que se han realizado con anterioridad, ha sido
complicado el estandarizar el tamafio de las LBD presentes en la superficie del
esmalte dental, debido a su similitud con lesiones presentes en pacientes con

fluorosis en sus diferentes grados (Bishara y Ostby, 2018).

Actualmente existen diferentes métodos de diagnostico de LBD, las cuales
van desde técnicas sencillas pudiendo realizarse en periodos cortos de tiempo y
con material basico, hasta aquellas que cuyo nivel de complejidad se encuentra mas
elevado y asi mismo requieren material especializado volviéndose una limitante

para su uso dentro del area clinica (Benson, 2008).

Lucchese y Gherlone (2012) realizaron un estudio donde al igual que en
nuestra investigacion, se utilizo el sistema de clasificacion propuesto por Gorelick et
al. (1982), basandose en una evaluacion visual de las superficies vestibulares; en
ambas investigaciones, todos los pacientes participantes fueron revisados por el

mismo clinico, tomando en cuenta las mismas caracteristicas a valorar.

Se han realizado diferentes estudios que comparan la efectividad de
diferentes barnices de flior como en el de Godoi et al. (2019), donde evaluaron las
concentraciones de fllor y su efecto de remineralizacidbn en lesiones cariosas
artificiales, el régimen de aplicaciones de barniz fue de 6 ocasiones, donde ademas
de realizar las aplicaciones de flior, sumergian las muestras en una solucion
remineralizante, obteniendo resultados positivos y una clara ventaja del barniz
Duraphat sobre ClinPro White en cuanto a la microdureza del esmalte, sin embargo

también se evalud la remineralizacion de las lesiones, donde obtuvieron que tanto
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Duraphat como ClinPro White no fueron capaces de crear zonas de

remineralizacion.

Al igual que en el estudio de Kooshi et al. (2019) donde el tamafio de su
muestra fue similar a la nuestra y con las mismas caracteristicas en cuanto a su
superficie consistente en una superficie sin sefales de cavidades, restauraciones,
fracturas e hipoplasias; se encontr6 que Duraphat brinda menos efectividad que

otros productos en cuanto a remineralizacion.

Vicente et al. (2017) estudiaron la presencia de varios minerales en materia
dental tras someterlos a diferentes condiciones, entre ellas, la aplicacion de barniz
de flaor ClinPro White. En este estudio si bien se encontro la presencia de flior en
el 65% de las muestras sometidas al régimen de ClinPro White, también se

encontraron senales de desmineralizacion.

La mayoria de los autores deciden realizar sus pruebas en un ambiente
completamente controlado como en el de (Godoi et al., 2019 ; Kooshi et al., 2019),
donde tratan de igualar el ambiente de la cavidad bucal y asi crear lesiones cariosas
sobre las superficies dentales a evaluar, sin embargo debido a la naturaleza de este
estudio donde consideramos el efecto y tiempo en el que se esta expuesto a acidos
creados por bacterias se decidio realizarlo in vivo y asi darle mayor fidelidad a los

resultados.

Sin embargo, también existen realizados in vivo, como el de @dgaard et al.
(2001) donde se encontré que, si hubo una reduccion de las LBD de un 30%,
utilizando barniz de flior de manera individual o en combinacion con clorhexidina,
esto estaria relacionado directamente con el papel que juega la presencia y
aumento de placa dentobacteriana al momento de colocar la aparatologia fija. Sin
embargo, no se obtuvieron resultados significativamente relevantes entre el grupo
en el que se aplicoé un agente antimicrobiano y en el que solo se aplicaba barniz de

flaor.
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En nuestro estudio se tom6 en cuenta que la zona anterosuperior es
sumamente de mayor importancia en cuanto al aspecto estético, y su relevancia al
finalizar el tratamiento de ortodoncia dicta una respuesta favorable para el paciente
y clinico.

Una de las razones por las que se decidié llevar a cabo el estudio in vivo, fue
el manejar una situacion lo mas real posible, tomando en cuenta que la cavidad
bucal esta sujeta a varios cambios durante el dia, como lo demuestra el estudio
realizado por Arneberg et al. (1997) donde obtuvo como resultado que la zona
anterosuperior es mas propensa a crear un ambiente apto para que se lleve a cabo

el proceso de desmineralizacion.

@gaard et al. (2001) realizo las aplicaciones antes de comenzar el tratamiento
de ortodoncia y en promedio cada 12 semanas durante todo el tratamiento de cada
uno de los participantes de su estudio, sin embargo, al retirar aparatologia fija se
pudo observar que aun con aplicaciones de flior y aplicaciones de agentes
antimicrobianos existe una tendencia a desarrollar LBD. Misma que no se llegé a

observar en nuestro estudio.

De igual manera @gaard (1989) concluydo en su estudio donde dio
seguimiento durante 5 afios a pacientes que habian sido tratados con aparatologia
fija, que existe un aumento claro de LBD comparandose con pacientes que no son
sometidos a este tipo de tratamientos y que estas mismas zonas de
desmineralizacion no pueden seguir presentes durante mas de 5 afios una vez que

se retire la aparatologia fija.

La mayoria de las lesiones que se encontraron en este estudio se clasificaron
dentro del grado 1- leve presentandose principalmente cerca del margen gingival y
en la periferia a la superficie de los brackets, concordando con la evidencia
presentada por Gorelick et al. (1982), donde también menciona que el principal
organo dentario afectado por LBD es el incisivo lateral superior y que debido a su

posicion toma un papel importante en la estética del paciente.
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Si bien ningun régimen de aplicaciones de fltor se ha establecido de manera
definitiva para evitar la desmineralizacion y aun mas la remineralizacion, es
determinante para el bien del paciente y un correcto desarrollo del tratamiento de
ortodoncia el uso del productos fluorados, para asi poder aplicarlos desde
comienzos del tratamiento tomando en cuenta la rapida evolucion de la

desmineralizacién
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IX. Conclusiones

Sin lugar a duda, las lesiones en el esmalte creadas durante el tratamiento de
ortodoncia son el mayor problema clinico que puede presentarse considerando el
tiempo y cantidad en el que se pueden desarrollar. Una vez que las lesiones se
establecen es dificil o casi imposible lograr que la zona afectada se remineralice por

completo nuevamente.

Actualmente existen una gran cantidad de productos ricos en fltor, el cual puede
contrarrestar hasta cierto nivel estas lesiones, actuando primordialmente como un
potente protector del esmalte dental ante los niveles bajos de pH y accion de los

acidos producidos por bacterias presentes en la cavidad bucal.

Varios autores han sugerido diferentes regimenes de aplicaciones tépicas de fltor
para el control de LBD. Sin embargo, en este estudio no hubo una diferencia
estadisticamente significativa al comparar la eficacia de los barnices ClinPro White
(3M) Y Duraphat (Colgate) tras aplicarlos cada semana durante dos meses para
lograr disminuir el grado de afeccidon de LBD presentes en pacientes con tratamiento

ortodéncico.

Es responsabilidad del ortodoncista el prevenir minimizando el riesgo de
descalcificacion, diagnosticar mediante el uso de diferentes métodos y conociendo
la manera en que se presentan, e interceptar el desarrollo de este tipo de lesiones

educando y motivando al paciente a realizar practicas de higiene adecuadas.
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IX. Propuestas

Seria interesante darle continuidad a este estudio por medio de una comparacion
entre otras marcas de barnices o sometiendo a las muestras a un diferente régimen
de aplicaciones, para interceptar este tipo de lesiones y de ser posible revertirlas

durante el tratamiento.
Considero importante que el clinico deba enfocarse en pequefios detalles dentro del

area de la prevencién y técnicas de higiene durante cada cita para conseguir un

mejor resultado al término de su tratamiento.
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XI. Anexos

X1.1 Hoja de recoleccion de datos

LBD iniciales

Paciente
Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7
Paciente 8
Paciente 9

Paciente 10

LBD finales

Paciente
Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7
Paciente 8
Paciente 9
Paciente 10

Od 13
Leve
Leve
Moderada
Leve
Severa
Moderada
Moderada
Leve
Leve
Moderada

0Od 13
Leve
Leve
Moderada
Leve
Severa
Moderada
Moderada
Leve
Leve
Moderada

0d 12
Leve
Leve
Severa
Leve
Severa
Moderada
Leve
Leve
Leve
Moderada

0d 12
Leve
Leve
Severa
Leve
Severa
Moderada
Leve
Leve
Leve
Moderada
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0d 11
Leve
Moderada
Severa
Leve
Severa
Leve
Leve
Leve
Leve

Leve

0Od 11
Leve

0d 21
Leve
Moderada
Severa
Leve
Severa
Leve
Leve
Leve
Leve

Leve

0d 21
Leve

Moderada | Moderada

Severa
Leve
Severa
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve

Severa
Leve
Severa
Leve
Leve
Leve
Leve
Leve

0d 22
Leve
Leve
Severa
Leve
Severa
Moderada
Leve
Leve
Leve
Moderada

0d 22
Leve
Leve
Severa
Leve
Severa
Moderada
Leve
Leve
Leve
Moderada

0Od 23
Leve
Moderada
Severa
Leve
Severa
Moderada
Moderada
Leve
Leve

Leve

0Od 23
Leve
Moderada
Severa
Leve
Severa
Moderada
Moderada
Leve
Leve
Leve



Registro de aplicaciones

PACIENTE APLICACION 1 APLICACION 2
PACIENTE 1 Realizada Realizada
PACIENTE 2 Realizada Realizada
PACIENTE 3 Realizada Realizada
PACIENTE 4 Realizada Realizada
PACIENTE 5 Realizada Realizada
PACIENTE 6 Realizada Realizada
PACIENTE 7 Realizada Realizada
PACIENTE 8 Realizada Realizada
PACIENTE 9 Realizada Realizada
PACIENTE 10 Realizada Realizada
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Consentimiento informado para participar en un proyecto de
investigacion Biomédica

TITULO DEL PROYECTO: EFICACIA DEL USO DE FLUORUROS EN LA
DISMINUCION DE LESIONES BLANCAS DE DESMINERALIZACION EN
PACIENTES CON TRATAMIENTO ORTODONCICO.

Investigador principal: José Nahum Lara Jara alumno de 4° semestre de la
especialidad de ortodoncia en la Facultad de Medicina de la UAOQ.

Sede donde se realizara el estudio: Clinica de Ortodoncia de la Facultad de
Medicina de la Universidad Autdnoma de Querétaro.

Nombre del paciente:

Nombre del padre o tutor:

Se les esta invitando a participar en este estudio de investigacion biomédica. Antes
de decidir si participan o no usted debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude
a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una
copia firmada y fechada.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El objetivo del tratamiento de ortodoncia es lograr una oclusion funcional, asi como
mejorar la estética dental y facial, sin embargo, durante el tiempo que dura el
tratamiento se desarrollan lesiones de desmineralizacion sobre la superficie dental,
por lo que es importante saber sila terapia con ATF (Aplicaciones Tépicas de Flaor)
disminuyen estas lesiones.
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OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar cual de los barnices de flior Duraphat (Colgate) 6 ClinPro White (3M)
tiene mayor eficacia en la disminucién de lesiones blancas de desmineralizacion

en pacientes con tratamiento de ortodoncia.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

Debido a las altas expectativas por parte del paciente en los resultados del
tratamiento de ortodoncia en el aspecto estético. Consideramos importante
conocer cual de estas dos marcas presenta mayor eficacia en la disminucion de
las lesiones blancas de desmineralizacion para asi llevar a cabo un tratamiento
mas eficiente y obtener un resultado estético mas favorecedor. Durante este
estudio el paciente recibird sin costo alguno, aplicaciones topicas de fluor las
cuales tienen varias ventajas a nivel preventivo e interceptivo en el proceso de
desmineralizacion. Todo el material sera proporcionado por el investigador a cargo,
ademas que se le brindara elementos auxiliares para que el paciente lleve a cabo

su higiene oral de manera adecuada.
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PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Si retne las condiciones para participar en este protocolo y de aceptar participar
se le realizaran las siguientes pruebas y procedimientos:

1.- Su tratamiento se realizard de en diferentes sesiones las cuales seran

agendadas con anticipo.
2.- Al comienzo de cada sesion se realizard un control de placa dentobacteriana

con pastillas reveladoras.
2.- Se le realizaran tres tomas de registros fotograficos las cuales seran al
comienzo del estudio, durante la mitad de las aplicaciones del tratamiento y al

finalizar el estudio.
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RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Debido a las bajas concentraciones que se van a utilizar en este estudio y que se
aplicard de manera local sobre la superficie dental, no existe algun riesgo conocido,
de igual manera si el paciente refiere ser alérgico a algiin componente del producto,
no se le realizara aplicacion alguna.

ACLARACIONES

1.-Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

2.- No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion

3.- Si decide patrticipar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee,
aun cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no
las razones de su decision la cual sera respetada en su integridad

4.- No tendré que hacer gasto alguno derivado de este estudio, el financiamiento
de este es por cuenta del investigador principal.

5.- No recibird pago por su participacion

6.- En el caso de que el paciente desarrolle algun efecto adverso secundario no
previsto, tiene derecho a recibir atencion para solventar el efecto adverso, siempre
gue esto efectos sean consecuencia de su participacion en el estudio.

7.- En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre
el mismo al investigador responsable.

8.- La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con escrita confidencialidad por el grupo de
investigadores.

9.- Usted también tiene acceso a las comisiones de investigacion y de bioética de
la Facultad de Medicina de la UAQ en caso de que tenga dudas sobre sus
derechos como participante del estudio a través de:

Dr. Rubén A. Dominguez Pérez
Integrante del area Odontologica del comité de Bioética de la Facultad de Medicina
de la UAQ. Correo: dominguez.ra@uag.mx

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si

asi lo desea, firmar la carta de consentimiento informado que forma parte de este
documento.
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NUMERO DE FOLIO:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he
leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas
de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en
el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en
participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada
de esta forma de consentimiento

Firma del participante Firma del padre o tutor

Fecha:

Testigo 1.
Testigo 2.

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a).
La naturaleza y los propdésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los
riesgos y beneficios que implica su participacion y la de su hijo (a). He contestado
a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar
investigacion con seres humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y repuestas, se procedio a firmar el
presente documento.

Nombre y firma del investigador.

José Nahum Lara Jara alumno de 4° semestre de la especialidad en Ortodoncia
en la Facultad de Medicina de la UAQ.

Correo electronico:

Fecha:
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Carta de revocacion del consentimiento

Titulo del protocolo:

Investigador principal:

Sede donde se realizara el estudio: Clinica de Odontopediatria de la Facultad de
medicina de la Universidad Autdbnoma de Querétaro.

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decisién de retirarme de este proyecto de
investigacion por las siguientes razones (opcional):

Si el paciente asi lo desea, podra solicitar que le sea entregada toda la informacion
gue se haya recabado sobre él, con motivo de su participacion en el presente
estudio.

Nombre y firma del paciente:
Nombre y firma del padreo o tutor:
Nombre y firma de un testigo:

Fecha:

c.c.p El paciente
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