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lesiones de mancha blanca asociadas al tratamiento de Ortodoncia

Laura Ceballos Garcia', Ascension Vicente Herndndez’; Rosa Tarragé Gif,

David Sudrez Quintanilla*, Elias Casals Peir¢é®, Yolanda Martinez Beneyto®

RESUMEN

La prevalencia de Lesiones de Mancha Blanca (LMBs) durante el tratamiento con ortodoncia fija, y una vez retirados los
brackets y otros aditamentos, es alta, sin que existan pautas claras para la prevenciéon y manejo de estas lesiones. Existe
una metodologia muy dispar de estos trabajos que dificulta las comparaciones, asi como extraer resultados concluyentes.
Se ha llevado cabo una revision de la literatura con el objetivo de poder establecer una guia de actuacién de prevenciony
tratamiento de LMBs en pacientes portadores de ortodoncia fija basada en la evidencia actual publicada. Los agentes que
persiguen la remineralizacion de las LMBs serian la primera opcién a nivel clinico, ya que consiguen, en un alto porcentaje
de casos, detener su progresion o, incluso, que desaparezcan, siendo un procedimiento no invasivo. Estos agentes remine-
ralizadores serian de indicacion tanto durante el tratamiento ortoddncico para prevenir la aparicién de LMBs como para
manejarlas si aparecieran y una vez retirados los brackets.

PALABRAS CLAVE: Lesiones de Mancha Blanca, ortodoncia, brakets, caries dental.
ABSTRACT

The prevalence of WSLs during treatment with fixed orthodontics, and once the braces and other attachments have been
removed, is high, with no clear guidelines for the prevention and management of these injuries. There is a wide methodology
in these studies, which makes comparisons difficult, as well as obtaining conclusive results. A review of the literature has been
carried out in order to establish an action guide for the prevention and treatment of White Spot Lesions (LMBs) in patients
with fixed orthodontics based on the current published evidence. Agents that pursue the remineralization of LMBs would be
the first option at a clinical level, since in a high percentage of cases they manage to stop their progression or even to disap-
pear, being a non-invasive procedure. These remineralizing agents would be indicated both during orthodontic treatment to

prevent the appearance of WSLs and to manage them if they appear and, once the brackets have been removed.

Key worps: White Spot Lesions (WSL), orthodontics Brackets, dental caries.
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JUSTIFICACION

La aparicién de lesiones de mancha blanca (LMBs) es
una complicacion y efecto adverso, muy frecuente y, a
veces poco valorado, del tratamiento de Ortodoncia.
Basicamente, la LMB consiste en una mancha
macroscépica de color blanco tiza o blanco lechoso,
con un aspecto poroso y rugoso, en la superficie del
esmalte, como consecuencia de su desmineralizacién
subsuperficial y que se hace més evidente cuando
secamos el diente'. Es, en realidad, el primer signo de una
lesiéon cariosa inicial o incipiente no cavitada del esmalte
que puede ser detectada a simple vistaZ.

El origen de estas lesiones reside en la dificultad de
mantener una correcta higiene durante el tratamiento.
Por ello, la deteccidn, prevencién y tratamiento temprano
de la LMB han de ser prioritarios en nuestras consultas'.
Sin embargo, muchas veces estas manchas son solo
detectadas el dia que se retiran los brackets y aditamentos
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ortodéncicos. Ademas, a pesar de la evolucién en los
brackets, que han mejorado su estética, han reducido su
tamafo y han permitido acelerar el tratamiento y reducir
la fuerza transmitida para reducir sus efectos secundarios,
la prevencién de la aparicion de manchas blancas
contintia siendo un reto. Es, sin duda, el efecto iatrogénico
mas frecuente del tratamiento de Ortodoncia, superiora la
reabsorcién radicular externa o los problemas y disfuncion
dela ATM'.

Es cierto que parte de estas lesiones desaparecen cuando
se retiran los aditamentos ortoddncicos sin requerir mas
tratamiento, mediante una remineralizacién natural
por parte de la saliva, pero en ocasiones las manchas
permanecen y producen un compromiso estético a nivel
del sector anterosuperior (incisivos-caninos)*.

En la actualidad, no existen directrices clinicas en cuanto
a la prevencion y el manejo de las LMBs de origen
carioso asociadas al tratamiento de Ortodoncia. Por
ello, esta guia de practica clinica, basada en la evidencia
cientifica disponible, pretende promover la salud oral del
paciente ortodéncico, reduciendo la aparicién de LMBs
durante el tratamiento de Ortodoncia y favoreciendo su
remineralizacion durante o después del mismo.

INTRODUCCION

1. Lesion de mancha blanca asociada al tratamiento
ortoddncico

a. Epidemiologia

Los diferentes estudios reflejan una gran variaciéon en su
incidencia y prevalencia, abarcando una sorprendente
horquilla que va del 2 al 96%°. Esta disparidad de cifras
no solo se debe al nivel de concienciacion, observacion
y tolerancia de los diferentes profesionales respecto a la
higiene bucodental de los pacientes, y a la subsiguiente
toma de decisiones sobre detener o suspender el
tratamiento de Ortodoncia, sino también obedece a
la disparidad de criterios sobre la definicién de LMB y
los protocolos de actuacién tras su deteccién inicial. En
cualquier caso, se ha estimado que mas de un tercio de
los pacientes (37%) desarrolla como minimo una LMB,
mientras que un 24% de los dientes con ortodoncia
fija desarrolla una lesiéon™. Ademas, el porcentaje de
lesiones detectadas se ve influenciado por el método
diagnéstico, aumentando hasta valores del 97% si se
utilizan técnicas como la fluorescencia cuantitativa
inducida por luz (QLF)'2".

La afectacion por sexos es dispar, mientras unos autores
aportan cifras similares® otros reflejan una mayor
incidencia en los hombres por la diferencia en los habitos
de higiene. Un ejemplo seria el trabajo de Boersma et al.,
(2005)" en el que reportan una prevalencia del 40% en
varones y del 22% en mujeres, casi la mitad.

En cuanto a los dientes mas afectados, aunque varian
segun el estudio consultado, en lineas generales el

incisivo lateral superior y el incisivo central superior son los
dientes mas afectados, tendiendo a decrecer hacia distal®*.
Esta secuencia se altera en el estudio de Chapman et al,,
(2019)%, pues el orden decreciente en prevalencia seria
incisivo lateral, caninos, premolares e incisivos centrales,
mientras en otro estudio reciente encuentran mas
lesiones en el canino, seguido del incisivo lateral, central,
primer premolar, segundo premolar y el primer molar*.
Cabe también destacar la alta incidencia de lesiones en
la superficie vestibular de primeros molares inferiores,
siempre menor que en los incisivos”.

Una caracteristica fundamental de estas lesiones es que
existe una coincidencia entre su localizacion topogréfica
vestibular, las dreas de mayor retencién de placay la
menor autoclisis salival y la ejercida por los labios, lengua
y mejillas. Esto es: tercio gingival, apical al bracket, y
tercio mesial y distal de la cara vestibular de la corona,
siendo més evidentes debajo del arco y de las cadenetas
o ligaduras eldsticas®".

Su inicio puede ser muy precoz, detectandose en algunos
casos a las cinco semanas del inicio del tratamiento,
alcanza un pico a los seis meses y contintia ascendiendo
hastalos 12 meses™, aunque hay autores que no observan
diferencias entre los 6 y 12 meses®. La precocidad de
su aparicion, en muchos casos, nos ha de concienciar
sobre la gravedad del problema y su evolucién®'>".
En los pacientes con mala higiene desde el inicio del
tratamiento pueden aparecer lesiones con cavitacién
antes de finalizar el primer afo del tratamiento, por lo
que es imprescindible un estricto protocolo de higiene
desde la colocacién de los brackets®*.

La mayor prevalencia de LMBs en pacientes en
tratamiento de Ortodoncia con brackets queda patente
cuando se ha comparado con la detectada en pacientes
control, sin tratamiento de Ortodoncia. Los porcentajes
estan alrededor del 40% a los 6 y 12 meses después
de comenzar el tratamiento, siendo alrededor del 10%
para los pacientes sin aparatologia ortoddncica**. Cabe
destacar que si el tratamiento se prolonga mas de dos
anos las cifras aumentan llegando incluso hasta el 97%,
aunque en los estudios mas recientes se ha reducido la
incidencia por la mejora tecnolégica de los sistemas de
adhesién, los composites y la fabricacién de brackets,
elastémeros y aditamentos de Ortodoncia®".

b. Manifestaciones clinicas

El término de LMB comunmente se ha utilizado para
referirse a las lesiones de origen carioso no cavitadas. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que este término solo
hace referencia al color de la lesién y no a su grado de
actividad, y puede inducir a confusién con otras lesiones
que cursan asi, pero tienen un origen completamente
distinto pues son defectos en la formacién del esmalte,
tales como la fluorosis o la hipomineralizacion™.
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Las lesiones de mancha blanca de origen carioso activas
se caracterizan por el aspecto blanquecino, tizoso y
mate del esmalte, mas evidente cuando se deshidrata la
superficie. Ademas, su superficie es rugosa y porosa. Esta
modificacion en las caracteristicas 6pticas del esmalte se
debe a un cambio en su composicidon quimica, pues sufre
una pérdida neta de minerales. La progresion de la lesiéon
lleva a la franca cavitacidn del esmalte, en ocasiones antes
del primer aio de tratamiento™.

Centrandonos en los cambios 6pticos del esmalte con una
LMB, la explicacion de su aspecto se debe a que el indice
de refraccion del esmalte sano (IR=1.62) es el mismo que
el de la hidroxiapatita, por lo que la luz atravesaria el
esmalte sin sufrir una desviacién de su trayectoria hasta
llegar a la unién amelodentinaria. Sin embargo, cuando el
esmalte esta hipomineralizado los microporos de la zona
subsuperficial se rellenan por fluidos organicos y tienen
un indice de refracciéon menor (IR=1.33). De esta forma,
al llegar la luz hasta la lesién, los haces se desvian en
distintas direccionesy, al reflejarse, lo hacen con una hiper
luminosidad dando lugar a que nuestro ojo perciba la
lesion mas blanca. Ademas, si el esmalte se deshidrata, los
microporos se rellenan de aire, cuyo indice de refraccion es
aun menor (IR=1), por lo que la dispersién de la luz es aun
mayor Yy la lesién se percibe de forma mas nitida y blanca™.
Ademas, ya se ha comentado anteriormente que las
LMBs de origen carioso y relacionadas con el tratamiento
ortodoncico se caracterizan por su localizacion topografica
en el diente, siempre en vestibular y en la zona perimetral
de los brackets, sobre todo en el tercio cervical'.

¢. Métodos de diagnéstico de las LMBs

Se aconseja tratar de detectar posibles LMBs en nuestros
pacientes en las primeras citas, cuando comienzan un
tratamiento ortoddncico, haciendo una revision mas
completay exhaustiva cada seis meses. Esta revision ha de
incluir la remocion de los arcos de Ortodoncia, todo tipo
de ligaduras o eldsticos y el secado y detenida observacién
de cada diente, idealmente con lupas de aumento. Ante la
mas minima sospecha de LMB perimetral a la base de los
brackets, se deberian despegar para aclarar la situacion'.
La erupcidn pasiva alterada y/o la gingivitis hiperplasica
que acompana a muchos tratamientos, y se hace més
evidente y acusada en pacientes con una higiene oral
deficiente, puede ocultar parte de las LMBs del tercio
gingival y de las zonas interproximales'.

Existen métodos cualitativos o visuales, y métodos
cuantitativos, para cuantificar las lesiones de mancha blanca.
Entre los métodos visuales, uno de los mas utilizados
cladsicamente en la literatura es el indice de LMB
de Gorelick®. Actualmente, el sistema ICDAS Il
(International Caries Detection and Assessment System)
es el que se emplea de forma habitual”-%, Las LMBs se
corresponderian con lesiones 1 0 2:
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1. Se percibe opacidad y decoloracién/discoloracién
(blanca o marrén) después de un secado intenso y
prolongado del diente.

2. Se percibe opacidad y decoloracién/discoloracién conla
superficie del esmalte himeda y persiste y se hace mas
evidente cuando se seca.

El indice ICDAS tiene una gran fiabilidad, consistencia,
sensibilidad, capacidad de repeticién y una gran
correlaciéon con los estudios microscépicos, de manera que
las lesiones tipo 1 se localizan en la mitad superficial del
esmalte, y las tipo 2, las evidentes incluso con la superficie
himeda del diente en su mitad profunda.
Una aproximacion cuantitativa para la evaluacién de
estas lesiones consistiria en medir el drea de la superficie
vestibular que ocupan las LMBs a partir de fotografias,
lo que ademds permite analizar su evoluciéon?2, La
dificultad reside en la estandarizacién de las condiciones
luminicas, la distancia entre la lente y el diente y el &ngulo
con el que se registran las lesiones®,
Otros métodos que se han aplicado en clinica son la
fluorescencia inducida por laser utilizando el sistema
DIAGNOdent (KaVo, Biberach, Alemania) y QLF.
DIAGNOdent seria un método semicuantitativo que
utiliza, como fuente de iluminacién del diente, una luz
laser con 655 nm de longitud de onda que interacciona
y estimula su fluorescencia, cuya intensidad es medida
dando lugar a un valor entre 0 y 99. Aporta, por lo tanto,
un valor numérico objetivo que se puede mostrar al
paciente y permite la monitorizacion de las lesiones,
es un método preciso y reproducible® y se ha utilizado
con frecuencia para evaluar la efectividad de técnicas de
remineralizacion de las LMBs®.

En el caso de la QLF, el principio de su funcionamiento se

basa en que la autofluorescencia del diente disminuye

cuando hay un proceso de desmineralizacién, dando lugar

a areas que se observan mas oscuras?. Este método seria

cuantitativo y nos permite determinar la pérdida media

de fluorescencia en la lesion (%), la pérdida maxima de

fluorescencia en la lesion (%) y el rea de la lesién (mm?).

Actualmente se considera el método de eleccién para el

registro y monitorizacién de estas lesiones incipientes de

caries asociadas al tratamiento ortodéncico®**.

d. Diagnoéstico diferencial

Como anteriormente se ha indicado, el término LMB
hace referencia Unicamente al aspecto cromatico de las
lesiones de hipomineralizacion del esmalte y su origen
puede ser carioso, pero también se pueden deber a una
alteracién en la formacion de este tejido, como ocurre en
la fluorosis dental, las hipomineralizaciones por traumay
la hipomineralizacién incisivo-molar (MIH).

La fluorosis dental es una hipomineralizacién pre-eruptiva,
causada por un exceso de flior durante el proceso de
formacion del esmalte que produce un aumento en la
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porosidad subsuperficial del mismo. Los casos mas leves
son los que pueden confundirse con las LMBs de origen
carioso relacionados con el tratamiento ortodéncico
porque, clinicamente, se observan lineas finas blancas
horizontales en la superficie de los dientes junto con
opacidades blancas en los bordes incisales. Las lineas
blancas se corresponden con las periquematias®.

Las lesiones se presentan de forma simétrica y normalmente
afectan a varios grupos de dientes. El tratamiento de eleccion
es el blanqueamiento para casos leves, mientras que en casos
moderados el blanqueamiento se puede combinar con la
infiltracion con resinas de baja viscosidad. En los casos mas
severos, habra que recurrirala microabrasiény ala restauracion
posterior con resinas compuestas de los defectos®.

La hipomineralizacién producida por un traumatismo del
diente temporal es también una lesién preeruptiva®. Su
presentacion clinica es muy variable, siendo, normalmente,
lesiones puntiformes mas o menos extensas en el borde
incisal. Suelen afectar a un unico diente a diferencia de
las lesiones anteriormente descritas. Histolégicamente,
se produce también una hipomineralizacion adamantina
subsuperficial con una capa externa muy mineralizada.
Su tratamiento depende del compromiso estético y
severidad de la lesién, y serd el mismo que el de las
lesiones anteriores, con la diferencia de que la infiltracién
con resinas de baja viscosidad es menos predecible™,

El sindrome de MIH es un defecto del esmalte de origen
preeruptivo y cursa con una lesiéon cualitativa del esmalte
en, al menos, uno de los primeros cuatro molares
permanentes, asociada o no a opacidades en los incisivos.
El espesor del esmalte es normal, sin embargo, hay una
reduccién en el contenido mineral (5-20%)3. A diferencia de
las lesiones descritas anteriormente, la hipomineralizacion
empieza desde la uniéon amelodentinaria (casos mas
leves) hacia el exterior (casos severos). Histolégicamente,
se observa una hipomineralizacién entre los espacios
interprismaticos, creando grandes espacios donde se
observa un acimulo de matriz proteica entre 3y 21 veces
superior al del esmalte normal®. En estas lesiones, debido
ala profundidad de la hipomineralizacién, los tratamientos
mediante infiltracion no funcionan.

2. Manejo de las lesiones de mancha blanca de origen
carioso

Actualmente, el manejo de la caries esta basado en una
filosofia que involucra tanto a los dentistas como a los
pacientes en el control de la enfermedad cariosa, asi como
en la deteccién de las lesiones y el mantenimiento de la
salud®. En este sentido, se ha de establecer un proceso
estructurado que pase por determinar los factores
de riesgo de la caries, detectar las lesiones cariosas y
decidir un plan de actuacién personalizado para cada
paciente. Por supuesto, en caso de lesiones cavitadas, la
intervencién operatoria ha de ser minimamente invasiva*.

a. Determinacion del riesgo de caries

Es el primer escalén para poder planificar el tratamiento de

la enfermedad de caries, pues todas las recomendaciones

seran individualizadas segun el riesgo de caries que tenga
el paciente.

Para establecer el riesgo de caries de los pacientes que van

a comenzar un tratamiento de Ortodoncia, proponemos

utilizar el cuestionario CAMBRA (Caries Management by

Risk Assessment) para pacientes mayores de seis afhos

modificado y publicado por la Sociedad Espafiola de

Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO), http://sespo.

es/material-editado/guia-clinica-para-el-tratamiento-

no-invasivo-de-la-caries-dental/. Hay otros sistemas
como es el de la ADA (https://www.ada.org/en/member-
center/oral-health-topics/caries-risk-assessment-and-

management) o el sistema CAMBRA (Featherstone y

Chaffee, 2018), https://www.cdafoundation.org/Portals/0/

pdfs/cambra_handbook.pdf).

En el cuestionario propuesto por SESPO se distinguen:

1. Factores de riesgo: el patron dietético, la frecuencia y el
tipo de comida entre horas, la toma de medicamentos,

un flujo salival reducido o la presencia de placa. El uso de
aparatologia fija se considera per se un factor de riesgo.

2. Factores de proteccidon: el consumo de agua fluorada,
pasta de dientes fluorada o cualquier otra forma de
aplicacion de fldor.

3.Indicadores de enfermedad: la presencia de lesiones
incipientes de caries en esmalte, lesiones ya cavitadas o
restauraciones realizadas en los ultimos tres afos.

Cabe destacar que, en todos los cuestionarios

disponibles, se considera un factor de riesgo el estar

en tratamiento con Ortodoncia fija por dificultar la
realizacion de una correcta higiene. Ademas, todos los
pacientes que inicien el tratamiento de Ortodoncia ya
con una higiene inadecuada tienen mas posibilidades de
desarrollar LMBs y, mds aun, si previamente ya presentan
algunas lesiones (incidencia que algunos autores

cuantifican entre un 15.5 y un 40%)'.

Ademas, hay factores relacionados con el propio

tratamiento ortoddncico que van a influir en la aparicion

de LMBs:

* Tipos de aparatos: fijos, removibles, multibrackets, a dos o
cuatro bandas, etc. Los alineadores, aparatos removibles
y la ortodoncia lingual arrojan cifras significativamente
mas bajas en laincidencia de LMBs®>.

* Tiempo de tratamiento. A mayor tiempo de tratamiento,
mayor incidencia de LMB®.

El aparato convencional multibrackets es el que arroja

los peores datos, frente a los removibles y/o alineadores

poliméricos. A la evidente retencion de restos de comida
de estos dispositivos, se une los cambios producidos en la
flora oral y el flujo salival, casi siempre en sentido negativo

(si bien algunos autores refieren un aumento de flujo salival,

como un tedrico mecanismo de proteccion). La placa de los
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RIESGO ALTO

Ingesta elevada de azGcares libres.

Mala higiene oral

Hiposalivacion.

activas. © alteraciones de la formacion del esmailte.

Tratamiento largo

Hiperplasia gingival/erupcion pasiva alterada.

TABLA 1. Factores que se han de considerar para establecer como alto el riesgo de caries de un paciente con tratamiento en Ortodoncia.

pacientes en tratamiento con técnicas multibrackets se
vuelve mas acidoéfila, mas cariogénica, aumentando la tasa
de Streptococcus mutans y Lactobacilos®. Solo después de
tres meses de iniciado el tratamiento de Ortodoncia con
aparatos fijos se incrementa la concentracién subgingival
de Agregatibacter actinomicetemcomitans y Tannerella
forsithia*. Es cierto que el potencial de adhesiéon microbiano
aresinas, brackets, arcos y elastémeros es muy superior al del
esmalte, pero no esta tan claro, sin embargo, que el disefo
de los brackets, convencionales con ligadura o de autocierre
(con tapas o clips), sea un factor significativo a la hora de
desarrollar LMBs durante la terapia de Ortodoncia'*.

Por tanto, serd fundamental detectar los pacientes
con riesgo de caries alto para el desarrollo de LMB,
considerando las variables anteriormente expuestas y
que, de forma sintética, quedan resumidas en la tabla 1.

Una vez establecido el riesgo de caries del paciente, y
considerando las caracteristicas de las lesiones detectadas,
se podra implementar un plan de tratamiento que incluira
medidas preventivas o no invasivas. Dichas medidas
consistiran, fundamentalmente, en modificar la dieta del
paciente en caso de que sea necesario, la remocion del biofilm
y la remineralizacién. Ademas, de acuerdo con el riesgo de
caries del paciente, se establecera el intervalo de visitas*.

a. Modificaciéon de la dieta del paciente y remocién-
modificacién del biofilm

En el manejo de la caries, como enfermedad biofilm-
azucar dependiente, el control de la ingesta de azlcares

Guia de practica clinica para la prevenciéon y manejo de las lesiones de mancha blanca asociadas al tratamiento de Ortodoncia: Laura Ceballos Garcia et al.

es primordial para reducir la aparicion y evolucién de
lesiones cariosas. Siempre ha de haber un refuerzo en
motivacion hacia el paciente que permita modificar el
biofilm y los habitos alimentarios nocivos. Se ha descrito
que la ingesta de azucares libres ha de ser menor al 5%
de la ingesta caldrica total para minimizar los riesgos de
caries alolargo de la vida®.

La remocién del biofilm se basara en un control mecanico
del mismo junto con el uso de productos fluorados en
casa (pastas dentales, colutorios, etc.) y/o en clinica
dental (geles, barnices o soluciones). Ademas, se puede
complementar de forma especifica en pacientes en
tratamiento ortodéncico con la indicacién de algunos
agentes antimicrobianos y modificadores del biofilm,
como son la clorhexidina, la arginina, el xilitol, prebioticos
y probioticos orales®.

b. Remineralizacion

La remineralizaciéon se define como el proceso por el cual
los iones de calcio y fosfato se suministran desde una
fuente externa al diente para promover la deposicién
de iones en los espacios entre los cristales en el esmalte
desmineralizado, y con el objetivo de producir una
ganancia neta de minerales*. Es un proceso natural de
reparacion de las lesiones producidas por desequilibrio
entre la pérdida de minerales y su posterior recuperacién.
El proceso tiene un papel terapéutico en el control de la
mancha blanca de origen carioso.

El proceso de remineralizacién natural por la accién de la
saliva es un proceso lento™y por el que, principalmente, se

123 »>»



<< 124

@®,RTODONCIA

TECNOLOGIA NOMBRE COMERCIAL

Sistemas fluorados
Pastas dentales 1.000-2.500 ppm F.

Pastas dentales 5.000 ppm F.

Colgate® Duraphat 5000° (Colgate Palmolive)

Colutorios 0,2%, 0,05% ppm F.

Geles12.500 ppm F.

Elmex Gel dental (Colgate Palmolive)

nipiwiN 2

Barnices 5% ppm F.
Sistemas biomiméticos

1. Nanohidroxiapatita

Pasta dental:

Colgate® Duraphat® (Colgate Palmolive), Enamelast (Ultradent) Profluorid Varnish (Voco)

Pasta topica-barniz: Prevdent, Desensibilize Nano P (FGM), ApaCare (FGM), Orthocare.

Apagard Toothpaste (Sangi Co), Desensin Repair (Dentaid), Vitis anticaries (Dentaid), Sensitive (Splat), Biocalcium (Splat),

Maxium (Splat) y Megasonex.

Péptidos
Polidopamina

Amelogeninas

vk wnN

Agentes remineralizantes acelerados eléctricamente
Potenciadores del flGor
A. Sistemas de calcio-fosfato

1. Sistemas de calcio-fosfato estabilizado

Curodont Repair /Curodont Protect (Credentis)

Fosfopéptido de caseina - fosfato
de calcio amorfo (ACP-CCP)

GC Tooth Mouse (CPP-ACP) (GC), MI Paste Plus (CPP-ACP+ 900 ppm F) (GC), MI Varnish (CPP-ACP) (GC), Recaldent gum

2. Fosfato de calcio cristalino

Fosfato p-tricalcico funcionalizado

Clinpro Tooth créme (fluoruro de sodio al 0,21% + TCP) (3M Oral Care), Clinpro XT Varnish (glicerofosfato
de calcio) (3M Oral Care), Clinpro White Varnish (fluoruro de sodio 1-5% y <5% de TCP) (3M Oral Care).

Fosfosilicato de sodio y calcio

Sensodyne Repair & Protect (NovaMin) (GSK), Regenerate (Unilever)

Fosfato de calcio amorfo no estabilizado

® W

. Sistemas polifosfatos

Trimetafosfato de sodio.
Glicerofosfato de calcio.
¢ Hexametafosfato de sodio.

Oral B Pro Expert (Oral B)

C. Productos Naturales

« Galla chinensis.
e Hesperidina.
« Goma arabica.

Enamelon toothpaste (Premier Dental)

TABLA 2. Agentes comerciales remineralizantes y tecnologfas empleadas (modificada de Philip, 2019).

produce un depdsito de minerales en la capa mas externa
de la lesién (30 um)*®, impidiendo una remineralizaciéon
de la zona mas subsuperficial*'. Esto hace que, en el caso
de las lesiones producidas durante el tratamiento de
Ortodoncia, las manchas puedan permanecer visibles
incluso dos afnos después de retirar los brackets™*.

c. Agentes remineralizantes

Disponemos de una serie de agentes remineralizantes
para el tratamiento de la lesiéon de mancha blanca cariosa.
La aplicacion del fluor sigue siendo la piedra angular de
la remineralizacién y es un agente que ha sido utilizado
desde hace més de 100 aios. Sin embargo, tal y como se
ha apuntado anteriormente, la remineralizacién salival
mediada por fluoruro parece que se restringe a las 30
pum externas del diente, por lo que recientemente se
han propuesto otras estrategias basadas en la adicion
de fuentes extrinsecas de calcio y fosfato que podrian
aumentar el potencial de remineralizaciéon natural de la
saliva, incrementando el gradiente de difusién de estos
iones y favoreciendo una remineralizacién subsuperficial
mas rapida y profunda. Ejemplos de estas estrategias son
la combinacion de fltior con otros agentes remineralizantes

como el fosfato tricalcico (TCP), el fosfopéptido de
caseina-fosfato de calcio amorfo (ACP-CCP) o la
nanohidroxiapatita®®.

Sistemas fluorados

El efecto protector del fltor sobre el esmalte evitando
su desmineralizacién durante la bajada del pH salival y
favoreciendo los procesos de remineralizacién ha sido
ampliamente descrito en la literatura®*, y se considera
la mejor estrategia para controlar la caries tanto a nivel
individual como comunitario®.

Los fluoruros son eficientes en el enlentecimiento de la
progresion de lalesién de caries y su efecto preventivo se obtiene
por su presencia continua en una concentracién minima en los
fluidos orales alo largo del dia®. Ademas, solo puede ejercer este
efecto si se encuentra disponible de forma libre, iénicay soluble
en un medio acuoso como el fluido de biofilm o la saliva®.

Mecanismo de accién del fltor

Los fluoruros presentes en los fluidos orales limitan
la desmineralizacién del esmalte siempre y cuando el
pH no sea inferior al 4,5 (pH critico) al precipitar con los
cristales de hidroxiapatita del esmalte parcialmente
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disueltos para dar lugar a fluorapatita, produciéndose
mas una reprecipitacién que una remineralizacién®. Este
mecanismo es limitado y se ha descrito que el intercambio
deiones F que se produce en la fluorapatita es menor del
5% con iones OH ™.

La fuente de liberacién de flior mas importante en
los procesos de desmineralizaciéon proviene de los
precipitados de fluoruro calcico (CaF ), que se producen
en la superficie dental y que actian como reservorio de
fldor, liberandolo ante las bajadas de pH producidas
durante el ataque acido. Cuando el pH se ha recuperado
(neutro), el flior permanece estable durante algin tiempo
en la superficie. Esta formacion de CaF, se produce tras
la aplicacién de productos con al menos 300 ppm F en
soluciones de pH neutro®'.

La promocién de la remineralizacién por parte del
empleo de fluoruros de forma natural se produce
cuando la saliva, ante un valor de pH de 5,5 o superior
y sin ataque 4cido, se encuentra saturada de iones de
fldor con respecto a la hidroxiapatita y fluorapatita
del esmalte, disponibles tras un cepillado dental. Sin
embargo, la presencia en saliva de iones Ca*, PO,> e OH;,
junto con fluor libre soluble, es importante para que se
produzca el proceso de incorporacién de minerales al
interior del esmalte. La mayor concentracion de fluor
se observa en la parte mas superficial de la lesion de
mancha blanca, llegando a concentraciones de 1.100
ppm F. Sin embargo, en el cuerpo de la lesién, las
concentraciones caen hasta valores de 100 ppm F, por
lo que Unicamente se produciria una remineralizacion
parcial de la lesion®*2,

Por ultimo, la accidén antimicrobiana del fldor se ha
asociado (in vitro) con una inhibicion del metabolismo de
Streptococciy Lactobacilli®®. A niveles de pH bajos, el flior es
transportado como HF al interior de la célula disociandose
en H*y F. Ademas, el flior produce una inhibicién de la
enolasa y de la adenosin trifosfatasa, produciendo una
acidificacion del citoplasma e inhibiendo, a su vez, el
mecanismo de transporte de la glucosa dentro de la
célula. También se ha observado una interferencia en los
mecanismos de adhesién bacteriana a la superficie del
diente con el empleo de fluoruros®, especialmente con
compuestos que contienen estafio y aminas.

Sin embargo, parece ser que este efecto antimicrobiano
del fldor en la prevencion de la caries dental es menor
comparado con la capacidad remineralizadora o
inhibidora de la desmineralizacién.

La clasificacién de los métodos de fluor empleados
se debe hacer siguiendo su forma de administracién:
métodos comunitarios (fluorizaciéon de agua de consumo),
individuales (cepillado dental y colutorios), profesionales
(barnices y geles) o una combinacién de ambos®.

1. Pastas dentales fluoradas

El cepillado dental con pasta fluorada se considera el
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método mas eficaz para el control de la caries dental tanto
en paises desarrollados® como en vias de desarrollo®.
La accion directa sobre la placa tras el cepillado seria la
principal causa del efecto anticaries de las pastas dentales
fluoradas®®, sumado a la formacion de depésitos de
fluoruro calcico (CaF,) que actuarian como reservorio,
liberando fltor al medio o a la placa recién formada®*<.
Estas dos lineas de actuacion del fldor hacen necesaria
la incorporacién de pastas dentales fluoradas tanto en
pacientes infantiles como adultos.

La recomendacion actual es que el dentifrico contenga un
minimo de 1.000 ppm F (Walsh et al., 2010) en nifios desde
el primer afio de vida®, y 1.500 ppm F en niflos mayores
de seis afnos, adolescentes y adultos. El aumento de riesgo
de flurorosis dental con pastas fluoradas en pacientes
de edades pequeias es muy bajo®'. En pacientes con
alto riesgo de LMBs, el uso de un dentifrico con una alta
concentracién de fldor (2.450 a 5.000 ppm F), dos veces al
dia, es mas eficaz en la prevencion de nuevas lesiones de
caries que las formulaciones convencionales®. De hecho,
el uso de pastas de alta concentracion (5.000 ppm F) ha
demostrado ser eficaz en la prevencién y tratamiento de
lesiones de caries radicular®* y ya se baraja como una
medida de salud publica en pacientes de edad avanzada®.
Seria importante destacar que existe evidencia en cuanto
a que el empleo de pasta dental fluorada de forma
regular (tres veces/dia) es capaz de alcanzar niveles de
inhibicién de desmineralizacién de esmalte superables a
los alcanzados con fluor de aplicacién profesional®’.

2. Colutorios

En relacién con el uso de enjuagues, un metaanalisis de
34 ensayos obtuvo una reduccién media con el uso de
enjuagues fluorados de un 26% del CAQOS, pero no obtenia
una asociacién clara con la concentracién del enjuague,
la exposicion previa a fluoruros y la frecuencia de uso o el
nivel de riesgo de caries de los pacientes debido a la gran
heterogeneicidad de los ensayos®.

3. Geles

El uso de productos a nivel profesional comprenderia
basicamente geles y barnices. El gel es probablemente
la vehiculizacién mas empleada en Espafa para su
aplicacion en cubeta. Su formulacién habitual contiene
fluorofosfato acidulado (APF) con fltor al 1,23% (12.300
ppm F) a un pH de 4,5. El pH bajo favorece una captacién
mas rapida de flior por el esmalte. Existe también el de
fldor no acidulado, que es un gel neutro al 0,9% (9.000
ppm F). Actualmente, no existe evidencia cientifica de la
superioridad del acidulado frente al neutro.

El mecanismo de accién se basaria en la formacién
de depdsitos de fluoruro célcico lo que inhibiria la
desmineralizacion y facilitaria la remineralizacién de
lesiones existentes®.
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Aunque no es la practica habitual, en pacientes de alto
riesgo, el uso de gel de aplicacién profesional quedaria
condicionado a la no disponibilidad de productos mas
eficaces como el barniz de fldor. Se recomienda el uso de
geles semestrales en pacientes de alto riesgo, o trimestrales
si se busca una mayor prevencion, a partir de los 6 afos.

4. Barnices

La evidencia disponible para los barnices de flior muestra
una reduccion media del 37% en denticién temporal y de
un 43% en denticiéon permanente con una aplicacién dos
o tres veces al afo en grupos de riesgo®. Se debe aplicar
tanto en superficies oclusales como interproximales. La
evidencia cientifica sobre los barnices de fluoruro muestra
como son una importante terapia preventiva de caries en
grupos de riesgo’™. Se recomiendan como adyuvantes al
tratamiento de lesiones de manchas blancas activas tanto
en denticiéon decidua como en permanente’'.

Sistemas biomiméticos

Estos sistemas pretenden conseguir una regeneracion
biomimética a través de la formacién de cristales de
hidroxiapatita en aquellas zonas en los que se han perdido
como consecuencia del proceso carioso, por tanto, se
generarian tejidos bioldgicos similares’. Estos sistemas
guiados biomiméticamente pueden ser el futuro de una
remineralizacion no fluorada, pero todavia faltan estudios
clinicos que evidencien y justifiquen su empleo.

1. Nanohidroxiapatita

Las nanoparticulas de hidroxiapatita tendrian la capacidad
dedepositarse en la superficie adamantinay de remineralizar
las areas subsuperficiales de la lesién de esmalte””. En este
sentido, se estan incorporando productos que contienen
fluoruro sédico a altas concentraciones (9.000 ppm F) juntoa
nanohidroxiapatatita, reduciendo asi la posible aparicién de
lesiones blancas alrededor del bracket™. Sin embargo, son
necesarios mas estudios clinicos que determinen la eficacia
de la nanohidroxiapatita como agente remineralizador.

Su capacidad para formar estos depdsitos, que también
sellan los tubulos dentinarios, es el motivo por el que la
nanohidroxiapatita ha sido introducida junto al fldor y el
xilitol, en pastas dentales indicadas para el tratamiento de
hipersensibilidad dentinaria.

2. Péptidos autoensamblantes, polidopamina,
amelogenina y agentes remineralizantes acelerados
eléctricamente

Los péptidos autoensamblantes son péptidos
monoméricos de bajo peso molecular que serian capaces
de penetrar en las lesiones adamantinas y crear un
armazon sobre el que se depositaria la hidroxiapatita®7e.
La polidopamina es un polimero sintético con capacidad

adhesiva que enriquece la interfase con iones de calcio,
facilitando la formacién de cristales de hidroxiapatita”. La
amelogenina, una proteina fundamental en la formacién
del esmalte, tendria la capacidad de estabilizar los
grupos de fosfato de calcio y promover el crecimiento
jerarquico de cristales de esmalte’”. Y, recientemente se
han incorporado sistemas de remineralizacion acelerada
eléctricamente que empleando la iontoforesis aceleran
el fluido de iones remineralizantes hacia la parte mas
profunda de la subsuperficie de la lesidon de caries®.

Potenciadores del fluor

Dentro de este capitulo se describiran Unicamente
agentes basados en sistemas de calcio-fosfato, con
productos comercializados y evaluados clinicamente.

1. Sistemas de calcio-fosfato

A su vez, dentro de ellos, se distinguen tres sistemas:
sistemas de fosfato calcico amorfo estabilizado, sistemas
de fosfato calcico cristalino y sistemas de fosfato calcico
amorfo no estabilizado*.

Sistemas de fosfato calcico amorfo estabilizado

El complejo fosfopéptido de la caseina-fosfato de calcio
amorfo (CPP-ACP) basa su accion en la capacidad del
fosfopéptido de la caseina de la leche en estabilizar
iones de calcio y fosfato (y fluor) a altas concentraciones
creando formas amorfas y solubles de fosfato célcico
(ACP) o fosfato de fluoruro céalcico (CPP-ACPF)?'.
Este complejo comercialmente recibe el nombre de
Recaldent™.

Su mecanismo de accién se basa en los siguientes
principios®®2 supersatura la saliva de iones de calcio
y fosfato para modular su biodisponibilidad, puede
tamponar el biofilm y la saliva evitando caidas del pH;
induce la remineralizacion de la hidroxiapatita, ademas
de prevenir y evitar su desmineralizacion, actua sobre los
microrganismos del biofilm y mantiene una concentracion
elevada de iones en la subsuperficie de las lesiones de
caries adamantinas que permiten su remineralizacion.
Este complejo (CPP-ACP/ CPP-ACPF) se haincorporado en
chicles, pastas de dientes, pastillas, enjuagues bucales o
aerosoles®’. Se ha demostrado su eficacia clinica tanto en
la reduccion en la aparicién de nuevas lesiones blancas,
durante el tratamiento de Ortodoncia, como en su
remineralizacién postratamiento®. También se le atribuye
la capacidad de reducir lesiones de caries iniciales en
superficies oclusales, con una efectividad mayor al empleo
de fluoruros a bajas concentraciones®. Sin embargo, se
requieren mas estudios clinicos aleatorizados debido a la
dispersion encontrada en la metodologia®.

1. Sistemas de fosfato célcico cristalino

Fosfato tricalcico funcionalizado (TCP)
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El TCP es un fosfato de calcio cristalino cuya férmula
quimica es Ca,(PO,).. Existe en dos formas, alfa y beta.
El tipo beta es una forma transicional en la conversion
de hidroxiapatita con defectos lactato que permiten
la modificacion del cristal. Este agente es capaz de
remineralizar las lesiones de caries pues es un excelente
vehiculo de liberacién lenta de calcio y fosfato en el
esmalte®. Ademas, el B-TCP ha sido funcionalizado con
flGor para potenciar su accién remineralizadora (f-TCP)*.
Laincorporacién de la funcionalizacién de la molécula fue
introducida para evitar que el calcio interaccione de forma
prematura con el fldor iénico; constituyendo una forma
de liberacion de flior a baja dosis cuando se incorpora a
pastas dentales y colutorios®. Ante una situaciéon de pH
normal, las fases cristalinas no se disuelven y producen
fases solidas en la superficie del diente. Sin embargo, ante
una bajada de pH, estas se disuelven para liberar iones
capaces de difundir al interior del diente®.

Existen estudios in vitro donde se evalla la capacidad
remineralizadora de lesiones de mancha blanca del f-TCP
junto a fluor en pastas dentales®, sin embargo, serian
necesarios ensayos clinicos aleatorizados para poder
extrapolar resultados’.

Fosfosilicato

El vidrio de fosfosilicato bioactivo (Novamin®) es un mineral
sintético. El mecanismo de acciéon se basa en que libera
de forma sostenida calcio y fosfato mientras neutraliza
el pH por lo que aumenta y favorece las condiciones de
remineralizacién. Ademas, se le han atribuido propiedades
antimicrobianas y antiflamatorias®. La formacién de
complejos de calcio-fosfato al aumentar el pH permite
la formacién de una capa mineral sobre la superficie
dental que se va organizando en forma de cristales de
hidroxiapatita de calcio carbonatada®. Sin embargo, se
requieren estudios clinicos que demuestren su actividad
remineralizadora.

2. Sistemas polifosfatos

El trimetafosfato de sodio (TMP) es un polifosfato
ciclico que interviene en el proceso dindmico de
desmineralizacion-remineralizacion, reduciendo la
incidencia de caries®*'. Su mecanismo de accion se basa
en que reduce la solubilidad de la hidroxiapatita y el
intercambio i6nico, y cambia la afinidad entre la superficie
del esmalte y las proteinas salivares®.

Estudios recientes han demostrado que su adicion a una
pasta dental convencional potencia su accién pues no solo
reduce la desmineralizacién sino que también altera la
composicion del biofilm®***, aunque se requieren estudios
clinicos que confirmen su capacidad remineralizadora.

3. Productos naturales

Existen distintos productos naturales derivados de
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plantas que parecen ser efectivos en los procesos de
desmineralizacién-remineralizacién actuando de distinta
forma, en unos casos permiten la saturacién y precipitacion
de minerales, otros actian como antimicrobianos o
estabilizan el colageno para que actiie como matriz sobre
la que se depositan los minerales. Ejemplos de ellos son las
proantoncianidinas, Galla chinensis o la hesperidina®. Sin
embargo, todos ellos han sido evaluados Unicamente in
vitro sin que haya aun evidencia sobre su eficacia clinica™.

4. Otros tratamientos

En aquellos casos en que la remineralizacion no consigue
corregir completamente la alteracion 6ptica de las lesiones
de mancha blanca, se han planteado otras alternativas
terapéuticas como son el blanqueamiento dental, la
infiltracién con resinas de baja viscosidad y la microabrasion®.
Si las lesiones ya presentan cavitacion sera necesaria, por
supuesto, su restauracion con resinas compuestas.

El blanqueamiento dental es el tratamiento de eleccién,
ya que es el més conservador y en muchas ocasiones
suficiente. El objetivo es disminuir la diferencia entre el
color de la mancha blanca y el resto del diente, aclarando
este ultimo y asi camuflar la mancha.

En aquellos casos en los que el blanqueamiento no es
suficiente, puesto que las lesiones son mas graves o de
larga evolucion, se puede optar por la infiltracién con
resinas de baja viscosidad o la microabrasiéon®.

La infiltracion con resinas de baja viscosidad es una técnica
microinvasiva que requiere la erosién con cido clorhidricoal
15% de la superficie de la lesion y, posteriormente, se aplica
una resina que penetra entre los espacios intercristalinos
en el esmalte desmineralizado. Al fotopolimerizar la resina
su indice de refraccion se asemeja al del esmalte sano y,
por tanto, la lesion queda enmascarada®. De acuerdo con
la literatura, un alto porcentaje de lesiones quedan total
o parcialmente enmascaradas cuando se aplica®”, y el
efecto dura incluso 24 meses®. Sin embargo, no siempre es
efectiva, influyendo la extension, profundidad y actividad
de lalesion®®.

Por ultimo, la microabrasién consiste en la aplicacion de
una pasta que contiene acido clorhidrico con particulas
de 20-160 um de carburo de silicio produciendo una
erosién quimica y una abrasién mecénica del esmalte
mas superficial’®. Es una técnica mas agresiva que la
infiltracion, pues elimina mayor cantidad de esmalte, pero
no por ello mas efectiva, al menos 12 meses después del
tratamiento'®.

OBJETIVOS

Tal y como se ha expuesto anteriormente, la prevalencia
de LMBs durante el tratamiento con ortodoncia fija, y una
vez retirados los brackets y otros aditamentos, es alta, sin
que existan pautas claras para la prevencién y manejo de
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estas lesiones. Pese a que los pacientes con ortodoncia fija
son un grupo de alto riesgo de caries son habitualmente
excluidos de los ensayos clinicos y son relativamente pocos
los estudios que tienen como muestra pacientes con
aparatologia fija ortoddncica™'. Y, en estas publicaciones,
no existe consenso sobre las tasas de éxito de diferentes
agentes utilizados para su prevencién y tratamiento. Cabe
destacar que la metodologia dispar de estos trabajos
dificulta las comparaciones, asi como extraer resultados
concluyentes, pues incorporan tamafos de muestras
variables, disefios distintos con o sin incorporacion de
un placebo, distintas formas de cuantificar las LMBs y
su progresién o regresion, evallian diferentes agentes
de remineralizacién con concentraciones, tiempos de
aplicacion y formas de vehiculizacién distintas (gel, barniz,
sellador, cemento de iondmero).

Dentro de los métodos disponibles, los agentes que
persiguen la remineralizacién de las LMBs serian la
primera opcién a nivel clinico, ya que consiguen en un
alto porcentaje de casos detener su progresiéon o, incluso,
que desaparezcan, siendo un procedimiento no invasivo.
Estos agentes remineralizadores serian de indicacion
tanto durante el tratamiento ortodéncico para prevenir la
aparicién de LMBs como para manejarlas si aparecieranyy,
una vez retirados los brackets, con el mismo objetivo.

Por ello, la presente guia tuvo como objetivo realizar una
revision de la literatura referente a la prevencién y manejo
de las lesiones de mancha blanca cariosa relacionadas
con los tratamientos de Ortodoncia basados en el usoy
aplicacién de agentes remineralizadores con el objetivo
de establecer un protocolo clinico basado en la mejor
evidencia cientifica disponible y que fuera de facil
aplicacion por parte de dentistas e higienistas dentales
en Espafia. Ademas, y para justificar la necesidad de un
consenso en cuanto a protocolos de actuacion, se ha
llevado a cabo un cuestionario dirigido tanto a dentistas
como higienistas dentales.

Esta guia esta destinada a profesionales de la Medicina
y la Odontologia y, de forma mas e specifica, a aquellos
implicados en el tratamiento de pacientes con Ortodoncia.

MATERIAL Y METODO

a. Cuestionario

Se ha llevado a cabo un estudio transversal mediante un
cuestionario realizado a dentistas e higienistas dentales.
Se ha enviado via e-mail y whatsapp y consta de un total
de cuatro bloques de contenidos, adecuandose a las
funciones que el dentista e higienista tiene en cada uno
de ellos. Dichos bloques son: aspectos sociodemograficos,
cuestiones relacionadas con la deteccién de lesiones de
mancha blanca, control y manejo de LMBs y finalmente
necesidades formativas.

b. Criterios de seleccion de los estudios

La seleccion de estudios se realizé en base a la utilizacion
del acréonimo PICO (Poblacién, Intervencién o Exposicion,
Comparacién y Resultados), con el objetivo de responder
alas preguntas:

1) ¢Son los agentes remineralizantes eficaces para prevenir
y revertir las LMBs durante el tratamiento de Ortodoncia?
En este proceso se considero:

P: Pacientes en tratamiento con Ortodoncia fija.

I: Agente remineralizante.

C: Agente distinto a“I", placebo, ninguiin tratamiento.

O: Incidencia/prevalencia de mancha blanca y regresién
de la mancha blanca.

2) ;Son los agentes remineralizantes efectivos en la
regresion de las LMBs posortoddncica?, considerando:

P: Pacientes con manchas blancas posortodoncia.

I: Agente remineralizante.

C: Agente distinto a“l’, placebo, ningun tratamiento.

O: Regresion de la mancha blanca.

Se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados y estudios
prospectivos observacionales, excluyendo articulos in
vitro, ex vivo, de experimentaciéon con animales, casos
clinicos, estudios piloto, cartas al editor, revisiones
sistematicas, metaandlisis, revisiones bibliogréficas y
capitulos de libros.

c. Fuentes de informacién y estrategia de busqueda
Serealizé una busqueda detallada en Pubmed de articulos
escritos en castellano e inglés. La busqueda finalizé el 19
de junio de 2020.

Se utilizé la siguiente estrategia de busqueda: “Tooth
Demineralization” [Mesh] AND “Orthodontics”[Mesh] AND
(“Fluorides”[Mesh] OR“Tooth Remineralization”[Mesh]).

d. Seleccién de articulos

La seleccion de los trabajos se realizé en tres etapas. En la
primera se consideré Unicamente el titulo del articulo, en
la segunda se valoré el resumen y en la tercera etapa se
leyé el articulo completo.

El proceso de seleccién de los estudios se llevé a cabo
de manera independiente por dos de los autores de este
trabajo. Los desacuerdos se discutieron hasta llegar a
consenso. Cuando no se llegé a un acuerdo, se consultéd
al resto de autores.

e. Extraccion de los datos

Se procedio a la extraccién de los siguientes datos en
cada uno de los articulos seleccionados: autores, afo de
publicacién, disefio del estudio, pais, centro, la existencia
de conflicto de intereses y los resultados principales.
Ademas, tanto para el grupo de casos como para el de
controles, se registré el tamano de la muestra, la edad
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media, el método de
evaluacion de la lesion,
la intervencién y su
pauta de aplicacion,
la higiene habitual, la
exposicién a fuentes de
fluor distintas a la de la
intervenciény el tiempo
de seguimiento.

La extracciéon de
datos de los trabajos
se realizé6 de manera
independiente por tres
de los autores de este
estudio.

BUsqueda bibliografica
en pubmed
hasta el 19 de junio de 2020

f. Evaluacion del riesgo
de sesgo

i Prevencion/regresion |
i durante el tratamiento

e 17

Revision basada
en el titulo

343

Excluidos 213

« Norelevantes: 180.

« Cartas al editor: 7.

e Estudios in vitro: 25

« Estudios con animales: 1

Revisién basada
en el resumen

Etapa1
— 130

?
Revision basada
en el articulo

67

Excluidos 63

* Norelevantes: 27.
* Revisiones: 22.
¢ Estudios in vitro: 14.

03 Etapa3

Excluidos 31

* Norelevantes: 32

Regresion tras
el tratamiento

- 16

El riesgo de sesgo de los
articulos se determiné
mediante la herramienta
Cochrane RoB 2.0 para
la evaluacion del riesgo de sesgo de ensayos clinicos
aleatorizados. Esta herramienta esta estructurada en cinco
dominios: 1) Sesgo derivado del proceso de aleatorizacién,
2) Sesgo debido a las desviaciones de las intervenciones
previstas, 3) Sesgo como consecuencia de la pérdida
de datos en los resultados de los estudios, 4) Sesgo en la
medicion del resultado, y 5) Sesgo por informe selectivo de
los resultados.

Tras el analisis del riesgo de sesgo para cada uno de
los dominios, se consider6 a cada uno de los articulos
analizados como estudios con resultados de sesgo alto o
bajo.

La evaluacion del riego de sesgo se llevé a cabo de manera
independiente por dos autores del trabajo y, en caso de
discrepancia, se consulté al resto de autores para llegar a
consenso.

RESULTADOS

a. Estudio transversal sobre nivel de conocimientos y
actitudes en el control y manejo de lesiones de mancha
blanca.

Los resultados mas importantes de los cuestionarios
llevados a cabo a 711 dentistas y 1.280 higienistas bucales
se pueden observar en las figuras 1y 2.

Se ha observado una falta de unificacion de criterios
en cuanto a diagnéstico y deteccion de lesiones de
mancha blanca, situacién similar a la hora de llevar a
cabo tratamientos durante y posortodoncia. Y tanto
dentistas como higienistas dentales manifiestan una
necesidad de formacién para el control de lesiones de
mancha blanca.
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FIGURA 3. Diagrama de flujo para la estrategia de busqueda bibliogrifica.

FIGURC 1. Resultados mas representativos de la
encuesta realizada a dentistas.

&

FIGURA 2. Resultados mas representativos de la @
encuesta realizada a higienistas dentales..

b. Seleccién de estudios

La busqueda resultd en 343 articulos, de los cuales una vez
revisados por titulo obtuvimos 130, seleccionamos 67 tras
leer el resumen y quedaron 33 cuando leimos el articulo
completo (figura 3).

c. Evaluacion del riesgo de sesgo

Delos 33 estudios seleccionados, 22 presentaron un alto riego
de sesgo?# 2731015 cyatro tenian ciertos inconvenientes
en cuanto al riesgo de sesgo'*""y siete trabajos fueron
considerados de bajo riesgo de sesgo'*'*' (tablas 3y 4).

@

@D

TABLA 3. Resumen de los principales resultados de
estudios seleccionados para la prevencion y tratamiento
de lesiones de mancha blanca durante la ortodoncia.

TABLA 4. Resumen de los principales resultados de
estudios seleccionados para el tratamiento de lesiones
de mancha blanca tras la ortodoncia.
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d. Nivel de evidencia

La generacién de la evidencia, en cuanto a la prevencion
y manejo de lesiones de mancha blanca en pacientes de
Ortodoncia, se llevd a cabo mediante la escala GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development
and Evaluation). La escala GRADE establece cuatro niveles
de evidencia: alto, moderado, bajo y muy bajo.

e. Caracteristicas de los estudios

En cuanto al disefio de los estudios, 27 fueron ensayos
clinicos aleatorizados'#20222526282973102105108-124 v 6 @studios
prospectivos observacionales? 0110310410617

Veintidés estudios se realizaron en centros
universitari0522,25,26,29,1017104,108,109,112,1147117,1197123, SeiS en cll’nlcas
privadas'7310ei07101m tres en centros hospitalarios'%'2
y cuatro no indicaron el lugar de realizacién del
trabaj027,28,113,118‘

En lo referente al pais en el que se llevaron a cabo, nueve
se realizaron en Estados Unidos73103106107109.114120-122 ' cyatro
en Alemania®'?"1%28 cinco en Suecia''®'""117123124 tres en
Holanda?'%"**, dos en China®?, una en Hungria'y una en
Italia?, Reino Unido'”, Turquia'®, Arabia Saudi®, Australia™
e lrdn mientras que tres de los trabajos no mencionaban
el lugar de su realizacion2,

El minimo tamano de muestra total fue de siete
individuos? y el maximo de 482'%. Las edades de los
sujetos estudiados comprendian desde los 11" hasta los
30 anos's.

De los 33 estudios seleccionados, 17 estaban relacionados
con la prevencién de la mancha blanca durante el
tratamiento de Ortodoncia™"10 4 118120124108106-112 yy 16 con
su regi‘ESIén postratamientOW9,20,22,25729,73,102,105,113,1157117,119‘

RECOMENDACIONES CLINICAS

a. Intervencién. Prevencién y manejo de las lesiones de
mancha blanca durante el tratamiento de Ortodoncia
Una vez revisados todos los estudios, cabe destacar la gran
heterogeneidad en cuanto a la metodologia empleada,
por lo que las conclusiones expuestas en estos trabajos
han de tomarse con cautela y, de alguna forma, limitan las
recomendaciones de esta guia clinica.

Algunos aspectos que deben considerarse en futuras
investigaciones sobre las LMBs durante el tratamiento
ortoddéncico son la realizacién de ensayos clinicos
aleatorizados con un tamafno de muestra representativo,
con tiempos de evaluacién mas extensos y en los que la
evaluacién de la desmineralizacion del esmalte se realice
de forma cualitativa y cuantitativa. En este tipo de trabajos
es importante la toma de registros fotograficos con una
técnica estandarizada, ya que las fotografias constituyen
un registro permanente para la evaluacion de laincidencia
y el grado de severidad de las lesiones. También seria
recomendable que el diagnéstico de la lesion fuera llevado
a cabo por mas de un investigador, con el fin de reducir

el riesgo de sesgo que puede darse como consecuencia
del componente de subjetividad inherente al diagnéstico
clinico de la LMB.

Las recomendaciones se realizaran segun el riesgo de
caries determinado para cada paciente y pretenden
dar respuesta a las preguntas que, a continuacién,
se formulan, siempre considerando las limitaciones
expuestas previamente.

(Es eficaz el empleo de pastas fluoradas para la prevencién
y la remineralizacién de las lesiones de mancha blanca
durante el tratamiento de Ortodoncia?

Recomendacién clinica:

* Pacientes de bajo riesgo: se recomiendan pastas
fluoradas de 1.500 ppm F.

* Pacientes de alto riesgo: se recomiendan pastas
fluoradas de 5.000 ppm F.

Bibliografl’a: 103,109,114,123

Nivel de calidad de la evidencia: Moderado.

Antecedentes. En el estudio de Alexander y Ripa,
(2000)* sobre 76 pacientes en tratamiento ortodéncico
se observo clinicamente, mediante una escala visual de
desmineralizacion del esmalte, que el empleo de gel de
fluoruro sédico (1,1%, 5.000 ppm F) para el cepillado diario
por la noche, asi como el uso de pasta dental de fluoruro
sédico (5.000 ppm F) dos veces al dia permitia un factor
de proteccion frente a la caries superior frente al empleo
de pastas fluoradas de 1.450 ppm F junto a colutorios de
NaF al 0,05%.

Sonesson et al., (2014)'#, evaluaron 482 pacientes
adolescentes con tratamiento de ortodoncia fija durante
20 meses y que presentaban LMBs clasificadas con el indice
de Gorelick et al., (1982)° a partir de fotografias digitales. Al
comparar el uso, dos veces al dia, de una pasta dental de
5.000 ppm NaF frente a un grupo control (1.450 ppm NaF),
determinaron una reduccion significativa en la prevalencia e
incidencia de lesiones en los pacientes que utilizaron la pasta
de alta concentracion con un factor de prevencién del 32%.
El estudio de Boyd et al., (1992)'% realizado sobre 95
adolescentes portadores de Ortodoncia, comparé la
efectividad de un grupo control, cepillado diario (dos
veces al dia) con pasta dental con 1.100 ppm F, con un
segundo grupo donde se incorporaba a la pasta dental de
1.100 ppm F un colutorio diario nocturno de 0,05% NaF, y
un tercer grupo con cepillado dental diario de 1.100 ppm
F junto a una aplicacidn, dos veces al dia, de gel 0,4% SnF.
Tras la evaluacion clinica (indice de descalcificacion de
esmalte) se observd que tanto el empleo de gel como el
colutorio junto a la pasta fluorada, proporcionaban una
mayor proteccion frente a la aparicion de caries dental
que el empleo Unico de pasta dental fluorada. El factor de
prevencion fue del 30%.
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El estudio de Kau et al., (2019)'®, fue realizado sobre
100 pacientes en tres grupos de estudio, pasta fluorada
de 5.000 ppm (1% NaF + "TCP), crema fluorada (0,21%
NaF + ‘TCP) y crema fluorada (0,21% NaF + CPP-ACP) y
evaluaron las LMBs mediante el Indice de Descalcificacion
de Esmalte, con una frecuencia de cepillado de dos veces
al dia y durante cuatro meses de estudio. Los resultados
mostraron que las tres pastas dentales reducian la
incidencia de LMBs, sin embargo, la pasta fluorada de
5.000 ppm (1% NaF + ‘TCP), presentaba una mayor
efectividad preventiva sobre el resto de productos.

Conclusién: El empleo de pastas dentales de 5.000 ppm
F es recomendable para prevenir las lesiones de mancha
blanca en pacientes de alto riesgo durante el tratamiento
de Ortodoncia.

(Es eficaz el empleo de colutorios fluorados para la
prevencion y la remineralizacion de las lesiones de
mancha blanca durante el tratamiento de Ortodoncia?

Recomendacién clinica:

* Se puede considerar el enjuague diario con un colutorio
de flior 0.05% (225 ppm).

Bibliografia: 1010108111,

Nivel de calidad de la evidencia: Bajo.

Antecedentes. En los estudios prospectivos de Geiger
et al.,, (1988 y 1992)"%"7 se observd una reduccion
significativa en la aparicién de LMBs con el empleo de
colutorio fluorado (0,05%) administrado diariamente
junto a pasta dental fluorada (1.100 ppm NaF) frente a un
control con pasta dental fluorada (1.100 ppm NaF).

El estudio de Boyd et al., (1992)'%%, descrito anteriormente,
observaron mejores resultados en prevencion de LMBs,
en el grupo de estudio donde se empleaba pasta dental
fluorada (dos veces al dia) de 1.100 ppm junto a colutorio
diario de NaF al 0,05%, que en el grupo control utilizando
solamente pasta dental fluorada 1.100 ppm.

El estudio publicado por @gaard et al., (2006)"" se llevo
a cabo sobre un total de 115 pacientes de Ortodoncia. El
primer grupo de estudio empleaba pasta dental fluorada
(1.400 ppm de F) dos veces al dia junto a colutorio diario
(AmF/SnF,, 225 ppm de F, pH 4,0). Un segundo grupo
de estudio empled pasta dental fluorada diaria (1.400
ppm de F) y colutorio de NaF (225 ppm de F, pH 6,5). Se
evaluaron los indices de placa, de sangrado y el indice
de desmineralizacion de lesiones de esmalte (EDI). Los
resultados mostraron un mayor efecto preventivo con el
empleo del colutorio de AmF/SnF que con el de NaF, pues
el nimero de LMBs, el indice de placa y el de sangrado
gingival fueron similares antes de cementar los brackets y
al retirarlos, empeorando para el de NaF.

En el ensayo clinico aleatorizado de Van der Kaaij et al.,
(2015)'¢, integrado por 81 pacientes que estuvieron en
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tratamiento de Ortodoncia durante 24 meses, se observod
que la prescripcion diaria de colutorio de fltior 0,05% (150
ppm de NaF y 100 ppm de fluoruro de aminas) empleado
en casa, permitia una reduccién no significativa en la
incidencia de mancha blanca (31% de casos con al menos
una mancha blanca) comparada con un grupo control
(47%) en el que se enjuagaban con un colutorio placebo
sin fluor. Todos los pacientes empleaban pastas dentales
fluoradas. Los resultados se observaron mediante indices
visuales clinicos (CAOS e ICDAS) y con QLF.

Conclusion: El uso de un colutorio fluorado diario al 0,05%
de NaF podria ser beneficioso para prevenir las LMBs
durante el tratamiento de Ortodoncia.

¢Es eficaz el empleo de barnices de fltor para la prevencién
y la remineralizacién de las lesiones de mancha blanca
durante el tratamiento de Ortodoncia?

Recomendacioén clinica:

* Se recomienda el empleo de barnices de fluoruro sédico
al 5% (22.600 ppm F) con una periodicidad trimestral.
Bibliografia: 103110112124,

Nivel de calidad de la evidencia: Alto.

Antecedentes. En el estudio de @gaard et al., (2001)"°
se llevé a cabo sobre 320 pacientes. Al primer grupo
de estudio se le administré un barniz de clorhexidina
(clorhexidina 1% + timol 1%), aplicado una vez ala semana
durante tres semanas antes del cementado de brakets y
seis semanas tras el cementado, ademas de la aplicaciéon
de barniz de fltor (5% difluorosilano) el dia de cementado.
Ambos barnices se fueron aplicando de forma alternativa
sin coincidir en la misma visita cada 12 semanas. Al
grupo control positivo se le aplicé barniz de fltor (5%
difluorosilano) con barniz placebo de clorhexidina. Todos
los pacientes empleaban pasta dental fluorada (0,15%).
Ademds, se afadié un grupo de 100 pacientes como
control negativo sin tratamiento, salvo pasta dental
fluorada. Se llevaron a cabo mediciones de indices de
placa, indice de sangrado, indice de Gorelick (1982) y
recuento de bacterias en saliva y placa. No se observaron
diferencias significativas entre los grupos que empleaban
barnices, pero si respecto al grupo control negativo, con
una reduccion de un 30% en la aparicion de LMBs tras la
eliminacién de los brackets.

En el ensayo de Stecksén-Blicks et al., (2007)'*, sobre un
total de 273 pacientes portadores de Ortodoncia, se
comparo la aplicacion de barniz de fltor (0,1%) aplicado
cada seis semanas frente a un placebo (control). Todos los
pacientes empleaban pastas fluoradas (1.000-5.000 ppm)
dos veces al dia. Los resultados mostraron una reduccién
significativa enincidencia de LMBs en el grupo de estudio
tras el descementado de los brackets con un factor
preventivo de reduccién asociado al barniz del 70%.
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El estudio de Perrini et al., (2016)"?, llevado a cabo sobre
24 pacientes, evalué la aplicacién de un barniz de fldor
(22.600 ppm) de forma trimestral en un grupo y de
forma semestral en otro grupo durante el tratamiento de
Ortodoncia. Los resultados no mostraron una diferencia
significativa en cuanto a nivel de proteccion frente a la
caries dental con el empleo cada tres frente a seis meses.
El trabajo publicado por Kirschneck et al., (2016)'®, se
realiz6 sobre 90 adolescentes portadores de Ortodoncia y
todos ellos se cepillaron dos veces al dia con pasta fluorada
(1.500 ppm). En el grupo control, se realizd una aplicaciéon
de un barniz placebo. En el segundo grupo se pinceld,
después de colocar los brackets, una solucién liquida
fluorada (10.000 ppm F) en consulta, y al tercer grupo se
le aplicé un barniz de fldor (5% difluorosilano). Para la
deteccion de las LMBs se utilizd ICDAS y se registraron
los indices gingivales al inicio y a los 4, 12 y 24 meses. Los
resultados pusieron de manifiesto que una sola aplicacién
del barniz no tenia efecto preventivo frente a un cepillado
diario con pasta fluorada (1.500 ppm).

Conclusién: La aplicacion profesional de un barniz de
fluoruro sédico al 5% (22.600 ppm F) cada tres meses es
eficaz en la prevencién de lesiones de mancha blanca
durante el tratamiento de Ortodoncia.

(Es eficaz el empleo de geles fluorados para la prevencién
y la remineralizacién de las lesiones de mancha blanca
durante el tratamiento de Ortodoncia?

Recomendacién clinica:

* Se recomienda el empleo semanal de gel fluorado
de 12.500 ppm F por parte del paciente durante el
tratamiento de Ortodoncia para remineralizar LMBs.
Bibliografia: "1

Nivel de calidad de la evidencia: Baja.

Antecedentes. El estudio llevado a cabo por Dénes y Gabris
(1991)™*, realizado en 210 nifos con un seguimiento de
tres anos, puso de manifiesto una reduccién significativa
en el nimero de LMBs, con el empleo de gel de fltor
(una vez semanalmente), frente a colutorio fluorado con
aplicacién cada dos-tres semanas en clinica, y ante un
tercer grupo control sin tratamiento adicional con fluor,
todos con un cepillado diario con pasta no fluorada. Los
métodos de evaluacion empleados fueron clinicos (CAOS/
CAOD).

Por ultimo, en el trabajo de Splieth et al., (2012)"", sobre un
total de 221 pacientes de Ortodoncia, concluyeron que el
empleo de gel de fltor (12.500 ppm F) de forma semanal
mediante autoaplicacién, durante todo el tratamiento de
Ortodoncia en comparacién con el cepillado dos veces
al dia con pasta fluorada (1.450 ppm F), reducia de forma
significativa la actividad de las lesiones ya existentes,
pasando de activas a inactivas.

Conclusioén: El empleo de geles de fldor (12.500 ppm
F) de forma semanal por parte del paciente podria ser
beneficioso para remineralizar las lesiones de LMBs
durante el tratamiento ortoddncico.

¢Es eficaz el empleo de agentes basados en fosfato cdlcico
amorfo estabilizado en la prevencién y la remineralizacion
de las lesiones de mancha blanca durante el tratamiento
de Ortodoncia?

Recomendacién clinica:

* La aplicacién de cremas con CPP-ACPF de forma diaria
durante el tratamiento de Ortodoncia puede prevenir la
aparicién de LMBs y favorecer su remineralizacion.
Bibliografia: 22,

Nivel de calidad de la evidencia: Bajo.

Antecedentes: El estudio de Robertson et al., (2011)'%,
sobre un total de 50 pacientes con una evaluacién a tres
meses, analizo el efecto de la aplicacion de CPP-ACPF una
vez al dia tras el cepillado nocturno y durante tres-cinco
minutos en férula y hasta tres meses de tratamiento. El
grupo control consistia en el uso de una pasta placebo
con idénticas instrucciones. Se realizd una evaluacion
mensualmente empleando el indice de descalcificacion de
esmalte e ICDAS. Los resultados mostraron una reduccién
significativa en la aparicién de lesiones nuevas durante
el tratamiento y su remineralizacién con la aplicacién de
CPP-ACPF.

El estudio (RCT) de Rechmann et al., (2018)'?, evalué 40
pacientes con al menos dos LMBs activas. En el grupo
control se empled pasta dental fluorada 0,24% NaF (1.100
ppm) dos veces al dia junto a un colutorio fluorado (0,05%
NaF) nocturno. En el grupo de estudio se aplicé pasta
dental fluorada (1.100 ppm) dos veces al dia, crema de
CPP-ACPF diaria y barniz de fldor CPP-ACP cada cuatro
meses. De acuerdo a los resultados, la reduccion en la
incidencia de LMBs fue similar en el grupo control y en el
que empled la crema de CPP-ACPF y el barniz de fluor.

Conclusién: La aplicacion de cremas con CPP-ACPF de
forma diaria durante el tratamiento de Ortodoncia podria
reducir la incidencia de LMBs y su actividad cariosa.

cEs eficaz el empleo de agentes que contienen fosfosilicatos
de sodio y calcio en la prevencién y la remineralizacion de
las lesiones de mancha blanca durante el tratamiento de
Ortodoncia?

Recomendacién clinica:

* No existe evidencia cientifica disponible que permita
recomendar el uso de agentes que contienen fosfosilicatos
de sodio y calcio como agentes remineralizadores.
Bibliografia: .

Nivel de calidad de la evidencia: Bajo.
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Antecedentes: En el estudio de Hoffman et al., (2015)'%,
incluyeron 48 pacientes, de los que un grupo se
cepillaban con pasta fluorada (0,15%), constituyendo
el grupo control, y en el de estudio utilizaban una pasta
con vidrios bioactivos de fosfosilicato de sodio y calcio
(5%), ambos de aplicacion dos veces diarias. Realizaron
las revisiones a los tres y seis meses, y determinaron el
indice de descalcificacion de esmalte modificado, indices
gingivales, indices de placa y recuentos bacterianos. Los
resultados no mostraron diferencias significativas entre
ambos grupos en cuanto a la remineralizacién de lesiones.

Conclusioén: La aplicacion de cremas con fosfosilicato
de sodio y calcio de forma diaria durante el tratamiento
de Ortodoncia no parece aportar ningun beneficio en la
remineralizacion de LMBs.

b. Intervencién: Manejo de las lesiones de mancha
blanca tras el tratamiento ortodéncico

La apariciéon de lesiones de mancha blanca en la
superficie vestibular de los dientes, tras el tratamiento
con aparatologia ortoddncica fija, es una complicacion
relativamente frecuente. Estas lesiones son de larga
evolucién y son subsuperficiales. Aunque muchas
desaparecen sin necesidad de tratamiento, en otros casos
pueden ser visibles cinco ainos'® o 12 afos? tras retirar los
brackets, o incluso requieren tratamiento restaurador.

En muchas ocasiones, las lesiones de mancha blanca
disminuyen o desaparecen al retirar los brackets al
desaparecer el principal factor etiolégico de estas lesiones,
también se produce una abrasiéon superficial de las
manchas por la propia acciéon del cepillado y, por supuesto,
se puede producir su remineralizacién?''?’, En este
ultimo caso, la efectividad de |la remineralizacion depende
de la porosidad, espesor y grado de desmineralizacién de
las lesiones.

La remineralizacion se produce de forma mas marcada
en los primeros meses y, después, el proceso se enlentece
mucho?, aunque se ha constatado que las LMBs
disminuyen incluso tras el primer y segundo afio después
de descementar los brackets #4412,

A diferencia de lo que ocurre durante el tratamiento
con Ortodoncia, en este caso el objetivo es que la
remineralizacién se produzca de forma lenta y gradual sin
aplicar agentes a altas concentraciones. El motivo es evitar
una hiperremineralizacion de la superficie de las lesiones,
que limitaria la difusion de minerales hasta zonas mas
profundas de la lesién e impediria la remineralizacion del
cuerpo de la lesion'®,

Una vez revisados todos los ensayos clinicos aleatorizados,
se pueden establecer las mismas conclusiones que
anteriormente se formularon en cuanto a la prevencién
y manejo de las lesiones durante el tratamiento de
Ortodoncia, ya que son necesarios mdas ensayos clinicos
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aleatorizados con una metodologia similar con el fin de
poder mejorar la calidad de la evidencia disponible.
Considerando las limitaciones derivadas de los limitados
estudios realizados, se dara respuesta a las preguntas
expuestas a continuacion.

¢Es eficaz el empleo de pastas fluoradas para remineralizar
las lesiones de mancha blanca tras el tratamiento de
Ortodoncia?

Recomendacién clinica:

* Se recomienda el uso de pastas fluoradas con una
concentracion entre 1.000 y 1.500 ppm F. Sin embargo,
esta remineralizacion se produce en algunos casos de
forma limitada o no llega a producirse.

Bibliografia: 2673113,

Nivel de calidad de la evidencia: Muy bajo.
Antecedentes: No hay ensayos clinicos controlados
aleatorizados que hayan evaluado, una vez retirados los
brackets, el efecto del cepillado con una pasta fluorada de
baja concentracion en la remineralizacion de las lesiones
de mancha blanca. Sin embargo, el grupo control de los
articulos anteriormente citados incluian el uso de estas
pastas dentales. En cuanto a las pastas dentales fluoradas
de alta concentracién (5.000 ppm F), no se ha encontrado
ningun ensayo clinico en el que se hayan utilizado.
Ai-Khateeb et al., (1998)¥ confirmaron que el drea de las
manchas blancas que presentaban los pacientes se reducia
un ano después, asi como que su fluorescencia aumentaba
(QLF) un aino después de retirar los brackets en pacientes
que utilizaban una pasta dental fluorada de 1.450 ppm
dos veces al dia. Sin embargo, esa remineralizacion se
producia de forma parcial.

Brochner et al.,, (2011)*, Huang et al., (2013)” y Singh et
al,, (2016)" utilizaron, como grupo control en sus ensayos
clinicos controlados aleatorizados, el cepillado con pasta
dental de 1.000-1.100 ppm?” de fluoruro sédico dos
veces al dia.

En el ensayo clinico aleatorizado paralelo de Brochner et
al., (2011)%, evaluaron a 50 adolescentes con lesiones de
mancha blanca de entre 13 y 18 afios. El grupo control
estaba formado por 28 pacientes que se cepillaban con
una pasta fluorada y evaluaron visualmente las lesiones
utilizando la escala de Gorelick y con QLF. Tras cuatro
semanas, observaron una reduccion significativa de las
lesiones, su drea se redujo en un 26% y la prevalencia pasé
de ser del 85,1% al principio del estudio al 47,3%.

En el estudio de Huang et al., (2013)”, un ensayo aleatorizado
paralelo, se analizé a 115 pacientes con lesiones de mancha
blanca con una edad media de 14,4 anos. De ellos, 40
correspondieron al grupo control y constataron una mejora
de las lesiones de mancha blanca al comparar fotografias al
inicio y tras ocho semanas cuando lo analizaban expertos
(27%), personas sin conocimientos odontolégicos (25%),
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con mediciones objetivas (17%) y con la autoevaluacion de
los pacientes (37%).

En el estudio de Singh et al., (2016)', evaluaron a 45
pacientes de los que 15 pertenecian al grupo control
con una edad media de 18,93 afos y analizaron las
lesiones visualmente utilizando la escala de Boyd, asi
como su fluorescencia mediante DIAGNOdent. Revisaron
a los pacientes tras uno, tres y seis meses. Los autores
concluyeron que el cepillado con una pasta fluorada de
1.000 ppm era un método eficaz para la remineralizacién
de las LMBs, a pesar de que no observaron un cambio
significativo en los valores medios de las lesiones
de acuerdo con la escala visual utilizada, pero si una
disminucién en los valores de fluorescencia.

Conclusioén: El uso de pastas dentales fluoradas con
una concentracién entre 1.000-1.500 ppm favorece la
remineralizacion de las LMBs tras el tratamiento ortoddncico,
aunque el efecto conseguido puede ser limitado.

La figura 2 muestra un esquema del manejo de mancha
blanca durante y tras el tratamiento de ortodoncia.

(Es eficaz el empleo de colutorios fluorados para
remineralizar las lesiones de mancha blanca tras el
tratamiento de Ortodoncia?

Recomendacioén clinica:

* No hay evidencia de que haya un efecto complementario
beneficioso del enjuague diario con un colutorio de fltior
0.025-0.05% (225 ppm).

Bibliografia: 117,

Nivel de calidad de la evidencia: Moderado.
Antecedentes: En el estudio de Willmot (2004)', se evalud
el efecto de un colutorio de FNa con 50 ppm de F en un
grupo de 12 pacientes frente a otro grupo formado por
nueve pacientes en los que no lo utilizaron y, en ambos
casos, la pasta dental no era fluorada. Determinaron
mediante fotografias el drea de las lesiones tras la retirada
de los brackets a las 12 y 26 semanas. En general, las
lesiones pasaron de ocupar un 8,1% de la superficie
vestibular de los dientes a ocupar el 4,6% alas 12 semanas,
y el 3,5% a las 26 semanas. Por tanto, hubo una reduccién
exponencial del tamano de las lesiones de forma natural,
pero no observaron ventaja en el uso del colutorio.

En el estudio de Andersson, Anders y Petersson (2007)"”,
analizaron 152 lesiones de mancha blanca presentes en
60 dientes de 26 adolescentes (edad media 14,6 anos).
Dividieron los pacientes en dos grupos experimentales:
en uno de ellos, los pacientes se cepillaron con una crema
dental con CPP-ACP sin fluor dos veces al dia durante
tres meses seguido del uso, durante otros tres meses, de
una pasta fluorada. El otro grupo de pacientes utilizé una
pasta fluorada y colutorio con 0,05% de fluoruro sédico
diario. Analizaron las lesiones visualmente y determinaron

su fluorescencia (DIAGNOdent) al mes, 3, 6 y 12 meses.
Observaron que, con ambos métodos, los valores de
fluorescencia disminuian sin diferencias entre ellos, pero
alos 12 meses el numero de localizaciones que habian
desaparecido totalmente era mas alto con el tratamiento
con la crema con CPP-ACP. Por tanto, concluyeron que
ambos tratamientos conseguian regresién de las lesiones,
pero que los resultados visuales eran mejores con el uso
de CPP-ACP alos 12 meses. Cabe destacar que no se puede
concluir, en ningun caso, que el efecto se pueda atribuir
al uso de colutorio fluorado porque siempre se utilizé en
combinacién con una pasta fluorada.
En el trabajo de investigacion de Akin y Bascifti (2012)"°
compararon el efecto de cuatro tratamientos en 80
adolescentes tras seis meses mediante fotografias,
utilizando la clasificacion de Curzon y Spector, creando
cuatro grupos paralelos. Los tratamientos analizados
fueron:
1. Control (cepillado dental).
2. Colutorio dos veces al dia de fluoruro sodico al 0,025%-
100 ppmdeF.
3. Crema dental con CPP-ACP.
4. Microabrasion. Los investigadores concluyeron que
no habia ningun efecto beneficioso del colutorio en
comparacioén con el grupo control.

Conclusion: No se observa un beneficio adicional en la
reduccion de las LMBs posortodoncia con el uso de un
colutorio fluorado.

¢Es eficaz el empleo de barnices de fltior para remineralizar
las lesiones de mancha blanca tras el tratamiento de
Ortodoncia?

Recomendacioén clinica:

* Se recomienda el empleo de barnices de fluoruro sédico
al 5% (22.600 ppm F) con una periodicidad mensual
durante 6 meses.

Bibliografia: 2273113,

Nivel de calidad de la evidencia: Alto.

Antecedentes: En el trabajo publicado por Du et al,,
(2012)%, realizaron un ensayo clinico aleatorizado paralelo
en el que evaluaron el efecto de la aplicacion mensual
profesional de barniz de fluoruro sédico al 5% (22.600
ppm) en comparacién con un placebo. Estudiaron
96 pacientes con una media de edad de 16,6 afios y
determinaron los cambios producidos en las LMBs
mediante fluorescencia laser (DIAGNOdent) al retirar
los brackets y tras tres y seis meses. Pudieron constatar
que los valores de fluorescencia eran significativamente
mejores a los tres y seis meses en comparacién con el
inicio con ambos tratamientos. Sin embargo, los valores de
fluorescencia eran significativamente mas bajos cuando
se utilizé el barniz tanto a los tres como a los seis meses.
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En el ensayo clinico aleatorio randomizado de Huang et al.,
(2013)%, compararon de forma paralela tres tratamientos
en 115 pacientes con una edad media de 14,4 aios. El
grupo 1, utilizé una crema dental con CPP-ACP+900 ppm
dos veces al dia. El grupo 2, formado por 41 pacientes,
recibié una Unica aplicacién de un barniz de fluoruro
sédico al 5% (22.600 ppm) al comienzo, y el tercer grupo
fue el control. Todos los pacientes del estudio utilizaron
una pasta fluorada con 1.100 ppm y seda dental para su
higiene, y fueron evaluadas las fotografias de las lesiones
de mancha blanca al principio y tras ocho semanas de
tratamiento. Constataron una mejoria de las LMBs al
comparar fotografias al inicio y tras ocho semanas cuando
lo analizaban expertos (31%), personas sin conocimientos
odontolégicos (31%), con mediciones objetivas (25%)
y con la autoevaluacién de los pacientes (37%). Sin
embargo, no detectaron ninguna diferencia entre los dos
tratamientos activos y el grupo control.

En el estudio de He et al., (2016)*, un ensayo clinico
aleatorizado paralelo, compararon el efecto de un barniz
de fluoruro sédico al 5% y un film con fluoruro sédico
acidulado al 5% con un grupo control en el que los pacientes
no recibian ningun tratamiento. Todos los pacientes se
cepillaron dos veces al dia con una pasta dental fluorada y
los dos tratamientos evaluados se aplicaron una vez al mes
durante seis meses. Evaluaron a 240 pacientes con una edad
media de 16,9 afos y con 597 dientes que presentaban
lesiones de mancha blanca. Las lesiones fueron evaluadas
mediante QLF al inicio y después de tres y seis meses de
tratamiento. El volumen de las lesiones de mancha blanca
disminuy¢ significativamente con todos los tratamientos,
incluso en el grupo control. Sin embargo, el descenso fue
mayor utilizando el barniz y el film, y al comparar los dos, la
reduccion fue significativamente mas alta con el barniz. La
tendencia observada para el area de las lesiones fue similar.
Enelestudio de Singh etal., (2016)", evaluaron a 45 pacientes
divididos en tres grupos experimentales: uno control, en el
que los pacientes se cepillaban dos veces al dia con una pasta
fluorada de 1.000 ppm, en otro se aplicé un barniz de fluoruro
sédico al 5% en una Unica ocasion, y en el otro se aplicaban
dos veces al dia una crema con CPP-ACP y fluoruro con 900
ppm. En estos dos grupos, los pacientes utilizaban también
la pasta fluorada. Analizaron las lesiones visualmente
utilizando la escala de Boyd, asi como su fluorescencia,
mediante DIAGNOdent. Revisaron a los pacientes después
de 1,3y 6 meses, y observaron que las lesiones mejoraron
visualmente, asi como los valores de fluorescencia sin que
hubiera diferencia entre los tres tratamientos.

Conclusion: La aplicacion profesional mensual de un
barniz de fluoruro sédico al 5% (22.600 ppm) durante
seis meses tras la retirada de los brackets es eficaz como
agente remineralizante de las LMBs.
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(Es eficaz el empleo de geles fluorados para remineralizar
las lesiones de mancha blanca tras el tratamiento de
Ortodoncia?

Recomendacién clinica:

* No existe evidencia cientifica disponible que permita
recomendar el uso de un gel de fltor al 1,25% como
agente remineralizador, pues no parece aportar un efecto
beneficioso complementario.

Bibliografia: '

Nivel de calidad de la evidencia: Moderada.
Antecedentes: Existe solo un estudio en el que se evalu6 el
efectode un geldefltoral 1,25% (1% FNay 0,25% octaflur/
dectaflur) de aplicacion semanal en comparaciéon con un
placebo. El estudio estuvo integrado por 39 pacientes, con
una edad media de 15,3 afos, que fueron evaluados seis
veces hasta completar 24 semanas. Todos los pacientes
utilizaron para cepillarse una pasta dental con fluoruro de
amina. Las LMBs fueron analizadas mediante fotografias,
concluyendo los autores que no observaban ningun
efecto positivo de la aplicacion del gel semanal de flior
respecto al placebo.

Conclusién: La aplicacion de un gel de fluor al
1,25% no parece aportar un beneficio adicional en la
remineralizacion de LMBs posortodoncia.

¢Es eficaz el empleo de agentes basados en fosfato cdlcico
amorfo estabilizado para remineralizar las lesiones de
mancha blanca tras el tratamiento de Ortodoncia?

Recomendacién clinica:

* No existe evidencia cientifica disponible que permita
recomendar el uso de productos con CPP-ACP y CPP-ACPF
en el tratamiento de las LMBs posortodoncia al no aportar
ningun efecto beneficioso significativo.

Bibliografl’a: 19,22,28,73,113,115-117,119

Nivel de calidad de la evidencia: Alto-moderado.
Antecedentes: En el estudio de Andersson, Anders y
Petersson (2007)"7, analizaron 152 lesiones de mancha
blanca presentes en 60 dientes de 26 adolescentes
(edad media 14,6 afnos). Dividieron los pacientes en dos
grupos experimentales: en uno de ellos, los pacientes se
cepillaron con una crema dental con CPP-ACP sin fluor dos
veces al dia durante tres meses seguido del uso, durante
otros tres meses, de una pasta fluorada (1.000-1.100 ppm
F). El otro grupo de pacientes utilizé una pasta fluorada y
colutorio con 0,05% de fluoruro sédico diario. Analizaron
las lesiones visualmente y determinaron su fluorescencia
(DIAGNOdent) al mes, 3, 6 y 12 meses. Vieron que con
ambos métodos los valores de fluorescencia disminuian
sin diferencias entre ellos, pero a los 12 meses el nimero
de localizaciones que habian desaparecido totalmente era
mas alto con el tratamiento con la crema con CPP-ACP. Por
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tanto, concluyeron que ambos tratamientos conseguian
regresion de las lesiones, pero los resultados visuales eran
mejores con el uso de CPP-ACP a los 12 meses.

Bailey et al., (2009)" realizaron un ensayo clinico
aleatorizado paralelo en el que compararon, en un grupo
de 45 pacientes, con edad media de 15,5 afios, la evolucién
de LMBs utilizando una crema de CPP-ACP, aplicada
dos veces al dia durante 12 semanas consecutivas, y un
placebo. En ambos grupos, los pacientes realizaron su
higiene dental diaria con una pasta dental fluorada. Una
vez clasificadas las lesiones con el sistema ICDAS I, las
evaluaron con QLF y con fotografias digitalesalas 4,8y 12
semanas. Observaron que las lesiones remineralizaban en
el tiempo, sin diferencias entre los dos grupos. Unicamente
cuando las lesiones eran clasificadas??, constataron que el
31% de las lesiones habian revertido mas en el grupo del
CPP-ACP que en el grupo control a las 12 semanas.

En un ensayo clinico aleatorizado realizado por Beerens et
al., (2010)", compararon el efecto en la remineralizaciéon
de LMBs en 54 pacientes, con una edad media de 15,5
anos, aplicando una crema de CPP-ACP fluorada con 900
ppm y un placebo una vez al dia. Todos los pacientes
realizaban su higiene habitual con una pasta dental
fluorada. Evaluaron a los pacientes a las 6 y 12 semanas
y comprobaron que la fluorescencia mejoraba sin que
hubiera diferencia entre los dos tratamientos, siendo esta
mejora limitada.

En 2018 el mismo grupo de investigacion publicé los
resultados de esta serie?, con evaluaciones también a
los 6 y 12 meses, con fotografias digitales y con QLF. De
nuevo, constataron que los resultados de fluorescencia
mejoraban, sin que el CPP-ACP aportara ninguna ventaja
y, clinicamente, las lesiones no habian desaparecido al
analizar las imagenes.

En el ensayo clinico aleatorizado paralelo de Brochner et
al., (2011)%, evaluaron 50 adolescentes con lesiones de
mancha blanca con una edad media de 15,2 afios. El grupo
control estaba formado por 28 pacientes que se cepillaron
dos veces al dia con una pasta fluorada de 1.100 ppmy en
el grupo de estudio utilizaban por la mafnana esta misma
pasta y por la noche una pasta de CPP-ACP. Evaluaron
visualmente las lesiones utilizando la escala de Gorelick y
con QLF. Tras cuatro semanas, observaron una reduccién
significativa de las lesiones con ambos tratamientos, sin
que hubiera diferencias significativas entre ambos. El area
media de las lesiones se redujo en un 58% para el grupo
del CPP-ACP y en un 26% en el grupo control (p=0,06).
Los valores de fluorescencia se redujeron en ambos
grupos entre un 30-35%. En cuanto a la prevalencia de las
lesiones, pasé del 85,1% al principio del estudio al 47,3%
para el grupo control y del 84,6% al 52,3% en el grupo del
CPP-ACP. Los autores concluyeron que el uso de CPP-ACP
no aportaba ningun efecto beneficioso frente al uso de
una pasta dental fluorada.

En el trabajo de investigacion de Akin y Basciftci
(2012)"s, compararon el efecto de cuatro tratamientos
en 80 adolescentes, tras seis meses mediante fotografias
utilizando la clasificacion de Curzon y Spector, creando
cuatro grupos paralelos. Los tratamientos analizados
fueron:
1. Control (cepillado dental con pasta fluorada).
2. Colutorio dos veces al dia de fluoruro sodico al 0,025%-
100 ppm después del cepillado con pasta fluorada.
3.Crema dental con CPP-ACP aplicada dos veces al dia
durante tres minutos, tras el cepillado con pasta fluorada
4. Microabrasion.
Los investigadores concluyeron que el CPP-ACP produjo
una reduccion de las LMBs mas eficaz en comparacién con
el grupo control y con el colutorio fluorado. Sin embargo,
cuando se evalué el efecto en lesiones moderadas y
severas, esta diferencia desaparecio.
En el ensayo clinico aleatorizado de Huang et al., (2013)",
compararon de forma paralela tres tratamientos en 115
pacientes con una edad media de 14,4 aios. El grupo
1, utilizé una crema de CPP-ACP con 900 ppm F dos
veces al dia, en el grupo 2 formado se hizo una Unica
aplicacién de un barniz de fluoruro sédico al 5% (22.600
ppm) al comienzo del estudio, y el tercer grupo fue el
control. Todos los pacientes del estudio utilizaron una
pasta fluorada con 1.100 ppm y seda dental para su
higiene, y fueron evaluadas las fotografias de las lesiones
de mancha blanca al principio y tras ocho semanas de
tratamiento. Constataron una mejora de las LMBs al
comparar fotografias al inicio y tras ocho semanas cuando
lo analizaban expertos (21%), personas sin conocimientos
odontoldgicos (29%), con mediciones objetivas (16%)
y con la autoevaluacién de los pacientes (37%). Sin
embargo, no detectaron ninguna diferencia entre los dos
tratamientos activos y el grupo control.
Enelestudiode Singh etal., (2016)", evaluaron a 45 pacientes,
con una edad media de 18,93 afos, divididos en tres grupos
experimentales: uno control, en el que los pacientes se
cepillaban dos veces al dia con una pasta fluorada de 1.000
ppm, en otro se aplicé un barniz de fluoruro sédico al 5% en
una Unica ocasioén, y en el otro se aplicaban dos veces al dia
una crema con CPP-ACP y fluoruro con 900 ppm. En estos dos
grupos, los pacientes utilizaban también la pasta fluorada.
Analizaron las lesiones visualmente utilizando la escala de
Boyd asi como su fluorescencia mediante DIAGNOdent.
Revisaron a los pacientes después de 1, 3 y 6 meses, y
observaron que las lesiones mejoraron visualmente, asicomo
los valores de fluorescencia sin que hubiera diferencia entre
los tres tratamientos.
En el ensayo clinico aleatorizado paralelo de Heravi,
Ahrariy Tanbakuchi (2018), evaluaron a 36 adolescentes
con LMBs, con una edad media de 16,3 anos. Uno de los
grupos de estudio estaba formado por pacientes que se
aplicaron una crema de CPP-ACPF en una férula durante
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FIGURC 4. Guia clinica en el manejo de lesiones de mancha blanca durante y tras el tratamiento
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tres minutos, una vez al dia, tras cepillarse, durante
12 semanas. En el sequndo grupo experimental los
pacientes hacian lo mismo, pero utilizando una pasta
fluorada de 1.450 ppm con hidroxiapatita y xilitol, y los
pacientes del grupo control inicamente se cepillaban
dos veces al dia con una pasta de NaF de 1.100 ppm de F,
lo que también hicieron los pacientes de los dos grupos
experimentales. Evaluaron a las 4, 8 y 12 semanas las
diferencias en el area de las LMBs, el contenido mineral
y su color mediante fotografias digitales, fluorescencia
y un espectrofotémetro, respectivamente. Los autores
concluyeron que la reduccién en el tamafo de la
lesion era significativamente mayor en los dos grupos
experimentales, asi como la mejoria en el color. Ademas,
el contenido mineral aumenté en un 16% para el grupo
de la crema de CPP-ACPF, un 22% para el de la crema con
hidroxiapatita y un 5% en el grupo control.

Conclusién: La aplicacion de productos con CPP-
ACP y CPP-ACPF no produce un efecto significativo
complementario en la remineralizacién de LMBs
posortodoncia.
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Figura 1: Resultados mds representativos de la encuesta realizada a dentistas.
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Figura 2: Resultados mds representativos de la encuesta realizada a higienistas dentales.
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Tabla 3: Resumen de los principales resultados de estudios seleccionados para la prevencién y tratamiento de lesiones de mancha blanca durante la ortodoncia.

Autoria/Pais

Disefio
(RCT/
propsectivo

observacional)

Centro
(Universidad,
clinica dental

externa)

Edad media
(control,
estudio)

Muestra inicial
muestra final
(control/estudio)

76

Intervencion
y modo de
aplicacién (control/
experimental)

1. Control: pasta
1000 ppm y
colutorio diario al
0,05% F.

Método evaluacién
lesion de las lesiones
de caries

Tiempo de
seguimiento
control

Higiene habitval

Enamel
Demineralization
Scale (0,1,2,3)

Cada grupo
diferente.
Instrucciones

Otra fuente
de fldor

Resultado

Resultados
de sesgo

Uso de gel o de pasta de
5000 ppm mayor efecto

Alexander 145/ 2 (PR TOTD e, Evaluado al inicio de higiene oral rotector en la incidencia
RCT Universidad 13,8/ cepillado con gel 24,8 meses i 9 No se informa P . -
2000 EE.UU. 72 135 o oyt tras un mesy cada para todos (dos y regresion de lesiones que
! 1,1% NaF (5000 3 meses hasta finalizar veces al dia control con pasta estandar y
! I_‘;) el tratamiento de con cepillado colutorio diario nocturno.
ppm). ortodoncia horizontal).
3. Pasta 5000 ppm
dos veces al dia.
1. Control: )
pasta 1100 ppm. Instrucciones
de higiene oral .
Enamel Uso de gel o el colutorio
2. Pasta 1100 ppm h P para todos (dos p
95 y o X Deminaralization p juntoa
Boyd 12,9/ y colutorio 0,05% G1: 26,2 meses Scale (0,1,2,3) veces al dfa la pasta proporcionan
RCT Universidad 13,2/ (1 por dia G2: 24,3 meses PN con cepillado No se informa >
1992 EE.UU. 82 . Valoracién al inicio X mayor proteccion frente a la
13,4 nocturno). G3: 26,7 meses . . horizontal). No e
y final del tratamiento se podia utilizar descalcificacién
3. Pasta 1100 ppm de ortodoncia SZda dental. que el uso de pasta sola.
gel 0,045% SnF Pasta 1100 ppm
(2 por dia).
1. Control: instruccion
de higiene oral
(IHO).
& ?é?}'i”igg?sm”a' CAOD/ CAOS
210 P Cada 3 meses Dentifrico Reduccién en la incidencia
4 de fluido fluorado 8-23 meses 3
Denés . . . no fluorado. . de caries en los grupos de
- RCT Universidad 13,9 cada 2-3 semanas Media: L i No seinforma . P
1991 Hungria 180 . A Test de actividad de Instruccién intervencion con gel y con
con instruccion 18 meses y . S H
L caries (Lactobacillus) de higiene oral. fluido Fluorado.
de higiene oral Cada 3 meses
(IHO).
3. Cepillado semanal
con gel fluorado
con IHO.
Los pacientes cumplidores
1. Como grupo excelentes (segin los
control se utilizan autores) con el uso del
los datos de un enjuague (12%) presentaron
estudio previo menos lesiones de caries
101 (Gorelick, 1982). que aquellos clasificados
’ como cumplidores no
2. Aplicacién Onica excelentes.
de gel fosfato . .
acidulado (tras el No hubo diferencias entre
pegado brackets)+ los pacientes informados
24% Colutorio 0.05% Enamel ) por cartay los informados
Geiger Prospectivo  Clinica dental (>11°anos), FNa tras cepillado No hay Demlneralllzatlon Cepillado con Comunidad  verbalmente.
1988 EE.UU. observacional externa 60% (>14 con informacién informacion Scale pasta fluorada conagua N
o a); 16% (>14 | d Inicio y final fluorada Hubo menos lesiones en los
afios) orala pta resy de tratamiento pacientes de este estudio
paciente. donde se aplicaba flGor y
3. Aplicacién Gnica se prescribia un enjuague
de gel fosfato fluorado respecto al control
acidulado (tras el utilizado que fueron los
pegado brackets)+ pacientes de otro estudio
colutorio 0,05% F (Gorelick, 1982).
tras cepillado Las lesiones mas graves se
coninformacion detectaron en los dientes
por carta. que tuvieron un bracket
mas de 24 meses.
Mismo protocolo
para las dos clinicas
dentales excepto
que en una de ellas
se les hacia firmar
un documento de
‘cqntrato de uso del Cepillado con
enjuague. pasta fluorada de
Pasta dental fluorada hlgfgree%riali.el_nlzro Se observa una reduccién
y colutorio de | % | significativa de mancha
206 30 afios 0,05% Fna diario 9-24 meses Enamel nwo;ac\{lzoblgicaa Comunidaq  Planca con el empleo de
Geiger Prospectivo Clinica dental (de7a60 Nocturno para todos segin el Demineralization Los pacientes : Con agua colutorio diario de flor
1992 EE.UU. observacional externa afios) los pgrtlapantes. descementado Scale ve r?o sequian ﬂuoragda entre los pacientes que se
El enjuague de brackets Final de tratamiento qel eniva gue ° clasifican por parte de los
se entregaba U _”g b autores como excelentes
gratuitamente. El e ceplt 2 ant cumplidores.
estudio subdivide incorrectamente
los resultados en eran
funcién del grado de remotivados.
uso del colutorio: un
13% de cumplidores
excelentes,
cumplidores 42%,
no cumplidores
45,6%.
Limpieza
Enamel prgfg;lonal
Decalcification Index al inicio del
15,3/15,6 estudio, entrega i .
Pacientes 7. P G @B Score de pasta No diferencias entre el
Hoffman - 48 - Pasta Crest 0,15%. 0,3y 6 meses WSL grupo de Novaminy el de la )
RCT Universidad conuna 6 meses o cada mes, No P Bajo
2015 EE.UU. L in o, modificado de . . pasta fluorada en el indice
higiene mala 2. Pasta Novamin 5%. ) instrucciones ) o
oreqular Gorelick (0,1,2,3,4) de higiene de desmineralizacion.
¢ Recuento oral tgma de
deSMy LB Y tome
fotograffas
(0, 3y 6 meses)
1. Clinpro 5000
(2 veces al dia
2 minutos) Enamel El grupo de Clinpro 5000
2. @lliTae Tl Decalcification Index obtuvo mejores resultados
Kau RCT No indica 120 Mayor . Crénpwe @veasel 4 meses Score Cada grupo Noseinforma €0 proteccion frente a la
2019 EE.UU. de 12 afios eB R imiEs) Seguimiento durante diferente descalcificacién seguido de
4 meses con revision Ml Paste Plus y después por
3. Mi Paste Plus mensual Clinpro Tooth Créme.
(2 veces al dia
2 minutos)
1. Control: Pasta Profilaxis
1500 ppm profesional
y aplicacién Onica alinicio del
barniz placebo estudio.
Pasta dental
S et 1500 ppr,
P 3 . 8 minutos Ni Elmex Fluid ni Fluor
. Elmex Fluid (barniz X Agua no M
Kirschneck 90 De10a 10,000 ppm) ICDAS de cepilado fluorada Protector disminuyen
2016 RCT No indica 17 afos ’ PP 20 semanas Evaluacion diario, cepillo (menos la incidencia de mancha Medio
Alemania 3. Pasta 1500 ppm, 0, 4,12, 20 semanas interproximal de 0,2 ppm) blanca ni su regresién
aplicacion Onica o seda. Control »= PP respecto al control.
Fluor protector semanal del
(barniz 29,000 cepillado. Solo se
ppm). Se pincela el inicia ortodoncia
placebo, elmex y cuandoel
el barniz una vez al cepillado es
inicio. correcto.
1. Control:
Sin aplicacion. Cervitec reduce la placa
2. Control positivo: significativamente las
aplicacién semanal primeras 48 semanas, pero
de barniz placebo sin diferencias significativas
tres semanas en la incidencia de LMB
precementado. comparado con el grupo
Fluor Protector barniz de fldor solo. Sin
Py Indice de placa (VPI)/ embargo existe una
(una aplicacion tras . P "
220 cementadoyy cada Indice gingival (GBI)/ ‘ tendencia al uso de ambos
ol RCT Privado 12-15 afios 12 semanas). 24 meses WSL Gorelick Instrucciones de No barnices juntos para reducir
2001 Suecia Control 100 Medluoq de bacterias cepillado los incrementos de nuevas
3. Intervencién: antes ensalivay placa lesiones.
del cementado (cada 12 semanas) _ _
aplicacion semanal Porcentaje de pacientes con
o EailEe CUERE LMB tras tratamiento:
3 semanas. Tras 1. 88%.
cementado
Cervitec o 2. 61%.
Fluor Protector N
alternando cada 3. 58%.
6 semanas.
1. Pasta AmF/SnF
(1400 ppmF)
leéoolgtp())r:(;)NaF ) El uso de pasta y colutorio
Cogard o7 Duacion - Indice de placa(veiyy L0 CEE un porcentaje de nuevas
gard RCT Privado 14,5 afios 2. G2. Pasta NaF tratamiento Indice gingival (GBI)/ . No P )
2006 Suecia . . y enjuague lesiones de mancha blanca
1400 ppmy ortodoncia WSL Gorelick -
colutorio NaF (250 nocturno diario menor (4,3%) que con el uso
ppm). Antes y de una pasta de NaF (7,2%).
después
del tratamiento.
1. Duraphat (barniz)
cada 3 meses No se ha descrito un nivel
. 24 pacientes (0,3,6,9,12). de proteccion mayor
2(;66”"';;'“& RCT Privado split mouth 14,1 aflos ) 12 meses DIAGNOdent Pas(tjaiac:ieantal No cuando se aplica cada
2. Duraphat (barniz) 3 meses frente a cada
cada 6 meses 6 meses.
(0,6,12).
1. Intervencion
Cepillado (2/dia)
(1100 ppm) Ml
Varnish cada 3
meses hasta el 9°
mes. Ml Paste Plus ICD.I-;.SIE[\ameI
(900 ppmF) diario Decalcification Index q q
. 3-5 min con cubeta Score/Actividad Sionifcativas i en DIS
IRedimEw RCT Universidad 40 pacientes 15,9 afios de espuma. 12 meses de caries (criterio Pasta 1100 ppm No en ICDAS, ni en cuanto a Bajo
2018 EE.UU. Nyvad)/QLFy dos veces al dia L X
2. Control: fotoarafia digital actividad de caries entre los
il gratia cig dos grupos.
Onicamente Evaluacion 0,3,6
cepillado y 12 meses
(se da pasta)
y recomendacion
de enjuague
fluorado
(0,05% FNa).
1. Control - pasta
placebo.
ICDAS (examen .
. 2. Ml Paste Plus en clinico)/Enamel Mi Paste Plus usado
A Pacientes 60 M cubeta durante Decalcification Index en cyft.)etta. reducet
ooertson RCT Universidad . ayores 3-5minutos tras 3 meses Score (Bank and No indica No signiticativamente Bajo
2011 EE.UU. Superficies de 12 afios i . la aparicion de lesiones
el cepillado Richmond, con fotos) d
nocturno durante 3 EvalGan mensualmente nuevas y reduce
meses (4 evaluaciones) las existentes.
(5minsin
enjuagar).
1. Control: pasta
dental 1450 ppmF.
Clinicas Fotografia digital Se entrega pasta Aqua Pasta diaria de 5000 ppm F
Sonesson RCT de 482 1481146 2. 5000 ppmF. 1,8 afios (indice Gorelick) dental flugrada reduce un 32% la incidencia Baio
2014 Suecia especialidad ’ ’ 2 VEEES aldia/ (SD0.53) Inicio y final y un cepillo cada 0.3 ppm F de LMB frente a pasta con Y
de ortodoncia 2 minutos hasta de tratamiento tres meses »3 PP 1450 ppm F.
fin de tratamiento
ortodoncia fija.
Aplicacion de gel semanal
Periodontal bleeding reduce significativamente
S 1. Pasta 1450 ppm F. index, criterio Nyvad Pasta 1250- la actividad de caries pero
p Prospectivo Universidad 221 = (Lesion activa 1450 ppm F. no impide la aparicion
2012 ; - 12,9/13,3 2. Gel fluor ELMEX 2 afios P i sal fluorada ;
. observacional y Privada i i e inactiva) Instruccion de de nuevas lesiones
Alemania GELEE (12500 ppm) S e - P
semanalmente. EvalGan inicio y fin cepillado inactivas (aumentan
de tratamiento significativamente
en ambos grupos).
1. Control: placebo Reduccion significativa
de barniz. en prevalencia e
Stecksén- Centro 258 14.3 afios p Fotos intraorales. Pas;an?;ntal incidencia de caries tras el
Blicks RCT publico de (de12 2. Interyenaon: 24 meses WSL Gorelick 1000-1500 ppm F No descementado. Inicidencia Bajo
2007 Suecia ortodoncia a 15 afios) barniz Fluor Criterio OMS > veces Fc)iﬁa LMB en placebo 25,7%,
Protector prevalencia en barniz
cada 6 semanas. de flgor 7,4%.
ICDAS(examen
clinico) QLF /CAOS/
mediciones:
e - T1(6 semanas tras Colutorio de fldor ayuda
. o L‘JZsin flgor pegado, T2 (12 amantener la salud oral
Ve Gl lGER 120 133 CoJIutcg>rio 250 pom semanas tras pegado), disminuyendo 2,6 veces la
RCT Universidad ¥ o Ppi 24.1 meses T3 (6 meses) T4 (12 No presencia de LMB respecto
2015 Holanda (13,6/13,1) F diario (100 ppm
TR meses) a placebo. Se produce una
NaF Elmex)pp T5 (18 meses) T6 (24 reduccion
) meses) TD (retirada de gingivitis.
de brakets) TD1(6

semanas tras) T2 (12
semanas)




Tabla 4: Resumen de los principales resultados de estudios seleccionados para el tratamiento de lesiones de mancha blanca tras la ortodoncia.

Autores

Disefio

Centro
(privado,
puablico,
hospital)
y pais

Muestra
(control/estudio)

Edad media
(control,
estudio)

Intervencion
y modo de

aplicacion (control/

experimental)

Tiempo de
seguimiento
control

Método
evaluacion
lesién

Higiene habitual

Otra fuente
de flGor

Resultados

Resultado
de sesgo

7 pacientes Fluorescencia
Al-Kateeb Prospectivo No ha Inicio (% pérdida/ Se produce una disminucién del tamafio
pect No indica 13-15 Afios . L ~ ganancia Pasta 0,145% F Nomenciona de lalesién y aumenta el mineral
etal,1998  observacional intervencion y Tano . Ao "
fluorescencia (valor maximo y media).
y drea lesion)
1. Control.
2. Colutorio F._I ta_r:aﬁ:_ de las Lesiontesddisrinuyé
0,025% NaF, . significativamente en todos los grupos
100 >0ml Fotograffas, (incluido control).
0 pprr21, /dm‘ analisis de
. seg, 2 v/d. . g . -
Akln_ Y Universidad, 80 Entre Inicio imagen valorgp Pasta no } El CPP-ACP pulede sermas beneficioso :
Bascifti, RCT - 3. CPP-ACP tooth tamafo de lesion o No menciona que el colutorio de flGor en la Medio-alto
Turquia 12y16 . ele} y 6 meses I especifica F . P -
2012 mouse, 3 min. con clasificacion remineralizacién de estas lesiones.
2v/d Curzon and . N )
’ Spector La microabrasion es el tratamiento
4. Microabrasién cosmético mas eficaz para estas
4-5 sesiones, lesiones.
3-4 aplicaciones.
1. Pasta dental
fluorada
1000-1100 ppm
y colutorio NaF . ”
e, al 0,05%. Ambo.s’tratamlentols conseguian
Anders Universidad, Inicio, 1, 3,6 Examen clinico rEgrEsem ¢ls Es (e, pere
RCT e 26 pacientes 14,6 2. Pasta dental con ) ) Nomenciona los resultados estéticos eran Medio-alto
y Petersson, Suecia CPP-ACP 2 v/d y 12 meses y diagnodent .
5007 Vi mejores con el uso de la crema
durante 3 meses, de CPP-ACP a los 12 meses.
seguido del uso
de pasta dental
fluorada otros
3 meses.
1. Miswkaks
sin nada.
. L El uso de Miswaks con fluor tiene
Staaelsc;gﬂ RCT Argl:o)isaplst:b o 37 17,2 2. Miskwaks lg'g;’éh ‘;s Dl:l(jcl\éigint Pa1sjas(f)l uor:]da No efecto remineralizante de las LMBs Bajo
5 impregnadas Y PP siginificativo.
con NaF 0,5%
5v/d.
Pasta NaF
45 1000 ppm. a
) . 1. Placebo. L Laregresion de las LMBs fue
Bl clicl) RCT anad(.)‘ 15,5 Inicio, 4,8 ICDAS I Cadg 4. semanas No menciona significativamente mayor con CPP-ACP Bajo
2009 Australia 2. CPP-ACP y 12 semanas profilaxis,refuerzo
. . . que con el placebo.
higiene, colutorio
FNa 900 ppm
Inician 65 1. Placebo. Inicio Se observé en ambos grupos
Beerens et RCT Universidad, 155 6 12’ QLF Pasta fluorada No una disminucién de la pérdida de
al,, 2010 Holanda finalizan 55 ’ 2. CPP-ACFP Y (no ppm) fluorescencia sin encontrar diferencias
1vezaldia. semanas entre ambos.
Inician 65 Se observé en ambos grupos
Beerens et Universidad, 1. Placebo. Inicio Pasta fluorada una disminucién de la pérdida de
I 2018 RCT Holand finali 15,3 1af QLF No fl P dif .
al,, 201 olanda inalizan 2. CPP-ACFP. y 1afo (no ppm) uorescencia sin encontrar diferencias
entre ambos.
1. Placebo. Fotos, analisis N . i i
» B de imagen: o se encontraron diferencias
Inician 48 2. Gel flor 29 significativas entre los dos grupos.
. . o . cambios en
Bock et al., RCT Universidad, 153 (1,25%) aplicado Inicio la dimensién Pasta fluoruro No menciona o
2017a Alemania finalizan 39 ’ semanalmente y 6 meses DWLS% de amina (Comentan que la fiabilidad
(semana ( ) ‘_’) y reproducibilidad del método
1-2 profesional y luminosidad de cuantificacién es limitada)
y 3-24 casa). delMB
1. Placebo.
Inician 48 2. Gel fluor Clinica. Modified
Bock et al., RCT Universidad, 153 (1,25%) aplicado Inicio ”\1/:/Csa|l inge:(/le Pasta fluoruro No menciona No se encontraron diferencias
2017b Alemania finalizan 39 ! semanalmente y 6 meses de amina significativas entre los dos grupos.
(semana ICDAS I
1-2 profesional
y 3-24 casa).
Inician 60 _ Nivel de fluor Ex amtfc}s grupos se PO T
1. Placebo. . Fotografias reduccién signicativa de los valores de
Brochmer — Inicio L P Pasta fluorada enagua B
etal, 2011 RCT Noindica finalizan 50 15,2 y 4 semanas digitales (Indice 1100 ppm comunidad fluore}cenua a
N 2. CPP-ACP. Gorelick) y QLF <02pom Y delareadelalesion sin diferencias
= PP entre los dos grupos.
Inician 110 1. Placebo. La aplicacién del barniz produjo
Duetal, RCT Un|ver49dad, (55 16,6 2. Barniz NaF 5%, Inicioy 3 DIAGNOdent PasFa fluorada (no Noindica u.na .re.gre.smn de las LMBs
2012 China finalizan 96 22.600 Ppm una y 6 meses pen indica ppm) significativamente mayor que el
vez al mes. cepillado convencional.
1. Pasta dental
placebo. En los tres grupos se observa
una mejora significativa de las LMBs
Inician 240 2. Barniz naf 22.600 (area y fluorescencia).
He et al., Universidad, ppm F, 5% NaF Inicio, 3 Pasta fluorada -
2016 RCT China finalizan 211 16,9 mensual. y 6 meses QL (noindica ppm) Noindica La mejora fue significativamente mayor
) en los dos grupos de tratamiento que en
3. Film de NaF el control y en el grupo del barniz mayor
acidulado que en el del film.
5% mensual.
1. CPP-ACPF en
férula, durante
30 minutos, una
vez al dia durante
12 semanas. L L
Andlisis de La aplicacion de CPP-ACPF y la pasta
) 2. Pasta dentifrica fotografias fluorada con hidroxiapatita produjeron
Heravi, os S 0 a
Ahrariy 36 Pacientes 1450 ppm, Inicio. 4.8 digitales, Pasta dental una disminucion mas marcada del
. RCT Universidad 16+-3 hidroxiapatita c 7 fluorescencia No indica area de las LMBs, asi como un aumento
Tanbakuchi, A 5 y 12 semanas . - 1.100 ppm F, 2 v/d P ; 8
5018 y xilitol, aplicado (Vista CamiX) significativo de su contenido mlnera’l y
igual que en y color mejora de su aspecto en comparacion
el grupo 1. (Easyshade). con el control.
3. Control: cepillado
2 v/d con pasta
dentifrica de
1.000 ppm F.
1. Pasta 1100 ppm F P
e hilo dental. Andlisis dlg[tal .
Inician 135 143/ de fotografias Los grupos experimentales no
Huang et al, RCT Privado, finalizan 115 14’4/ 2. Barniz NaF 22,600 Inicio (% superficie Pasta 1100 ppm F, No indica mostraron mayor efectividad en mejorar
2013 EE.UU. 14’ 5 ppm F, NaF 5% y 8 semanas con LMBs) y hilo dental la apariencia de las LMBs que el cepillado
’ 1aplicacion. satisfaccion del convencional.
paciente (VAS)
3. CPP-ACFP 2 v/d.
1. Pasta dental 2 v/d. ; }
Inician 45 El cepillado con 1100 ppm fue efectivo
Sinah et al 18,93/ 2. Barniz de NaF Inicio. 1. 3 Examen clinico en la remineralizacion. El uso del barniz
%016 N RCT No menciona finalizan 41 19,08/ al 5%. 6 m,es’es (Boyd)y Pasta 1100 ppm F No de flbor y de CPP-ACP no aporté ningin
16,93 Y DIAGNOdent beneficio adicional al cepillado con pasta
3. CPPfACFP de flGor en la remineralizaciéon de Imb.
3min, 2 v/d.
Fotografias con
luz polarizada Se produce una reduccién
Inician 26 1. Colutorio sin fluor (analisis de significativa del tamafio de las LMBs
Willmot, Hospital, 30 segundos Inicio, 12y 26 laimageny . . (aproximadamante la mitad), a los 6
2004 RCT Reino Unido finalizan 21 158 2 v/d/colutorio semanas determinacion Pasta sin fdor Nomenciona meses del descementado. No se observé
50 ppm NaF. del tamafio, ninguna ventaja adicional con el uso del
% lesion colutorio fluorado

y % reduccion)



