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RESUMEN

Los indices de caries en menores de 6 afios en Bolivia son alarmantes al igual que la perdida
temprana de piezas deciduas, por la poca importancia del cuidado de las mismas por parte de

los padres o tutores y el trauma que generan las odontalgias.

En la ciudad de Oruro hay un aumento importante de caries de infancia temprana, por lo cual
en el presente trabajo se propone una técnica con un protocolo preventivo en menores de 3
afios y asi mismo generar consciencia en los padres y tutores, para lo cual el trabajo se

desarrolla en un grupo vulnerable dentro de una institucién de ayuda como Chilfund.

Para lo cual se recurri6 a dos materiales preventivos como es el barniz de flGor con TCP-
Clinpro®, White Varnish y FDP-Cariestop 30% que en trabajo conjunto serd una opcién para
la prevencién de caries en menores de 3 afios teniendo dos parametros bien claros como es
la prevencion y la estética dental, conservando la integridad de las piezas dentarias, asi como

la autoestima de nuestros pequefios.

Nuestros nifios son el futuro y si ellos no sonrien no podran tener un futuro brillante e ideal

llena de sonrisas sanas.

Palabras claves: PREVENCION, BARNIZ DE FLUOR, CARIOSTATICO (FDP).
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SUMARY

Caries rates in children under 6 years of age in Bolivia are alarming, as is the early loss of
deciduous teeth and the trauma generated by toothache, due to the little importance of caring

for them by parents or guardians.

In the city of Oruro there is a significant increase in early childhood caries, for which reason in
the present work a technique with a preventive protocol in children under 3 years of age is
proposed and also to generate awareness in parents and guardians, for which the work is
developed in a vulnerable group within an aid institution like Chilfund within which we will

develop the present.

For which we will resort to two preventive materials such as fluoride varnish with tcp-clinpro®
white varnish and fdp-cariestop 30% that together will be an option for the prevention of caries
in children under 3 years old, having two very clear parameters such as is PREVENTION AND
DENTAL ESTHETICS, preserving the integrity of the teeth as well as the self-esteem of our
little ones.

Our children are the future and if they do not smile, we will not be able to have a bright future
and idea full of smiles.

Keywords: PREVENTION, FLUORINE VARNISH, CARIOSTATIC (FDP)



INTRODUCCION

A lo largo de este proyecto de tesis hare un énfasis en lo que es la prevencion en la salud oral
de los mas pequefios. Ya que al nacer venimos de un ambiente aséptico a un primer contacto
bacteriano positivo y negativo, q seran controlados mediante la inmunidad por la lactancia

materna exclusiva.

La prevencion es la mejor medicina ante la amenaza de cualquier enfermedad como lo es la
caries dental (1), y teniendo las armas preventivas como ser el FDP 30% y barniz de flior 5%
a la mano no se les da un uso correcto y valorizado, dichos materiales pueden aplicarse a

tempranas edades, para evitar la instalacion de las caries.

La aplicacion preventiva de fldor y distintos aditamentos como el trifosfato de calcio en el barniz

coadyuvan a la mineralizacién y refuerzo sensitivo a las distintas piezas dentarias (2)(3)(4).

En piezas dentarias temporales existen mayor riesgo cardiogénico por la ingesta de alimentos

poco nutritivos y deficiencia en los habitos de higiene bucal. (5)(6) (7)(8) y (1).

Los padres de familia en un mayor porcentaje tienen un desconocimiento de la importancia de
los dientes deciduos, ya sea en la importancia del crecimiento craneofacial, como también de

guarda de lugar para los dientes permanentes futuros.

Se pudo observar la lactancia materna exclusiva, es acompafiada con lactancia artificial con

azucar, ademas de otros alimentos cariogenicos.

En la ONG chilfund “Estrella del sur’ se pudo observar las carencias de cuidado en la higiene
oral en la mayor poblacion de sus beneficiarios menores de 6 afios, los cuales no cuentas con
el conocimiento de cuidado de sus dientes como aseo personal, al ser una poblacién que vive

y se desarrolla en una zona periurbana siendo socioeconémicamente de escasos recursos.

En el desarrollo de mi trabajo pude ver las falencias en cuanto a salud en general y salud oral,
lo cual me impacto de gran manera ya que presentaban lesiones cariosas de gran importancia,
otras muy cronica y severas, llegando algunas veces a venir a las oficinas con sus pequefios

con caras hinchadas y mucha fiebre de origen odontogénico.



Son estas causales que me llevaron a considerar y proponer una técnica basada en dos
materiales dentales de prevencidn que conjuntamente harian un buen equipo para la

prevencion de caries en edades pequefias que se ven afectadas en nuestra poblacién.
1. Antecedentes y origen de la investigaciéon

En Bolivia existe un alto indice de caries en la poblacién infantil, yendo en aumento cada afio,
si bien existe la ley N° 479 actualmente, donde se encuentran tratamientos preventivos la
ejecucion no es la adecuada porque los indices siguen subiendo y los tratamientos mas

constantes son los restaurativos y cirugia bucal, que los preventivos con resultados.

Si uno va a la raiz del problema se puede ver que el manejo de los nifios en prevencién es
tardio mientras que, si se ataca el problema antes de que se establezca la caries dental, se
debe atender al bebe en si desde la primera erupcién dentaria y en adelante para evitar la

instalacion de la enfermedad de la caries.

La atencion a los bebes esta en un terreno muy abandonado y es por eso que a cierta edad
los nifilos presentan una evolucion de caries mas avanzada con destruccion dentaria. Y eso
también se debe a la falta de educacion de higiene oral e instruccion en los padres antes y
después del nacimiento para conservar la salud mediante la higiene dental de los bebes en

las primeras erupciones dentarias.

Viendo esta situacion y tomando en cuenta los materiales preventivos actuales es que nace
este proyecto, con el fin de usar el cariostaticos y el barniz de fluor y asi ver la efectividad de

ambos materiales en la preservacion de las piezas dentarias primarias.

El cariostatico como tal cuando hizo su primera aparicibn no contenia flGor y se llamaba
solamente diamino de plata, pero en la actualidad esta integrado con otros elementos
formando combinaciones cariostaticas como: fllor estafioso al 0,8% que le da un efecto mas
remineralizante, fluoruro de Plata 12% y 30% en un ambiente de amoniaco, presentan la
resistencia de la estructura del esmalte formando CaF (Fluoruro de Calcio) y Ag3P0O4 (Fosfato
de Plata), a través de su reaccién con la estructura dental. Ademas, existe la formacion de

complejos proteicos de plata sobre la superficie del diente.

La prevencion de la accion esta relacionada con el ion fluoruro y la accion de control con el ion

de plata. La accion cariostatica se obtiene mediante la estimulacion de la esclerosis dentinaria,



no permitiendo el progreso de la caries dental. La accion antimicrobiana se da principalmente

debido a su accién sobre S. Mutans.

En cuanto al barniz de flGor si bien hay en la actualidad una gama de productos los mas
indicados son aquellos de mayor porcentaje de flior. Especificamente el Clinpro® White
Varnish es un barniz de flior que contiene una exclusiva férmula de Tri-Calcio Fosfato (TCP),
permitiéndole liberar fldor, calcio y fosfato en la superficie de los dientes. Contiene una

comprobada fluidez para llegar a todas las superficies dentales.

Ambos productos no son de uso complicado, la variacion es la técnica y la cantidad de
aplicaciones para la prevencion de la caries en el paciente. Ambos tienen estudios cientificos
probados de eficiencia, pero no un protocolo donde ambos coadyuven en prevencion en bebes
(0-3 afios).

Los odont6logos generales no tienen un manejo de los bebes, es por esta razén que no
realizan métodos preventivos en ellos antes de la instalacion de la enfermedad de la caries.
Un Odontopediatra esta capacitado para tratar al bebe y mas aun con métodos preventivos en

la erupcion dental ya sea esta temprana o tardia.

Es por este motivo que se ve la necesidad de proponer un protocolo con el cariostéatico (fluoruro
diamino de plata) y barniz de flaor, para identificar la eficiencia en la prevencién de caries en

las edades de O a 3 afios.
2. Descripcion de la situacion problematica

¢ Desconocimiento de una técnica especifica para la prevencion de caries en bebés de 0
a 3 afios, siendo una etapa crucial de la denticién temporal y provoca la instalacién de

caries de infancia temprana.

e Desconocimiento de los materiales como el cariostatico (fluouro diamino de plata) y
barniz de fldor, en su uso preventivo y aplicacion de los mismos en las edades de 0 a 3

afios, no permite su uso como material preventivo de caries de infancia temprana.
3. Planteamiento Del Problema

¢.El protocolo para la técnica de aplicacién de barniz de flior con TCP-Clinpro®, White Varnish

y FDP-Cariestop 30% en trabajo conjunto sera mas efectivo como método preventivo en bebes



de 0 a 3 afios en el sector “Dios es Amor” correspondiente a la ONG Chilfund “Estrella del

Sur??
4. Justificaciéon de la Investigacion

El indice de caries en la poblacion de menores de 6 afios es alarmante y datan de mucho
tiempo atras, si se va a la base del problema se disminuirian los indices de caries usando los

métodos correctos de prevencion en la erupcion dentaria de las primeras piezas temporarias.
5. Hipotesis

El barniz de fldor con TCP-Clinpro®, White Varnish en combinacion con el cariostatico
Cariestop 30% (fluorurodiamino de plata) como técnica preventiva probara su eficacia sobre
las piezas dentarias primarias libre de caries, en bebés de 0 a 3 afios tomando en cuenta
cbémo: Presencia de lesiones cariosas en piezas deciduas, higiene Bucodental en menores de

0 a 3 afios, nifios menores de 0a3 afios seleccionados con denticién decidua completa

6. Objetivos de lainvestigacion

6.1. Objetivo General

Determinar la eficacia de las técnicas de prevencion de caries aplicando TCP-Clinpro®, White
Varnish en combinacién con el cariostatico Cariestop 30% (fluorurodiamino de plata) en nifios

de 0-3 afios para disminuir los indices de caries en la poblacion infantil.

6.2. Objetivos especificos
e Caracterizar los sistemas preventivos en Odontopediatria.
e Determinar los materiales y las técnicas para prevenir la caries.
¢ Identificar los niveles de conocimiento de los Odontopediatras de métodos preventivos.

e Usar en conjunto al barniz de fldor con TCP-Clinpro®, White Varnish y Cariestop 30%
(FDP).

e Analizar los resultados de la fase experimental.



e Demostrar la eficacia del protocolo de atencién preventiva a nifios menores de 3 afios.
7. Disefio Metodologico:
7.1. Cuasi experimental:

Debido a que se usardn dos medicamentos preventivos en el mismo paciente por sectores
dentarios deciduos; exactamente un sector anterior (conformado por los incisivos centrales
laterales y caninos) donde se aplicara barniz de flGor con TCP-Clinpro®, White Varnish y un
sector posterior (primer y segundo molar) donde se aplicard Cariestop 30% (fluorurodiamino
de plata) para verificar la eficacia conjunta de ambos medicamentos en el protocolo de

prevencion.

Se realizar4 una aplicacion de ambos materiales preventivos en una primera sesién y se

realizara 1 control a los 6 meses posteriores en una segunda sesion.
7.2. Poblacion y muestras
7.2.1. Poblacién

Se tomard una poblacién finita tomando a todos los infantes entre las edades de 0 a 3 afios

gue viven en una determinada zona perteneciente al Programa de Chilfund “Estrella del Sur”.
7.2.2. Muestra

Se tomara una muestra no probabilista mediante el programa de seleccion de muestra del

porcentaje de la poblacion.

Se tomard a todos los pacientes que acudieron al centro odontolégico durante el mes de

febrero.

Segun el programa la muestra probabilista es de 20 infantes entre la edad de 0 a 3 afios a los

cuales se aplicara el protocolo preventivo para evitar la instalaciéon de caries.
7.1.1. Criterios de inclusion y exclusién
v Inclusion

+ Consentimiento informado firmado por el tutor o padres del paciente.



+ Todos los bebes de 0 — 3 afios con piezas dentarias en erupcion.
+ Bebes de los cuales sus padres hayan recibido la informacién sobre el tratamiento.
+» Bebés con mancha blanca o hipo mineralizacién.
v' Exclusion
< Bebés sin piezas dentarias erupcionadas.
+ Bebés con caries dental dentinaria.

7.3. Investigacion de campo:

Se realizara un sondeo mediante un cuestionario a los Odontopediatras de la ciudad de Oruro,
referente al conocimiento y uso de técnicas preventivas, mas especificamente sobre el barniz

de fldor y el cariostatico.
7.4. Tipo de investigacion
7.4.1.Cuantitativa

El presente estudio, es de tipo cuantitativo, y corresponde el enfoque observacional, de corte
transversal del tipo correlacional que tiene como propésito medir el grado de eficiencia y
eficacia del trabajo conjunto de ambos medicamentos (barniz de flGor con TCP-Clinpro®,
White Varnish y Cariestop 30% (FDP)).

Se llenaran historias clinicas por cada paciente en tratamiento, se cuantificaran los resultados,
se levantaran datos de la primera sesion, al igual que de la segunda sesion, se hara el
reconocimiento de las piezas dentarias deciduas, asi como de las distintas aplicaciones de los

materiales preventivos de cada paciente por tiempos pre establecidos.
7.5. Técnicas de investigacién
7.5.1. Experimentacién

Dentro del proceso de investigacion acerca de los problemas odontolégicos sera una técnica
gue permitird experimentar con el barniz de flior y el cariostatico como un fenémeno protector

sobre las piezas dentarias sanas temporales, tomar informacién y registrarla para su posterior



analisis. La experimentacion es un elemento fundamental en el proceso investigativo de una
odontologia preventiva; colaborard para obtener el mayor nimero de datos. Gran parte del
acervo de conocimientos que constituye la ciencia ha sido lograda mediante la observacion.

Siendo esta técnica fundamental para el trabajo de prevencidn en odontologia.

7.5.2. ldentificacion de las Variables

Variable dependiente

» Presencia de lesiones cariosas en piezas deciduas
Variable independiente

» Higiene Bucodental en menores de 0 a 3 afios
Variable interviniente

» Nifios menores de 0a3 afios seleccionados con denticion decidua completa



7.5.3. Operalizacién de las variables

VARIABLES

DEFINICION

CONCEPTUAL

DEFINICION

OPERACIONAL DIMENSIONES

INDICADORES

Presencia de
lesiones
cariosas en
piezas
deciduas

Higiene
Bucodental en
menores de 0 a
3 afios

La caries es una
enfermedad infecciosa
de origen microbiano,

en los tejidos duros

dentarios, con una

desmineralizacion por

acidos organicos
producidos por
bacterias orales
especificas que
metabolizan a los

carbohidratos de la

dieta

La higienizacién en
bebes se realiza por
medios mecanicos
(gasa y/o cerdas de
cepillo dental), y no

Evaluacion dental
clinica:
Mediante una
observacion se
identificara las
lesiones cariosas en
las superficies
dentales lisas como en
fosas y fisuras

Ausencia de
lesidn inicial

Presencia de
lesidn inicial

Piezas
seleccionadas,
cubiertas por la
adhesion de la

tincion en su

Valoracion visual
mediante revelador de
Biofilm y registro del
mismo segun las
piezas seleccionadas

ICDAS
(Sistema Internacional para el
Diagndstico y Deteccidn de
Caries)

indice gliness & Loe
(modificado para piezas
deciduos) SCORES: 0 -4

0. Sin placa

1. Placa visible con revelador
cubriende 1/3 de la superficie
2. Placa visible con revelador
cubriendo mas de 1/3 -2/3 de
la superficie

0 sano

1 primer cambio visible
detectable en esmalte

2 cambio detectable en
esmalte.

3 ruptura localizada del
esmalte

4sombra subyacente de
dentina

5 cavidad detectable con
dentina visible

& cavidad detectable con
dentina visible

Segun la evaluacidn y el
score.

-Higiene bucal satisfactoria
(S): score O/1

-Higiene bucal regular

(R): score 2/3 en dos o
mas superficies

quimicos (enjuagues). superficie 3. Placa visible con revelador | -Higiene bucal deficiente
cubriendo mas de 2/3 de la (D}: score 4
superficie
4. Placa visible sin revelador
Mumero de infantes segin la
Edad edad en meses De 0 a 36 meses
Nifios menores La etapa de 0 a 3 afios - ; Piezas dentarias | MNimero de piezas deciduas . .
b Asistencia a las P
de 0a3 aiios Se Conoce como esiones deciduas presentes en boca 20 pzs. dentarias deciduas
seleccionados = primera infancia y es G Sesiones de .
con denticion un periocdo de rapido . oduqtﬂloglcalﬁ Y Numero de sesiones de Primera y segunda sesion
. . Asistencia a reuniones aplicacion aplicacidn
decidua crecimiento y de padres
completa desarrollo en los nifios. Sesiones de MNumero de sesiones de

control

control

1 control



7.5.3.1. INSTRUMENTOS

> Material de educaciéon en Salud Oral en Bebes

» Cartilla de control de Progreso

» Consentimiento informado

> Historias Clinicas

» Sillon Odontopediatrico

» Cojin pediatrico para bebes

> Macri

» Kit de exploracion y aplicacion

O

Bandeja de exploracion

Espejo bucal

Sonda exploradora

Pinza algodonera

Aplicador o microbrush

Pincel

Pastilla reveladora de placa bacteriana o fucsina
Gasas esterilizadas

Peréxido de hidrogeno

Hilo dental

Cariostatico (Cariestop al 30%)

Barniz de Fluor con TCP-CLINPRO® White Varnish

Vaselina solida



CAPITULO |
MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL
MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL
1. Origen embriolégico de piezas dentarias

La forma de la cara depende no solo de la expansion de los senos paranasales, sino también
del crecimiento de la maxila superior y la mandibula para acomodar los dientes. Estos
provienen de la interaccion epitelio-mesenquimatosa del epitelio oral suprayacente con la

mesénquima subyacente derivado de las células de la cresta neural. (9)

Los dientes derivan de dos capas primitivas germinales, denominadas ectodermo y

mesodermo, con una contribucién importante de la cresta neural.

En la region cefélica, las células de la cresta neural, desde su posicidn primitiva en los bordes
de la placa neural (aproximadamente a las 4 semana de desarrollo), migran ventralmente hacia
los arcos branquiales, donde interaccionan con los tejidos circundantes y constituyen el
ectomesenquima, que contribuye de forma importante al desarrollo facial. Provocan la
proliferacion y engrosamiento de dicho epitelio y la consiguiente formacion de la banda epitelial
primaria, primera manifestacion del desarrollo dental, llamado también interaccion epitelial
mesenquimal. Los diferentes tejidos dentarios derivan del mesodermo y la cresta neural
(formando la papila dental que originara los odontoblastos, cementoblastos, fibroblastos) como

del ectodermo oral (que constituira el 6rgano del esmalte y ameloblastos. (5)
1.1. Periodos de la odontogénesis
1.1.1. Periodo de Iniciacién

En la sexta semana del desarrollo la capa basal del revestimiento epitelial de la cavidad oral

produce una estructura en forma de C a lo largo de la maxila y la mandibula. (9)

Esta capa basal esta compuesta por células que se organizan linealmente sobre la membrana
basal, constituyéndose de esta forma, la division histica entre el ectodermo (epitelio) y el

mesodermo (mesénguima).

Alo largo de la membrana basal, en la posicidn que ocuparan los dientes temporales aparecen
20 lugares especificos (10 en maxilar y 10 en mandibula), donde las células més internas del
epitelio bucal adyacentes a la membrana basal (células del estrato basal), tendran mayor
actividad multiplicandose a mayor velocidad de las contiguas, dando lugar a brotes dentarios

y originando el crecimiento inicial del diente temporal.
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El momento en el que comienza el periodo de iniciacion o etapa de brote, sera diferente segun

el diente de que se trate.

Un fallo en el desarrollo inicial de estas células, dara origen a la ausencia congénita de dientes,
en cambio la formacién continua de brotes, dard como resultado la presencia de dientes

supernumerarios. (6)
1.1.2. Periodo de proliferacién

Hacia la décima semana, las células epiteliales proliferan y la superficie profunda de los brotes
se invagina — quizas debido a la fuerza de crecimiento de las células ectomesenquimales -,
produciendo la formacién del germen dental. Al proliferar las células epiteliales, forman una
especie de casquete y la incorporacion de mesodermo por debajo y dentro produce la papila

dental.
El mesodermo que rodea al 6rgano dental y a la papila, dara origen al saco dental.

El germen dental esta constituido por el 6rgano del esmalte, también llamado 6rgano dental
(de origen epitelial), la papila dental (de origen ectomesenquimal) y el saco dental (de origen

mesodérmico).
El 6rgano del esmalte posee cuatro capas no totalmente diferenciadas:

1. capa externa o epitelio dental externo. De células cuboidales en contacto con el saco

dental
2. porcion central o reticulo estrellado. De células polimérficas incluidas en una matriz fluida.

3. lacapa mas interna o epitelio dental interno. Rodea la papila dental constituida por células

capaces de transformarse en ameloblastos o células que secretan el esmalte.
4. reticulo intermedio que ayuda a los ameloblastos para formar esmalte.
En esta etapa lo que ocurre es:
1. Organo dental dara origen al esmalte.
2. Papila dental originara la dentina y la pulpa.
3. El saco dental generara el ligamento periodontal. (6)
1.1.3. Periodo de Histodiferenciacién

A las 14 semanas, las células del germen dentario empiezan a especializarse. Las dos

extensiones del casquete siguen creciendo hacia el mesodermo adquiriendo forma de
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campana, el tejido mesodérmico que se encuentra dentro de la campana, da origen a la papila

dental.

La membrana basal- se divide en epitelio dental interno y externo-, rodeando el érgano dental,
en su interior el reticulo estrellado se expande y se organiza para posteriormente formar el

esmalte.

La condensacién de tejido mesodérmico adyacente a la parte a la parte externa de la campana,

formando el saco dental que da origen al cemento y ligamento periodontal.

La lamina dentaria del diente temporal se va construyendo progresivamente similar a un

corddn, y comienza a emitir una extension g dara lugar a un futuro diente permanente.

Los trastornos de origen enddgeno y exégeno alteran la diferenciacion de las células

formadoras de germen dental, causando al esmalte o dentina una estructura anormal. (6)
1.1.4. Periodo de Morfodiferenciacion

A las 18 semanas durante la fase avanzada de campana, las células del germen dentario se

organizan y se disponen segun el tamafio y forma de corona del diente.

En esta etapa las cuatro capas del esmalte estan diferenciadas a la altura del cuello del diente,
los epitelios dentales externos e internos se unen de forma de asa cervical del cual deriva la

raiz dentaria.

Las células del epitelio dental interno mas cercanas al reticulo estrellado (preameloblastos) se
diferencian en ameloblastos o células secretoras de esmalte. Estas células se sitian en los
futuros vértices cuspides o bordes incisales y posteriormente en el cuello del diente

determinando su forma.

Los ameloblastos empiezan su formacion, las células del ectomesenquima de la papila dental
préximas al epitelio dental interno (preodontoblastos) se diferencian en odontoblastos que
forman dentina. La doble capa celular constituida por ameloblastos y odontoblastos, recibe el
nombre de membrana amelodentinaria 0 membrana bilaminar. Asi la parte central de la papila
dental originando la pulpa. Las células del reticulo estrellado que eran polimorfoficas,
adquieren una forma estrellada por el espacio extracelular depositandose una sustancia
mucoide rica en mucopolisacaridos hidrofilos que separa a las células, pero unidas por
desmosomas. Creando asi un espacio en el 6rgano del esmalte para que la corona del diente

vaya desarrollandose.
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En esta fase, la lamina dental desaparece, pero no asi en la parte adyacente al diente primario
en desarrollo convirtiéndolo en un érgano interno libre. También emite una proliferacién hacia
lingual para dar inicio al desarrollo del diente permanente. En el quinto y décimo mes de vida
intrauterina, comienza con los incisivos centrales y termina con los premolares. Los primeros
molares permanentes se forman de extensiones distales de la lamina dental, en el cuarto mes.

Los segundos y terceros molares, se forman después del nacimiento a la edad de 1 y 4 afios.

La ldmina dentaria se desintegra cuando termina de formarse la cripta 6sea que rodea al
germen dentario. Su persistencia es llamada perlas de Serre, al tener una posicion superior

recibe el nombre de quiste de ldmina dentaria. (6)
1.1.5. Periodo de Aposicion

Esta fase se llama asi por la forma de crecimiento aposicional, aditivo y en forma de capas de
una matriz no vital segregada por las células de caracter de matriz tisular (ameloblastos y

odontoblastos).

Completada la union amelodentinaria, las células formadoras siguiendo un ritmo definido,
depositan la matriz del esmalte y dentina en los “centros de crecimiento”, a lo largo de las

uniones amelodentinarias y cementodentinarias.

La perturbacién sistémica o local que lesione los ameloblastos durante la fase de formaciéon
del esmalte, puede provocar una interrupcion en la aposicién de la matriz, dando como

resultado una hipoplasia del esmalte. (6)
1.2 Histologia de las capas de las piezas dentarias
1.2.1. Esmalte

El esmalte dental es un tejido de origen ectodérmico, formado por células de origen
ectodermal, (ameloblastos). Es practicamente transparente, no posee colageno, sino proteinas

llamadas amelogeninas y enamelinas (acido aspartico, glicina, prolina y &cido glutdmico). (1)

El esmalte o sustancia adamantina es una matriz extracelular altamente mineralizada y de
escaso metabolismo, que se forma por sintesis y secrecibn de unas células llamadas
ameloblastos, que desaparecen cuando el diente hace su erupcién en la cavidad bucal. Por
este motivo biolégicamente no puede repararse o autoregenerarse, como ocurre en los otros

tejidos dentarios de naturaleza colagena.

El esmalte consta de un 95% de materia inorganica y esta constituido fundamentalmente por

cristales de hidroxiapatita. Estos cristales son mas grandes que los de otros tejidos
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mineralizados del organismo; se organizan formando los prismas o varillas del esmalte, que
representan la unidad estructural basica del esmalte. Los prismas son estructuras alargadas,
sinuosas y con un trayecto definido. La longitud y la direccion de los prismas varia en las
distintas zonas del diente, debido a que se trata de un registro de la trayectoria seguida por
los ameloblastos secretores durante la amelogénesis, por ejemplo, son mas largos en la cara

oclusal y mas cortos en la zona cervical.

Por la diferente forma en que se produce la incorporacion de los iones minerales (distintos
grados de mineralizacion), o por los cambios en la direccién de los prismas o la ausencia de
esmalte en ciertas zonas se determinan y se identifican microscopicamente diferentes

estructuras histolégicas secundarias en el esmalte (lineas, estrias, bandas, husos, etc.).

Debido a su alto contenido inorganico el esmalte es particularmente vulnerable a la
desmineralizacién provocada por los acidos elaborados por los microorganismos existentes

en la placa dental, dando como resultado la caries dental.

La hidroxiapatita biolégica no es estequiométrica con respecto a su formula quimica, por ello

el cristal permite la incorporacion de otros iones como, por ejemplo, el flaor.

La fluorapatita es una forma cristalina mas resistente a la accion acida de los microorganismos
por lo que la incorporacién del ion fluoruro al esmalte, es muy importante en la prevencion de

la caries dental. (10)

Es la sustancia mas dura del cuerpo humano, pero es fragil por tener un modulo de elasticidad
de apenas 6,7 Ib/ pulg2 y poca resistencia tensil. Es una estructura rigida. EI esmalte recubre
toda la corona del diente y varia su espesor en las distintas areas del mismo. Quimicamente,
€s una estructura cristalina altamente mineralizada, que contiene un 96% de sustancia
inorganica (90% son cristales de hidroxiapatita [Ca5 (PO4)30H]), unidades de varillas o
bastones; el resto son elementos vestigiales) y un 4% de sustancia organica mas agua (como

proteinas no colagenas del tipo amelogeninas, que disminuyen con el tiempo).

No contiene células, pero no quiere decir que sea un tejido inerte, ya que experimenta
continuamente intercambios i6nicos de calcio, fosfatos y fluoruros, que salen y entran

dependiendo de las concentraciones locales y del pH. (1)
1.2.1.1. Cristalografia del esmalte

A diferencia del hueso y la dentina, donde los cristales se orientan en relacion a fibras
colagenas, en el esmalte este depdsito resulta amorfo, en relacién con la estructura molecular

de la matriz proteica. El calcio y el fosfato son los dos elementos mas importantes del esmalte,
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en la forma de una trama cristalina o apatita, cuya formula bésica es Cal0 (PO4)6(OH)2. La
naturaleza de las aptitas es variable, ya que puede unir 0 incorporar una gran variedad de
iones en sus estructuras, incluso modificandola mediante desplazamiento de iones existentes,
cambiando las propiedades y estructura del cristal, como ocurre precisamente con el flior o

los carbonatos (Tabla 1). (6)

Tabla 1: Principales componentes del esmalte (minerales)

P 16.1 - 18.0
COs 2.7-50
(ppm)  mglg

Na 4.500 - 23.600
Cl 2.500 — 15.500
Mg 1.300 — 5.700
K 60 - 1.000
Zn 9 -1.500

Si 20-1.200
Sr 10-1.400

F 3000 (superficie) — 100(LAD)

Fuente: Escobar F. Odontologia Pediatrica. 1°edicion Madrid: Ripano; 2015.

Descripcion: Los elementos traza, otorgan caracteristicas particulares al esmalte, su papel es
basicamente desconocido, solo algunos de ellos tienen descritas sus propiedades, como el

fosfato, el calcio o el fldor.

El diagrama segun el cual se encontraria funcionando el cristal de apatita contempla un ndcleo
de hidroxiapatita, con algunos iones sustituidos (por F o0 COs3). Este nucleo esta rodeado por
una capa de iones absorbidos, cuya proporcién relativa explicaria las caracteristicas variables
del cristal y una capa de hidratacién, una pelicula de agua que posiblemente facilita el

intercambio y transporte idnicos (Fig. 1).
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Figura 1: Cristal de Hidroxiapatita

HIDROXIAPATITA

4

FORMULA
CRISTALOGRAFICA
BASICA

Capa de iones
absorbidos

,Capa de hidratacion

6.8 x9.4 A?

Fuente: Boj J. R., et al, Odontopediatria La evolucion del nifio al adulto joven. 1°
Reimpresién. Madrid: Ripano; 2012

Descripcion: Rodeado de agua y minerales al estado iénico, es una estructura dinamica que
puede modificar sus propiedades, en eso se basan los intentos de reemplazar algunos

componentes.
1.2.1.2. Solubilidad y permeabilidad

En un medio acido significa la disolucion de los cristales superficiales, fenbmenos que varian.
La materia organica desempefia un papel protector ya que es mas resistente al ataque de
acidos.

El esmalte es penetrado en grados variables por algunos de los elementos de los liquidos en
la cavidad bucal. El hecho de encontrar mayor concentracién de fluoruros, presentes en la
saliva de la superficie del esmalte sugiere esta posibilidad, ha sido demostrado el fenbmeno

de depdsito selectivo sobre la superficie (Fig.2 y 3). (6)
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Figura 2: El contacto con medios de aporte de minerales, como el fltor, determina una
distribucion diferencial, con mayores concentraciones en la superficie via saliva y en el limite

amelodentinario, por la circulacion del fluido pulpodentinario

Concentracion de flior
a diferantes profundidades
de esmalte y dentina,

Fuente: Boj J. R., et al, Odontopediatria La evolucién del nifio al adulto joven. 1°

Reimpresion. Madrid: Ripano; 2012

Figura 3: Algunas caracteristicas del esmalte superficial.

DIAGRAMA DE LA SUPERFICIE DE ESMALTE SANO

EEREEC

SFCAPA :ﬁ:[(;:"(t:xo" P Prisma

" »
? i?m“:.uu E Estria de Retzius
PL PELICULA ADQUIRIDA uu:!(".u ok DUNT CANIES
P8 PLACA BACTERIANA: BIOPELICULA MAAC ALLAN (TD. 1
DD DEFECTO DEL DESARROLLO

Fuente: Boj J. R., et al, Odontopediatria La evolucién del nifio al adulto joven. 1°

Reimpresién. Madrid: Ripano; 2012

La penetrabilidad de los fluoruros en la superficie del esmalte parece limitada, estudios
recientes sefialan que la aplicacion repetida del ion sobre las superficies dentarias aumenta

su depésito bajo la superficie inmediata del esmalte. A pesar de este incremento, la
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penetrabilidad de flior es progresivamente disminuida al quedar incorporado en la trama

cristalina de la apatita.

Hay aumento de tamafio del cristal, disminuyendo el espacio intercristalino y limitando de ese
modo el transporte de iones y moléculas. Es de suponer que estas condiciones, creadas a
nivel superficial, actian como barreras, restringiendo la permeabilidad y haciendo al esmalte

menos reactivo. (6)
1.2.1.3. Fluido pulpodentinario

Se ha visualizado la circulacion de agua y fluidos desde la pulpa. Este desplazamiento se ha
calculado en 4 mm3/cm?/24 hrs. Al no existir en el esmalte un sistema nutritivo abastecedor,
como ocurre en tejidos celulares, la presencia de circulacion representa una via

submicroscdpica de transporte idnico — molecular, que posibilitara su integridad estructural. (6)
1.2.1.4. Los elementos de traza

Son elementos en el cristal de hidroxiapatita que modifican su comportamiento, aunque estén
presentes en muy pequefia proporcion. Los elementos de traza del esmalte humano son
numerosos, tanto como en completa la informacién sobre su rol e importancia en cuanto a
caries. La influencia de mas de una veintena de ellos, asignandole errores presuntivamente

cariostaticos, inertes y cariogenicos, siendo el flaor el inico elemento probado (Tabla 2). (6)

Tabla 2: Eelementos traza en esmalte humano

ELEMENTOS TRAZA EN ESMALTE HUMANO

RANGO DE RANGO DE
ELEMENTO DISTRIBUCION ELEMENTO DISTRIBUCION
ppm/peso seco ppm/ peso seco
Ag 0.003-1.30 Mo 0.7-39.00
Al 0.5-70.00 Pb 1.3-650
Au 0.01-0.03 Rb 0.17-0.87
Ba 0.8-13.00 Sh 0.02-0.034
Br 0.32-2.60 Se 0.12-0.50
Cd 0.03-2.40 Sn 0.03-0.92
Cr 0.1-18.00 Sr 2.60-2.80
Cu 0.1-81.00 Vv 0.01-0.03
Fe 0.08-21.00 w 0.12-0.36
Mn 0.08-0.64 Zn 91.0-400

Fuente: Boj J. R., et al, Odontopediatria La evolucion del nifio al adulto joven. 1°

Reimpresién. Madrid: Ripano; 2012

Descripcion: Elementos traza, su papel en las caracteristicas del esmalte no esté dilucidado.
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1.2.1.5. Equilibrio mineral
Cal0 (PO4)6(OH)2+H«—— > Ca+t+ +PO4=+0OH2

En esta reaccion quimica simplificada, se expresa que la fase sélida, predominante
hidroapatita (izquierda), en presencia de acidos (H+), se disgrega en sus constituyentes
ibnicos, mas agua (derecha). Baja situacion opuesta y mas favorable, los mismos iones
pueden reprecipitar, idealmente para formar cristales remineralizados de hidroxiapatita, (Fig.
4,5). (3)

Figura 4: Desmineralizacion y remineralizacion. Figura 5: Esmalte, equilibrio cristalino

ESMALTE. EQUILIBRIO CRISTALINO — |

DESMINERALIZACION saliva

'Flodu((iﬁn.
{salida de calcio y fosfatos) Condtends

*pl
*Flujo
+Capacidad Bufler

Factores Modificadores
+Estado pasado y actual de los dientes
+Salud, pasada y actual
«Cumplimiento de medidas hig. Dieta
+Estilo de vida, factores S.E.

REMINERALIZACION Dieta
(Ingreso de calcio y fosfatos) kverichng

“Agua +Composicidn
actividad

Fuente: Boj J. R., et al, Odontopediatria La evolucién del nifio al adulto joven. 1°

Reimpresiéon. Madrid: Ripano; 2012

Descripcion: El equilibrio cristalino se consigue con un intercambio positivo de minerales
entre ambiente externo e interno, el resultado es influenciado por el tipo de factores

presentes, siendo el PH el mas evidente.
1.2.2. Complejo dentino- pulpar

La pulpa dentaria (Unico tejido blando del diente) es un tejido conectivo especial de variedad
laxa, que ocupa la cavidad pulpar. El resto corresponde a los conductos pulpares, que

contienen los filetes radiculares.

El tejido pulpar ricamente vascularizado e inervado estd constituido por distintos tipos de
células, de las cuales la méas importante o principal es el odontoblasto, que se ubica en la
periferia del tejido conectivo alojado en la cavidad pulpary es el responsable de formar (dentina

primaria y secundaria) y reparar la dentina (dentina terciaria).

Los odontoblastos son células secretoras que poseen una larga prolongacion apical
denominada prolongacion odontoblastica o proceso odontoblastico, que se aloja en

estructuras excavadas en plena dentina, los tibulos o conductos dentinarios. Su funcién es
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sinterizar la matriz organica de la dentina, constituida fundamentalmente por fibras colagenas
y sustancia amorfa. De acuerdo al momento en que se forma y por la disposicion que
adquieren las fibras se determinan los distintos tipos de dentina. En la primera dentina que se
forma (periféricamente), las fibras se disponen perpendiculares a la conexion amelodentinaria

y constituyen la denominada dentina del manto.

A continuacién, cuando las fibras se disponen irregularmente formando una malla densa

alrededor de la prolongacion odontoblastica, se origina la dentina circumpulpar.

Una vez elaborada la matriz organica de la dentina comienza la mineralizacién por deposicion
de las sales de calcio, formando un canal alrededor de cada prolongaciéon odontoblastica
llamado tdbulo dentinario. El conductillo o tibulo dentinario es la unidad estructural de la
dentina. La capa de células odontoblasticas de la periferia pulpar estd separada de la dentina

mineralizada por una zona de matriz organica no calcificada denominada predentina.

La dentina es un tejido mineralizado (70% de materia inorganica) que se diferencia del esmalte,
por ser un tejido dinamico (metabdlicamente activo) lo que permite que se forme tejido

dentinario durante toda la vida y que pueda repararse cuando sufre algun dafio. (10)
1.3. Calcificacion de los dientes deciduos

La calcificacion mineralizacién dentaria comprende la precipitacion de sales minerales
(principalmente calcio y fosforo) sobre la matriz tisular previamente desarrollada. Se inicia con
la precipitacién de un pequefio punto en los vértices de las cuspides y en los bordes incisales
de los dientes, hacia las capas sucesivas y concéntricas sobre los puntos de origen. Los nidos
mineralizados se aproximan y se fusiona, formando una capa de matriz histica mineralizada

de forma homogénea.

La calcificacion de los dientes deciduos comienza entre las 14 y 18 semanas de vida

intrauterina, iniciando a nivel de los incisivos centrales y terminando por los segundos molares.

» Incisivos centrales............... 14 semanas
» Primeros molares............... 15 semanas y media
» Incisivos laterales................ 16 semanas
» Caninos........ccoeviviiiiiinnnn. 17 semanas
» Segundos molares............... 18 Semanas
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Sus apices se cierran entre el afio y medio y los tres afios. Aproximadamente un afio después

de su aparicién en boca. (6)
1.4. Erupcion dental de los dientes deciduos

La aparicion en boca de los dientes deciduos produce una sintomatologia, apareciendo un
ligero enrojecimiento e hinchazdn en la mucosa, sustituida por una pequefia isquemia en el

punto en el que el diente se dispone a salir, rompiendo el epitelio oral y dental. (6)

Los dientes hacen su aparicion aproximadamente a los 6 meses, a continuacion, se presentara

la tabla 3 donde se valoriza: la formacion de tejido duro, cantidad de esmalte al nacer, esmalte

terminado, erupcion y raiz terminada. (6)

Tabla 3. Cronologia del desarrollo de la denticion temporal.

Esmalte

La formacion . : Erupcian 2
. = Cantidad terminado . Raiz
Dientes de tejido duro De esmalte formado (Meses (promedio de terminada
temporales (Semanas en al nacer después del edad en (afio)
ltero) nacimiento) meses +- DE)
Inferiores
Incisivo ¥ - 12 L 12
Central 14(13-16) Cinco sextos 1 10{8-12) 1
Incisivo 341 : 12
Lateral 16{14%%-16") Dos tercios 2 11(9-13) 2
Canino 17(15-18) Un tercio 9 19(16-22) 3
Cispides unidas; 16(13-19)
Primer Molar  15"%(14'2-17) oclusal totalmente 6 Nifios 212
calcificado (14-18) Mifas
Segundo o Weértices cuspideos
Molar 19(16-23") Todavia aislados 1 2X(25-33) 3
Superiores
Incisivo g : 12 1
Central 14(13-16) Tres quintos 2 8(6-10) 1
Incisivo 2 - ) "
Lateral 16(14%%) Tres quintos 3 13{10-16) 1
LiTIE Un tercio 9 17(15-21) 3
Inferiores
Cuspides unidas;
: 10274 4172 oclusal 102 g 108
Primer Molar 1514717 Completamente 3 16({14-18) 2
calcificado
. . 27(23-31)
Segundo . Vértices cuspideos o
Molar 18(17-19%9) Todavia aislados B N'”DS :

(24-30) Nifias

Fuente: Boj J. R., et al, Odontopediatria La evolucién del nifio al adulto joven. 1°

Reimpresién. Madrid: Ripano; 2012

Descripcion: Basado en los datos de Logan y Kronfeldy ligeramente modificada por McCall y

Schour
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1.4.1. Etapas de la erupcion
1.4.1.1. Etapa prenatal

Durante el periodo prenatal, entre las 14 y 32 semanas de vida, se desarrollan los reflejos
respiratorios, de oclusion maxilo-mandibular, del regurgitamiento, de la succién y deglucion
infantil. (11)

1.4.1.2. Etapa natal

Al nacimiento la ATM presenta caracteristicas especiales como: poca profundidad de la
cavidad glenoidea, indiferenciacién de la eminencia articular, céndilo pequefio en sentido
vertical y aplanado, &ngulo goniaco amplio, musculatura horizontalizada, corta distancia entre
eje de rotacién condilar y el espacio entre los rodetes alveolares en posicion de descanso

(futuro plano oclusal). Movimiento de apertura, cierre, protrusion y retrusion. (12)
1.4.2. Erupcidn dentaria

La erupcion es el movimiento del diente dirigiéndose a la cavidad bucal “en busca” de su
antagonista. (7) Para que esto ocurra la raiz tiene que empezar su formacion pues es ella el

factor mas importante que impulsa el movimiento. (13)
Se va a distinguir dos fases de erupcién:
1.4.2.1. Fase Pre-eruptiva:

Este periodo se refiere a los movimientos de los gérmenes dentarios dentro de la estructura
Osea con el fin de acomodarse. En este periodo se produce la calcificacion de las coronas.
(14)

1.4.2.2. Fase Eruptiva:

En una primera fase, el diente emerge en boca y contacta con su antagonista. Es necesario
mencionar que pueden pasar hasta tres meses antes de que contacten los antagonistas. El
hueso alveolar se va formando siguiendo la erupcion dentaria, pues antes solo existia hueso
basal. En una segunda fase, el diente esta marcado por un constante movimiento ocluso-axial

gue dura toda la vida de la pieza dentaria. (14)
Moyers (1981) distingue dos fases dentro de la fase eruptiva que son: (15)
1.4.2.2.1. Fase erupcion pre funcional

El diente esta presente en la boca sin establecer contacto con el antagonista. Perfora la encia,

Su raiz presenta aproximadamente entre la mitad y los 2/3 de su longitud final.
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El emerger de la corona en la cavidad oral recibe el nombre de erupcion activa, el

desplazamiento de la insercién epitelial en direccion apical, se llama erupcion pasiva. (6)
1.4.2.2.2. Fase Eruptiva funcional

El diente ya esta en oclusion con el antagonista y los movimientos que ocurren van a durar

toda la vida tratando de compensar el desgaste o abrasion dentaria. (6)
1.5. Cronologia de la erupcion de piezas deciduas

Figura 6: Cronologia de erupcién deciduos

Dientes Erupcion Se Caen
Inferiores
Segundo molar ~ 23-31 meses  10-12 afios

Dientes Erupcion Se Caen
Superiores

neisivo central  8-12 meses  6-7 afios
ncisivo lateral  9-13 meses  7-8 afios

Canino (colmillo)  16-22 meses  10-12 afos
Primer malar 14-18 meses  9-11 afos

Primer molar 13-19 meses  9-11 afios
Canino (colmillo)  17-23 meses  9-12 afios

Sequndomolar  25-33meses  10-12 afios Incisivo lateral 10-16 meses  7-8 anos

Incisivo central ~ B-10meses  B-7 afios

Fuente: ADA American Dental Association®

Disponible en: https://www.mouthhealthy.org/es-MX/az-topics/e/eruption-charts

1.6. Consideraciones morfolégicas de la denticion temporal
De manera didactica se observa las deferencias anatomicas en piezas deciduas, figura 7.

Fig. 7: Diferencias en la formula temporal

Fuente: Escobar F., Odontologia pediatrica. 1° Edicion. Madrid: Ripano 2015

Descripcion: 1. Esmalte mas delgado. 2. Menor proporcion de dentina coronaria en relacion a

volumen pulpar. 3. Cuernos mas altos y agudos. 4. Diferente orientacion prismatica a nivel
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cervical. 5. Cuello con contricion. 6. Esmalte cesa abruptamente en el cuello. 7. Piso cameral
delgado. 8. Raiz larga y fina. 9. Conductos estrechos y curvos. Ademas de corona mas

ancha que alta, en general y una menor diferencia en altura coronaria y longitud radicular.
1.7. Caries

La caries es una enfermedad infecciosa de origen microbiano, localizada en los tejidos duros
dentarios, que se inicia con una desmineralizacion del esmalte por acidos orgénicos

producidos por bacterias orales especificas que metabolizan a los carbohidratos de la dieta.

El proceso biolégico que se produce es dinamico: desmineralizacion- remineralizacién, lo que
implica que es “posible controlar la progresion de la enfermedad y hacerla reversible en los

primeros estadios. (6)
1.7.1. Etiologia

La caries se la considera una enfermedad multifactorial en la que interaccionan factores

dependientes del huésped, la dieta, la placa dental y el tiempo. (6)

La mayoria de los factores envueltos en la caries dental son modificables permitiendo a los
individuos y a los profesionales de la salud bucodental tomar las acciones oportunas para
prevenir o reducir la severidad de la enfermedad. La reduccion del ataque acido del esmalte
dental puede llevarse a cabo a través de una reduccién de la ingesta total y la frecuencia de
consumo de los azlcares. La protecciéon de la superficie dental puede llevarse a cabo
asegurando una adecuada exposicion a los fluoruros, por ejemplo usando pasta fluorada o
mediante la fluoracion de las aguas. Asimismo, pueden llevarse cabo acciones para reducir el
efecto del biofilm a través de una buena higiene oral. Adicionalmente, una serie de factores
tales como dénde y como vive la gente, puede influir el desarrollo de la caries. Esto significa
que si bien el proceso de caries comienza a nivel dentario, el problema no puede resolverse
concentrandonos solamente en el diente se requiere también de acciones a nivel comunitario

para alcanzar los amplios determinantes que subyacen en esta enfermedad.

La caries dental se desarrolla a lo largo del tiempo y es desencadenada por la produccién
acida resultante del metabolismo de los azucares. Sin embargo, un amplio rango de otros
factores tiene influencia en el desarrollo de la caries y en su severidad. Estos factores actian
a lo largo del tiempo a nivel de la comunidad, de la familia y del individuo afectado (Fig. 8).
(16)
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Figura 8: La caries dental una enfermedad multifactorial modificado de Fisher-Owens,

2007
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Fuente: El Desafio de las Enfermedades Bucodentales — Una llamada a la accion global.
Atlas de Salud Bucodental. 22 ed. Ginebra: Federacion Dental Internacional (FDI); 2015.

1.7.2. El Streptococo Mutans como predictor de caries dental

En general, la ausencia de Streptococo mutans parece ser un fuerte indicador de presentar
bajo riesgo de formar caries dental (especificidad). Por el contrario, ante una alta cantidad de

ellos el riesgo es mayor (sensibilidad). (1)
1.7.3. Caries dental segun diagnéstico

1.7.3.1. Caries del esmalte,

Es la lesién que se circunscribe al esmalte, sea esta ultra estructural, clinica inicial o cavitada.
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1.7.3.2. Caries de dentina,

Es una lesidn clinica secundaria a la progresion de caries del esmalte y se caracteriza por

cavitacion del esmalte y lesion de la dentina. (1)

1.7.4. Caries dental segun el tejido afectado

Entonces segun su progresion se puede mencionar dos tipos de caries dental:
1.7.4.1. Caries dental en esmalte

La lesion cariosa se inicia con una mancha blanquecina u oscura, dificil de detectar

clinicamente.

La lesion cariosa se divide en 5 zonas de acuerdo a sus propiedades histopatoldgicas al
microscopio éptico. (1)

e Zonal (transparente a la luz), reestructurada, transparente.

e Zona Il (oscura), oscura a trasluz y clara con la luz de reflexién; contiene microporos

(disolucién de cristales de hidroxiapatita).

e Zonalll (centro de la lesion), es la zona de mayor desmineralizacion y destruccion cristalina

que suele apreciarse clinicamente y es radiotransparente.

e Zona IV (capa superficial intacta), capa de aproximadamente 30 pm de espesor,

relativamente intacta cuando se produce una pérdida mineral de 10% y radiopaca.

e Zona V (defecto cavitario), en esta fase, los microorganismos invaden el esmalte y la

dentina; la extension en grosor y profundidad produce cavitacion del esmalte.
1.7.4.2. Caries dental en dentina

Esta se caracteriza porque ya hay cavidad del esmalte, diagnosticada en la clinica de forma
visual y también tras el estudio radiolégico. La desmineralizacién progresiva determina una
transicion de la descalcificacién parcial del esmalte que se acompafa de pérdida de la
continuidad de la superficie, invasion bacteriana, multiplicaciéon de los microorganismos
penetracién y cavitacion de la unién amelodentinaria. Produciéndose la desmineralizacion y

destruccion de la dentina.

Los microorganismos se dirigen desde la union amelodentinaria hasta la pulpa a lo largo de

los canaliculos dentinarios. La cufia de la caries dental se extiende en forma progresiva:
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cuando el proceso llega hasta la pulpa, se denomina caries dental profunda, término dificil de

definir, que implica la pérdida de vitalidad de la pulpa si no se adoptan las medidas oportunas.

Las alteraciones estructurales de la caries dentaria progresiva pueden describirse por zonas,

partiendo de la pulpa. (1)

e Zona | (dentina terciaria), la terciaria (dentina secundaria irregular, dentina irritada) se

origina como reacciéon de defensa ante la infeccion cariosa de la dentina.

e Zona ll (dentina normal), por fuera de la dentina terciaria se observa una zona de dentina

normal, si la caries dental es moderada.

e Zona lll (dentina esclerética), la antigua zona "transparente” de la preparacion del
esmerilado se observa clara al trasluz (trasllcida) y oscura a la luz incidente. Clinicamente,
esta zona es relativamente dura y su preparacion es indolora: suele tener una estructura
fina e irregular; estos hallazgos son aplicables especialmente a la caries aguda (de
evolucion rapida, con minima reacciéon de defensa y coloracion amarillo clara); en cambio,
la zona de coloracion amarilla marrén oscura es mas amplia en la caries crénica (latente).

La preparacion en estos casos es mas delicada.

e Zona IV (de desmineralizacion), en el antiguo tracto muerto sin solucién de continuidad.
Aparece la zona de desmineralizacion o antigua "zona de desaparicion de la transparencia”.
La dentina normal y/o esclerética de esta region se descalcifica por los 4cidos microbianos.
Los microorganismos que producen el ataque son fundamentalmente lactobacyllus
acidophyllus y sus acidos difunden mas al frente de penetracién, desmineralizando la

dentina (fundamentalmente &cido lactico).

e Zona VI (de penetracién), fuera de la zona de desmineralizacion se observa una zona muy
infectada (antigua "zona de las bacterias del frente de penetracion") que permanece
relativamente intacta desde el punto de vista estructural. Los microorganismos penetran a
través de los canaliculos dentinarios y sus ramas laterales a distinta velocidad. La elevacion
de la presion intratubular da lugar a una expansién de los canaliculos con distintas
alteraciones patolégicas (formacién de ampollas y estructuras de rosario, cavernas o

hendiduras).

e Zona VIl (de necrosis), porcion de dentina totalmente destruida, con cavitaciéon clinica

(lesién) y material residual reblandecido. (1)
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1.7.5. Mancha blanca o lesién incipiente

Lesién que solo es identificada en forma visual. Es considerada lesion no cavitada del esmalte
y su reversibilidad ha sido motivo de que no sea incluida en los clasicos estudios de
levantamiento epidemioldgico de caries dental. Se presenta como una “mancha” ante el

secado del esmalte, debido a una porosidad que dispersa la luz. (1,6)
1.7.5.1. Histopatologia de la caries incipiente de esmalte en piezas deciduas

Algo lamentable es que diversas investigaciones sobre frecuencia de lesiones cariosas en
menores de edad omitan la forma de recoger, clasificar e identificar las lesiones haciendo de

estas muy subjetivas. (6,1)
Se distingue cuatro areas en una lesion de mancha blanca: (Fig. 9, 10)

e Zona superficial, se puede encontrar de 1 a 5% de pérdida mineral de algunos micrones

(20 — 30um de espesor).
e Cuerpo de lesidn, los poros de estas areas tienden a aumentar el volumen de 5 a 25%.

e Zona oscura, zona donde ocurre una especie de “filtro molecular” resultado de las

precipitaciones y disoluciones provenientes del cuerpo de la disolucion.
e ZonatrasllUcida, resulta del avance intermitente.

Figura 9: Lesion inicial de esmalte. Figura 10: Zonas en caries incipiente de esmalte

Lesion Inicial de Esmalte ZONAS EN CARIES INCIPIENTE DE ESMALTE

'———mbnawpcmdd \> S
' Cuerpo dela Lesién, e

el o
< =) Zona Oscura & K,') 0%

/ Zona Traslucida
«T;Q Esmaite Normal, | N

‘\glmite Amelo - Dentinario ‘it
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Fuente: Boj J. R., et al, Odontopediatria La evolucion del nifio al adulto joven. 1°

erpo de la Lesidn
Zona Obscura

Zona Translicida

Reimpresiéon. Madrid: Ripano; 2012
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1.7.6. Caries de aparicion temprana: early childhood caries (ecc)

Descrito por Jacobi en 1862, es la mencion actual y general de las lesiones cariosas en
menores de 6 afos llamada inicialmente caries de biberén. En 1978 La Academia Americana
de Odontopediatria introdujo el término “Nursing Bottle Caries” (caries de biberdn) para definir
una forma severa de caries asociada al uso prolongado del biberén, cuya prevencion se
basaba en interrumpir su utilizacion después del primer afio de vida. Posteriormente, se
considerd gque la alimentacion con leche materna a libre demanda también podia causar esta
patologia, asi como la utilizacién de tazas entrenadoras y chupones endulzados. Asi la teoria
cambio como el nombre a “Early Childhood Caries” (ECC) o “Caries de Infancia Temprana”.
(1,17)

1.7.6.1. Clasificacion segun Wyne

Wyne (1999), propuso una clasificacién basada en la cantidad de lesiones, piezas involucradas
(incisivos y/o molares) y la edad del paciente. Cada definicién contiene caracteristicas clinicas
frecuentes, las causas méas probables de la enfermedad y la edad en la que los nifios son mas
afectados. (17)

1.7.6.1.1. Caries de Infancia Temprana Severa (CIT-S)

Ismael y Sohn (1999) y Drury y col. (1999) indican que el término debe ser empleado en nifios
menores de 3 afios de edad, que presenten cualquier signo de caries en los incisivos

superiores.

La Academia American de Odontologia Pediatrica, considera CIT-S entre las edades de 3 a 5
afios, a la presencia de uno o mas dientes con lesiones de caries (no cavitados y cavitados)
ylo perdidos (debido a caries dental) u obturaciones en superficies lisas de dientes antero
superiores; o una cifra de caries, por superficie afectada =4 a los 3 anos, 25 a los 4 afios 0 2
6 alos 5 afios. (17)

1.7.6.2. Caries de infanciatemprana severa — asociada a hipoplasia (CITS-AH).

Caufield, Li y Bromage (2012) propusieron una nueva clasificacion de la CIT-S: hypoplasia-
associated severe early childhood caries (HAS-ECC), traducido en inglés. Esta caries afecta
principalmente a infantes que viven en condiciones de pobreza caracterizada por la
destrucciéon de los dientes deciduos, considerados particularmente vulnerables a la caries
dental, por el compromiso de su integridad estructural antes de erupcionar; razén por la cual,

las terapias preventivas pueden ser menos efectivas. (17)
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1.7.6.2. Caracteristicas clinicas

La CIT inicialmente se desarrolla en superficies lisas, progresando rapidamente y produciendo
un grave impacto en la denticién decidua. El esmalte de los dientes deciduos tiene un grosor
y calcificacion menor que el de los dientes permanentes, lo cual favorece el rapido avance de

las lesiones.

Las piezas dentarias deciduas mas afectadas son: los incisivos antero-superiores, por ser los
primeros en erupcionar, ademas de estar mas expuestos a los azlcares de la leche, alimentos
gue consumen los nifios cuando son alimentados con biberdn o leche materna, ya que el pezoén
(natural o artificial) se apoya en el paladar durante la succién; y adicionalmente, porque el flujo
salival alrededor de estos dientes es menor (en relaciéon con la fuerza de gravedad y la
localizacion distante de las glandulas salivales, ademas de la falta de desarrollo de la
musculatura labial del nifio, que impide un adecuado sellado labial, promoviendo la evapo-
racién de la saliva que envuelve los incisivos superiores. (17) Las lesiones producidas por la
CIT presentan un patrén simétrico (derecha a izquierda y superior e inferior), con excepcion
de los incisivos inferiores, ya que se encuentran protegidos por la lengua (debido al patrén
muscular de succion del infante al protruirla) y por el labio inferior. También es importante
considerar que los incisivos inferiores se localizan muy préximos a la secrecién de los
conductos de las glandulas salivales sublinguales y submandibulares, siendo favorecidos por
las funciones protectoras de la saliva; ademas, la presencia frecuente de diastemas entre los

incisivos inferiores favorece la auto limpieza. (17)

Los criterios clinicos para determinar la progresion de la caries de infancia temprana se mues-

tran en los Gréaficos 1y 2.
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Grafico 1. Patron clinico de la progresion de las lesiones de caries en pacientes con caries

de infancia temprana
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Grafico 2. Secuencia de afeccién de la Caries de Infancia Temprana.
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Fuente: Articulo de revision: Caries de Infancia temprana: diagnéstico e identificacion de
factores de riesgo Early Childhood Caries: diagnosis and identification of risk factors Odontol
Pediatr Vol 13 N° 2 Julio-Diciembre 2014 Revista Pediatrical0.indd 119

1.7.6.3. Etiologia de la “Caries de Infancia Temprana”.

La CIT es de etiologia multifactorial y comprende tres agentes etiolégicos principales: huésped
susceptible, (representado por los dientes y saliva), microorganismos cariogénicos y
carbohidratos fermentables, que interactian en un determinado periodo de tiempo. Sin

embargo, la biologia de la CIT puede ser modificada por diferentes factores Gnicos para los
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infantes, relacionados a la implantacion temprana de los microorganismos cariogénicos, a la
inmadurez del sistema de defensa del huésped, asi como a los patrones del comportamiento
asociados a la alimentacion (lactancia y consumo frecuente de bocadillos) y la deficiente

higiene oral en los infantes. (17)
1.7.6.4. Clasificacion de la ECC o “Caries de Infancia Temprana”.
0: no poseen lesiones cariosas.
1: Superficie lisa, gue no sean los incisivos superiores.
2: Incisivos superiores (lesiones moderadas).
3: Superficie oclusal de primer molar (lesiones graves).
4: Superficie oclusal de segunda molar (lesiones muy graves). (17)
1.8. ICDAS

Con el creciente entendimiento del proceso de la caries dental, surgié en 2002 el Sistema
Internacional de Deteccibén y Valoracién de Caries (ICDAS, International Caries Detection and
Assessment System), cuya filosofia busca “proporcionar informacion de buena calidad para la
comunicacion de decisiones de tratamiento, diagndstico, pronéstico y manejo clinico
apropiados, tanto a nivel individual como de salud publica”. El cédigo ICDAS basa en

observacioén valorada con nimeros arabigos. (Fig.11)

Figura 11: Criterios visuales de caries coronal segun el ICDAS

Cadigos ICDAS Superficies lisas Superficies oclusales

0

Sano 4
Sombra subyacente de
dentina

1

Primer cambio visible

detectable en esmalte 5

Cavidad detectable con
2 dentina visible
Cambio detectable en
esmalte } I 6

Cavidad detectable

3 extensa con dentina

Ruptura localizada del visible

esmalte

Fuente: Martignon S, et al. Reporte de una metodologia de calibracion de examinadores en
el uso del Sistema Internacional de Deteccion y Valoracion de Caries (ICDAS). Univ Odontol.
2015 Jul-Dic; 34(73): 159-171.
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1.9. Prevencion

La palabra “prevencion”, del verbo prevenir del latin praeventio-onis, es definida, segun la real
academia de la lengua, con dos acepciones relacionadas al significado que se usa con
frecuencia en salud: 1.f. accién y efecto de prevenir; y 2.f. preparacion y disposicién que se

hace anticipadamente para evitar un riesgo o ejecutar algo.

Segun la ONU, prevencién es “la adopcién de medidas encaminadas a impedir que se
produzcan deficiencias fisicas, mentales y sensoriales (prevencién primaria) o a impedir que
las deficiencias, cuando se han producido, tengan consecuencias fisicas, psicoldgicas y

sociales negativas.

Foucault, dijo que la prevencién es el “arte de corregir’, que es un medio de “buen

encauzamiento” que, mal aplicado, podria tornarse en peligroso.

Si se enfoca en la practica de la odontologia desde un punto de vista predominantemente
preventivo, el momento ideal para que el paciente acuda al consultorio es cuando se encuentra
libre de enfermedad, y el equipo dental (dentistas y auxiliares) haran todos los esfuerzos

posibles para mantenerlo asi todo el tiempo que se pueda (Elias PMC, 1988)

En su componente preventivo esta filosofia de practica preconiza la remocién del Biofilm

dental, el uso racional de fluoruros y el uso racional de cariostaticos (Fig. 12). (1)

Figura 12: Esquema preventivo de la filosofia Educativa de la Odontologia preventiva.t

Uso racional de
fluoruros

Higienizacion bucal
en bebés

Uso racional de
cariostaticos

___l Prevencion en salud bucal Elias PMC, 2009

Fuente: Podesta M. Odontologia para bebes, fundamentos tedricos y practicos para el

clinico 2° edicion Lima: Savia 2016
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1.10. Biofilm dental

Es el conjunto de células microbianas adheridas unas a otras e irreversiblemente a un
substrato o interfase; uniébn que no puede ser rota por lavado suave. Sin embargo, existen
requerimientos: estas células deben estar encerradas en una matriz compuesta por
polisacaridos extracelulares (que ellas mismas produjeron), y diversos elementos cuya
naturaleza depende del medio en que se desarrolle el biofilm (tejidos vivos, dispositivos
médicos, industriales, sistema de tuberias de agua potable o sistemas acuaticos naturales,
etc.). Estas células se caracterizan por presentar alteracion fenotipica en el tiempo. Las células
involucradas deben presentar una “alteracién fenotipica” con respecto a su tasa de crecimiento

y a la transcripcion de genes. (1)
1.10.1. Formacién del biofilm dental

Hablando en términos generales, un biofilm puede desarrollarse a partir de una célula

plancténica o a partir de otro biofilm. (1)
1.10.1.1. Célula plancténica

A las bacterias que se encuentran “suspendidas” en un medio acuoso, se les llama
“plactonicas” (bacterias flotando en una fase liquida). En un ambiente en constante movimiento
y constantes fuerzas de arrastre (por ejemplo: el bucal), las bacterias plancténicas no podrian
sobrevivir por mucho tiempo a menos gue se fijen a alguna estructura; estos mecanismos de
supervivencia les permitiria sobrevivir e imponerse en el medio por sobre sus similares. (LIZ,
et al, 1998). (1)

CostertonJW, et al. 1987 para que la “fijacion” sea exitosa debe darse una determinada
secuencia que es constantes en los diversos biofilms con algunas variaciones, estos pueden

ser resumidos en:

1. Deposicion de una pelicula acondicionada a una superficie.

2. Adhesion y colonizacién de los microorganismos plancténicos en la matriz polimérica.
3. Coadhesion de otros organismos.

4. Desprendimiento de la biopelicula microbiana en su entorno.
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1.10.1.2. Otro Biofilm

Parte del biofilm puede llegar a desprenderse y llegar a otra superficie y comenzar el siglo,
saltando algunos pasos. Este tipo de formacion no estd muy documentada en lo que se refiere

a biofilm dental, cuyo inicio parte mas de células plancténicas.

Segun Watnick, para evitar que las bacterias mueran por inanicién deben colonizar otras
superficies; salir de su biopelicula y dispersarse. Este proceso de trasferencia de una célula
de un biofilm maduro a una superficie libre es una “estrategia plaucible” de supervivencia a

largo plazo (Sauer et. al. 2012).

Hay evidencia experimental de que un subconjunto de sefiales quimicas, las mismas que
intervienen en la formacién de biofilm, desempefian un papel activo en la desinsercion del
biofilm. (Allison et al. 1999; Boyd &Chakrabarty, 1994). (1)

1.11. Higienizacién bucal, remocion de Biofilm dentario

Es necesario recordar que la higienizacién en bebes se realiza por medios mecanicos (gasa
y/o cerdas de cepillo dental), y no quimicos (enjuagues). El biofilm no puede ser eliminado de
la superficie dental sino se rompe su enlace con esta. La separacion solo se logra estregando
la superficie dental en forma constante con una herramienta adecuada. La herramienta (por
ejemplo, un cepillo dental), puede ser conseguida en cualquier farmacia; la constancia la logra

inculcar el profesional educando al paciente. (1)
1.12. INDICE SLINESS & LOE (modificado para dientes deciduos)
A continuacion, se tiene la adaptacion del indice Silness &Loe para dientes deciduos.

Para nifios hasta 3 afios de edad. Placa visible en los incisivos superiores evidenciador con

fucsina bésica. (18)

1.12.1. Scores del indice Sliness & Loe (modificado para dientes deciduos)

SCORES: 0 -4 (Fig. 13)

0. Sin placa

1. Presencia de placa visible con evidenciador cubriendo hasta 1/3 de la superficie

2. Presencia de placa visible con evidenciador cubriendo mas de 1/3 hasta 2/3 de la superficie
3. Presencia de placa visible con evidenciador cubriendo mas de 2/3 de la superficie

4. Presencia de placa visible sin evidenciador (34)
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Figura 13: Esquema de valoracion de las piezas deciduas segun la placa

0 1 2 3

Fuente: Ficha clinica da bebé clinica (Universidad Estadual de Londrina)
1.12.2. Categorizacion:
Segun la evaluacion y el score. (18)
v Higiene bucal satisfactoria (S): score 0/1
v Higiene bucal regular (R): score 2/3 en dos 0 mas superficies
v Higiene bucal deficiente (D): score 4
MARCO CONTEXTUAL
1.13.  Fluor

El simbolo del flior esté representado por la letra “F”, con el nUmero atémico “9” en la Tabla
Periddica de los elementos quimicos. Es un elemento no metalico, mas electronegativo,
miembro de la familia de los halégenos y se caracteriza por tener el nimero y peso atdmico
mas bajos de todos los elementos conocidos de esta familia. Se encuentra en la naturaleza
mayormente en forma de fluoruros debido a su gran reactividad. Elemento muy comun el

13°mas frecuente en la naturaleza. (1,2)
1.13.1. Principales caracteristicas fisico-quimicas

Las principales caracteristicas fisico-quimicas del ion flior se expresan en la tabla.
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Fuente: Gomez S. Fluorterapia en Odontologia - Fundamentos y Aplicaciones Clinicas

Tabla 4: Caracteristicas fisico-quimicas del fltor

Nombre

Numero atémico
Valencia

Estado de oxidacioén
Electronegatividad
Radio covalente (A)
Radio l6nico (A)
Radio atémico (A)

Configuracion electrénica
Primer potencial de ionizacién

(eV)
Masa atémica (g/mol)
Densidad (g/ml)

Cuarta Edicion Chile 2010

1.13.2. Los fluoruros en el entorno humano

Flaor

9

-1

-1

4,0

0,72

1,36
1s22s%2p°
17,54

18,9984
1,11

El ion fluoruro es el elemento quimico de mayor abundancia en la corteza terrestre

representando en ella el 0,065 % de su peso y como es el mas electronegativo y reactivo de

todos, es muy raro encontrarlo en estado libre o elemental.

Al tener carga negativa se combina con cationes como el calcio (Ca) o sodio (Na) para formar

elementos estables -pero no insolubles- Normalmente se le encuentra combinado como sales

como y siendo las méas importantes:

El fluoruro de calcio o fluorita ( CaF2)

Fluoruro de sodio (NaF);

El fluoraluminio de sodio o criolita (NaszAlFe)

la fluorapatita (Cas(PQOa4)sF)

El fluorfosfato de calcio o fliorhidroxiapatita (Cal0 (PO4)6 F2)

Tanto la fluorita como la criolita son las principales fuentes industriales de obtencion de sales

solubles de fluoruros para uso odontolégico, siendo las mas comunes, para tales fines, las de

fluoruro de sodio (NaF) y de monofluorfosfato de sodio (Na2FPO3).
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En la litésfera, el flior se encuentra en las rocas y en el suelo, en combinaciones con minerales.
En las rocas volcanicas y en el agua de mar, asi como en los yacimientos de sal de origen
marino. Es importante destacar que la disponibilidad de iones de fluoruros libres en el suelo
se rigen por la solubilidad natural del compuesto fluorado que se trate, la acidez del suelo
donde se encuentre, la presencia de otros minerales o compuestos quimicos y la cantidad de

agua presente en el lugar. (Organizaciéon Mundial de la Salud, 1994).

La concentracion de fluoruros en el agua dependera de la profundidad a la que se obtenga, de
tal modo que la mas superficial tendrd menos concentracién de fluoruros que la mas profunda.
En el agua de lagos, rios y mares se encuentra en concentraciones diversas, siendo utilizable

por el hombre principalmente la que tiene su origen en los océanos.

La propia agua de mar contiene cantidades considerables de fluoruros que oscilan entre 1,2y
1,4 mg/l o ppm (tabla 1.2). Explicando por qué los peces tienen gran concentracion de fluoruros

€n sus espinas, como algunos crustaceos, camarones y el krill, que lo tienen en su caparazon.

En el aire, los fluoruros se encuentran ampliamente diseminados, principalmente cuando
provienen de los gases emitidos por erupcion volcanica (Smith and Ekstrand, 1996; Asociacion
Dental Americana, 2005).2 (Tabla 5)

Tabla 5: Los Fluoruros en el entorno humano.

Rocas 0,1a1l a/kg
Suelo vegetal 0,2a0,3 o/kg
Suelo mineral a 38 o/kg

Océanos l12al4 mgll

Fuente: Gomez S. Fluorterapia en Odontologia - Fundamentos y Aplicaciones Clinicas
Cuarta Edicion Chile 2010.

1.13.3. Antecedentes histéricos del flior en odontologia

En afio 1901 comienza para la Odontologia uno de los hitos revolucionarios mas impactantes
para su desarrollo contemporaneo. JM Eager, publica en Washington sus hallazgos sobre las
condiciones dentales que caracterizaban a los inmigrantes italianos, cuya infancia habia
transcurrido en Napoles: dientes con esmalte alterado y manchas café parduzcas (Nikiforuk,
1985).
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En 1916, Mc Kay y G. V. Black, informan un hallazgo similar en los dientes de 6.873 individuos
residentes en 26 comunidades de Colorado Springs, catalogandolos de “imperfeccion
endémica del esmalte dentario de causa desconocida” llamandolo “Esmalte moteado”. Eager,
sugiere que la causa probable es un agente en el agua potable. Entonces, Mc Kay y Black,
lograron cambiar los suministros de agua de las comunidades mas afectadas, observando

después de varios afos que los nifios dejaron de presentar aquellas anomalias dentarias.

Churchill, en 1931, analiza el agua de las comunidades donde se presentaban mayores
cantidades de esmaltes moteados informando un alto contenido de fluoruros en el agua de
bebida de la localidad de Bauxita: 13,7 ppm.

Dean en 1936 experimento con ratas blancas, perros y ovejas aclaro la relacién entre fluoruros

en el agua y esmalte moteado, denominandolo “fluorosis dental endémica crénica”.

Trendley Dean en 1933, 1934 y 1936 establecieron que a mayor contenido de fluoruros en el
agua se observaba mayor severidad en el grado de fluorosis dental, al igual que una mayor

resistencia a las caries.

Determino la concentracion optima de ion fluoruro en el agua, siendo cariostatica no fuese
patolégica. Se realiz6 estudios epidemioldgicos en 1945 y 1954, en 7.257 nifios blancos, entre
12 y 14 aios, en 21 ciudades de 4 estados de Norteamérica determinando que una parte por
millbn o més, reducia alrededor de un 60% el incremento de caries. Datos confirmados y el
rango de concentracion optima lo preciso Striffler en 1958, relacionandose el grado de fluorosis
dental con la concentracién de fluoruros y la temperatura ambiente media anual Katz y cols.,
1982; Nikiforuk, 1985.

Como consecuencia inevitable, y derivada de la exposicion a los fluoruros, la prevalencia de
fluorosis dental se ha incrementado en grados leves de severidad (Grafico 3), reduciendo los
niveles de concentracion de los fluoruros en el agua potable, sin restringir su eficacia en el

control y retardo de la progresion de la caries dental Soto y cols., 2007.
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Gréfico 3: Relacion entre indice CPOD, fluorosis y concentracién de fluoruros en el agua
estimada por Dean en 1942 .En la actualidad, debido al aumento de exposicion a los

fluoruros, esta relacion (circulo celeste) ha variado a los niveles indicados por las flechas. !
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Fuente: Gomez S. Fluorterapia en Odontologia - Fundamentos y Aplicaciones Clinicas
Cuarta Edicién Chile 2010.

Niza, Francia (1998), en la 76 Reunion General Anual de la International Association of Dental
Research, fueron aceptados para su presentacion oficial mas de un centenar de trabajos
cientificos relacionados con el uso clinico y experimental de los fluoruros (Journal Dent Res.,
1998). En la 78 Reunion General Anual en Washington, USA (Journal Dent Res., 2000), mas
de 150 trabajos fueron expuestos.

La Organizacion Mundial de la Salud 1977, 1984 y 1994, junto a otras organizaciones
internacionales importantes, mantienen muy vigente su recomendacion de aplicar los fluoruros
en la prevencion y control de caries dental, previéndose en un futuro no muy lejano que esta
lesion puede llegar a ser una enfermedad bucal menos prevalente y circunscrita s6lo a grupos

poblacionales de alto riesgo. (2)
1.13.4. Mecanismos de accion del fldor en el diente.

La incorporacion del fldor al esmalte se hace de manera diferente segin el periodo de

desarrollo en que se encuentre. (4)
1.13.4.1. Accion del fluor en el diente formado y erupcionado.

El fldor se incorpora principalmente desde el medio bucal a la superficie del esmalte. Actuando

asi las pastas de dientes fluoradas, colutorios, geles fluorados, etc. La presencia de flior
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proximo a la superficie del diente reduce la solubilidad del mismo, dandole mayor dureza, y

mas resistente a la accién de los acidos y por tanto al inicio de la caries.

Sobre las bacterias cariogénicas, el flor actda inhibiendo su metabolismo y su adhesién y

agregacion a la placa dental. (4)
1.13.4.2. Accion del fluor en el diente en formacion.

Durante el periodo de formacion del diente, la incorporacion del fldor se hace
fundamentalmente a través de la pulpa dentaria, que contiene vasos sanguineos. El flGor
ingerido via sistémica llega a través de la sangre a la pulpa de un diente en formacion, donde
la célula formadora de esmalte, el ameloblasto, estd sintetizando una matriz proteica que
posteriormente se calcifica, el fluoruro transforma los cristales de hidroxiapatita en cristales de
fluorapatita. Si por esta via se ingieren altas concentraciones de fllor, éste, interfiere el
metabolismo del ameloblasto y forma un esmalte defectuoso que es lo que se conoce como

"fluorosis dental". (4)
1.13.5 Vias de administracion del fltor.

Pueden ser por via general o sistémica o por via tdpica, la administracion de los fluoruros por

via sistémica se efectla por intermedio de diversas fuentes. (4)
1.13.5.1. Administracion del flor por via sistémica.

El flbor ingerido y transportado a través de la sangre, se deposita fundamentalmente en el
hueso y en menor medida en el diente. El maximo beneficio de esta aportacion de fluor se
obtiene en el periodo pre-eruptivo, tanto en la fase de mineralizacién como en la de post-

mineralizacion.
Se puede administrar de varias formas:

a. Fluoracioén de las aguas de consumo publico (la concentracién 6ptima en climas templados

se sitia en 1mg de flaor por litro).
b. Fluoracion de agua en las escuelas.
c. Aguas de mesa con flaor, el contenido en flior no debe ser superior a 1,5 p.p.m.

d. Fluoracién de los alimentos, como sal, leche, harina o cereales, su dosificacion oscila entre

200-250 mg de fltor por Kg de sal.
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e. Suplementos dietéticos fluorados. Pueden prescribirse desde el nacimiento a los 13 afios a
los nifios que vivan en areas en las que el agua contenga 0.7 mg/litro de flior o menos. Pueden

administrarse como gotas, tabletas y preparaciones vitaminicas. (4)
1.13.5.2. Administracion del flior por via tépica.

Se presentan como: geles, barnices, soluciones, pasta de profilaxis, colutorios, pastas de
dientes fluoradas. Las mas utilizadas de uso profesional son las dos primeras. Estos
preparados contienen una elevada concentracion de fluoruros, por lo que deben ser
administrados en consultas dentales. Se aplicaran de forma anual o semestral, aunque su

aplicacion puede ser mayor, en casos de alto riesgo. (4)
1.13.6. Barnices fluorados

Los barnices fluorados se introdujeron en los afios 60, en los paises escandinavos. Su
aplicacion es mas sencilla que los geles, debido a su adhesividad a la estructura dentaria,
rapido endurecimiento sin el uso de cubetas. Las dos formas comerciales disponibles que se
presentaban, eran concentraciones de 2,26% de lon fluor (fluoruro de sodio) 6 0,7% de ion

fluoruro en la forma de difluorurosilano.

Los barnices previenen la perdida inmediata del flior después de su aplicacién, actuando de

esta manera como un reservorio de liberacion lenta de fluoruro.

Fueron disefiados para prolongar el tiempo de contacto entre fllor y esmalte. Al adherir a la
superficie dentaria se transforma en un dispositivo de entrega lenta. Los méas conocidos son,
Duraphat (5% de fluoruro de sodio en una solucion alcohdlica de resinas naturales) y Flaor
Protector (laca a base de poliuretano que consiste de 5% de difluorurosilano). El Fltor
Protector es acido, el Duraphat es neutral. La ingestion de estos productos ocurre lentamente
en un periodo de horas, por eso a pesar que la concentracién de Duraphat es de 22.600 ppm
y Fluor Protector de 7000 ppm, no hay precauciones extraordinarias indicadas cuando estos
productos son administrados profesionalmente utilizando el minimo de material (0.5 cc), lo cual

limita la cantidad de flior administrada (11mg Duraphat, 3.5 Fltor Protector). (18)
1.13.6.1. Modo de aplicaciéon de los barnices

La aplicacion se realiza por cuadrantes que deben estar limpios, se puede realizar una
profilaxis profesional, pero es conveniente un cepillado dental previo. Empleando sobre
superficies secas pero su eficacia es la misma, aunque entre en contacto con la saliva. Se
puede aplicar con bastoncillos de algodén, pincelitos de un solo uso o jeringuilla y canula roma,

introduciéndolo en fosas y fisuras, en los espacios interproximales y en el margen gingival.
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Hodgson (2005) propuso el uso de una jeringa de plastico de 5 ml, rellenandola con el producto
sin que queden burbujas de aire. Técnica Util en nifios no colaboradores ya disminuyendo el

tiempo de aplicacion y el estrés del nifio. (19)

Sobre el area de aplicaciéon y la lesion Castellano y Donly (2004) evaluaron el efecto
remineralizador de un barniz fluorado aplicado sobre la lesion cariosa comparado con la
aplicacion alrededor de la lesiéon. Observaron que no hay diferencia significativa en el método

de aplicacion del barniz. Ambas técnicas demostraron una efectiva remineralizacion. (19)

Weyant et al. (2013) dirigieron un panel de expertos convocado por el Consejo de la Asociacion
Dental Americana (ADA) sobre asuntos cientificos, en su metanalisis con respecto a la
aplicacion de los fluoruros, establecieron que el barniz de fluoruro en pacientes de elevado

riesgo de caries era la elecciébn de mayor evidencia cientifica. (19)
1.13.6.2. Fluoruro de sodio

En la busqueda de vehiculos que permitan un menor tiempo de exposicion al esmalte
aumentando la incorporacién del ién. Su objetivo es evitar la accién de arrastre debido a la

saliva luego de una aplicacioén topica.

El primer producto de barniz fluorurado comercial fue introducido por Schmidt (1964) bajo el
nombre comercial de Duraphat (Woelm pharma Cia., Eschwege, FRG). Duraphat contiene 5%
fluoruro de sodio en un vehiculo de resina colofonia neutra, esta laca resinosa contiene
2,26%(peso) de lon flior y 5% FNa, en una base de colofonio neutra (DURAPHAT 22,600 ppm
de flaor), que endurece sobre el diente aun en presencia de humedad y forman una pelicula
marron amarillenta, que dura aprox. 12 horas, durante las cuales el fluoruro es liberado
continuamente. Actualmente se tienen las siguientes presentaciones: Duraphat (Colgate),

Durafluor (Pharmascience) y Cavity Shield (Omni).
La presentacion es en tubos de 10 ml o 50 mg Naf/ml.
Ventajas:

Sabor agradable
Una aplicacién puede incrementar el flGor total del esmalte hasta un 77%
Liberacién gradual del flGor

Menor ingestion de flior que en tratamientos convencionales

NS NI N NN

La coloracion del producto permite un control visual durante la aplicacion.

<

Menor tiempo en el consultorio. (18)
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1.13.6.2.1. Estudio del barniz de fluoruro de sodio. Composicién de los barnices

Hay distintos barnices con distinta composicion: algunos contienen fluoruro sédico al 5%, con
22.600 ppm de F- (Climpro White Varnish®, Duraphat®, Duraflor® y CavityShield®). Otros
contienen difluorosilano con 1000 ppm de F- (FlGor Protector®), fluoruro sédico con fluoruro
calcico (Bifluorid 12®), fluoruro de amonio FNH4, fluoruro de titanio (TiF4), barnices de fllor y
clorhexidina, etc. Los mas usados son los de 5% de fluoruro sédico y generalmente se utiliza
0,3-0,5 ml de barniz (Harris y Garcia-Godoy 2005)

El barniz de fluoruro de sodio (NaF) se desarroll6 para prolongar el tiempo de contacto entre
el fluoruro y la superficie del diente, haciendo que el diente sea mas resistente al ataque de

caries. El componente activo es el fluoruro de sodio al 5%, (22.600 ppm de fluoruro).

Los estudios muestran que los globulos de fluoruro de calcio formados son bastante insolubles,
y se formaron en la superficie del diente después de la aplicacion tdpica de fluoruro. Estos
glébulos actian como un depdsito de fluoruro en la boca durante un periodo prolongado de

tiempo y con una concentracion de 100 ppm de fluoruro. (Chu y Lo 2008b) (Figura 14). (19)

Figura 14: Representacion de la interaccion entre NaF 5% en barniz y la estructura del

esmalte.

: o %(ﬂ

Fuente: Gonzalez D. "Estudio de la eficacia de la aplicacion unica de la solucién de fluoruro

diaminico de plata y el barniz de fluoruro sodico en la remineralizacion de la lesion de caries
de la poblacién infantil camerunesa tras 42 meses de seguimiento”. Tesis Doctoral. Sevilla.
Universidad de Sevilla, 2017.

Descripcion: 1. Formacion de reservorio de fluoruro de calcio mediante glébulos. 2. Durante
un proceso cariogénico, los glébulos liberan el reservorio de fluoruro de calcio. 3. La lesiéon
es cubierta por fluoroapatita, y se vuelven a formar reservorios de fluoruro de calcio.

(Adaptacion del original de Colgate International NY)(19)
1.13.6.3. Aminofluoruros (fluor silano)

En 1975, el segundo sistema de barniz fluorado desarrollado, fue el fltor Protector (Vivadent,

Schaan, Liechtenstein), estos fluoruros organicos desarrollados por la escuela suiza, fue
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introducido por Arends y Schuthof, el primero en desarrollarse fue el FNa 5% (Duraphat ). En
sus inicios, la forma de presentacion profesional era en ampollas de vidrio, convirtiéndolo en
un elemento muy volatil y de breve duracién por su evaporacion, por lo que se recomienda su
inmediata aplicacion luego de abrirlo. Esta laca de poliuretano desde sus inicios contenia 0.7%

de lon flior y como 5% (peso) de difluorsilano. (18)

Actualmente, Fluor Protector, es un barniz poliuretanico que contiene ion fluoruro al 0.1% y en
la forma de Fluorsilano o difluorosilano al 1% tiene de caracteristicas un pH menor, menos
contenido de fluoruro y color transparente, comparado con el Duraphat, la pelicula que se
forma sobre la superficie dentaria es de una capa castafia amarilla, mientras el Flaor Protector
es agrio, de olor penetrante y fuerte, se endurece con presencia de aire en una pelicula

delgada (espesor liviano) y transparente (lvoclarVivadent, Amherst, N.Y.J).

El Flaor Protector tiene la ventaja estética con respecto al Duraphat, que es importante en la

atencion dental actual.

La presentacion actual del barniz fluorado: Fldor Protector Intro Pack, en dosis Unica es un
frasco de vidrio color ambar, con tapa, aumentando su permanencia de almacenamiento en el
recipiente, disminuyendo su volatilidad, pero también existe la presentacion en ampollas. Cada
frasco de Fluor Protector Intro Pack contiene 0,4 ml, por lo que, el fabricante recomienda

utilizarlo para una aplicacion.

Ningun efecto colateral frecuente se ha informado con respecto al tratamiento, con los
productos: Duraphat y FlUor Protector. Sin embargo, se debe tener cuidado con los tejidos
gingivales sangrantes, debido al riesgo de alergia de contacto a la base de resina colofonia 'y

al poliuretano, presentes en ambos barnices respectivamente.

Todo barniz fluorado, no se inactiva en presencia de placa dental (Seppa, Caries Res 1983;y
puede aplicarse sin necesidad de una limpieza profilactica inicial; de Bruyn y Arends (J Biol
Buccale 1987) recomendo el cepillado normal y el secado de las superficies a tratar para su
posterior aplicacion. Una superficie seca refuerza la captacion de fluoruro en el esmalte (el
Koch et al., Mella de Swed J 1988). El tiempo promedio de aplicacién es de 3 a 5 minutos por

paciente. La aceptacion, incluso en los nifios pequefios, es muy positiva.
Ventajas:
-Es de rapida aplicacion

-Indicado en tratamientos de nifios por su menor concentracion de fluoruro
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-Menor ingestién de fluoruro. (18)
1.13.7. Clinpro White Varnish 5% Fluoruro de Sodio con TPC

Es una resina alcohdlica, que contiene 22.600 ppm de fllor, mas una innovadora molécula de

Tri-Calcio Fosfato, es liberada en el medio ambiente oral durante el tratamiento.

Clinpro White Varnish® (3M ESPE) es un barniz de color blanco para el tratamiento de la
hipersensibilidad y la prevencion de lesiones de caries con la tecnologia del 3-TCP a la que
se incorpora acido fumarico, por su alta estabilidad térmica y relativa lenta disolucién, asi como
la tendencia por una alta quelacién del Calcio tornandolo en un f-TCP. La combinacion
particular genera, al suspenderse en una solucibn acuosa, un mayor potencial de

remineralizacién de la superficie y sub-superficie del esmalte.

La composicion del material y su compatibilidad con la saliva, permiten que el material fluya y
alcance incluso las superficies interdentales que los barnices convencionales podrian no

alcanzar.

Este f-TCP ha demostrado no acelerar la cinética del flaor del barniz, sin embargo parece
promover una mayor saturacion de iones de la superficie dentaria, generando una estructura
mineral mucho mas fuerte y acido-resistente en comparacién con el flior por si mismo, esto
debido a la propiedad de “activacién” del material en contacto con la saliva de manera
progresiva, liberando iones de Calcio y Fluor durante un periodo de hasta 24 horas. (Figura
15). (3,20)

Figura 15: El barniz Clinpro con TCP Y Fluoruro de Sodio al 5% libera calcio y fosfato sobre

la superficie del diente.

TCP (Protected CaOn)
Flior

o7

.Lo‘ A %

WS

oiw

La saliva activa el componente de calcio
protegido en la superficie, causando su
liberacién conjuntamente con el flior

Capa de Barniz Diente - - Saliva

Fuente: 3M ESPE
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1.13.7.1. Caracteristicas y ventajas:
e Barniz blanco de Flaor.
e Virtualmente invisible.
e Contiene Tri-Calcio Fosfato.
e Se activa en presencia de humedad y saliva.

e Se adhiere firmemente a Los dientes y migra efectivamente a otras superficies mas

dificiles de alcanzar.

e Libera flGor, calcio y fosfato.

e Tiene apariencia y textura aceptables.

e Sabor a menta.

e Endulzado con xylitol.

¢ Disponible en dosis unitaria, para facilitar mezcla y evitar contaminacion. (3,20)
1.13.7.2. Indicaciones

e Como agente preventivo de caries en todos los pacientes de alto y moderado riesgo.

e En dientes recién erupcionados, que aun no se pueden sellar.

¢ En tratamientos de remineralizacién de lesiones incipientes de superficies lisas y

proximales, especialmente en adolescentes y nifios menores de 6 afios.
e Pacientes menores de tres afios con caries de inicio precoz.
e Tratamiento de la dentina hipersensible o exposiciones superficie de la raiz.
¢ Margenes de restauraciones y coronas.
e Pacientes portadores de aparatologia ortodoncia.
¢ Pacientes adultos con disminucion del flujo salival, por medicamentos.

e Programas ministeriales para menores vulnerables, segun indicacion. (3,20,21)
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1.13.7.3.

1.13.7.4.

Dosificaciéon
Figura 16: Dosificacién del barniz Clinpro

0.25 ml
— Paratratamiento de pacientes con denticion decidua
— Parapacientes a los cuales solo se les aplicara el
producto en superficies limitadas.
0.40 ml

— Paratratamiento de pacientes con denticion mixta o
con una mayor cantidad de superficies involucradas
en el tratamiento.

— NO para pacientes con denticién decidua.

0.50 ml

— Solo para pacientes con denticion permanente en los
cuales se cubriran numerosas superficies dentarias.

— NO para pacientes con denticion decidua.

Fuente: 3M ESPE

Indicaciones Post Aplicacion de Clinpro White Varnish:

e No cepillarse los dientes al menos por 12 hrs.

e Después de la aplicacidn, evitar consumir alimentos duros, pegajosos y productos que

contengan alcohol, preferir dieta blanda, mientras dura el tratamiento.

e Después de este periodo el paciente puede retirar el barniz blanco con cepillado y seda

dental.

e Comenzar el cepillado con un cepillo nuevo. (3,20,21)

1.13.8. Historia de los cariostéaticos en odontologia

El uso historico de compuestos a base de plata se remonta a hace unos 1000 afos, en Japoén,

en la Era Heian (794-1192 d.C.). Donde era costumbre que las mujeres se tefiieran los dientes

de negro, con “OHAGURO” (polvo de nuez exfoliante y solucion de iones de hierro),

demostrando que estaban casadas, por motivos estéticos y realzar su belleza y su deseo de

casarse, el color negro indica devocion y unidad. Se origin6 como un simbolo entre las jévenes

gue habian alcanzado la madurez

Fue practicado por las diversas clases de hombres mas nobles se ennegrecian para mostrar

Su nobleza, como una muestra visual de su respeto y lealtad a la espiritualidad budista, se

consideraba que el negro era un color que mostraba fuerza.

Los hombres jovenes comenzaron a ennegrecerse siglos después, alrededor del 1400 d.C.

Para ellos también, indic6é su madurez y transicion hacia la edad adulta. A partir de 1700 d.C.,
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las mujeres que se consideraban en edad de casarse usaron Ohaguro. Las mujeres de una
clase social mas baja esperarian hasta estar comprometidas antes de ennegrecerse los

dientes.

En los préoximos doscientos afios, Ohaguro seria ilegalizado por el gobierno. En la cultura
japonesa, Ohaguro se practicaba lacando los dientes con tinta negra. Esta tinta negra se
produjo cuando el polvo de hierro se quemo y se disolvié en té, junto con una sopa de arroz
llamada kayu, sake, asi como ame, un tipo de dulce -dulce. Aungue la mezcla tenia un olor

desagradable, resulto Gtil para los dientes moribundos, asi como para los textiles.

Aungue era un cosmético dental, al mismo tiempo previno la caries, el oscurecimiento de los

dientes mejora la salud y la espiritualidad de la persona que practica la técnica. (22,23,24,25)

La Sociedad Japonesa de Odontologia Estética cito diciendo: "Ohaguro tenia el efecto de
proteger los dientes de las caries y la periodontitis”, siendo Ohaguro el término japonés para

el efecto de oscurecimiento. (24)

El Trau se considera una especie de contraparte de nuestro flior y es apreciado por sus
propiedades de fortalecimiento de los dientes y el buen aliento y los labios de color saludable

gue le brinda al usuario.

Los vietnamitas han estado masticando trau-cau durante miles de afios, comenzando en el
2879 a. C. El trau es un betel, una hoja con un sabor agridulce del arbol de las piperaceas,
mientras que el cau es una nuez de areca, una semilla de la palma areca. Masticados juntos,
el brebaje de hojas y nueces mancha los dientes con el uso prolongado. Esta tincion se debe
al pigmento rojo que actla como un tinte que se encuentra en el sabroso jugo que se libera
cuando se disuelve en la boca. Para acelerar el efecto algunos viethamitas aplican laca negra,
aunque esta técnica es utilizada principalmente por mujeres mayores. Algunos consideran que
el color de los dientes es indicativo de la determinacion de su alma gemela, como es comun

en muchas areas rurales de Vietnam.

En el sudeste de Asia y el Pacifico mastican un molde que consiste en una mezcla de nuez de
betel, hoja de betel y lima. Se dice que masticar pan es una costumbre con mas de 200
millones de adeptos. Los efectos psicoactivos que produce, junto con la saliva roja que produce
en la boca, hacen que la sartén sea un método popular para teiir los dientes de un tono negro
rojizo.

Los bailarines tailandeses que bailaron para la corte también masticaron betel para que sus

dientes exhibieran un contraste sorprendente contra su piel. El look de “oro brufido” fue una
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alternativa a otra tradicion, Los dientes que ya estaban oscuros por la masticacion de betel

parecen complementar el color bronceado de la piel. (24)

Los datos de Russel & Hugo demuestran que los compuestos de plata en medicina se han
utilizado en la aplicacién de nitrato de plata, hojas y estructuras de plata, desde 1893 Von
Naegeli, sefialando que el nitrato de plata era un agente antimicrobiano muy eficaz. Howe,
aplicando nitrato de plata directamente sobre las lesiones cariosas, obtuvo un resultado
similar, llamandola la solucion “Howe”, y esta comenz¢ a utilizarse en la paralisis para la caries
durante los siguientes 50 afios. Craig informa que las soluciones de fluoruro de plata (AgF) se
han utilizado en odontologia desde la década de 1970.

El DFP recomendado por Yamaga y aprobado por el Consejo Farmacéutico Central del
Ministerio de Salud y Bienestar de Japon para el tratamiento de la caries dental desde la
década de 1960, se ha utilizado en varios paises para la pardlisis por caries, llamandose

agente anticary o cariostatico. (22,23,24)
1.13.9. Desarrollo del Fluoruro Diaminico de Plata en Odontologia

En los ultimos 50 afios, numerosos estudios preliminares al fluouro diaminico de plata (FDP)
tanto in vivo como in vitro examinaron la eficacia de los diversos regimenes de fluoruro de

plata sobre la lesion de caries.

Thibodeau et al. 1978; Ostela y Tenovuo 1990 realizd estudios in vitro sugirieron que el uso

de fluoruro de plata inhibia el crecimiento de S. mutans.

Oppermann y Johansen 1980 estudiaron la inhibicién de la acidogenicidad de la actividad
metabdlica de la placa bacteriana, observando como el fluoruro de plata superaba la eficacia

del fluoruro de estafio (SnF2) o del fluoruro sédico (NaF).

Oppermann et al. 1980 observaron como la interrupciéon de la actividad metabdlica, a través
de la inhibicion de la formacion de acido, como consecuencia de la oxidacion de los grupos
tiol, consecuencia de la alta afinidad, que presentan metales como la plata, el zinc, y el estafio

para los grupos sulfidrilos o tioles.

Los estudios in vitro de Klein et al. 1999 analizaron también la capacidad de detener la

progresion de la lesion de caries.

Nishino et al. 1969 de forma similar estudios in vivo, indicaban que la aplicacion de fluoruro de

plata (AgF) inhibia el desarrollo de caries en denticion temporal.
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Craig et al. 1981 Analizaron en superficies oclusales e interproximales de dientes temporales
el uso de fluoruro de plata (Ag F) seguido de una solucién de fluoruro de estafio (Sn F2),
mediante una investigacion realizada en 54 nifios y un total de 387 lesiones, tras 24 meses de
estudio, apreciaron que Unicamente el 35 % de las lesiones tratadas con dicha solucion

necesitaron otro tratamiento restaurador.

McDonald y Sheiham 1994 demostraron como en un 95 % de las lesiones se detenia la

progresion de la caries en denticion temporal.

Con respecto a la denticiébn permanente estudios como los de Hyde 1973 mostraron que las
soluciones de fluoruro de plata (nitrato de plata (Ag NO3)) detenian la progresién de las
lesiones ubicadas en interproximal, y las soluciones de fluoruro de plata (Ag F) junto con

fluoruro de estafo (SnF2) detenian el inicio de lesiones de caries.

Yamaga R y Yokomizol 1969 estudios iniciales permitieron que el fluoruro diaminico de plata
se utilizara desde la década de 1960 en Japon, aceptado desde entonces para el tratamiento
dental por el Ministerio de Salud y Bienestar Social de Japon. La concentracion era al 38 % de
fluoruro diaminico de plata (FDP). Mas tarde se aprobaria en en Australia, en una

concentracion de fluoruro de plata (AgF) Unicamente al 40 % por Gotjamanos 1996.

En la actualidad son muchos los paises donde se utiliza el fluoruro diaminico de plata (FDP),
desde China, Argentina, Brasil, México, pasando por su reciente aplicacién por la Food and
Drugs Administration (FDA) en Estados Unidos de América desde el afio 2015 y entre el 2015
y el 2016 comienza a comercializarse en Espafia, Reino Unido, Irlanda, Alemania, Francia,

Italia, Portugal, Republica Checa, Nueva Zelanda, y lo hace asociado al ioduro de potasio (IK).

Multiples programas comunitarios han utilizado el fluoruro diaminico de plata (FDP), para
detener y evitar las lesiones de caries, en paises como Cuba, Japo6n, Australia, Camerin,

Filipinas, Republica Arabe Saharaui Democratica.

El fluoruro de plata (AgF) es una solucion acuosa incolora que contiene iones de plata e iones
fluoruro. Hay varias preparaciones comerciales en Australia que contienen un 40% de solucién
acuosa de AgF (Southern Dental Industries, Victoria, Agson Chemical Export, New South

Wales and Creighton, New South Wales).

El fluoruro diaminico de plata (FDP), tiene una composicion quimica mas estable pudiendo
mantenerse a una concentracion constante. El FDP comparandolo con el AgF no es tan

alcalino, su pH oscila en valores entre 8 y 9 mientras que la solucién de AgF presenta un ph
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de 11, lo que significa que el AgF, requiere un proceso de dos etapas, usando SnF2 como

agente reductor.

El FDP esta disponible en diferentes concentraciones dependiendo el pais y fabricante,
considerando la solucion con mayor aplicacion clinica al 38%, que contiene 380 mg FDP
soluble en agua en 1 ml de solucion acuosa incolora, o aproximadamente 44 800 ppm de 16n
fluoruro, existiendo otras formulaciones de FDP al 10, 12 0 30 %y al 38 % asociado con yoduro
de potasio (KI) (Tabla 6). (19)

Tabla 6: Fabricacion y distribucion mundial del FDP

Saforide® Toyo Seiyaku Kasei Co. Ltd 38% Japon
Fluoroplat® Laboratorios Naf 38% Argentina
Cariestop ® Biodindmica Quimica e Farmaceutica Ltda 12 % Brasil
Cariestop ® Biodindmica Quimica e Farmaceutica Ltda 38 % Brasil
Bioride ® Dentsply Industria e Comercio Ltda 30 % Brasil
Cariostatic ®  Inodon Labratorio 10 % Brasil
Riva Star ® Southern Dental Industries, SDI Ltd. 30-35 % + Kl Australia.

Fuente: Gonzélez D. "Estudio de la eficacia de la aplicacion Unica de la solucion de fluoruro
diaminico de plata y el barniz de fluoruro sédico en la remineralizacién de la lesion de caries
de la poblacion infantil camerunesa tras 42 meses de seguimiento". Tesis Doctoral. Sevilla.

Universidad de Sevilla.
1.13.10. Fluoruro diamino de plata

El cariostatico o fluoruro diaminico de plata (FDP), al 38% es la preparacion que contiene
fluoruro diaminico de plata: Ag (NH3) 2F, generalmente llamado fluoruro amoniaco de plata,

cada milimetro de esto contiene 380 mg. de Ag (NH3) 2F.

El nitrato de plata en soluciones concentradas se ha utilizado desde hace mucho tiempo como
una medida de control de la caries dental atribuyendo su efecto al i6n Plata (Ag) que por ser
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éste un metal pesado se une a las proteinas y produce su inmediata coagulacion. Aplicada
sobre la superficie dentaria, actla sobre la hidroxiapatita, formandose el fosfato de Ag en forma
de cristales insolubles de color amarillo que se precipitan tomando un color oscuro por la
accioén de la luz o de agentes reductores. La posterior aplicacion de una solucién Fluoruro de
Sodio (FNa) sobre la anterior, produce pérdida de fosfato y por ende su principio de medio de
prevencion de la caries. Para superar esta dificultad, se ha desarrollado el Fluoruro Diamino
de Plata (Ag(NH3)2FI). Elemento constantemente aplicado en dientes temporarios, gracias a
su rapido efecto, se constituye el mejor método de su uso tépico para prevenir caries y detener
por inhibicidon un proceso carioso ya iniciado. Su bajo costo, resulta ser la medida ideal para
su aplicacion masiva y deberia ser incluida en los programas de Salud Bucal en especial los

dirigidos a la poblacion infantil. (26,27)
1.13.10.1. Mecanismos de accion del FDP

Estudios de los clinicos y de laboratorio actuales muestran que el modo de accion del fluoruro
en la prevencion caries, es principalmente tépico, demostrando un efecto importante sobre
desmineralizacion y remineralizacion del tejido dental, la eficiencia de DFP en estudios de
laboratorio para aumentar la microdureza del esmalte y el contenido mineral de la caries

dentinaria.

La fuente de este fluoruro puede ser fluorapatita (formada por la incorporaciéon de fluoruro en
el esmalte) o precipitados de fluoruro de calcio (CaF2) que se forman esmalte y placa después
de la aplicacién topica de fluoruro. Depdsitos de fluoruro de calcio estan protegidos contra una
rapida disolucion mediante una capa proteina / fosfato de origen salival. A pH mas bajo, el
recubrimiento se pierde aumentando la velocidad de disolucion del fluoruro de calcio. Esto, por
lo tanto, actlla como una fuente eficiente de iones fluoruro libres durante el desafio cariogénico.
La evidencia actual indica que el fluoruro tiene un efecto directo e indirecto en las células
bacterianas, sin embargo, el mecanismo de accion del fluoruro y FDP aun no esta claramente

aclarado.

Dilucidar la accién de FDP sobre los componentes dentales (esmalte y dentina) se observa la

interaccion de sus componentes (Ag y F-) como se muestra en la Figura 17.
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Figura 17: Redisefio esquematico de la accién de los componentes de DFP en la estructura

dental. (adaptado de Shah et al. y el perfil técnico del producto, 1969).
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bactericida

remineraliza dentina
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tubulos Calcificacion
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anti-enzimatica
\ 4

Control de placa

Cierre de tubulos

Fuente: Punaghi M. et al. Tratamento da Carie Dentaria com diamino Fluoreto de Prata:

Revision da Literatura. Pubmed (Internet).2018

Descripcion: Porcion mineral = esmalte dental, porcion proteica = dentina, flechas gruesas =
reaccion de DFP con las porciones de minerales y proteinas, flechas finas = accion de los

productos de reaccioén sobre la dentina y el esmalte.

Yamaga et al. y Chu et al. Informaron que FDP reacciona con hidroxiapatita, componente
mineral del esmalte dental, que libera fluoruro de calcio (CaF2) y fosfato de plata (Ag3PO4),
responsables de la prevencion y el endurecimiento caries dental. El fluoruro de calcio formado
en la superficie dental es inestable, sin embargo, una pequefa cantidad de fluoruro permanece
atrapada en la superficie del esmalte. Este fluoruro de calcio retenido se convierte en
fluorapatita insoluble, ya que Los iones de calcio y fluoruro reaccionan lentamente con el i6n
de fosfato en la saliva, formando fluorapatita. El fluoruro de calcio formado se convierte en un

depdsito de flior siendo asi mas resistente a los acidos durante el desafio cariogénico.

Okamoto et al. Observaron depésitos macro y microglobulares de fosfato de plata y fluoruro

de calcio en la superficie del esmalte después de la aplicacién de FDP.

Actualmente, se demuestra la alteracibn de la estructura cristalina de los minerales
precipitados (mas largos y espesos), permitiendo la formacién de fluorhidroxiapatita,

explicando el papel de la FDP en la remineralizacion de caries. Ademas, se sabe que el flior
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(F-) favorece la calcificacion, restaura las imperfecciones superficiales y mejora la cristalinidad

de la hidroxiapatita, siendo su accion principalmente post-eruptiva.

Estudios de Shah et al. y Zhao et al., muestran que los iones de plata, un componente de FDP,
tienen efectos antimicrobianos, ya que interactian con los grupos sulfhidrilo de las proteinas
y con el acido desoxirribonucleico (ADN). Destruyen la estructura celular de la pared
bacteriana; inhiben la actividad enziméatica / procesos metabdlicos y la replicacion del ADN
bacteriano, por lo tanto, a nivel macroscépico, estas interacciones promueven la muerte
bacteriana e inhiben la formacién de biopeliculas. Las acciones anti-enzimaticas de los
productos de reaccion (fosfato de plata e iones de plata) entre el componente proteico y
mineral del diente / DFP son consecuencia de la accién bactericida de los iones de plata
inhibiendo la colonizacién de S. mutans en la superficie del esmalte, con una accion antiplaca

probada del producto.

En el esmalte, el FDP promueve una remineralizaciéon significativa formando
fluorhidroxiapatita, que tiene una solubilidad reducida y puede ser el factor principal para
detener las lesiones caries; aunque, al comparar FDP y barniz de fltor, libera mas flior con
una mayor interaccion con el esmalte y, por tanto, promueve una menor pérdida de minerales
en comparaciéon con la solucién FDP. En la dentina, el iébn de plata promueve la obliteracién
de los tubulos dentinarios al disminuir la permeabilidad dentinaria, por lo que se puede
bloquear la difusion de &cido y la invasibn de microorganismos a través de los tubulos
dentinarios, e incluso si estos invaden los tubulos dentinarios, su crecimiento sera inhibido por
la accién oligodindmica de la plata. Se sabe que la superficie de la dentina atacada por caries
es la parte mas facilmente desmineralizada, por tanto, si esta cubierta por FDP y asociada a
la obliteracion de los tUbulos dentinarios, se tendrd un aumento de la resistencia a la caries

secundaria.

Los estudios de Mei et al. demostraron de manera exhaustiva que la FDP al 38% inhibe la
desmineralizacién y preserva la degradacién del coldgeno en la dentina desmineralizada,
ademas de tener actividad antimicrobiana contra S. mutans y L. acidophilus en la biopelicula
cariogénica en las superficies de la dentina. Ademas, el ion F de FDP aplicado a la dentina en
condiciones in vivo es capaz de penetrar a una profundidad de 50-100pum. Actualmente los
estudios demuestran que FDP 38% aplicado a la caries dental reduce el proceso de
desmineralizacién, minimizando la pérdida de contenido mineral y ralentizando la destruccion
del colageno tipo I. Ademas, las concentraciones de iones de plata y flaor, inhiben el

crecimiento de biopeliculas cariogénicas en multiples especies, siendo FDP altamente eficaz
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contra las biopeliculas cariogénicas de S. mutans. El FDP inhibio fuertemente la actividad
proteolitica de las metaloproteinasas (MMP) que participan en la degradacién del colageno

cuando hay caries dental.

Demostraron la presencia de una capa superficial densa y altamente mineralizada en la lesion
dentaria cavitada de los dientes temporales después de la aplicacion bienal de FDP 38%
durante 24 meses, encontrando mayor contenido mineral de calcio y fosfato, con cristalitos
mas alineados y organizados en la lesidn paralizada. Observando asi que el coldgeno estaba
protegido en lesiones paralizadas. De esta forma, el tratamiento con FDP aumenta la densidad

mineral del esmalte y la microdureza de la dentina con lesién de caries.

Chu et al.; Mei et al. y Shimizu concluyeron que sobre la dentina sometida a ciclado de pH, la
FDP mostré actividad antimicrobiana multiespecie contra biofilms cariogénicos y una reduccion
de la desmineralizacion, siendo eficaz en la preservacién del colageno dentinario, reduciendo
la profundidad de las lesiones dentinales, a la obliteracién de los tibulos dentinarios con fosfato

de plata y plata metélica. (22,23)
1.13.10.2. El FDP en la estructura dental

Yamaga 1969; Yamaga et al. 1972 al examinar los mecanismos de accion tanto del fluoruro
de sodio como del nitrato de plata en los dientes, los investigadores encontraron que los 2

compuestos tienen mecanismos complejos.

La interaccibn mas comunmente reconocida es la que se produce, en un entorno basico entre

el fluoruro de sodio con fosfato calcico para formar fluorapatita e hidréxidos de sodio.
Ca10(PO4)6(OH)2 + NaF — Ca10(PO4)6F2 + NaOH

La interaccidbn menos reconocida es la combinacion de calcio dental formando fluoruro de

calcio y un ambiente basico.
Ca10(PO4)6(OH)2 + NaF — CaF2 + Na304 + NaOH

La reaccion inicial del nitrato de plata es la formacién de nitrato de calcio, fosfato de plata y

Oxido de plata.
Ca10(P0O4)6(0OH)2 + Ag(NO3) — Ca(NO3)2 + Ag3P0O4 + Ag20 + H20

El conocimiento de estas reacciones llevo al desarrollo del fluoruro diaminico de plata. En ese

contexto el fluoruro y la plata interactian sinérgicamente en la formacién de fluorapatita.
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El primer paso es la formacion de fluoruro de calcio y fosfato de plata en un ambiente basico.
Ca10(P0O4)6(0OH)2 + Ag(NH3)2F — CaF2 + Ag3P0O4 + NH40OH
La segunda reaccion es la disociacion subsiguiente de calcio y flaor.
CaF2 — Ca++ + 2F-
El dltimo paso es la formacién de fluorapatita.
Cal0(P0O4)6(0OH)2 + 2F- — Ca10(P0O4)6F2 + 20H

El Ag3PO4 precipita sobre la superficie del diente es insoluble siendo responsable de las

propiedades antibacterianas.

El resultado neto de estas interacciones lo podemos ver representado en los siguientes
graficos que representan los efectos del fluoruro, nitrato de plata y fluoruro diaminico de plata

sobre dientes y bacterias. (Grafico 4,5,6.)

Gréfico 4: Interaccion entre el fluoruro de sodio y la estructura dental sana.
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Fuente: Gonzalez D. "Estudio de la eficacia de la aplicacion Unica de la solucion de fluoruro

diaminico de plata y el barniz de fluoruro sédico en la remineralizacion de la lesion de caries

de la poblacién infantil camerunesa tras 42 meses de seguimiento". Tesis Doctoral. Sevilla.
Universidad de Sevilla, 2017. Modificado por Luz M. Flores.LlI

Descripcion: En los dientes sanos, el fluoruro reacciona con la hidroxiapatita para formar
fluorapatita. La fluorapatita es menos soluble en acido que la hidroxiapatita, inhibiendo el

proceso de desintegracion.
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Grafico 5: Interaccién entre nitrato de plata y la bacteria
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Fuente: Gonzalez D. "Estudio de la eficacia de la aplicacion Unica de la solucion de fluoruro

diaminico de plata y el barniz de fluoruro sdédico en la remineralizacién de la lesion de caries

de la poblacién infantil camerunesa tras 42 meses de seguimiento". Tesis Doctoral. Sevilla.
Universidad de Sevilla, 2017. Modificado por Luz M. Flores.LlI

Descripcion: En las bacterias, la plata reacciona con grupos tiol de amino y acidos nucleicos.
Los aminoacidos de plata y los acidos nucleicos son incapaces de llevar a cabo funciones

metabdlicas y reproductivas, dando lugar a la muerte bacteriana

Grafico 6: Interaccion entre el FDP y la estructura dental enferma.
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Fuente: Gonzélez D. "Estudio de la eficacia de la aplicacion Unica de la solucion de fluoruro

diaminico de plata y el barniz de fluoruro sédico en la remineralizacién de la lesion de caries

de la poblacion infantil camerunesa tras 42 meses de seguimiento". Tesis Doctoral. Sevilla.
Universidad de Sevilla, 2017. Modificado por Luz M. Flores.LlI
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Descripcion: En la estructura dental afectada por la caries el fluoruro de diamina de plata
reacciona con hidroxiapatita para formar fluorapatita, generando como subproducto el fosfato
de plata.El fosfato de plata reacciona subsiguientemente con grupos amino y acido tiol de

acido nucleico bacterianos para formar amino de plata y acidos nucleicos.

Suzuki et al. 1974 estudios in vitro han indicado que FDP penetra en el esmalte a una
profundidad de 25 micras. Aproximadamente 2-3 veces mas cantidad de fluoruro es retenido
gue el suministrado por NaF-PO4, NaF o SnF2. esto sugiere que el efecto de FDP sera mayor
gue el de NaF o SnF2.

Hamama et al. 2015 el fluoruro diaminico de plata supera a otros medicamentos anti-caries al

matar las bacterias cariogénicas en los tubulos dentinarios.
1.13.10.3. Patrones de deposicion de FDP en dientes deciduos

Chu 2004 Otro estudio encontré que cuando el FDP se aplica sobre lesion cariosa en tejido
dentinario, en dientes temporales, los iones de plata penetran mas profundamente que los

iones de flior. Haciéndolo en cuatro patrones de deposicion.

1.13.10.3.1. Patron A, donde numerosos iones de plata se depositan sobre la capa
superficial de la dentina cariada expuesta, hasta aproximadamente 50 ym de
profundidad con algunos iones de plata penetrando a través de los tabulos

dentinarios en la capa mas profunda de 100 - 180 ym.

1.13.10.3.2. Patron B, existe también una capa superficial de deposicién de iones de plata,
con otra capa concéntrica de iones de plata de 300 a 700 um de la capa superficial
que esta formada por los iones de plata penetrando a través de los tubulos

dentinarios.

1.13.10.3.3. Patr6n B, se observan dos capas concéntricas de iones de plata, hay una
penetracion adicional de iones de plata en la pulpa, a través de los tubulos

dentinarios.

1.13.10.3.4. Patrén D, no responde a ninguno de los patrones anteriores, siendo una mezcla

de estos dentro de una lesidn cariosa.

Sin embargo, su mecanismo de accién no esta del todo claro. Se ha informado de que FDP o
AgF pueden mejorar significativamente la resistencia al 4cido del esmalte, pero no se han

especificado las acciones y efectos de los diferentes iones. Se sabe que el fluoruro es eficaz

59



en la prevencién de la caries dental al inhibir la desmineralizacibn y promover la

remineralizacién de los tejidos dentales, especialmente el esmalte.

Pero pocos estudios han investigado si hay algin efecto especifico del ion plata sobre la
desmineralizaciéon del esmalte, analizaron a nivel ultraestructural, el comportamiento de ambos
iones, la plata y el fluoruro, respecto a la desmineralizacion del esmalte, basandose en las
mediciones llevadas a cabo por la tomografia micro-computerizada, concluyeron que el i6n

fluoruro inhibe la desmineralizacién y la plata tiene un efecto menor a ese respecto.

Es sabido que la lesidn tratada aumenta en la densidad mineral y la dureza mientras que la

profundidad de la lesién disminuye. (19)
1.13.11. Aplicacién clinica de DFP en nifios pequefios.

Las manifestaciones de la enfermedad de la caries en nifios menores de tres afos es una
condicion critica y la resolucién de la caries de la primera infancia, como se le conoce, es una
tarea desafiante para el odontopediatra. Las lesiones tienen un aspecto agudo, evolucionan
rapidamente y afectan a varios dientes. Iniciado en los primeros afios de vida, causa graves
danos futuros, ya que los dientes temporales juegan un papel importante en el desarrollo y la
erupcion de los dientes permanentes; crecimiento y desarrollo del rostro. La lista de posibles
secuelas de las caries en la primera infancia es larga e incluye mucho dolor, disminucién de la
calidad de vida, pérdida de tiempo para los nifios en la escuela y los padres en el trabajo u

otras actividades, y mayores costos de tratamiento. (22,23,28)

Los problemas de comportamiento complican o previenen la restauracion de la caries de la
primera infancia en los nifios pequefos, debido a las barreras de acceso en las poblaciones
vulnerables, la enfermedad de caries ya no se trata. En paises desarrollados, los nifios que no
cooperan tienen opciones de atencién bajo sedacion consciente o en un ambiente hospitalario
bajo anestesia general, pero con mayores riesgos y costos de tratamiento, ademas de una alta
recurrencia de lesiones después del tratamiento restaurador. En algunos articulos podemos
ver la sugerencia de aplicacion de FDP como medida preventiva a la caries, como en la tabla
7.
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Tabla 7: Estudios clinicos con aplicacion de FDP en diferentes concentraciones, porcentajes
de paralizacién de caries y tiempo de contacto de la solucion.

Lo et al. 18 meses/38% Anual/dientes anteriores 97,7% iad
Chu et al. 30 meses/38% Anual/dientes anteriores 70% xk
Llodra et Semestral/caninos e
al. 36 meses/38% molares deciduos e 1° 77% GE3
molar permanente
0 .
Yeeetal. 241$23e5/38/(’ Unica/dientes deciduos 50% 2 minutos
_ G1=79%
24 meses/3gy, ~ CL- Anual DFP
Zhi et al. ?:IV G2= Semestral DFP G2=91% **
G3= Anual CIV G3=82%
Dos Santos 6 meses=
Jr 0 84, 7% o
ot al. 12 meses/ 30%  Anual 12 meses =
66,9%
Duangthip G1= Anual G1=40%
et 0 G2=Semanal
al. 18 meses/30% consecutivo G2= 35% 10 segundos
(durante 3 semanas)
G1= Anual 12% G1 =50%
18 meses/38% o G2=
Fung et al. e G2 =55% Semestral N6 menciona
12% 12%
G3= Anual 38% G3 =64%
G4= Semestral 38% G4 =74%

Fuente: Punaghi M. Avaliacéo da influéncia do tempo de aplicagcdo de cariostéaticos na

remineralizacdo do esmalte dental deciduo in vitro. Tesis Doctoral. Londrina. UNOPAR, 2018

Descripcién: Tiempo de aplicacion del producto indicado por el fabricante = 3 minutos; CTT =
grupo de control; CIV = cemento de ionémero de vidrio; G1, G2, G3 y G4 = grupos
experimentales en los estudios La pardlisis por caries varia del 35% al 97,7% influenciada
directamente por la concentracién del producto, el tiempo de contacto con la superficie dental

y el nimero de aplicaciones.?? 23
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1.13.11.1. Impacto citotdxico

La Ag (NH3)2F mostro ser el componente con mayor citotoxicidad en las seis lineas celulares
en comparacion con Ag Cl, estos resultados concuerdan con estudios previos realizados con
células de fibroblastos humanos gingivales (HGF)y células osteoblasticas de ratén. La
evaluacion de la toxicidad y biocompatibilidad de compuestos de plata no han sido estudiados
ampliamente en la literatura, los resultados sugieren una elevada citotoxicidad del flaor
diamino de plata sobre algunas células orales e incluso cancerosas; la aplicacion de esta
solucidn, clinicamente, debe ser manejada con especial atencion sobre los tejidos orales. En
un futuro, a pesar de que se utiliza actualmente en humanos, es necesario estudiar la toxicidad
mas a fondo con diversos experimentos de expresion de los genes celulares, tipo de muerte
celular inducido por la solucion y utilizar modelos animales para evaluarla biocompatibilidad.
Es importante determinar el riesgo beneficio que este sistema remineralizante de lesiones
cariosas confiere, principalmente en la denticibn temporal y tener precaucién en su
manipulacién clinica por la alta citotoxicidad sobre células pulpares, células de ligamento
periodontal y células gingivales. La citotoxicidad puede ser causa de incompatibilidad
bioldgica; el riesgo beneficio debe ser considerado como un factor importante durante la

aplicacion clinica de los compuestos analizados. (29)
1.13.11.2. Terapia de choque

El Tratamiento de Choque se dirige a los nifios con riesgo de caries medio y alto y esta
destinado a aumentar la resistencia del diente como tambien interferir en el mecanismo

generador de caries al nivel de microbiota e higiene bucal.

Este tratamiento es realizado por la aplicacion semanal, durante 4 semanas, de safluoride
(Fluoruro de diamino plata al 30%). por un minute para cada arco. Este fluoruro desarrollado
por Yamagay Col 1972, tiene propiedades cariostaticos por la accion de la plata y preventivas

por la accion del i6n F-.

Para la aplicacion de fluoruro de diamino plata, seguimos los siguientes pasos:
1.- Limpieza y profilaxis de los dientes;

2.- Proteccidn de los labios y mucosa bucal con vaselina;

3.- Aplicacion de fluorato de sodio en todos los dientes (FNa 0,02% );

4 .- Aislamiento relativo;
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5.- Aplicacion de diamino con bolas de algodén ase-guradas firmemente en una pinza

mosquito. Friccionar Los dientes por 30 segundos a 1 minuto.

Observar: Usar eyector para retirar el exceso de saliva y de diamino. (30)

1.13.12. CARIESTOP 30%

1.13.12.1. Composicién:

Acido Fluorhidrico, Nitrato de Plata, Hidréxido de Amonia y Agua Deionizada. (31,32)

1.13.12.2. Indicacion:

e Como agente inhibidor de la caries dental
e En la prevencion e inhibicion de la caries dental en los nifios
e En casos de caries por biberén

e En la prevencion de caries secundarias, después de restauraciones de amalgama o

bloques fundidos
¢ En la prevencion de caries en fosas y fisuras
e Como desensibilizador de la dentina. (31,32)
1.13.12.3. Informacion técnica:

La solucion de diamino fluoruro de plata al 12% y 30% en medio amoniacal, promueve el
fortalecimiento de la estructura del esmalte por la formacion de Ca F2 (Fluoruro de Calcio) y
Ag3 PO4 (Fosfato de Plata) a través de suya reaccidn con la estructura dentaria y también de
la formacion de complejos proteicos de plata en la superficie del diente. La accién preventiva
esta relacionada con el ion fluoruro y la controladora con el ion plata. La accién cariostéatica
produce estimulacion de la esclerosis de la dentina, no permitiendo el avanzo de la carie
dental. La accion anti microbiana presentase principalmente por su accion sobre S. Mutans.
Estudios relataran una reduccion de 65% del indice de caries en molares, con la aplicacion a

cada tres meses de los cariostaticos. (31,32)
1.13.12.4. Instrucciones de uso:
| - Tratamiento de Choque:

4 aplicaciones: 1 por semana, con duraciéon de 1 a 4 minutos, de acuerdo con la edad.
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Il - Tratamiento de Mantenimiento:
1 aplicacién cada 6 o 12 meses.
Técnicas o procedimientos:
1 - Limpiar o profilaxis con agua y piedra pomez;
2 - Proteger los tejidos moles con vaselina o aislamiento absoluto (rubber dam);
3 - Secar y aplicar el producto durante 2 - 3 minutos;
4 - Lavar. (31,32)
1.13.12.5. Cuidados especiales:

- El producto es altamente concentrado y cdaustico, presentando pH en torno de 8,5.

Recomendase aislar los tejidos moles con vaselina o usar aislamiento absoluto.

- Tiene accién secundaria con respecto a coloracion dental (puntos negros) en los locales que

presentan caries o problemas en la estructura, asi no debe ser usado en dientes permanentes;

- Protegerse para no manchar los dedos y la ropa o uniforme, tanto a la hora de la aplicacion

cuanto al manoseo del embalaje para aplicacion. (31,32)
NOTA: Repetir la aplicacion al menos una vez mas y mantener control sobre el paciente.
1.13.12.6. Recomendaciones especiales:

En caso de mancha en la piel causada por contacto indebido con CARIESTOP, pasar en el

local Solucién de Tintura de lodo. (31,32)
1.14. Prevalencia de Caries en Bolivia Gestion 2015
1.14.1. Prevalencia de caries en nifias y nifios de 6 a 12 afios

Una vez concluido el Levantamiento Epidemiolégico indice ceo y CPO-D en la totalidad de los
estudiantes objeto estudio, los resultados nos permiten determinar que la Prevalencia de
Caries es del 85%; (Gréafico 7) se examinaron a 393.089 nifias y nifios de 6 a 12 afios de los
cuales, 334.126 presentan y/o presentaron caries en alguna etapa de su vida y 58.963 (15%)

presentan dientes sanos sin evidencia clinica de caries.

64



Grafico 7: Prevalencia de caries gestion 2015

Fuente: Programa Nacional de Salud Oral — Ministerio de Salud
1.14.2. indice epidemioldgico ceo Y CPO-D

Otro indicador que nos permite construir este Levantamiento Epidemioldgico en la poblacion
de estudio es el indice ceo, determinando un valor de 7.2 que segun el grado de severidad

corresponde a Muy SeveroTabla 8.

Tabla 8: indice ceo y CPO-D 2015

‘ BOLIVIA 7.2 4.6 ‘

Fuente: Programa Nacional de Salud Oral — Ministerio de Salud

Este estudio de esta manera permite estimar la situacion actual del estado de las piezas

dentarias temporarias en los nifios y nifias del Estado Plurinacional de Bolivia.

En cuanto al indice CPO-D y ceo después de realizar el Levantamiento Epidemioldgico se
concluye que es de 4.6 que de acuerdo a criterios de evaluacién es Severo (Tabla 8), este
indice nos permite deducir la situacion de los dientes permanentes en la poblacion boliviana

Grafico 7. (33)
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Gréfico 8: indice ceo y cpo-d 2015.
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Fuente: Programa Nacional de Salud Oral — Ministerio de Salud
1.14.3. Indice epidemiologico ceo Y CPO-D por departamentos.

Después de haber concluido el estudio en los diferentes Departamentos del Bolivia se
evidencia que el Departamento de La Paz presenta el indice ceo de 9.4 Muy Severo siendo el
mas elevado a Nivel Nacional; mientras que el Departamento que presenta el indice ceo méas

bajo de todos es Beni con un indice de 5.8 que corresponde al rango de Severo Tabla 9. (33)

Tabla 9: indice ceo por departamentos

DEPARTAMENTO iINDICE ceo GRADO
LA PAZ 94 MUY SEVERO
POTOSI 8.2 MUY SEVERO
CHUQUISACA 79 MUY SEVERO
COCHABAMBA 7.6 MUY SEVERO
ORURO 6.7 MUY SEVERO
PANDO 6.7 MUY SEVERO
SANTA CRUZ 6.6 MUY SEVERO
TARIJA 6.2 SEVERO
BENI 5.8 SEVERO
BOLIVIA -2 MUY SEVERO

Fuente: Programa Nacional de Salud Oral — Ministerio de Salud
1.14.4. Porcentaje de los componentes del indice epidemiolégico ceo Y CPO-D

Los componentes individuales del indice ceo en denticidn temporaria son: “c” piezas dentarias

con caries, “e” piezas dentarias extraidas o extraccion indicada y “0” piezas dentarias
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obturadas, el componente que presenta mayor porcentaje de ocurrencia es el de caries con

un 77 %, el componente extraido se presenta con un 15% y obturado con un 8% Tablal0.

Tabla 10: Desglose muestra los porcentajes c.e.o. por departamentos.

DEPARTAMENTO c e o
PANDO 75% | 20% | 4%
LA PAZ 78% | 15% | 7%
COCHABAMBA 73% | 15% | 12%
ORURO 70% | 19% | 1%
CHUQUISACA 80% | 14% | 7%
TARIJA 78% | 12% | 10%
BENI 85% | 4% | 1%
SANTA CRUZ 75% | 18% | 7%
POTOSI 80% | 15% | 6%
BOLIVIA 77% | 15% | 8%

Fuente: Programa Nacional de Salud Oral — Ministerio de Salud

Aun con la implementacion de politicas, proyectos y programas en el area de Salud Oral a
Nivel Nacional, Departamental, Municipal y Local la enfermedad caries sigue siendo uno de
los problemas mas frecuentes que sufre la mayoria de la poblacién boliviana, situacion que se

evidencia en este estudio epidemiolédgico y en los indices que el mismo refleja. (33)

1.15. Estudios de la aplicacién de Barniz de Fluor y Cariostatico como tratamiento

preventivo de caries

Hay muchos articulos de investigacion y evidencia cientifica en muchos servidores o librerias
médicas en internet como PUBMED, COCHRANE, MEDLINE, MEDIAGRAFIC, GOOGLE
ACADEMICO, sobre temas de interés y relevancia en nuestra area de la odontologia, hacia el
campo mas propio de la odontopediatria se pudo encontrar estudios de confrontacion respecto
a dos materiales de uso preventivo como son el barniz de fldor y el fluoruro diamino de plata
(FDP) de distintas marcas y proporciones sin perder su esencia preventiva los cuales al

analizar en una tabla resumida de una revision sistematica de los diferentes articulos.
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Tabla 11: Estudios de uso de Barniz de Fldor y FDP simultdneamente.

. GRUPOS DE
TITULO AUTORES ANO  APLICACION RESULTADO CONCLUSION
ESTUDIO
Arres;tmgd Irene G1: puede ser una
simuiate Shupin : opcion al uso de FDP
dentine caries Ping Ll ez o
it adiunctive Zhao, May barniz de fluoruro respecto a la inhibicion
J Lei Mei, de sodio al 5% de la desmineralizacion
application of o _ 0 . El FDP tuvo mas relevancia en
_ _ Quan-LiLi, 2017 Invitro de la dentina 'y _

silver nitrate ) G2: FDP 38% 14 de la denti el estudio

i . Edward Chin colageno de la dentina
sodu.tlonﬂan y Man Lo and G3: Agua degradada.
sodium fluoride I

. . Chun-Hung S DilEERE G2: fuerte efecto
varnish: anin i '
u . :
vitro study*’ antibacteriano
Caries-arresting  Ollie Y. Yu, La aplicaciébn complementaria
effects of silver  Irene S. G1: FDP+NaF En los arupos tratados de SDF y NaF no es mejor que
N . grup SDF para promover la
diamine fluoride  Zhao, May G2: FDP con NaF, la adicion de
, , . : ' remineralizacion de la dentina
and sodium L. Mei, 2018 In vitro SDF (Grupo 1)
. G3: NaF P desmineralizada. Sin

fluoride on Edward C.M. disminuy6
dentine caries Lo, C.H. G4: Agua sianificativamente la embargo,la adicion de bamiz

T 9 NaF redujo los efectos
lesions Chu.

profundidad de la

antibacterianos de SDF. Por lo
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Effect of
fluoridated
varnish and

silver diamine

fluoride on
enamel
demineralization

resistance in

(Hong Kong)

Najmeh
Mohammadi,
Mohammad
Hossein
Farahmand

Far (Iran)

In vitro

(deciduos)

G1: control
G2: Varnish

G3: FDP

lesion sobre el
tratamiento con NaF
solo (Grupo 3) (p
<0,001). La
profundidad de la
lesion en los grupos de
SDF con (Grupo 1) o
sin (Grupo 2)
tratamiento con NaF no
mostro diferencias
significativas (p =
0,491).

GlY G2 en
microdureza superficial
del esmalte: No se
observaron diferencias
estadisticamente
significativas entre el
control, el barniz de
fluoruro de sodio y los

grupos SDF

tanto, no se recomienda la
aplicacién complementaria de
solucién de SDF y barniz de
NaF para detener la caries de

dentina.

Segun los presentes hallazgos,

SDF y fluoruro

el barniz actia de manera
similar para prevenir la

desmineralizacion

de dientes anteriores deciduos.
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primary

dentition*®

Effectiveness of
Silver Diamine
Fluoride and
Sodium Fluoride
Varnish in
Arresting Dentin
Caries in
Chinese Pre-
school
Children®°

""Estudio de la
eficacia de la

aplicacién lUnica

C.H. Chu,
E.C.M. Lo*,
and H.C. Lin

David
Gonzalez

Alarcon

Nifios en
edad

Preescolar

Niflos de

Camerun

G1: FDP+

excavacion
G2: FDP

G3: NaF+

excavacion
G4:
NaF

G5: control

Gly G2 en proceso
de reciclaje de pH (P =
0,217): disminucién de
la microdureza en el
esmalte fue
estadisticamente
significativa en los tres

grupos del estudio

G1: caries detenida
G2: Caries detenida
G3: caries detenida

G4: caries detenida

G1: Hubo
remineralizacion dental

en las lesiones de

Muchos nifios abandonaron el
studio, pero se puede rescatar
gue tanto como el FDP al 38%
remineraliza las lesiones
cariosas y el NaF también
tiene su efecto de detencién de
caries siempre y cuando se

aplique cada 3 meses.

Existe relacion entre la
aplicacion de la solucion de

fluoruro diaminico de plata al
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de la solucion
de fluoruro
diaminico de
platay el barniz
de fluoruro
sddico en la
remineralizacion
de lalesion de
caries de la
poblacién
infantil
camerunesa
tras 42 meses
de

seguimiento"1®

(Cameran)

1: 1 aplicacion de
barniz de fluor al
5%

G2:1 aplicacién
de FDP

caries ICDAS-II,
1,2,3,4.

G2: Hubo
remineralizacion dental
en las lesiones de
caries ICDAS-II,
1,2,3,4. proteccion
frente a la
desmineralizacion
intensa entre 1,88y 2,5
veces mayor que los
tratados con la
aplicacion Unica de

fluoruro de sodio al 5 %

protecciéon mayor frente
a la desmineralizacion
intensa y una mayor
remineralizacién que
los tratados con la
aplicacion Unica de

fluoruro de sodio al 5 %

38 % y del barniz fluoruro de
sodio al 5% en la
remineralizacion de la lesién
de caries de la poblacién
infantil camerunesa segun el
estadio de la lesién inicial.
Siendo las lesiones mas
iniciales o con remineralizacion
incipiente un factor evolutivo
favorable para evitar la

desmineralizacién intensa.
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CAPITULO II
2.1. Andlisis e interpretacién de resultados

2.1.1. Encuesta a los colegas integrantes de la Sociedad de Odontopediatria Oruro
Objetivo: Dentro del proceso para verificar el estudio se efectu6 una encuesta a los
componentes de la sociedad de Odontopediatria: para poder valorar el material de uso en

el grupo etario por parte de los profesionales especialistas en Odontopediatria

Caracteristicas: Para este propdsito, en la encuesta se toman en cuenta variables como
nivel académico del profesional que atiende pacientes entre la edad de 0 a 3 afios tipo de

material preferente para prevenir las caries de infancia temprana, protocolos del material a
usar.

TABLA 1: Nivel de formacion académica en Odontopediatria

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Diplomado 26,7 26,7 26,7
Especialidad 1 6,7 6,7 33,3
Maestria 10 66,7 66,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico 1: Nivel de formacion académica en Odontopediatria

Porcentaje

Maestria

Interpretacién: La mayoria de los colegas encuestados tienen una formaciéon académica
en maestria en Odontopediatria y la menor cantidad son especialistas.
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TABLA 2: ¢ Cuédl de estos materiales usa de preferencia en sus técnicas

preventivas?

Respuestas .
L, Porcentaje de
Descripcion N° de
. Porcentaje casos
Frecuencias

Cariostatico Sl 6 10,2% 40,0%
Cariostatico NO 9 15,3% 60,0%
Barniz de fltor Sl 10 16,9% 66,7%
Barniz de flior NO 5 8,5% 33,3%
Sellante Sl 13 22,0% 86,7%
Sellante NO 1 1,7% 6,7%
lonébmero Sl 9 15,3% 60,0%
lonémero NO 6 10,2% 40,0%
Total 59 100,0% 393,3%

Fuente: Elaboracién propia.
Grafico 2: ¢Cual de estos materiales usa de preferencia en sus técnicas

preventivas?

O Cariostatico 1

M Cariostatico NO
[ Barniz de fldor 5l
W Earniz de flior MO
[Jsellante SI
ClSellanta MO
B onomero Sl
M onmero MO

Frecuencia

Material de prevencion de preferencia

Interpretacion: La mayoria de los colegas encuestados prefieren usar sellantes como

técnica preventiva y en menos preferencia cariostatico
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TABLA 3: ¢Usted que material usaria como técnica preventiva en bebes menores de

3 afios?
o , _ Porcentaje Porcentaje
Descripcion | Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
0 0 0
Cariostatico 7 46,7 46,7 46,7
Fldor 7 46,7 46,7 93,3
Ambas
. 1 6,7 6,7 100,0
Ninguna
Total 15 100,0 100,0

Porcentaje

Fuente: Elaboracion propia.

de 3 afios?

Gréfico 3: ¢ Usted que material usaria como técnica preventiva en bebes menores

Ambas

Flior Ninguna

Interpretacién: Los colegas decidirian usar como técnica preventiva en bebes cariostaticos
y fldor independientemente en un 46,7%, pero también ven como una opcién usar solo
fldor 46,7%. Pero ninguno elige la opcidn de usar solo cariostatico en menores de 3 afios

como medida preventiva ante la caries.
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TABLA 4: ¢ Tiene conocimiento del protocolo de aplicacién del cariostéatico (FDP)

30%?
Descripcion | Frecuencia | Porcentaje Por?e.ntaje Porcentaje
valido acumulado
Si 12 80,0 80,0 80,0
No 3 20,0 20,0 100,0
Total 15 100,0 1000

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico 4: ¢ Tiene conocimiento del protocolo de aplicacién del cariostatico (FDP)
30%?

Interpretacion: Los componentes de la sociedad de odontélogos de Oruro, en un 80% tiene
el conocimiento sobre el protocolo de aplicacion de cariostatico (FDP) al 30% y solo un 20%

lo desconoce.
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TABLA 5: ¢ Tiene conocimiento del protocolo de aplicacion del barniz de flor?

L _ . |Porcentaje Porcentaje
Descripcion | Frecuencia |Porcentaje .
valido acumulado
Sj 14 93,3 93,3 93,3
No 1 6,7 6,7 100,0
Total 15 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico 5: ¢ Tiene conocimiento del protocolo de aplicacion del barniz de flior?

W si
ENo

Interpretacion: Los componentes de la sociedad de odont6logos de Oruro, en un 93.3%
tiene el conocimiento sobre el protocolo de aplicacion del barniz de flior y solo un 6.7% lo

desconoce.
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2.1.1.1. Discusion

De los resultados de las encuestas se puede evidenciar lo sieguente los colegas
pertenecientes a la Sociedad Boliviana de Odontopediatria en su mayoria estan con una
formacion academica de maestria por lo tanto vemos q los colegas se forman a estandares
mas altos para poder tratar a los pacientes mas vulnerables como son los pequefiitos.
Muchos de ellos prefieren usar sellantes dentales para prevencion como primera elecciéon
y en menores de 3 afios barnices de fluor, teniendo un conocimiento casi en su mayoria de

los protocolos de uso de los barnices fluorados como cariostaticos.

A veces como colegas no estamos tan abiertos a nuevas técnica o tendencias no invasivas
en nuestra area es poco aceptable en su mayoria, a escuchar a nuevos colegas o colegas
gue frecuentemente estan en desarrollo de mejorara la odontologia actual y se tiende a ser

poco participativos.

Seria de gran importancia compartir nuevas tendencias y tratamientos preventivos en las
distintas sociedades odontopediatricas, como también a los colegas que trabajan en

instituciones de prinel nivel del servicio publico

Llego a la conclusion de que si muchos colegas se estan formando académicamente peri
muchos otros no sales de la comodidad de su conocimiento por lo cual seria siempre tratar
de invitar a los colegas a poder acceder a los cursos de actualizacién en manejo de nifios
menores de 3 afios y mujeres embarazadas para prevenir las caries o en todo caso tener

una guia de accesibilidad que pueda guiar sobre este tema.

2.1.2. Resultados de revision de guia de investigacion
Objetivo: Dentro del proceso para verificar el estudio se realiza el analisis de las historias
clinicas utilizadas para el mismo, tomando los puntos mas relevantes e importantes que

son de interés para el estudio

Caracteristicas: Para este propdsito, en la historia clinica se toman en cuenta variables
como género, edad en meses, indice Sliness & Loe al inicio y a la segunda aplicacion,

ICDAS y factores de riesgo de caries.
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TABLA 6: Género del paciente

L, . _ o Porcentaje
Descripcion | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido
acumulado
10 50,0 50,0 50,0
Femenino
Masculino 10 50,0 50,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 6: Género del paciente

B Femenino
B Masculino

Interpretacién: De todos los pacientes el 50% son del género masculino y el 50% son del

género femenino
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TABLA 7: Edad de paciente en meses

Edad en meses | Frecuencia |Porcentaje |Porcentaje valido | Porcentaje acumulado
27 2 10,0 10,0 10,0
28 3 15,0 15,0 25,0
29 1 5,0 50 30,0
30 3 15,0 15,0 45,0
31 1 5,0 5,0 50,0
32 4 20,0 20,0 70,0
34 1 5,0 5,0 75,0
36 2 10,0 10,0 85,0
39 1 5,0 5,0 90,0
40 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Frecuencia

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico 7: Edad de paciente en meses

2

0 T
27

T T T
28 29 30

3 32 34 36 39 40

Interpretacién: De todos los pacientes atendidos la mayoria cursa por los 32 meses de

edad, y en menor cantidad de 29, 31, 34 y 39 meses de edad. Todos los pacientes atendidos

tenian la denticién decidua completa presente en boca.
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TABLA 8: Indice Sliness & Loe (primera aplicacion de revelador de biofilm)

. Porcentaje Porcentaje
Descripcion Frecuencia | Porcentaje - : )
valido acumulado
_ _ 2 10,0 10,0 10,0
Satisfactorio
Regular 6 30,0 30,0 40,0
Deficiente 12 60,0 60,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico 8: Indice Sliness & Loe (primera aplicacion)

10

Frecuencia
o

=

2

Deficiente

T T
Satisfactorio Regular

Indice Sliness & Loe: Primera Aplicacion

Interpretacion: De todos los pacientes atendidos segun el indice Sliness & Loe, levantado
en la primera aplicacion de nuestra técnica y protocolo preventivo en mayor frecuencia hay

una deficiencia en la higiene dental y en menor frecuencia es satisfactorio la higiene dental.
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TABLA 9: Indice Sliness & Loe (segunda aplicacién de revelador de biofilm)

ipcio Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
Descripcion J vélido acumulado
8 40,0 40,0 40,0
Satisfactorio
10 50,0 50,0 90,0
Regular
Deficiente 2 10,0 10,0 100,0
Total
20 100,0 100,0

Gréfico 9: Indice Sliness & Loe (segunda aplicacién)

Frecuencia

Fuente: Elaboracion propia.

T
Satisfactorio

T
Regular

Deficiente

Indice Sliness & Loe : Segunda Aplicacion

Interpretacion: De todos los pacientes atendidos segun el indice Sliness & Loe, levantado
en la segunda aplicacién de nuestra técnica y protocolo preventivo en mayor frecuencia hay
un cambio satisfactorio en la higiene dental y en menor frecuencia es deficiente la higiene

dental.

81



TABLA 10: ICDAS

Respuestas
|Descripcion

N° Porcentaje
220 55,0%

0 Sano 138 34,5%

1 Primer cambio visible detectable esmalte 42 10.5%

2 Calmblo detectable en el esmalte 400 100,0%

Tota

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico 10: ICDAS

_]0 = Sano
1 = Primer cambio
Mvisible detectahle
esmalte

:|2 = Cambio detectable
en el esmalte

60

=N
T

a5

Porcentaje

[¥¥]
T

10 T |
Respuestas Porcentaje

ICDAS

Interpretacién: De todos los pacientes atendidos segun el indice ICDAS, levantado en la
aplicacién de nuestra técnica y protocolo preventivo en mayor porcentaje con el 55% en
las piezas deciduas las superficies son sanas, en menor porcentaje de 10,5% en las

piezas deciduas las superficies sufren un cambio detectable en el esmalte.
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TABLA 11: Factores riesgo de caries dentaria (Factor Determinante)

L i . | Porcentaje Porcentaje
Descripcion Frecuencia [ Porcentaje | , .
valido acumulado
Bueno 3 15,0 15,0 15,0
Mediano 14 70,0 70,0 85,0
Alto 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 11: Factores riesgo de caries dentaria (Factor Determinante)

Porcentaje

Mediano

Factor Determinante

Interpretacién: De todos los pacientes atendidos en el estratificado de riesgo de caries
dentaria especificamente en el indicador de factor determinante, podemos valorar en

mayor porcentaje es de mediano riesgo y en menor porcentaje es de riesgo bueno y alto.
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TABLA 12: Factores riesgo de caries dentaria (Factor Protector)

N ) _ Porcentaje Porcentaje
Descripcion Frecuencia |Porcentaje .
valido acumulado
Mediano 12 60,0 60,0 60,0
Alto 8 40,0 40,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico 12: Factores riesgo de caries dentaria (Factor Protector)

10

£0,00%

Porcentaje

1
Mediano Alto
Factor Protector

Interpretacion: De todos los pacientes atendidos en el estratificado de riesgo de caries
dentaria especificamente en el indicador de factor protector, podemos valorar en mayor
porcentaje es de mediano riesgo y el que no dicta porcentaje es el de bajo riesgo.

84



TABLA 13: Factores riesgo de caries dentaria (Factor Indicativo)
L _ _ Porcentaje Porcentaje
Descripcion Frecuencia | Porcentaje L
vélido acumulado
4 20,0 20,0 20,0
Bueno
Mediano 16 80,0 80,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Gréfico 13: Factores riesgo de caries dentaria (Factor Indicativo)

20

Porcentaje

80,00%

20,00%

T
Bueno Mediano

Factor Indicativo

Interpretacién: De todos los pacientes atendidos en el estratificado de riesgo de caries
dentaria especificamente en el indicador de factor Indicativo, podemos valorar en mayor

porcentaje es de mediano riesgo y el que no dicta porcentaje es el de alto riesgo.
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2.1.2.1. Discusion

De los resultados obtenidos en el estudio contamos con menores de 3 afos (36 meses) de
los cuales tuvimos una muestra uniforme entre femeninas y masculinos la mayoria con
presencia de las 20 piezas deciduas en boca erupcionadas y parcialmente erupcionadas,
con superficies tratables. A los indices de higiene resaltan que los padres no tienen el
conocimiento suficiente para asear la boquita de sus hijos lo cual complica su salud oral
pero al ser parte de zonas periurbanas muchos de ellos no insertan a sus pequefios al
mundo del azlicar a temprana edad, por lo tanto no se observa mediante el indice ICDAS
en muchos de ellos lesiones cariosas avanzadas si no en un minimo porcentaje de afeccion
rescatable. Mediante la evaluacién de Riesgos los factores Determinantes, protector y
indicativo muchos de ellos salieron de mediano dandonos resultados y esperanzas de una

técnica aceptable y no invasiva.

Un estudio sobre prevencion de lesiones cariosas a edades tempranas podria darnos luces
de los problemas de concientizacién de higienizacién bucal de menores de 3 afios y el
desconocimiento del cuidado por parte de los padres y tutore a nivel nacional que podria
llevar a la ejecucion de una técnica poco invasiva y aceptable como la que expongo y

propongo.

Considero que deberian de aplicarse el programa de salud oral desde la concepcion para
que los padres como los odontdlogos al servicio publico como privado puedan orientar de
buena manera en la higienizacién de los infantes y llegar a poner en nulidad la accion de

las caries en la primera infancia.
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CAPITULO 1l

PROPUESTA

3.1. Datos Referenciales (Ficha Técnica)

3.1.1.Titulo del proyecto
Protocolo de uso de - barniz de flior con tcp-clinpro® white varnish y cariestop 30%

(fdp) como método preventivo para evitar la caries en menores de 0 a 3 afios

3.1.2. Justificacion

El aumento de caries en menores de 6 afos. Falta de uso de métodos preventivos ante la
caries en el grupo etareo de 0 a 3 afios por la falta de eleccion de materiales,
desconocimiento de protocolos de los mismos y la dificultad de la atencion en pacientes
menores de 3 afios de edad, el desconocimiento de la importancia de los mismos en

relacion a los dientes permanentes por parte de los padre de familia.

3.1.3. Responsable del proyecto

Nombre Completo: Dra. Luz Marina Flores Llanque

Cargo: Coordinador de proyecto

Direccion: Ayacucho #334, entre Avenida Brasil y Sgto. Tejerina
Teléfono: 52-77780

Celular: 72489599

Correo electrénico: luzflores0718@gmail.com

3.1.4. Duracién del Proyecto
Total, dias: 297

Inicio: Lunes 4 de Febrero de 2019
Final: Viernes 9 de Octubre de 2020
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3.1.5. Costo total (Estructura de Financiamiento)
ESTRUCTURA DE FINANCIAMIENTO

Universidad Mayor

DETALLE y Pontifica San | TOTAL

Recursos Propios ] )
Francisco Xavier de

Chuquisaca
Montos 2302 Bs. 0 Bs 2302 Bs.
Porcentaje 100% 0% 100%

3.1.6. Poblacién Beneficiaria

v Beneficiarios Directos: Odontopediatras, Odontélogos generales con diplomados o
estudios de posgrado en Odontopediatria.

v' Beneficiarios Indirectos: Pacientes menores de 3 afios y sus padres, ya que tendran
una mejor atencién en odontologia previniendo la instauracion de caries y su
progresion.

3.1.7. Relevancia e Impacto del Proyecto

Este proyecto y estudio servird de muestra para la ejecucion de tratamientos preventivos
de la caries de infancia temprana, preparando al bebe para ser un nifio responsable de sus
dientes, como a sus papas para crear conciencia de prevenciéon y educacion en salud dental

dentro su entorno familiar y comunidad.

Ademas de proporcionar una nueva opcién de protocolo y técnica preventiva en menores

de 0 a 3 afios a nuestros colegas con formacién en atencion de Odontopediatria.

3.2. Objetivos
Demostrar la eficacia de las técnicas de prevencidn de caries aplicando TCP-Clinpro®,
White Varnish en combinacion con el cariostatico Cariestop 30% (fluorurodiamino de plata)

en nifios de 0-3 afios para disminuir los indices de caries en la poblacion infantil.

3.2.1. Objetivo general
Disefiar un Protocolo para prevenir las caries en los menores de 0-3 afios (bebés) para

disminuir los indices de aumento de caries en la poblacion boliviana.
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3.2.2. Objetivos Especificos
v' Desarrollar un protocolo dinamico y preventivo para menores de 3 afios.
v' Compartir la técnica protocolar modificada con los colegas, para aligerar el estrés y
la falta de seguridad en la atencion de pacientes menores de 0 a 3 afios de edad.
v' Promocionar el protocolo y los materiales preventivos como el FDP y el Barniz de
Flaor con los colegas para una mejor atencion dentro de nuestra area.
3.3.3. Metas
e Incentivar a los colegas a proponer a los pacientes que tengan nifios menores de 3
afios el protocolo de prevencion de caries.
e Usar estos métodos poco invasivos en menores de 3 afios para prevencion de
caries.
e Acercar al paciente menor de 3 afios a su primera experiencia no traumatica con el
Odontélogo u Odontopediatra.
3.3. Poblacién, localizacién y dimensionamiento del proyecto
3.3.1. Poblacién beneficiaria directa

Todos los especialistas odontopediatras que usen el protocolo
Poblacion beneficiaria indirecta

La poblacion beneficiaria seran las instituciones y los pacientes que acuden a ella para

atencion primaria, a nifios menores de 3 afios.

3.3.2. Andlisis de localizaciéon
3.3.2.1. Macro localizacién

Programa Chilfund sede departamento de Oruro

3.3.2.2. Micro localizacién

Consultorio dental privado

3.3.2.3. Tamafio o dimensionamiento del proyecto
El presente proyecto se constituye por sus caracteristicas en un microproyecto porque la

poblacién beneficiaria directa es reducida, asi como el costo total del mismo.

3.3.2.4. Duracién del Proyecto
El proyecto tiene una duracién de 297 dias
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3.4. Estrategia de ejecucion y planes de accion del proyecto — (Matriz de Marco

Légico)

Sin Proyecto

indicadores de

inicio

Con Proyecto

indicadores de

logros

FIN
Proponer un
Protocolo de

prevencién de caries
en menoresde0a3

anos de edad.

PROPOSITO
Prevenir la
instalacion de caries
dental en la denticién

primaria.

1. Disefar un
Protocolo de
prevencion de

caries en menores

& de 0 a 3 aflos de
|_

= edad.

w

prd

Q .

= 2. Realizar

8 Reuniones

informativas y de
comunicacion con

los padres de

No se
Obtendria un
protocolo de

prevencion
caries en
menores de 0
a 3 afios de
edad.
Aumentaria la
tasa de caries
dental en
edades

tempranas.

No se tiene un
protocolo de
prevencion de
caries en
menores de 0
a 3 afios de
edad.

No se
presentarian
padres
interesados en
la prevencion

de caries.

Se Obtendria

un protocolo

de prevencion
caries en
menores de 0
a 3 afios de
edad.

Se disminuiria
la tasa de
incremento de
caries dental
en edades
tempranas.
Se tiene un
protocolo de
prevencion de
caries en
menores de 0
a 3 afios de
edad.

Se
presentarian
padres
interesados

en la

Protocolo de
prevenciéon
de caries en
menores de 0
a 3 afos de
edad.

Estadistica
del trabajo a

realizar.

Protocolo de
prevencion
de caries en
menores de 0
a 3 afios de
edad.

Reuniones
Informativas y
de
comunicacion
con los

padres de

La falta de
interés de
prevencion de
caries de los
padres menores
de 0 a 3 afios de
edad.
Aparicion de
caries en las
piezas primarias

sanas.

Falla de disefo
Protocolo de
prevencion de
caries en
menores de 0 a 3

afos de edad.

Que no haya
afluencia de
padres
interesados en la

prevencion de
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menores de 0 a 3

anos de edad.

Para el
componente 1
Disefio del
protocolo de

prevencion.

Establecer
horarios de
reunionesy
sesiones de
atencion.
Para el
componente 2

Realizacion de

ACTIVIDADES

reuniones
informativas y de
coordinacién con

los padres.

Comunicar
resultados iniciales
y finales a los
participantes

beneficiarios.

3.5.

No se disefio el

protocolo.

No se realiz6 el

cronograma de

horarios.

No se realizo la

reunion con los

padres.

Falta de
resultados
iniciales y

finales a los
participantes

beneficiarios.

Organizacion del proyecto

prevencion de

caries.

Si se diseio el

protocolo.

Si se realiz6 el

cronograma

de horarios.

Si se realizo

la reunién con

los padres.

Resultados
iniciales y
finales a los
participantes

beneficiarios.

menores de 0
a 3 afios de
edad.
Protocolo de
prevenciéon
de caries en

bebés.

Cronograma

de horarios.

Se firma el
compromiso
con el

tratamiento.

Historias
clinicas y
cartillas
llenadas
como

corresponde.

caries de sus

bebés.

Demora e

imprevistos.

Saturaciéon de

horarios.

Poco interés.
Inasistencia a las

reuniones.

Inasistencia de
los padres por

falta de interés.

La responsable del proyecto se encargard de organizar y publicitar ante la poblacién de

padres con nifios menores de 3 afios para aplicar al Protocolo de accion preventiva.

91



3.6. Duraciéon y Cronograma de Actividades del proyecto (Diagrama de Gantt)
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3.7. Presupuesto

En las siguientes tablas se aprecia el presupuesto segun el material y el tipo de actividad

realizada por el recurso humano

TABLA 1: Materiales fungibles

N°  Descripcion del producto

Pastillas reveladoras de placa
Peroxido de hidrogeno (1 litro)

Gasas 5x5 (paquete)

AW NP

Algodon

Pasta Profilactica sin Flaor ni
Oleos

Suctor de saliva descartable
Cepillos profilacticos

Cepillos

© 00 N o O

Hilo Dental

10 Vaselina Solida

11 Aplicadores (microbrush)
12  Cariostatico 30%

13  Barniz de Fluor

14  Rollo de Papel autoclavable
TOTAL

Marca

Maquira
Ifarbo

Protex

Jhonson

Ifarbo

Biodinamica

3M

Precio
Unitario
Bs.

0,50 Bs/u
25 Bs/u
2 Bs/u
35 Bs/u

30 Bs/u

0,50 Bs/u
4 Bs/u

2 Bslu

15 Bs/u

8 Bs/u

30 Bs/100
210Bs/u
28 bs/u

TABLA 2: Materiales de Uso Fijo

N° Descripcion del producto

Espejo Bucal
Sonda Exploradora

Pinza algodonera

Al W NP

Bandeja Metalica

Marca

Multident
B.a.k.
Multident

Precio

Unitario Bs.

15 Bs/u
12 Bs/u
12 Bs/u
15 Bs/u

Cantidad

20 un.
1 un.
20 un.

1 un.

1 un.

20 un.
20 un.
20 un.
1 un.
2.un.
100 un.
1un.
20 un.

1 un.

Cantida
d

5 un.
Sun.
Sun.

5un.

Total
Bs.

10 Bs.
25 Bs.
40 Bs.
35 Bs.
30 Bs.

10 Bs.
80 Bs.
40 Bs.
15 Bs.
16 Bs.
30 Bs.
210 Bs.
560 Bs.

1101 Bs.

Total Bs.

75 Bs.
60 Bs
60 Bs
75 Bs
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Contra &ngulo Dabia

5 - 1 un. -
atlante

6 Vaso Dapen - 5 Bs/u 5 un. 25 Bs
Abridor de boca de forma C

7 " Plusbello 120 Bs/u 2 un. 240 Bs
para nifios

8 Macri Nacional Donacion 1 un. -

9 Cojin para rodilla a rodilla Nacional 100 Bs/u lun. 100 Bs
Adaptador de sillébn para _

10 N Nacional 500 Bs/u 1un. 500 Bs
nifos
Material de des ) -

11 L - Donacion -
sensibilizacion (juguetes)

TOTAL 1135 Bs

Nota: La Macri fue un presente a mi persona para realizar el presente proyecto por el Ing.

Sebastian Enriquez Moruche, quien lo disefio y construyo con su propia mano.

LA MACRI: es un tipo de camillita modificada para la sujecién de los menores de 0 a 3 afios

ya que conforta y abraza la ansiedad de los pequefios al estar con sus padres.
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LA MACRI o SOPORTE PARA PORTA BEBES: es una estructura modificada, con 3
posiciones: horizontal, ascendente y descendente de cabeza; con una manivela al lado
derecho del operador para su manipulacion, estructura modificada y construida por el
Ingeniero Sebastian Jesus Enriquez Moruche en base a la Camilla o PORTA BEBES de la
Clinica del Bebe UEL.

TABLA 3: Materiales de escritorio

N° Descripeion del Marca Precio Cantidad Total Bs.
producto Unitario Bs.

1 Hojas tamafo Carta Chamex 35 Bs/pag. 1 pag. 25 Bs.

2 Hojas tamaiio Oficio Chamex 25 Bs/paq 1 pag. 35 Bs.

3 Boligrafo Azul Pilot 4 Bs/u. 1un. 4 Bs.

4 Lapiz rojo Maped 2,5 Bs/u. 1un. 2,5Bs.

5 Impresiones - - - -

TOTAL 66, 5 Bs
TABLA 4. Presupuesto Total y la actividad Realizada por el Recurso Humano

N° Materiales y actividad Total

1 Materiales fungibles 1101 Bs.

2 Materiales de Uso Fijo 1135 Bs

3 Materiales de escritorio 66, 5 Bs

4 Recurso Humano 0Bs

Presupuesto total 2302 Bs
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Se trabaj6 con recursos propios, donaciones y material propio que se podia usar.

3.8. Estrategia de ejecucién y planes de accidn del proyecto

Se realizaréa la evaluacién del Proyecto en funcion a la matriz del marco légico.
El Proyecto se evaluard en dos momentos:

¢ Durante la ejecucion del proyecto

e Alfinalizar el Proyecto
Se dejara como constancia de las atenciones toda la documentacion que se usé en este
trabajo como: consentimiento informado y historias clinicas dentales. En el proyecto para
sustento de las actividades realizadas en pro de ayuda al programa como a Sus
beneficiarios, para que los padrinos como padres, tutores o personal del programa pueda

recurrir a ellos en caso de necesitarlos.

3.9. PROTOCOLO DE USO DE - BARNIZ DE FLUOR CON TCP-CLINPRO® WHITE
VARNISH Y CARIESTOP 30% (FDP) COMO METODO PREVENTIVO PARA
EVITAR LA CARIES EN MENORES DE 0 A 3 ANOS

Se eligié el Barniz de Flior con TCP- CLINPRO® WHITE VARNISH de la 3M por las sus

propiedades del trifosfato (TCP) y las siguientes caracteristicas: facilidad de manipulacion,

no requiere un aislamiento objetivamente, se activa con la saliva del paciente.

Respecto a la falta del producto se puede considerar el ENAMALEST de ULTRADENT
como una variable, pero cabe recalcar que las propiedades y las caracteristicas no son tan
similares con el barniz recomendado, ya que el fabricante recomienda aislar y dejar secar
unos minutos, para lo cual se sugiere usar en nifios con mejor aceptacion y colaboracion al

tratamiento.

Se eligi6 el Cariestop al 30% de BIODINAMICA por su mayor concentracion y aplicacién de

una sola vez y la impermeabilizacién con vaselina para no incomodar al paciente

Mediante el presente flujograma se muestra las operaciones correspondientes a seguir

del protocolo disefiado.
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PROTOCOLO DE USO DE - BARNIZ DE FLUOR CON TCP-CLINPRO® WHITE VARNISH Y CARIESTOP 30% (FDP) COMO METODO
PREVENTIVO PARA EVITAR LA CARIES EN MENORES DE 0 A 3 ANOS

ﬁ Reunion de informacion, comunicacion y educacion de higiene oral con los padres (Grupal o individual) ]

QRS v

NO S : Acondicionamiento del paciente y anamnesis (Primera experiencia y historia clinica) J

¥

1°APLICACION DE LA TECNICA PREVENTIVA BARNIZ DE FLUOR Y FDP 30%

\

[ Evaluacion ICDAS ]

J

Tincion de Biofilm con fucsina

v

Falta de asistencia

v [ Eva. INDICE_SLINESS& LOE ]
Diferir del v
tratamiento BEsEt

Secado de las superficies dentarias especificaciones del fabricante

v

APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR ]_
2

[APLICACION DE CARIOSTATICO 30% J—

Preparacion y aplicacion del barniz segin Ias]

APLICACION EN GRUPO DENTARIO
ANTERIOR (SUP. — INF.)

impermeabilizacion con vaselina solida

APLICACION EN GRUPO DENTARIO
POSTERIOR (SUP. — INF.) C.O.

: o o

Aplicacion del FDP 30% con microbrush y ]

v

La proxima aplicacion serd en 6 meses ]

[INSTRUCCION_ POST- APLICACION]
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Falta de asistencia

Paciente contindia con el tratamiento

NO ‘1' Sl

2°APLICACION DE LA TECNICA PREVENTIVA BARNIZ DE FLUOR Y FDP 30%

!

v [

|

2° Evaluacion ICDAS ]

tratamiento

Diferir del }

J

Tincién de Biofilm con fucsina

[

v

2°Eva. INDICE SLINESS & LOE]

v

Profilaxis

Secado de las superficies dentarias

v

2° APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR ]_

[ 2° APLICACION DE CARIOSTATICO 30% ]_

[

V

INSTRUCCION POST- APLICACION

)

V

|

Preparacién y aplicacion del barniz segun las
especificaciones del fabricante

APLICACION EN GRUPO DENTARIO
ANTERIOR (SUP. - INF.)

J/

K
i

Aplicacién del FDP 30% con microbrush y
impermeabilizacién con vaselina sélida

N

APLICACION EN GRUPO DENTARIO

POSTERIOR (SUP. — INF.) C.O. )

(—-t Educacion y seguimiento del caso a 6 meses por control J
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1. Reunion de informacion, comunicacion y educacién sobre higiene oral con

los padres (Grupal o individual)

En la reunion de padres ya sea grupal o individual se realiza las mismas actividades de

informacién, comunicacién y educacion de higiene oral de la siguiente forma.

-Informacién y comunicacion. - Mediante diapositivas y material didactico se trasmite el
proceso del protocolo y como se realiza la técnica de prevencion en los bebes de 0 a 3

afos, ademas del control de asistencia a las sesiones del tratamiento con sus catrtillas.

-Educacion sobre higiene oral. - se realiza con una charla apoyada con diapositivas sobre
la higiene oral en menores de 3 afios ademas de complementar con lactancia materna y

nutriciéon para prevencion de caries

2. Acondicionamiento del paciente y anamnesis (Primera experiencia y historia

clinica)

La primera sesion de acondicionamiento se realiza con la participacion de los padres y él
bebe donde se desensibiliza al bebe como a los padres para no generar temor o ansiedad,

realizando el decir mostrar hacer.

Se contintia con el llenado de la historia clinica, realizando las preguntas correspondientes
y concluye con la firma del consentimiento informado y la fijacién de la fecha para la primera

sesion de aplicacion del protocolo y la técnica de prevencion para menores de 0 a 3 afios.

Ademas de ensefiar y mostrar la técnica de cepillado y limpieza de los dientes de sus nifios.

» L
L 80 Rsnmhhi‘o

GO AVQUAD CAMERA
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3. 1°y 2° APLICACION DE LA TECNICA PREVENTIVA BARNIZ DE FLUOR Y FDP
30%

La primeray la segunda aplicacién se realizaran de la misma manera siguiendo los mismos
pasos de las técnicas de cada material.

A. Evaluacién ICDAS

Siguiendo las normas y técnica de observacion de ICDAS se realiza la evaluacion

correspondiente, las observaciones se anotaran en la historia clinica.
B. Tincién de Biofilm con fucsina basica

En un vaso Dapen se prepara la disolucién de la pastilla reveladora, luego se realiza la

aplicacién con un pincel sobre las superficies dentarias,

C. INDICE SLINESS & LOE

Se anotan las observaciones en la historia clinica y se realiza el indice de SLINESS & LOE

modificada para menores de 0 a 3 afios.
D. Profilaxis

A continuacion, se realiza la limpieza dental usando una solucion de peréxido de hidrogeno
de 10 volimenes de 1/10 en Agua esteril, con el cepillo dental del paciente sobre la MACRI
o con el micromotor del equipo dental sobre el mismo y con el adaptador del sillon para

nifos.
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E. Secado de las superficies dentarias

Se seca las superficies con gasas sin tener que secar con el aire de la jeringa triple. Se

recomienda realizar la aplicacion con aislamiento relativo.

= . — gy ey

F. APLICACION DE BARNIZ DE FLUOR

Sobre el sticker dosificador del producto se coloca 0,25 ml del barniz y se activa
mezclandolo con su pincel de aplicacion, llevandolo hacia las piezas dentarias anteriores

sobre las cuales de aplicara sobre todas sus superficies.

Colocar sin que sabor fuerte del barniz de flior con TCP-CLINPRO® White Varnish moleste

al paciente.
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G. APLICACION DE CARIOSTATICO 30%
Colocar vaselina solida sobre las mucosas cercanas a las piezas de ser tratadas.

En un vaso Dapen se coloca menos de una gota de cariostatico al 30% y con un microbrush
se toma el material y se aplica sobre las fosa y fisuras de las piezas dentarias posteriores,

con un pincel con vaselina solida se impermeabiliza las zonas aplicadas con FDP.

La correcta aplicacion del protocolo y su técnica evitara el contacto con mucosas y

manchas causadas por el FDP

30%

cariestop }

H. INSTRUCCION POST- APLICACION
No cepillarse los dientes al menos por 12 hrs.

Después de la aplicacién, evitar consumir alimentos duros, pegajosos, preferir dieta blanda,

mientras dura el tratamiento.

Comenzar el cepillado con un cepillo nuevo
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4. Educacion y seguimiento del caso a 6 meses por control

Se continuara los controles de caries a los pacientes para velar por el bienestar de su
salud, con la disponibilidad y interés de los padres. Ademas de ver los resultados

preventivos de nuestro protocolo a futuro.

CONCLUSIONES

. El protocolo sugerido y basandome en la academia Americana de Odontopediatria,
es un recurso indispensable para la atencion a los menores de 3 afios y prevencion de la

caries de infancia temprana dando 6ptimos resultados en su aplicacién.

. Mediante recopilacion de trabajos de tesis anteriores y articulos de los dos
materiales que se utilizé en el estudio tales como el CARIESTOP 30% y el BARNIZ DE
FLUOR CON TCP-CLINPRO® WHITE VARNISH se destacd su beneficio en prevencion

de caries y su facilidad de uso en las edades de 0 a 3 afios.

° La combinacién de de flior con TCP-CLINPRO® White Varnish y Cariestop 30%
(FDP) asi como sus técnicas nos ayudaron a formular este protocolo y técnica preventiva

para menores de 0 a 3 afios.

° Los colegas pertenecientes a la sociedad de Odontopediatria, tienen el
conocimiento de uso de materiales como técnicas preventivas, teniendo como preferencia

el barniz de fldor en sus tratamientos en menores de 3 afios.

° Combinar dos materiales preventivos como el barniz de flor con TCP-CLINPRO®
White Varnish y Cariestop 30% (FDP) en una técnica con un protocolo adecuado es muy

beneficioso para el odontopediatra como para el paciente.

. En el levantamiento de los indices de SLINESS & LOE modificado para denticién
decidua podemos ver el cambio en la higiene dental en los pacientes del estudio una mejora

en su higiene dental entre la primera y segunda aplicacion.

° Este protocolo combinado es una buena opcidbn como técnica preventiva en
menores de 0 a 3 afios, por su facilidad de aplicacion y buen recibimiento del paciente y

los padres ante el tratamiento.
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. Segun los resultados encontrados se concluyen aceptando la hipétesis planteada
que dice: El barniz de flior con TCP-Clinpro®, White Varnish en combinacién con el
cariostatico Cariestop 30% (fluorurodiamino de plata) como técnica preventiva probara su

eficacia sobre las piezas dentarias primarias libre de caries, en bebés de 0 a 3 afios.
RECOMENDACIONES

° El uso de ambos materiales como métodos de prevencion son un tratamiento
eficiente y eficaz para el paciente como para el nifio la buena ejecucion del protocolo

promete la tardia instalacién de las caries de infancia temprana.

° La disminucion en los indices de caries a temprana de pueden disminuir usando
técnica de prevencién, como este protocolo evitando la perdida y el trauma del dolor dental
a temprana edad, ademas de prevenir el “miedo al dentista” en los nifios produciendo que

en el futuro tengamos adultos responsables de su salud oral.

° Para el odontopediatra este protocolo sera (til en la atencién de nifios menores de
0 a 3 afios, protegiendo su estética y previniendo la instalacion de caries en la infancia

temprana.

° Que los colegas que trabajan en atencién a mujeres embarazadas y menores de 3

anos se deben actualizar contantemente en técnicas no invasivas.

° Realizar un estudio a nivel estadististico zonal , departamental y nacional en estos

gurpos vulnerables con aplicaciones preventivas para lograra una Bolivia libre de caries.
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Anexo 1: Encuesta a los colegas

El presente cuestionario solo servira para recabar informacion necesaria para el trabajo de
grado de la Dra. Luz Marina Flores Llangue, se agradece su participacion y buena
aceptacion..!!!

Instruccion de lenado: solo debe tiguear en e/ cuadro lo opcion de su preferencia.

1. ¢Nivel de formacion académica en Odontopediatria?
Dalsosdeposgfadosymejonmialto

e . =3 \

cariostiticos () Fior( )  Ambas_)  Ningung )

4. ¢tiene conocimiento del protocolo de aplicacion del cariostatico (FDP) 30%2)

Si D mD
5. ¢tiene conocimiento del protocolo de aplicacion del barniz de Fluor?

si() no[ )
& GRACIAS POR su COLABORACION......!1! o
Fuente: Elaborocion propia o)

Dra L Merins Flores Llmque



Anexo 2: Consentimiento informado.

i
&

AUTORIZACION DE LOS PADRES O TUTORES PARA REALIZAR EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL PACIENTE EN LA CLINICA DE LA
ESPECIALIDAD EN ODONTOPEDIATRIA

Por este instrumento de autorizacion asignado por mi, doy pleno consentimiento a la Dra. Luz Marina Flores
Llangue con matricula profesional F-837, para recabar los datos solicitados en la historia clinica, planeamiento de
lz aplicacion y protocole dal tratamiento a realizar, ademas de fotos y otros exdmenas complamentarios dz mi
hijo/a |pacients)

He recibide la informacion necesaria e indispensable sobra el tratamiento v su protocelo con fines de estudio v
recaudacion de resultados, ademas de beneficio para 2l paciente con referencia a su salud oral.

Me comprometo a cumplic con lzs citas respectivas y |z orientacion que se me explicara en las reuniones de
acuerde 2l avance e informacion respecto al tratamiento.

Dl et e cen s e s ans e e ettt e e et s s e e fafa 1 T O, Firma al pie de la presents, como

constanciz de mi sutorizecion.
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Anexo 3: Acondicionamiento del paciente menor de 3 afios en la Macri
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Anexo 5: paciente de 2 afios y 4 meses en Macri lista para comenzar el tratamiento

Anexo 6: Paciente masculino de 2 afios asiste a control de inclusion para el proyecto

guedando descartado del mismo por lesiones cariosas dentinarias en sector anterior
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Anexo 7: Refuerzo positivo y concientizacién del paciente sobre su higiene dental con

la observacién de los padres sobre el mismo.

Anexo 8: Pacientes acuden a control después de los 18 meses de tratamiento para ver

su evolucion positiva de la técnica de prevencion planteada en el trabajo presentado.
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