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resumen

Objetivo: evaluar y comparar la eficacia del barniz de Clorhexidina (CHX) al 1% y Fluoruro de sodio (NaF) al 5% como agentes topicos preventivos de
caries dental en pacientes pediatricos. Introduccién: la caries es una enfermedad de origen multifactorial que determina un reblandecimiento de los
tejidos duros del diente. El primer molar permanente erupciona entre los 5y 7 afios de edad, no tiene predecesor y es uno de los dientes mas afectados
por esta enfermedad. Materiales y métodos: para este estudio comparativo aleatorio se incluyeron 52 nifios entre los 6 y 8 afios de edad. El indice de
cariado, indicado para extraccion y obturado (CEO) se utilizé para seleccionar a los pacientes con un indice de caries mayor a 3y el indice cariado,
perdido y obturado (CPO) para tener como minimo un primer molar permanente libre de caries para poder realizar la aplicacion del agente preventivo.
Se aplicaron aleatoriamente CHX o NaF midiendo el CPO a 1, 3y 6 meses. Resultados: en el grupo tratado con NaF se reporté un CPO basal de 3. 78y
posterior a los seis meses esta cifra aumento a 4.47 (p=.0001). Con el grupo B tratado con CHX se registré un CPO basal de 3. 72y posterior a los seis
meses de observacion esta cifra aumento a 4. 23 (p=.60). Conclusiones: en el presente estudio se encontr6 que en el grupo A tratado con NaF existio
una diferencia estadisticamente significativa entre el indice de caries basal y el indice de caries final comparado con el resultado del grupo B que se trato
con CHX, sin embargo estos resultados no fueron suficientes para demostrar que la CHX fue mas eficaz que el NaF como agente preventivo de caries
debido a que los resultados obtenidos entre ambos grupos fue muy semejante, aunque en el grupo B no se encontrara diferencia significativa.

abstract

Objetive: evaluate and compare the efficacy of Clorhexidine (CHX) 1% varnish and sodium Fluoride (NaF) 5% Varnish like topic agents preventive of
caries disease in pediatric patients. Introduction: Decay is a multifactorial disease that results in a softening of the hard tissues of the tooth. The first molar
permanent erupciona between 5 and 7 years of age, has no predecessor and is one of the most teeth affected by the disease. Materials and methods: for
this randomized comparative study included 52 children between 6 and 8 years old. The ceo was used to select patients with a higher rate of decay to 3
and at least one permanent first molar tooth decay free to undertake the implementation of preventative agent. We applied randomly CHX or NaF
measuring PCO at 1, 3 and 6 months. Results: In the group treated with fluoride was PCO reported a baseline 3. 78 and post-6 months this figure
increased to 4.47 (p=.03). In group B treated with Chlorhexidine saw a PCO baseline 3. 72 and later to six months of observation this figure increased to
4. 23 (p =. 60).Conclusions: the present study found that in group A treated with NaF there a statistically significant difference between the rate of decay
and the basal rate of decay compared to the end result of the rate of decay and the basal rate of decay final group B is treatment with CHX, however these
results are not sufficient to demonstrate that the CHX was more effective than NaF as a preventative agent of decay due to the results between the two
groups were very similar although in group B and were not significant difference.

Introduccion

La caries dental es una enfermedad frecuente que plantea
un desafio importante para su prevencion. Nuestra meta
es preservar la salud bucal de nuestros pacientes, lo cual
no es un trabajo facil si consideramos la magnitud y el
impacto practicamente mundial de la caries™.

En la actualidad, su distribucion y severidad varian de
unaregién a otra y su aparicion se asocia en gran manera
con factores socioculturales, econémicos, del ambiente y
del comportamiento, y aunque su prevalencia ha dismi-
nuido en los paises industrializados, afecta entre 60% y
90% de la poblacion tanto infantil como adulta. El desa-
rrollo de la lesién se inicia con la ingesta de sacarosa,
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cuando los microorganismos metabolizan la glucosa y
liberan &cidos organicos, ocasionando disoluciéon del
esmalte. En el nifio, las repercusiones tienen mayor re-
levancia porque alteran las funciones del sistema
estomatognatico, interfiriendo con el crecimiento general,
craneo facial y psicolégico®*®.

Para controlar la aparicién o la recurrencia de la enfer-
medad, es necesario adoptar medidas preventivas, y de
esta forma diagnosticar e interferir en el proceso de caries
antes que las cavidades aparezcan, dicho de otro modo,
tratando la enfermedad, no los sintomas®.

Clinicamente, el inicio de la caries se manifiesta como
una mancha blanca, como resultado de la desminera-
lizacién del esmalte que precede a la cavitacion real’.
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El proceso de desmineralizacién-remineralizacién
resulta de la interrelacién entre el esmalte dentario con su
entorno, considerando en éste la placa dental, lasalivay la
dieta®*.

Estudios epidemioldgicos, han demostrado que la
actividad de caries se correlaciona positivamente con la
concentracion de Streptococcus mutans (SM) y en ciertas
circunstancias, con los Lactobacillus (LB), presentes en la
placa y en la saliva, no habiéndose encontrado una
correlacion igual entre la prevalencia de caries y otras
especies microbianas, exceptuando a los Actinomyces en
las caries de raiz" ™.

El primer molar permanente erupciona por lo regular a
los seis afios de edad por detrds del segundo molar
temporal y no tiene predecesor. Casi siempre son los pri-
meros dientes permanentes que acomparfian a la denticion
primaria en la boca de un nifio, para transformarla en
denticién mixta™.

Dentro de las consecuencias de la pérdida prematura
del primer molar permanente se encuentra la disminucién
de la funciéon masticatoria, la erupcién continua de los
dientes antagonistas que facilitan su extrusion y la rotacién
de los molares adyacentes®™.

El primer molar permanente es una de las estructuras
dentarias méas importantes para el desarrollo de una
oclusién adecuada, pues al ocupar un gran espacio en el
sector posterior, su presencia es basica para el desarrollo y
equilibrio de la oclusién***. Pese a lo anterior, se consi-
deran los dientes permanentes mas susceptibles a la caries
debido a su morfologia oclusal, a la presencia y acumula-
cién de placa bacteriana®.

Actualmente se plantea que el uso de teorias y mo-
delos para fundamentar un estudio o un programa de
intervencién en salud, permiten entender las conductas,
conocimientos y actitudes de las poblaciones sobre un
aspecto en salud, y ademas mejoran de modo significativo
sus probabilidades de éxito®??. Conocer los motivos del
comportamiento y factores relacionados con las practicas
que causan o previenen la enfermedad, ayudaran a
seleccionar los métodos correctos para disefiar y ejecutar
intervenciones exitosas de educacion, a fin de promo-
cionar la salud y prevenir la salud bucal®. El tratamiento
asistencial-conservador debe ser precoz, con medidas de
prevencidon haciendo hincapié en estas piezas. Una
medida eficaz serian la Clorhexidina al 1% (CHX) y el
Fluoruro de Sodio al (NaF), ya que reducen el desarrollo de
las caries™.

La CHX se une a la superficie dental y la mucina salival.
Cuando la concentracion del farmaco diminuye, éste se
libera de acuerdo a las necesidades del medio®™?. Se ha
mezclado con antibacterianos, para mejorar sus propie-
dades, como el xilitol, timol, perborato sédico, y el fluor,
con el que se ha demostrado su sinergismo, excepto con el
monofluorfosfato (MFP), usado en dentifricos”**%, Te-
niendo en cuenta lo anterior, en este estudio se comparé la
efectividad de dos agentes usados actualmente como
preventivos de caries en el primer molar permanente, con
el proposito de generar evidencia que permita el disefio de
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intervenciones efectivas de educacién para la prevencion
de caries en el primer molar permanente.

Materialesy métodos

El presente estudio clinico aleatorio, se compard longi-
tudinalmente la efectividad de dos agentes utilizados para
la prevenciéon de caries: barniz de Clorhexidina al 1%
(CHX) y el Fluoruro de Sodio al 5% (NaF). Se seleccionaron
52 nifios entre 6 y 8 afios de edad que cursaban escuelas
publicas con por lo menos un primer molar permanente
libre de caries en Tampico y Ciudad Madero en el periodo
de Noviembre de 2006 a Octubre de 2007, los cuales
fueron divididos aleatoriamente en dos grupos: grupo A,
gue comprendié a 26 nifios en los cuales se aplico barniz
de NaF 5% en las caras oclusales de los primeros molares
permanentes y; al grupo B que incluia 26 nifios en los cua-
les se aplicé barniz de CHX 1% en las caras oclusales de los
primeros molares permanentes; dicho estudio consistié en
tres fases.

Fase |. Seleccion del paciente.

Para la seleccion de los pacientes fue necesaria la cola-
boracion de los pasantes y estudiantes del posgrado de
Odontopediatria, brindandose una pléatica informativa
sobre los criterios a considerar como caries y la manera de
como llenar el odontograma para posteriormente realizar
el indice ceo, CPO y seleccionar a los pacientes. Se
emplearon lamparas de mano, exploradores y espejos
bucales para el examen intrabucal.

Se obtuvo el consentimiento informado, mismo que se
entreg6 a los padres de familia, en el cual se explico el
procedimiento del estudio; para la realizacion de las dos
técnicas de colocacion de barniz de CHX 1%y barniz de Na
5%, se revisaron 350 nifios, seleccionando nifios entre 6 y
8 afios de edad que tuvieran un indice ceo mayor a 3, y un
indice de CPO para tener como minimo un primer molar
permanente libre de caries en el cual se aplicé el agente
correspondiente en los dos grupos de estudio ya mencio-
nados.

Una vez incluido al nifio en un grupo por asignacién
aleatoria, en la historia clinica se anot6 el nimero del ex-
pediente del nifio, grupo al que fue asignado y la fecha
correspondiente al dia, para llevar a cabo el examen
clinico, asi como el primer odontograma.

Fase Il. Procedimiento operatorio.

El grupo A fue tratado con el método convencional pre-
ventivo de aplicacion de barniz de NaF 5% mientras que el
grupo B fue tratado con la aplicacion de barniz de CHX
1%. Los pacientes de ambos grupos fueron sometidos a
profilaxis de la superficie dental, aislamiento relativo;
utilizando el instrumental de diagnéstico y se dieron las
indicaciones correspondientes.

-Grupo A (NaF 5%)

Tanto al grupo A como al grupo B se le realizé una
profilaxis dental | y pulido de las superficies dentales con
piedra pémezy cepillo montado en pieza de mano de baja
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velocidad con contra-angulo.

De igual manera en ambos grupos se aislé con un
retractor de labios, un abre-bocas, eyector y rollos de
algodon; con las superficies dentales limpias, secas y el
campo bien aislado; se realiz6 la inspeccion visual y tactil
sin presion, con espejos dentales planos, exploradores de
punta fina, y el llenado del odontograma; las anotaciones
de los datos dentales se registraron segun los criterios de
caries de la OMS™.

Sin retirar el aislamiento se coloco el abre-bocas del
lado izquierdo, se aplico el barniz de NaF 5% en el lado
derecho de los primeros molares permanentes presentes
en la boca del nifio, el cual permaneci6 sobre la superficie
oclusal por un periodo de dos minutos; una vez comple-
tado el tiempo se cambié el abre-bocas de lugar y se
repitio el procedimiento en el lado izquierdo de los
primeros molares permanentes superior e inferior en los
nifios que tenian sus 6rganos dentarios presentes; se
dieron instrucciones por escrito y verbal tanto a los nifios
como a los padres sobre no enjuagarse ni comer o ingerir
algun liquido por espacio de dos horas y no realizar
cepillado dental por 24 horas.

-Grupo B (CHX 1%)

Después de realizar la profilaxis y el aislamiento correc-
tamente de la manera antes mencionada se procedio a
continuar con el resto de los pasos; sin retirar el aisla-
miento se coloco el abre-bocas del lado izquierdo y se
aplicé el barniz con un microbrush incluido en el paquete
de CHX unicamente en las superficies oclusales de los
primeros molares permanentes. Una vez colocado el
barniz se repitié el mismo procedimiento dos veces, y se
espero un tiempo de 30 segundos mientras el barniz
secaba antes de la siguiente aplicacion; una vez aplicado
se cambio el abre-bocas de lugar y se repitio el proce-
dimiento en el lado izquierdo de los primeros molares
permanentes superior e inferior que estuvieron presentes.

Fase lll. Observacion.

Se registrd en diversas tablas de resultados el indice CPO
al primer mes, tercero y sexto mes con ayuda del instru-
mento de diagndstico, de igual manera que en la medicién
basal, empleandose criterios de calibracion para los
operadores segun los criterios de la OMS™.

No se diagnosticaron como caries; manchas blan-
quecinas y/o color tiza, puntos rugosos o con cambios de
color, cavidades o fisuras presentes en el esmalte que fijan
al explorador pero no se aprecia en el fondo una superficie
blanda, esmalte parcialmente destruido o ablandamiento
de paredes, areas de esmalte socavado, zonas oscuras,
brillantes y duras, en un diente que muestra signos de mo-
derada o severa fluorosis.

En relacién a los criterios utilizados para tomar el in-
dice CPO, se consideré como cariado (C); presencia de
una lesion clinicamente visible, si la opacidad del esmalte
indica presencia de caries subyacente, si el diente esta
obturadoy presenta recidiva.

Se consider6 como perdido (P); la pieza dentaria
ausente en boca, tanto por haber sido extraida o por no
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haber erupcionado en un periodo de tres afios del periodo
normal de erupcion.

Se consideré como obturado (O); si presenté una o
mas obturaciones con cualquier material de obturacion
definitiva, sin recidiva de caries, fracturas ni defectos en la
adaptacioén de la periferia®.

La condicién de cada 6rgano dental se dict6 a la asis-
tente por el examinador llevando el orden y la numeracion
del diagrama de la federacion dental internacional (FDI),
previo secado del dérgano dental comenzando la
exploracién de cada érgano dental en el siguiente orden,
cara distal, cara oclusal, cara mesial, cara lingual o
palatino y finalmente la cara vestibular, iniciando por el
cuadrante superior derecho, seguido del cuadrante
superior izquierdo, posteriormente el cuadrante inferior
izquierdo, parafinalizar con el inferior derecho.

Se marcé de color rojo los érganos dentarios afectados
por caries, de color azul los 6rganos dentarios obturados y
con un tache azul los 6rganos dentarios perdidos; de esta
manera se llevo a cabo el llenado del odontograma para
poder seleccionar a los pacientes.

Los valores obtenidos se sumaron, y se dividieron entre
el nimero de dientes examinados, para obtener el indice
CPO™; tomando en cuenta la escala de gravedad de la
caries dental segiin la OMS es la siguiente: 0 a 1.1 muy
bajo, 1.2 a 2.6 bajo, 2.7 a 4.4 moderado, 4.5 a 6.5 alto,
mayor a 6.6 muy alto.

Resultados

El total de alumnos examinados fue de 52, de los cuales 26
se incluyeron en el grupo Ay 26 en el grupo B. Se identifico
gue en seis pacientes, uno del grupo A tratado con NaF 5%
y cinco del grupo B tratados con CHX 1% fueron
eliminados del estudio por haberse dado de baja de la
escuela, por lo tanto al final del estudio el total de
pacientes para el grupo A fue de 25y 21 para el grupo B.
(GraficaNo. 1).
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Gréfica No. 1
Valores resultantes comparativos entre el grupo A tratado
con CHX 1% y NaF 5%.

El indice CPO basal para los pacientes tratados con barniz
de NaF 5% fue de 3.78 y posterior a los seis meses se
registré un aumento estadisticamente significativo de 4.47
(P<.0001). (Tabla No. 2). El indice CPO basal de los
pacientes tratados con barnizde CHX1 % fuede 3.72yel
CPO a los seis meses de observacion fue de 4. 23, con
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estos datos no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. (P>.05) (p=.60) (Tabla No. 1).
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Tabla No. 1

indice CPO basal y CPO posterior a seis meses del grupo A,
aumentando de 3.78 a 4.47, mostrando diferencia significativa.
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Tabla No. 2
indice CPO basal y CPO final del grupo B, aumentando
de 3. 72 a 4. 23, no se encontraron diferencias significativas.

Discusion

Anusavice, mencionaba que la caries en las caras oclu-
sales de los dientes, se podian desarrollar desde antes de
tres meses hasta mas de 48 meses y en superficies lisas
encontré en areas previamente libres de caries, que se
formaron cavidades en cuatro semanas después de
cementar aditamentos de ortodoncia®.

Existen estudios en los que se comprueba que el NaF
no logra reducir el nimero de SM ni en placa ni en saliva,
aunque si puede incrementar la resistencia del diente a la
desmineralizacion; no obstante, es incapaz de reducir la
formacion de placa™.

Araujo y cols en el 2002, demostraron en su estudio
que aplicando trimestralmente la (CHX 1%) en las caras
oclusales de primeros molares permanentes a un mes, tres
meses y seis meses no aparecen lesiones de caries durante
este periodo®.

En los nifios la aplicacion de agentes preventivos, en
cualquiera de sus presentaciones es mas efectivo, debido a
que el esmalte joven se comporta como una membrana
semipermeable, permitiendo el paso lento de agua y
sustancias de pequefio tamafio molecular a través de los
poros que existen entre los cristales, en el esmalte maduro
esta permeabilidad disminuye, sin embargo est4 demos-
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trado que conforme aumenta la edad disminuye el riesgo
de caries, lo que puede sugerir un cambio dentro del
esmalte que le otorga mayor resistencia a esta enferme-
dad. Por fin, los adultos consumen menos carbohidratos,
tienen mayor conciencia sobre su salud bucal, ademas de
gue el esmalte ha completado su maduraciéon®.

Krasse menciond en su estudio “la mejor prediccion de
futuras caries es la que se obtiene de la combinacion de los
factores que contribuyen a la patogénesis de la caries
dental”. Utilizando esta filosofia, los nifios con alto riesgo
de caries podrian ser identificados y se les aplicarian los
tratamientos preventivos que precisen antes de que
desarrollasen las caries™.

En el presente estudio se comparé la CHX 1% con el
NaF 5%, no se encontrd una diferencia significativa, entre
ambos grupos que prueben ampliamente que el barniz de
CHX 1% fue mas efectivo que el NaF 5%, esto puede
deberse a que se realiz6 una sola aplicacién de ambos
agentes preventivos al inicio del estudio, no se colocé de
manera simultdnea la CHX con el NaF en un periodo
mayor de tiempo, y no se contd con una muestra amplia.
Aunque en el presente estudio se obtuvo una diferencia
estadisticamente significativa del CPO basal del NaF 5%
comparado con el CPO final, y en el CPO basal de la CHX
1%, no se logré comprobar la mayor efectividad de la CHX
con el NaF debido a que la diferencia en la aparicion de
nuevas lesiones cariosas en ambos grupos fue muy similar.

Conclusiones

En el presente estudio encontramos que no es suficiente
aplicar un agente preventivo contra la caries como lo fue la
CHX 1%y el NaF 5% como tratamiento para combatir esta
enfermedad, ya que hasta la fecha no se ha encontrado
algo que sustituya la buena higiene, una dieta balanceada
y sobre todo al estar informados acerca de los cuidados
que se requieren para tener una buena salud bucodental.
Con esto se comprende que lo mejor es combinar buenos
habitos y atencion dental adecuada.

Asi mismo, se registré un indice CPO basal de 3.78 en
el grupo de NaF y 3.72 en el de la CHX, terminando en un
periodo posterior de seis meses con indice CPO de 4.47
para el grupo de NaF 5%y 4.23 para el de la CHX 1%. Sin
mostrar en este Gltimo diferencias estadisticamente signi-
ficativas.

Es probable que en seis meses se desarrollen nuevas le-
siones de caries en las caras oclusales de los primeros
molares permanentes en nifios de seis a ocho afios de
edad con alto riesgo de caries, si no se toman medidas
preventivas. Cabe mencionar que no se apreciaron
erosiones en las mucosas, no obstante, seria interesante
que se mejorase el olor penetrante que hemos encontrado
en la clinica de este barniz, para poder aplicarlo en nifios
incluso de menor edad.

Sugerimos que es conveniente prolongar la accion del
producto hasta seis meses, para volver mas practico y
econémico su uso de forma masiva; los barnices de CHX
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en nuestra opinion, se podrian considerar como otra
opcién mas en la prevencion de las caries, de las caras
oclusales en los nifios con alto riesgo de sufrir esta
enfermedad, dado que ellos precisan algo mas que los
procedimientos estandar utilizados para prevenir la caries.
Por lo que nuestro estudio aporta informacion en cuanto a
la necesidad de implementar programas de salud y
prevencién bucal a nivel escolar; dirigido a padres de
familia, alumnosy maestros.
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