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Resumen

El objetivo del estudio, fue comparar clinicamente la actividad cariosa de la lesion de
manchas blancas en la denticion decidua, en nifios de 3 - 5 afios, empleando dos barnices
comerciales ,Clinpro white varnish (NaF 5% con B-TCP) y Ml varnish (NaF 5% con CPP-ACP)
,2018 .Estudio de tipo prospectivo, comparativo, cuasi-experimental y longitudinal ,su muestra
fue de 30 nifios de 3 —5 afios de edad con denticion decidua con 120 lesiones de manchas
blancas (LMB) , distribuidas en forma proporcional en 15 nifios con 60 lesiones de mancha
blancas para cada grupo, G1: Clinpro White varnish 3M , G2: MI Varnish Recaldent .Se realizé
aplicaciones semanales de ambos barnices fluorados, durante 4 semanas sobre las LMB, después
de las cuales se realizd observaciones y evaluaciones al inicio y después de 5 semanas de
tratamiento, para la evaluacién clinica de las LMB se utilizaron los indices de : El indice

( ICDAS Il),para detectar caries ; indice de Nyvad en la que se evalud la textura LMB y los
indices de Loe y Silness , IHOS Greenne y Vermillon para determinar el indice de placa de las
(LMB). Al concluir el estudio, se observd diferencias significativas de las lesiones, al inicio y al
finalizar el tratamiento entre ambos grupos; para el G1: Clinpro White varnish 3M con 60
(100%) lesiones manchas blancas activas a las 5 semanas se obtuvo 27(45%) inactivas , para el
G2: Ml Varnish Recaldent. con 60(100%) lesiones manchas blancas activas a las 5 semanas se
obtuvo 46(76.6%) inactivas, demostrando que el fltor barniz con NaF 5% con CPP-ACP tiene
un mayor desempefio ante el fltor barniz con NaF 5% y B-TCP para el tratamiento (LMB),
estadisticamente significativo p=0.00 ,(p <0.05).

Palabras claves: Lesiones de manchas blancas, flior barniz, indicé de placa



Abstract

The objective of the study was to compare clinically the carious activity of the white spot
lesion in the deciduous dentition, in children aged 3 - 5 years, using two commercial varnishes,
Clinpro white varnish (NaF 5% with B-TCP) and M1 varnish (NaF 5% with CPP-ACP), 2018.
Prospective study, comparative, quasi-experimental and longitudinal, its sample was of 30
children of 3 - 5 years of age with deciduous dentition and with 120 lesions of white spots (LMB
), distributed in proportion fOrma in 15 children with 60 white spot lesions for each group G1
Clinpro white varnish 3M, G2: Ml varnish Recaldent .The performed weekly applications of
both fluoride varnishes for 4 weeks on LMB, after which observations and evaluations were
made at the beginning and after 5 weeks of treatment, for the clinical evaluation of the LMB the
indexes were used: The index (ICDAS I1), to detect caries; Nyvad index in which the LMB
texture and the Loe and Silness indexes, IHOS Greenne and Vermillon were evaluated to
determine the plate index of the (LMB). At the conclusion of the study, significant differences
were observed in the lesions, at the beginning and at the end of the treatment between both
groups; for G1 Clinpro White varnish 3M with 60 (100%) active white spot lesions at 5 weeks,
27 (45%) inactive were obtained, for G2: MI Varnish Recaldent. with 60 (100%) active white
spot lesions at 5 weeks, 46 (76.6%) inactive was obtained, demonstrating that fluoride varnish
with 5% NaF with CPP-ACP has a higher performance against fluoride varnish with 5% NaF

and  -TCP for treatment (LMB), statistically significant p = 0.00, (p <0.05).

Keywords: White spots lesions, fluoride varnish, and indicé of plaque



l. Introduccién

1.1 Descripcion y formulacion del problema

La caries dental en la actualidad es una enfermedad infecta contagiosa y multifactorial de gran
importancia en la salud publica, es una enfermedad que afecta las poblaciones de infantes,
adolescentes y adultos (Ochoa, 2011).

Es una enfermedad muy comun que padece la poblacion de todo el mundo especialmente en
paises subdesarrollados donde se ve una escaza preocupacion por la prevencion y promocion de
esta enfermedad, encontrando en estos paises un rango alto de riesgo de caries, siguiendo
después las enfermedades periodontales, siendo la causante de la perdida de dientes a temprana
edad en el infante ya que son la poblacién mas susceptible ante esta enfermedad (Ochoa, 2011).

El Ministerio de Salud del Peri (MINSA,2012) tuvo como principales funciones la gestion de
las actividades promocionales, preventivas, recuperativas y de rehabilitacién oral , creando
programas como “vuelve a sonreir y plan de salud bucal escolar” , Segun el Estudio
Epidemioldgico a nivel nacional realizado los afios 2001-2002 la prevalencia de caries dental es
de 90.4%; ademas en lo que se refiere a caries dental el indice de dientes cariados, perdidos y
obturados (CPOD), a los 12 afios es de aproximadamente 3.67, ubicandose en un Pais en estado
de crecimiento (MINSA, 2002 ).

Los especialistas ante estos indices elevados de caries entre otras enfermedades ubicandonos
como un pais en emergencia, nos preocupa y motiva a determinar la etiologia de esta enfermedad
y como poder combatirlo en estados iniciales, ya que la enfermedad de caries tiene un proceso
biolégico dinamico que implica procesos de mineralizacion y desmineralizacién que fueron

descompensados por el acumulo bacteriano que se encuentran en las superficies dentales



donde estas bacterias transforman los alimentos que ingerimos como azucares y almidones en
acidos capaz de romper este balance ,saturando el Ph salival en iones de calcio y fosforo que
pierde el diente por este desbalance consiguiendo la desmineralizacion de el mismo y dar
progreso a estas lesiones cariosas que se pueden apreciar en su inicio como lesiones de manchas
blancas sin cavidad y que no producen dolor con el tiempo ya esta enfermedad progresa
tornandose muy agresiva para el 6rgano dentario produciendo la perdida de él, unas de la
soluciones a este problema fue dar agua potable con fldor a las comunidades como medida
preventiva ante este problema , con el tiempo se fue desarrollando nuevos métodos y materiales
como las topificaciones de flior sddico neutro directo al esmalte evidenciando muchas mejoras,
con el tiempo salio un producto mejorado como el fldor barniz (Duraphat, entre otros) de alta
cobertura que pueda conservar un mayor tiempo del flior en contacto con el esmalte y sin
ingerirse mucho el producto como los convencionales se quiso perfeccionar mas la potencia de
este flior barniz afiadiendo componentes que lo hagan mas potente para combatir esta
enfermedad en estados iniciales es donde salieron novedosos productos con agregados como
Clinpro white varnish con agregado de (B-TCP) de 3M, después, MI Varnish con (CPP-ACP)
Recaldent, habiendo reportado casos clinicos con mucha significancia clinica de éxito e in vitro
por su mayor liberacién de iones de calcio y fluoruro ante otros barnices fluorados, Por lo tanto
el presente trabajo de investigacidn va responder a la siguiente interrogante.

¢ Cual de estos dos barnices fluorados Clinpro white varnish en comparacion con Ml varnish
serd mejor para controlar la actividad cariosa de estas lesiones de manchas blancas en la
denticion decidua en nifios de 3 - 5 afios de edad de la LE.T.I. “ANGELITOS DE MARIA”,

Distrito Villa el Salvador ,2018?



1.2 Antecedentes

Zambrano, Anaya , Toscano y Luengo (2017) en México ,se realizé un ensayo clinico
aleatorio , in vivo, cuyo objetivo del presente estudio fue comparar clinicamente dos barnices
fluorados para el control de lesiones de manchas blancas , donde se considerd una muestra de
103 lesiones de mancha blanca activa en infantes donde se asigno de forma aleatoria dos grupos
Duraphat con 52 lesiones y Durashield con 51 lesiones, se realizaron aplicaciones una vez por
semana por 1 mes, evaluando a la quinta semana la dimension , regresion y actividad de lesiones
de manchas blancas , empleando prueba de T student , rangos de wilconson y chi cuadrado al 5
% de significancia , Los resultados del estudio fueron reduccion de las lesiones en 69.7% en la
media de la dimension inicial y final, en actividad de lesiones se encontrd 12 lesiones activas y 6
inactivas para Duraphat , y se encontrd 14 activas y 29 inactivas para Durashield,estas
diferencias fueron significativas (p<0.05),en conclusién los producto evaluados mostraron
similar eficacia clinica en la remineralizacion de estas lesiones siendo mejor Duraphat. Al
culminar estas 4 semanas de terapia.

Shen , Bagheri, Walker, Yuan y Stanton (2016) en Australia, se realiz6 un estudio de tipo
experimental in vitro cuyo objetivo de este estudio fue evaluar la capacidad de los barnices que
contienen fosfato de calcio y fluoruro para inhibir la desmineralizacion del esmalte, como
método se empled Seis barnices fueron seleccionados para el analisis ,Enamel Pro que contiene
fosfato de calcio amorfo; Clinpro White que contiene fosfato tricalcico funcionalizado -fTCP;
M1 barniz que contiene fosfato de calcio estabilizado con fosfopéptido de caseina -CPP-ACP;
Duraphat ,control sin calcio agregado; Profluorid, segundo control sin calcio agregado; y efecto
placebo. Se emplearon 36 losas de esmalte humano y se cubrieron con cada uno de los seis

barnices dentales para crear una ventana. se sumergieron las losas luego individualmente en un


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shen%20P%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=26541509
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tampon de desmineralizacion de poliacrilato pH 4,8 por cuatro dias a 37 ° C con un cambiando la
solucion cada dia. Determinando el contenido del mineral mediante microradiografia transversal,
Como resultado se observo en todos los barnices que contienen fltor inhibieron
significativamente la desmineralizacion del esmalte comparandolo con el barniz de placebo. De
los barnices que contienen fosfato de calcio y fluoruro solo MI Varniz, que contiene fltor y CPP-
ACP se obtuvo mejor resultado siendo superior a los barnices de fltor solo. Siendo MI Varnish
en fluor barniz con niveles mas altos de iones de calcio, fosfato y fluoruro, en conclusion el
barniz que contiene flior y CPP-ACP fue superior en comparacion con los otros barnices en la
proteccidn contra la desmineralizacion del esmalte.

Cisneros (2015) en Perq, se realizo un estudio tipo cuaxiexperimental, in vivo,cuyo objetivo
del estudio fue determinar el efecto de aplicaciones de flior barniz sobre lesiones de manchas en
pacientes escolares del Centro Medico Naval Cirujano mayor Santiago Tavara , su estudio fue
cuasi experimental , longitudinal y prospectivo donde su muestra fue seleccionada de manera
intencional estando conformada por 264 superficies visibles de manchas blancas causadas por
caries , donde se emplearon indices de ICDAS , Nyvad entre otros , y pruebas paramétricas
como wilcoxon y chi cudrado . Los resultados evidenciaron que las aplicaciones con fldor barniz
disminuyen significativamente la actividad de caries en las lesiones de manchas blancas.

Irigoyen, Luengas, Pedraza, Marco, Zepeda, Villanueva y Pérez (2015) en México, se realizd
un estudio tipo experimental, longitudinal, in vivo, cuyo objetivo Comparar el efecto preventivo
de caries dental de dos frecuencias de aplicacién de barniz fluorado BF,con un grupo que utilizo
instrucciones de cepillado con dentifrico fluorado. Los materiales y métodos , se siguieron
durante 22 meses a 203 nifios de una escuela primaria en la delegacion Tlahuac, Ciudad de

México, quienes fueron asignados aleatoriamente a uno de los siguientes grupos: A.instrucciones



de cepillado con dentifrico fluorado 3 veces al afio, B. BF semestral, C. BF tres aplicaciones
semanales al afio. EI BF contenia fluorosilano 1000 ppm F, el dentifrico NaF 1450 ppm F. Se
registrd de cada nifio el indice de caries CPOD Yy la presencia de manchas blancas usando los
criterios del ICDAS. En los os resultados no se detectaron diferencias significativas en el
incremento de lesiones blancas o en el CPOD para el indice de caries entre los tres grupo, en
conclusion se observé una baja incidencia de caries utilizando cualquiera de los tres regimenes

preventivos aplicados en los nifios.

Cochrane (2014) en Australia, se realizé un estudio tipo experimental, in vitro. Recientemente
se ha comercializado una gama de barnices dentales que contienen calcio y fosfato inorgéanico
ademas del fldor. El objetivo de este estudio fue analizar la liberacion de fluoruro, calcio y iones
de fosfato inorganico a partir de: MI Varnish que contiene fosfopéptido de caseina-fosfato de
calcio amorfo CPP-ACP; .Clinpro White que contiene fosfato tricalcico funcionalizado fTCP
;Enamel Pro que contiene fosfato de calcio amorfo; Bifluorido que contiene fluoruro de calcio; y
Duraphat como control sin calcio afiadido como método los barnices se aplicaron a un area
superficial estandarizada de cloruro de polivinilo se empled muestra de 7 por grupo y se
sumergieron en 25 g de agua desionizada destilada donde se realizaba cambios a la 1, 4, 24, 72
y 168 horas. Se empled cromatografia idnica para la determinacién de iones, como resultado se
obtuvo que todos barnices liberaron fluoruro y calcio registrables, sin embargo, solo MI Barniz
y Enamel Pro liberaron niveles significativos de fosfato inorganico durante las 24 horas
prolongandose hasta las 72 y 168 horas, la liberacidn de calcio seguia, en conclusion se observé
que MI Varnish con CPP-ACP tuvo la mayor liberacién de iones de calcio y fluoruro que los

demas fllor barniz.



Rirattanapong, VVongsavan,Saengsirinavin y Pornmahala ( 2014) en Asia, realizo un estudio
tipo experimental in vitro, con el objetivo de evaluar el efecto de los barnices de flior que
contienen fosfato tricalcico sobre la remineralizacion de las lesiones primarias del esmalte. Para
este estudio se empleo 48 incisivos primarios cortados en losas cubiertos con esmalte de ufias,
dejando dos ventanas de 1 x 1 mm antes de ser colocados en una solucién desmineralizante
durante 4 dias. Después de la desmineralizacion, se procedio a colocar barniz de ufias a todas las
y se asignaron aleatoriamente a uno de cuatro grupos,A: agua desionizada; B: barniz de fluoruro
Duraphat; C: Clinpro White Varnish; D: barniz de fluoruro de TCP. Para evaluar la profundidad
de la lesién inicial y después de un periodo de 7 dias, se empled microscopia de luz polarizada.
El programa Image-Pro Plus es un método computarizado donde se midio la profundidad de la
lesion. se concluyo que los barnices de fluoruro que contienen fosfato tricalcico van inhibir la
progresion de las lesiones iniciales del esmalte primario, y las marcas evaluadas en el estudio no
mostraron significancia estadistica entre si en cuanto a la eficacia.

Reema y Lahiri (2014) en China, se realiz6 una revision de estudio sobre, Efecto o Revision
de fosfato de calcio amorfo - Fosfopéptidos de caseina, el fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP)
es un agente bioactivo con una base de productos lacteos, que se ha formulado a partir de dos
partes los fosfopéptidos de caseina CPP y fosfato de calcio amorfo ACP. Los fosfopéptidos de
caseina se obtuvieron a partir de proteina de la leche la caseina y tiene una capacidad muy buena
para estabilizar el fosfato de calcio en solucion, aumentando sustancialmente el nivel de fosfato
de calcio en la placa dental de las superficies dentarias. CPP-ACP tiene funcién amortiguadora,
es decir amortigua las actividades libres de calcio y fosfato es to va producir y ayuda mantener
un estado de sobresaturacion con respecto al esmalte dental, inhibiendo la desmineralizacién y

promoviendo la remineralizacién. Los iones calcio y fosfato libres se mueven fuera del
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fosfopéptidos de caseina, entran en las varillas del esmalte y se transforman en cristales de
apatita. Inhibe la actividad cariogénica esto se ha demostrado en estudios de laboratorio en
animales y humanos. es muy eficaz para el tratamiento de lesiones de mancha blanca, en
esmaltes hipomineralizados, en nifios con fluorosis leve, en pacientes con sensibilidad dental y
erosion, también previene la acumulacion de placa alrededor de los aparatos ortodonticos.
Facilita un proceso normal de maduracion después de la erupcion y es fundamental para proteger
los dientes primarios cuando el paciente no colabora con la atencidén odontoldgica, se encuentra
como aditivos en alimentos, refrescos y goma de mascar, asi como aditivos para cremas dentales
y enjuagues bucales para controlar la aparicion de lesiones cariosas.

Mehta, Nandlal y Prashanth (2013) en India, realizo un estudio experimental in vitro que tuvo
como objetivo evaluar y comparar el potencial de remineralizacion del fosfato calcico amorfo-
fosfato de caseina (CPP-ACP) y fosfopéptido de caseina-fluoruro fosfato de calcio amorfo (CPP-
ACFP) en lesiones artificiales del esmalte con mancha blanca utilizando el método cuantitativo
fluorescencia de luz (QLF).Se colocé un total de 45 primeros premolares maxilares extraidos sin
caries en resina acrilica. Las piezas se dividieron aleatoriamente en tres grupos, a saber, el grupo
control, el grupo CPP-ACP vy el grupo CPP-ACFP se repartio 15 muestras para cada grupo. Se
repartieron las muestras y se sometieron a un proceso de desmineralizacion durante un periodo
de 96 horas. Se observo lecturas con el método QLF al final de la desmineralizacion 1°, 7°, 14°y
21° dia y se analiz6 estadisticamente, al comparar con la saliva artificial, tanto CPP-ACP como
CPP-ACFP produjeron una cantidad significativa de remineralizacién de la lesion de mancha
blanca del esmalte artificial, sin embargo, no hubo una diferencia significativa cuando se

compard el efecto remineralizante de CPP-ACP con el efecto remineralizante de CPP-ACFP.



Al 7 ° dia la cantidad significativa de remineralizacion fue producida por CPP-ACP y CPP-
ACFP no hubo una diferencia significativa. Durante el dia 14, la saliva artificial no fue

significativa la remineralizacion en comparacion de CPP-ACP como por CPP-ACFP.

Meneses, Soares, Barros, Barros, Granville-Garcia y Meneses (2012) en Brasil, realizo un
estudio experimental in vivo del efecto terapéutico de dos barnices fluorados sobre la re
mineralizacién de lesiones blancas activas, tuvo como muestra 20 nifios entre 7 y 10 afios ,con 56
lesiones de manchas blancas en los dientes anteriores permanentes se realizé cuatro aplicaciones
semanales de los barniz fluorados , Fluorphat® con 28 lesiones y Duraphat® con 28 lesiones.
Las piezas dentarias fueron evaluadas en relacion al diametro y actividad cariosa. Para analizar
los resultados se empled pruebas estadisticas descriptivas e inferencial prueba t de Student y
prueba chi-cuadrado, con un nivel de significancia del 5%, al finalizar el estudio se obtuvo como
resultado,Fluorphat® tenia 9 lesiones activas y 19 inactivas y Duraphat®, tenia 7 lesiones
activas y 21 inactivas. No se observé ninguna diferencia en tamafio de las lesiones .Al terminar
el estudio se concluyé que los dos barnices fluorados demostraron eficacia clinica similar para la
remineralizacion de las lesiones de manchas blancas activa culminando la terapia de flGor por 4
semanas,

Castillo (2010) en México ,realizo un estudio experimental in vitro ,con el objetivo de
describir el efecto preventivo de los barnices fluorados en la atencion primaria de la salud , los
barnices fluorados a lo largo del tiempo han logrado inhibicién de la desmineralizacion y
promocion de la remineralizacién , en la universidad de Washington se evalud la liberacion de
fldor in vitro de dos marcas utilizandose cortes de dientes primarios sumergidos en solucién de
calcio y fosfato a un ph 6 ,adicionando fllor barniz durante 24 horas se vio un gran cantidad de

liberacion de fltor , encontrandose liberacion baja de flGor a las 16 semanas, en conclusién nos



da que el flaor barniz a diferencia de los fliores convencionales tienen una amplia cobertura por
semanas.

Braga et al. (2010) En Brasil, realizo un estudio tipo descriptivo in vivo que tuvo como
objetivo evaluar la asociacion entre varios parametros relacionados la presencia de lesiones
cariosas activas evaluadas por dos indices visuales diferentes en las superficies oclusales de los
molares primarios. Como método se visualizé las superficies oclusales de 757 molares primarios
en 139 nifios entre 3 a 12 afios. se clasificaron lesiones cariosas inactivas o activas utilizando 3
criterios de detencidn : criterio Nyvad Yy el Sistema Internacional de Deteccién y Evaluacion de
Caries ICDAS-II y un sistema de evaluacion de la actividad de las lesiones suplementarias
ICDAS-LAA , como resultado se observé que los segundos molares temporales y los nifios con
alta prevalencia de caries fueron mas frecuentes con lesiones cariosas oclusales activas ,en
comparacion con lesiones cariosas oclusales sanas e inactivas observadas por los tres sistemas de
clasificacion . Se puede decir que la presencia de placa dental madura y el tipo de diente son

variables relacionadas.

1.3 Objetivos
- Objetivo general
Comparar clinicamente la actividad cariosa de la lesion de manchas blancas en la denticién
decidua en nifios de 3 - 5 afios empleando dos barnices comerciales, Clinpro white varnish (NaF

5% con B-TCP) y Ml varnish (NaF 5% con CPP-ACP) ,2018.
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- Objetivos especificos
Determinar las lesiones de manchas blancas con actividad cariosa al inicio y al finalizar el
tratamiento para ambos barnices fluorados, en la denticion decidua en nifios de 3 - 5 afios de
edad de la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA”Distrito Villa el Salvador
,2018.
Comparar las lesiones de manchas blancas con actividad cariosa al inicio y al finalizar el
tratamiento para ambos barnices fluorados, en la denticion decidua en nifios de 3 - 5 afios de
edad de la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA”, Distrito Villa el Salvador
,2018.
Determinar las caracteristicas de la textura de las lesiones de manchas blancas al inicio y al
finalizar el tratamiento para ambos barnices fluorados en la denticion decidua en nifios de 3 -
5 afios de edad de la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA”, Distrito Villa el
Salvador ,2018.
Comparar las caracteristicas de la textura de las lesiones de manchas blancas al inicio y al
finalizar el tratamiento de ambos barnices fluorados en la denticion decidua en nifios de 3 - 5
aflos de edad de la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA”, Distrito Villa el
Salvador ,2018.
Determinar el nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas blancas al inicio y al
finalizar el tratamiento de ambos barnices fluorados en la denticién decidua en nifios de 3 - 5
afios de edad de la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA”, Distrito Villa el
Salvador ,2018.
Comparar el nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas blancas al iniciar y al

finalizar el tratamiento de ambos barnices fluorados en la denticion decidua en nifios de 3 -5
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afos de edad de la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA” , Distrito Villa el
Salvador ,2018.

v Comparar el indice de higiene oral simplificado (IHO-S) inicial y final después del
tratamiento empleando ambos barnices fluorados en la denticidn decidua en nifios de 3 - 5
anos de edad de la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA”, Distrito Villa el

Salvador ,2018.

1.4 Justificacion
En el presente estudio, se realizo la evaluacion de agentes con flior, como los barnices

fluorados destacando los principios activos de cada uno como el fosfoto tricalcio fucional (f-
TCP) y fosfopeptido de caseina con calcio amorfo (CCP-ACP), brindandonos conocimientos
acerca de su composicion, caracteristicas, reacciones adversas Yy sobre todo su efectividad para
el tratamiento de las lesiones cariosas incipientes como LMB y prevencion de ellas mismas.

Los profesionales de salud bucal nos beneficiaremos al ver la importancia de estos agentes
para abordar tempranamente la caries dental, una enfermedad de etiologia multifactorial, siendo
en la actualidad un problema de salud publica a nivel mundial, por su prevalencia sobre todo en
infantes, estos agentes fluorados nos permite realizar un tratamiento odontol6gico minimamente
invasivo, sin generar trauma en el nifio. El estudio nos ayuda a brindar informacién sobre el
cuidado de la salud bucal y motivar a la poblacién a ir a las campafas y programas de salud
bucal.

El estudio realizado pretende ser un aporte para préximas investigaciones, donde empleen

barnices fluorados con los agentes activos principales ya mencionados, acompafiados de técnica
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de cepillados y charlas de salud bucal, en la poblacion similar al estudio, donde se obtendrian

resultados beneficiarios.

1.5 Hipotesis
Siendo el barniz fluorado con NaF 5% con CPP-ACP un barniz con mayor liberacion de fldor,
fosfato y calcio, sera superior que el barniz fluorado con NaF 5% con B-TCP para el control de

actividad cariosa en lesiones de manchas blancas.
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1. Marco tedrico
2.1 Bases tedricas
2.1.1 Epidemiologia
En el Peru, el problema es latente la alta prevalencia de la enfermedad en nifios y
adolescentes, se evidencia por los pocos recursos publicos que se destinan para la salud bucal, en
infantes cada vez a mas temprana edad se observan lesiones de mancha blanca, lesiones que

afectan esmalte, dentina y lesiones amplias (Castillo, 2011).

Organizacién mundial de la salud (OMS,2012) refiere que*“Una de las patologias mas
frecuentes es la caries dental a nivel mundial en un 60%, 90% de muchos escolares y 100% de
los adultos, las enfermedades periodontales graves, que pueden desembocar en perdida dentaria,

afectan de un 15- 20% en adultos de edad media (35-44 afios)”.

En el altimo reporte oficial ofrecido por Ministerio de Salud del Perd (MINSA) en el 2005.
Los resultados mostraron como promedio 90% de prevalencia de caries dental en la poblacién
escolar. La prevalencia en el area urbana fue 90,6% y en el rural 88,7% de un trabajo realizado
con un tamafo de muestra de 7730 escolares de los 24 departamentos del Peru.

Existen otros reportes relacionados a la prevalencia de caries dental publicados, sin embargo,
estos trabajos fueron realizados con falta de rigurosidad metodoldgica, en poblaciones
especificas y por lo tanto con tamafio de muestra no representativa de la poblacion total.

Sobre las estrategias de salud publica adoptadas por el MINSA, se pueden mencionar:
actividades preventivas y promocionales y la fluorizacion de la sal, donde la normativa indica un
contenido de 200 ppm F en su composicion. Sin embargo, el gran problema es que estas medidas

no poseen ningun programa de seguimiento y control, por ejemplo: la sal fluorada no se
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encuentra distribuida en todos los departamentos del Pert y la composicion de algunas de ellas
no respeta la normativa de 200 ppmF en su composicion. En base a la informacion relacionada a
la epidemiologia de la caries dental en el Peru, se sugiere el establecimiento de sistema de
vigilancia epidemioldgica y la identificacion de intervenciones preventivas eficientes (Cabrera

2014).

2.1.2 Caries Dental

La caries dental consiste en una enfermedad infecciosa bacteriana post-eruptiva caracterizada

por un proceso progresivo de desmineralizacion que afecta los tejidos dentales mineralizados.

Se considera que es la enfermedad oral méas prevalente en todo el mundo y la principal causa

de pérdida de dientes entre la poblacion (Veiga ,2016).

La caries dental es responsable de una alta tasa de morbilidad entre la poblacion y estan
asociados con una calidad de vida reducida. Se sabe que la prevalencia de la caries dental entre la
poblacién en general se ha relacionado con el desarrollo socioeconémico y las condiciones

demogréficas, asi como los aspectos de comportamiento (Veiga ,2015).

Por lo tanto, en la mayoria de los paises desarrollados, la prevalencia de caries dental muestra
una clara tendencia a disminuir en las dltimas tres décadas del siglo XXy principios del siglo

XXl siglo (Costa ,2012).

La caries dental es una enfermedad ecoldgica y no contagiosa. Esto se debe a que: (Castillo,

2011).



15

Las bacterias que provocan la caries dental no son extrafas, ya que estas bacterias son
comensales, se encuentran naturalmente en la cavidad bucal, tanto en individuos sanos como
enfermos (Castillo ,2011).

No hay una especie bacteriana responsable de la aparicion de caries, la microbiota bucal es
diversa y dindmica, cambia de composicion a través de la vida (Castillo, 2011).

La aparicion de caries viene ser el producto de una alteracion en la ecoldgia del biofilm, se
puede deber a cambios en la dieta, estilo de vida, higiene oral, reduccion de saliva que puede
alterar el equilibrio del biofilm y transformar un ambiente mas cariogénico (Castillo, 2011).
2.1.3 Etiologia

En el desarrollo de la caries dental que es una enfermedad multifactorial se consideran una
triada de factores indispensables, basicos o primarios; las bacterias de la placa dental, los
carbohidratos de la dieta, del huésped y el tiempo (Boj, Catala, Garcia, Mendoza y Planells,
2012).

La mayoria de los tratados, en el esquema de paul keyes en 1960 aparecen los anillos del
mismo tamafo para representar esquematicamente la caries dental producida por tres agentes
huésped, microrganismos y dieta que interactGan entre si (Henostroza, 2007).

El factor tiempo fue introducido por Newbrum, 1988 , La edad también es de importancia en
la etiologia de la caries, y fue documentada por Uribe-Echevarria y Priotto (1990).
2.1.3.1 Factores etiologicos
2.1.3.1.1 Factor del Huésped

El 6rgano dentario en si mismo ofrece puntos débiles que predisponen al ataque de caries, asi
es preciso sefialar: la anatomia del diente, hay zonas del diente que favorecen la retencion de

placa o que el acceso de la saliva esta limitado; por ello estan més predispuestas a la caries: son
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las fosas y fisuras, las superficies proximales especialmente en la zona cervical al area de
contacto y a lo largo del margen gingival; la disposicion de los dientes en la arcada, el
apiflamiento favorece la caries; la constitucion del esmalte , que es el resultado de la
composicion del fluido fisioldgico que envuelve al diente durante el desarrollo, estos elementos
se incorporan al esmalte por intercambio idnico y pueden hacer que el esmalte sea inicialmente
mas o0 menos resistente al ataque acido (Boj et al., 2012,p.213).

Por ultimo, la edad posteruptiva del diente, la susceptibilidad a la caries es mayor
inmediatamente después de la erupcidn del diente y disminuye con la edad. Los dientes sufren
un proceso de maduracién posteruptiva que implica cambios en la composicion de la superficie
del esmalte (Boj et al., 2012, p.214).

Durante este proceso, debido al ataque acido, buena parte de los iones carbonato de la
hidroxiapatita inicial que son mas solubles, son sustituidos por otros iones como el fltor que
confieren mas resistencia a la hidroxiapatita del esmalte (Boj et al., 2012,p.214).

La saliva es un factor protector del huésped, tiene mecanismos como: accion de limpieza
mecanica y favorecedora del aclaramiento de las comidas; efecto tampdn por la presencia de
iones de bicarbonato y en menor medida por iones de fosfatos y urea; tienen la capacidad para
neutralizar las disminuciones el pH en el medio bucal producido por la accién bacteriana de la
placa dental (Boj et al., 2012, p.214).

También posee propiedades antibacterianas debidas a determinadas proteinas y enzimas :
lactoferrina ,lisozima,peroxidasas e inmunoglobulinas principalmente Ig A, entre otras como
IgG e IgM, le dan la particularidad de ser antigénica, junto con las glandulas salivales menores le
dan lubricacion de la cavidad bucal, inhiben la adhesion de las bacterias del esmalte ; y ademas

posee componentes que inhiben la desmineralizacion dentaria y favorecen la remineralizacion ,
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tanto proteinas organicas como estaterinas ,histatinas, cistatinas , proteinas ricas en prolina (Boj
etal., 2012,p.214).

La saliva esta sobresatura también de componentes inorganicas como iones de fluor, calcio y
fosfato, estos iones se unen a las proteinas organicas manteniendo el pH 7 en reposo y evitar su
precipitacion (Stookey, 2008).
2.1.3.1.2Factor Dieta

Los nutrientes requeridos por los microorganismos para su metabolismo provienen de los
alimentos que consumimos en nuestra dieta diaria (Castillo, 2011).

el consumo de carbohidratos es esencial para la induccién de la actividad de caries y sus
niveles estan correlacionados absolutamente con la instauracion de la enfermedad (Castillo,
2011).

Este sustrato consiste en la ingesta principalmente de azucares fermentables en el medio
bucal, que son hidratos de carbono simples mono y disacaridos, principalmente glucosa,
fructuosa y sacarosa; este Ultimo es el mas cariogénico, ya que es el Unico sustrato del que se
sirve el s. mutans para producir glucanos (Boj et al., 2012,p.213).

La desmineralizacidn del esmalte es proporcional a la combinacion de un pH bajo y la
duracion del contacto de este pH de la placa con la superficie dentaria, por tanto la mayor
frecuencia de la ingesta entre horas o la presencia de azucares mas viscosos que favorecen su
retencion sobre las superficies dentarias, pudiendo facilitar la aparicion de caries dental
prolongando un nivel de pH bajo en el medio bucal (Tinanoff ,2005).

Cuando mas fuertes son los acidos mayor es el problema, los acidos mas fuertes son

frecuentes en refrescos carbonatados, bebidas para deportistas y zumos de frutas, la exposicion
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frecuente a estos productos puede producir una desmineralizacion rapida y convertir una

situacion de caries moderada a de caries rampante (Sohn, 2006).

2.1.3.1.3 Factor Microbiano

Se ha llegado a encontrar mas de 700 especies bacterianas dentro de la cavidad bucal
consideradas en la actualidad como bacterias natas del ser humano. Sin embargo, estas especies
natas, en relacion al huésped, estan entre la simbiosis convivencia de dos organismos disimiles,
donde ambos se benefician. La patogenicidad del agente microbiano se basa en la habilidad del
agente microbiano para poder causar la enfermedad. La flora oral nata por lo general protege al
individuo contra la enfermedad .A veces, esto puede convertirse en relacion patdgena cuando los
microorganismos encuentran ciertas condiciones y localizaciones que le permiten incrementar
una poblacion bacteriana (Castillo, 2011).

La cavidad bucal presenta diversas concentraciones de microorganismos, observandose
principalmente tres especies relacionadas con la caries dental, como los streptococos,
lactobacilos y actinomices (Castillo, 2011).

En los Gltimos afios las investigaciones realizadas han establecido que la relacién entre el SM
y la caries dental no es totalmente absoluta, se ha determinado que proporciones relativamente
altas de SM pueden persistir sobre las superficies dentales sin que se desarrolle caries, mientras
gue en otros casos la enfermedad se desarrolla aun en la ausencia de estos microorganismos. Se
ha sugerido que bacterias acidogénicas y aciduricas no pertenecientes al grupo Mutans (S.
gordonii, S. Oralis, S. Mitis, y S. Anginosus) y algunas especies de Actinomyces son

responsables del inicio de las lesiones de caries.
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El S. sobrinus es una especie de la familia s.mutans, también acidogena y acidurica , puede
producir glucanos ;la aparicion conjunta de las dos especies hace al medio mas propenso a la
caries (Boj et al.,2012,p.213).

Los lactobacilos estan relacionados con la progresion de la enfermedad, con las lesiones
cavitadas y colonizan primero la superficies de las mucosas como la lengua (Boj et al., 2012).

La formacion de biofilm dental es el producto de diversos procesos complejos que ocurren en
la boca del huésped, adherido a la superficie dental, de diversas comunidades de bacterias

inmersas en una matriz extracelular de polisacaridos (Boj et al., 2012).

El desarrollo de la placa ocurre en dos fases : en la primera las proteinas de la superficie
bacteriana interacttan con la pelicula adquirida , la pelicula adquirida viene hacer la capa
organica acelular que va estar constituida por glucoproteinas y proteinas que se deposita
rapidamente en presencia de saliva sobre una superficie del esmalte recién pulida, este capa
protege al esmalte es insoluble a los fluidos teniendo un grosor de 0.1 a1 mm de grosor , a su
composicidn se suma proteinas salivares , producto bacteriano y fluido gingival (Boj et al.,

2012,p.212).

En la segunda fase la placa se forma por agregacion o co- agregacion de bacterias de la misma
especies o de otras especies, al tiempo que se produce la matriz extracelular de polisacaridos

(Boj et al., 2012, p.212).

La flora varia en su composicién segun la superficie dentaria donde habita , al parecer a las 24
horas se va encontrar bacterias streptococos mutans adheridas mediante adhesinas o fimbrias
entre los 7 -14 dias encontraremos bacterias anaerdbicas facultativas y gram negativos ,y por

ultimo anaerobios obligados (Boj et al., 2012).
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“Una vez establecida en un lugar la microbiotica permanece relativamente estable lo que se

denomina homeostasis bacteriana”(Boj et al., 2012,p.212).

2.1.4  Clasificacion de la caries
2.1.4.1 Caries de esmalte

La primera manifestacion de la caries de esmalte es la mancha blanca. Las superficies
dentarias en las que se observa este proceso son las superficies libres vestibular y lingual, en las
caras proximales debajo del punto de contacto, y en las paredes que limitan las fosas y fisuras.
Clinicamente la desmineralizacidn se observa como un esmalte opaco sin traslucidez cuando se
lo observa luego de haber resecado la superficie (Barrancos ,2006).

Clasificacion segun su ubicacion:

2.1.4.1.1. Lesion inicial en la superficie lisa del esmalte — lesion de mancha blanca:

El estadio méas temprano de caries implica la disolucion directa de la superficie del esmalte
con la apertura de las vias de difusion para el &cido, a través de los espacios intercristalinos e
interprismaticos y posiblemente también a través de defectos de desarrollo del esmalte (Boj et
al., 2012,p.215).

La evidencia macroscopica de esta afeccion inicial de esmalte es la lesién en mancha blanca ,
a veces la lesion puede aparecer marrén debido al material exdgeno adsorbido en sus porosidades
, el aspecto blanco de la lesion es causado por la pérdida de mineral de la subsuperficie que

produce una pérdida de la translucidez del esmalte (Boj et al.,2012,p.215).

La mancha blanca es un signo clinico de una lesion activa no cavitada sobre la superficie del
esmalte dentario. La pérdida de brillo es una caracteristica importante del esmalte, esta

relacionada con un aumento en la porosidad del esmalte debido al proceso de desmineralizacion.
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La evaluacién de la mancha blanca se reconoce clinicamente por que suele presentar signos
tipicos como su textura continua o discontinua, la presencia de placa bacteriana en la superficie y
la ubicacion comun de estas lesiones. Las lesiones activas de mancha blanca tiene textura
discontinua, bordes indefinidos y frecuentemente se observan cerca de los margenes gingivales
una lesion detenida tiene coloracién marrén oscuro, al sondaje es una lesion dura, y con bordes
definidos. La actividad cariosa es directamente proporcional a la cantidad de lesiones cariosas en
boca (Braga, 2010).

2.1.4.1.2 lesion inicial de fosas y fisuras

La lesion primero se forma no en el fondo, sino en las paredes de las fisuras y tienen el

aspecto de dos lesiones pequefias similares a las de la superficie lisa. Esto se debe a la presencia
de material organico en el fondo de la fisura que actia como un tap6n amortiguador contra los
residuos acidos de la placa, suavizando el ataque acido en la base de la fisura durante la fase
inicial de formacion de caries (Boj et al.,2012,p.215).

2.1.4.1.3 lesiones manchas blancas (LMB): Diagnostico Diferencial

2.1.4.1.3.1 Amelogenesis imperfecta (Displacia genética)

Es una anomalia estructural a nivel del esmalte de tipo hereditario ,comprende un grupo
heterogéneo de defectos genéticos en el desarrollo anormal del ameloblasto, alteracion en el
deposito estructural como en la calcificacion de la matriz del esmalte que segregan los
ameloblastos, afecta a la denticion primaria y permanente, esto se limita solo al esmalte (Boj et
al.,2012).

Tipo hipoplasico:
forma rara de presentacién es de autosémica dominante o recesiva, ligada al cromosoma X ,se

caracteriza por gque el esmalte muestra zonas ausentes , esto se debe que en su estado
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embrionario hay partes del 6rgano dentario carentes del epitelio interno , en la fase de
diferenciacion histologica no se forma ameloblasto (Boj et al.,2012,p.185).

Se desarrolla en las superficies vestibulares respetando el borde incisal y cervical ,tiene un
aspecto de color blanco amarillento a marrén claro consistencia dura y grosor reducido puede
presentar hendiduras y surcos (Boj et al.,2012).

Tipo hipomineralizacion:

Es la forma mas frecuente de la presentacion Al , se da en la fase de calcificacion de la matriz
organica manifestandose la displasia como un problema cualitativo y no de cantidad de esmalte,
puede tener la cantidad de ameloblastos adecuada para su erupcion del diente pero pobremente
calcificado lo que sera un esmalte fragil , hay aumento de sensibilidad térmica , el esmalte puede
estar fragmentado y abrasivo , su contraste Rx es similar a la dentina., son lesiones evidentes en
las caras vestibulares (Boj et al.,2012,p.185).

Tipo hipomaduracion:

Autosomico recesivo o dominante, el esmalte viene ser blando, rugoso y de gran
permeabilidad. Su aspecto es veteado con tonalidades que van desde el blanco al marrén claro, la
distribucion de la lesion es forma horizontal también llamada esmalte en copos de nieve, se
encuentran en las caras vestibulares de los dientes del maxilar y cuspides de los mandibulares
(Boj et al.,2012,p.187).

2.1.4.1.3.2 Fluorosis

Es una alteracién del desarrollo dental producida por la ingesta excesiva del flUor en etapas
criticas de la formacion dental , la enfermedad suele manifestarse cuando la concentracion del
fldor ingerido supera las cifras de 1.8ppm al dia , la forma mas leve afecta a los ameloblastos

durante la fase de aposicion de la formacion del esmalte, en casos mas grave interfiere en la
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calcificacién , se observa como manchas opacas del esmalte sin brillo , leve es forma lechosa , en
zonas graves color amarillento café (Boj et al.,2012,p.187).

A, concentraciones de 1,8 ppm. Aproximadamente el 10% de la poblacién tiene algun grado
de manchas, mientras que el 90 % muestra signos de la displasia si la concentracién aumenta
hasta 6ppm (Boj et al., 2012, p.187).
2.1.4.2 Caries de la dentina

La dentina y el tejido pulpar don tejidos vitales intimamente interconectados y constituyen
una unidad bioldgica capaz de reaccionar frente a una agresion.El complejo pulpo dentinario a
menudo responde al ataque de caries antes de que se produzca cavitacion del esmalte. Esto se ve
todo en lesiones de progresion lenta donde lo acidos, enzimas y otros productos bacterianos
produciran una respuesta irritativa de la pulpa (Boj et al., 2012, p.216).

Se producen reacciones de defensa del complejo pulpodentinario( Hicks,2004).

Esclerosis tubular: es un proceso en que se deposita mineral en la luz de los tabulos
dentinarios. También conocida como dentina translucida, debido que asi se refleja
microscopicamente, es el primer signo de afectacion en dentina (Boj et el, 2012, p.216).

Formacidn de dentina reparadora: constituye la creacion de una capa de dentina irregular en la
interface entre la dentina y la pulpa su localizacion esta subyacente a la lesion de caries conocida
como dentina terciaria, para diferenciarla de la dentina primaria que es la formada antes de la
erupcion dentaria y de la dentaria secundaria que se forma durante toda la vida (Boj et al., 2012,
p.216).

2.1.4.3Caries de cemento y raiz

El cemento recubre la dentina en condiciones normales y no se encuentra expuesta al medio

bucal. Para que esta sufra una lesion cariosa es necesario que se produzca alguna alteracion del
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periodonto marginal y que se permita la exposicion de agentes cariogénicos. Al establecerse un
proceso de caries de raiz el cemento se desmorona en blogues ya que la desmineralizacién sigue

las lineas incrementales (Barrancos, 2006).
2.15 Indices para medir la actividad de caries

En las Ultimas décadas se ha desarrollado un nimero importante de criterios de medicion para
identificar la presencia de caries dental. Sin embargo, en la medida en que el entendimiento del
proceso de caries se ha expandido, los sistemas de criterios clinicos existentes se han
desactualizado por evaluar un sélo estadio del proceso: “lesiones cavitacionales”. Una reciente
revision de literatura sobre 29 sistemas diferentes de deteccion de caries concluyé que éstos son
ambiguos y no miden el proceso de la enfermedad en sus diferentes estadios (Martignon,

2007,p.15).

El hecho que la lesidn de caries haya cambiado de una progresion rapida a una lenta, debido
principalmente al acceso de las poblaciones a las medidas preventivas, ha hecho que cambie el
esquema para diagnosticarla, dado que se necesitan métodos de diagndstico mas sensibles para

los estadios iniciales de esta (Ochoa, 2013).

Es importante tener en cuenta que un método ideal para la deteccion de caries debe ofrecer

una alta especificidad y reproducibilidad.
2.1.5.1 Sistema Nyvad

(Nyvad ,1999) fue uno de los precursores sobre el estudio de los criterios que deberian

tomarse en cuenta para ver la actividad cariosa en la lesién, los cual va indicarle al clinico, la
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progresion o detencidn de ésta; informacion de mucho valor para el manejo de la enfermedad de

manera individual.

Nyvad, desarrollo un metodo de diagndstico basado en sus estudios sobre la actividad de la
caries, el tomo en cuenta que cualquier lesion cariosa, por mucho que haya progresado o haya
tenido un alcance desconocido, puede llegar a inactivarse o detenerse la lesion cariosa, €l se
basd principalmente en la textura de la lesion, asi como el grado de integridad de la superficie

donde se visualizaba la lesién cariosa.

2.1.5.2 Sistema ICDAS

La bdsqueda de un sistema estandarizado para el mundo, para ser empleado en la deteccion y
valoracion de caries dental, en donde podamos integrar métodos tradicionales y los actuales, se
celebro un taller internacional de consenso en ensayos clinicos de caries de 95 participantes de
23 paises en afio 2002. Al culminar el consenso, las evidencias clinicas de los ensayos clinicos de
caries propuso el nacimiento de la International Caries Detection and Assessment system

ICDAS Il (Ochoa ,2013).

“El sistema ICDAS estaba conformado por 5 criterios, este fue consensuado en baltimore-
Maryland, USA en el afio 2005 donde se le da el nombre de ICDAS Il y se incluye el criterio 0

correspondiente a diente sano” (Ceron ,2015,p.102).

El sistema ICDAS va detectar seis etapas del proceso carioso, desde cambios clinicos

visibles de desmineralizacion hasta cavitaciones extensas.

Se tiene que evaluar la caries dental en todas las superficies dentarias, la pérdida o exodoncia

del diente producida por lesiones cariosas, restauraciones relacionadas a caries incluyendo los
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sellantes. El sistema va desarrollar un protocolo de examen que nos da la seguridad de detectar

las lesiones cariosas en todas las condiciones posibles.

El sistema de ICDAS tiene 70 al 85% de sensibilidad y una especificidad de 80 al 90%; en la
deteccion de caries para ambas denticiones en decidua y permanentes; esto va depender debido al

grado de entrenamiento y calibracion del profesional (ICDAS ,2016).
2.1.6.2.1 Protocolo ICDAS

Para utilizar los criterios ICDAS en la préactica clinica las siguientes condiciones son
fundamentales para permitir a los examinadores evaluar cada uno de los codigos con precision

(Iruretagoyena, 2018).

1. Campo operatorio debe estar bien iluminado

2. Remover la placa de las superficies lisas y oclusales por medio por medio de un cepillo
dental y enjuagar.

3. Remover el calculo dental de las superficies dentarias

4. Parael control de humedad , ubicar los rollos de algoddn en los carrillos y proceder
aplicar aire con el fin de remover los excesos de saliva

5. Realizar un examen visual de la superficie dentaria himeda, es mejor iniciar desde el
cuadrante superior derecho del, inicialmente el examen visual se realiza con las
superficies dentarias himedas.

6. Se debe secar con gasa las superficies dentarias para realizar el examen visual en
superficies secas.

7. Emplear una sonda para examinar de forma suave la perdida estructural del esmalte y la

dentina (Iruretagoyena, 2018).
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2.1.6.2.2 ICDAS 1l

Conjunto unificador de criterios que se emplean para describir las caracteristicas observables
de las lesiones cariosas en el esmalte, asi como en la dentina, los dientes deben estar limpios y
secos, también se debe evaluar su actividad. Estudios recientes indican que este sistema es
valido, confiable asi mismo posee una buena sensibilidad y especificidad (Xaus, Leighton,
Martignon y Moncada, 2010).

2.1.6 Indices para medir placa y célculo dental
2.1.6.1 Indice de placa dental segiin Loe y silness

Este indice nos va permiter establecer grados de intensidad del acumulo de placa, no necesita
la aplicacion de sustancias descubridoras, como pastilla reveladora de placa o fucsina y puede
utilizarse en piezas dentarias permanentes como deciduas seleccionadas representativas de toda
la boca son 6 piezas, tiene puntuaciones de acumulo de placa que van de 0 a 3, donde el cddigo
0 indica que no se visualiza placa , c6digo 1 no se observa placa a simple vista, codigo 2 se
observa placa bacteriana a simple vista , cddigo 3 se observa placa en toda la superficie dentaria ,

en zona interdental y puede encontrarse calculos (Bordoni ,1992).
2.1.6.2 Indice de higiene oral simplificado IHOS

Uno de los indicadores mas populares para determinar el estado de higiene oral en estudios de

epidemiologia es el indice de higiene oral (IHO).

Se desarrollé en el afio 1960 por Greene y Vermillion luego de cuatro afios después fue
modificado como el IHO-S, El IHO tiene dos componentes muy importantes como la puntuacion

de los detritus orales y la puntuacion de calculo, placa producto de la acumulacion de comida. En
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el IHO- S, se van evaluar seis dientes seleccionados donde se va evaluar los depositos blandos y
duros que se encuentran en las superficies vestibulares o linguales de los primeros molares
superiores en ambos lados, las superficies vestibulares de los incisivos centrales superior derecho
y en la maxila inferior el central inferior e izquierdo y las superficies linguales de los dos

primeros molares inferiores (Harris,2005). (Anexo .12)
2.1.7 Actividad de caries dental

Braga ,Martignon ,Ekstrand ,Ricketts ,Imparato y Mendes (2010) afirman mediante un
estudio dijeron que la actividad de caries se podia medir mediante tres variables lesiones de
manchas blancas ICDAS |1, presencia de placa indice LOE Y SILLNESS , textura de la lesion

NYVAD , la asociacion de los tres factores como resultado la actividad cariosa. (Anexo.12)
2.1.7.1 Lesion Inactiva:

La lesién inactiva se observa cuando la superficie del esmalte es blanquecina, marrén o
negra, sin embargo el esmalte presente sigue estando brillante, la superficie resulta duro y liso
cuando se realiza la exploracidn con sonda peridodontal, la estructura dentinaria suele tener una
cavidad dura pero brillante (Braga et al., 2010).
2.1.7.2 Lesion Activa:

La lesion activa se observa cuando la superficie del esmalte es blanguecina aspecto tiza o
amarillenta opaca, consecuencia de pérdida del brillo del esmalte ocasionado por la
desmineralizacion; al realizar la examinacién de la superficie la superficie es aspera cuando se
pasa la sonda periodontal, las lesiones activas se encuentran por debajo de las zonas de

acumulacién de placa bacteriana, en estructuras como las fosas y fisuras, parte cervical del diente
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muy cerca de la gingiva y en zonas interproximales o en los puntos de contacto de las piezas
dentarias (Braga et al., 2010).

2.1.8 El fluor: importancia en salud bucal

El fldor es uno de los elementos méas abundantes en la naturaleza ocupando el grupo halégeno
17, el nimero atémico 9. Se puede obtener de infinidad de minerales como la fluorita, criolita,
fluorapatita, se obtiene de mar de nuestra , atmdsfera, vegetacion, alimentos y bebidas. Tiene
mucha afinidad por el calcio en nuestro cuerpo, se asocia a los tejidos calcificados como huesos

y dientes.

A principios del siglo XX se pudo establecer una relacion entre el fltor y la prevencion de la
caries dental. Siendo la caries una enfermedad infectocontagiosa y problema de salud publica a
nivel mundial sobre todo en los paises desarrollados al igual que los paises en vias de desarrollo,
en los Gltimos 60 afios ha habido un descenso en la prevalencia de la caries dental en los paises
desarrollados fundamentalmente gracias al fltor ,el consumo de fltor en cantidades adecuadas
logra aumentar la mineralizacion dental y la densidad 6sea, reducir el riesgo y prevalencia de
caries dental asi como ayudar a la remineralizacion del esmalte dental (Maraver,lsidro,

Almerich-Silla'y Armijo,2015,p.16).

Desde la década de 1930 se observaron los beneficios del flGor como reductor de caries en
personas que ingerian agua naturalmente agua fluorada. En niveles adecuados se concentra en
los dientes en desarrollo y fortalece el esmalte en los que ya han erupcionado. Trabaja en los
procesos de desmineralizacion y remineralizacion que naturalmente ocurren en la boca, por

ejemplo, después de comer la saliva contiene mayor cantidad de &cidos que ocasionan la
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desmineralizacion, es decir, una disolucién del calcio y el fésforo que se encuentra bajo la

superficie dental( Roque,2017,p.25).

Cuando la saliva es menos &cida, hace exactamente lo opuesto, repone el calcio y fésforo, que
ayudan a conservar la fortaleza de los dientes. Este proceso es precisamente la remineralizacion,
cuando el fluoruro esta en él, los minerales depositados son mas duros y ayudan a fortalecer los
dientes, asi se evita la disolucién que se produciria fase de desmineralizacion (Roque, 2017,

p.25).

En la actualidad se sabe que el principal uso beneficioso del fltior en contra de la caries reside
en su accion topica, en la desmineralizacion y remineralizacion que toma lugar en la interface
entre la superficie del diente y los fluidos orales, difiriendo con los pensamientos propuestos en
las décadas de 1950 y 1960, donde se observo la accion protectora de este mineral se penso que a
mayor cantidad de flior que el nifio ingiriera durante la formacion del diente, su resistencia era

mayor ante la desmineralizacion producida por los acidos (Roque ,2017,p.25).

Debido a las observaciones, varios gobiernos implementaron programas de fluoracion del
agua potable, accion que se ha considerado uno de los logros mas importantes en cuestiones de
salud publica, pero que se llevo a cabo incluso en lugares donde contiene altos niveles de fltor

naturalmente, mayor que lo deseado (Roque ,2017,p.26).

The departamento of health and human services (HHS) en el 2011 propuso, consumir 0.7 mg/I
como concentracion ideal para la ingesta de flor en bebidas para prevenir caries dental y evitar
la fluorosis, también se recomienda en el infante no consumir mayores concentraciones de fldor
gue 1,5mg/l en bebidas ya que trae consecuencias como fluorosis dental y si es mayor 4mg/I

puede producir fluorosis esquelética (Maraver et al.,2015,p.16).



31

2.1.8.1 Mecanismo de accion del flGor

El mecanismo de accion de flGor para reducir la evolucion y prevenir la enfermedad de
caries dental se va dar desde el proceso de desarrollo del germen dentario hasta lo largo de su
vida. Para reducir la enfermedad de caries dental no solo va depender de un mecanismo sino de
la interaccion de varios. El flior es un elemento muy electronegativo lo que hace que tenga gran
reactividad, esté presente en la naturaleza combinado también con otros elementos, para el
6rgano dental hay dos vias de incorporacion puede ser sistémica o tdpica, su forma de
incorporacion al esmalte esta bajo sus caracteristicas estructurales, se puede absorber atraves del
tracto gastrointestinal asi como otros alimentos que contengan este elemento (Williams, Elliot,

Orizaga, y Diaz, 1990).

2.1.8.1.1 Vias de incorporacion del fltor al esmalte

Sistémica: se produce antes de la erupcidn dental en suplementos fluorados y el agua potable

que puede contener 1ppm siendo considerada una dosis minima para combatir el riesgo de caries.

Tépica: se produce después de la erupcion inhibiendo el proceso de la desmineralizacion,
tiene un mecanismo de accién sobre la placa bacteriana donde inhibe el crecimiento bacteriano y

tiene accion bactericida (Williams et al., 1990).

Estas dos vias de administracion tienen como finalidad inhibir la acidez que se puede producir
en la cavidad bucal por la accion bacteriana, de esta forma el fltor actia sobre la cariogenesis en
sus procesos mas importantes como la desmineralizacion y remineralizacion (Williams et al.,

1990).
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2.1.8.1.2 Efecto en evitar la desmineralizacion

Disminuir el incremento proporcional del &cido producido por las bacterias acumuladas en la
placa dentobacteriana. Tenemos que evitar que se pierda la permeabilidad del esmalte, para que
agentes quimico como el fluoruro, que facilitan la insolubilidad del esmalte. , Estimular los
mecanismos por el cual, los minerales puedan precipitarse dentro de la lesion y pueda
remineralizarse. Clinicamente la lesion se identifica como una zona blanquecina, yesosa, con
pérdida de traslucidez que puede afectar uno o varios dientes y se presenta tanto en la denticion
temporal como permanente (Monterde, Delgado, Martinez,Candido ,Guzman y Espejel,2002,p.220).

Los cristales con flGor se disuelven més lentos en medios acidos porque suelen tener una tasa
de disolucidn intrinseca baja, los cristales con flGor tienen estructura mas perfecta y grande solo

si el fluor estuvo presente durante la formacion de los cristales (Ogaard, 1999).

El cristal de hidroxiapatita empieza a disolverse cuando el pH es menor de 5,5 mientras que
para la fluorapatita esto ocurre si el pH es menor de 4,5 pH critico (Perales,2006).
2.1.8.1.3 Efecto en la remineralizacion

El fenémeno de desmineralizacién & remineralizacion, es un ciclo continuo pero variable,
que se va repiter durante ingesta de los alimento con un lazo de tiempo de 20 minutos.

La presencia de los iones fluor en los fluidos bucales, ain en concentraciones bajas, es
necesaria para obtener una proteccion contra la caries, una continua elevacion y disminucion en
la concentracion del fluoruro, puede ser una ventaja en la capacidad anticariogénica del flaor. La
remineralizacion completa de la superficie, impide la formacion de cristales en las
microcavidades mas profundas; dando como resultado una superficie hipermineralizada de
esmalte, que retarda el efecto cariogénico transitorio y mantiene el potencial de remineralizacién

de la unidad estructural (Monterde et al., 2002, p.222).
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Las elevaciones de pH y presencia de flior, aumenta la velocidad de remineralizacion sobre
todo en piezas con lesiones de caries temprana, el acido presente en la interface es neutralizado
por sistemas tampon calcio,fosfatos y saliva se produce una acumulacion de calcio y fésforo
disponibles para volver a reaccionar y hacer posible la remineralizacion, asi formando moléculas
de hidroxiapatita y de fluorapatita (Monterde et al., 2002).

La caries del esmalte parece ser un proceso dinamico, en el cual, a veces ocurre la
desmineralizacion y remineralizacion. Los trabajos experimentales con soluciones
remineralizadoras, soluciones de fosfato de calcio super saturadas, en lesiones de caries
artificiales han mostrado que la velocidad de remineralizacion aumenta en forma importante con
1ppm de F en la solucidn (silverstone, 1970) el efecto debe estar muy bien relacionado con la

solubilidad mas baja de la fluorhidroxiapatita (Al-Khateeb, 2000).

El fldor Inhibe las reacciones de glucdlisis de las bacterias presentes en la placa dental y
reduccién de la produccion de polisacaridos extracelulares del biofilm. Esto va disminuir la
formacion de acidos butirico y acético, siendo el mecanismo inicial indispensable para la
descomposicion del cristales de hidroxiapatita en iones calcio, fosfato y la inhibicion de la
actividad bacteriana (Perales, 2006).

2.1.9 Tépicos fluorados

Los topicos fluorados son sustancias de empleo preventivo aparecieron alrededor de los afios
60 de uso del profesional, con el fin de para evitar posibles excesos de ingesta de fltor y
intoxicacion pudiendo generar la aparicion de fluorosis. Un estudio claramente mostr6 que un
tratamiento con gel de F de concentracion baja, pero con ingesta excesiva puede producir

lesiones en la mucosa gastrica.



34

Evitar la ingesta excesiva de fltor, se recomienda dosis bajas para evitar problemas gastricos
en los nifios. Los geles fluorados se utilizan para la prevencion de caries tienen una caracteristica
en particular ser tixotrépicos, son soluciones viscosas que frente a presion se vuelven fluido,
permitiendo que el material pueda fluir a todas las zonas de dificil acceso como zonas
interproximales( Barberia,2005).
2.1.9.1 FNA 2.2% Neutro

Es un gel aplicable en pacientes que suelen tener sellantes en fosas y fisuras, en
restauraciones de resina simples, compuestas, complejas y restauraciones de porcelana, el gel
fldor acidulado puede producir reacciones adversas frente a ciertos materiales por su
composicion de acido; el gel neutro viene ser una alternativa frente al gel acidulado ante
pacientes con este tipo de restauraciones. El problema es que debido a la ausencia de acidez en el
producto parece reducir la absorcién de flaor por el esmalte de las piezas dentarias
(Iruretagoyena ,2009).

Se recomienda usar en presencia de caries dental, exposicién de dentina, en casos de erosion
dental, es esmalte poroso e hipersensibilidad.

2.1.10 Barnices fluorados

Desde hace afios ha sido evidente la eficacia del fldor en la prevencion de lesiones iniciales de
caries dental , empezando su consumo en aguas fluoradas, hace 50 afios atras , atreves de los
afios se emple6 diversos vehiculos de flior como los enjuagues bucales , tabletas , flGor topicos ,
pasta dentales con presentacion y concentracion diferente , los barnices fluorados salieron en los
afios 60 perfeccionando la aplicacién del flGor tépico , asi como prolongando su contacto con las

superficies dentarias, minimizar el efecto toxico al ingerir el producto por los nifios , en los afios
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1964 salié Duraphat un producto usado por Schimdt ,en la actualidad hay muchos barnices
fluorados potenciados y ahora mas comercializados por su gran eficacia(Cuenca ,2007).

El mecanismo de accion del barniz fluorado otorga hasta 6 meses de prevencion de aparicion
y desarrollo de lesiones de caries en una sola aplicacion ,debido a que existe una liberacién
constante y estable de iones de fluoruro a la superficie dentaria a lo largo del tiempo (Clifton
,2014).

Segun la Asociacion Dental Americana (ADA, 2006) afirmo que dentro de las ventajas de esta
intervencion se puede encontrar que es bien aceptado por infantes y nifios en edad preescolar,
tienen efectos terapéuticos de larga duracion y pueden ser aplicados por profesionales de salud
dental y otros que estén bien capacitados.

La toxicidad aguda de fluoruro se produce sélo cuando se exceden las dosis tdxicas, ya que
el organismo metaboliza el flior cuando se administra en bajas cantidades. Las dosis toxicas
pueden producir alteraciones gastricas y llevarnos a problemas de salud que puedan producir
inclusive la muerte. La dosis minima del flior que pueda causar intoxicacion se va denominar
posible dosis toxica, la cual esta considera con la cantidad de 5 mgF/Kg (Vierrou., Kavvadia y
Dratsa, 1989).

Recomendacién actual de la Academia Americana de Odontopediatria para nifios que
presenten alto riesgo de caries es aplicar barniz cada 12 a 24 semanas. Asociacion Dental
Americana (ADA, 2013), propone aplicar barniz de flior al menos cada 24 semanas en denticion
decidua y permanente, en nifios que presenten elevado riego de caries (Azarpazhooh, 2008;

Clark, 2014).
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La Academia Europea de Odontopediatria apoya el uso de barniz de fldor cada 8 - 12
semanas en el afio para la prevencion de caries en dientes deciduos y permanentes (Oliveira,
2014). Similar a la revision sistematica realizada en Cochrane database ,2013.
2.1.10.1 Tipos:

2.1.10.1.1 Clinpro White Varnish (3M)

Es un barniz flurado de liquido blanquecino, viscoso que contiene 5% de fluoruro sddico y
fosfato tricalcico funcional(f-TCP) al realizar la aplicacion de una capa delgada sobre la
superficie del diente, el sistema disolvente de agua y alcohol se evapora rapidamente, dejando
una ldmina que se adhiere bien a las superficies dentarias ,produciendo liberacion lenta de iones
de calcio , fldor y fosfato ,el color blanquecino o transparente de este barniz fluorado fue elegido
para la comodidad sobre todo de los pacientes infantes, unas de las ventajas que tiene el producto

esta envasado en dosis Unica para cada paciente.

La presentacién del producto es 1 ml contiene fluoruro de sodio 50mg (22.600ppm) de fltor
con fosfato tricalcico funcional (f-TCP) y xilitol que tiene propiedades en la disminucion del
biofilm evitando la acumulacion de Estreptococos mutans (EsM) y Lactobacilos acidofilos
(LaA), siendo también un estimulante para la secrecion salival que viene hacer un factor muy
importante para la alcalinidad del pH de la boca (Milgrom,Roberts,Rothen,Muller y

Yamaguchi,2006).

Dosificacion

v 0,25 ml, Se emplea para tratar a pacientes con denticion decidua.
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v 0.40 ml, Se emplea para tratar a pacientes con denticion mixta que necesitan una amplia

cobertura de la superficie dentaria , no debe utilizarse en denticién decidua esta cantidad

v 0,50 ml, Se emplea a pacientes con denticion permanente que requieren una amplia

cobertura de la superficie dentaria (*).

2.1.10.1.2 Mi Varnish (recaldent™

Es un barniz fluoruro de sodio al 5%, contiene (CPP-ACP) fosfopeptido de caseina -fosfato
de calcio amorfo lo que lo hace un barniz potente con mas liberacion de iones de fltor, fosfato y
calcio que otros barnices comunes, la aplicacion del barniz deja un alamina sobre las superficies

dentarias (*).

Aumenta la resistencia de acidez del esmalte debido al Ph 6,6 asi inhibiendo la
desmineralizacion del esmalte dentario, esto sucede porque en un ambiente acido , el calcio
,fosfato y el fldor se van a liberar de la lamina de barniz pegada a la superficie dentaria ,
introduciéndose en la saliva formando un medio propicio para evitar el ataque directo de &cidos
en las superficies dentarias, también Mi Varnish va minimizar la sensibilidad dentinaria y a su
vez fortalece el esmalte dentinario , no esta indicado en pacientes con gingivitis ulcero
necrozante ni los que son intolerantes a la caseina de leche por ser un compuesto de este

producto(*).

Protocolo de aplicacion:

v Las superficies dentinarias deben estar limpias y secas , no es necesario hacer profilaxis .
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Retirar la Iamina de aluminio que sirve de tapa del envase tiene una dosis unitaria.

Realizar una aplicacion de capa fina y uniforme en la superficie de dientes visibles con la

escobilla que viene en la presentacion o sino un microbrush.

Este producto se fija muy bien en la saliva o agua.

El producto no debe tocarse ni retirarse durante horas evitar alimentos pegajosos, calientes,
el cepillado dental u otros productos con alcohol por las 24 horas por prevencion y mayor

efectividad del producto(*).

(*) Datos del empaque del producto.
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I11. Método
3.1 Tipo de investigacion

El presente estudio fue cuasiexperimental, comparativo, prospectivo porque hay una
recoleccion de datos desde el inicio de la aplicacion y seguimiento hasta el final, Se considera
longitudinal por que la muestra sera evaluada a lo largo de un tiempo determinado y en

secciones.
3.2 Ambito temporal y espacial

El estudio de investigacion se llevo a cabo en Per, en el departamento Lima, el distrito mas

poblado del cono sur de lima Villa el Salvador.

En la institucion educativa inicial privada “ANGELITOS DE MARIA”, el estudio tuvo un

tiempo de duracion de seis meses donde se realizo la seleccion y recoleccion de datos
3.3 Variables

o V. Dependiente: Actividad cariosa lesion de mancha blanca(LMB)

e V. Independientes: barnices fluorados (climpro white varnish de

3M) y (Ml Varnsih de RECALDENT)

o Co-variables: Edad, Sexo, superficie dental
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VARIABLES | CONCEPTUALIZACION DIMENSIO TIPO INDICADOR ESCALA DE CATEGORIA
NES MEDICION
Actividad Textura de la Cualitativa Textura de la 1 =sano
cariosa lesion Actividad cariosa de lesion de lesién cariosa superficie dental 2=superficie intacta
de mancha mancha blanca(LMB) segln Nyvad ordinal 3=superficie
blanca(LMB) discontinua
La lesion inicial de caries Manifestacion Lesion de CO=Diente sano
(VARIABLE denominada mancha blanca de es clinicas de manchas blancas C1= Mancha blanca en
DEPENDIEN textura rugosa o lisa, La ubicacién | las manchas (LMB) superficie seca
TE) de la lesion inicial de caries esta blancas Cualitativa | Segin ICDASII | ordinal C2=Mancha blanca en
determinada por la distribucién de superficie hmeda
los depésitos microbianos sobre Nivel de placa 0= sin placa
las superficies dentarias. dental segutin Loe 1=presencia de placa
Generalmente, se ubica paralelaal | Nivel de placa y Silness con sonda dental no
margen gingival en las caras dental Cualitativa ordinal muy visible
vestibulares. 2= presencia de placa
3=presencia de placa
dental y calculo en la
zona interdental.
Activa Cuantitativa Intervalo 8- 10
Inactiva 3-7
BARNICES Aplicacion de fltor barniz
FLUORADO | Clinpro™ White Varnish es un Topificaciones 1. aplicacion inicial
S liquido blanco, viscoso que de fldor barniz 2. aplicacién final
(VARIABLE contiene 5% de fluoruro sédico y Cualitativa Nominal
INDEPENDI fosfato tricalcico (f-TC
ENTE) MI VARNISH Fldor barniz que
contiene 5% de floruro sodico
més fosfato de calcio estabilizado
con fosfopeptido de caseina.
Documento
Edad Cuantitativa | nacional de
(V. co- Tiempo que ha vivido una persona identidad /partida 3 -5 afios
variables) u otro ser vivo contando desde su de nacimiento intervalo

nacimiento.
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3.4 Poblacién y muestra

Mi poblacion estuvo conformada por los nifios de 3 - 5 afios de edad de la I.E.I.P.
“ANGELITOS DE MARIA”, Distrito Villa el Salvador ,2018.

La muestra se realiz6 por medio de una férmula estadistica que nos da el 95% de confiabilidad y un
margen de error del 5%, se logro obtener una muestra significativa a estudiar de 30 nifios (120 piezas)
donde se estudid los dientes antero superiores , donde van estar divididos en dos grupos G1:
(Clinpro White Varnish 3M) 15 nifios,(60 piezas) G2:(MI Varnish Recaldent) 15 nifios (60 piezas)de
3 - 5 afios de edad donde los padres estén de acuerdo con el estudio y firmen el consentimiento
informado y cumplan con los criterios de inclusion y exclusion de la LE.LP. “ANGELITOS DE
MARIA” , Distrito Villa el Salvador ,2018 , este tipo de muestreo es probabilistico aleatorio simple lo

que nos da la fidelidad representativa de la muestra extraida.

- Criterios de inclusion:

« Nifios cuyos padres consientan ser parte del estudio

« Nifios con aparente buen estado general

e Nifiosde 3a5 afios de ambos sexos

« Nifios con moderada y alta actividad cariosa

« Nifios que colaboren con el examen de diagnostico

« Nifios con antecedentes de no haber recibido topificaciones de fldor barniz con

anterioridad al menos por 3 meses.



42

- Criterios de exclusion

« Padres de familia que no acepten participar en el presente estudio
o Los nifios que sufran de alguna enfermedad sistémica
e Los nifios con flurosis dental, enfermedad periodontal, traumatismo dental, hipoplasias de

esmalte, enfermedad de gingivitis ulcero negrozante u otras lesiones en mucosa dental.

3.5 Instrumentos

Meétodo: observacion clinica — cuasi experimental (in vivo)

Instrumentos y técnica: se comparé dos barnices fluorados para el control de actividad cariosa
de las lesiones de manchas blancas al finalizar dosis establecidas del producto en la denticion
decidua en nifios de 3 - 5 afios de edad de la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA”
de estimulacion temprana - inicial, Distrito Villa el Salvador ,2018. Siguiendo la codificacion de

escalas ya existentes como:

1. Evaluacién clinica de lesiones de manchas blancas (LMB) segun el indice de ICDAS I

e Protocolo para la evaluar las superficies dentarias visibles:

Segun los criterios de ICDAS 1l en la préactica clinica hay condiciones que son esenciales para
permitir a los profesionales interesados evaluar cada uno de los codigos de caries con mucha

fidelidad:

v' tener buena iluminacion en el campo operatorio
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v remover la placa bacteriana depositada en las superficies lisas y oclusales de los dientes por
medio de cepillo dental y acompanarlo con una gasa para realizar frote sobre la superficie

dentaria.

v' colocar rollitos de algodon para controlar la humedad sino hubiese succionador,al inicio el

examen visual se realiza en las superficies con humedad

v luego secar las superficies dentarias y realizar el examen visual en seco, luego Utilice una
sonda para inspeccionar la pérdida de integridad estructural del esmalte y la dentina

(Iruretagoyena, 2018).

v luego se procedio hacer el llenado de las fichas segun los codigos brindados por el indice de

ICADS Il de cada infante.

2. Evaluacion de las caracteristicas de textura de la lesién segun el indice de Nyvad

Cuando se realiz6 esta técnica se recomendo el uso de exploradores o sondas periodontales
para limpiar suavemente la superficie del diente , retirando los depdsitos bacterianos y para
comprobar si se evidencia pérdida de estructura dentaria como la micro cavidad asi como

evaluar la textura de superficie dentaria , dura , rugosa o blanda.

3. Evaluacion del indice de placa dental segun Loe y silness

Este indice permite establecer grados de intensidad del acumulo de placa, no necesita la
aplicacién de sustancias descubridoras y puede utilizarse en piezas dentarias seleccionadas

representativas de toda la boca


https://www.sdpt.net/CCMS/CAR/diagnosticoevaluacaries.htm
https://www.sdpt.net/CCMS/CAR/diagnosticoevaluacaries.htm

v
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Protocolo de aplicacion de flor barniz con agregado (f-TCP) en lesiones de manchas

blancas.

se realizo la aplicacion a todas las superficies seleccionadas con el flGior barniz 5%con
agregado (f-TCP) Clinpro white varnish segun el protocolo y dosis recomendada por el
producto, luego de la aplicacion se entrego las indicaciones post- tratamiento a los
padres, a los nifios de 3-5 afios se les aplicara 4 veces el producto , una aplicacion por

Semana.

Se realizé la aplicacion de la siguiente forma:

limpiar la superficie dentaria con cepillado dental y retirar los excesos de placa con hilo

dental.

para mejorar la visualizacién y aislar las superficies dentarias a tratar con torundas de

algodon

secar la superficie con gasas estériles

aplicar el flaor barniz al 5% con agregado (f-TCP) con un microbrush en dosis exactas

segun el producto 0.25ml en denticion decidua que es lo indicado en la muestra.

esperar 2 minutos para el secado del producto , luego dar las indicaciones a los padres

Este procedimiento se realizé por 4 sesiones donde se evaluo los tres indices ya mencionados

como el ICADSS I, Nyvad, Loe y Silness.
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- Protocolo de aplicacion fluor barniz con agregado (CPP-ACP) MI VARNISH en

lesiones de manchas blancas.

v Limpiar las superficies de los dientes deben estar limpias y secas antes de la aplicacion.

No es necesario profilaxis (*).

v Quitar la Iamina de aluminio a modo de tapa del envase de dosis unitaria del producto
().

v Aplicar una capa fina y uniforme en las superficies de los dientes usando un cepillo (*).

v" se fija cuando entra en contacto con agua o saliva (*).

Después de colocarlo en los dientes, no tocarse durante cuatro horas. Indicar a los
pacientes que eviten alimentos duros, calientes o pegajosos, el cepillado y uso de hilo
dental, productos que contengan alcohol, enjuagues bucales, bebidas durante este periodo

de tiempo (*).
(*) Datos del producto
3.6 Procedimientos

v 1cita: Se solicité permiso al colegio
Se solicité permiso al director de la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA”
DE ESTIMULACION TEMPRANA - INICIAL, luego de haber expuesto el presente

estudio. (Anexo 7)
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v Se solicité consentimiento informado a los padres

Se informo a los padres de familia sobre el presente estudio y su beneficio e
importancia, se envid el consentimiento informado en la agenda de cada nifios de 3 - 5
afios solicitando su autorizacion. (Anexo 1Y 2)

Se realizd 6 visitas a la institucion educativa programadas en las cuales en la primera
cita se seleccionaron a los nifios y nifias de 3 -5 afios cuyos padres estén de acuerdo con
el estudio ya informados y en las citas restante se llevo a cabo la aplicacion del producto
una por semana (2, 3, 4,5 cita) de ambos productos en simultaneo hasta la 6 cita donde se
recogeran los datos finales.

La direccion nos brindd un aula especifica para colocarnos con todos los instrumentos
y materiales requeridos para el presente estudio Se procedid a realizar un examen clinico
de todas superficies visibles dentarias.

Evaluando con los indices ya mencionados Yy siguiendo los protocolos de examinacion

y llenando la ficha de examen. (Anexo 3,4)

Indicaciones pos tratamiento a los padres en cada aplicacién (anexo 6)

Evaluacion clinica de lesiones de manchas blancas (LMB) segun el indice de ICDAS I
Evaluacién de las caracteristicas de textura de la lesién segun el indice de Nyvad

Evaluacién del indice de placa dental segun Loe y silness
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v Registro de datos
Se registro los datos antes de empezar el tratamiento y al finalizar alrededor de la 5 semana

con los indices que estan la siguiente ficha (anexo 5).

3.7 Analisis de datos

Se elaboro la base de datos en Excel 2017 y para el analisis estadistico se utiliz6 el programa
Stata VV15.0. Se elaboraron tablas de frecuencias de doble entrada con sus respectivos

porcentajes, para evaluar cambios se utilizo coeficiente estadistico Chi cuadrado.

Para las variables cuantitativas se obtuvo las medidas de resumen (media, desviacion
estandar, error estandar, mediana). Para comparar entre la medicion inicial y final se utilizo la

prueba t de Student para datos antes y después. Con un nivel de significancia de 0.05.

3.8 Consideraciones Eticas

El estudio cumpli6 con todos los principios éticos realizados en una investigacion cientifica
donde tiene como objeto de estudio una poblacion infantil donde se quiere disminuir el riesgo de
caries y a la vez comparar los productos para controlar esta lesiones iniciales ,servir como
modelo para otros estudios que se dirigian por la prevencion de esta enfermedad de preocupacion
de salud publica, tiene como objetivo Comparar clinicamente cual de estos dos barnices
fluorados es mejor para el control de la actividad cariosa de lesiones de manchas blancas en la
denticion decidua en nifios de 3 - 5 afios de edad de la Institucion Educativa “ANGELITOS DE

MARIA”1, Distrito Villa el Salvador ,2018.



48

V. Resultados

Analisis descriptivo
Tabla 1.
Lesiones de manchas blancas con actividad cariosa al iniciar la aplicacion y al finalizar el

tratamiento con fltor barniz con Clinpro White Varnish, NaF 5% con p-TCP.

.. ha bl Inicial Final
Puntuacion de mancha blanca N° % N° %
Sano 0 0.0 27 45.0
En esmalte seco 3 50 17 28.3
En esmalte hUmedo 57 95.0 16 26.7
Total 60 100.0 60 100.0

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador

Al evaluar las lesiones de manchas blancas en las piezas con el flior barniz con NaF 5% con
B-TCP se encontro al inicio que 3(5%) piezas presentaban manchas blancas en esmalte seco,
57(95%) presentaban manchas blancas en esmalte himedo y ninguno estaba sano. Al

finalizar el tratamiento se obtuvo 27(45%) piezas sanas, 17(28.3%) con manchas blancas en

esmalte seco y 16(26.7%) con manchas blancas en esmalte himedo.

Lesiones de manchas blancas con actividad cariosa antes y
después de la aplicacion del fluor barnis con NaF 5% y B-TCP.
95.0 H Sano
100.0 H En esmalte seco
° 45.0
X 50.0 283 26.7
0.0 5.0
0.0
Inicial Mancha blanca Final

Figura 1: Lesiones de manchas blancas con actividad cariosa antes y después de la

aplicacion de Clinpro White varnish, NaF 5% con B-TCP.
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Tabla 2.

Lesiones de manchas blancas con actividad cariosa al iniciar la aplicacion y al finalizar el

tratamiento con flor barniz Ml Varnish, NaF 5% con CPP-ACP.

Inicial Final
Puntuacién de mancha blanca N° % N° %
Sano 0 0.0 46 76.7
En esmalte seco 1 1.7 10 16.7
En esmalte himedo 59 98.3 4 6.7
Total 60 100.0 60 100.0

Fuente: Reporte del Stata V15.0. del investigador

Al evaluar las lesiones de manchas blancas en las piezas con el flGor barniz con NaF 5% y CPP-
ACP.se encontrg al inicio que solo 1(1.7%) pieza presentaba manchas blancas en esmalte seco,
59(98.3%) presentaban manchas blancas en esmalte himedo y ninguno estaba sano. Al finalizar
el tratamiento se obtuvo 46(76.7%) piezas sanas, 10(16.7%) con manchas blancas en esmalte

seco y 4(6.7%) con manchas blancas en esmalte hiumedo.

Lesiones de manchas blancas con actividad cariosa antes y
después de la aplicacion del fluor barniz con NaF 5% y CPP-
ACP.
120.0
98.3 H Sano
100.0 m-Enesmalteseco —
M En esmalte himedo
80.0
® 60.0
40.0
20.0
0.0 1.7
0.0
Inicial Final
Mancha blanca

Figura 2: Lesiones de manchas blancas con actividad cariosa antes y después de la aplicacion de

M1 Varnish, NaF 5% con CPP-ACP.
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Tabla 3.

Caracteristicas de la textura de las lesiones de manchas blancas al inicio y final de la

aplicacion fltor barniz Climpro White Varnish NaF 5% con f-TCP

Inicial Final
Textura de mancha blanca N° % N° %
Sano 0 0.0 27 45
Caries activa (sup. Intacta) 42 70.0 33 55
Caries activa (discont.superf.) 18 30.0 0 0.0
Total 60 100.0 60 100.0

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador

Al evaluar la textura de las lesiones de manchas blancas en el grupo con aplicacién de
Climpro White Varnish se encontré al inicio que 42(70%) piezas presentaban caries activa
con la superficie intacta, 18(30%) presentaban caries activa con discontinuidad en la
superficie y ninguno estaba sano. Al finalizar el tratamiento se obtuvo 27(45%) piezas sanas,
33(55%) con caries activa (superficie intacta) y ninguno con caries activa con discontinuidad

en la superficie.

Caracteristicas de textura de mancha blanca en piezas con
fluor barniz con NaF 5% y B-TCP. .

M Caries activa (sup. Intacta)
80 70 B Caries-activa (discont.superf.)

Inicial Final

Textura de mancha blanca

Figura 3: Caracteristicas de textura de mancha blanca en piezas con fluor barniz Climpro

White Varnish NaF 5% con B-TCP.
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Tabla 4.

Caracteristicas de la textura de las lesiones de manchas blancas al inicio y al final de

la aplicacion fluor barniz MI Varnish , NaF 5% con CPP-ACP.

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador

Inicial Final
Textura de mancha blanca N° % N° %
Sano 0 0.0 46 76.7
Caries activa (sup. Intacta) 49 81.7 12 20.0
Caries activa (discont.superf.) 11 18.3 2 33
Total 60 100.0 60 100.0

Al evaluar la textura de las lesiones de manchas blancas en el grupo con aplicacion de flGor

barniz M1 Varnish se encontré al inicio que 49(81.7%) piezas presentaban caries activa con la

Caracteristicas de textura de mancha blanca en piezas con fluor barniz con NaF
5% y CPP-ACP

H Sano
100.0 a1 7 H Caries activa (sup. Intacta)
) 76.7 M Caries activa (discont.superf.)
80.0
60.0
x
40.0
20.0
0.0

Inicial Textura de mancha blanca Final

superficie intacta, 11(18.3%) presentaban caries activa con discontinuidad en la superficie y
ninguno estaba sano. Al finalizar el tratamiento se obtuvo 46(76.7%) piezas sanas, 12(20%) con
caries activa con la superficie intacta y 2(3.3%) con caries activa con discontinuidad en la
superficie.

Figura 4: Caracteristicas de textura de mancha blanca en piezas con fldor barniz Ml Varnish,

NaF 5% con CPP-AC.
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Tabla 5.
Nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas blancas al inicio y al final de la

aplicacion flaor barniz Climpro White Varnish, NaF 5% con -TCP

Cadigo de nivel de placa

\livel de Placa dental Inicial Final

N° % N° %
0 0 0.0 19 31.7
1 0 0.0 10 16.7
2 0 0.0 4 6.7
3 60 100.0 27 45.0
Total 60 100.0 60 100.0

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador

De las piezas evaluadas con aplicacién de fldor barniz con NaF 5% y B-TCP respecto a la placa
dental se encontrd que al inicio el 100% presentaba placa visible rodeando las piezas. Al finalizar
el tratamiento 19(31.7%) no presento placa, 10(16.7%) no presento placa visible, solo al sondaje,
4(6.7%) presento placa visible y 27(45%) continuo mostrando placa alrededor de toda la pieza y

espacios interdentales. Hubo un cambio de mejora del 55%.

Nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas blancas antes y
después de la aplicacion del fluor barniz con NaF 5% y B-TCP

120.0
100.0 mO
80.0 -

X 60.0
40.0 m2
20.0 0.0 0.0 0.0 u3

0.0

Inicial Final

Indice de placa

Figura 5: Nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas blancas antes y después de la

aplicacion del flaor barniz Climpro White Varnish, NaF 5% con B-TCP.
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Tabla 6.

Nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas blancas al inicio y al final de la

aplicacion fldor barniz MI Varnish ,NaF 5% con CPP-ACP

Codigo de placa dental

Codigo de placa dental Inicial Final

N° % N° %
0 0 0.0 31 51.7
1 1 1.7 13 21.7
2 16 26.7 7 11.7
3 43 71.7 9 15.0
Total 60 100.0 60 100.0

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador

De las 60 piezas evaluadas con aplicacion del flior con NaF 5% y CPP-ACP respecto a la placa
dental se encontrd al inicio 1(1.7%) no presento placa visible, 16(26.7%) piezas presentaban
placa visible y 43(71.7%) presentaban placa visible alrededor de toda la pieza. Al finalizar el
tratamiento 31(51.7%) no presento placa, 13(21.7%) no presento placa visible, solo al sondaje
dentogingival 7(11.7%) presento placa visible y 9(15%) presento placa rodeando todo el diente

incluso en espacios interdentales, no mostraron mejoria. Hubo un cambio de mejora en 73.4

Nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas blancas
antes y después de la aplicacion del fluor barniz con NaF 5% y
CPP-ACP
100.0 - 71.7 £ w0
0.0
Inicial Final m2
Indice de placa m3

Figura 6: Nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas blancas antes y después de la

aplicacion del flaor barniz M1 Varnish, NaF 5% con CPP-ACP
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Andlisis inferencial

Tabla 7.

Comparacion de las lesiones de manchas blancas con actividad cariosa al inicio y al

final del tratamiento con fltor barniz Climpro White Varnish, NaF 5% con B-TCP.

Puntuacion final de mancha blanca
Puntuacion inicial de mancha

Sano Esmalte seco Esmalte himedo Total
blanca

N° % N° % N° %
En esmalte seco 3 5.0 0 0.0 0 0.0 3
En esmalte himedo 24 400 17 28.3 16 26.7 57
Total 27 450 17 28.3 16 26.7 60

*Chi2 de Pearson (2) = 3.8596 P =0.145

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador

De las 60 piezas evaluadas, se encontro que las 3 piezas que al inicio presentaban manchas
blancas en esmalte seco, al finalizar el tratamiento terminaron sanos. De las 57 piezas que
presentaban manchas blancas en esmalte humedo, al finalizar el tratamiento 24(40%) se
sanaron, 17(28.3%) pasaron a ser manchas blancas en esmalte seco y 16(26.7%) siguieron

igual.

Comparacion de lesiones de manchas blancas antes y después del
tratamiento con NaF 5% y B-TCP

B Esmalte seco

60.0 M Esmalte humedo
40.0
40.0 283 26.7
X
20.0 5o
) 0.0 0.0
0.0 -
Sano Esmalte seco Esmalte humedo

Mancha blanca final

Figura 7: Comparacion de lesiones de manchas blancas antes y después del tratamiento

con Climpro White Varrnish, NaF 5% con 3-TCP
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Tabla 8.

Comparacion de las lesiones de manchas blancas con actividad cariosa al inicio y

al final del tratamiento con fltor barniz M1 Varnish, NaF 5% con CPP-ACP.

. Puntuacion final de mancha blanca
Puntuacion inicial de

Sano Esmalte seco Esmalte himedo Total
mancha blanca

N° % N° % N° %
En esmalte seco 1 1.6 0 0.0 0 0.0 1
En esmalte hiimedo 45 75.0 10 16.7 4 6.7 59
Total 46 76.6 10 16.7 4 6.7 60

Fuente: Reporte del Stata V15.0. del investigador Chi2 de Pearson (2) = 0.3095 P =0.857

De las 60 piezas evaluadas, se encontr6 que la Unica pieza que al inicio presentaba mancha
blanca en esmalte seco, al finalizar el tratamiento terminé sana. De las 59 piezas que
presentaban manchas blancas en esmalte humedo, al finalizar el tratamiento 45(75%) se

sanaron, 10(16.7%) pasaron a ser manchas blancas en esmalte seco y 4(6.7%) no mostraron

mejora.
Comparacion de lesiones de manchas blancas antes y después del
tratamiento con NaF 5% y CPP-ACP
80.0 75.0
60.0 - @ Esmalte seco
X 40.0 -
50,0 16.7 .
] 1.6 00 oo &7
0.0 - - ——
Sano Esmalte seco Esmalte humedo
Mancha blanca final

Figura 8: Comparacion de lesiones de manchas blancas antes y después del tratamiento con

MI Varnish, NaF 5% con CPP-ACP.
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Tabla 9.

Comparacion de las caracteristicas de la textura de las lesiones de manchas blancas al

inicio y al final de la aplicacion fluor barniz Climpro White Varnish, NaF 5% con -TCP.

Textura de mancha blanca final

Textura de mancha blanca inicial Sano CA Sup.Intacta Total
N° % N° %

Caries activa (sup. Intacta) 24 40.0 18 30.0 42

Caries activa (discont.superf.) 3 5 15 o5 18

Total 27 45 33 55 60

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador ~ Chi2 de Pearson (2) = 8.3405 P =0.004

De las 60 piezas evaluadas con flior barniz con NaF 5% y B-TCP se encontré que de las
42(70%) piezas que al inicio presentaban caries activa con la superficie intacta, al finalizar el
tratamiento 24(40%) terminaron sanos y 18(30%) continuaron igual. De las 18(30%) piezas
que presentaban caries activa con discontinuidad en la superficie, al finalizar el tratamiento

3(5%) se sanaron y 15(25%) pasaron a ser caries activa con la superficie intacta.

Comparacion de textura de mancha blanca inicial y final con
aplicacion de fluor barniz con NaF 5%y B-TCP

50.0
40.0 -
o 300 55
20.0 -
10.0 -
0.0 -

40.0 B CA Superf.intacta

m CA discont.Superf.

Sano CA Superf.Intacta

Textura de mancha blanca final

Figura 9: Comparacion de textura de mancha blanca inicial y final con aplicacion de fluor

barniz Climpro White Varnish, NaF 5% con B-TCP.
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Tabla 10.

Comparacion de las caracteristicas de la textura de las lesiones de manchas blancas
al inicio y al final de la aplicacion fltor barniz MI Varnish, NaF 5% con CPP-ACP.

*Chi2 de Pearson (2) = 6.6571 P =0.036
Textura de mancha blanca final

?I'ejxj[ura de mancha blanca Sano CA Sup.Intacta C'.A‘ Total
inicial Discont.Superf

N° % N° % N° %
Caries activa (sup. Intacta) 40 66.7 9 15 0 0 49
Caries activa (discont.superf.) 6 100 4 6.7 1 1.6 11
Total 46 76.7 13 21.7 2 1.6 60

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador

De las 60 piezas evaluadas con fluor barniz con NaF 5% y CPP-ACP.se encontré que de las 49
piezas que al inicio presentaban caries activa con la superficie intacta, al finalizar el tratamiento
40(66.7%) terminaron sanos, 9(15%) continuaron igual .De las 11 piezas que presentaban caries
activa con discontinuidad en la superficie, al finalizar el tratamiento 6(10%) se sanaron y4(6.7%)

pasaron a ser caries activa con la superficie intacta y 1(1.6%) no mostro mejoria

Comparacion de textura de mancha blanca inicial y final con aplicacién de fluor

con NaF 5% y CPP-ACP. B CA Superf.intacta

80.0
6.7 m CA discont.Superf.

60.0

X 40.0
20.0

0.0 1.6
0.0
Sano CA Superf.Intacta CA discont.Superf.

Textura de mancha blanca final

Figura 10: Comparacion de textura de mancha blanca inicial y final con aplicacion de flGor

barniz M1 Varnish, NaF 5% con CPP-ACP.
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Tabla 11.
Comparacion del nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas blancas al

inicio y al final de la aplicacion del fldor barniz Climpro White Varnish , NaF' 5 con -TCP.

_ Caodigo de placa dental final
Cadigo de Placa

s 0 1 2 3 Total
dental inicial
N° % N° % N° % N° %
3 19 31.7 10 16.7 4 6.7 27 45.0 60
Total 19 31.7 10 16.7 4 6.7 27 450 60

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador

Del grupo que se aplicé fluor barniz con NaF 5%y B-TCP se encontrd que las 60 piezas al inicio
presentaban placa bacteriana alrededor de toda la pieza, al finalizar el tratamiento 19(31.7%)
piezas no presentaron placa, 10(16.7%) presentaron placa visible, 4(6.7%) pasaron a mostrar

placa visible y 27(45%) siguieron igual.

Comparacion del nivel de placa dental inicial y final de la
aplicacidon de fluor barniz con NaF 5%y B-TCP .
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Figura 11: Comparacion del nivel de placa dental inicial y final de la aplicacion de fldor barniz
Climpro White Varnish, NaF 5%y B-TCP.
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Tabla 12.
Comparacion del nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas blancas

al inicio y al final de la aplicacion del fluor barniz Ml Varnish, NaF 5% con CPP-ACP.

Caodigo de placa dental final
Cddigo de Placa

. 0 1 2 3 Total
dental inicial
N° % N° % N° % N° %
1 1 1.7 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1
2 8 13.3 6 10.0 2 3.3 0 0.0 16
3 22 36.7 7 11.7 5 8.3 9 15.0 43
Total 31 51.7 13 21.7 7 11.7 9 15.0 60

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador Chi2 de Pearson (2) = 6.7913 P =0.341

Del grupo que se les aplico fluor barniz con NaF 5% y CPP-ACP,se encontrd que la Unica pieza
que no presenta placa visible, al término del tratamiento no presento placa (1.7%). De las 16
piezas que presentaban placa visible, al finalizar el tratamiento 8(13.3%) no presentaron placa,
6(10%) no presentaron placa visible y 2(3.3%) continuaron igual. De las 43 piezas que
presentaban placa alrededor de toda la pieza, al finalizar el tratamiento 22(36.7%) no presentaron
placa, 7(11.7%) no presentaron placa visible, 5(8.3%) presentaron placa visible y 9(15%) no

mostraron mejoria.

Comparacion del nivel de placa dental inicial y final de la aplicacion de
fluor barniz con NaF 5% y CPP-ACP.

40.0 36.7
30.0
=1
¥ 200
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Figura 12: Comparacion del nivel de placa dental inicial y final de la aplicacion de fltor barniz

MI Varnish, NaF 5% con CPP-ACP
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Tabla 13.

Comparacion del indice de higiene oral simplificado (IHO-S) al inicioy al final de la

aplicacion del fluor barniz Climpro White Varnish , NaF 5% con g-TCP.

IHOS N° Media E.S. D.S. 1.C. 95% t P
Inicial 15 2.93 0.04 0.16 2.84 3.02

_ 6.693 0.0000
Final 15 1.35 0.24 0.94 0.83 1.87

Fuente: Reporte del Stata VV15.0. del investigador

De los 15 nifios evaluados en el grupo con fldor barniz Climpro White Varnish, al inicio se
obtuvo un indice de higiene oral regular (2.93) y al finalizar el tratamiento se encontr6 que

seguia siendo regular (1.35), pero hubo una disminucion estadisticamente significativa (p<0.05).

Indice de higiene oral inicial y final en el grupo con fuor barniz
con NaF 5%y B-TCP.

3.50
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Figura 13: indice de higiene oral inicial y final en el grupo con fltor barniz Climpro White
Varnish, NaF 5% con B-TCP.
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Tabla 14:
Comparacion del indice de higiene oral simplificado (IHO-S) al inicioy al final de la

aplicacion del fldor barniz M1 Varnish

IHOS N° Media E.S. D.S. 1.C. 95% t P
Inicial 15 2.74 0.06 0.23 2.61 2.87

Final 15 0.58 0.17 0.66 0.21 0.95
Fuente:Reporte del Stata V15.0. del investigador

14.004 0.0000

De los 15 nifios evaluados con aplicacion del fluor barniz M1 Varnish, se obtuvo un indice de
higiene oral regular (2.74) al inicio y al finalizar el tratamiento con MI Varnish paso a ser buena
(0.58), hubo una disminucion estadisticamente muy significativa(p<0.05).

Indice de higiene oral inicial y final en el grupo con fluor barniz

MI Varnish
3.00

N
K¢
N

2.50 -

2.00 -

1.50 -

1.00 -

Media + E.S.

0.58

.

IHOS_I IHOS_F
Indice de higiene oral simplificado
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Figura 14: indice de higiene oral inicial y final en el grupo con fldor barniz M1 Varnish
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Comparacio

n de las lesiones de manchas blancas con actividad cariosa y sin actividad,

al final del tratamiento entre ambos barnices fluorados.
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Actividad de lesiones de manchas blancas segun aplicacién entre ambos barnices fluorados
ACTIVA INACTIVA  TOTAL
Grupo n % n % N %

CLINPRO WHITE VARNISH, naf 5%y B-

TCP. 33 55.00 27 45.00 60 100
MI VARNISH, naf 5% con CPP-ACP. 14 234 46 76.6 60 100
Total 47  39.17 73 60.83 120 100

Fuente: Repo

rte del Stata VV15.0. del investigador

Chi2de Pearson (1) = 12.6261, P = 0.000

Al comparar

la actividad cariosa a la quinta semana cuando finalizaba el tratamiento entre

ambos grupo se encontrd, para el G1: NaF 5%y B-TCP ,con 60 (100%) lesiones manchas

blancas activas a las 5 semanas se obtuvo 27(45%) inactivas 33(55%), para el G2: NaF 5% con

CPP-ACP,con 60(100%) lesiones manchas blancas activas a las 5 semanas se obtuvo 46(76.6%)

inactivas 14(23.4%) activas, el barniz fluorado con, NaF 5% con CPP-ACP tuvo un mayor

desempefio ante el barniz con NaF 5%y B-TCP, para el tratamiento (LMB), estadisticamente

significativo

.p=0.00,(p <0.05), prueba de chi cuadrado.

100.00

Actividad de lesiones de manchas blancas final segun aplicacién entre
ambos barnices fluorados

X 50.00 -

0.00 -

76.6 m ACTIVA

>5:00 45.00

CLINPRO WHITW VARNISH MI VARNISH
Barnices Fluorados

Figura 15: Actividad de lesiones de manchas blancas final segin aplicacion entre ambos

barnices fluorados.
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V. Discusion de resultados

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa, multifactorial de gran importancia en
salud publica, una enfermedad comdn que padece la poblacién de todo el mundo, especialmente
paises subdesarrollados donde se ve una escasa preocupacion por la prevencion de esta
enfermedad.

La prevencion de la caries dental en infantes es importante para establecer la salud bucal
durante el curso de su vida, existen muchos enfoques frecuentemente empleados para la
prevencion de la enfermedad, uno muy importante es el uso del barniz fluorado demostrando que
es eficaz en la prevencion de caries dental. Maria et al. (2015),en un estudio demuestra el efecto
preventivo del barniz fluorado en 203 nifios de una escuela primaria ,en la delegacién de
Tlahuac , México, en el cual se registraron indice de caries CPOD y presencia de lesiones de
manchas blancas ICDAS-II ,durante 22 meses se realizé aplicaciones de BF 4 veces por afio
(semestrales),complementado con técnica de cepillado, pasta fluorada al finalizar el seguimiento
se notd una baja incidencia de caries, demostrando asi la eficacia de BF para las lesiones cariosas
coincidiendo con nuestro estudio.

El estudio de investigacion comparo la actividad cariosa en nifios de 3-5 afios con denticion
decidua, empleando dos barnices comerciales Clinpro White varnish (barniz fluorado de sodio
5%con B —TCP) comparado con Ml Varnish (barniz fluorado de sodio 5%con CPP-ACP), donde
se realizo 4 aplicaciones semanales en las lesiones de manchas blancas de los dientes
anterosuperiores con un periodo de 5 semanas de observacion de ambos productos sobre las

LMB.
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Se complementd con indicaciones posteriores a las aplicaciones de BF , los padres estuvieron
informados sobre los cuidados : como abstenerse de comer o beber por 30 minutos después de la
aplicacién, no masticar alimentos duros durante 12 horas como minimo de tiempo, no cepillarse
los dientes hasta la mafiana siguiente.

Afios atras para la literatura era ambigua la relacion entre la presencia de placa dental y la
caries dental (Braga ,2010), mediante un estudio demostro que la actividad caries dental tenia
como uno de sus factores la presencia de placa dental, evaluando la placa dental sobre las
lesiones de manchas blancas con el indice de Loe Sillnes demostrando que donde no habia
presencia de placa no habia actividad cariosa ,teniendo una proporcion directa entre ambos
coincidiendo con nuestro estudio donde demostré la disminucidn de presencia de placa dental en
las superficies de las lesiones blancas con el uso del BF con agregados y empleando técnica de
cepillado de Bass Modificado, todos los dientes de la boca presentaron reduccion de placa dental
al culminar el tratamiento , se utilizé el indice de placa Loe Sillnes para evaluar solo la presencia
de placa sobre lesiones de manchas blancas y IHO-S Grenne Vermillon para la evaluacion de la
placa dental y calculo de toda la cavidad del bucal de los nifios.

Los resultados fueron muy favorables para M1 Varnish con IHO-S inicial regular paso a ser
un IHO-S final muy bueno a comparacion de Clinpro White varnish que se mantuvo el IHO-S
inicial y final en regular. Esto nos demuestra un efecto muy positivo del BF para el tratamiento
de actividad cariosa complementado con una técnica de cepillado para la remocion de placa
coincidiendo con (Meneses R, 2012) donde dijo que el efecto BF va ser potencializado si es
acompafiado de una técnica correcta de cepillado que permitio la remocion de placa en la

superficie dental.
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Al concluir el presente estudio el BF MI Varnish mostro un mayor efecto para la reduccién
de actividad cariosa en las LMB con (76.6%) a comparacion de Clinpro white varnish de (45%),
estos hallazgos corroboran con la literatura con respeto a la mineralizacion de ambos productos
en base a su tiempo de liberacién de flaor. (Castillo G,2010) en un estudio demostro el efecto
preventivo de los BF en la atencion primaria de la salud, logrando inhibicion de la
desmineralizacion y promocion de la re mineralizacion , en la universidad de Washinton se
evalud la liberacion de fltor in vitro de dos marcas utilizando cortes de dientes primarios
sumergidos en calcio y fosfato con pH 6. Adicionando fltor barniz por 24 horas se encontr6 una
gran cantidad de liberacion de flGor y menor cantidad hasta la semana 16 lo que nos demostro
que a diferencia del fltor convencional los BF tienen una mayor cobertura por mas tiempo.

Este hallazgo se encuentra demostrado en nuestra investigacion a la 5 semana de observacion
se encontraron menor cantidad de lesiones activas 47 de 120 piezas activas en la 1 semana. la
inactivacion de la lesiones de manchas blancas después de 4 aplicaciones semanales nos va
demostrar la posibilidad de revertir y detener las lesiones cariosas sin necesidad de realizar
tratamientos invasivos un aporte muy importante de la odontologia minimamente invasiva en
nifios.

Este estudio concuerda con los estudios previos, Shen P.(2016) demostrd que MI varnish ,
barniz que contiene flior y CPP —ACP fue superior a otros barnices en proteccion para la
desmineralizacion , nuestro estudio empleo el mismo barniz fluorado con CPP —ACP donde se
mostré superior a clinpro White varnish. (Cochrane NJ,2014), MI Varnish que contiene CPP-
ACP tuvo mayor liberacién de iones de calcio y fluoruro a las 168 horas a comparacion con otros

BF como Clinpro White varnish gque contiene fosfato tricalcico entre otros barnices coincidiendo
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con nuestro estudio donde se observé MI Varnish que contiene CPP-ACP disminuyo la
actividad cariosa mas rapido en el mismo tiempo que Clinpro White varnish .

Cisneros (2015), demostrando en un estudio que las aplicaciones de BF disminuyen
significativamente la actividad de caries en lesiones de manchas blancas a las 4 semanas de
aplicacion coincide con nuestro estudio donde ese empleo las mismas cantidades de aplicaciones
y se mostro disminucion signicante para ambos barnices. Zambrano et al.(2016) En México ,se
realizd un ensayo clinico aleatorio , in vivo, cuyo objetivo del presente estudio fue comparar
clinicamente dos barnices fluorados para el control de lesiones de manchas blancas , donde se
considerd una muestra de 103 lesiones de mancha blanca activa ,se realizaron aplicaciones una
vez por semana por 1 mes , se observé disminucion significativa para la disminucion de
actividad cariosa , coincidiendo con nuestro estudio donde se compar6 dos barnices fluorados y
se empled el mismo tiempo de aplicaciones mostrando diferencias significativas similares al
estudio mencionado , Esto va diferir en lo reportado por Meneses et al. (2012), quienes
mencionaron no haber encontrado diferencias significativas al comparar dos BF para el
tratamiento de lesiones cariosas, sino que todo radicaba en la buena técnica de cepillado, ya que
nuestro estudio se empleo técnica de cepillado Bass modificado para complementar el
tratamiento mostrando mejores resultados en la disminucion de placa bacteriana tras las
aplicaciones de ambos fltor barniz , se encontré IHOS inicial de grado regular y al culminar el
tratamiento de grado bueno.Podemos decir que los BF, son una alternativa de tratamiento no
invasivo para lesiones incipientes como las LMB, por su practica manipulacién del producto y
por su alta cobertura debido a su mayor tiempo de adherencia a la superficie dentaria es muy
efectiva para estas lesiones, se debe fomentar la permanencia del producto para tener mejor

accion terapéutica y preventiva para esta enfermedad de problematica mundial.
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V1. Conclusiones

Al comparar clinicamente el comportamiento clinico de ambos barnices ,al finalizar el
tratamiento, en ambos grupos se encontro ,G1: NaF 5%y B-TCP,con el 100% lesiones manchas
blancas activas al inicio, a las 5 semanas se obtuvo 45% inactivas 55% activas, para el G2: , con
100% lesiones manchas blancas activas al inicio, a las 5 semanas se obtuvo 76.6% inactivas
23.4% activas, en relacion al barniz con NaF 5% con CPP-ACP,tuvo un mayor desempefio que el
barniz con NaF 5%y B-TCP para el tratamiento (LMB), estadisticamente significativo .p=0.00
,(p <0.05), prueba de chi cuadrado.

Al evaluar el comportamiento clinico de ambos barnices fluorados ,al inicio el barniz con NaF
5%y B-TCP,para se mostro el 5% de las piezas presentaban manchas blancas en esmalte seco,
95% presentaban manchas blancas en esmalte himedo y ninguno estaba sano. Al finalizar el
tratamiento se obtuvo 45% piezas sanas, 28.3% con manchas blancas en esmalte seco y 26.7%
con manchas blancas en esmalte himedo y para el barniz con NaF 5% con CPP-ACP, se
encontrd al inicio que solo 1.7% pieza presentaba manchas blancas en esmalte seco, 98.3%
presentaban manchas blancas en esmalte himedo y ninguno estaba sano. Al finalizar el
tratamiento se obtuvo 76.7% piezas sanas, 16.7% con manchas blancas en esmalte seco y 6.7%
con manchas blancas en esmalte himedo.

Comparar las lesiones de manchas blancas con actividad cariosa al inicio y al finalizar el
tratamiento para ambos barnices fluorados para el barniz fluorado NaF 5%y B-TCP, del 100 %
solo el 26.7 % no mostraron mejoras y se encontraban en lesiones activas de superficie himeda
y para el barniz NaF 5% con CPP-ACP del 100% solo el 6.7% no mostraron mejora y también se
encontraban en lesiones activas de superficie humeda. Observandose diferencias significativas,

(p <0.05).
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Determinar las caracteristicas de la textura de las lesiones de manchas blancas se observo para
ambos barnices fluorados que habian mas lesiones cariosas en superficies intactas que en
superficies discontinuas y con el tratamiento muchas lesiones de caries en superficie discontinuas
pasaron a ser intactas y muy pocas sanaban a su totalidad .

Al comparar los determinantes de este presente estudio como comparar la textura de la
superficie cariosa para ambos barnices fluorados, se observo para G1: NaF 5%y B-TCP, al iniciar
el tratamiento se encontro que 70% piezas presentaban caries activa con la superficie intacta,
30% presentaban caries activa con discontinuidad en la superficie ,Al finalizar el tratamiento se
obtuvo 45% piezas sanas, 55% con caries activa (superficie intacta) y ninguno con caries activa
con discontinuidad en la superficie , para el G2: NaF 5% con CPP-ACP, al inicio que 81.7%
piezas presentaban caries activa con la superficie intacta, 18.3% presentaban caries activa con
discontinuidad en la superficie y ninguno estaba sano. Al finalizar el tratamiento se obtuvo
76.7% piezas sanas, 20% con caries activa con la superficie intacta y 3.3% con caries activa con
discontinuidad. mostrando MI Varnish Recaldent un mayor desempefio ante Clinpro White
varnish 3M para el tratamiento (LMB), estadisticamente significativo (p <0.05), prueba de chi
cuadrado, demostrando que las aplicaciones de fluor barniz al 5% mas CCP —ACP ,es mejor que
el flbor barniz 5% con B —TCP para modificar las caracteristicas de la textura de la lesion de
mancha blanca de los dientes deciduos llegando a reducir significativamente las superficies con
esmalte rugoso y aumentar de manera significativa las superficies con esmalte liso.

Al evaluar en nivel de placa dental que se encontraba por encima de las lesiones de manchas
blancas para ambos grupos , se observd en mayor proporcion placa visible en todo la superficie a
la placa visible al sondaje segun el indice Loe Sillnes ,al finalizar el tratamiento y con el empleo

de una técnica de cepillado hubo reduccion de placa para ambos barnices fluorados, sobre todo
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se mostrd mejor placa dental sobre las lesiones cariosas inactivas ,demostrando que donde no

habia presencia de placa no habia actividad cariosa ,teniendo una proporcion directa entre ambos

Al comparar el nivel de placa dental de las piezas dentarias con lesiones de manchas blancas
al finalizar el tratamiento para ambos productos se encontrd una mejora para el G2: NaF 5%
con CPP-ACP en 73.4 % frente a, G1 NaF 5%y B-TCP con un cambio de mejora del 55%, del nivel
de placa inicial para ambos productos, Lo que significa que las aplicaciones de flior barniz al
5% mas CCP —ACP , MI Varnish es mejor que Clinpro white varnish fldor barniz al 5%con 3 —TCP
para mejorar los niveles de placa dental de las lesiones de manchas blancas de los dientes
deciduos tratados acompafiado de una técnica de cepillado.

Al Comparar el indice de higiene oral simplificado (IHO-S) al inicio y al final de la
aplicacion del fltor barniz, en los nifios de 3 -5 afios, para el flior con B-TCP, Se obtuvo un
indice de higiene oral regular 2.93 al inicio y al finalizar el tratamiento se encontro que seguia
siendo regular 1.35, pero hubo una disminucién estadisticamente significativa (p<0.05). para el
fldor CPP-ACP , se obtuvo un indice de higiene oral regular (2.74) al inicio y al finalizar el
tratamiento con MI Varnish paso a ser buena (0.58), hubo una disminucién estadisticamente muy
significativa (p<0.05) ,Se obtuvo que no solo los niveles de placa sobre las lesiones de manchas
blancas reducian sino en toda las superficies dentarias de los nifios tratados con MI Varnish
tuvieron mejores resultados estadisticamente significativos ,Se concluye con el presente estudio,
que el barniz fluorado M1 varnish es una alternativa de tratamiento no invasivo y eficaz para el
control clinico de las lesiones incipientes, como manchas blancas en la denticion decidua y/ o

permanentes.



70

VI1Il. Recomendaciones

Recomiendo realizar mas trabajos relacionados al efecto de las aplicaciones de fltor barniz
con otros agregados que puedan potenciar el mayor tiempo de adherencia a las superficies
dentarias y seguir comparando la diversidad de productos para encontrar la mejor alternativa

para atacar esta enfermedad , como son las lesiones de manchas blancas.

Seguir realizando trabajos sobre el efecto de aplicaciones del flior barniz con agregados,
sobre la actividad de lesiones de mancha blanca en denticion decidua que son la poblacion de
infantes que presentan de moderado a alto riesgo de caries, que presentan muchos problemas

para una correcta higiene bucal.

Incentivar a realizar trabajos de investigacion sobre el efecto de la aplicacion del fluor barniz
al 5% con CPP-ACP sobre la actividad de caries de las lesiones de machas blancas durante un
periodo de tiempo mas largo, con un grupo control y realizar comparacidn con otros productos

comerciales.

Realizar estudios utilizando la fluorescencia laser para determinar con mayor precision la
reduccion de actividad de caries en las lesiones de manchas blancas, posterior a las aplicaciones

con fluor barniz con diferentes agregados.
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IX. Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado padre de familia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Informacidn sobre el proyecto de investigacion

Estimado sefior (a) padre de familia:

Se informa que la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA” DE ESTIMULACION TEMPRANA - INICIAL ah sido
elegido para llevar a cabo una campafia de salud bucal que tiene como finalidad mejorar la calidad de vida de sus estudiantes ,
brindando un tratamiento odontoldgico con un producto de alta tecnologia para combatir el riesgo de caries dental de la institucion
, quedando como modelo para posteriores trabajos de preocupacion de salud publica , sin presentar complicaciones en casos ya
realizados y con éxito satisfactorio combatiendo esta enfermedad de importancia mundial.

Trabajo que sera dirigido por el BACHILLER EN ODONTOLOGIA: GIULIANA GERALDINE IRMA MOREANO VADILLO
de la “UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLARREAL?”, con el objetivo de realizar la Tesis para optar el Titulo de
Cirujano Dentista.

Realizara el trabajo de investigacion titulado:

COMPARAR LA ACTIVIDAD CARIOSA DE LA LESION DE MANCHA BLANCA EN DENTICION DECIDUA EN
NINOS DE 3 - 5 ANOS, EMPLEANDO DOS BARNICES FLUORADOS COMERCIALES ,2018

Los pasos a realizar en el proyecto de investigacion:

- Se le realizara una evaluacion bucal para diagnosticar el tipo de lesion cariosa que tenga su hijo

No se prevé riesgos para su hijo(a) por participar en esta fase del estudio.

-Su hijo se beneficiard de una evaluacion clinica para detectar el tipo de lesiones cariosas brindarles el tratamiento 1 vez por
semana por un mes .(el tratamiento comprende 1 mes como maximo)

-Usted no debera pagar nada por la participacion de su hijo(a) en el estudio es totalmente gratuito.
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Anexo 2. Consentimiento informado padre de familia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, U UTUSRUSRURUPRRRPRUPSRRPRRRPRRRRRRRS [ (<1 11 § 4 Tor:Te (0] (a) con DNI ..

................................ Otorgo mi consentimiento que mi menor hijo(a)

COMPARAR LA ACTIVIDAD CARIOSA DE LA LESION DE MANCHA BLANCA EN DENTICION DECIDUA EN
NINOS DE 3 - 5 ANOS, EMPLEANDO DOS BARNICES FLUORADOS COMERCIALES ,2018
Que puede participar en la investigacion realizada por la Bachiller en Odontologia de la Universidad Nacional Federico Villarreal la

sefiorita GIULIANA GERALDINE IRMA MOREANO VADILLO

DECLARO QUE POR LO EXPUESTO:

se me explico los objetivos del estudio a realizarse y sus beneficios del tratamiento del tratamiento dental a realizarse

El producto que se va emplear es seguro y no tiene consecuencias secundarias

El tratamiento es necesario para combatir las lesiones cariosa que tiene su hijo(a)

Dando mi consentimiento para que utilicen fotografias y datos de la historia clinica para posteriores trabajos de investigacion.

Por lo cual estoy conforme con lo antes ya expuesto.

Padre /apoderado



Anexo 3: historia clinica odontolégica

HISTORIA CLINICA ODONTOLOGICA
FECHA: / /

INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE
» Nombre y Apellidos del paciente:

Ocupacion:
* Edad afos meses * Género: F M
*Domicilio: Localidad:

Examen intraoral:
*Cantidad de dientes: presentes ausentes:

Encias:

Tel:

Lesiones cariosas:

Preguntas frecuentes:
Cuantas veces te cepillas al dia:

Tu Ultima visita al odontélogo:

Le han realizado fluorizaciones: hace cuéanto tiempo:

Te sangran tus encias:

ODONTOGRAMA:

AAL‘J%
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Anexo 4. Ficha de estudio

A) EVALUACION DE MANCHAS BLANCAS:

82

CODIGO UMBRAL VISUAL PUNTUACION
0 Sano 0
1 Mancha blanca en esmalte seco 1
2 Mancha blanca en esmalte himedo 3
B) EVALUACION DE PLACA DENTAL
Criterios clinicos para el indice de placa de Loe y Silness
CODIGO CRITERIOS PUNTUACION
0 No se encuentra placa 1
1 No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el pasaje de sonda por el area | 3
dentogingival
2 Hay placa bacteriana a simple vista 3
3 Hay placa bacteriana a simple vista rodeando el diente, incluso por espacios interdentales. | 3
Puede haber calculos
C) EVALUACION DE TEXTURA DE MANCHA BLANCA SEGUN NYVAD
CODIGO CATEGORIA PUNTUACION
1 Sano 2
2 Caries activa (superficie intacta) 4
3 Caries activa (discontinuidad superficial) 4

LMB sin actividad (3-7) ,

LMB con actividad (8-10)




Anexo 5: ficha de registro de datos

FICHA DE REGISTRO DE DATOS

IHOS INICIAL
1. INICIAL FECHA:
61
DENTICION DECIDUA
53 52 51 61 62 63 64
v 55
AlB|CIAB[C|A[B|C|AB|/ClA[B|ClA B|C
81
84
2. FINAL FECHA: 75
TOTAL
DENTICION DECIDUA
53 52 51 61 62 63 S EINAL
Y;
61
AlB/C|A|B|C|A|B|C|A|B|C|A[B|C|A|B|C
64
55
81
84
75
TOTAL
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Anexo 6. Indicaciones pos-tratamiento para el padre de familia.

SALUD BUCAL :(APLICACION DE FLUOR BARNIiZ PARA REDUCIR LA ACTIVIDAD CARIOSA EN LOS NINOS I.E
ANGELITOS DE MARIA)

Sefor /Papa/Apoderado del menor, Su nifio esta con tratamiento de las lesiones cariosas mediante aplicacion de
fldor barniz.

-No debe cepillarse los dientes por 24 horas ( en la noche del dia de la aplicacidn, para tener mejor resultados de
su tratamiento.

-su nifio posee su cepillo dental y pasta en la I.E brindado por la siguiente campafia de salud bucal, al final de Ia
campaiia se le entregara.

-Convocatoria a charlas de salud bucal con los padres, mds adelante para el cuidado de la higiene oral de sus nifos
Estoy de acuerdo con lo expuesto:

Nombre del papa /apoderado:

Firma y DNI : apoderado o papa Fecha:

SALUD BUCAL :(APLICACION DE FLUOR BARNIZ PARA REDUCIR LA ACTIVIDAD CARIOSA EN LOS NINOS I.E
ANGELITOS DE MARIA)

Sefior /Papa/Apoderado del menor, Su nifio esta con tratamiento de las lesiones cariosas mediante aplicacion de
flaor barniz.

-No debe cepillarse los dientes por 24 horas (en la noche del dia de la aplicacién, para tener mejor resultados de
su tratamiento.

-su nifo posee su cepillo dental y pasta en la I.E brindado por la siguiente campafia de salud bucal, al final de la
campania se le entregara.

-Convocatoria a charlas de salud bucal con los padres, mas adelante para el cuidado de la higiene oral de sus nifios
Estoy de acuerdo con lo expuesto:

Nombre del papa /apoderado:

Firma y DNI : apoderado o papa Fecha:




Anexo 7. Carta de presentacion a la LE.P “ANGELITOS DE MARIA” — VES

Unilversidad Naclonal

Federico Villarreal

YARIO DEL DIALOGO Y LA RECONCILACION NACIONAL®

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
OFICINA DE GRADOS Y TITULOS

Pueblo Libre, 10 de agosto de 2018
Licenciada
DALMA LUZ GUTIERREZ D,
DIRECTORA
LE.P. "ANGELITOS DE MARIA®
URB. PACHACAMAC - VILLA EL SALVADOR
Eresente .-

De mi especial consideracion:
‘Tengo el agrado de dirigirme a usted, con la finalidad de presentarle a la Bachiller MOREANO
VADILLO, GIULIANA GERALDINE IRMA, quicn se encuentra realizando su trabajo de tesis
titulado:
COMPARAR LA ACTIVIDAD CARIOSA DE LA LESION DE MANCHA BLANCA
EN DENTICION DECIDUA EN NINOS DE 3 - 5 ANOS, EMPLEANDO
DOS BARNICES FLUORADOS COMERCIALES, 2018

En tal virtud, mucho agradeceré le brinde las facilidades del caso a la Srta. Moreano para la
recopilacion de datos, lo que le permitird desarrollar su trabajo de investigacion.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para renovarle los sentimientos de mi especial
consideracion.

Atentamente,
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Anexo 8. Constancia de culminacion del proyecto emitida por I.E.P. ANGELITOS DE MARIA —
VES

ANCIA
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Anexo 9. Fotogréficas de la ejecucién del trabajo de investigacion

A) Niiios entre 3 a 5 afios de la L.E.P. “angelitos de maria”, que cumplieron con los
criterios de seleccion descritos.

DIRECTORA'Y DOCENTES DELA I.E.P.ANGELITOS DE MARIA




B) Exploracion y diagnostico:

1. Evaluacién Indice de loe y sillnes con ayuda de una sonda periodontal
2. Remocion de placa dental con gasa

3. Visualizacion de lesiéon de mancha blanca

FICHAS DE RECOLECCION DE DATOS
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C) Instrumental y material empleado

1) INSTRUMENTO PARA AISLAMIENTO Y SECADO DE SUPERFICIES DENTALES

2) BARNICES FLUORADOS

-7

[

3) INSTRUMENTO PARA EXPLORACION DIAGNOSTICA.

4) CEPILLO Y CREMA DENTAL PARA LOS NINOS.

D) Aplicacion de flaor barniz Ml Varnish

NINO DE 5 ANOS COLOCAR ABRE BOCA PARA COLOCAR EL BARNIZ .
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APLICACION DEL BARNIZ FLUORADO

PROTOCOLO DE APLICACION:

Las superficies dentinarias deben estar limpias y secas , no es necesario hacer profilaxis .

Retirar la lamina de aluminio que sirve de tapa del envase tiene una dosis unitaria.

Realizar una aplicacion de capa fina y uniforme en la superficie de dientes visibles con la
escobilla que viene en la presentacion o sino un microbrush. Dejar secar 4 min.
El producto no debe tocarse ni retirarse durante horas evitar alimentos pegajosos,

calientes, el cepillado dental u otros productos con alcohol por las 24 horas por
prevencion y mayor efectividad del producto




E) Aplicacion de flaor barniz clinpro white varnish

NINA DE 5 ANOS COLOCAR ABRE BOCA PARA COLOCAR EL BARNIZ .
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APLICACION DEL BARNIZ FLUORADO




Anexo 10. Ficha técnica del producto MI Varnish.
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Anexo 11. Técnica de aplicacion del producto Clinpro White Varnish .
Técnica de aplicacion paso a paso
de Clinpro White Varnish

Clinpro White Varnish 5% Fluoruro de Sodio con TPC, es una resina alcohdlica, que contiene 22.600 ppm de flior, mas
una innovadora molécula de Tri-Calcio Fosfato, que es liberada en el medio ambiente oral durante el tratamiento.

Dra. Maria Paz Mordn H,
Cirujano Dentista, Especialista
en Odontologia Preventiva y

Odontopediatra
Prot. Adjunto y Jefa de Citedra
Odontologia Praventiva,
Universidad de Valparaiso,

Caracteristicas y ventajas: Indicaciones:

+ Barniz blanco de Flior. « Como agente preventivo de caries en lodos los pacientes de allo y moderado rlesgo.
+ Virtualmente invisible. « En dientes recién erupcionados, que a0n no se pueden sellar.

+ Contiene Tri-Calcio Fosfato. + En tratamientos de remineralizacién de lesiones incipientes de superficies lisas
* Se activa on presencia de humedad y saliva. y proximales, especialmente en adolescentes y nifos menores de 6 afos.

* Se adhiere firmemente a los dientes y migra efectivamente  _ p_ (00 do ires aflos con caries d Iniclo

a otras superficles mas dificlies de s FNGEWH v trem WAOK £o0 P

 Libera flior, calcio y fosfato. » Tratamiento de la dentina hipersensible o exposiciones superficle de la raz.
+ Tiene apariencia y textura aceptables. « Margenes de restauraciones y coranas.

+ Sabor 2 menta. + Pacientes portadores de aparatologia ortodoncia,

+ Endulzado con xylitol. + Pacientes adultos con disminucién del flujo salival, por medicamentos,

» Disponible en dosis unitaria, para facilitar mezcla *+ MINSAL- Programas ministeriales para menores vulnerables, segln indicacién,

y evitar contaminacién

1,2y 3.- Abrir &l sachet unidosis y depositar el barniz en papel, donde
vienen las medidas a aplicar, después revolver el barmiz con el pincel,
para hacer homogéneos sus compoenentes.




94

Anexo 12.Gréficos de indices empleados en el estudio.

Gréfico 1. Indice de higiene oral simplificado GREENE &VERMILLON.

Calculo del indice:

indice = Suma de codigos

N de Dientes

Niveles de IHO

0.0-1.0 : Optimo 2.1-3.0 : Malo
1.1-2.0 : Regular Masde 3 : Muy malo
Criterios:
-Depositos blandos: Depésitos duros
0 | No hay depdsitos ni pigmentaciones. 0 No hay tartaro.
1 Existen depésitos en no mas del 1/3, Tartaro supragingival que cubre no mas del

o hay pigmentacion. 1/3 de la superficie dentaria.

Tartaro supragingival que cubre mas del 1/3,

> Existen depdsitos que cubren mas del > pero menos que 2/3 de la superficie dentaria,
1/3, pero menos que 2/3. o bien hay porciones aisladas de tartaro

supragingival.

Tartaro supragingival que cubre mas de 2/3

de la superficie dentaria examinada, o existe

3 una banda gruesa continua de tartaro

supragingival que rodea la porciéon cervical del

5 | Los depésitos cubren mas de 2/3 de
la superficie dentaria.

diente.
0 1 2 3
3/3 1/3 2/3 3/3

Graéfico 2. Esquema de actividad de caries dental

ICDAS I Presencla de placa Textura
Variables Si Rugoso
Decision DE3AT DES8A10
Lesion de Mancha Blanca Lesion de Mancha Blanca
sin Actividad de Caries con Actividad de Caries
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Anexo 13. Cdédigos y descripciones de criterios ICDAS 1., Puntuacion y criterio del Sistema
Nyvad, Criterios clinicos para el indice de placa de Loe y Silness

CODIGO UMBRAL VISUAL DESCRIPCION
0 Sano No hay evidencia de caries en esmalte seco,desgaste de los
dientes por abrasion y erosidn, y las manchas extrinsecas
por la ingesta de mate, té, café o por el habito de fumar y
las manchas intrinsecas se registrara como sano

1 Mancha blanca en esmalte  Cuando se ve himeda no hay evidencia de cambio en el

seco color atribuibles a la actividad de caries, pero después del
secado con aire por 5 segundos, una opacidad de caries 0
cambio de color a mancha blanca es visible, lo cual no es
consistente con la apariencia clinica del esmalte sano,

2 Mancha blanca en esmalte Al observar el diente en estado himedo verd una

himedo decoloraciéon de mancha blanca en el fondo de la fosa y
fisura y que desborda hacia las paredes , las manchas no
tienen brillo y es consistente con desmineralizacion.

Puntuacion y criterio del Sistema Nyvad
Categoria Criterio

1 Sano Translucidez y textura normal del
esmalte (Se permite una pequefa
coloracion de la fisura sana)

2 Caries activa (superficie intacta) La superficie del esmalte presenta una
opacidad blanquecina con pérdida del
brillo, cuando la punta de una sonda es
desplazada sobre la superficie se aprecia
una sensacién rugosa.la lesion lisa se
sitlia tipicamente al margen gingival.

3 Caries activa  (discontinuidad Todos los puntos expuestos en el codigo

superficial) 1, Defecto superficial microcavidad solo
en el esmalte. No se puede detectar un
fondo de cavidad reblandecido

Criterios clinicos para el indice de placa de Loe y Silness

Cadigo Criterios

0 No se encuentra placa

1 No hay placa a simple vista. Hay placa cuando se realiza el pasaje de sonda por el area

dentogingival

2 Hay placa bacteriana a simple vista

3 Hay placa bacteriana a simple vista rodeando el diente, incluso por espacios interdentales. Puede

haber célculos




Anexo 14. Matriz de consistencia

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

OPERALIZACION DE VARIABLES

METODO

;Cual de estos dos
barnices fluorados
Clinpro white varnish
en comparaciéon con
MI varnish sera mejor
para  controlar la
actividad cariosa de
estas  lesiones de
manchas blancas en la
denticion decidua en
nifios de 3 - 5 afios de
edad de la LET.L
“ANGELITOS DE
MARIA”, Distrito
Villa el  Salvador
,2018?

OBJETIVO GENERAL:
Comparar clinicamente la actividad cariosa de la lesién de manchas
blancas en la denticion decidua en nifios de 3 - 5 afios empleando
dos barnices comerciales, Clinpro white varnish (NaF 5% con B-
TCP) y Ml varnish (NaF 5% con CPP-ACP) ,2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
-Determinar las lesiones de manchas blancas con actividad cariosa
al iniciar la aplicacion de flGor barniz y al finalizar el tratamiento
en la denticion decidua en nifios de 3 - 5 afios de edad de la
Institucién educativa “ANGELITOS DE MARIA”Distrito Villa el
Salvador ,2018.
-Comparar las lesiones de manchas blancas con actividad cariosa
al iniciar la aplicacion y al finalizar el tratamiento de ambos fldor
barnices en la denticién decidua en nifios de 3 - 5 afios de edad de
la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA”, Distrito Villa
el Salvador ,2018.
-Determinar las caracteristicas de la textura de las lesiones de
manchas blancas al inicio de la aplicacion flior barniz y al
finalizar el tratamiento en la denticion decidua en nifios de 3 - 5
afios de edad de la Institucién educativa “ANGELITOS DE
MARIA”, Distrito Villa el Salvador ,2018.
-Comparar las caracteristicas de la textura de las lesiones de
manchas blancas al inicio y al finalizar el tratamiento de ambos
barnices fluorados en la denticion decidua en nifios de 3 - 5 afios de
edad de la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA”,
Distrito Villa el Salvador ,2018.
-Determinar el nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas
blancas al iniciar y al finalizar el tratamiento de ambos fldor
barnices en la denticién decidua en nifios de 3 - 5 afios de edad de
la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA” , Distrito
Villa el Salvador ,2018.
-Comparar el nivel de placa dental sobre las lesiones de manchas
blancas al iniciar y al finalizar el tratamiento de ambos flor
barnices en la denticién decidua en nifios de 3 - 5 afios de edad de
la Institucion educativa “ANGELITOS DE MARIA” , Distrito
Villa el Salvador ,2018.
-Comparar el indice de higiene oral simplificado (IHO-S) inicial
y final después del tratamiento empleando ambos barnices
fluorados en la denticién decidua en nifios de 3 - 5 afios de edad de
la Institucion educativa “ANGELIOS DE MARIA”, Distrito Villa
el Salvador ,2018.

Siendo MI
varnish (NaF 5%
con CPP-ACP)
un barniz con
mayor liberacion
de fltor, fosfato y
calcio en estudios
ya  reportados,
sera superior
Clinpro  white
varnish (NaF 5%
con B-TCP) para
el control de
actividad cariosa
en lesiones de
manchas blancas.

VARIABLES DIMENSION TIPO INDICADOR ESCALA DE CATEGORIA
ES MEDICION
Actividad 1 =sano
cariosa lesion Textura de la cualitativa Textura de la ordinal 2= superficie intacta
de mancha lesion cariosa superficie dental 3=superficie
blanca(LMB) segun Nyvad discontinua
CO0=Diente sano
(VARIABLE Manifestacion cualitativa Lesion de ordinal C1= Mancha blanca en
DEPENDIENT es clinicas de manchas blancas superficie seca
E) las manchas (LMB) C2=Mancha blanca en
blancas Segun ICDASII superficie humeda
0=sin placa
Nivel de placa cuaitativa Nivel de placa 1=presencia de placa
dental dental segun Loe ordinal con sonda dental no
y Silness muy visible
2= presencia de placa
3=presencia de placa
dental y calculo en la
zona interdental .
BARNICES Topificaciones de 1 aplicacion inical
FLUORADOS cualitativa fluor barniz Noninal 2 aplicacion fianl
(VARIABLE | ------mmemeeee Clinpro  whitw
INDEPENDIE varnish
NTE) M1 Varnish
Edad Documento
(co-variables) |  ------ cuantitativa | nacional de intervalo 3 -5 afios
identidad
/partida de
nacimiento
Sexo cualitativa Rasgos sexuales nominal Masculino/Femenino

(co-variables)

secundarios
presentes

TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio es
cuasi-experimental  por
que no se va tener un

grupo de control sin
embargo se realiza la
manipulacion de las
variables, prospectivo
porque hay una
recoleccion de datos
desde el inicio de la
aplicacién y seguimiento
hasta el final, Se

considera longitudinal por
que la muestra sera
evaluada a lo largo de un
tiempo determinado y en
secciones.

PLAN DE ANALISIS

Se elabord la base de datos
en Excel 2017 y para el
analisis estadistico se utilizd
el programa Stata V15.1. Se

elaboraron tablas de
frecuencias de doble entrada
con sus respectivos
porcentajes, para evaluar
cambios se utilizé

coeficiente estadistico Chi
cuadrado.Para las variables
cuantitativas se obtuvo las
medidas de resumen (media,
desviacion estandar, error
estdndar, mediana). Para
comparar entre la medicion
inicial y final se utilizé la
prueba t de Student para
datos antes y después. Con
un nivel de significancia de
0.0




