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I. Introduccioén

Los tratamientos de rehabilitacion oral destinados a devolver la
normalidad morfofuncional de los pacientes desdentados parciales son por lo
general largos, costosos y complejos. Demandan un numero prolongado de
citaciones y requieren de un vinculo adherente por parte del paciente para
incorporar y retener modificaciones conductuales. Estas modificaciones
conductuales tienen como finalidad el eliminar los habitos condicionantes que lo

llevaron a necesitar tratamiento odontolégico.

Los tratamientos de rehabilitacion oral integral pueden fracasar por varias
razones, algunas vinculadas al operador y otras vinculadas al paciente. Dentro
de las vinculadas al operador podemos sefialar una mala planificacién en el
disefio que impliqgue un incremento en el grado de dificultad por parte del
paciente para una correcta técnica de higiene oral. Ejemplos de esto serian
troneras no calibradas a un instrumento de higiene interproximal para el caso de
prétesis fija, conectores mayores que incrementen la retencion de placa
bacteriana para el caso de prétesis removible y restauraciones sobre o sub
contorneadas o mal pulidas. Dentro de las variables que determinan fracasos

de las rehabilitaciones, vinculadas al paciente, podemos mencionar una baja



adherencia a las técnicas de higiene oral instauradas, al control de la dieta y no
respetar indicaciones en relacibn a las posibilidades funcionales de Ila

rehabilitacion instaurada.

Cualquier intervencion odontologica en boca, determina la introduccion
de un biomaterial en el ecosistema el que potencialmente puede llagar a
convertirse en un sustrato para la agregacion bacteriana. Cuando un paciente
es rehabilitado, independiente de los materiales que se ocupen, sabemos que
todos ellos poseen caracteristicas micro retentivas pudiendo estar cercanas al

umbral de retencién bacteriana propuesto por Quirynen (0,2p) 2 3 4.5.6.7.8.9.

19 ya que producto de la interaccion entre los materiales y el medio ambiente

bucal, se produciria una modificacion en el recuento bacteriano del paciente.

Si el paciente no cumple con las instrucciones de higiene y ademas
posee nuevos sustratos de retencidn bacteriana o sus técnicas de higiene oral
siguen siendo deficientes o dificultadas producto del disefio de la rehabilitacién
lo mas probable es que se produzcan nuevos episodios de caries que

determinen el fracaso de la rehabilitacion.



Una forma de evitar nuevos episodios de caries y por ende nuevas
necesidades de tratamiento, es el monitoreo y control del factor de riesgo
bacteriolégico, causante de nuevos episodios de caries, y que a su vez es

(11, 12, 13, 14)
)

objetivable ya sea cualitativa, semi cuantitativa y cuantitativamente y

esta inmerso en el concepto de riesgo cariogénico.

Riesgo cariogénico en odontologia es un concepto complejo que incluye
variables objetivas tales como la experiencia anterior al proceso de caries, vale
decir las obturaciones, enfermedades sistémicas, evaluacion de la dieta en
contenido, frecuencia y cuantificacibon de placa bacteriana. Utiliza como

examenes complementarios el recuento de Streptococcus mutans (S.mutans) y

Lactobacillus acidophilus (L. acidophilus), cuantificacién del flujo salival y la

medicion de capacidad buffer de la saliva. Otras variables, pero subjetivas como

el dictamen clinico también se incluyen en la determinacién de riesgo.

Un programa computacional para la determinacion de riesgo es
CARIOGRAM®. Este programa construye su evaluacién con datos que
incluyen, la experiencia anterior de caries, dieta, higiene oral, uso de fluoruros, y
los resultados del analisis salival tanto de rango de secrecién, capacidad buffer

y recuento de S.mutans y L. acidophilus. CARIOGRAM® a demostrado ser en




forma estadisticamente significativa un predictor en la incidencia de caries
(University of Malmo, Suecia) y establece el riesgo de ella en alto, moderado o

bajo, solo si es evaluado por él.

Cariogram ha sido validado epidemiologicamente en Odontopediatria y
en adolescentes pero no en la poblacion adulta. Para la determinacion de riesgo
en el paciente adulto desdentado parcial, hasta ahora se ha empleado solo el
COPD (cariadas, obturadas, perdidas, por diente) y la historia previa de caries.
Si CARIOGRAM® estuviese validado epidemiolégicamente en la poblacién
adulta nos daria un elemento de juicio para futuras lesiones por caries,
pudiendo asi clasificar a los pacientes en alto, moderado y bajo riesgo y asi,

determinar medidas de prevencion y mantencion especificas.

Al no estar validado CARIOGRAM® en adultos como elemento predictor
de riesgo de futuras caries, y menos aun en paciente rehabilitados, es que
nosotros utilizamos las unidades objetivas de el, que son recuento
semicuantitativo y capacidad buffer, para hacer un seguimiento de recuento
microbioldgico y su potencial cariogénico, en una masa poblacional adulta de
pacientes adscritos al Programa de Especializacion en Rehabilitacién Oral de

la Escuela de Graduados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de



Chile, promocién 2005. Estos pacientes fueron rehabilitados segun sus
necesidades funcionales una vez realizada la deprogramacion neuromuscular y
determinacion de la dimension vertical oclusal. Clasificados esqueletalmente y
obtenida la relacion articular de céntrica adaptada. La decision terapéutica final
fue consensuada dependiendo del juicio clinico, la mejor y mas actualizada
evidencia publicada disponible que apoy6 los protocolos clinicos utilizados y las
expectativas del paciente. En ellas se utilizaron diferentes materiales segun la
necesidad del caso. El denominador comun fue obtener una normalizacion
ortopédica y el reemplazo de las piezas ausentes, ya sea a través de protesis
fija, removible, o unidades sobre implantes. Esto determind el uso de materiales
plasticos, ceramicos y aleaciones para las bases protésicas lo que genero un
muestreo heterogéneo de biomateriales utilizados. Dentro de este universo el
mayor nimero de pacientes fue rehabilitado ya sea mediante reconstrucciones
directas con resinas compuestas, protesis fijas unitarias o plurales sobre piezas
dentarias o implantes 6seo integrados. Para la problematica de los extremos
libre bilaterales, la poderosa evidencia que sustenta el esquema de arco
acortado restringio, en virtud de las expectativas de los pacientes la indicacién

de protesis parcial removible.



El recuento semicuantitativo de la microflora cariogenica y la capacidad
buffer salival solo nos permite clasificar a los pacientes en alto o bajo riesgo de
caries. Hoy en dia existen excelentes métodos de facil aplicacion clinica para
cuantificar semicuantitativamente la presencia de bacterias en la cavidad oral,
como el CRT®, de Vivadent “©. Este sistema permite la deteccién de S.mutans

y L. acidophilus, ambos responsables bacterioldégicos del proceso cariogénico.

Ademas de identificar la presencia y recuento aproximado de ellos, también
mide la capacidad buffer de la saliva, que es un factor que incide directamente
sobre los productos acidos del metabolismo bacteriano y la posibilidad de

generar una lesion cariosa.

El tratamiento de rehabilitacion oral integral idealmente deberia ser capaz
de no producir nuevos lechos micro retentivos ni areas de retencion para no
aumentar el recuento microbioldégico y asi cautelar la longevidad de la
rehabilitacion para no llegar a fracasos por caries. Debido a que existe
interaccidén entre todos los sustratos intrabucales y la microflora oral surge la
necesidad de realizar maniobras preventivas especificas en cuanto a recuento
para que no se repitan las condicionantes del ecosistema que llevaron al
paciente a necesitar tratamiento. Maniobras preventivas especificas

antibacterianas son los barnices de clorhexidina y fluor. Esto, sumado a una



buena técnica de cepillado con coadyudantes (cepillo interproximal), podrian

asegurar éxito clinico de la rehabilitacion 718 19.20.21),

Con estos antecedentes es que nosotros queremos realizar un estudio
preliminar, con una masa de pacientes heterogénea en términos de los

tratamientos instaurados, para aproximarnos a la realidad poblacional.

Por lo tanto el propdsito del presente estudio es relacionar los materiales
restauradores utilizados en la rehabilitacion oral integral de los pacientes con el
recuento microbiolégico. Ademas comparar técnicas de higiene oral con
coadyudantes, especificamente cepillo interproximal y agentes antimicrobianos
Duraphat® y Cervitec®, en el recuento semicuanitativo de la flora bacteriana
producida de la interaccion entre los materiales que constituyen las
rehabilitaciones orales, el medio bucal y los habitos de cada paciente. Esto se
realizo en pacientes sometidos al proceso de rehabilitacion, ya dados de alta,
del programa de Especializacibn en Rehabilitacion Oral de la Escuela de
Graduados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,
promocién 2005. A todos los pacientes se les someti6 a un proceso de
educacién que incluia control de dieta, instruccibn de higiene oral con

coadyudantes, en este caso cepillo interproximal y ademas cepillo protésico



para los portadores de plano de relajacion de contencion o para los dispositivos
protésicos en caso de estar presentes. Utilizamos CRT® 2 para cuantificar la
presencia bacteriana, Cervitec® @ Y Duraphat® @ como agentes

antibacterianos.



Il. Aspectos Tedricos

1. Caries Dental y Enfermedad Periodontal (epidemiologia)

La caries y la Enfermedad Periodontal son enfermedades altamente
prevalentes en la poblacién, y son la principal causa de pérdida de piezas
dentarias. La prevalencia de caries en América y El Caribe es de 4,4
necesitandose de una gran cantidad de recursos para solucionar esta
patologia .

Estudios nacionales del afio 1996, 1997 y 1999, demuestran la
persistencia de altos indices de caries en los nifios Chilenos (84,67 %), con un
promedio de 5,25 dientes afectados. En nifios de 12 afios la prevalencia de
caries es de 84, 34 % con un promedio de 3,42 piezas permanentes dafiadas, a
su vez aproximadamente el 70 % de los nifios presentan alguna alteracion de
su desarrollo dento — maxilar. Hasta el afio 2002 no existen estudios
epidemioldgicos de la prevalencia de caries en adultos chilenos ®® pero se
deduce que este segmento de la poblacion posee una historia de caries similar
0 mas grave que el segmento mas joven, y por lo tanto, una mayor posibilidad

de perder piezas dentarias.
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La prevalencia de la Enfermedad Periodontal en los adultos chilenos de 35
a 45 afos es de 90,89% y de 100% en individuos de 65 a 74 afos. Esta
prevalencia indica que toda la poblacidbn necesita algun tipo de tratamiento
Periodontal, desde instruccion de higiene oral y destartraje, hasta tratamientos de
especialistas. Ademas, se encontr6 una alta correlacion con el nivel
socioeconomico, donde la mayor severidad se observo en individuos de bajo nivel
socioeconomico, es decir, éste grupo ha perdido mas piezas dentarias debido a
la Enfermedad Periodontal #®).

Las politicas actuales del Ministerio de Salud respecto a la salud oral van
enfocadas al fomento de ésta y a la prevencion, asegurando tratamiento integral
solamente en nifios, embarazadas y pacientes con enfermedad de base ©°,
guedando entonces sin atencién prioritaria el resto de la poblacion. Por lo tanto,
existe una falta de atencién dental para impedir que las patologias orales
avancen hasta causar desdentamiento parcial o total en la poblacién adulta del
pais. La rehabilitacion oral del adulto mayor en el ambito publico (programa de
consultorios y atencion secundaria por especialistas), se basa en la confeccién
de prétesis dentales removibles, parciales o totales, para reemplazar las piezas
dentarias perdidas o re-tratamientos protésicos segun la necesidad del caso. La
rehabilitacion protésica realizada no evalla el éxito o fracaso del tratamiento a

largo plazo, ni existe informacién acerca del porcentaje de protesis que deben
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repetirse ®”. Misrachi y Lamadrid 1997® realizaron un estudio en adultos
mayores, donde encontraron que la mitad del grupo estudiado conservaba sélo
7 0 menos piezas dentarias en boca. De este grupo, un 30,3% carecia de
prétesis necesitandola, y dentro del 67,5% que poseia proétesis, el 53,3% debia

rehacerla o repararla.
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2. Caries Dental, Biofilm y Cariogram

La caries dental es una patologia multifactorial que lleva a la
disolucién de los tejidos duros dentales y esta definida como una enfermedad
infecciosa % %039,

Biofim es una agregacion de microorganismos compleja que presenta
excrecion de una matriz adhesiva y protectora. Generalmente se caracteriza por
adhesion a superficies, heterogeneidad estructural, diversidad genética,
complejas interacciones de la comunidad, y una matriz extracelular de
sustancias poliméricas. La formacion del biofilm comienza con la adhesion de
bacterias libres (plancktonicas) en la superficie. Estos primeros colonizadores
se adhieren a la superficie mediante fuerzas de Van der Wals. Si los
colonizadores no son inmediatamente separados de la superficie ellos se
pueden anclar mas permanentemente a través del uso de moléculas de
adhesion como el Pili. Los colonizadores primarios facilitan la llegada de otras
células que proveen de sitios de adhesion mas diversos y comienzan a construir
la matriz que mantiene al biofim como un todo. Si al biofilm se le provee de

suficientes nutrientes para crecer, rapidamente se vuelve macroscépico ©2.
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Otra definicion de biofilm, lo describe como una comunidad estructurada
de bacterias encerrada en una matriz polimérica auto producida y adherida a
una superficie viva o inerte. Las células del biofim son mas resistentes a los bio
acidos y antibidticos, expresan diferentes set de genes y son fenotipica mente
diferentes, si se les compara con las células plancktonicas . Existen formas
de interferir en la formacion de este através de varios mecanismos: 1.- prevenir
la constitucién del biofilm, 2.- destruir el biofilm existente, 3.- impedir los
procesos de crecimiento en el biofim, 4.- destruir los mecanismos especificos
del biofilm ©®. El biofim constituye un estadio transicional hacia la formacién de
placa microbiana madura. Las bacterias dentro de este biofilm siempre estan
metabolicamente activas causando variaciones de pH. Cuando el pH baja de un
nivel critico, se produce la disolucion de los tejidos duros y la formacion inicial
de una lesion de caries.
Mount and Hume, definieron que cuando la proporcién de S.mutans en
la placa es alto (en el rango de 2 a 10 %) el paciente es de alto riesgo
cariogénico. Cuando la proporcién es baja (menos de 0,1%) el paciente es de

bajo riesgo ©¥.

El biofilm conduce el proceso carioso desde el punto de vista

microbiano, lo que luego provoca la desmineralizacion de los tejidos. Pero, si
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se remueve este biofilm en forma parcial o total el proceso de desmineralizacion
puede detenerse o incluso revertirse (esto es valido solo en el estado de
formacion de la lesién previo a la cavitacidon, una vez que ésta se ha cavitado ya

no es posible la remineralizacion) ©°.

La microflora oral tiene la capacidad de formar acidos a partir de
cualquier hidrato de carbono fermentable, especialmente sacarosa, aun que se
posea una eficiente higiene oral, lo que indica que estos &acidos pueden
provocar desmineralizacion a pesar de la higiene, por lo que es aconsejable
reducir o concentrar la ingesta de hidratos de carbono solo con las comidas

para asi reducir los ciclos acidos durante el dia ©®.

La deteccion temprana de la lesion de caries es muy importante para el
clinico y es por eso que se han desarrollado humerosos métodos de deteccién
precoz, tales como el visual, tactil, radiogréafico, eléctricos y épticos ®®. Ademas
de la evaluacion de otros factores como son la historia previa de caries, la dieta,
el flujo salival y la capacidad buffer salival ¢"39).

El conocimiento inadecuado de la etiologia y la patogénesis de la

enfermedad condujo a que el tratamiento de la caries fuera sinbnimo de

restauracion de los dientes cariados. Sin embargo hoy en dia existe una
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diferencia marcada en lo que es la enfermedad (Cariologia) y su secuela o
tratamiento (Caries y Obturaciones). Entonces definiremos Cariologia como el
estudio de la caries y su génesis.

CARIOGRAM® es un programa educativo de la enfermedad multifactorial
llamada caries, ilustra el riesgo de caries, vale decir la posibilidad de contraer
nuevas lesiones asi como las posibles interacciones entre los factores
relacionados con la formacion de ella.

Un objetivo adicional es la promocidén de medidas preventivas antes del
desarrollo de caries. Pero este programa no puede remplazar el juicio clinico
profesional del riesgo de caries.

El CARIOGRAM® solo expresa el riesgo global de caries. No tiene en
cuenta problema como fractura de piezas dentarias y obturaciones, tampoco las
alteraciones del color de la restauracion que pueda requerir reparacion o

reemplazo.

Interpretacion de CARIOGRAM®,

Los rangos de 0-3 y 0-2 muestran una referencia rapida donde 0 siempre

es el mejor valor y 3y 2 los mas desfavorables.
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CARIOGRAM® entrega un grafico en colores:

Verde: Posibilidad actual de evitar nuevas lesiones de caries. Si es sobre el

80% es bueno, si es 20% o inferior indica un riesgo de caries muy elevado.

Azul: “Dieta”, se basa en una combinacion de dieta contenido y dieta

frecuencia, mientras menos es mejor.

Rojo: “ Bacteria”, se basa en la combinacién de acumulo de placa y S.mutans,

mientras menos mejor.

Celeste: “Susceptibilidad”, combinacion de uso de fluor, secrecion salival y

capacidad tamponadora, mientras menos es mejor.

Amarillo: “Circunstancias”, es una combinacion de experiencia de caries y

enfermedades relacionadas, mientras menos mejor.
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El CARIOGRAM® puede indicar:

Riesgo muy alto:

Se requieren medidas urgentes:

-Mejorar contenido y frecuencia de dieta

- La situacion bacteriana requiere medidas de higiene oral, profilaxis profesional
continuada y uso de gel de clorhexidina para reduccion efectiva del nivel de
S.mutans.

- Programar uso de fluoruros.

- Valorar secrecion de saliva.

Si la capacidad tamponadora es baja puede estar relacionada parcialmente al
flujo salival. Valorar posibilidades de mejorar esta situaciéon donde el tabaco
influye negativamente en la capacidad tamponadora.

-Comprender las razones por las cuales se presentan algunos factores
desfavorables.

-Se debe hacer un seguimiento y repetir la evaluacién de riesgo después de 6

meses.
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Riesqo _Moderado: Tener en cuenta todos los parametros con valores 2-3 y

evaluar cual de ellos es facilmente mejorable. Si la situacion bacteriana es el

problema mejorar la higiene oral y una profilaxis adecuada.

Riesqgo muy Bajo: Si se desea disminuir aun mas debe explicarse al paciente

los factores contribuyentes a esta situacion positiva.
Se debe tener en cuenta que el perfil de una determinada superficie puede ser
diferente al perfil global obtenido mediante cariograma, que representa solo el

riego global.

La situacion de dieta en relacién al contenido de hidratos fermentables y a la
frecuencia de ingesta de hidratos de carbono es un problema, una mejor

disciplina dietética supondria una mejora ©2.
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3. Caries Secundaria. Longevidad y Reemplazo de Restauraciones.

Caries secundaria es la lesion en el margen de una restauracion @9 4041,
Esta patologia es una caries primaria que se produce habiendo existido una
lesion anterior ya tratada, cuyo inicio ocurre en el limite de la restauracion y al
desarrollarse conlleva al fracaso de ella. El diagnostico clinico de caries
secundaria es la principal causa de reemplazo de todo tipo de restauraciones
®) La sobreviva de las restauraciones depende principalmente de la extension
de ella, de la edad del paciente y de la vitalidad pulpar .

El diagndstico de esta lesion debe realizarse en piezas dentarias limpias,
secas Y libres de placa “?. Los criterios diagndsticos son los mismos que para
la Caries Primaria: color, cavitaciéon y consistencia o dureza *®, incluyendo la
diferenciacién entre lesiones activas y detenidas “¥. Radiograficamente las
lesiones pueden diagnosticarse cuando el material radiopaco no obstruye el

(44

paso de los Rayos X El examen visual y tactil apoya al diagnéstico cuando

la imagen radiografica es poco clara ).

Los estudios muestran que esta lesion se encuentra predominantemente en
los margenes gingivales de todas restauraciones Clases Il y en Clases V,
mientras que esta raramente asociada con restauraciones Clase | o al aspecto

oclusal de las restauraciones Clase Il, y cuando se llega a encontrar ahi, se ve
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mas en restauraciones de resinas compuestas que en las de amalgamas “Y. La

anatomia proximal deficiente de una restauracién (falta de adaptacion “V

y
presencia de hombros “¥), favorecen el desarrollo de la lesién. Un gran
namero de dentistas reemplazan restauraciones con margenes defectuosos por

un mal diagnéstico de caries secundaria cuando en la realidad no la hay “°.

Se entiende como “Fracaso Clinico” al momento a partir del cual la
restauracion deja de ser Util o empieza a generar otros riesgos graves Si no es
sustituida®®.El promedio de tiempo para la falla de restauraciones es de 6 afios
para la resinas compuestas, 9 afios para las amalgamas y de 3 afios para vidrio
ionomero “7 48

La Longevidad Mediana (LM), unidad de medida de longevidad, se define
como los afios en que una restauracion tiene el 50% de posibilidades de
sobrevivir. En la literatura, se han descrito rangos de LM para restauraciones

g (49, 50, 51)

de Amalgama y de Resina Compuesta, entre 9-10 afio y 3.3-8 afios

(49, 80, 51,52, 83, 54. 5%)  regpectivamente. Observandose que a mayor ndmero de
superficies involucradas en la restauracion, la LM es mayor en las

restauraciones de amalgamas ©°.
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Hoy en dia la literatura no aporta la suficiente informacion como para
decidir mediante un consenso cuando remplazar una restauracion, vale decir
cambiarla o repararla, por lo que la mayoria de las veces queda relegada a la
experiencia del clinico ©7 %8 %9,

Para mejorar esta situacion y no dejarla meramente al juicio clinico, Hay
dos parametros que deben quedar claros, sensibilidad y especificidad.
Sensibilidad: es la capacidad de reconocer los tejidos enfermos, detectar
correctamente lesiones verdaderas. Especificidad, por otra parte es la
capacidad para detectar correctamente la ausencia de lesiones, vale decir los
pacientes sanos. Para llegar a un consenso en sensibilidad y especificidad es
fundamental que los examinadores estén calibrados. La sola calibracion de los
operadores mejora la sensibilidad y especificidad del examen clinico que resulta
un método mucho mas eficiente comparado con otros métodos para la
deteccion de caries ©2.

Por otro lado la colonizacion inicial de bacterias sobre las superficies del
esmalte y de los materiales de restauracion es un paso fundamental en la
formacion de caries secundaria ®, una de las principales causas de fracaso de
tratamiento y de repeticién de restauraciones ©.

Las alternativas para prolongar la vida atil de las restauraciones son sellar

los margenes defectuosos, recontornear la obturacion, repararla o reemplazarla
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©9 La alternativa de tratamiento de reparar las restauraciones defectuosas,

(61)

aumenta la sobreviva de ellas en 2 afios por lo menos Y la reparacion y el

recontorneado de las restauraciones, aumenta su duracién y su adaptacion

marginal 2.
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4. Saliva 'y Caries

En relacién a la caries, la saliva juega un rol preponderante, ya que
participa en la produccion de ella. Esta claro que los pacientes que poseen una
reduccion de su flujo salival, cualquiera que sea el origen, son individuos con
alta incidencia de caries comparados con aquellas personas que tienen un flujo
y composicion normal de la saliva. La disminucion del flujo salival en pacientes
adultos puede deberse a enfermedades especificas de las glandulas salivales o
al uso de farmacos que poseen como efecto colateral una reduccién en la
funcién de ellas. Los pacientes con xerostomia o hiposialia poseen una mayor
frecuencia de caries, y ademas en zonas topograficas donde normalmente no
se presentan en las personas que tienen una salivacion normal. Esto da cuenta,
desde una perspectiva global, que la saliva si es un factor determinante de la
salud bucal. Es por esto que cuando la saliva estad reducida en condiciones
extremas, vale decir los pacientes hiposialicos o xerostomicos, las caries se
presentan en mayor numero y severidad. Ademas estan completamente

deterioradas la salud de las mucosas debido a la falta de lubricacién ©2.

Debemos recordar que la caries de esmalte es un proceso netamente

fisico-quimico, donde se produce la disolucién del fosfato de calcio en una
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solucion éacida que tenga un pH inferior a 5,5 (punto de disolucion de la
hidroxiapatita) In Vitro .Cualquier solucion que tenga un pH bajo 5,5 va a
determinar que se produzca la disolucion del esmalte y los iones de fosfato y
Ca’* pasan a la saliva, produciéndose la disolucién del cristal; fenémeno que
conocemos como caries de esmalte. Si el pH se revierte, el fenbmeno se
produce al revés, si se lleva el pH sobre 5,5, lo que va a ocurrir es que el Ca®*y
el fosfato van a retornar al cristal de hidroxiapatita (remineralizacion) In Vivo la
modulacién de pH y su potencial perdida de iones esta regulada por la

presencia de la pelicula adquirida, la saliva y la dieta ©* %,

La saliva actia como un fluido tampdn, es decir es capaz de neutralizar
las condiciones de acidez, ya que hay varios componentes que permiten esta
funcion:

- Bicarbonato (uno de los principales tamponantes)

- lones amonio (sintetizados por algunas bacterias que habitan en boca),
también con capacidad tamponante.

- Fosfatos (la saliva saturada por estos iones en conjunto con calcio, permiten
gue el cristal de hidroxiapatita exista en contacto con la saliva sin disolucion.

El fosfato tiene rol tamponante)
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- Proteinas ricas en arginina (en general cualquier proteina que sea basica

tiene un rol tamponante en el pH salival).

Por tanto este fluido tiene un efecto buffer muy eficiente y rapidamente
puede hacer que pH cercanos a 4,5 en pocos minutos pase a ser 7,
favoreciendo asi la remineralizacion del esmalte. Este fenomeno desde la
perspectiva de la caries del esmalte es beneficioso, porque posibilita la
detencion de la disolucién (efecto anticariogénico), mientras que en la caries de
la dentina este efecto tamponante potencia la disolucién de ella ya que el pH

de disolucién de la dentina esta en el rango de 6.0 a 6.3 ©9,

La saliva contiene una gran cantidad de enzimas y proteinas gque tienen
directa relacion con la produccién de caries. Aunque de todos estos aspectos
gque hemos analizado, existen como verdades desde la teoria, la evidencia
experimental ha sido dificil de obtener. Si evaluamos la literatura, existe
controversia acerca de si alguna de las moléculas salivales puede estar
directamente relacionada con el riesgo de caries. Entonces, aquellos individuos
gue presentan mayor indice de caries ¢presentan alguna diferencia en la
composicién de la saliva en relacién aquellos que estan libres de caries? Hay

estudios multiples en torno a esto, pero no hay ninguno que de cuenta
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fehacientemente de que es asi, ya que no se ha descubierto ninguna molécula

especifica que se asocie a esto ©¥.

El pH salival juega un rol fundamental en el proceso de adherencia

microbiana, es asi como los lipopolisacaridos de las Porfiromonas Gingivalis

tienen afinidad por las aleaciones de metal ceramicas, proceso que es
influenciado por la atraccion electroestatica y modulado por los cambios de pH.
Esta afinidad es significativamente mas baja a pH 6,5 que en otros niveles de
acidez o alcalinidad ©° 59,

Existe una correlacion entre los niveles de bacterias en la saliva, en
recuentos semicuantitativos y la actividad desde el punto de vista cariogénico
(saliva y recuento bacteriano)

La afinidad de las endotoxinas bacterianas por los materiales de

restauracion, se e modificado por las condiciones de pH salival % 7.
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5. Respuesta gingival a dispositivos Protésicos

Muchos estudios concluyen que la coronas contribuyen a la inflamacién
periodontal en forma estadisticamente significativa, esto es evidenciable en
forma simple usando la escala de Loe y Silness y el indice gingival ©.

La incidencia de enfermedad periodontal en pacinetes portadores de

protesis es entre un 4 y un 17% ¥

, el mismo estudio dice que no hay una
asociacion significativa entre coronas de metal porcelana y enfermedad
periodontal. Pero si aumenta el indice de sangramiento a la exploracion con
sonday la placa marginal V.
Otros estudios reportan un aumento de la inflamacion gingival con el uso de
protesis fija 9.

Existe un a asociacion directa entre dispositivos protésicos e indices

gingivales y no se ha encontrado una asociacion directa entre indices

periodontales y dispositivos protésicos.
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6. Adhesién microbiana a materiales de restauracion

En los tratamientos de rehabilitacion se emplean diversos materiales,
todos los cuales pasan a ser un sustrato para la adherencia bacteriana, una vez
colocados en boca.

Desde la evidencia publicada existen estudios que indican que no existiria
diferencia significativa entre la adherencia bacteriana a superficies del esmalte
versus las superficies de los diferentes materiales de restauracibn como las
resinas compuestas y vidrio ionomero 9. Esto es claramente antagénico a la
creencia comunmente citada de que bastaria con tener cualquier material de
superficie retentiva para generar adherencia microbiana.

Asi como otros estudios indican que existiria diferencia significativa entre
la adherencia a esmalte y la adherencia a materiales de aleaciéon metalica .
Lo mismo sucede en adherencia de las bacterias a las superficies de titanio y
esmalte ™, esto porque las bacterias son capaces de colonizar muy bien la
superficie de los implantes .

En cuanto a la adherencia microbiana a materiales ceramicos esti en
directa relacién con la atraccién electroestatica 2.

No existen diferencias significativas entre la acumulacion de placa

bacteriana sobre superficies de esmalte o de resina compuesta ®. Se ha
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encontrado un namero viable de S.mutans, adheridos a la superficie de resina
compuesta 2.

Si comparamos la superficie de las resinas compuestas y las ceramicas,
se ha encontrado una diferencia significativa entre la adherencia microbiana a
materiales ceramicos versus resina compuesta, siendo mayor en esta ultima %

Esto nos lleva a pensar que hay algo en los sustratos tanto biologicos
como restauradores que permite la colonizacion bacteriana. Las rugosidades
superficiales de los sustratos y la adherencia microbiana es algo que ha sido

ampliamente estudiado @ 4.

La Rugosidad superficial de las resinas
compuestas pulidas se cuantifico entre 0,03-0,13um y en el esmalte alrededor
de los 0,03um. Los mismos valores medidos con pelicula adquirida fueron para
ambas superficies en un rango entre 47,4-53,9 MegaJoule x 10 2.

Estudios in vivo muestran la formacion temprana de placa bacteriana, en
la superficie de la resina compuesta, incluso que se esta se une mas fuerte a

ella que al esmalte ®. Ademas de haber encontrado diferencias morfoldgicas

entre las bacterias que se unen a esmalte y resina © 9.
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7. Barnices Protectores

Esta ampliamente estudiada la accién benéfica del fluor y de la
clorhexidina en la prevencion de lesiones por caries, estudios recientes
demuestran la eficacia del barniz de fluor en la prevencion de lesiones
incipientes de caries 9.

La terapia combinada de clorhexidina y floruros, reduce
significativamente el riesgo de caries ", esto fue demostrado también por otro
estudio para caries radiculares, donde se encontrd que el uso de estos barnices
mejoraba la higiene y la salud periodontal del paciente /2.

En un estudio comparativo entre barnices de fluor Duraphat® y Fluor
Protector®, ambos resultaron ser significativamente efectivos en la reduccién de
la desmineralizacién del esmalte ®©.

Tres aplicaciones de barniz de fluor Duraphat®, muestra una disminucion
significativa del recuento de S.mutans en una semana, pero la reduccion no fue

significativa en el tiempo .

Los barnices de clorhexidina como Cervitec®, reducen el nivel de
S.mutans en asociacién con barnices de fluor. . La presencia de Cervitec®,
en pacientes con gran cantidad de restauraciones, reduce en forma significativa

la presencia de patdgenos cariogenicos .



31

Estudios dicen que la eficacia contra microorganismos de los barnices
protectores (fluor y clorhexidina) puede ser equivalente a la limpieza profesional
por 4 veces al afio (/.

Los barnices de fluor aplicados en caries secundarias activas, han

demostrado ser efectivos en la detencién de la actividad de la lesion 77,

Estudios que comparan la aplicacién de barnices de fluor y clorhexidina,
encontraron que lo mas efectivo fue el barniz de clorhexidina, seguido por la
doble aplicacién de barniz de fluor, y luego por la aplicacion Unica de barniz de

fluor 9,
El fluor es importante ya que:

1. Disminuye la solubilidad del esmalte

2. Catalizador de la remineralizacion

3. Interfiere procesos del metabolismo bacteriano

4. Reduce la produccion de acidos

5. Disminuye el grosor de placa bacteriana

6. Controla el pH: Disminuye el valor del pH critico al cual ocurre la
desmineralizacion de 5.5 a 4.8 cuando es utilizado en bajas

concentraciones y alta frecuencia.
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Problema a Investigar

¢,Cual es el efecto que tienen los materiales utilizados en la rehabilitacion

oral integral en el recuento semicuantitativo de S.mutans y L. acidophilus del

paciente rehabilitado, después de la aplicacion Unica de barnices preventivos?

[ll. Hipotesis

“Los materiales utilizados en la rehabilitacion oral integral, no influyen en

el recuento semicuantitativo de S.mutans y L. acidophilus del paciente

rehabilitado, después de la aplicacién Unica de barnices preventivos”

IV. Objetivos

1. Objetivo General

Determinar el comportamiento de los materiales utilizados en la
rehabilitacion oral integral, en el recuento semicuantitativo de S.mutans y L.
acidophilus del paciente rehabilitado, después de la aplicacion Unica de

barnices preventivos.
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2. Objetivos Especificos

1.- Determinar el recuento semicuantitativo de S.mutans y L. acidophilus, en

pacientes post tratamiento de rehabilitacion oral integral.

2.- Evaluar el efecto del barniz de clorhexidina al 1 % en el recuento semi-

cuantitativo de S.mutans y L. acidophilus en pacientes post tratamiento de

rehabilitacion oral.

3.- Evaluar el efecto del barniz de Fluor en el recuento semi cuantitativo de

S.mutans y L. acidophilus en pacientes post tratamiento de rehabilitacién oral.

4.- Evaluar el efecto del cepillado dental en el recuento semi cuantitativo de

S.mutans y L. acidophilus en pacientes post tratamiento de rehabilitacion oral.

5.- Analizar comparativamente cual es la accion clinica mas efectiva a corto

plazo.
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V. Materiales y Método

Se construyo el grupo en estudio, dos semanas después de la instalacion
de la rehabilitacién oral integral a los pacientes sometidos a este proceso, ya
dados de alta, en el programa de Especializacion en Rehabilitacion Oral de la
Universidad de Chile, promocién 2005. Del total de la muestra n= 33, se dividié
aleatoriamente en 3 subgrupos, A, By C, de los cuales al subgrupo A solo se le
ensefio técnica de higiene oral junto a coayudantes especificamente cepillo
interproximal. Al subgrupo B se le aplico barniz de fluor (Duraphat®, Colgate)
ademas del instructivo de higiene oral con cepillo interproximal. Al Subgrupo C
se le aplico barniz de clorhexidina (Cervitec®, Vivadent) y el instructivo de

higiene oral con cepillo interproximal. La aplicacion de los barnices fue Unica.

La objetivacion de la condicion inicial se realizo a través de una primera
aplicaciéon de CRT® con lo que se obtuvo el primer recuento semicuantitativo de

S.mutans y L. acidophilus, para cada paciente del grupo en estudio. Siendo

esta la situacion inicial y de control.
Un mes mas tarde se realizo la segunda aplicacién de CRT® para cada
paciente (experimental), se obtuvieron los resultados, se tabularon vy

compararon.
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Para saber cuales fueron los materiales utilizados en cada caso, se
utilizo una ficha resumen que detallaba por diente el material utilizado.

Para el analisis estadistico de la muestra total, y de los subgrupos, se
utilizo la prueba de Mc Nemar Symmetry Chi — Square. Para la evaluacion de la
correlacion estadistica de los materiales de restauracion y recuento se utilizé la

prueba Person Chi — Square y Kruskal-Wallis One-Way.
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VI. Resultados.

Lo primero que tabulamos son los recuentos microbianos efectuados con
CRT®. El primer recuento (Tabla N° I) nos muestra la situacién inicial, y el
segundo efectuado un mes después (Tabla N° Il) nos muestra la situacion final.
Haciendo una comparacion mediante estadistica simple entre ambos recuentos,
encontramos que de los 33 pacientes, lo que corresponde al total de la muestra,
17 de ellos, mantuvo todos los valores de recuento microbiano, inclusive los de
capacidad buffer. Llevandolo a porcentaje corresponderia a un 52% de los
pacientes. Por lo tanto solo el 48% de los pacientes mostré algun cambio entre
el recuento inicial y el final. Esto ya sea en el recuento de S.mutans, en el de L.
acidophilus o en la capacidad buffer (Tabla N° I1).

Conforme con el material y método se realizo la distribucién aleatoria de
los 33 pacientes en los grupos de estudio para las distintas medidas preventivas
gue se aplicaron como mantencion de sus rehabilitaciones, como resultado de
esto se obtuvieron tres grupos de 11 pacientes cada uno (A, B, C) (Tabla N° IV).

Comparamos mediante la prueba McNemar Symmetry Chi-square la
diferencia entre los recuentos microbianos iniciales y finales, encontrando que

no existen diferencias estadisticamente significativas para los recuentos de
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S.mutans, valor p: 0,655. (Tabla N° V). Tampoco encontramos diferencias

significativas para los recuentos de L. acidophilus , valor p: 0,058 (Tabla N° VI).

Los resultados individuales de recuento microbiano para los distintos

grupos en estudio mostraron ciertas diferencias:

Para el primer grupo (A) se encontré que de los 11 pacientes, 8 no
tuvieron variacién en ninguno de los recuentos (Tabla N° VII), esto llevado a

porcentaje corresponderia al 73% del grupo.

Para el segundo grupo (B) se encontr6 que de 11 pacientes, 5 no
tuvieron variacion en ninguno de los recuentos. (Tabla N° VIII), esto llevado a

porcentaje corresponderia al 45% del grupo.

Para el tercer grupo (C) se encontr6 que de 11 pacientes, 3 no tuvieron
variacion en ninguno de los recuentos. (Tabla N° 1X), esto llevado a porcentaje

corresponderia al 27% del grupo.

Al aplicar la prueba estadistica McNemar Symmetry Chi-square al grupo

A, en forma individual para cada bacteria S.mutans y L. acidophilus,
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encontramos que para S.mutans ningun paciente bajo sus recuentos. 10 se

mantuvieron igual y solo 1 subié (Tabla X). En tanto para L. acidophilus, un

paciente bajo sus recuentos, 10 se mantuvieron igual y uno subié (Tabla XI).

Al aplicar la prueba estadistica McNemar Symmetry Chi-square al grupo

B, en forma individual para cada bacteria S.mutans y L. acidophilus,

encontramos que para S.mutans todos se mantuvieron igual (Tabla X). En

tanto para L. acidophilus 3 pacientes bajaron sus recuentos y 8 se mantuvieron

iguales, ninguno subi6 (Tabla XI).
Al aplicar la prueba estadistica McNemar Symmetry Chi-square al grupo

C, en forma individual para cada bacteria S.mutans y L. acidophilus,

encontramos que para S.mutans 3 pacientes bajaron sus recuentos, 7 se

mantuvieron igual y solo 1 subi6é (Tabla X). En tanto para L. acidophilus 4

pacientes bajaron sus recuentos, 5 se mantuvieron igual y 2 los subieron (Tabla
XI). El valor p, para los tres grupos fue de 0.094.

En relacién a la capacidad buffer, que CRT® entrego no se tabulé en
conjunto con los recuentos bacterianos, no se le interpretd en los resultados ni
se le aplico andlisis estadistico, ya que por una parte la gran mayoria no

presentd modificaciones de el y por otra el muestreo de color obtenido en
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algunos pacientes escapaba del rango de normalidad de la prueba, lo que de
alguna manera la desacredita como instrumento de monitoreo en este ambito.
La tabulacion de los resultados que se utilizo para consignar las técnicas
de rehabilitacion y los materiales empleados en cada paciente se agruparon en
la Tabla N° Xll. Encontramos que 32 de 33 pacientes presentaron unidades
fijas, lo que corresponde al 97% de ellos. 13 de 33 pacientes presentaron
prétesis removible lo que corresponde al 39% de ellos. 7 de 33 pacientes
presentaron implantes lo que corresponde al 21% de ellos. Y por ultimo 29 de
33 pacientes presentaron resinas compuestas lo que corresponde al 88% de
ellos. Los materiales predominantes en la mayoria de los pacientes fueron
entonces, ceramica y resina compuesta. Para comparar los recuentos

microbianos entre S.mutans y L. acidophilus para ambos materiales utilizamos

la prueba estadistica Kruskal-Wallis One-Way, la cual nos demostré que no
existieron diferencias significativas, entre resinas compuestas valor p: 0,243 y
unidades fijas valor p: 0,864 para el recuento de S.mutans, (Tabla N° XIII y
Tabla N° XIV), lo mismo sucedi6 para resinas compuestas valor p: 0,440 y

unidades fijas valor p: 0,678, con el recuento de L. acidophilus (Tabla N° XV y

Tabla N° XVI). Estos resultados comparativos entre los materiales de
rehabilitacion y los recuentos microbianos, se pueden visualizar ademas en los

gréficos 1, 2, 3, 4.
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Tabla N° |: Primer Recuento Microbiano, se tabularon N° de Paciente, recuento

de S.mutans_y recuento de L. acidophilus.

N° | S.mutans L. acidophilus
CFU/ml saliva CFU/ml saliva
1 >10° >10°
2 <10° >10°
3 <10° <10°
4 <10° >10°
5 <10° <10°
6 <10° <10°
7 <10° <10°
8 <10° >10°
9 <10° >10°
10 <10° <10°
11 >10° >10°
12 <10° >10°
13 <10° <10°
14 <10° >10°
15 <10° <10°
16 <10° >10°
17 <10° <10°
18 <10° <10°
19 <10° >10°
20 <10° <10°
21 <10° <10°
22 <10° <10°
23 <10° <10°
24 <10° >10°
25 <10° <10°
26 <10° <10°
27 <10° <10°
28 >10° >10°
29 >10° >10°
30 <10° <10°
31 <10° <10°
32 <10° <10°
33 <10° >10°
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Tabla N° II: Segundo Recuento Microbiano, se tabularon N° de Paciente,
recuento de_S.mutans y recuento de L. acidophilus. Recuento hecho 1 mes

después.

N° | S.mutans L. acidophilus
CFU/ml saliva CFU/ml saliva
1 <10° <10°
2 <10° <10°
3 >10° <10°
4 <10° <10°
5 >10° >10°
6 <10° <10°
7 <10° >10°
8 <10° >10°
9 <10° <10°
10 <10° <10°
11 <10° >10°
12 <10° <10°
13 <10° <10°
14 <10° <10°
15 <10° <10°
16 <10° <10°
17 <10° <10°
18 <10° <10°
19 <10° >10°
20 <10° <10°
21 <10° <10°
22 <10° <10°
23 <10° <10°
24 <10° <10°
25 <10° <10°
26 <10° <10°
27 <10° <10°
28 <10° >10°
29 >10° >10°
30 <10° <10°
31 <10° <10°
32 <10° <10°
33 <10° >10°




Tabla N° III: Se tabularon los resultados comparativos entre los dos recuentos

microbianos, expresados en la tabla I, tabla Il.

Ne [ 1I°RSM | 1°RL 22RSM | 2°RL
1 >10° >10° <10° <10°
2 <10° >10° <10° <10°
3 <10° <10° >10° <10°
4 <10° >10° <10° <10°
5 <10° <10° >10° >10°
6 <10° <10° <10° <10°
7 <10° <10° <10° >10°
8 <10° >10° <10° >10°
9 <10° >10° <10° <10°
10| <10° <10° <10° <10°
11| =210° >10° <10° >10°
12| <10° >10° <10° <10°
13| =10° <10° <10° <10°
14| =<10° >10° <10° <10°
15| <10° <10° <10° <10°
16 | <10° >10° <10° <10°
17 | =10° <10° <10° <10°
18| <10° <10° <10° <10°
19| =<10° >10° <10° >10°
20| <10° <10° <10° <10°
21| =10° <10° <10° <10°
22| =10° <10° <10° <10°
23| <10° <10° <10° <10°
24 | <10° >10° <10° <10°
25| <10° <10° <10° <10°
26 | <10° <10° <10° <10°
27 | <10° <10° <10° <10°
28 | =210° >10° <10° >10°
29 | =210° >10° >10° >10°
30| =10° <10° <10° <10°
31| =10° <10° <10° <10°
32| =10° <10° <10° <10°
33| =<10° >10° <10° >10°

42
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Tabla N° IV: Se tabulo la distribucion aleatoria de los 33 pacientes en 3 grupos
de 11 cada uno; el primer grupo I.H.O (indice de Higiene Oral), el segundo Fluor
y I.H.O (Fluor + indice de Higiene Ora)l y el tercer grupo Clorhexidina y I.H.O
(Clorhexidina + indice de Higiene Oral). Esta distribucion es para efectos de la
aplicacion de los barnices protectores, en cada columna aparecen los pacientes

por el N° que se le asigno.

I.LH.O (A) Fluory 1.H.O.(B) Clorhexidinay I.H.O.(C)
3 6 1
27 9 2
8 10 5
17 13 11
19 14 12
21 15 16
24 22 18
25 23 20
26 29 13
31 30 7
32 4 33
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Tabla N° V: Representa el andlisis estadistico mediante la prueba McNemar
Symmetry Chi-square, para la comparacion entre recuento microbiano inicial y
final de S. mutans.

Frequencies
SMUTANS_D$ (rows) by SMUTANS_A$ (columns)

mayor = 10 5 mneor = 10 5 Total
e +

mayor = 10 5 | 1 2 | 3

mneor = 10 5 | 3 27 | 30
o +

Total 4 29 33

Column percents
SMUTANS D$ (rows) by SMUTANS A$ (columns)

mayor = 10 5 mneor = 10 5 Total N
o +

mayor = 10 5 | 25.000 6.897 | 9.091 3

mneor = 10 5 | 75.000 93.103 | 90.909 30
e +

Total 100.000 100.000 100.000

N 4 29 33
Test statistic Value df Prob

McNemar Symmetry Chi-square 0.200 1.000 0.655




45

Tabla N° VI: Representa el andlisis estadistico mediante la prueba McNemar
Symmetry Chi-square, para la comparacion entre recuento microbiano inicial y
final de L. acidophilus.

Frequencies
LACTO D$ (rows) by LACTO AS (columns)

mayor = 10 5 mneor = 10 5 Total
e ettt +

mayor = 10 5 | [ 2 | 8

mneor = 10 5 | 8 17 | 25
o +

Total 14 19 33

Column percents
LACTO D$ (rows) by LACTO AS$ (columns)

mayor = 10 5 mneor = 10 5 Total N
o +
mayor = 10 5 | 42.857 10.526 | 24.242 8
mneor = 10 5 | 57.143 89.474 | 75.758 25
o +
Total 100.000 100.000 100.000
N 14 19 33
Test statistic Value af Prob

McNemar Symmetry Chi-square 3.600 1.000 0.058
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Tabla N° VII: Resultados tabulados para el primer grupo (I.H.O), de primer y

segundo recuento de S. mutans y L. Acidophilus.

I.LH.O 1°RSM [ 1°RL [ 2°RSM | 2°RL
3 <10° <10° >10° <10°
27 <10° <10° <10° <10°
8 <10° >10° <10° >10°
17 <10° <10° <10° <10°
19 <10° >10° <10° >10°
21 <10° <10° <10° <10°
24 <10° >10° <10° <10°
25 <10° <10° <10° <10°
26 <10° <10° <10° <10°
31 <10° <10° <10° <10°
32 <10° <10° <10° <10°

Tabla N° VIII: Resultados tabulados para el segundo grupo (Fluor + I1.H.O), de

primer y segundo recuento de_S. mutans y L. Acidophilus.

Fluory 1.LH.O. 1°RSM | 1°RL 2°RSM | 2°RL
6 <10° <10° <10° <10°
9 <10° >10° <10° <10°
10 <10° <10° <10° <10°
13 <10° <10° <10° <10°
14 <10° >10° <10° <10°
15 <10° <10° <10° <10°
22 <10° <10° <10° <10°
23 <10° <10° <10° <10°
29 >10° >10° >10° >10°
30 <10° <10° <10° <10°
4 <10° >10° <10° <10°
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Tabla N° IX: Resultados tabulados para el tercer grupo (Clorhexidina + 1.H.O),

de primer y segundo recuento de S. mutans y L. Acidophilus.

Clorhexidinay LHO. |1°RSM | 1°RL | 2°RSM | 2°RL
1 >10° >10° <10° <10°
2 <10° >10° <10° <10°
5 <10° <10° >10° >10°
11 >10° >10° <10° >10°
12 <10° >10° <10° <10°
16 <10° >10° <10° <10°
18 <10° <10° <10° <10°
20 <10° <10° <10° <10°
13 >10° >10° <10° >10°
7 <10° <10° <10° >10°
33 <10° >10° <10° >10°




48

Tabla N° X: Representa el analisis estadistico mediante la prueba Pearson Chi-
square y McNemar Symmetry Chi-square de S. Mutans para cada subgrupo.

Frequencies
GRUPOS (rows) by RE SMUTANSS (columns)
Bajo Igual Subid Total
o +
Clorhex | 3 7 1 | 11
Fluor | 0 11 0 | 11
I.H.O | 0 10 1 | 11
fmm - +
Total 3 28 2 33
Column percents
GRUPOS (rows) by RE SMUTANSS (columns)
Bajo Igual Subid Total
o +
Clorhex [100.000 25.000 50.000 | 33.333
Fluor | 0.000 39.286 0.000 | 33.333
I.H.O | 0.000 35.714 50.000 | 33.333
e +
Total 100.000 100.000 100.000 100.000
N 3 28 2
Resultados Estadisticos del metodo Pearson
Symmetry Chi-square.
Test statistic Value
Pearson Chi-square 7.929
McNemar Symmetry Chi-square 18.000

11
11
11

33
Chi-square
df

4.000
3.000

y McNemar

Prob
0.094
0.000
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Tabla N° XI: Representa el andlisis estadistico mediante la prueba Pearson Chi-
square y McNemar Symmetry Chi-square de L. Acidophilus para cada
subgrupo.

Frequencies
GRUPOS (rows) by RE LACTOS (columns)

Bajo Igual Subid Total
o +

Clorhex | 4 5 2 | 11

Fluor | 3 8 0 | 11

I.H.O | 1 10 0 | 11
o +

Total 8 23 2 33

Column percents
GRUPOS (rows) by RE LACTO$ (columns)

Bajoé Tgual Subid Total N

e et +
Clorhex | 50.000 21.739 100.000 | 33.333 11
Fluor | 37.500 34.783 0.000 | 33.333 11
I.H.O | 12.500 43.478 0.000 | 33.333 11

e et +

Total 100.000 100.000 100.000 100.000
N 8 23 2 33
Resultados Estadisticos del metodo Pearson Chi-square vy McNemar

Symmetry Chi-square.

Test statistic Value df Prob
Pearson Chi-square 7.402 4.000 0.116
McNemar Symmetry Chi-square 10.833 3.000 0.013
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Xll: Resultados tabulados de pacientes con sus técnicas de

Unidades Fijas | Prot. Remobible | Implnates Resina Comp
1 16 2 0 0
2 10 0 0 5
3 10 0 0 8
4 6 2 0 0
5 6 2 0 0
6 16 1 0 5
7 8 1 2 10
8 6 0 0 9
9 9 0 4 6
10 18 0 2 0
11 5 2 0 7
12 17 0 0 7
13 7 0 0 16
14 18 0 0 12
15 11 0 2 9
16 1 2 0 15
17 12 0 0 10
18 8 0 0 14
19 22 1 0 1
20 5 0 5 16
21 0 2 0 8
22 2 0 0 16
23 15 0 0 13
24 7 0 0 15
25 5 0 2 9
26 17 1 0 5
27 9 1 0 16
28 13 0 0 10
29 14 1 0 1
30 9 0 0 10
31 10 0 0 3
32 1 0 1 16
33 3 2 0 12
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Tabla N° XllI: Andlisis estadistico empleando la prueba Kruskal-Wallis One-Way
para comparar unidades fijas y recuento de S.mutans.

Kruskal-Wallis One-Way Analysis of Variance for 33 cases
Dependent variable is U _FIJAS
Grouping variable is RE SMUTANSS

Group Count Rank Sum
Bajo 3 58.500
Igual 28 472.500
Subid 2 30.000
Kruskal-Wallis Test Statistic = 0.292
Probability is 0.864 assuming Chi-square distribution with 2 df

Tabla N° XIV: Andlisis estadistico empleando la prueba Kruskal-Wallis One-Way
para comparar resinas compuestas y recuento de S.mutans.

Kruskal-Wallis One-Way Analysis of Variance for 33 cases
Dependent variable is RES COM
Grouping variable is RE_SMUTANSS

Group Count Rank Sum
Bajod 3 35.500
Igual 28 508.500
Subid 2 17.000
Kruskal-Wallis Test Statistic = 2.830

Probability is 0.243 assuming Chi-square distribution with 2 df
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Tabla N° XV: Andlisis estadistico empleando la prueba Kruskal-Wallis One-Way
para comparar unidades fijas y recuento de L.Acidophilus.

Kruskal-Wallis One-Way Analysis of Variance for 33 cases
Dependent variable is U _FIJAS
Grouping variable is RE_LACTOS

Group Count Rank Sum
Bajo 8 150.500
Igual 23 386.000
Subid 2 24.500
Kruskal-Wallis Test Statistic = 0.778
Probability is 0.678 assuming Chi-square distribution with 2 df

Tabla N° XVI: Andlisis estadistico empleando la prueba Kruskal-Wallis One-Way
para comparar resinas compuestas y recuento de L.Acidophilus.

Kruskal-Wallis One-Way Analysis of Variance for 33 cases
Dependent variable is RES COM
Grouping variable is RE_LACTOS

Group Count Rank Sum
Bajo 8 116.000
Tgual 23 422.000
Subid 2 23.000
Kruskal-Wallis Test Statistic = 1.643

Probability is 0.440 assuming Chi-square distribution with 2 df
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VII. Discusion.

Al analizar nuestro primer resultado, que fue la comparacion del recuento
general de bacterias para la muestra total, observamos que no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre ellos, es mas un 52% de los pacientes se
mantuvo en las mismas condiciones, estamos evidenciando que las bacterias
se adhieren y logran formar biofilm sobre todos los materiales rehabilitadores
utilizados, ceramica, resinas compuestas, titanio, aleaciones de cromo cobalto y
acrilico de termocurado. Este situacion ha sido ampliamente estudiada y sus
mecanismos de adhesién perfectamente conocidos ®% 213 1) | 5 sola técnica
de higiene oral no fue suficiente para lograr reducir los recuentos bacterianos en
un 73% de los casos del grupo A, pero al complementar el uso de cepillo
interproximal con la aplicacién Gnica de algin barniz protector ya sea Duraphat®
(Grupo B) o Cervitec® (Grupo C), el recuento microbiano disminuyd, sin
embargo esta reduccién no es estadisticamente significativa, a pesar de la

comprobada accién antimicrobiana que poseen ambos barnices (¢ 17 19 7273,

74)
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Del analisis de los resultados individuales para cada uno de los grupos
experimentales (A, B y C) encontramos que a pesar de que ninguno de los
barnices preventivos fue capaz de disminuir significativamente los recuentos de

S.Mutans y de L.Acidophilus, cabe destacar que la clorhexidina sumada al

cepillo interproximal fue la combinacion que en mas pacientes logré descender
los recuentos microbianos. Este resultado concuerda con la evidencia
disponible, que nos indica que la clorhexidina reduce en forma estadisticamente
significativa la presencia de patdégenos cariogenicos ®, También nuestro
resultado concuerda con la evidencia publicada que sefiala en estudios
comparativos entre barnices protectores de clorhexidina versus fluor, el méas
efectivo en lograr disminuir los recuentos bacterianos en bocas con piezas
dentarias naturales es la clorhexidina, seguido de la doble aplicacion de barniz
de fluor y luego por la aplicacién tnica de este barniz{"®.

Cabe recordar que las decisiones terapéuticas finales fueron
consensuadas dependiendo del juicio clinico, la mejor y méas actualizada
evidencia disponible y las expectativas o preferencias del paciente. Esto generé
una diversidad de protocolos clinicos aplicados que determinaron
rehabilitaciones heterogéneas, pero con estas caracteristicas comunes. Para la
problematica de los extremos libres coincidié que en la mayoria de los casos en

virtud de la evidencia y las expectativas del paciente se privilegio dentro de las
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posibilidades para resolverlos, el uso del esquema de arco acortado. Esto
justifica el reducido numero de proétesis removible y fijaciones indicadas en
estas areas. Ademas en el 88% de los pacientes se utilizO resinas compuestas,
para realizar reconstituciones dentarias directas, de modo de devolver la
anatomia y la dimensién vertical oclusal perdida en los pacientes bruxdémanos.
Es debido a esto que en la muestra total se concentran fundamentalmente el
uso de ceramicas ya sea sobre piezas dentarias naturales o implantes 6seo

integrados y resinas compuestas.

Quizas hubiese sido interesante haber utilizado un cuarto grupo de
estudio que incluyese la aplicacion conjunta de ambos tipos de barnices
protectores, ya que hay evidencia que los demuestra sinérgicos en la
disminucién de microorganismos cariogénicos en bocas con piezas dentarias
naturales .

Ahora a su vez la aplicacion de barniz de fluor en forma conjunta con la
técnica de higiene oral, fue mas efectivo que la técnica de higiene oral sola,

esto era esperable, debido a su conocida accién antimicrobiana .

Hasta ahora entonces, podriamos decir que la clorhexidina asociada a

técnicas de higiene oral con coadyuvantes, es mas efectiva que el fluor



57

asociado a técnicas de higiene oral o las técnicas de higiene oral por si solas
en la reduccion del recuento microbiano. Esto deberia incidir en la prevencién
de la caries secundaria en los pacientes dados de alta de una rehabilitacion
oral. Pero el problema es que esta eficacia no es significativa ni siquiera en el

corto plazo (30 dias).

Al analizar lo sucedido entre los materiales de uso en la rehabilitacion
oral y el recuento bacteriano de los portadores de los dos materiales mas
utilizados, resinas compuestas y ceramica, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas para ninguno de los dos recuentos bacterianos.
Este resultado sorprende, ya que es antagénico con la evidencia publicada
que indica que en estudios comparativos de acumulacién de placa bacteriana
entre resina compuesta y ceramicas, hay mayor acumulo en las resinas

compuestas 2,

Surge como necesidad a la evidencia de nuestros resultados el generar
un seguimiento al mediano y largo plazo del recuento bacteriano en pacientes
portadores de rehabilitacion oral integral, para asi poder generar un protocolo
clinico de mantencion, cuyo objetivo terminal sea el de reducir a bajo (<10°), el

recuento bacteriano en forma permanente en concomitancia con modificaciones
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conductuales duraderas por parte de los paciente. Un recuento microbiano alto
(>10°) esta directamente asociado a fracasos de obturaciones por caries
secundarias. Es extrapolable entonces que un recuento microbiano alto sea el

responsable del fracaso de las rehabilitaciones por la misma causa ©.

Ademas podria ser utii en pacientes adultos utilizar masivamente
CARIOGRAM®, para probar su validez epidemiolégica como elemento preeditor
de riesgo en ellos. A su vez utilizarlo masivamente en pacientes adultos
rehabilitados con el mismo fin. Debido a que CARIOGRAM® no ha sido probado
epidemiologicamente en pacientes adultos ni en adultos rehabilitados, es que
solo utilizamos sus variables objetivas las que nos ayudaria a complementar un
buen examen clinico y radiografico, en el control de mantencién de estos

pacientes.
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VIIl. Conclusiones

- No existen diferencias estadisticamente significativas entre el recuento

semicuantitativo de S.mutans y L. acidophilus de pacientes rehabilitados,

después de la aplicacion Unica de barnices preventivos.

- La sola aplicacion de técnica de higiene oral como medida de mantencién de
los tratamientos de rehabilitacion no logré reducir el recuento

semicuantitativo de S.mutans y L. acidophilus, en forma estadisticamente

significativa.

- La aplicacién Unica del barniz de clorhexidina Cervitec® como medida
adicional a la tecnica de higiene en la mantencion de los tratamientos de

rehabilitacion no logré reducir el recuento semicuantitativo de S.mutans y L.

acidofhilus, en forma estadisticamente significativa.
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- La aplicacién tnica del barniz de fluor Duraphat® como medida adicional a la
tecnica de higiene en la mantencion de los tratamientos de rehabilitacion no

logré reducir el recuento semicuantitativo de S.mutans y L. acidophilus, en

forma estadisticamente significativa.

- No existe una diferencia estadisticamente significativa en el recuento

semicuantitativo de _S.mutans y L. acidophilus entre resinas compuestas y

ceramica, para la muestra total utilizada en este estudio.
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IX. Sugerencias

- Es necesario establecer un protocolo de mantencién para lo pacientes
dados de alta de una rehabilitacién oral, que nos asegure mantener el factor
microbiolégico controlado, de modo de no llegar a fracasos por caries
secundaria, ni enfermedad Periodontal. Queda en evidencia que las
medidas preventivas no pueden ser Unicas ni pensadas a corto plazo y que
ademas se deberia hacer un seguimiento prolongado para evaluar el
comportamiento del factor bacteriano en el tiempo.

- Es importante también desarrollar formas de evaluar y de diagnosticar riesgo
en pacientes adultos, y con mayor razén aun en pacientes dados de alta de
un tratamiento rehabilitador. Como por ejemplo validar CARIOGRAM como
predictor de riesgo en pacientes adultos y adultos rehabilitados.

- Seria recomendable desarrollar mas investigacion al respecto, quizds con

recuentos cuantitativos, y que ademas incluyan otras cepas bacterianas.

- Por ultimo seria deseable que futuros estudios debieran seguir a los
pacientes por varios afnos a fin de tener un muestreo para determinar cual es
el umbral minimo de monitoreo de los pacientes dados de alta en estas

condiciones.
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X. Resumen

El presente estudio evalué en pacientes portadores de rehabilitacion oral
integral el efecto de la aplicacién Unica de barnices preventivos Duraphat® y
Cervitec®, en conjunto con un instructivo de higiene oral con coadyudantes
especificamente cepillo interproximal en el recuento semicuantitativo de

S.mutans y L. acidophilus. Al mismo tiempo correlacioné el recuento bacteriano

con los biomateriales mas utilizados en las rehabilitaciones de los pacientes. La
hipétesis que se contrasto fue: los materiales utilizados en la rehabilitacién oral
integral, no influyen en el recuento semicuantitativo de S.mutans y L.
acidophilus de pacientes rehabilitados, después de la aplicacion Unica de
barnices preventivos. El estudio se llevo a cabo en pacientes ya dados de alta,
del programa de Especializacibn en Rehabilitacion Oral de la Escuela de
Graduados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,
promocién 2005. La muestra consisti6 en 33 pacientes, y se dividié
aleatoriamente en 3 subgrupos, A, B y C. Al subgrupo A solo se le ensefio
técnica de higiene oral junto a coayudantes especificamente cepillo
interproximal. Al subgrupo B se le aplico barniz de fluor (Duraphat®, Colgate -
Palmolive) ademas del instructivo de higiene oral con cepillo interproximal. Al

Subgrupo C se le aplico barniz de clorhexidina (Cervitec®, Vivadent) y el mismo



63

instructivo de higiene. Utilizamos CRT® para cuantificar la presencia de
bacterias, Cervitec® y Duraphat® como agentes antibacterianos. Después de un
mes en un segundo recuento encontramos; que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el recuento semicuantitativo de S.mutans y

L. acidophilus de pacientes rehabilitados, después de la aplicacién Unica de

barnices preventivos. Ninguna combinacion resulto ser mas efectiva en forma
estadisticamente significativa en la reduccion de los recuentos bacterianos, sin
embargo la mejor combinacion entre ellos fue la de clorhexidina mas técnica de
higiene seguida por la de fluor mas técnica de higiene para terminar con la sola
instruccion de técnicas de higiene. No existid una diferencia estadisticamente

significativa en el recuento semicuantitativo de _S.mutans y L. acidophilus entre

resinas compuestas y ceramica, para la muestra total. A la luz de estos
resultados surge la necesidad de seguir a los pacientes por un mayor periodo
de tiempo e incrementar el nimero de aplicaciones de barnices preventivos con
el fin de obtener un muestreo que determine cual es el umbral minimo de
monitoreo para los pacientes en estas condiciones con el objetivo de establecer
un protocolo clinico de mantencién destinado a obtener un recuento bacteriano
bajo (<10°) en los pacientes portadores de rehabilitacion oral integral, con el fin
de evitar el fracaso de éstas por nuevos episodios de caries.
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XIl. Anexos.

Ficha Resumen, utilizada para recolectar los distintos materiales utilizados en

los pacientes rehabilitados, y las caracteristicas particulares de cada

rehabilitacion.

FICHA RESUMEN.
PACIENTE: DR(A):
PIEZAS:
1 9 17 25
2 10 18 26
3 11 19 27
4 12 20 28
5 13 21 29
6 14 22 30
7 15 23 31
8 16 24 32
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