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1. INTRODUCCION

La caries es una enfermedad infecciosa, crdnica, transmisible y
multifactorial, que afecta los tejidos duros del diente. Producida por bacterias
acidogenas y acidiricas que mediante su metabolismo degradan hidratos de
carbono y producen acidez; las caries tienen como principal factor de origen

el S. Mutans.

Esta bacteria coloniza las superficies de los dientes y genera acidos a una
velocidad mayor y mas eficiente que otros microorganismos (m.o.),
provocando la aparicion de un pH menor a 5.5, critico para la disolucién del

esmalte.

De esta manera, el S. Mutans cumple su funcién primordial, iniciar las
lesiones cariosas. Luego otro m.o., el Lactobacilus Acidéfilus es el encargado de

la progresion de la caries.

Existen diversos elementos que intervienen en el curso natural de la
caries que ayudan a controlar y en algunos casos erradicar el factor etiolégico
que produce tal enfermedad; esto es, la disminucién de los niveles de S. Mutans

en la saliva y/o las superficies dentarias.

Dentro de estos tratamientos preventivos se conjugan variados elementos

que apuntan a realizar un diagnostico y tratamiento del tipo microbiolégico.



Asi entonces, podemos nombrar por ejemplo, el test Cariescreen, el cual se
utiliza en primera instancia para conocer el nivel de riesgo del paciente a
desarrollar caries ya que nos indica la cantidad de colonias de S. Mutans del
paciente antes de instaurar cualquier tratamiento. Posteriormente se realiza
periodicamente este test, para constatar variaciones en los niveles de S.
Mutans derivados de la terapia efectuada. Esto ayuda también a comparar

diferentes terapias, en relacién con su efectividad antimicrobiana.

Tenemos ademas, variadas herramientas que pueden ser utilizadas para
combatir la caries desde un punto de vista infeccioso. Entre estos se cuentan,
por ejemplo, el uso de farmacos que tienen probada accion sobre los m.o.
orales, como la clorhexidina ( usada como enjuague, gel o barniz ), de gran
importancia como base en la hipoétesis de esta investigacién, debido a que se
verificara si la clorhexidina en barniz es mas eficaz en la disminuciéon de los

S. Mutans que la clorhexidina en colutorios.

Es indispensable, tener en cuenta que lo primordial para la mantencion de
la salud oral es la higiene prolija y constante del paciente, acompafado de una

dieta anticariogénica.

Debemos tener en cuenta entonces, que al realizar este tratamientb a un
nivel microbiologico, se esta evaluando el "nivel de riesgo" que posee cada
persona para desarrollar caries dentarias. Con esto se puede instaurar el
tratamiento mas efectivo en relacion a las condiciones infecciosas de cada

persona.



2. MARCO TEORICO

LA CARIES

La caries dental es la patologia oral mas prevalente en el mundo (21). Esta
presente en el hombre desde su apariciéon en el planeta, planteandose su
existencia desde la hominizacién de ciertas formas de hominides, proceso que
abarca desde 5.000.000 de afios hasta 500.000 afos A. de C., aproximadamente
(38). Es una enfermedad especifica de naturaleza bacteriana, que destruye los
tejidos duros del diente. Desde el punto de vista preventivo, la caries se define
como una enfermedad INFECCIOSA, transmisible, multifactorial, progresiva y
localizada, que afecta los tejidos duros del diente y, por lo tanto, debiera

tratarse en base a esta definicion (1).

En los paises desarrollados, al final de la década de los 90, la disminucién de
la caries ha sido bastante exitosa, debido a los programas de salud oral, cambios
de habitos en la dieta, como al uso de sustancias antimicrobianas y fluor. Sin
embargo, en el resto del mundo se presenta con una prevalencia

relativamente alta (38).

Estudios realizados en Chile han demostrado que existe una alta incidencia
de caries en el pais (22). El Ministerio de Salud de Chile, en 1993, estim6 que
mas del 90% de la poblacion de nuestro pais presenta caries dental, con un

promedio de 12 dientes comprometidos por persona (38).



MICROBIOLOGIA DE LA CARIES

La idea que la caries seria el resultado de la produccién colectiva de acidos
por la comunidad de bacterias acidégenas de la placa bacteriana, cuya
sustentacion cientifica derivo de la teoria quimioparasitaria de Miller en el
siglo XIX, comenz6 a ser destruida a partir de la década de los sesenta. La placa
bacteriana supragingival es el agente etioldgico escencial de la caries dental.
Inicialmente la superficie del esmalte es colonizado por el S. Sanguis, S. Oralis
y S. Mitis. Luego el S. Mutans y el A. Viscosus por acciéon metabdlica sobre la
sacarosa determinan la produccién de glucanos y éacido, los que son

fundamentales para la formacion de placa cariogénica (21).

En 1960 Fitzgeral y Keyes demostraron que habria m.o. cariogénicos por
excelencia que posteriormente fueron identificados como STREPTOCOCOS
MUTANS. Estos presentan un potencial de produccién de caries infinitamente
superior al de cualquier m.o. acidogénico de la placa supragingival. Desde
entonces hasta nuestros dias, una considerable cantidad de investigaciones
han valorizado el papel de este grupo de m.o. en la etiologia de la caries y
demostrado que la placa removida de las areas enfermas es bacteriolbgica y
bioquimicamente diferente de la placa proveniente de las zonas sanas,
revelando la accién de una microbiota mas especifica en el desarrollo de

lesiones cariosas (1-6).



STREPTOCOCO MUTANS

Clarke, registré el descubrimiento de una pequefia cadena de cocobacilos,
obtenidos de una lesién cariosa, al que dié el nombre de Streptococcus Mutans.
Este nombre lo recibi6é debido a que se elongaba al crecer en medios con

glucosa (38).

Los miembros del grupo de S. Mutans corresponden a una familia
relativamente bién definida de especies. Las cepas de S. Mutans son
generalmente similares en base a diversas caracteristicas fenotipicas usadas
para identificar streptococos, pero serologica, genética y metabolicamente

son un grupo heterogéneo (39).

Se han identificado 5 grupos genéticos y 8 serotipos designados desde la
"a" a la "h." Los antigenos especificos para cada serotipo corresponden a
constituyentes de la pared celular que han sido aislados y caracterizados como
polisacaridos. El 80% de las cepas aisladas corresponden al grupo genético I

serotipo ¢ (21).

De acuerdo a esto se ha verificado que el S. Mutans, como agente causante

de caries, cumple con los postulados de Koch, los cuales son:

1.- Los m.o. deben estar presentes en la lesiéon

2.- Estos deben poder aislarse y obtenerse en forma pura.

3.- Al ser inoculados en forma pura a un animal debe aparecer la enfermedad



4.- Puede ser nuevamente aislado de las lesiones cariosas y vuelto a desarrollar

en cultivos puros.

5.- Anticuerpos contra el m.o. estan aumentados en pacientes con caries.

El S. Mutans es el m.o. cariogénico mas eficiente por su facilidad y rapidez

para producir caries en animales libres de gérmenes.

Este m.o. es un coco Gram (+), que posee una pared celular y una membrana
plasmatica que engloba el protoplasma del m.o. La matriz de la pared
celular consiste en una cadena entrelazada de péptido glicano compuesta
de N - acetilaminoazicares, acido N- acetilmuramico y numerosos péptidos .
Los antigenos de superficie de la pared celular le confieren la

inmunogenicidad al microorganismo (3).

Para crecer y desarrollarse necesita de medios enriquecidos y cierto

ambiente de anaerobiosis (1).

Forma parte de la flora microbiana normal de la boca y aparece en ésta
junto con la erupcion de las primeras piezas dentarias. Se hace patégeno al
aumentar su proporcién relativa en boca. La cuantia de su colonizaciéon es

proporcional a la prediccién o riesgo de produccién de caries dental (42).

Tiene varias caracteristicas importantes desde el punto de vista

odontolégico:



- Es acidogénico ( genera acidos).

- Es acidofilo ( se desarrolla en mecﬁo acido).

- Es aciddrico ( sigue elaborando acido a pH bajo).

- Utiliza la sacarosa a velocidades mas rapidas que cualguier m.o.
- Almacena polisacaridos intracelularmente.

- Sintetiza complejos glucanos y fructanos.

El porqué los S. Mutans poseen cualidades o capacidades extraordinarias
para la adherencia radica en que éstos comienzan a sintetizar polisacaridos
extracelulares a partir de hidratos de carbono de la dieta, conocidos como
glucanos ( dextran y levan), los cuales actiian como verdaderos adhesivos

extracelulares.

ASOCIACION ENTRE S. MUTANS Y CARIES.
Esta asociacion esta basada en que :

1. Los S. Mutans son rapidamente adquiridos por nifios viviendo en sociedades
industrializadas, a partir de la erupcion de los dientes temporales. El

porcentaje de portadores en las sociedades primitivas esta entre 0 - 40%, a



diferencia de las ciudades industrializadas que es de 90 - 100% en nifios de la

misma edad en ambos ejemplos.

2. Los S. Mutans necesitan superficies dentales para colonizar, por lo tanto no
se encuentran antes de la erupcién ni después de las extracciones dentarias
totales. Ademas producen con mayor frecuencia caries en zonas de fosas y
fisuras. Las piezas mas afectadas, por lo tanto, son los molares, seguido por los

premolares y finalmente los incisivos.

Las piezas menos afectadas por caries son los incisivos inferiores. Debido a

que poseen un clearance mas rapido que en otras zonas de la denticion (32).

3. El desarrollo de caries en superficies que antes estaban sanas es, casi
siempre precedido por una elevacion de los niveles de S. Mutans, existiendo
ademas una correlacién entre el porcentaje de molares infectados con estas

bacterias y la experiencia de caries en nifios, en diferentes comunidades.

4. Placas bacterianas provenientes de areas con caries, presentan
proporciones significativamente mayores de S. Mutans que las placas de areas
sin caries (41). Ademas, en situaciones especiales como son tratamientos de
Ortodoncia con aparatologia fija, se produce una desmineralizacién del
esmalte por acumulacién de placa bacteriana alrededor de las bandas y
brackets, debido a un cambio en su microflora oral, como también un bajo pH

en su medio ambiente (5-6).



5. Los S. Mutans son los principales productores de acidos in vivo cuando el
pH es tamponado a nivel de acidez necesaria para iniciar la desmineralizacion
del esmalte. Esto puede producirse debido a la disminucién de secrecion salival

y/0 a la disminucién de la capacidad buffer de la saliva (43).

6. Los S. Mutans toleran altas concentraciones de sacarosa (20-50%) y, en
estas condiciones, producen altos niveles de acido lactico, ya que la enzima
responsable (lactodeshidrogenasa) es activada por el nivel intermediario

(fructosa - 1,6 - fosfato), acumulado en la célula.

7. Se cree que el polisacarido intracelular de reserva, tipo amilopectina, es el
responsable por la mantencién de acido en las placas cariogénicas, aun

cuando no haya consumo de sacarosa (5).

METODOS SEMICUANTITATIVOS DE RECUENTOS DE S. MUTANS.

Método de la espatula de madera (Kohler & Bratthall, 1979).

Es un método simple para evaluar el nimero de S. Mutans en saliva
estimulada, utilizandose placas de Petri con el medio MSB. Esta técnica se
utiliza especialmente en la evaluacion del riesgo de caries en nifios, en los
cuales no sea posible obtener una muestra de saliva por la técnica utilizada
convencionalmente. Una de sus limitaciones mas importantes es el plazo de
validez después de preparado el medio. La presencia de bacitracina que no es

estable, limita el iempo de uso en una semana (1-7).



Método de Adherencia al Vidrio

Este método sirve para diferenciar niveles criticos de S. Mutans en la
saliva, clasificando las muestras de saliva en funcién de la proporcion de estos
m.o., que se adhieren a las paredes del tubo de vidrio donde esta el medio
selectivo en forma liquida. Lo bueno de este método es que la bacitracina no
esta en el medio de cultivo con lo cual no hay limite de tiempo para su uso. El
uso de este test se recomienda en programas comunitarios y estudios

epidemiologicos.

Este test junto con el de la espatula de madera se correlacionan bién
cuando nifios con bajas proporciones de caries presentaban niveles bajos de
S. Mutans de la saliva en los dos examenes. Sin embargo, la deteccion de
niveles altos de S. Mutans no se correlacionaba correctamente con elevados
incrementos de caries, concluyéndose que estos test son mas indicados para
descubrir pacientes de bajo riesgo que no necesitan medidas preventivas

especiales (1-2).

Método de la Lamina Mojada.
("Dip-Slide Test", Alaluusua y col., 1984)

Este es un método simplificado para el computo de S. Mutans en saliva. Se
coloca saliva estimulada, no diluida, sobre la superficie de una lamina de

plastico excavada (2 x 5 cm), conteniendo agar MS (mitis-salivarius), con 20%
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de sacarosa. Se eliminan los excesos de saliva . La lamina se seca en una estufa
durante 10 min. En seguida dos discos de papel absorvente que contienen
bacitracina se colocan en la superficie del agar, separados 2 ¢cm uno de otro.
La lamina se coloca nuevamente en el tubo plastico protector, y un
comprimido productor de CO2 se coloca dentro del tubo. Se coloca todo en la
estufa a 37°C y se lo deja 48 hrs. El crecimiento de los streptococos orales,
excepto los S. Mutans, es completamente inhibido por el efecto simultaneo de
la sacarosa y de la bacitracina. Por lo tanto la estimacion de la densidad de las
colonias que crecen dentro del halo de inhibicién de la bacitracina permite
calcular el nivel de S. Mutans presentes en 1 ml de saliva. La densidad de las
colonias es determinado por comparacién con el diagrama del fabricante que

clasifica las densidades en indices de 0, 1, 2 6 3.

Clase 0: ausencia de crecimiento y bajo riesgo de caries.

Clase 1: bajo riesgo de caries, menos de 100.000 ufc/ml de saliva.

Clase 2: moderado riesgo de caries, mas de 100.000 ufc/ml de saliva, pero

menos de 1.000.000 ufc/ml de saliva.

Clase 3: alto riesgo de caries, mas de 1.000.000 ufc/ml de saliva.

Este es un método especifico, por que ademas de identificar correctamente
altos indices COP y actividad de caries, identifica personas con caries

inactivas. El plazo de validez del medio de cultivo es de varios meses, ya que

11
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la bacitracina no es agregada al agar en el momento de su preparacion

(1-2-7},

Técnica de Inmersiéon de la Lamina

("Cariescreen SM", Jordan y col.,1986)

Es un test de diagnéstico microbiolégico simple para la deteccion y
cuantificaciéon de S. Mutans en saliva. Este test esta basado en el crecimiento
de bacterias en el medio especifico MSB agar. Este medio es selectivo para S.
Mutans porque la presencia de sacarosa y bacitracina a concentraciones
criticas, son muy bién toleradas por el S. Mutans, pero no por otros tipos de

streptococos (23-37).

Este método permite al odontdlogo, en su propia clinica, obtener un

recuento de S. Mutans en la saliva.

El kit de Cariescreen esta compuesto por:

e Tubo 1 (solucién de transporte): agua fosfatada bufferizada.

e Tubo 2 (medio de cultivo): agar MS.

e Pastilla de Bacitracina.

e Pastilla de CO2.



e Pastilla de Parafina.

El test Cariescreen consta de los siguientes pasos:

1) Marcar datos del paciente en la etiqueta de ambos frascos.

2) Se abre el envase que contiene el liquido y se agrega la tableia de
bacitracina y se deja disolver completamente en el tubo 1; se tapa mientras
dura el proceso (10 minutos). El test debe efectuarse dentro de los treinta
minutos de haber puesto la tableta de bacitracina. Creandose de esta forma una

solucién selectiva s6lo para el S. Mutans.

3) Se indica al paciente masticar la pastilla de parafina 15 a 20

segundos e ir acumulando la saliva que vaya produciendo.

4) El paciente debe botar la saliva acumulada en el tubo 1 hasta el nivel

indicado (2 ml).

5) El paciente debe botar la pastilia de parafina. Se toma el frasco en
posicién vertical, se invierte suavemente de arriba hacia abajo una vez para

homogenizar la solucién con la saliva.

6) Luego colocar en el tubo 2 la pastilla de CO2 con dos gotas de agua y la
paleta del mismo tubo con el medio de cultivo sumergirla en el tubo 1, para
luego colocarla y cerrarla muy bién en el tubo 2 sin hacer ningun

movimiento.

13



7) Este tubo se llevara a la estufa de cultivo en posicién vertical, durante 48

horas a temperatura constante (37°C).

8) Segun la tabla de medicién semicuantitativa de S. Mutans, se ubica al

paciente en el rango que le corresponde.

Las colonias tipicas de S. Mutans son granulares en apariencia y crecen en
relieve a la superficie del medio (esto se ve poniendo el agar de manera
oblicua ). Cuando es visto bajo un lente de magnitud (3X o mayor), muchas
colonias de S. Mutans parecen opacas y altamente convexas e irregulares en

su forma.

En base a una carta de densidad modelo se compara el crecimiento de las
colonias bacterianas en el agar de cada paciente, con esto se clasifica al

paciente en :

e Menos de 250.000 colonias por ml de saliva, se considera riesgo bajo de

caries.

e Entre 250.000 y 500.000 colonias por ml de saliva, se considera de mediano

riesgo.

e Sobre 500.000 debera considerarse de alto riesgo cariogénico.

Algunos cientificos tienen otros criterios de niveles de S. Mutans.
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LIMITACIONES DE ESTE TEST:

Si el paciente estd bajo cualquier tratamiento antimicrobiano ya sea
sistémico o local, por ejemplo: antibidticos orales o inyectables, antisépticos de
uso oral, etc. Por alguna razén médica, la poblacién de S. Mutans oral puede
estar temporalmente suprimida. Por esta razéon el test Cariescreen S. Mutans
no debe ser usado hasta 7 dias después del término de la administracién del

tratamiento.

PRECAUCIONES :

Cariescreen es sOlo para uso de diagnoéstico in vitro. No se debe realizar
trabajo alguno sobre las piezas dentarias ni tener al paciente con un
enjuagatorio bucal previo a la obtencién de saliva. Esto puede afectar el

resultado de test (1).

Método semicuantitativo de Linossier y col. ( Slide ).

Basado en el principio Dentocult . Se aplica en clinica para el recuento de S.
Mutans en saliva. Consiste en la estimulacién del flujo salival, y luego frotar
10 veces consecutivas sobre la lengua un trozo de vidrio esmerilado que
contiene agar TYCSB en una de sus superficies (medio selectivo para S.

Mutans), esta muestra se instala en un tubo de ensayo estéril y es llevado a




estufa Pasteur a 37°C para ser incubado por 48 horas en condiciones
anaerdbicas. La densidad de crecimiento del S. Mutans sobre la superficie del
agar es corroborada a través de una lupa Spencer, y categorizada como lo
recomienda la marca Dentocult. La relacién entre ambos métodos segun
el coeficiente de correlacién logaritmica de ufc/ml de saliva corresponde

a 98% para Dentocult y 98,03% para Slide.

Método de recuento de Lactobacilos

("Dip-Slide Test LB, Larmas, 1975).

Método Dentocult-LB. Este Dip-Slide Test (test de lamina mojada), fue el
primero de esta categoria desarrollado para uso en consultorio, ya que no

necesita equipos especiales para su ejecucion.

El kit presenta laminas especiales excavadas y contenido de agar Rogosa
(1951), un medio selectivo para lactobacilos orales y fecales. La saliva
estimulada, es colocada sobre la superficie de la lamina pléastica conteniendo el
meétodo selectivo. El exceso de saliva es eliminado, manteniendo la lamina en
~ posicion vertical e inclinado por algian tiempo. Después la lamina inoculada se
coloca en el tubo de plastico de proteccion y se lo incuba a 34°C por 4 dias en
aerobiosis. El resultado se obtiene por comparaciéon de la densidad de colonias

presentes en la ladmina con un patréon suministrado por el fabricante.
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Valores mayores de 100.000 lactobacilos/ml de saliva indican que el
ambiente oral es favorable para la progresion de caries incipiente o para
la aparicién de nuevas lesiones de caries. Los resultados de este test no
siempre se correlacionan con el recuento convencional de Lactobacilos en

placa.

Esta técnica no mide riesgo cariogénico, si no mas bién la cantidad de

azucar ingerida, la progresion de la caries y zonas retentivas en boca.

FINALIDAD DE LOS METODOS DIAGNOSTICOS.

e Control de la actividad de Caries.

Las lesiones de caries son facilmente detectadas por medio del examen
clinico, junto con radiografias interproximales. No obstante, el examen
clinico no predice la actividad de caries ni indica la susceptibilidad de un
paciente a la misma. Entonces, un sencillo test de laboratorio que pueda
hacerlo, facilita nuestro diagnoéstico y manejo clinico de los pacientes, por las

siguientes razones :

- Determina la necesidad de medidas preventivas personalizadas (7).

- Sirve como un indice de éxito de las medidas terapéuticas (7).

- Motiva y controla la eficacia de los programas educativos relacionados con

procedimientos dietéticos y de higiene bucal (7).
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- Identifica los grupos e individuos de alto riesgo (7).

- Determina la etiologia de la enfermedad y su extension en pacientes

sospechosos (2).

- Permite la eleccién de un tratamiento alternativo que ofrezca un pronéstico

mejor (2).

- Vigila el curso de la enfermedad y evalia la efectividad del tratamiento (2).

- Determina la presencia de factores que puedan favorecer el establecimiento

de caries en progresion (2).

e Los test de maxima aplicacién clinica deberian cumplir los

siguientes criterios

- Maxima correlacién entre predicciéon y la realidad en el desarrollo de la

caries.

- Confiabilidad y validez : el test debe ser consistentemente exacto y

reproducible.

- Sencillez en los procedimientos técnicos y en la habilidad requerida.

- Resultados rapidos, en horas o pocos dias.

- Medicion de los mecanismos involucrados en el proceso de caries (7).
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Los métodos diagnosticos se usan también para clasificar los pacientes con

la enfermedad en distintas poblaciones y evaluar la efectividad de las medidas.

VALOR DE LA INFORMACION DIAGNOSTICA.

La principal finalidad de la acumulacién de informacion diagnostica es
influir en la salud de un paciente. De ahi que una precondicidén necesaria
para que un método diagnoéstico tenga valor, es que las decisiones

subsiguientes puedan efectuarse.

Deberia ser evidente también que el valor de la informacién diagnostica

sobrepase el riesgo asociado al uso del método diagnéstico.

Otros factores como el costo y la conformidad del paciente, se deben tener

en cuenta cuando se proponga el examen diagndéstico (2).

NUMERO DE S. MUTANS.

Después de que haya llegado al laboratorio una muestra de saliva o de placa
dental para microbiologia oral, las diluciones apropiadas a menudo son

transferidas a medios selectivos (7).

Un tipo comun de placa de agar selectivo para el S. Mutans es el MSB-agar,

Mitis Salivarius Bacitracina. Con la excepciéon de raros serotipos, todos los de
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S. Mutans crecen en este medio. La bacitracina es el ingrediente selectivo
principal. Esta se ha usado de distintas formas, segun el método diagnostico del
cual se trate, por ejemplo: discos de bacitracina adheridos sobre el agar,
incluido como componente del agar y como pastillas que se disuelven dentro

de medios acuosos (23-37-40).

Para la demostracion de S. Mutans en localizaciones especificas, se
describi6o hace algunos afios una técnica simple, en la cual se insertan palillos
de madera en los espacios proximales. Son apretados contra la placa de agar
MSB y éstas se incuban en bolsas de plastico selladas que se encuentran en

anaerobiosis (8).

Una muestra de saliva para el S. Mutans refleja el nimero de localizaciones

colonizadas (9).

Dentro de los métodos diagnoésticos, también se ha usado microscopia
electronica de transferencia. Con respecto a esto, hay un estudio en el cual se
usO enjuague de digluconato de clorhexidina para ver su acciébn sobre el
desarrollo de la placa bacteriana. Las muestras de placa bacteriana se
obtuvieron de la superficie lingual de los incisivos mandibulares. Estas

muestras fueron procesadas y vistas a microscopia electrénica.

Como resultado la clorhexidina tuvo efecto inhibitorio sobre el desarrollo

de la placa bacteriana ( 31).
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MECANISMOS DE INTERRUPCION DE LA ACCION CARIOGENICA

1. Evitar la transmision del agente infeccioso.

Se ha verificado por medio de variados estudios que la madre transmite el
S. Mutans al hijo a través de acciones tales como alimentaci6n, traspaso de
saliva por besos, limpiado del chupete en la boca de la madre; esto ocurre en
un periodo denominado "Ventana de Infectividad", que va desde la erupcion
del primer molar temporal hasta la erupciéon de la altima pieza temporal (esto
es desde los 12-16 a 30 meses). Es indispensable que la madre en este periodo
esté bajo tratamiento para retardar la aparicion de S. Mutans en el nifio y

para que se instale una placa menos agresiva (1).

Existe un estudio que se realiz6 con mujeres de alto riesgo de caries, ellas
tenian hijos entre 3 a 8 meses. Se realizé un programa profilactico a las
madres para reducir los S. Mutans orales. Este programa fue repetido cada 2 a 4
meses, hasta que los nifios llegaron a tener 3 afios de edad. El resultado fue que
el 70% de los nifios del grupo control tenian altos niveles de S. Mutans, en
cambio, s6lo un 41% de los nifios del grupo experimental presentaron estos

niveles de S. Mutans (24).

21



2. Eliminar o disminuir el agente infeccioso.

a) POR METODO MECANICO : higiene y cepillado.

b) CONTROL DE DIETA: La dieta tiene un papel crucial en el desarrollo de la
caries dental. En humanos, el consumo frecuente de hidratos de carbono
aumentan la actividad cariogénica. Los efectos locales de la dieta sobre el
metabolismo de la placa y especialmente en la producciéon de acidos se
consideran mdas importantes para la caries que los efectos generales, sobre el
desarrollo del diente y la composiciéon de la saliva. Sin embargo, ambos efectos,
local y sistémico, tienen que tomarse en cuenta, debido a esta relacion intima

entre dieta y caries.

Pocos estudios clinicos experimentales en seres humanos se han realizado

por problemas éticos y practicos (2).

Los mas conocidos son los de Vipeholm, en cuyo estudio participaron

adultos retrasados mentales (19).

Todos los azuicares de la dieta difunden dentro de la placa rapidamente y
son fermentados a acido lactico y otros, o pueden ser almacenados como
polisacaridos intracelulares por las bacterias. La sacarosa, sin embargo, es
tnica, por que es el sustrato para la produccién de polisacaridos
extracelulares almacenables (fructano y glucano) y polisacaridos insolubles

de la matriz. Asi, la sacarosa favorece la colonizacién de S. Mutans y el
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aumento del grosor de la placa, permitiendo la adherencia en mas grandes

cantidades sobre los dientes.

bl) COMPONENTES PROTECTORES DE LOS ALIMENTOS :

El efecto inductor de caries de los hidratos de carbono es modificado de
varias maneras por otros componentes de la alimentacién. Los factores

inhibidores de la caries llamados cariostaticos, son protectores.

Se ha centrado mucho interés en el posible efecto cariostatico de
diferentes fosfatos, que se encuentran en forma natural en muchos alimentos,

como por ejemplo: cereales no refinados.

Sin embargo, ensayos clinicos con fosfatos afiadidos a productos de azicar
y cereales, no han demostrado ningan efecto reductor de la caries en seres

humanos (2).

La dieta es muy importante de controlar en pacientes de alto riesgo. Se
debe explicar al paciente la relaciéon que existe entre la continuidad en el
consumo de aziicares que mantiene un ambiente acido que permite aumentar
el namero de S. Mutans y Lactobacilos y la caries. Para esto, se deben poner en
practica las encuestas de alimentacién para disminuir los momentos de acidez

anomas de 2 6 3 en el dia, asi como cambiar los habitos de alimentacién (1).

23



¢) METODOS QUIMICOS :

CLORHEXIDINA

Es una bis-biguanida con propiedades cati6nicas, es decir, cargada
positivamente siendo afin a las cargas negativas de los polisacaridos
extracelulares de la pelicula dentaria, de la mucina salival, de la mucosa oral y
los tejidos dentarios donde gracias a su propiedad de sustantividad se libera en

forma gradual hasta 6 - 8 horas después de su aplicacion (1).

Su molécula es simétrica con dos anillos de 4 clorofenil y dos bisguanidinas
conectadas por una cadena central de hexametileno. Su actividad radica en la
presencia de cloros libres en sus extremos. La presentacién mas comun es el

digluconato de clorhexidina, debido a su alta solubilidad en agua (21).

Tiene un alto nivel de actividad antimicrobiana, se une fuertemente a la
piel y tiene baja toxicidad, sin embargo, su principal uso estd dirigido a ser
desinfectante de piel, membranas mucosas y tejidos dafiados, debido a que no

se le ha encontrado otra utilidad.

Es una base fuerte virtualmente insoluble en agua, reacciona con acidos
para formar sales. La clorhexidina es moderadamente activa en superficie y
forma micelas en solucién; la concentracion micelar critica del acetato es
0.01%. Las soluciones acuosas son mas estables a pH 5 a 8. La actividad de la
clorhexidina es pH dependiente, el rango 6ptimo va desde 5.5 a 7.0,

correspondiente al pH de la superficie corporal y de tejidos. Dentro del rango
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5 a 8, sin embargo, la actividad antibacteriana varia con ¢l organismo y ¢l tipo
de buffer usado, por ejemplo, la actividad contra el S. Aureus y el E. Coli crece

con el incremento del pH (13).

MECANISMO DE ACCION ANTIBACTERIANA

La clorhexidina es bactericida a concentraciones cercanas a 100 ug/ml.
Tiene actividad bacteriostatica a 1 ug/ml o atin mas bajos. La clorhexidina se
adsorbe a la pared celular de las bacterias, alterando su permeabilidad. Asi
cambia la estructura superficial del m.o. y se altera su equilibrio osmético, de
este modo se destruye la membrana citoplasmatica, se forman vesiculas y
precipita el citoplasma celular. Este es el efecto bactericida de la clorhexidina.
El efecto bacteriostatico actia mediante el mismo mecanismo, pero alterando‘
en menor cuantia la permeabilidad de la bacteria, saliendo desde el citoplasma
moléculas de bajo peso molecular, tales como potasio y fésforo. Dejando asi, al

m.o. en un estado de bacteriostasis (13, 21).

Tiene accién de amplio espectro, sobre Gram (+) y (-), facultativos, aerobios
y algunos anaerobios. El S. Mutans y el Actinomyces son muy sensibles, no asi
el Lactobacilo. Es activa contra algunos virus y algunos hongos, no asi con las

esporas (1, 12).



Un estudio que comparé la accién de la clorhexidina y del fluoruro de sodio
demostré que la clorhexidina fue mas eficaz en la disminucién del niimero de

colonias bacterianas en el tiempo (21).

La clorhexidina ha sido usada por mas de 20 afios en una gran variedad de
situaciones clinicas. Durante este periodo los informes de reacciones adversas

han sido pocos.

Se han realizado extensos estudios en animales y humanos voluntarios,
para determinar una natural probabilidad de reacciones adversas que pueden
ser asociadas con las variadas aplicaciones de la clorhexidina en los tejidos
vivos. Este rango de desinfeccién va desde piel intacta a membranas mucosas

delicadas, como por ejemplo: ojo y heridas quirtrgicas o traumaticas.

Han sido investigadas las vias sistémica y local de administracién por corto
y largo plazo con respecto a los efectos adversos, los cuales se han relacionado

solo con ingestiones accidentales y a altas dosis.

No se ha obtenido evidencia de carcinogenicidad. Ademas la incidencia de

irritacion de la piel es baja.
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APLICACION CLINICA Y SU EFECTIVIDAD

La clorhexidina se usa como una preparacién de lavado o como una
solucion alcohdlica para una desinfeccién rapida de manos, sitios de
operacion y sitios infectados; actuando inmediatamente y excediendo la
acciéon de preparaciones similares que contienen povidona yodada o
hexaclorofeno. Ademas, tiene accién persistente o residual correspondiente a
un efecto acumulativo derivado de su uso regular, a diferencia de los otros

compuestos.

La formulacién detergente de clorhexidina puede ser usada para
procedimientos preoperatorios en pabellén, como anica aplicaciéon en sitios
operatorios, en repetidas aplicaciones recomendadas en procedimientos

quirdargicos ortopédicos o como limpieza de cuerpo, sano o intacto.

Cuando se evaltia un antiséptico en piel, para usarlo en manos, sitios
operatorios y de inyeccién, deben ser consideradas diferentes propiedades del

producto:

- Rapidez de accion bactericida contra los componentes residentes y

transitorios de la flora de la piel.

- Efecto inmediato de aplicacién anica y el efecto acumulativo del uso

regular.

- Persistencia de la acciéon antimicrobiana.
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- Influencia de la formulacién base, acuosa o alcohélica.

- Actividad sobre la piel en presencia de sangre.

- Aceptabilidad de usos.

RAPIDEZ DE ACCION

Las preparaciones dérmicas, particularmente las usadas para inyeccion,
requieren de una rapida accién; esto es valido igualmente para la
desinfecciébn de manos en pabellén. En fin, todos aquellos procedimientos

clinicos y/o quirurgicos que necesitan desinfeccién inmediata.

Un estudio realizado por Rosemberg et al. (1976), midié la rapidez de
accion, dentro de 15 segundos, de la clorhexidina contra contaminacién
transitoria aplicada artificialmente sobre la piel. En estos test se uso S. Dorado,
P. Aeruginosa y E. Coli. La rapidez de accién de la clorhexidina se midié en

relacién a los tres m.o. y los resultados fueron los siguientes:

Clorhexidina 4% para Clorhexidina
lavado de piel(dil 1:10) Acuosa (0.1%)
S. Dorado 15 seg 15 seg
P. Aeruginosa 15 seg 15 seg

E. Coli 30 seg : ' 15 seg



* Dentro de estos tiempos de accién medidos, la clorhexidina mostré un

99.99% de reduccion de las colonias bacterianas.

* Estos autores encontraron ademads que la povidona yodada fue igualmente
activa, pero el hexaclorofeno requirié6 mas o menos 24 horas para reducir los

m.o. Gram (-) (13).

Maki y col (1979), evaluaron diferentes agentes lavadores de piel
antibacterianos, usando 15 segundos de contacto en el lavado de manos. La
clorhexidina limpiadora de piel fue el agente mas efectivo y que probd

adecuada proteccion antes de 15 seg (13).

PERSISTENCIA DE ACCION

Uno de los atributos mas importantes de la clorhexidina es la fuerte
afinidad por la piel. La mayor parte de la clorhexidina aplicada sobre la piel se
adhiere a la superficie. Esta no se absorve, pero si se retiene y permanece

sobre la piel por varias horas.

Esto ha sido demostrado claramente por el uso de una formulacién que
contiene clorhexidina marcada radiactivamente. Este trabajo mostré que mas
del 90% de la clorhexidina queda remanente sobre la piel después de 5 horas,

incluso en 26% fue encontrado después de 29 horas (13).
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La persistencia de la accion antibacteriana puede ser demostrada también,
por la aplicacién de bacterias sobre la piel después de ser tratada con

detergente o alcohol de clorhexidina.

Moderados volimenes (0.05 ml) de suspensién de S. Aureus y E. Coli en
solucion Ringer fueron extendidas sobre la palma de la mano seca de
voluntarios, previo lavado de manos con solucién desinfectante de

clorhexidina, 1 hora antes.

Los resultados arrojaron que la clorhexidina conserva su efecto contra la

aplicacion de contaminantes, por algin tiempo después de ésta (13).

Se ha estudiado también, la recolonizacién bacteriana (S. Mutans),
posterior al uso de clorhexidina. Especificamente, se realizé6 un estudio en el
cual se uso gel de clorhexidina al 1%. Posterior a esto fue reducido el nimero

de S. Mutans en placa y saliva.

Se estudio la recolonizacion bacteriana después de 26 semanas de aplicado
el tratamiento. La reaparicién de los S. Mutans fue lenta y estos m.o. fueron
encontrados en mayor cantidad en molares, depués en premolares y

finalmente en los incisivos (31).
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INCOMPATIBILIDADES DE LA CLORHEXIDINA

La clorhexidina es 'mcompatiblé con jabones y otros materiales anionicos.
El acetato de clorhexidina es incompatible con potasio yodado. En
concentraciones de 0.5% de clorhexidina, ésta es incompatible con boratos,
bicarbonatos, carbonatos, citratos, fosfatos y sulfatos, formando sales de baja
solubilidad, con lo cual la solucién puede precipitar después de 24 horas de

formada (12).

REACCIONES ADVERSAS Y TRATAMIENTO

Hay informes que demuestran que la clorhexidina puede producir
ocasionalmente sensibilidad dérmica. Las soluciones muy concentradas

pueden producir irritacién de la conjuntiva y de otros tejidos sensibles.

El uso de gel dental y colutorio de clorhexidina han sido asociadas con
decoloraciéon reversible de lengua, dientes y restauraciones estéticas de

resina (14).

Disturbios transitorios del gusto y sensacién urente de la lengua ocurren
con el uso en sus estadios iniciales. Si ocurre descamacién, puede diluirse en
un 50% con agua para disminuir su vigor, pudiendo seguir su uso segin se

requiera.
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La clorhexidina es pobremente absorvida en el tracto gastrointestinal.
Los efectos toxicos debidos a la ingestion de clorhexidina pueden ser tratados

mediante un lavado gastrico (12).

Una severa reaccién alérgica, con marcada hipotension, rash
generalizado y pulso periférico impalpable ocurrié en un hombre de 67 afios
de edad, al cual se le hizo un apo6sito de acetato de clorhexidina al 0.5% en el

sitio de puncién (20).

Un paciente, que intentd suicidarse tomando 150 ml de solucién de
gluconato de clorhexidina, correspondiente a 30 gramos de la sustancia pura,
presentd edema faringeo y lesiones necréticas esofagicas; los niveles de
aminotransferasas se encontraron muy elevadas, llegando a mas de 30 veces
sobre el valor normal 5 dias después de la ingestién y 8 veces sobre lo normal
después de una semana. Seis meses después de la ingestién, los niveles de

aminotransferasas llegaron a sus niveles de normalidad.

La bidpsia hepatica mostré degeneracion grasa difusa y hepatitis lobular,
sugiriéndo con esto que la clorhexidina fue absorvida por el tracto

gastrointestinal en alta concentracién, lo que provocé necrosis hepatica (12).

ACTIVIDAD EN PRESENCIA DE SANGRE

Existe un estudio que determina el efecto de la clorhexidina en presencia

de sangre. Se tom6 un grupo de personas, a las cuales se les contaminé las
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manos con sangre después de dos minutos de lavado con antiséptico de
clorhexidina. Posteriormente, se pusieron guantes , los cuales fueron usados
durante 1 hora. Terminado este periodo, el calculo de la accién de la

clorhexidina se redujo a un 90.4% comparado con el control de prelavado.

Con esto los investigadores concluyeron que la sangre no interfiere con la
actividad persistente de la clorhexidina .En cambio, la actividad del
hexaclorofeno y povidona yodada fue significativamente reducida por la

presencia de sangre, en el mismo experimento (13).

VARIABILIDAD DE USOS

La clorhexidina en sus distintas presentaciones, como por ejemplo,
enjuagatorios, geles y barnices, han demostrado tener fuerte accién en la
reduccién de estomatitis y aftas ulcerosas, inhibicién de formacién de placa

bacteriana y control de la gingivitis.

Enjuagues al 0.2% de clorhexidina acuosa previenen la formacién de

placa supra gingival, pudiendo ser también efectiva en geles y/o dentifricos.

Estudios de unién y efectos de inhibicién de formacién de placa
bacteriana, demostraron que alrededor de 1/3 de la administracion es
retenida después del lavado de dientes con clorhexidina. La cuantia de

retencion depende de algunos factores tales como:
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¢ Tiempo: La cuantia de retencién se mantiene en valores similares entre los

primeros 15 seg. hasta los 60 seg posteriores.

e pH: Al mismo tiempo en que se reduce el pH, se va reduciendo la capacidad de

retencion de la clorhexidina.

¢ Jones Fuertes del enjuague: Gran cantidad de iones fuertes incrementan la

liberacion de clorhexidina.

eDetergentes: Estos reducen la retenciéon de la clorhexidina y la inhibicién de

la placa bacteriana.

Hoy en dia la clorhexidina es el agente de opcién en el control quimico de
la placa dental supragingival. Sin embargo, debido a algunos efectos

secundarios, es la mas usada, pero por periodos cortos de tiempo (13).

Estudios comparativos entre clorhexidina y compuesto de amonio
cuaternario demostraron que los compuestos de amonio cuaternario fueron
retenidos mas que la clorhexidina, pero su concentracién en saliva disminuy6

mas rapidamente.

Un enjuague de clorhexidina (0.2%), ha mostrado una reduccidén

significativa de incidencia, duracién y severidad de tlceras aftosas.

Cuando se usa como desinfectante dentario, la clorhexidina se hace muy
atil para pacientes que son susceptibles al desarrollo de candidiasis

diseminada o sistémica.
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Diferentes grupos de pacientes han usado clorhexidina diariamente por

largos periodos de tiempo (2 afios ) y no se han informado efectos serios.

Un estudio relacionado con desinfeccion preoperatoria, compardo 2
enjuagues bucales; povidona yodada al 1% y gluconato de clorhexidina al

0.2%.

La clorhexidina redujo el valor del recuento bacteriano, 1 logaritmo mas
que la povidona yodada. Ambos agentes actuaron rapidamente, pero después
de dos horas, el efecto de la povidona yodada decrece, en cambio el efecto de la
clorhexidina permaneci6é casi constante por el periodo medido de dos horas

(13).

BARNICES DE CLORHEXIDINA

Los barnices de clorhexidina contienen acetato de clorhexidina junto con
una resina para retenerlo sobre el diente. Se encuentra en diversas

presentaciones : al 1%, 10%, 20% y 40% (1).

Se aplica una capa de barniz de clorhexidina e inmediatamente depués se
cubre esta capa con otra de barniz de poliuretano, con la que se obtiene
mayor efectividad de accién. Esto permite usar barnices con concentraciones
menores de clorhexidina y también  evita que el paciente quede con un

sabor desagradable en la boca (1-27).
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Los barnices de clorhexidina reducen los niveles de S. Mutans a valores de

bajo riesgo de produccién de caries (1-17-18).

Los resultados de la aplicacién de barnices han variado desde una fuerte

disminucién a niveles indetectables hasta por tres afios (34).

En algunos pacientes los tratamientos de barnices de clorhexidina no
dan buenos resultados. Esto puede deberse a varios factores, uno de ellos es
que las personas con un gran numero de restauraciones son mas dificiles de
tratar, siendo recolonizadas con la bacteria después del tratamiento, mas

rapidamente que aquellas con pocas obturaciones (2).

Investigaciones realizadas, sugieren que una sola aplicacion de
barniz al 10% parece ser suficiente para reducir el nimero de S. Mutans
bajo el nivel de 250.000 ufc/ml de saliva (1). Es preciso si, definir el tiempo
por el cual sera efectiva esta reduccién a niveles de bajo riesgo. Se ha visto
que concentraciones superiores al 10% no serian significativamente mas
eficaces en reducir el nimero de S. Mutans, pero la aplicacion repetida o
mayor frecuencia de aplicacién de barniz al 10% tendria mas efectividad que
la aplicacion de un barniz de mayor concentracién (18). Por otra parte, hay
estudios que dicen que la extensiéon del tiempo de supresion depende de la
concentracion de la clorhexidina en el barniz, por ejemplo, barnices de
clorhexidina al 40% dieron una gran supresion de S. Mutans por un tiempo

mas prolongado que los barnices de concentraciones menores (45).
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Sin embargo, a pesar de su efectividad, esta terapia es incapaz de
erradicar completamente los S. Mutans de la boca. Puden ocurrir
resurgimientos de la infecciébn atn después de prolongadas ausencias de
niveles detectables de estos m.o. Evidencias genéticas de DNA 35 han
demostrado que la recolonizaciéon se debié6 a una de las cepas que
estaban en la boca previo al periodo de indetectibilidad. Aparentemente
la cepa habia sido protegida de los efectos del barniz por su ubicacion
en un sitio retentivo, donde fue capaz de permanecer por un largo
periodo de tiempo en un estado relativamente latente (inactiva),
multiplicandose muy lentamente como para ser detectada en la saliva.
Mas adelante, la bacteria recoloniza lentamente la boca desde este foco de

infecci6én, que generalmente suelen ser los espacios interdentarios (1-44).

Varios agentes antimicrobianos y métodos probados que disminuyen
fuertemente los niveles de S. Mutans en saliva han sido superados por los
barnices de clorhexidina, seguido por geles y luego por enjuagatorios

(35).

Fue investigado el efecto de un barniz en los niveles de S. Mutans en saliva
y en los espacios interdentarios. Los resultados indicaron una inmediata
reducciéon del nimero de S. Mutans interdental y una recolonizacién mas
lenta en este lugar. Los niveles de S. Mutans en saliva fueron reducidos

significaivamente 1 a 3 meses después del tratamiento con barniz (1-44-45).

G
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El barniz de clorhexidina al 10% se usa para pacientes con alto riesgo de
caries, que no han tenido contacto con fluor, o con alteraciones sistémicas, o
con amelogénesis imperfecta, o portadores de brackets de ortodoncia. Seria
efectivo por periodos entre tres meses y dos afios. Se aplica con aislacion
relativa, realizando previamente una profilaxis, sobre todas las superficies
dentarias; protegiéndolo luego con el barniz de poliuretano, el cual es el
protector del barniz de clorhexidina. Se indica no cepillarse durante 48 horas

y el cambio del cepillo de dientes para evitar la reinfeccion.

Esto mantendria el nivel de S. Mutans bajo por tres meses (1-2).
Pueden producirse algunos efectos secundarios como leve coloracién café en
los dientes si no se realiza previamente una profilaxis y sabor desagradable
por el contacto del barniz con la mucosa oral. Precipitado blanco,
enrojecimiento o sensacion de ardor al margen de la zona gingival o en los
dientes, por contacto del barniz con humedad . Aspereza excesiva de la capa de
la solucion a la lengua. Todos estos efectos son temporales; el ardor dura tan

s6lo unos minutos y los demas efectos duran menos de un dia (51).

Hay un estudio que habla del efecto de la aplicacién unica o repetitiva de
barnices con clorhexidina sobre el S. Mutans de placa bacteriana en fisuras de
molares y premolares. La finalidad de este estudio fue determinar los efectos
de una y dos aplicaciones de barniz de clorhexidina al 40% sobre ejemplares
de S. Mutans. Participaron 29 sujetos en el estudio. En cada sujeto se
seleccionaron 2 fisuras con altos niveles de S. Mutans. Las fisuras en el grupo

1 fueron tratadas con placebo, las del grupo 2 con una aplicacién tunica de
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barniz y las del grupo tres con una aplicacién extra 1 semana después de la
primera aplicaciéon. La muestra fue tomada previa aplicacién del barniz y
luego a los 1, 2 y 4 meses. Comparado con las fisuras del grupo control, la
eliminacién del S. Mutans fue significativa en placas del grupo 2 sobre 2
meses y del grupo 3 sobre 4 meses después de la aplicacién. El S. Mutans fue
mas fuertemente suprimido en los premolares que en los molares y en fisuras
de premolares con doble tratamiento que en fisuras con tratamiento

unico (33).

El barniz de clorhexidina necesita un periodo corto de tiempo de
aplicaciéon para reducir los niveles de S. Mutans por periodos largos de tiempo

(45-50).

Otro estudio, comparé la acciéon del barniz de clorhexidina, cubriendo
totalmente las superficies dentarias con el sellante de poliuretano con otro
grupo al cual se cubrié solamente las superficies oclusal e interproximal con
sellante de poliuretano, posterior a la aplicacién del barniz de clorhexidina en
todas las superficies dentarias. Esto arrojé como resultado, que el primer
grupo redujo en un 99% los niveles de S. Mutans en saliva, a diferencia del

otro grupo, que redujo los niveles de S. Mutans a un 33% en saliva (27).

Se han hecho observaciones microbiologicas posteriores al tratamiento
con barniz de clorhexidina, éstas mostraron que la disminucién prolongada de
S. Mutans en placa dental fue causada por interferencias bacterianas. Las

investigaciones relacionadas con la fisiologia de estos m.o. llegaron a la
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conclusion que otras especies de estreptococos compiten con el S. Mutans en el
ecosistema. Todo esto se vié analizando la poblaciéon estreptocécica de la
superficie de los dientes, antes y después del tratamiento con barniz de

clorhexidina.

Anélisis secuenciales de muestras de placa confirmaron que el S. Oralis
(del grupo estreptococo), retorna a niveles basales rapidamente después del
tratamiento con barniz de clorhexidina. Mientras tanto, la poblacion de
actinomyces Naeslundii pre-estudio muestra altos niveles varios dias después
del tratamiento. El S. Mutans, sin embargo, presenta niveles muy bajos en

placa a los 14 dias después del tratamiento.

Estudios relacionados con el patrén de recolonizacién por especies
individuales de estreptococos, posterior a la aplicaciéon de barniz de
clorhexidina han demostrado que S. Oralis y S. Sanguis, son los primeros
recolonizadores de la placa oral (46). Estas recolonizaciones son a partir de

cepas paternas, idénticas a las reaparecidas después del tratamiento (49).

Se concluye entonces, que después de un tratamiento intensivo con barniz
de clorhexidina, el reestablecimiento de la microflora oral normal se

caracteriza por una baja proporcion de S. Mutans (46).

También se ha medido la vitalidad microbiana a través de fluorescencia
vital, la cual ha dado resultados que demuestran que de 48 a 72 horas después

de aplicado el barniz de clorhexidina, el nimero de S. Mutans se ve
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significativamente reducido, llegando aproximadamente a las 12 semanas al

valor que presentaba anterior al tratamiento (47).

Esta clinicamente probado, que en pacientes con tratamiento de
Ortodoncia con aparatologia fija, se produce una desmineralizacién del
esmalte por acumulacién de placa bacteriana alrededor de las bandas y
brackets, debido a un cambio en su microflora oral, como también un bajo pH
en su medio ambiente, producto de un aumento de retencién de placa por la
aparatologia fija, lo que hace aumentar los niveles de S. Mutans. Con respecto
a esto, se ha podido comprobar, que el aumento promedio de UFC por ml de
saliva de S. Mutans corresponde a un 375%, en un periodo de 56 dias en
tratamiento ortodéncico. Lo anterior, clasifica automaticamente a los
pacientes con aparatos fijos en un nivel de alto riesgo cariogénico (6-16). Es
dable preguntarse que pasara con ellos después de 2 6 3 afios en semejantes

condiciones, si no se aplican medidas protectoras especificas.

Consecuente con lo anterior, se recomienda que a los pacientes que se
encuentran en tratamiento activo ortodéncico, se les debiera realizar un
recuento microbiolégico cada 6 meses, para controlar sus niveles de S. Mutans
y aplicar técnicas preventivas adecuadas, como la terapia con barniz de

clorhexidina (6).

Ya que los barnices de clorhexidina son una fuerte opcién para prevenir
las caries dentarias, esto debe ser aprovechado en programas de prevencién

individuales y masivas (17).
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3. HIPOTESIS

La aplicacion de barniz de clorhexidina al 10% sobre las superficies
dentarias, disminuye los S. Mutans a un nivel de bajo riesgo de produccioén de
caries, por un periodo largo de tiempo y con mayor eficacia que los colutorios

de clorhexidina.
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4. OBJETIVO GENERAL

Determinar la capacidad del barniz de clorhexidina de disminuir los S.
Mutans a niveles de bajo riesgo de produccion de caries, en pacientes libres de

caries, por un periodo de dos meses.

5. OBJETIVOS ESPECIFICOS

I. Determinar la eficacia del barniz de clorhexidina en la disminucion de
niveles de S. Mutans por un periodo largo de tiempo, en relaciéon al uso de

colutorios de clorhexidina.

II. Comparar los niveles de S. Mutans resultantes, posterior al tratamiento

de los dos colutorios de clorhexidina utilizados.

III. Comprobar si la clorhexidina utilizada en las dos presentaciones,

disminuye los S. Mutans en comparacién con el grupo control.
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6. MATERIAL Y METODO
A.- Caracteristicas de Ila muestra :
1) Se incluiyeron pacientes de distintas edades, de ambos sexos.

2) El tamaifio de la muestra fue de 48 pacientes sanos, libres de caries, dados

de alta del wratamiento restaurador convencional.
La muestra se dividié en cuatro grupos de 12 personas:
1. GRUPO CONTROL.
2. GRUPO TRATADO CON BARNIZ DE CLORHEXIDINA AL 10%. (CHLORZOIN)
3. GRUPO TRATADO CON COLUTORIO DE CLORHEXIDINA AL 0.12%.(PERIO-AID)
4. GRUPO TRATADO CON COLUTORIO DE CLORHEXIDINA AL 0.1%. (ORALGENE)

3) Los pacientes correspondieron al Centro Médico-Dental de Isapre

Consalud, Conchali, Santiago.

B.- Examen clinico:

Se comprobé la ausencia de caries y el estado de las retauraciones

mediante examen clinico y radiografico. (Rx Bite Wing Bilateral).

Se dieron idénticas indicaciones de higiene oral a todos los pacientes.



C.- Método

Se cuantificaron los niveles de S. Mutans en cada uno de los pacientes, a
través de la aplicacion del test microbiolégico Cariescreen, antes y después de

realizar el tratamiento experimental en los grupos de pacientes.

A todos los pacientes se les entregé un cepillo de dientes nuevo.

La aplicacién de barniz se hizo inmediatamente después de tomado el

primer test Cariescreen.

PROCEDIMIENTO DE APLICACION DEL CHLORZOIN:

1) Asegurarse que el paciente no presente caries sin tratar o restauraciones
con margenes imperfectos, de lo contrario el paciente no sera apto para la

aplicacién de este producto.

2) Efectuar profilaxis usando piedra pémez y agua. (no usar pasta

profilactica).

3) Enjuagar profundamente y pasar hilo dental, sin cera ni farmacos en su
composicion, en la dentadura del paciente para remover cualquier residuo.
Asegurar la limpieza de la superficie distal del daltimo diente de cada arco por

medio de una pinza con algodon.

4) Aislar un cuadrante de la dentadura con rollos de algodén y eyector de

saliva.
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5) Secar todos los dientes del cuadrante con una jeringa de aire.

6) Usando un pincel fino , especial para areas interproximales, aplicar
Chlorzoin Etapa 1 a las areas interproximales de todos los dientes del
cuadrante e inmediatamente usar hilo dental entre los puntos de contacto del

diente.

7) nuevamente secar las superficies de los dientes del cuadrante con la
jeringa de aire y continuar aplicando Chlorzoin Etapa 1 en todo el resto de la

superficie de los dientes. Secar con la jeringa de aire.

8) Aplicar Chlorzoin Etapa 2 sobre el Chlorzoin Etapa 1 con un segundo

pincel. Secar con la jeringa de aire.
9) Repetir el mismo procedimiento en todos los cuadrantes.
10) Advertir al paciente que:
a) El tratamiento permanecera en 1os dientes por varios dias.

b) Debe evitar cepillarse los dientes por 24 horas. Al reanudarlo, cambiar

el cepillo.

¢) No usar hilo dental por tres dias.

Los colutorios de Clorhexidina al 0.1% y 0.12% se indicaron durante 20

dias, efectuando dos enjuagues al dia, uno en la mafana y otro en la noche



después del cepillado, con la solucién antiséptica sin diluir. Esto se realizé un

dia después de tomado el primer test Cariescreen.

El segundo test Cariescreen, posterior a los tratamientos realizados, se

efectu6 después de transcurridos dos meses del primer test.

Finalmente, se comparé los niveles de S. Mutans obtenidos antes y después
de la aplicacién de los tratamientos en cada grupo y el resultado de la

diferencia entre todos los grupos estudiados.
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7. Resultados

TABLAS DE RECUENTO BACTERIANC PREVIO Y POSTERIOR A LA APLICACION DE
LOS TRATAMIENTOS

TABLA 1 : GRUPO CONTROL

1er Test 2do Test

N° Paciente UFC/ml UFC/ml
1 100,000 50,000

2 250,000 100,000

3 100,000 50,000

4 500,000 250,000

5 375,000 250,000

6 100,000 100,000

7 100,000 50,000

8 1,000,000 500,000

] 50,000 50,000

10 375,000 100,000

11 250,000 500,000
Promedio 290,909 181,818

TABLA 2 : GRUPO BARNIZ

ier Test 2do Test
N° Paciente UFC/ml UFC/mlI
1 1,000,000 100,000
2 10,000 10,000
3 375,000 50,000
4 250,000 100,000
5 250,000 50,000
6 1,000,000 500,000
7 1,000,000 100,000
8 50,000 100,000
] 500,000 500,000
10 1,000,000 250,000
Promedio 543,500 176,000




TABLA 3 : GRUPO COLUTORIO A
ier Test 2do Test
N° Paciente UFC/ml UFC/mil
1 375,000 100,000
2 1,000,000 100,000
3 1,000,000 1,000,000
4 100,000 100,000
5 375,000 375,000
6 1,000,000 500,000
7 1,000,000 500,000
8 10,000 50,000
9 50,000 100,000
10 1,000,000 100,000
Promedio 591,000 292,500

TABLA 4 : GRUPO COLUTORIO B

1er Test 2do Test
N° Paciente UFC/ml UFC/ml
1 375,000 100,000
2 100,000 100,000
3 1,000,000 1,000,000
4 100,000 50,000
5 500,000 1,000,000
6 50,000 100,000
7 250,000 100,000
8 250,000 250,000
9 375,000 100,000
10 250,000 100,000
11 1,000,000 1,000,000
12 500,000 50,000
Promedio | 395,833 329,167

El recuento bacteriano fue tomado a través del test microbioldgico Cariescreen, el cual entrega
los valores en unidades formadoras de colonias por mi de saliva (UFC/mi saliva).

Se tomaron dos test separados por un lapso de dos meses, antes y después de los
tratamientos aplicados.



GRAFICO |

COMPARACION DE LOS PROMEDIOS DE UFC/ml DE SALIVA DE LOS TEST
APLICADOS ANTES Y DESPUES DE LOS TRATAMIENTOS.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para realizar el analisis estadistico de este trabajo se utilizé el Test ANOVA,
de medidas repetidas y el Test t-Pareado, indicados para evaluar
comparativamente los resultados, antes y después de aplicado un tratamiento en

los diferentes grupos.

Antes de aplicar los test estadisticos se transformé los valores, que estaban
expresados en UFC/ml de saliva, a logaritmos en base 10, debido al crecimiento

exponencial de las colonias bacterianas obtenidas en los test Cariescreen.

El analisis de varianza revelé diferencias significativas entre los valores de
los 4 grupos en estudio (P=0.0065).

Al comparar los distintos grupos mediante el test Tukey se demostrd
diferencias significativas entre el grupo Control y grupo Barniz y entre Control y
Colutorio A. (Tabla 5)



U
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TABLA 5. Promedios y Desviaciones Estandares en Test inicial y final (Cariescreen)

para los grupos en estudio. (Valores expresados en logaritmo base 10).

Test 1 Test 2

Grupos | n X +ds n X +ds

Control | 11 5.30 +0.39 11 5.09 +0.40

Barniz | 10 | 548+0.66 10 | 5.02+0.51
Colut. A | 11 548 +0.70 11 | 527+043
Colut. B | 10 5.44 + 0.42 10 | 5.25+0.51

La Tabla 5 muestra que el grupo tratado con Barniz de Clorhexidina bajé en
mayor proporcion la cantidad de colonias bacterianas ( S. Mutans ) respecto a
los demés grupos. Al comparar entre el Test 1 y Test 2 se observé mediante el

Test t-Pareado diferencias significativas en el grupo Control y el tratado con
Barniz.



8. DISCUSION

En estudios contemporaneos efectuados por ejemplo, por Sandham HJ y
col, (1992), Ie-YL y Schacken M], (1993), Emilson C G, (1994), han demostrado
que al aplicar barnices de clorhexidina se reduce significativamente la
incidencia de caries, comparado con grupos abandonados solamente a su
propia iniciativa. Esto lo apoya esta investigaciéon, ya que el barniz de
clorhexidina al 10% utilizado, redujo los niveles de S. Mutans a valores de baja
probabilidad de produccién de caries, comparado con los colutorios de

clorhexidina al 0.1% y 0.12%.

En estudios efectuados por Bratthall D, et al (1995), Ban6czy J, et al (1995)
demostraron igualmente que los barnices de clorhexidina reducen los niveles
de S. Mutans a valores de bajo riesgo de produccion de caries. Y aun mas,
Sandham H]J, et al, (1992), dijo, basado en sus trabajos, que los resultados de la
aplicacién de barnices de clorhexidina han variado desde una fuerte

disminucioén, a niveles indetectables hasta por tres afios.

Sin embargo, estudios hechos por Sandham J, (1993), comprueban que los
barnices de clorhexidina no dan tan buenos resultados en pacientes con gran
numero de restauraciones. Ademas dice que estos paciente son mas dificiles de
tratar, ademas los sitios retentivos producto de restauraciones mal realizadas
condicionan el atrapamiento de colonias que vuelven a resurgir. Sin
embargo, Gomez S, (1996), y Twetman S, (1995), quienes probaron

clinicamente que en pacientes con tratamiento de ortodoncia, con
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aparatologia fija, bajan sus altos niveles de S. Mutans generados por
acumulaciéon de placa bacteriana alrededor de bandas y brackets durante su
tratamiento, a niveles de bajo riesgo de produccién de caries, al usar barnices
de clorhexidina como tratamiento preventivo, lo que se demuestra también, en

nuestro estudio.

Hay estudios, hechos por Schaeken M]J, et al (1991), donde comprobaron
que la extensiéon del tiempo de supresion de crecimiento bacteriano, depende
de la concentracién de la clorhexidina; por ejemplo, que un barniz de
clorhexidina al 40% es mas efectivo que barnices de concentraciones
menores. Sin embargo, Sandham J, (1993), sugiere que una sola aplicacion de
barniz de clorhexidina al 10% es suficiente para reducir el namero de S.
Mutans bajo el nivel de 250.000 ufc/ ml de saliva, o sea, bajo riego de

produccion de caries.

En todo caso, estudios hechos por Ie-YL y Schaeken, (1991), demostraron
que dos aplicaciones de barniz de clorhexidina en fisuras de molares y
premolares, con una semana de intervalo entre cada aplicacién, fue mas

efectiva que un tratamiento unico.

Otros autores como Petrson L , et al. (1991), dicen que la terapia con
barniz de clorhexidina es incapaz de erradicar completamente los S. Mutans de
la boca; basandose en que siempre persiste la bacteria en focos de infeccién,
que generalmente son los espacios interdentarios, desde los cuales las

bacterias recolonizan lentamente el resto de la boca. Este pensamiento lo
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apoya Kozai K, (1991), quién asegura que las recolonizaciones bacterianas son
a partir de cepas paternas idénticas a las reaparecidas. Igualmente, en este
trabajo, no hubo ningtn caso en que se disminuyeran los niveles de S. Mutans

a cero O cercano a este valor.

En cuanto a las cualidades del barniz de clorhexidina, Emilson CG, (1994),
demostré que éste disminuye los niveles de S. Mutans en la saliva , mas
efectivamente y por mas tiempo que otras preparaciones de clorhexidina,
como geles y enjuagatorios. En el presente trabajo, los colutorios de
clorhexidina no igualaron la eficacia del barniz de clorhexidina en reducir

los niveles de S. Mutans a niveles de bajo riesgo de produccion de caries.

Un aspecto interesante que surgié en este trabajo, fue que el grupo
control redujo los S. Mutans a niveles mas bajos que el grupo tratado con
colutorio B, esto pudo deberse a un mal manejo del tratamiento por parte de los
pacientes del grupo tratado con colutorio B, o simplemente que no siguieron el

tratamiento indicado.

Por otra parte, esta el grupo control, compuesto en su mayoria por
personas que estaban ligadas al desarrollo de este trabajo. Esto pudo haberlos

motivado a mejorar su higiene oral, a pesar de las indicaciones dadas.

A pesar de las virtudes del barniz de clorhexidina, KNOWELL THERAPEUTIC
TECHNOLOGIES INC. , aclara que el barniz de clorhexidina puede producir
efectos secundarios como : coloracion café en los dientes, si no se realiza

profilaxis previa, sabor desagradable, precipitado blanco y enrojecimiento o
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sensacion de ardor en el margen gingival. Esto ocurrié en solo dos casos de
este estudio, los cuales manifestaron presentar tinciones café en las pieza

dentarias v restauraciones de composite.

Por altimo , es importante destacar también, que el tratamiento con
barnices de clorhexidina es mucho mas comodo para los pacientes, los cuales
no necesitan preocuparse de utilizar sustancias en el hogar para disminuir el

riesgo de produccion de caries.

N
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9. CONCLUSIONES

Los pacientes libres de caries, y/o que han terminado su tratamiento
restaurador habitual, mantienen sus niveles de S. Mutans en un rango de
mediano a alto riesgo de produccién de caries. Esto derivado de los valores de
ufc/ml de saliva previos al tratamiento con clorhexidina en barniz y

colutorios.

Esto indica que el tratamiento restaurador no basta para reducir los S.

Mutans a niveles incompatibles con la produccién de caries dental.

En base a los resultados, se ha podido comprobar, que el BARNIZ de
clorhexidina es mas eficaz que los enjuagatorios de clorhexidina para
disminuir los S. Mutans de niveles de alto riesgo : 543 mil ufc/ ml de saliva
en promedio, a niveles de bajo riesgo :176 mil ufc/ ml de saliva en promedio
del grupo que fue tratado con barniz. Esto dié un 68% de reduccién de los
niveles de S. Mutans comparando el resultado del cariescreen previo y

posterior al tratamiento con barniz de clorhexidina.

En cuanto a los enjuagatorios, COLUTORIO A (al 0.12%), redujo los niveles
de S. Mutans de un alto riesgo : 591 mil ufc/ ml de saliva en promedio del
grupo tratado, a niveles de mediano riesgo : 293 mil ufc/ ml de saliva. Esto
di6é un 50% de reduccién de los niveles de S. Mutans comparando el resultado
del cariescreen previo y posterior al tratamiento con el colutorio COLUTORIO

A.
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El COLUTORIO B (al 0.1%), mantuvo los niveles de S. Mutans en el grupo
de mediano riesgo con valores de 396 mil ufc/ ml de saliva a 329 mil ufc/ ml
de saliva, comparando los resultados del cariescreen previo y posterior al
tratamiento con COLUTORIO B, respectivamente. Esto da un 17% de reducci6n

de los niveles de S. Mutans.

Por lo tanto, el tratamiento con barniz de clorhexidina fue el mas efectivo
en la disminucién de los niveles de S. Mutans, va que su grupo bajo de un alto
recuento de S. Mutans, a un bajo recuento de S. Mutans, por un periodo de
tiempo de dos meses. Todo esto se traduce en un cambio de un alto riego a un
bajo riesgo cariogénico, sin olvidar los demas factores que intervienen en la

producciéon de la caries.

Este suceso no ocurri6é en ninguno de los demas grupos. Asi entonces, se

corrobora la hipoétesis de este trabajo.

58



10. SUGERENCIAS

Todo lo anterior, dirige inmediatamente nuestro pensamiento a la
implementacién de programas preventivos especificos de caries dental, para
grandes y pequefios grupos de pacientes que se encuentren en alto riesgo de
adquirir esta enfermedad infecciosa. La cual por ende, debe ser controlada

microbiologicamente para la eleccién de tratamientos masivos adecuados.

Dentro de esta reflexién, encontramos que el tratamiento con barnices de
clorhexidina seria una muy buena medida preventiva en nuestro pais. Esta
medida debe realizarse asociada al tratamiento restaurador cuando los

pacientes asi lo requieran.

Para posteriores trabajos de esta indole, sugerimos utilizar un test
microbiologico de diagnoéstico de mayor especificidad gque el test Cariescreen,

utilizado en este trabajo.

N
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