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1. INTRODUCCION

La filosofia de la odontologia clasica, con enfoque restaurador, ha evolucionado hacia una
orientacion eminentemente preventiva. Chile, que durante décadas gastaba millones en una
tecnologia sofisticada aplicada a la rchabilitacion odontologica, ha aceptado e introducido
lentamente el concepto de prevencion, ya que éste, ademas de tracr ventajas economicas a largo
plazo, y ser considerado menos traumatico, resulta una tarea mas simple para ¢l profesional. La
Odonfopediatria ha asumido una gran responsabilidad en este cambio, tratando de incorporar cada
dia a nifios de edades menores en programas preventivos.

Dentro de la formacién actual del odontélogo resulta fundamental su capacitaciéon en el area
educacional, que le permita transmitir los conceptos esenciales para el autocuidado y valoracion de
una buena salud oral.

Los programas preventivos benefician a los individuos de alto riesgo, siendo una alternativa positiva
a largos y costosos tratamientos restauradores. Estos programas pueden aplicarse en nifios con
alteraciones del desarrollo, quienes por su condicion, tienen dificultad para mantener una adecuada
higiene oral.

Los avances en la medicina y en la asistencia social se han traducido en un aumento en el nimero
de nifios con alteraciones del desarrollo. Esta situacién se¢ debe a una mayor posibilidad de
sobrevida en los embarazos riesgosos, a una asistencia médica especializada durante ¢l parto y en la
presencia de una neonatologia con cuidados intensivos para recién nacidos con bajo peso y con
alteraciones del desarrollo (Kiinzel, 1991).

Debido a los problemas de incapacidad que presentan los pacientes con alteraciones del desarrollo,
la prevencion y deteccion precoz de problemas de salud oral no representan una prioridad para los
padres. Sin embargo, con la existencia de una mayor conciencia pablica y una cantidad creciente de
profesionales comprometidos en la mantencién de la salud oral con enfoque preventivo, se facilita
inculcar las medidas de higiene oral a estos pacientes y a su grupo familiar.

La remocién de placa bacteriana de las superficies dentarias, es una habilidad que puede ser
mstruida solamente cuando el individuo posee la destreza para manipular un cepillo dental y puede
comprender ¢l objetivo de esta practica. Se describen condiciones similares de salud oral entre
nifios con alteraciones del desarrollo y nifios sanos, pero la alteracién impide estar en condiciones
para realizar una buena higiene oral, unido a una mala alimentacién con excesos de azlcares
{(Borutta, 1991). La mantencion de la higiene oral en pacientes con alteraciones fisicas y/o
mentales, es responsabilidad de los padres, o del equipo de salud en el caso de nifios
institucionalizados. El éxito obtenido, refleja la habilidad, dedicacién y motivacién de esto (Francis
¥ cols., 1987).



En Chile, segiin las estadisticas obtenidas durante el ultimo Censo realizado en 1992, existen
283.888 personas discapacitadas. Un importante centro donde se agrupan estos nifios en la V
region, es el Instituto de Rehabilitacion Infantil de Valparaiso (IRI-V). En la actualidad esta
institucion atiende a aproximadamente 2300 nifios, de los cuales un 30% corresponden a pacientes
con paralisis cerebral (P.C.).

Mantener una adecuada salud bucal en individuos con P.C. constituye una fase importante de su
cuidado y tratamiento integral. Una buena denticién influird favorablemente en la nutricién,
diccion, salud general y desarrollo emocional. La atencién odontologica debe ser iniciada temprano
en la nifiez y ser mantenida regularmente durante toda la vida, debiendo incorporarse precozmente
a procedimientos preventivos. La mayoria de estos pacientes pueden ser atendidos adecuadamente
por ¢l odontdlogo general, disponiendo de mas tiempo, cuidado y paciencia que la requerida en los
individuos normales (Nowak, 1979).

El estado de la salud oral en nifios y jovenes con alteraciones del desarrollo resalta el valor de la
prevencion primaria para los grupos de riesgo, en los cuales se debe intervenir en forma oportuna y
temprana, idealmente a partir de los 6 meses de edad, con cooperacion estrecha enfre el
odontélogo, médico, auxiliares, padres y tutores (Borutta, 1991).

El énfasis en la prevencion debe centrarse en la adaptacion de los procedimientos a las
caracteristicas mentales y fisicas individuales de la persona impedida (Nowak, 1979).

La clorhexidina es la sustancia antiplaca mas ampliamente estudiada durante los Gltimos 20 afios,
demostrando ser en sus diferentes formas de aplicacion, la sustancia mas efectiva para la
prevencion de caries y periodonciopatias. En varios estudios a nivel mundial se ha comprobado su
efectividad, en donde se ha visto una accién preventiva, especialmente 1til en pacientes que tienen
dificultades para alcanzar niveles correctos de higiene oral. Sin embargo, en Chile no ha sido
probada su efectividad en los pacientes con alteraciones del desarrollo, a través de un estudio
clinico.

El presente seminario de tesis persigue verificar en pacientes con pardlisis cerebral, mediante un
estudio doble ciego, la efectividad del gel de gluconato de clorhexidina 1% en el control de la placa
bacteriana, lo cual justificaria su incorporacion en los programas preventivos de instituciones que
atiendan a este tipo de pacientes.




II. ASPECTOS TEORICOS

En este capitulo se entregan los fundamentos teéricos relativos a la clorhexidina y su aplicacion
clinica en pacientes infantiles con P.C. del IRI-V. En consideracion a la necesidad de exponer los
antecedentes mas relevantes relacionados a la clorhexidina y a los aspectos odontoldgicos de la
P.C., este marco tedrico fue elaborado en dos topicos.

1. CLORHEXIDINA

1.1 Introduccion

Como ha definido la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la placa bacteriana es: “una
entidad bacteriana proliferante, enzimaticamente activa, que se adhiere firmemente a la superficie
dentaria y que debido a su actividad bioquimica y metabdlica, ha sido propuesta como el principal
agente etiolégico en el desarrollo de caries y periodonciopatias.”

La medida mas efectiva para evitar su formacién y/o control, consiste en su remocién. Sin
embargo, en la mayoria de la poblacién es dificil lograr un adecuado control de placa y en
individuos discapacitados su remocion constituye una dificultad que requiere de mucho tiempo,
resultando dudosa su efectividad.

El control quimico de la placa bacteriana representa un complemento a los métodos convencionales
mecanicos. Se han efectuado estudios experimentales con el objetivo de desarrollar sustancias
quimicas seguras y eficaces con accién antiplaca, para complementar su remocién mecdnica
(Gjermo y Saxton, 1991).

Numerosos estudios indican que la clorhexidina correctamente formulada, constituye un efectivo
agente inhibidor de placa bacteriana (Usher,1975; Mendieta y cols., 1994; Sanz y cols., 1994,
Jenkins y cols., 1994; Hase y cols., 1995; Claydon v Addy,1995), demostrando resultados clinicos
favorables en sus distintos métodos de aplicacion. Se ha descrito como el mas potente agente
quimioterapéutico contra el strepfococo mutans y la caries dental (Emilson, 1994).

1.2 Mecanismo de accidn

La clorhexidina es una molécula dicatiénica de pH fisiologico (7,4), cuyo mecanismo de accién
radica en la saturacion de los receptores de la superficie dentaria (Jenkins y cols., 1988). Se une a
la pared celular microbiana de carga negativa, lo cual provoca una alteracion del equilibrio
osmético celular, otorgando excelentes propiedades de inhibicion inmediata de la placa bacteriana,
potenciado con efecto de accion prolongada sobre la flora oral (Jenkins y cols., 1988). Este



fendémeno es llamado de sustantividad vy se caracteriza por la persistencia de la accién de una
sustancia en boca.

La clorhexidina tiene un amplio espectro de accién contra bacterias Gram + y Gram -, levaduras,
dermatofitos y algunos virus lipofilicos (Jones, 1997).

1.2.1 Actividad antimicrobiana :

La clorhexidina se caracteriza por presentar diferentes efectos seglin su conceniracion; asi en
concentraciones bajas, act@ia como bacteriostatico v en altas, se torna rapidamente bactericida.

Su efectividad tanto bacteriostatica como bactericida, varia entre lag especies bacterianas, siendo el
streptococo mutans particularmente sensible entre las bacterias Gram +. El sireptococo sanguis,
un colonizador indigena de la superficic dentaria, es menos sensible a ésta que el streptococo
mutans y ¢l lactobacilo. Esto implica que las diferentes bacterias pueden ser afectadas clinicamente
en distintos grados por este agente antimicrobiano (Emilson, 1981).

La clorhexidina de carga positiva es atraida por los componentes fosfatados de la superficie de la
célula bacteriana que poseen carga negativa. Al aplicarse en bajas concentraciones, se altera la
integridad de la membrana celular bacteriana, ingresando la clorhexidina hacia la membrana celular
interna, donde se une a los fosfolipidos. El mecanismo bacteriostatico provoca un aumento de la
permeabilidad celular, que conlleva la salida de elementos celulares de bajo peso molecular, tales
como iones potasio y fosfato. Este efecto es reversible, ya que la célula bacteriana utiliza
neutralizadores que remueven la clorhexidina (Jones, 1997).

El mecanismo bactericida se produce al incrementar la concentracion de clorhexidina, con lo cual
se producen dafios progresivos en la membrana bacteriana, aumentando su destruccién. En este
caso, habré una disminucién en la salida de los componentes de bajo peso molecular, provocando
la coagulacion y precipitacion del citoplasma. Este proceso es irreversible (Jones, 1997).

1.2.2 Accion antiplaca :

Se ha demostrado que la clorhexidina tiene capacidad de inhibir la formacién de placa bacteriana.
Algunos autores le atribuyen esta propiedad debido a su efecto inmediato bactericida, mientras que
para otros, esta accion se debe a la sustantividad de la clorhexidina.

En 1974 Gjermo y cols. demostraron que la clorhexidina tiene una afinidad considerable por las
sstructuras orales. Estos asumieron que el mecanismo mas efectivo contra la placa bacteriana seria
su liberacion lenta desde las superficies orales (medio bacteriostatico), ¥ no su accién bactericida
mmediata.

Se ha indicado que la retencién de la clorhexidina en boca, puede deberse a su interaccién con
proteinas bucales. Gjermo y cols. (1974) demostraron que esta unién es noforiamente menor



cuando interactiia junto a una solucién acida. El efecto inhibitorio sobre la placa bacteriana era
neutralizado cuando el pH del enjuagatorio utilizado era acido. Este estudio demostré que la union
de la clorhexidina en boca, era rapida durante los primeros 15 segundos de aplicacion, a partir de lo
cual se liberaba lentamente.

En 1975 Rolla y Melsen postularon tres mecanismos de accién usados por la clorhexidina para
inhibir la placa bacteriana :

1.- Bloquea los grupos 4cidos libres (sulfato, carboxilo, fosfato) de las glucoproteinas salivares
(mucina). Esta accién provoca una adsorciéon de las proteinas en la superficie dentaria, evitando la
formacion de la placa adquirida.

2.- Impide la adhesién de las bacterias a la superficie dentaria. La clorhexidina en concentraciones
sub-letales se une a los grupos negativos que se encuentran sobre la superficie celular bacteriana,
dificultando el mecanismo de adsorcion de las bacterias sobre la pelicula adquirida.

3.- Desorganiza las masas bacterianas previamente formadas. Una vez que se forma la pelicula
adquirida sobre la superficie dentaria, las bacterias se unen a ésta, a través de los iones calcio,
formando la placa bacteriana. La clorhexidina tiene la capacidad de desplazar el calcio de los
grupos sulfatos de la placa y, de esta forma, desorganizar la estructura formada.

Por otro lado, se ha demostrado que la inhibicién de la placa bacteriana, ocurre incluso cuando la
clorhexidina es exclusivamente aplicada a los dientes y/o cuando las dosis utilizadas son
considerablemente mas bajas que lo necesario para producir los niveles de retencion informados
después de un enjuague con clorhexidina 0.2% (Jenkins y cols., 1988). Asi Jenkins y cols. (1988)
demostraron in vivo que ¢l crecimiento de la placa bacteriana en ¢l esmalte era inhibido de igual
forma al aplicar clorhexidina al 0,2 % como enjuague o en forma tépica. Consideraron que la
clorhexidina producia un efecto antiplaca, debido a la accion bactericida inmediata, seguida de un
prolongado periodo bacteriostitico, adheriéndose a la pelicula del esmalte. La adherencia
bacteriana al esmalte no es completamente inhibida, pero el crecimiento bacteriano se retarda
debido al efecto bacteriostatico. Esto implica que 1a union de la clorhexidina a la superficie dentaria
sendria mayor importancia para prevenir la formacion de placa, de lo que se consideraba.

El mecanismo de accion antiplaca fue tratado ampliamente por Jones (1997). Describe que para
gue la clorhexidina pueda actuar con un efecto antiplaca, primero debe ser liberada en forma activa
sobre la superficie dentaria. Asi, un enjuague con clorhexidina reduce inmediatamente las bacterias
en la saliva. Esta reduccion persiste por varias horas debido a la sustantividad de la clorhexidina,
wnio en la saliva como en la mucosa. Pero esto seria irrelevante en la inhibicion de placa
Sacteriana. Al limpiar la superficie dentaria con una pequefia cantidad de clorhexidina, esta se une
& diente y a la pelicula adquirida, donde puede permanecer por varias horas. Esta limitada
superficie del diente con clorhexidina puede entonces interferir en la adherencia de la bacteria al
Sente, a través de los mecanismos postulados por Rélla y Melsen.



Jones (1997) describe una posible hipétesis para el efecto antiplaca de la clorhexidina. Postula, que
cualquier bacteria adherida a la superficie dentaria es removida por la clorhexidina. Dependiendo
de la especie bacteriana y de la cantidad de clorhexidina unida a la superficie dentaria, estos
microorganismos son ecliminados (efecto bactericida) o simplemente se ven afectados ¢n su
mecanismo de multiplicacion (efecto bacteriostatico). El efecto bacteriostatico es petsistenie y
hace que la clorhexidina sea superior a otras sustancias antimicrobianas.

La clorhexidina cumple un rol importante en la inhibicién de la placa bacteriana, aunque no exista
una Gnica teoria que explique su mecanismo de accién. Se ha demostrado que la clorhexidina seria
mis efectiva sobre la placa en formacion, no siendo tan relevante sobre la placa madura, ya
establecida en boca (Francis y cols., 1987).

1.2.3 Accién anticariogénica

La capacidad anticariogénica de la clorhexidina al reducir los niveles de streptococos mutans
orales, promovié estudios clinicos en la prevencion de caries. Las medidas preventivas tomadas en
estos estudios, apuntaban directamente contra el agente etiologico de la caries, el streptococo
mutans. Asi, se ha descrito una gran efectividad de la clorhexidina contra la caries dental, debiendo
adecuarse su concentracién y tiempo de aplicacion . Un importante factor que contribuye a la baja
actividad de earies en nifios tratados con clorhexidina, podria ser la posibilidad incrementada de
remineralizacion durante los periodos en que hay menos actividad bacteriana y por ende, el pH oral
no estd disminuido (Emilson, 1994).

Su accion se basa en la disminucion de la cantidad de sirepfococos mutans, a niveles compatibles
con una baja actividad cariogénica. Después del tratamiento con clorhexidina, los strepfococos
mutans proliferan y recolonizan la denticion en forma gradual, siendo variable el tiempo de
recolonizacién entre los diferentes individuos (Emilson, 1994).

L2 recolonizacion se explica por la permanencia de algunas bacterias en sitios retentivos de 1a boca,
gomo fisuras de molares y lesiones cariosas. Asi, los molares son las zonas mas dificiles de
desinfectar y las que presentan con mayor frecuencia restauraciones, siendo este Gltimo otro factor
d= retencidn bacteriana. La recolonizacién sigue un patrén postero-anterior, comenzando por las
zonas de molares, para luego desplazarse hacia las zonas de incisivos (Emilson, 1994).

Segtn los estudios efectuados por Emilson (1981) que obtuvieron grandes disminuciones en los
=nveles bacterianos, la recolonizacion era mas lenta en individuos altamente infectados con
srepiococos mutans, que en aquellos sujetos que presentaban menores indices bacterianos. Estos
estudios indicaron que aunque la reduccion bacteriana alcanzaba niveles muy bajos o indetectables,
Sabia una repoblacion que alcanzaba los niveles de pretratamiento en un petiodo de 2 a 6 meses.
Se concluyd que la marcada reduccion de strepfococos mutans alcanzada en este estudio, indicaria

gz la aplicacion de gel de clorhexidina puede ser efectiva en personas altamente infectadas durante
um periodo relativamente corto.



1.3 Formas de aplicacion

En la actualidad existen diferentes formas de aplicacién de la clorhexidina, como lo son el uso de
geles, enjuagatorios, barnices y aerosoles. Francis y cols. (1987) compararon los efectos de la
clorhexidina en geles, enjuagatorios y acrosoles, resultando mas efectivos los geles en la prevencion
de la formacién de la placa bacteriana, respecto a los enjuagaforios y aerosoles. Estos ultimos
mostraron resultados similares. En cambio, Emilson (1994) demostré en un estudio comparativo
entre barnices, geles y enjuagatorios que la mayor efectividad de la clorhexidina en la reduccion del
streptococo mutans, se obtiene mediante la aplicacién de barnices de clorhexidina, seguido de los
geles y enjuagatorios.

Cuando se¢ comparan estudios clinicos para evaluar la efectividad de la clorhexidina, resulta
importante considerar la concentracion, frecuencia y tiempo de aplicacion.

A continuacion se efectuara una presentacion de las diferentes formas de aplicacion, realizando
especial mencion a los estudios clinicos efectuados con geles de clorhexidina.

1.3.1 Enjuagatorios

En 1970, Loe y Schibtt en un estudio experimental de gingivitis demostraron que un enjuague
bucal efectuado dos veces al dia durante 1 minuto con 10 ml de gluconato de clorhexidina 0.2%
(dosis de 20 mg) en presencia de una higiene oral normal, era el método mas efectivo para prevenir
la acumulacion de placa y el desarrollo de gingivitis.

Bonesvoll (1979) demostré en un estudio clinico efectuado en 5 individuos de 31 a 42 afios, a
guienes aplicd enjuagatorios de clorhexidina en distintas concentraciones, durante 10 enjuagues
consecutivos de 15 segundos cada uno, que su efectividad para inhibir la placa bacteriana dependia
de la dosis usada. En este estudio concluyé que la efectividad de la clorhexidina era superior
cuando se efectuaron enjuagatorios con una baja concentracién durante periodos cortos de
aplicacién. Cuando aplicé grandes volimenes de clorhexidina en bajas concentraciones, obtuvo
valores inhibitorios similares. Ademas, los pacientes en este estudio, debian enjuagarse
repetidamente con agua destilada, después del dltimo enjuague con clorhexidina. Esto permitié
demostrar que la clorhexidina se retenia en boca en mas del 70% de la retencion inicial, a pesar de
ires enjuagues consecutivos con agua destilada.

Jenkins y cols. (1988) en un estudio clinico, demostraron que la aplicacion topica de una solucion
de clorhexidina 0,2% por un minuto, tenia el mismo efecto antiplaca, que la aplicacién mediante
enjuagatorios con la misma solucidn.

1.3.2 Geles

£l gel de clorhexidina ha sido uno de los medios usados con €xito contra el strepfococo mutans. Su
zfectividad depende de la cantidad y del tiempo apropiado de aplicacion (Usher, 1975). El método



mas comun para el uso del gel de clorhexidina ha sido en cubetas individuales de auto-aplicacién
en ¢l hogar durante 14 dias (Emilson, 1981) o por ¢l profesional (Francis y cols., 1987).

En 1972 Gjermo y Eriksen realizaron un estudio in vivo donde aplicaron gel de clorhexidina 0,6%
v 0,8% en 53 estudiantes. Estos debian usar los geles en su forma habitual de higiene oral, durante
dos meses. Demostraron que al usar la pasta dental como vehiculo, se conservaban los efectos de
inhibiciéon de la clorhexidina sobre la placa bacteriana. Con ambas formulaciones obtuvieron
reducciones significativas del indice de placa bacteriana respecto al placebo utilizado.

Usher (1975) realizé un estudio clinico, utilizando gel de clorhexidina 0,5% en 40 pacientes de 2 a
19 afios de edad. La aplicacion se realizd mediante cubetas, una vez al dia durante 3 semanas.
Obtuvo una significativa mejoria en los indices de higiene oral e inflamacién gingival. Previo al
estudio, no se realizaron profilaxis ni destartraje, debido a lo cual concluyé que los resultados
pueden haber estado influenciados por otras variables.

Johansen y cols. (1975) realizaron un estudio clinico donde utilizaron gel de clorhexidina 0,1% y
0.4% en 73 estudiantes de Odontologia durante un periodo de 2 afios. No encontraron diferencias
significativas respecto al gel placebo, en los indices de placa bacteriana y gingival, pero se demostro
un efecto de reduccidn de los niveles de caries.

Bassiouny y Grant (1975) en un estudio clinico con 49 adultos portadores de protesis parciales,
compararon los efectos de un gel de clorhexidina 1% respecto a un gel placebo utilizados en un
periodo de 6 semanas. Los resultados mostraron reducciones significativas en los indices de placa y
gingival en el grupo que utilizo clorhexidina, respecto al placebo.

Emilson y Fornell (1976) realizaron un estudio clinico en 37 pacientes, estudiantes de Odontologia,
2 quienes aplicaron gel de clorhexidina 0,5% durante 12 meses. No encontraron resultados
sgnificativos en indices gingivales, formacion de placa bacteriana o caries respecto al grupo
placebo. Ademas, realizaron recuento bacteriano en 6 pacientes que usaron gel de clorhexidina, y
los compararon con 6 pacientes del grupo control. El tinico cambio detectado fue el porcentaje de

smreptococos sanguis. En el grupo experimental éstos aumentaron porcentualmente, mientras que
e ¢l grupo control disminuyeron.

Saxén y cols. (1976) realizaron un estudio clinico en 24 pacientes estudiantes de Odontologia,
gmenes se cepillaron los dientes con gel de clorhexidina 1% dos veces al dia, durante 2 periodos de
& dias cada uno. No obtuvieron diferencias en la formacién de placa bacteriana respecto al gel
placebo, y sugirieron que esto se debid a la capacidad insuficiente del gel de alcanzar los sitios
arales lejos de la aplicacion y a su bajo poder de penetracion.

Addy v Bates (1977) en un estudio clinico en 24 pacientes portadores de protesis parciales,
amiizaron gel de clorhexidina 1% durante 4 periodos de 3 dias cada uno. Sus resultados indicaron

e 12 aplicacion del gel de clorhexidina redujo significativamente la acumulacion de placa
Sacieriana.



Cutress y cols. (1977) en un estudio clinico de 6 meses, aplicaron gel de clorhexidina 1% a 117
nifios con retardo mental de 10 a 17 afios de edad, mediante un Unico cepillado diario. No se
obtuvieron ventajas clinicas o estadisticas en los indices de placa y gingivitis al usar la clorhexidina
respecto al grupo que utilizé el placebo, pero si mostraron una alta prevalencia de tinciones
dentarias. Concluyeron que la severidad de la enfermedad periodontal y la deficiente higiene oral
de los pacientes excedieron el potencial de la clorhexidina de prevenir la formacién de placa y

gingivitis.

Hoyos y cols. (1977) realizaron un estudio clinico en el que utilizaron clorhexidina 1% en 56 nifios
de 9 a 17 afios durante 8 semanas. Los nifios que ufilizaron el gel de clorhexidina obtuvieron
reducciones significativas en el indice de placa bacteriana respecto al grupo que utilizé el placebo.
No se encontraron diferencias significativas en el indice gingival.

Joyston-Bechal y cols. (1978) realizaron un estudio clinico de 10 semanas en 32 adultos, a quienes
aplicaron gel de clorhexidina 1% mediante cepillado dental una vez al dia, en la noche. El cepillado
dental de la mafiana lo realizaron con la pasta dental que usaban normalmente. Al evaluar el uso de
gel de clorhexidina para la auto-aplicacién del paciente, encontraron varias dificultades, que
dependian de la habilidad de éste al aplicarlo en las areas bucales, de una correcta técnica de
cepillado dental y de su conformidad con el régimen de tratamiento. Sin embargo, el indice de
placa disminuyé significativamente en los pacientes respecto a sus controles. Ademds, los
resultados de este estudio sugieren que ¢l uso de gel de clorhexidina en un programa de control de
placa bacteriana, mejora la habilidad de los pacientes para aprender una técnica efectiva de higiene
oral y permitir su mantencion después de suspender la aplicacion.

Bonesvoll (1979) en un estudio con 5 pacientes adultos a quienes aplico 1 gramo de gel de
clorhexidina 1% mediante cepillado dental, comparé el efecto de la clorhexidina al ser utilizada
durante el cepillado por 15, 30, 60 y 120 segundos. Concluyd que la clorhexidina se retenia ya a
los 15 segundos del cepillado, y que la retencién de ella era independiente del tiempo de cepillado.
Al comparar ¢l tiempo necesario para que el gel se refuviera en boca respecto a los enjuagatorios,
concluyo que el gel lo permitia en forma mas rapida debido a la alta concentracion de clorhexidina
presente en este vehiculo. Finalmente concluyé que la frecuencia de cepillado y la cantidad de gel
aplicado podrian ser importantes en su efecto clinico, permitiendo determinar la dosis de la droga
administrada.

Emilson (1981), realizé un estudio con gel de clorhexidina 1% en 5 mujeres altamente infectadas
con streptococos mutans, a quienes aplico la sustancia en cubetas individualizadas durante 14 dias,
con un régimen de dos aplicaciones diarias de 5 minutos cada una. Al finalizar el tratamiento, no se
detectaron streptococos mutans en 3 de las mujeres. La posterior reaparicion bacteriana fue lenta y
=0 alcanzo los niveles bacterianos de pre-fratamiento hasta pasadas 14 semanas del tratamiento.
Concluyé que el mgjor efecto clinico reflejado en la disminucion de los niveles bacterianos se

obtenia cuando personas altamente colonizadas con streptococos mutans eran tratadas con geles de
dlorhexidina.

L2z v Enersen (1986) en un estudio clinico realizado en 20 pacientes con antecedentes de dificultad
2= la mantencion de su higiene oral, utilizaron gel de clorhexidina 1% durante 4 semanas mediante
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dos cepillados diarios. Los resultados demostraron que el cepillado con clorhexidina fue mas
efectivo en relacion a la higiene oral y reduccion de gingivitis, respecto al placebo utilizado.

Francis y cols. (1987), en un estudio en nifios con paralisis cerebral de 5 a 17 afios de edad,
compararon tres formas de aplicacion de la clorhexidina:

- Enjuagatorios con 10 ml de clorhexidina 0,2% durante 1 minuto, dos veces al dia.

- Geles de clorhexidina 1% aplicados en cubetas por 1 minuto, dos veces al dia.

- Aerosoles con 1,4 ml de clorhexidina 0,2% colocado sobre las superficies gingivales, dos veces al
dia.

Se utilizaron estas tres formas de aplicacion, como substituto de la higiene oral. Las preparaciones
fueron usadas dos veces al dia por tres periodos de 4 semanas cada uno, separados de periodos de
3 semanas sin tratamiento. Este estudio clinico, demostréd que los enjuagatorios y los aerosoles
tenian un efecto semejante, mientras que los geles eran significativamente mas efectivos en la
prevencion de la formacion de la placa bacteriana y gingivitis.

Gisselson y cols. (1988) en un estudio clinico en mifios de 12 a 15 afios, aplicaron gel de
clorhexidina conjuntamente con seda dental. Después de fres afios de aplicacién de dicho
tratamiento, se obtuvo una reduccion de caries de 52% respecto al grupo control.

Lindquist y cols. (1989) realizaron un estudio longitudinal de 24 meses de duracion, en nifios de 12
a 14 afios, a quienes se les aplico gel de clorhexidina 1 % . Se utilizé gel en cubetas individuales
durante dos dias consecutivos (1 ml de clorhexidina 1%) siendo aplicado por 5 minutos. Este
procedimiento se repitié en tres tiempos con intervalos de aproximadamente 5 minutos. Los nifios
s¢ enjuagaron con agua enire cada aplicacion, repitiéndose al dia siguiente. Pasados tres meses se
efectud nuevamente el tratamiento, realizandose un total de 5 aplicaciones. Después de dos afios, se
demostrd un 52 % de reduccién de caries.

Yates y cols. (1993) en un estudio clinico, utilizaron dos pastas dentales con clorhexidina, una de
ellas contenia flior, en 297 pacientes quienes la aplicaron dos veces al dia, durante 6 meses. Los

indices de placa bacteriana, gingival y de sangramiento se redujeron significativamente respecto al
placebo.

Jenkins y cols. (1993) realizaron un estudio clinico en 14 pacientes sanos de 20 a 29 afios de edad,
utilizando gel de clorhexidina 1% en suspension con agua, sin ninguna otra medida de higiene oral,
dos veces al dia, durante 19 dias. La reduccién de placa bacteriana y gingivitis fue clinica y
estadisticamente significativa respecto al placebo.

1.3.3 Bamnices

Los barnices de clorhexidina, han demostrado un aumento de sustantividad y efectividad para
fiberar clorhexidina en sitios colonizados por el sirepfococo mutans (Sandham vy cols., 1988).
Diversos estudios en los cuales se usaron barnices de clorhexidina, han demostrado resultados
similares, no obstante €l nimero de dientes tratados, su concentracién y nimero de aplicaciones no
hayan sido semejantes (Emilson, 1994).
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Los mejores resultados se han obtenido al aplicar sellantes (Sandham y cols., 1988) sobre el barniz,
incrementando la retencion de la clorhexidina.

Los efectos de supresion del strepfococo mutans a largo plazo muestran ser altos y dependen de la
concentraciéon de la clorhexidina en el barniz. Esta forma de aplicacion representa un valioso
método en la prevencion de la caries dental (Emilson, 1994).

1.3.4 Aerosoles

La eficiencia de los acrosoles de clorhexidina dependen de la habilidad del operador en alcanzar
todos los sitios de riesgo, de modo que una dosis de la sustancia sea suficiente para luego ser
liberada (Francis y cols., 1987). Este medio de aplicacion redujo la placa bacteriana y el
sangramiento gingival, pero fue menos efectivo al observado en la aplicacion de geles de
clorhexidina.

Chikte y cols. (1991) en un estudio con aerosoles de clorhexidina en nifios con alteraciones
mentales obtuvieron una reduccion significativa en los indices de placa y gingival, al utilizar 2 ml de
clorhexidina 0.2% en aerosol, dos veces al dia. Constataron que los aerosoles de clorhexidina
constituian un método de aplicacion util y simple, tanto para el operador como para el paciente.

1.4 Efectos colaterales

Se ha detectado que la clorhexidina presenta efectos colaterales tardios en algunos individuos,
dependiendo de su concentracién y del tiempo de aplicacion. Por este motivo, se aconseja la
aplicacion de grandes volimenes de clorhexidina en bajas concentraciones. Dosis pequefias de
clorhexidina aplicadas directamente sobre los dientes, muestran una inhibicion mas efectiva de la
placa bacteriana, en comparacion a elevadas dosis presentes en los enjuagatorios (Jenkins y cols.,
1994).

Concentraciones de clorhexidina de 0.12 %, pueden producir alteraciones en el gusto y
ulceraciones a nivel de la mucosa oral (Flotra, 1973).

Francis y cols. (1987), en un estudio clinico en 49 nifios con paralisis cerebral, encontraron que
s6lo 3 de ellos no presentaron tincion dentaria, después de concluido el tratamiento con distintas
formas de aplicacién de la clorhexidina (barnices, geles, aerosoles) sin resultados estadisticamente
significativos. Este hecho pudo deberse a que todos los pacientes, salvo uno, relataron la ingestion

regular de café y té. El Unico nifio que no los tomaba, correspondié a uno de los tres que no
presento tinciones.

Se han relatado efectos colaterales reversibles como tincidon dentaria, de restauraciones o de la
lengua, deterioro del gusto, aumento en la formaciéon de célculo supragingival y ocasionalmente,
irritacién y descamacion de la mucosa oral, estando asociados con el uso prolongado de
enjuagatorios de clorhexidina (Sanz y cols., 1994).
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La actividad de la clorhexidina sobre la superficie dentaria puede explicar su efecto colateral de
tincion dentaria, la cual se deberia a una precipitacion local, de la unién clorhexidina-diente y
cromégenos encontrados en algunos alimentos y bebidas, como el café y el .

Mendieta y cols. (1994) en un estudio clinico con 18 pacientes, aplicaron enjuagues de
clorhexidina 0,2% y otro de clorhexidina 0,12% con fluoruro de sodio 0,022%. Observaron mayor
porcentaje de tinciones en pacientes que utilizaron la formulacién de clorhexidina sola. L.a menor
proporcion de tinciones en el grupo de clorhexidina con flGior, la atribuyeron a la presencia de fldor
en la solucién que reduciria la disponibilidad de la clorhexidina en boca, es decir, ésta tendria
menos capacidad de absorverse a la superficie dentaria. Otro efecto colateral que observaron
correspondid, a la tincion del dorso de la lengua en dos pacientes, la cual desaparecio
progresivamente al discontinuar el uso del enjuagatorio.

Sanz y cols. (1994) en un estudio clinico de 6 meses de duracién con 208 pacientes de 18 y 65
afios de edad, compararon las tinciones producidas por un enjuagatorio de clorhexidina 0.12% y
una pasta dental que contenia clorhexidina 0.4% y fluoruro de sodio. Observaron tincién extrinseca

con ambos productos, aunque fue significativamente mayor en los pacientes que utilizaron el
enjuagatorio, respecto a aquellos que utilizaron la pasta dental.

La tincioén dentaria es un efecto colateral comiin que puede eliminarse a través de una profilaxis
profesional (Usher, 1975).

En general, se pueden usar concentraciones efectivas bajas de clorhexidina, que minimizan los
disturbios del sabor y las erosiones de la mucosa (Jenkins y cols., 1994).

1.5 Uso optimo

El efecto antibacteriano de la clorhexidina esta basado en la interaccién de ésta con la membrana
celular bacteriana. Sin embargo, la clorhexidina no distingue entre proteinas bacterianas y ofras
proteinas encontradas en la placa bacteriana madura. Por este motivo, para optimizar el efecto de la
clorhexidina estas proteinas deben ser removidas por el profesional antes de su aplicacion. La
clorhexidina es un agente antiplaca que previene la formaciéon de ésta, pero no consigue por si
misma su remocion en forma eficiente (Jones, 1997).

Debido a que la molécula de clorhexidina reacciona con componentes aniénicos, es importante que
la formulacion de enjuagatorios, geles, aerosoles y barnices, respeten esta propiedad, pues de lo
confrario, al interactuar con componentes aniénicos del mismo vehiculo, se reduce la actividad del
agente. Por esto, se recomienda no utilizar clorhexidina antes o inmediatamente después del
cepillado con pasta dental, debido a que ésta presenta componentes anidnicos que disminuirian el
efecto de liberacién de la clorhexidina a la superficie dentaria en forma éptima. Por lo tanto, la

pasta dental debe ser completamente removida, a través de un enjuague con agua, previo a la
aplicacién de clorhexidina (Jones, 1997).
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Gjermo y cols. (1974) sugieren no utilizar como vehiculo de la clorhexidina un enjuague con pH
acido, ya que este disminuye la capacidad de adsorcién de la clorhexidina a las superficies
dentarias.

Para minimizar ¢l efecto de tincién dentaria, se recomienda limitar el consumo de algunos
alimentos y bebidas como té y café, durante el tratamiento con clorhexidina, en especial
inmediatamente después de su aplicacidon (Jones, 1997).

La aplicacion de clorhexidina por periodos cortos se justifica en grupos de pacientes para quienes
su efecto clinico es mas benéfico, o sea en pacientes con compromiso de su higiene oral por
discapacidad fisica, mental o social, quienes no pueden alcanzar niveles 6ptimos en sus indices de
higiene oral. En personas ancianas o con severa discapacidad mental o fisica, se justifica ¢l uso
prolongado de clorhexidina con la supervision e intervencion mecéanica complementaria de un
profesional (Jones, 1997).

1.6 Combinacion con otras sustancias

En la bsqueda de mejores efectos clinicos permanentes contra el streptococo mutans y la caries
dental, se han combinado distintas sustancias antimicrobianas con la clorhexidina. Estudios in vivo
¢ in vitro, han demostrado que la combinacién de clorhexidina y fluoruros resulta particularmente
efectiva contra el streptococo mutans, a través de un efecto sinérgico. Los tratamientos con gel de
clorhexidina complementados con aplicaciones de fluoruros han aumentado el tiempo inhibitorio
del streptococo mutans. La adicion de estroncio junto a la combinacién de clorhexidina y fluoruro,
ha demostrado prevenir la aparicién de caries en ratas; sin embargo, este efecto no se ha obtenido
en humanos (Emilson, 1994).

Joyston-Bechal y Hermnaman (1991) en un estudio con pacientes sometidos a irradiacion,
demostraron que el uso diario de enjuagatorios de clorhexidina 0.2% o geles de clorhexidina al 1 %
con fluoruros fue efectiva para la prevencién de caries. Por este motivo, en los pacientes de alto
riesgo, su aplicacién se prolongé por un periodo de 12 meses.

También ha sido demostrado el efecto combinado de clorhexidina y flior en relaciéon a pacientes
con alta incidencia de caries. Se han aplicado medidas preventivas en individuos de alto riesgo, a
través del uso de fluoruro topico y clorhexidina en gel, obteniéndose reducciones significativas de
caries (Rask y cols., 1988).
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2. PARALISIS CEREBRAL (P.C.)

2.1 Definicion:

El sindrome de parilisis cerebral estd determinado por una lesion cerebral de cardcter no
progresivo, ocurrida en un cerebro inmaduro durante el periodo prenatal, perinatal o postnatal,
hasta los 5 afios de edad. Asi, no se consideran P.C. a las encefalopatias mas tardias, ni a los
procesos progresivos secundarios o enfermedades degenerativas, metabdlicas, tumorales u otras
(Asociacion Americana de paralisis cerebral, 1956).

De esta definicién se deduce que, bajo el concepto de P.C., se incluyen un grupo heterogéneo de
patologias, de etiologias diferentes, con aspectos clinicos diversos y con un prondstico variable
que dependera de la extensién, del grado de severidad y de la presencia de trastornos asociados
(Lorente y Bugie, 1994).

2.2 Caracteristicas:

Existen rasgos comunes que caracterizan una P.C. La lesién es cergbral ¥y no incluye otras causas
de trastornos motores, como lesion medular o del sistema nervioso periférico (SNP). La P.C. no es
progresiva , excluyéndose las enfermedades degenerativas. Es de caracter persistente, lo que tendra
importancia en la necesidad futura de requerimientos terapéuticos y educacionales. A pesar de este
caracter de persistencia, se describe también como una lesion variable, lo cual indicaria que este
cuadro clinico en nifios con P.C. evoluciona. Esto se debe a la interaccion del trastorno de patrones
motores propios de la lesion y el proceso madurativo del sistema nervioso central (SNC), que
pondra en funcionamiento nuevas areas y funciones. Van apareciendo a lo largo de meses y afios,
manifestaciones que no eran evidentes en las primeras etapas y que pueden dar una falsa imagen de
progresividad (Lorente y Bugie, 1994).

La caracteristica principal del Sindrome es el trastorno del movimiento y la postura, que origina su
denominacion de paralisis. Junto a la alteraciéon motora, la mayoria de las veces se encuentran una
serie de deficiencias asociadas, que llevan a discapacidades multiples. Entre estas alteraciones
asociadas se mencionan:

- Retardo mental de diferente grado : 50- 70 %.

- Alteraciones sensoriales :  Visuales : 20- 60 %.
Auditivas : 15- 20 %.

- Alteraciones del lenguaje.

- Sindromes convulsivos de diferentes tipos : 50 %

- Problemas de aprendizaje.

- Problemas emocionales.

- Alteraciones nutricionales.

- Alteraciones dentales.
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- Episodios frecuentes de enfermedades agudas del tracto nasofaringeo y vias respiratorias.
- Problemas conductuales y ambientales.

2.3 Epidemiologia :

Durante los altimos 20 afios se ha visto en la mayoria de los paises un descenso significativo del
nimero global de nifios con P.C., relacionindose con la aparicion de unidades de cuidados
intensivos para recién nacidos. Sin embargo, durante estos Ultimos afios se ha detectado un
aumento importante de incidencia global, coincidiendo con un aumento significativo de la
supervivencia infantil de nifios con muy bajo peso al nacer (1500 gr. ), debido a los métodos de
reanimacion neonatal cada vez mas sofisticados.

La P.C. es uno de los desordenes congénitos més comunes. En Estados Unidos se informan 10.000
casos nuevos cada afio vy alrededor de 5 de cada 2000 nifios nacidos vivos tienen esta condicion
(Bachrach, 1996).

En un estudio de seguimiento realizado en Australia y publicado a principios de 1986, se observo
que en una poblaciéon de 500 nacidos vivos con peso menor a 2000 gramos, la prevalencia de P.C.
era de 3,6% para los de 1500 gramos y de 4,3% para los que presentaban entre 1500 y 1900
gramos (Seminario “Parélisis Cerebral”, 1986).

En un trabajo prospectivo realizado en Estados Unidos en 12 hospitales, se estudiaron 38.000 nifios
nacidos vivos, desde el minuto del parto hasta los 7 afios de edad. En este grupo se diagnostico la
P.C. en 5 de cada 1000 nifios que completaron el periodo de control. Esta cifra es mas elevada que
la encontrada en Suecia en el mismo periodo, siendo de 1,63 por cada 1000 nacidos vivos
(Meneghello, 1991).

En relacion al sexo, existe un predominio por el sexo masculino que oscila entre 51-57%
(Meneghello, 1991).

No existen estudios epidemiolégicos nacionales, pero segiin lo observado en el IRI y otros
establecimientos, se puede asumir que la prevalencia en Chile corresponde a 2 por cada 1000
habitantes (Blanco, 1995).

La P.C. en el IRI de Santiago resulta ser, a partir de la década del 70, la patologia mas prevalente.
En el afio 1986 de una poblacién registrada de 7403 pacientes y activos 6080, el 51,8% presentd el
sindrome de P.C. (Seminario de P.C., 1986).

En el IRI de Valparaiso en Diciembre de 1997, de una poblacion de 2300 pacientes, 700
presentaban el diagnostico de P.C., lo que equivale al 30%.
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2.4 Etiologia :

Se han identificado varios factores causales, considerados factores de riesgo, los cuales no siempre
determinaran per s¢ la aparicion de la P.C.

Estos factores actlian en diferentes periodos del desarrollo del nifio. De este modo, los que actian
en el periodo prenatal aparecen en un 60 % de los casos y los del periodo posnatal, en un 20%. El
20% restante, son casos en que no se logra precisar cual fue el factor desencadenante.

En una revisién realizada en el IRI de Santiago de 1000 casos, se enconfré una etiologia pre y
perinatal en 48% de los casos y postnatal, en 16%. En un 15 % de los casos se encontraron
factores multiples v, en un 21 %, no fue posible precisar su etiologia (Blanco, 1986).

Los factores mas comunes en cada etapa, pueden resumirse como:

2.4.1 Factores prenatales :

- Toxemia (diabetes materna, alcohol);
- Colestasis-Epilepsia;

- Eritroblastosis fetal;

- Infecciones congénitas;

- Sindromes genéticos;

- Traumatismos.

En el periodo prenatal, es importante destacar que no existe una relacién causa- efecto entre cada
una de las noxas y el resultado final de la agresién; dependiendo mas del estado madurativo del
Sistema Nervioso (SN) y siendo mas tiempo-dependiente que causa-dependiente. Por lo tanto, se
considera mas grave mientras mas precozmente se vea afectado el SN (Lorente y Bugie, 1994).

2.4.2 Factores Perinatales :

- Prematuridad y bajo peso;

- Complicaciones placentarias;

- Problemas en ¢l cordén umbilical;
- Parto prolongado.

Las causas perinatales son clasicamente las mas conocidas, habiendo disminuido su incidencia.
Aunque la causa mas clara sea el trauma fisico directo durante el parto, éste contribuye con mayor
frecuencia a la mortalidad perinatal, siendo menos responsable de secuelas neuroldgicas. Estas, son

secundarias a causas metabdlicas, como la hipoxia, acidosis ¢ hipoglicemia, pudiendo presentarse
combinaciones.
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2.4.3 Factores Posnatales :

- Traumatismos;

- Infecciones ( meningitis, sepsis temprana );
- Accidente vascular encefélico;

- Afecciones toxico-metabolicas.

De estos factores, los mas estudiados son los que se relacionan con fenémenos hipéxico-
isquémicos y bajo peso al nacer.

2.5 Clasificacion :

La clasificacién clinica de P.C. (Seminario “Paralisis Cerebral”, 1986) que se basa en los diferentes
tipos de compromiso en funcién del lugar de la lesion, es en muchos casos, mas académica que
real; pues la practica clinica demuestra que en la mayoria de los nifios hay una secuela neuroldgica
mixta, donde se afectan en muchos casos, el sistema piramidal junto al extrapiramidal, y en
ocasiones, puede acompafiarse de un componente cerebeloso. A pesar de esto, la clasificacion
actual es practica y vigente, en el sentido de definir la sinfomatologia clinica mas evidente en cada
£aso.

Existen cuatro criterios de clasificacién que deben ser utilizados en conjunto, para dar una visién

global del cuadro clinico, agregandose los problemas asociados que presenten.

2.5.1 Segln el compromiso motor, pueden clasificarse como: Espasticas, Disquinéticas, Ataxicas,
Hipotoénicas y Mixtas.

1

5.2 Segt’_m el compromiso topografico, las P.C. se pueden clasificar en :

- Hemiparesia : compromiso de un lado del cuerpo.

- Paraparesia : compromiso de extremidades inferiores.

- Diplegia : compromiso de las 4 extremidades, siendo mas intenso en las inferiores.

- Hemiparesia doble o hemiplegia doble: compromiso de las 4 extremidades; mas intenso en las
superiores.
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.5.3 Segin la severidad del compromiso, se clasifican las P.C. como :

- Leve (30 % de compromiso funcional). Logra caminar sélo, independencia en actividades del
diario vivir (ADV), lenguaje normal, Coeficiente intelectual (C.1.) normal o subnormal. Se¢ integra a
la vida normal sin mayores tratamientos.

- Moderado (30-50 %). Necesita de ciertas ayudas técnicas para lograr independencia en la
marcha y en ADV. Hay ciertos problemas de comunicacion y un C.I. normal a retardo mental leve
a moderado. Requiere de diferentes tratamientos para integrarse a la vida normal.

- Severo (50-70 %). Sus impedimentos motores, mentales y/o sensoriales le impiden alcanzar una
mdependencia total en su autocuidado. Incluso con tratamientos diversos y mantenidos, su
mtegracion social es parcial.

- Grave (70-100 %). El compromiso es maximo y en todas las areas del desarrollo, con escasa
conexion ambiental y severos problemas asociados. No hay mayores posibilidades de integracion a
nivel social.

2.5.4 Segln la etiologia descrita anteriormente.

2.6 Aspectos odontoldgicos en nifios con Paralisis Cerebral

2 6.1 Manejo de la atencién odontoldgica

Este grupo de pacientes, pueden tener ciertas dificultades iniciales para su atencién odontoldgica.
Por cllo, las primeras sesiones son las mas importantes, donde el profesional debe captar la
mencion del nifio y desensibilizarlo. En la mayoria de los casos, los pacientes pueden ser atendidos
= mayores dificultades. Resulta fundamental que la primera visita se efectie durante los primeros
#os de vida del nifio, para que el dentista no represente algo desconocido o amenazante, y para
e se lleve a cabo lo antes posible un programa de prevencion para mantenerlo sano. Algunos
pacentes con retardo mental, que no pueden adaptarse a un tratamiento odontologico, pueden ser
geemedicados, para disminuir la ansiedad y/o los movimientos involuntarios. Son muy pocos los
wasos en que realmente se justifica la atencién con anestesia general, que constituye un elevado
w0 v un riesgo adicional (Nowak,1979).

¢ han descrifo numerosas variables que harian de la atencién odontoldgica un problema para
s con P.C. En un estudio realizado por Bourke y Jago (1983), donde se enviaron cuestionarios
& s padres de 100 nifios con P.C., estos indicaron que las mayores dificultades para la atencién
“wlmsologica, fueron las atribuibles al dentista por falta de conocimiento en la atencién de pacientes
-P C.. 0 ala falta de una infraestructura adecuada, refiriéndose especialmente a las dificultades
a la consulta o a dificultades en estacionamientos cercanos a la clinica dental.
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Consideramos que la atencion de estos nifios debe ser realizada en forma integral, comprometiendo
a los padres del nifio para lograr una salud oral Optima. La participacion de los padres es
fundamental para poder realizar control de placa bacteriana, correcta técnica de higiene y
educacion, dieta balanceada y una visita periédica al odontélogo, que incluya profilaxis y
reforzamiento a los padres.

2.6.2 Patologias orales

En general las patologias orales que presentan los nifios con P.C. presentan una prevalencia
Jevemente superior a la observada en nifios normales, en lo que se refiere a caries, gingivitis y
maloclusiones.

S tratamiento difiere en la necesidad del conocimiento y comprension de la enfermedad
meapacitante para establecer una mejor relacion interpersonal odontdlogo-nifio-padres (Sznajder,
1974).

S embargo, las afecciones odontoestomatolégicas en estos pacientes pueden variar segun el
wmdrome y ¢l grado de severidad (Sznajder, 1974).

s problemas dentarios comunes asociados con P.C. son la hipoplasia del esmalte en dientes
semporales, incidencia mayor de caries, gingivitis y maloclusiones, bruxismo intenso con posibles
emaciones en la ATM (Nowak, 1979).

s msculos faciales presentan una menor tonicidad, lo cual produce problemas en el habla y en
& degfucion, con la consecuente mala nutricion, relacionandose con una alta incidencia de caries,
‘gemadonciopatias, halitosis y respiracion bucal. Debido a la dificultad para realizar una higiene oral
¥ a los problemas oclusales, resultan ser mas frecuentes las caries y periodonciopatias
L 1968).

aieraciones que se presentan con mayor frecuencia en nifios con P.C. del IRI de Santiago
smario “Paralisis Cerebral”, 1986) son:

extensas con gran destruccion coronaria;
iones de los maxilares, debido a respiracion bucal y uso prolongado del biberén;

Tepertroficas.

dental, siendo una patologia que afecta a pacientes fisica y mentalmente normales, es
como una lesién mas frecuente en pacientes con P.C. (Isshiki, 1968; Nowak, 1979;
1987; Pope y Curzon, 1991).
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Morales (1987) en un estudio clinico comparé 85 nifios con P.C. y 85 nifios normales. En sus
conclusiones atribuye la mayor incidencia de caries en nifios con P.C., a la mala higiene bucal y a
una inadecuada alimentacion, con marcada preferencia en dietas blandas y ricas en carbohidratos.
Los resultados de este estudio indicaron que el indice de caries en la denticion permanente fue
sgnificativamente mayor. Sin embargo, en dientes temporales el indice de caries fue mayor en el
grupo control. El indice de dientes obturados, fue significativamente mayor en los nifios control,
tanto en dientes temporales como en permanentes.

Pope v Curzon (1991) en un estudio en nifios con P.C., no encontraron diferencias significativas
en los niveles de caries, entre estos nifios y su control normal, pero el destino de los dientes con
caries era significativamente diferente para unos con respecto a los otros. Mientras en los nifios
gontrol, lo usual era su restauracion, en nifios con P.C., lo habitual fue su indicacion de extraccion.

») Anomalias dentarias de forma, tamaifio v niimero

En nifios con P.C. es frecuente la hipoplasia de esmalte en dientes temporales. Esta alteracion de
forma puede ser un indicio de la época en que ocurrio el dafio cerebral en el feto en desarrollo
Nowak, 1979; Murray y cols.,1987).

Bhat y cols. (1992) en un estudio realizado en 192 nifios con P.C., encontraron que las hipoplasias
@= ssmalte en dientes temporales, eran comunes en grados moderado a severo, siendo mas
S=cuentes las horizontales. También describieron hipoplasias verticales, pits y opacidades.

Briones y Mujica (1995) realizaron un estudio clinico en 81 nifios con P.C. de edades entre 4 y 5
#50s en el IRI-V. De estos pacientes el 87,6% presenté algin tipo de anomalia del esmalte,
serrespondiendo un 44,4% a hipocalcificaciones y un 43,2% a hipoplasias. S6lo un 12,4% de los
mos presentd el esmalte clinicamente normal. Los grupos dentarios mas afectados fueron los
meisivos centrales y primeros molares de ambas denticiones. La localizacién de la anomalia mas
Secuente fue la mitad incisal, siendo la cara vestibular la mas afectada. La mayoria de las
smomalias siguié un patrén horizontal, tanto para dientes temporales como para permanentes. De
s 26 nifios con bajo peso al nacer (menos de 2500 gramos) un 96,2% present6 algin defecto en
& ssmalte. De los nifios nacidos prematuros, el 100% presentd anomalias de esmalte, mientras que
& los nifios de término este porcentaje llegé a un 80%. En 52 nifios fue posible encontrar en la
Ssssoria médica algtn disturbio peri o neonatal , de los cuales un 90,4% presentaron anomalias del
wsmalte. También se detectaron las siguientes alteraciones dentarias:

-~ 19 nifios presentaron evaginaciones en 1 6 mas dientes;
-~ & mifios presentaron invaginaciones;
~ 1 mifio presentd microdoncia.

Sesulta fundamental aplicar medidas preventivas a temprana edad para prevenir la aparicién de
Lares en estas anomalias dentarias.
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¢) Gingivitis y/o Periodonciopatias

El hallazgo de gingivitis y enfermedad periodontal, es un hecho en el cual concuerdan la mayoria
de los autores que han estudiado pacientes con P.C. (Sznajder y Feniak, 1967; Sznajder, 1974;
Francis y cols., 1987; Pope y Curzon, 1991).

Varios sérian los factores cuya conjuncién produciria una elevada prevalencia de gingivitis en estos
nifios. La incapacidad motora para realizar el cepillado, la deficiente masticacién y la escasa o
ausente autoclisis que presentan muchos de estos pacientes, llevan a condiciones de mala higiene
oral. Ademas, aquellos nifios que presentan convulsiones, a quienes s¢ le administran drogas
anticonvulsivas, pueden desarrollar cuadros de gingivitis dilantinica, generalmente agravados por
una deficiente higiene oral (Sznajder y Feniak, 1967).

En un estudio, realizado por Sznajder v Feniak (1967) en 13 nifios con P.C., la prevalencia de
gingivitis fue del 100%, fluctuando de los grados leve a moderado. Encontraron escasa cantidad de
calculos, poca atrision dentaria, minima movilidad y gran cantidad de placa bacteriana. La
prevalencia de gingivitis en estos pacientes fue muy elevada, pero la severidad de la misma, fue

minima.
Pope y Curzon (1991) en un estudio en 150 nifios con P.C. de edades entre 3 y 18 afios,
reportaron niveles significativamente mayores de gingivitis, respecto a los controles normales.

4) Retardo en la erupcion

Mdorales (1987) en un estudio realizado en nifios con P.C., concluyé que la edad promedio de
erupcion de los primeros molares superiores e inferiores, era menor en el grupo control que en el
zrupo de nifios con P.C.

Pope y Curzon (1991) encontraron en nifios con P.C., un retraso general en la erupcion de dientes

semporales y permanentes, en especial en relacion al primer molar permanente, respecto a los nifios
gontroles normales.

2 Maloclusiones

5S¢ pueden comunmente observar malformaciones dentarias y maxilares. Cuanto mayor es el

mpedimento motor, mayor es la incidencia de los factores responsables de la maloclusion
{Smajder, 1974).

%S¢ presentan maloclusiones severas, asociadas a agenesia dentaria y macroglosia, factores que
sumentan esta alteracion.



22

Dentro de las maloclusiones mas frecuentemente descritas destacan : //fo?\ al SN
2 eh\
D N .\
- Overjet aumentado (Pope y Curzon, 1991) ({% BIBLIOTECA ?,;:5
- Mordidas abiertas (Rosenbaum y cols., 1966) e T ——i é”
- Atrisién dentaria (Pope y Curzon, 1991) \\”':_:% I y/

) Malos habitos orales

Otros hallazgos odontologicos descritos en nifios con P.C., son el bruxismo y la respiracion bucal.
La mayoria de los nifios con P.C. presentan falta de coordinacion muscular, observandose
cominmente bruxismo, que produce desgaste dentario, acentuandose las maloclusiones y
alteraciones periodontales.

2 6.3 Higiene oral

£l indice de placa bacteriana en estos nifios es elevado, siendo demostrativo de una mala higiene
oral. debido a un cepillado inadecuado, a una deficiente masticacion y a escasa autoclisis,
sonsecuencias de sus impedimentos motores (Sznajder y Feniak, 1967).

Fope y Curzon (1991) en su estudio en 150 nifios con P.C., reportaron niveles significativamente
saperiores de placa en estos respecto a sus controles normales.

Sezin Kiinzel-Mirel y Monig (1991) existen factores condicionantes en pacientes con alteraciones
2=l desarrollo, que hacen que estos presenten mayores problemas en su salud oral. Estos serian:

- Figiene oral inadecuada debido a la falta de movimientos motores finos;

~ Mayor permanencia en boca del alimento por la presencia de alteraciones motoras linguales;

~ Cserre labial incompleto por las alteraciones en la musculatura orofacial;

~ Habitos alimenticios inadecuados;

- Escasa orientacién y reducidas atenciones odontoldgicas generales que dificultan la realizacion de
wma terapia odontoldgica integral desde los primeros afios de vida. Esto se debe a la falta de
wmmsciencia de la necesidad de atencidén dental y mantencién de la salud oral por parte de los
adress:

~ AW8zdo de los pacientes al examen odontologico;

~ Necesidad de motivacion condicionada y falta de concentracion que dificultan la comprension y
wsmmiacion de mensajes por parte del paciente.

& menudo se describen condiciones similares de salud oral en nifios con alteraciones del desarrollo
= mifios normales. Sin embargo la alteracion impide estar en condiciones para realizar una buena
“msenc oral unido a una alimentacién con excesos de azicares (Borutta, 1991).

Bric tanto estos pacientes requieren de ayuda para lograr los cuidados dentarios necesarios. Esta
no siempre es positiva, ya que generalmente los padres no perciben la higiene oral
zlzo importante dentro del conjunto de alteraciones fisicas del nifio (Tétreault y cols., 1990).
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Ademas, la ignorancia sobre técnicas de cepillado dental adecuadas al paciente, es otro factor que
se suma a su precario estado oral.

Para mantener una adecuada salud oral en los pacientes con P.C. resulta fundamental medida
mstaurar una nutricion guiada y un plan diario de limpieza bucal y dental (Kiinzel-Mirel y Monig,
1991).

En un estudio realizado por Kiinzel- Mirel y Monig entre 1983 y 1989 en que sometieron a 192
pacientes con P.C. a una higienizacién profesional y a un programa preventivo con repetidas
profilaxis y fluoraciones tdépicas semanales (cepillado con gel fluorado), demostraron una
disminucion en el indice de caries, en comparacion a los coniroles que vivian con sus familias y
presentaban sus propios habitos de higiene oral y alimenticios.
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III. OBJETIVOS

Objetivo Principal :

Evaluar la efectividad del gel de gluconato de clorhexidina 1% en pacientes con P.C., como
complemento de la higiene oral.

Objetivos especificos:

- Evaluar el grado de higiene oral, gingivitis y caries, a través de los indices de placa bacteriana,
gngival y COPD o ceod en nifios con P.C.

- Motivar e instruir a los pacientes con P.C. y a sus padres sobre la importancia de mantener la
salud oral, a través de un adecuado cepillado dental.

- Describir los efectos colaterales del uso del gel de clorhexidina en pacientes con P.C.
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IV. MATERIALES Y METODOS

Los pacientes fueron escogidos de un total de 430 nifios con P.C. del IRI-V, mediante el programa
epidemiolégico EPI-INFO 6.0 (W.H.O.). Este programa seleccion6 una muestra de 33 nifios (13
nifios v 20 nifias ), de edades entre 4 y 13 afios, con el diagndstico de P.C., correspondiendo a una
muestra aleatoria estratificada.

La muestra s¢ separd en dos grupos aleatorios (control, experimental), permitiendo que cada
paciente fuese su propio control. De esto resultaron 2 grupos paralelos, aleatorios y comparativos.

Este estudio siguié la metodologia de doble ciego, en ¢l cual tanto operadores como pacientes
desconocian el producto utilizado. Para lo cual se recurrié a una tercera persona. Para evitar error
mira-examinador, el operador fue calibrado con anticipacién al inicio del estudio. El error inter-
examinador fue obviado con la utilizaciéon de un Unico examinador que evalud los indices de
COPD o ceod, higiene oral y gingival, que se detallarin mas adelante.

Los criterios de seleccion de los pacientes fueron los siguientes:
- Denticién temporal completa y/o mixta;

- Ausencia de tratamiento farmacolégico con antibiticos;

- Incapacidad de cepillado dental.

Los padres y/o apoderados de los pacientes seleccionados firmaron un consentimiento escrito,
ssumiendo las condiciones del estudio antes de su inicio.

£l grupo de pacientes que utilizé clorhexidina se denominé X y aquel que usé un placebo, Y. De
este grupo de nifios 16 completaron el estudio. El motivo del retiro de los pacientes se debid en su
mavoria a estados gripales, donde les fue indicado antibioterapia. En dos casos hubo traumatismo
gentoalveolar, donde también se les indico antibioterapia. El cambio de domicilio a otra ciudad
mmposibilitd a un paciente de continuar con el estudio.

Se utiliz6 gel de gluconato de clorhexidina 1% que contenia ademas 0,245 gramos de fluoruro de
sadio cada 100 gramos del producto (Laboratorio Maver S.A) y un placebo que poseia las mismas
saracteristicas fisicas y gustativas (Laboratorio Maver S.A).

£ estudio fue dividido en 4 etapas, cada una con una duracién de 3 semanas. En la etapa Iy III se

spiicaron los geles respectivos, considerandose la etapa II como un intervalo de descanso, y la IV,
semo un control final.

%2 la primera sesidn se evaluaron los indices de placa bacteriana (IP) y gingival (IG) segin
Feserskov y cols. (1997) que se describen a continuacion:
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Indice de Placa Bacteriana

- Superficies lisas

Grado 0 = sin tincién en la superficie dentaria.

Grado 1 = tincién a nivel cervical, comprometiendo menos de un tercio de la superficie dentaria.
Grado 2 = tincién compromete la mitad de la superficie dentaria.

Grado 3 = tincién compromete mas de la mitad de la superficie dentaria.

- Superficie oclusal

Grado 0 = superficie oclusal no presenta tincion.

Grado 1 = tincidén se extiende a través de las fisuras oclusales hasta 1mm.
Grado 2 = tincién abarca hasta la mitad de la superficie oclusal.

Grado 3 = tincién compromete mas de la mitad de la superficie oclusal.

Para su evaluacion se utilizé fucsina basica en propilenglicol 4%. Se midi6 dicho indice en las

superficies oclusal, vestibular y lingual de los dientes 1.6, 2.2, 2.5, 3.6, 4.2 y 4.5. En aquellos

pacientes con denticion temporal se evaluaron los dientes 5.5, 6.2, 6.4, 7.5, 8.2 y 8.4, en las
‘ superficies antes mencionadas.

Iadice Gingival

‘Zrado 0 = normal
~ =zado 1 = hay presencia de inflamacion, sin hemorragia al sondeo.
“=ado 2 = hay inflamacién y hemorragia espontanea.

e midio en los mismos dientes utilizados para el indice de higiene oral, con ¢l uso de una sonda
penodontal (Hu-friedy, USA) en las superficies mesial, vestibular y distal.

% los pacientes se les realizé una profilaxis con escobilla y pasta profilactica sin flior. En aquellos
‘pecienies que presentaban tartaro supragingival se les efectu6 destartraje supragingival. Se evalud el
ﬂe de COPD o ceod para determinar la salud oral de los pacientes seleccionados. En los
a los cuales se les detectaron caries activas, se realizd saneamiento basico.

padres y/o apoderados recibieron instrucciones padronizadas sobre la técnica de cepillado
modificada”, adecuindose a las condiciones bucales que presentaba el paciente. Se les
> un cepillo dental Oral-B (Juvenil Gripper suave) nuevo en cada una de las etapas. El
debia ser efectuado 1 wvez al dia a partir del dia siguiente a la primera sesién con las

de gel dadas a los padres del paciente. Se le entregb a los padres y/o apoderados un
nvo con horario de aplicacion diaria del producto, el cual estaba contenido en un pomo sin
en su exterior.

las 3 sesiones clinicas siguientes el profesional efectud cepillado dentario, utilizando uno
geles, dependiendo del grupo al cual pertenecia dicho paciente.
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En la segunda sesion se evaluaron nuevamente los IP e IG, siguiendo el mismo procedimiento
realizado en la primera sesion,.lo que permiti6 verificar el efecto de los geles a la semana de su
aplicacion y se finalizé con un cepillado dental profesional.

En la cuarta sesion se evaluaron los IP e IG, para medir el efecto de los geles después de 3
semanas de su aplicacién, y posteriormente se efectué profilaxis en las mismas condiciones
descritas anteriormente.

Esta etapa I fue seguida por un intervalo de 3 semanas, considerado como etapa II o etapa de
descanso, periodo durante el cual se suspendi6 la aplicacién del gel y se indicé retornar a los
habitos de higiene oral previos al inicio del estudio. A la semana de esta nueva etapa se realizé una

medicion de IP e IG para comprobar si el gel seguia actuando durante este descanso
(sustantividad).

La etapa III del estudio clinico fue realizada siguiendo las mismas condiciones antes descritas,
mtercambidndose los grupos experimentales en relacion al producto estudiado.

La etapa IV se efectud con el mismo objetivo que la etapa II.

Las etapas del estudio pueden ser resumidas en el siguiente flujograma :

Baseline (B) 1PB, IPB;

IGB, IGB;
promedio B, promedio B;

Semana 1(S) 1PS; IPS, IPS; IPS,
IGS; IGS, IGS; PGS,
promedio S, promedio S; promedio S; promedio S4

Semana 3(F) 1IPF, IPF;

IGF, IGF;
promedio F, promedio F;

LosIP e IG, fueron medidos al comenzar (baseline) la etapa I (IPB1-IGB1) y III (IPB3-IGB3); a
& semana después de comenzar etapa I (IPS1-IGS1), etapa II (IPS2-IGS2) y etapa III (IPS3-
1553); a las tres semanas de comenzadas las etapas I (IPF1-IGF1) y etapa III (IPF3-IGF3);yala
semana después de finalizada la etapa III (IPS4-1GS4). El disefio experimental se grafica en la
Sguran’ 1.
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Figura n° 1 : Disefio experimental del estudio con 4 etapas.

Disefio experimental

33 pacientes

) 2 grupos
Indices COPD o ceod

Saneamiento bésico

Semana 0 Grupo 1 Etapal Grupo 2
Clorhexidina IP-IG-Profilaxis Placebo
Semana 1 IP-IG
Semana 3 Etapa Il
IP-IG-Profilaxis
Suspensién tratamiento
Semana 4 IP-1G
Semana 6 Grupo 1 Etapa I11 Grupo 2
Placebo IP-1G-Profilaxis Clorhexidina
Semana 7 1P-1G
Semana 9 Etapa IV
IP-IG-Profilaxis
Suspension tratamiento
Semana 10 IP-IG
Fin estudio

Para responder a los objetivos de este estudio, se analizaron los resultados de los promedios (X) de
1P v de IG en cada nifio, y en cada etapa realizada, como se detalla a continuacion:

¥ por nifio = valores de 16 superficies dentarias / 16
1 por nifio = valores de 18 superficies dentarias / 18

Para el registro de los datos, cada paciente fue identificado con un niimero. Se registraron su edad
\em afios), el sexo y su indice ceod o COPD.
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V. RESULTADOS

En este estudio experimental se analizaron los datos de los 16 nifios que completaron las cuatro
etapas, 8 del grupo clorhexidina y 8 del grupo placebo, 8 de sexo masculino y 8 de sexo femenino,
de edades entre los 4 y los 13 afios (Tabla n° I). Los resultados de los indices ceod (x=3) y COPD
(x=3,5) se muestran en la tabla n° II.

Tabla n L Edad y sexo de Ios pac1entes del estudlo.

f 2 0 0 1 3 1 1 8
m 1 2 1 1 1 0 1 1 8
Total 3 2 1 1 2 3 1 1 2 16

Tabla n°Il. ceod y COPD de los pacientes del estud:o (n=16).

E Ppelentes T - — =ik Total ~— " 'x =
12345 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 16

COPD 030002 0 0 8 1007 0 0 0 0 14 35

CEOD 0021010 0 4 0 000 1 2 1 3 40 3,0

A los resultados de los IP e IG obtenidos en cada etapa del estudio clinico de los 16 pacientes se
les calculd el promedio (X) que se muestran en la tabla n® I11.

Tabla n IH Promedlo de los resultados obtemdos en el estudio (CHX—Clorhex1d1na' P—Pla bo

‘Baseline(B)
B 223 191 1.78 2.10
iGB 0.90 0.66 0.37  0.56
1*Semana(S)
iPs 1.46 1.57 1.86 1.42 1.64 2.05 1.78 2.20
UGS 036 0.47 0.53 0.40 0.37 0.54 0.46 0.62
-—JTSemana(F)
43 1.85 1.29 1.50 2.20
GF 035 025 0.36 0.58

*yalores aproximados hasta centésimas
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Para analizar los resultados obtenidos se compararon en forma individual en cada producto, a
través de las diferencias obtenidas en cada etapa. Luego se compararon los productos entre si.
Estos datos se muestran en las tablas n° IV y n° V.

Para la verificacién de significancia estadistica de las variables en estudio se aplico el test t de
Student, que se presenta en la tabla n° V. El nivel de significancia fue de un 5%.

Tabla n° TV. Promedio (X), significancia estadistica (p) y desviacién standar (SD) de la
clorhexidina y placebo.(NS=No significativo)

X SD p X SD p
Eficacia a las 3 semanas IPB-IPF 1 0,38 | 0,645| NS | 0,62 [0,441| NS
I 0,28 | 0,316 | NS | 0,10 |0,416] NS
IGB-IGF 1 0,55 | 0,417 | NS | 0,41 [0,204| 0.0008
1T 0,01 | 0206 | NS | 0,02 |0,238| NS
Eficacia a la 1* semana IPB-IPS I 0,77 | 0,604 | NS | 0,34 |0,554| NS
il 0,14 | 0,404 | NS | 0,05 |0,713] NS
IGB-IGS 1 0,54 | 0,458 | NS | 0,19 |0,259| NS
111 0,00 | 0,225 | NS | 0,02 |0,192] NS
Sustantividad IPF;-IPS, II 0,01 |0,330| NS | 0,13 |0.449| NS
IPF5-IPS; I\ 0,28 | 0,128 | 0.002 [ 0,00 [0,329| NS
IGF,;-IGS, II 0,18 | 0,277 | NS | 0,15 |0,153| NS
IGF;-IGS, v 0,10 | 0,191 | NS | 0,04 (0,145| NS
Evaluacion de higiene oral IPF,-IPB; 0,07 | 1,762 | NS | 0,81 |0,256| 0,002
IGF,-IGB; 0,02 | 0,251 | NS | 0,31 [0,236] NS
Ofiras variables en higiene oral | IPB;-IPB; 0,45 (0,382 | NS | 0,19 |0,413| NS
IGB;-1GB; 0,53 | 0,310 | NS | 0,10 [0,276] NS

Tabla n° V. Comparacion de la clorhexidina y del placebo, con los valores del t-Student y
senificancia estadistica. (NS=No significativo; S=Significativo).

de placa A la 1* semana 1,502 NS 0,308 NS
(IPB;-IPS;)(IPB3-IPSs)
A las 3 semanas 0,493 NS 1,216 NS
(IPB;-IPF;)(IPB;-IPFs)
Sustantividad 0,533 NS L75 NS
(IPF-IPS:) (IPF5-IPS4)
gingival Ala 1° semana 1,790 NS 0,240 NS
(IGB,-IGS:)(IGB3-IGS:)
A las 3 semanas 0,859 NS 0,161 NS
(IGB:-IGF)(IGB;-IGFs)
Sustantividad 0,518 NS 0,690 NS
(IGF;-IGS:)(IGF3-1GSs)
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Grafico n° 1. Comportamiento del gel de clorhexidina (rojo) y del gel placebo (azul) en el indice
de placa :
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Gréfico n° 2. Comportamiento de la clorhexidina (rojo) y del placebo (azul) en el IG.
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Los resultados de este estudio demostraron que la aplicacién del gel de gluconato de clorhexidina
1%, aplicado una vez al dia a través del cepillado dental en periodos de 3 semanas en nifios con
P.C., presentd una tendencia estadisticamente no significativa a la disminucién de los IP e IG a lo
largo de las 10 semanas del estudio. Sin embargo, para evaluar efectividad antiplaca de la
clorhexidina deben compararse estadisticamente los valores de IP e IG de esta sustancia en
relacion con un placebo en diferentes tiempos experimentales: después de 1 y 3 semanas y su
sustantividad luego de 1 semana de finalizada su aplicacion.

1.- Objetivo principal: Evaluacion de la efectividad del gel de gluconato de clorhexidina 1% en
pacientes con P.C. como complemento de la higiene oral:

1.1 Comportamiento de los productos después de 3 semanas de aplicacion

* ndice de placa (IP):

Para este anélisis se compard el promedio de las diferencias IPB-IPF en la etapa [ y III del estudio.
En la etapa I, ambos productos (clorhexidina y placebo) demostraron una reduccién del IP, no
estadisticamente significativo (grafico n°1 y tabla n® IV).

En la etapa IIT hubo tendencia a la disminucion del IP para la clorhexidina; en cambio el placebo
mostré un aumento del IP. Sin embargo, para ambos productos, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas (grafico n°1 y tabla n° IV).

Se compararon ambos productos a través del t-Student, resultando levemente mas efectivo el

placebo que la clorhexidina en la etapa I; la clorhexidina se mostré més efectiva en la etapa III.
Ambos resultados no fueron estadisticamente significativos (grafico n°1 y tabla n° V).

* Indice gingival (IG):

Se compararon los promedios de las diferencias IGB-IGF en la etapa I y III del estudio,
obteniendo en la etapa I una reduccion del indice en ambos productos, siendo estadisticamente
significativa s6lo para el placebo (grafico n°2 y tabla n°IV) .

En la etapa III ambos productos mostraron una minima reduccion y ésta no fue estadisticamente
significativa (grafico n°2 y tabla n° III, n° IV).

Al comparar ambos productos solo demostré mayor efectividad el placebo en la etapa I, pero la
diferencia no fue estadisticamente significativa (grafico n°2 y tabla n° V).
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1.2 Comportamiento de los productos después de 1 semana de aplicacion

* Indice de placa (IP):

Para este andlisis se compard el promedio de las diferencias IPB1-IPS1 ¢ IPB3-IPS3.
En la etapa I ambos productos demostraron una reduccién en el IP, no siendo ninguno
estadisticamente significativo (grafico n°1 y tabla n° IV).

En la etapa ITI ambos productos mostraron una disminucién, pero no estadisticamente significativa
(grafico n°1 y tabla n° IV).

Al comparar ambos productos, la clorhexidina fue mas efectiva en la etapa I y III, pero no en
forma significativa ( grafico n°1 y tabla n° V).

* [ndice gingival (1G):

Se comparé el promedio de las diferencias IGB1-IGS1 e IGB3-IGS3 , obteniendo ambos
productos en la etapa I una reduccion del IG, no estadisticamente significativo (grafico n°2 y tabla
n° IV).

En la etapa III hubo disminucién del IG para los dos productos, no estadisticamente significativo.
Al comparar ambos productos, la clorhexidina resulté ser mas efectiva solo en la etapa I, pero no

en forma significativa. (grafico n°2 y tabla n° V).

1.3 Sustantividad

* Indice de placa (IP):

Para medir este efecto se rest6 el promedio obtenido al finalizar las tres semanas de aplicacion con
el promedio obtenido a la semana después de suspender el uso del producto (IPF1-IPS2 y IPF3-
IPS4).

Ambos productos mostraron un aumento en el IP en la etapa II, pero no en forma significativa
(gréfico n°1 y tabla n° IV). En la etapa IV la clorhexidina mostré un aumento estadisticamente
significativo; el placebo se mantuvo (grafico n°1 y tabla n® ITI, n° IV).

De esta forma al comparar los dos productos, resulté ser mas efectiva la clorhexidina en la etapa
I y el placebo en la I'V, no siendo ninguno estadisticamente significativo (grafico n°1 y tabla n° V).
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* Indice gingival (IG):

Para el andlisis del efecto de la sustantividad en el IG se compararon los promedios de las
diferencias IGF1-1GS2 y IGF3-IGS4 , mostrando tanto en la etapa II como en la etapa IV, un
aumento del indice para ambos productos, no siendo estadisticamente significativos (grafico n°2 y
tabla n°III, n° IV).

Al comparar ambos productos, en ambas etapas el placebo fue mas efectivo, pero no en forma

significativa (grafico n°2 y tabla n° V).

2. Objetivo especifico n® 1: Evaluar el grado de higiene oral, gingivitis y caries, a través de los
indices IP, IG. ceod y COPD.

Evaluacion de los habitos de higiene oral

Esta evaluacion se obtuvo al comparar la diferencia del promedio de los datos IPF1-IPB3 e IGF1-
1GB3.

La clorhexidina mostré una disminucién en el IP y un leve aumento en el IG ambos indices, no
siendo estos estadisticamente significativos (grafico n°l, n°2 y tabla n° I'V).

El placebo mostré un aumento en ambos indices, siendo sélo significativo para el IP (grafico n°1,
n°2 y tabla n° IV).

Para la evaluacion de los habitos de higiene oral no se compararon los productos entre si, ya que
este parametro es independiente del producto utilizado.

Ademas se evaluaron los indices ceod y COPD que fueron registrados en la tabla n° I y que se

consideraron dentro de los valores aceptables en comparacién con los valores de estudios
efectuados por el Ministerio de Salud en nifios normales de edades similares durante 1997.

3 Obijetivo especifico n® 2: Motivar e instruir a los pacientes con P.C. v a sus padres.

Evaluacion de la influencia de otras variables

Para medir la influencia de otras variables sobre la higiene oral (motivacion y educacion de técnica
2= higiene) se realiz6 la diferencia del promedio de los datos IPB1-IPB3 e IGB1-IGB3.

L2 clorhexidina mostré una reduccion en ambos indices, pero estos no fueron estadisticamente
senificativos (gréafico n°1, n°2 y tabla n° IV).
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El placebo mostrd slo una disminucion en el IG, pero no en forma significativa . Respecto al IP, el placebo
aument6 el indice, no en forma estadisticamente significativa (gréfico 11, n°2 y tabla n® IIT, n® IV).

Para la observacion de otras variables sobre la higiene oral, no se necesita comparar ambos
productos entre si, ya que estas son independientes al producto aplicado.

I1.- Objetivo especifico n° 3: Describir los efectos colaterales del gel de gluconato de clorhexidina
1%.

A fin de conocer los efectos colaterales del gel de gluconato de clorhexidina 1% se efectud una
encuesta a los padres de los pacientes al finalizar la etapa I y III (Anexo n°4). Estos resultados no
fueron sometidos a anlisis estadistico, ya que s6lo reflejan opiniones subjetivas de pacientes y
padres respecto a los productos utilizados.

Los resultados de esta encuesta se muestran en la tabla n° VI. En general, se aprecié que ambos
productos produjeron la sensacién de dientes mas blancos, mejoria en el aliento y encias mas
sanas. Ademas, la mayoria de los padres consideraron que la actitud de sus hijos frente al
cepillado mejord con el uso de ambos productos.

El tnico efecto colateral encontrado fue la tincién dentaria sélo en un paciente, al utilizar el gel de
clorhexidina.

El producto cuyo sabor fue més aceptado por los nifios correspondi6 al placebo. Sin embargo, los padres
prefirieron el uso de la clorhexidina, atribuyéndole un estado de mejoria en las encias de sus hijos.

Tabla n° VI. Resultados porcentuales de la encuesta a los padres

= ok - m 1 I
Dientes : Maés blancos 100% 75% 87,50% 100%)
Tincién dentaria 12,50%
Sin cambio 12,50%
IEncias Mais sanas 62,50% 62,50% 50% 50%
Menos sangramiento 50% 12,50% 50% 25%
Més sangramiento 12,50% 25%
Sin cambios 12,50% 12,50% 12,50% 12,50%)
Aliento Mejor aliento 87,50% 25% 100% 25%
Sin cambios 12.50% 50% 62,50%)
[Reaccién con pasta Le gusta 37,50% 37,50% 50%
Acepta sin interés 50% 12,50% 25% 62,50%]
No le gusta 12,50% 12,50% 25%
|Actitud cepillado Mejor actitud 75% 25% 50% 62,50%)
Sin cambio 12,50% 12.50% 12,50%
Peor actitud 12.50% 50% 37.50%
{Preferencia de los padres por un producto 56,25% 43,75%]




VL DISCUSION

En la literatura frecuentemente se describen condiciones similares de salud oral en nifios sanos y en
aquellos con alteraciones del desarrollo. Sin embargo los pacientes con P.C. presentan trastornos
motrices que les dificultan efectuar una adecuada higiene oral, por lo cual requieren de la ayuda de
otra persona para lograr mantener su salud oral en buenas condiciones. Ademas ingieren un
elevado nimero de alimentos azucarados y usan con frecuencia medicaciones que alteran las
condiciones orales, ya sean jarabes o antiepilépticos.

Por otro lado, se sabe que ¢l origen de las caries y periodonciopatias se debe a la placa bacteriana,
siendo su remocion la medida mas efectiva para disminuir la incidencia de estas patologias.

Asi, este estudio se basd en la eliminacion mecanica de la placa bacteriana mediante la técnica de
cepillado complementada con gel de gluconato de clorhexidina 1% aplicado 1 vez al dia en un
periodo de 3 semanas. Estudios clinicos anteriores han demostrado la efectividad del gel de
gluconato de clorhexidina 1% (Gjermo y Eriksen, 1972; Bassiouny y Grant, 1975; Addy y Bates,
1977; Hoyos y cols., 1977; Joyston-Bechal y cols., 1978; Emilson, 1981; Lie y Enersen, 1986;
Gisselson y cols., 1988; Lindquist y cols., 1989; Yates y cols., 1993; Jenkins y cols, 1993) en ¢l IP,
en el IG y algunos, en la reduccién de caries.

Antes de iniciar la discusion de los resultados obtenidos, se hace necesario abordar topicos que se
relacionan con la metodologia aplicada en este estudio.

Los temas que se discutiran son:

- metodologia de estudio doble ciego;

- indices IP ¢ IG de Fejerskov y cols. (1997);

- composicion del gel de gluconato de clorhexidina 1%;

- aplicacion del gel de gluconato de clorhexidina, a través del cepillado dental;
- influencia del flujo salival en la concentracion intraoral de clorhexidina;

- metodologia de evaluacién de resultados;

- uso de antibioterapia;

- influencia del clima;

- test estadistico aplicado.

Se usé la metodologia del doble ciego, en el cual tanto operadores como pacientes desconocian el
producto utilizado. De este modo, ni pacientes ni operadores estdn predispuestos a uno de los
productos, y de esta forma la deteccion de los cambios ocurridos en los pacientes resulta objetiva.
Se recurrid a una tercera persona, quien conocia el contenido de los pomos. El disefio experimental
incluyé también la alternancia de los grupos de pacientes en dos etapas; lo que permitié que cada
paciente fuese su propio control. Existen estudios previos que utilizaron una metodologia
experimental similar (Usher, 1975; Lie y Enersen, 1986).

Se aplicaron los IP ¢ IG descritos por Fejerskov y cols. en 1997, los cuales miden los indices en
algunos dientes representativos. Para el IP las superficies oclusal, vestibular y lingual de los dientes
1.6, 2.2, 2.5, 3.6, 4.2y 4.5. En aquellos pacientes con denticion temporal, s¢ registraron los dientes
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5.5, 6.2, 6.4, 7.5, 8.2, 8.4, pues el objetivo de la evaluacion consistié en medir la cantidad de placa
bacteriana en determinados puntos de la cavidad oral. Para el IG se midieron las superficies mesial,
vestibular y distal de los mismos dientes. Estos indices son ftiles en estudios epidemioldgicos,
puesto que son registrados en forma rapida y facil por el operador, utilizan dientes representativos
de la cavidad oral, demuestran pequefias variaciones y los resultados permiten su comparacién con
indices similares usados en estudios clinicos de efectividad de clorhexidina.

En los estudios realizados por Usher (1975), Joyston-Bechal y cols. (1978), Francis (1987), Hase
y cols. (1995) se miden los IP y/o IG de Loe y Silness, que emplea 4 superficies dentarias en cada
diente, graduandolos del 0 al 3. Este indice se similar al aplicado, como se explica a continuacion.
E1IP se determina segiin los parametros: 0= superficie dentaria sin placa bacteriana; 1= ausencia de
placa bacteriana a simple vista, pero con material en su tercio gingival posible de eliminar con un
explorador; 2= 4rea gingival cubierta por placa bacteriana de grosor delgado a espeso, depésitos
visibles; 3=gran acumulacion de materia blanda en el margen gingival, en la superficie dental y en
el 4rea interdental. El IG muestra la severidad de la gingivitis: 1= el sondeo no provoca
sangramiento en el margen gingival inflamado; 2= sangrado por sondeo; 3 = ulceracién y sangrado
espontaneo.

En este estudio se prefirié aplicar los IP e IG de Fejerskov y cols (1997 ), por su rapidez
simplicidad y exactitud, debido al tiempo disponible para este estudio y principalmente por tratarse
de pacientes especiales con alteraciones del desarrollo.

Dentro de la composicién del gel experimental usado existia fluoruro de sodio (0,245 gramos FNa
cada 100 gramos de gel), lo cual aumentaria el tiempo inhibitorio del sireptococo mutans, a través
de un efecto sinérgico relatado por Emilson (1994). Esta combinacion ha demostrado efectividad
en la prevencion de caries a largo plazo, sin embargo en este estudio no se midi6 el efecto de la
combinacion clorhexidina-fluoruro por tratarse de un estudio de sélo 10 semanas de duracion.

Se aplicd la clorhexidina a través del cepillado dental, debido a que se escogié una metodologia
sencilla que pudiese ser efectuada con facilidad por los padres y/o apoderados y que no requiriese
de aparatologia o materiales adicionales, lo cual se traduciria en gastos extra para la familia.

Los pacientes con P.C. estudiados no tenian la capacidad motora basica para efectuar un
adecuado cepillado dental, como lo observd Usher (1975) y Francis y cols. (1987), que aplicaron
el gel de clorhexidina en cubetas por ser un método que permitia un mayor contacto con las
superficies dentales. Sin embargo, este estudio consideré mas importante la practicidad y
economia de recursos del método a usar.

Paralelamente, se enfatizd la importancia de la participacion de los padres en la mantencion de una
adecuada salud oral, por lo cual fueron instruidos en forma verbal y escrita en la técnica de
cepillado para aplicar el gel de gluconato de clorhexidina y el placebo. Se considera fundamental la
participacion activa, cooperacién y educacion de los padres, puesto que en el prondstico de los
nifios con alteraciones del desarrollo, la preocupacion de los padres tiene una gran influencia.

El flujo salival aumentado es una caracteristica comin en todos los nifios y en los pacientes con
P.C. esto se acentiia. La aplicacion del gel de clorhexidina, a través del cepillado puede ser practico
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porque obliga a los padres a mejorar su habilidad para aprender una técnica efectiva de higiene oral
y permite su mantencidén después de suspender su aplicacion (Joyston- Bechal y cols., 1978). Sin
embargo, es necesario considerar que la salivacion aumentada del nifio puede actuar diluyendo la
concentracion del respectivo gel, aspecto que serd discutido més adelante en relacion a los
resultados de los IP ¢ IG.

Para verificar la efectividad del gel de gluconato de clorhexidina 1% a través de un sélo cepillado
dental diario realizado por los padres y/o tutores, se aplico una metodologia de evaluacion de
resultados. Asi se midieron en cada paciente los IP e IG en determinadas etapas del estudio.

En la primera sesion se efectud la medicion de los indices, luego se les realizo a todos los pacientes
profilaxis y, saneamiento basico, cuando era necesario. De este modo, se evaluo el nivel de salud
oral, permifiendo que todos los pacientes comenzaran a utilizar el gel correspondiente con un
estado bucal similar. Este procedimiento fue relatado en los estudios de Bassiouny y Grant, 1975;
Emilson, 1981;y Yates y cols., 1993.

En la segunda sesion, se realizé nuevamente la medicion de los indices, para examinar el efecto de
los geles a la semana de su aplicacion.

En la tercera sesion no se midieron los indices y sélo se les realizé el cepillado profesional, porque
no tenia mayor relevancia para los efectos del estudio.

En la cuarta sesion se concluia la etapa I, por lo tanto se evaluaron IP ¢ IG, para comprobar el
efecto producido por los geles después de 3 semanas de aplicacion. Esto se corrobord en estudios
similares (Usher, 1975; Chikte y cols., 1991). Posteriormente, se les realizé nuevamente profilaxis,
para finalizar esta etapa ¢ iniciar la etapa II o etapa de descanso, de tres semanas de duracién, en la
cual se suspendio la aplicacion del gel. En este periodo la recolonizacién de la placa bacteriana en
boca podia alcanzar los niveles iniciales, y asi comenzar una nueva etapa sin tener influencias del
tratamiento de la etapa I (Usher, 1975; Francis y cols., 1987; Chikte y cols., 1991).

En la quinta sesion se citd a los pacientes para medir el IP e IG, y verificar si los geles seguian
actuando al desconfinuar su aplicacién por una semana, pudiendo comprobarse el efecto de
sustantividad de la clorhexidina.

En la etapa Il y IV se repiticron los mismos procedimientos que para las etapas I y II,
respectivamente, pero los grupos intercambiaron el gel de tratamiento.

Los resultados de este estudio demostraron que el gel de gluconato de clorhexidina 1%, aplicado 1
vez al dia, a través del cepillado dental en periodos de 3 semanas en nifios con P.C., presenté una
tendencia estadisticamente no significativa a la disminucién de la placa bacteriana y a la gingivitis
en comparacion con el comportamiento adoptado por el placebo. Esto se explicard en este capitulo
en relacion a los resultados relacionados con el objetivo principal de este estudio. Sin embargo,
gran parie de los resultados no fueron estadisticamente significativos debido a la perdida del 50%
de la muestra escogida por compromiso en el estado sistémico de los pacientes o imposibilidad de
acceder al IRI-V por motivos econémicos y/o climaticos.
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Del nimero inicial de 33 pacientes , s6lo 16 completaron el estudio por presentar cuadros
respiratorios que requieren de antibioterapia. En los pacientes con P.C. son frecuentes los
trastornos respiratorios crénicos, debido a reflujo gastroesofigico, incoordinacién palato-faringea,
deformacion toréxica y pobre coordinacién de la musculatura respiratoria. Estos cuadros
respiratorios deben manejarse con antibioterapia (Waisburg, H.,1997).

La etapa de realizacién de este estudio correspondi6 a los meses de junio, julio y agosto, periodo
del afio caracterizado por bajas temperaturas y precipitaciones, que en varios casos imposibilitaron
la asistencia de los pacientes al IRI-V.

Todos los pacientes que participaron del estudio dependian para su traslado de la disponibilidad
horaria de los padres y/o apoderados para asistir a las sesiones semanales de control. La mayoria de
los pacientes de IRI-V presentan una condicién socio-econdmica de extrema pobreza, por lo cual
se ayudé econdmicamente a aquellos casos que lo requerian para poder participar del estudio. Sin
embargo, varios padres y/o apoderados se vieron imposibilitados de llevar a los pacientes por
problemas personales y/o econdmicos.

Para el andlisis de los resultados se utilizé como método estadistico el test t de Student. Este
permitié comparar a través de los promedios, los dos grupos paralelos ¢ independientes,
considerando ademas las variables continuas y cuantitativas de este estudio.

A continuacién se discutirdn los resultados obtenidos, siguiendo el orden de los objetivos
propuestos, analizando la tendencia de estos, aln cuando no hayan sido estadisticamente
significativos.

L- Objetivo principal: Evaluar la efectividad del gel de gluconato de clorhexidina 1% en pacientes
con P.C., como complemento de la higiene oral.

Como se menciond anteriormente, se demostr6é una tendencia a la disminucién de los IP ¢ IG con
el uso del gel de gluconato de clorhexidina 1% (graficos n°1 y n°2) si se comparan los valores
baseline de la etapa I con los valores finales del estudio que correspondieron a IPS4 ¢ 1GS4. Esta
tendencia no se observé para el placebo. Sin embargo, para medir la efectividad del gel de
gluconato de clorhexidina 1% se hace necesario evaluar los valores de los IP ¢ IG en los tiempos: 3
semanas (IPF1 - IPF3 - IGF1 - IGF3), 1 semana (IPS1 — IPS3 — IGS1 - IGS3), y la sustantividad
(IPS2 — IGS2 — IPS4 — IGS4) una semana después de terminada la etapa Iy III, a través de analisis
estadisticos. Por ello, se discutird la efectividad de la clorhexidina siguiendo el orden de la
presentacion efectuada en Resultados.

Al finalizar la etapa I se observé un descenso mayor del placebo en los IP ¢ IG en relacién con los
valores de la clorhexidina, siendo estadisticamente no significativos. Esto fue corroborado por los
sstudios de Johansen y cols. (1975), Saxen y cols. (1976), que no encontraron diferencias
significativas entre la clorhexidina y el placebo en la formacién de placa bacteriana.
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Al finalizar la etapa I, se observd un aumento del IP para la clorhexidina respecto a la 1* semana de
su aplicacién, mientras que para el gel placebo el indice continué descendiendo (tabla n° III y
grafico n°1). Esto puede atribuirse al gusto desagradable del gel de clorhexidina, el cual podria
haber sido rechazado por algunos pacientes, segin lo relatado por los padres.

Debe de considerarse el descenso estadisticamente significante del IG para el placebo. Esto
confirma que en un programa de control de placa bacteriana, el cepillado realizado adecuadamente
mejora el estado gingival de los pacientes, independientemente del producto usado (Joyston-Bechal
v cols., 1978).

En la etapa III s6lo la clorhexidina demostré una tendencia, estadisticamente no significativa, a la
disminucién del IP, a diferencia de lo ocurrido para el placebo (grafico n°1 y tabla n° III). Esto nos
induce a concluir que la clorhexidina seria mas efectiva en el control de la placa bacteriana después
de su aplicacion durante 3 semanas (Usher, 1975).

Al analizar los resultados dentro de la etapa I (graficos n°1, n°2 y tabla n° IV), se aprecié que a la
semana de su aplicacion se consiguié un descenso importante en el IP e IG de ambos productos,
siendo mas notorio para la clorhexidina. Esto se explicaria, en parte, por la instruccién y motivacion
que recibieron los padres y pacientes al inicio de este estudio, que en su mayoria realizaban una
técnica de cepillado inadecuada. Esto coincide con lo descrito por Glassard y Sword (1976);
Tetreault y cols. (1990), quienes concluyeron que la ignorancia sobre técnicas de cepillado dental y
falta de motivacion son las razones principales del estado bucal deficiente en estos pacientes. Esta
disminucion notoria en los indices para ambos productos también podria deberse a varios motivos:
a los pacientes se les realizo una profilaxis después de las mediciones baseline de los IP ¢ IG; a que
el cepillado dental lo comenzaron a efectuar los padres ¥ a que todos los pacientes recibieron
cepillos dentales nuevos.

Esta tendencia a la disminucion, estadisticamente no significativa, de los valores de los IP ¢ IG
también se demostré durante la primera semana de 1a etapa III. Sin embargo, el descenso no fue
tan notorio como ¢l observado en la primera semana de la etapa I. Esta situacién podria deberse a
la falta de perseverancia de los padres en relacién a conductas de higiene oral a través del tiempo.

Por otro lado, es necesario resaltar que los pacientes que ingresaron al estudio con gingivitis leve a
moderada, finalizaron con un grado de salud periodontal aceptable, con valores de IG para ambos
productos dentro de un rango menor de 0,6 (grafico n°2, IGS3), lo cual nos demuestra que una
correcta técnica de cepillado es suficiente para lograr una adecuada salud de los tejidos
periodontales. Esto coincide con los resultados obtenidos por Snadjer v Feniak (1967), en un
estudio clinico con pacientes con P.C. Ellos observaron que la prevalencia de gingivitis en estos
pacientes era muy clevada, pero su severidad era minima.

La sustantividad, se demostrd a través de una mantencion del indice de placa. Esto fue descrito en
los estudios realizados por Gjermo y cols. (1974), Emilson (1981), Sandham (1988), quienes
comprobaron que la accién de la clorhexidina se mantiene durante un periodo, después de
finalizada su aplicacion.
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Analizando los resultados de ambos productos en las etapas II y IV, la clorhexidina demostr6é un
aumento estadisticamente significativo en IP en la etapa IV (grafico n°1 y tabla n° II). Estos valores
imposibilitan atribuirle el efecto de sustantividad a la clorhexidina en las condiciones de este
estudio. Esto podria relacionarse con la incapacidad de penetracion del gel de clorhexidina, a través
de 1a técnica de cepillado. Esto fue sugerido por Saxen y cols. (1976) en relacion a la evaluacién de
la sustantividad. En relaciéon a los valores de IP para el placebo, cabe resaltar que no sufrié
variacion en la etapa IV. Este efecto se atribuye a la mantencién de la técnica de cepillado ensefiada
a los padres de ambos grupos.

Como fue expuesto al inicio de la discusion del objetivo principal, relativo a la efectividad de la
clorhexidina, se demostrd que los IP ¢ IG disminuyeron, en forma no estadisticamente significativa,
Al aplicar la clorhexidina durante este estudio (grafico n°1, n°2 y tabla n° III). Esto podria
relacionarse con la interferencia de varios factores especificos que han sido relatados en la literatura
en relacién a efectividad de la clorhexidina y que en parte fueron abordados al inicio de esta
discusién.

Asi, la menor efectividad del gel de clorhexidina podria deberse a su dilucién, debido a la gran
salivacion presente en los pacientes.

Este fenémeno de dilucién, fue descrito por Usher (1975), al aplicar el gel en nifios con
alteraciones del desarrollo. Segin Saxen y cols. (1976), quienes no obtuvieron resultados positivos
al aplicar gel de clorhexidina 1%, estos datos se deberian a la incapacidad de penetracion de la
clorhexidina al ser aplicada en forma de gel. Por otro lado, Bonesvoll (1979) concluyo, a partir de
un estudio realizado con gel de clorhexidina 1% en el cual midié el efecto de la clorhexidina con
distintos tiempos de duracion de cepillado dental, que la frecuencia de cepillado y la cantidad del
gel aplicado en el cepillo podrian ser importantes en relacion a su efectividad clinica.

De este modo, estos factores deberian ser considerados al determinar la dosis adecuada de la droga
a administrar. En este estudio, se utilizé una dosis diaria de 1 gramo de gel, que unido a la
posibilidad de su dilucién por la salivacién del nifio, podria sugerir que la dosis usada resulté
insuficiente para obtener efectos antiplaca bacteriana al administrar gel de gluconato de
clorhexidina en pacientes con P.C.

El tiempo de duracién del cepillado no se consideréd como un factor que altera el resultado del
efecto del gel de clorhexidina, ya que este tiempo fue uniforme en todos los pacientes durante todas
las etapas. Bonesvoll (1979) sostiene que el tiempo de cepillado tendria poca influencia en la
retencion del gel de clorhexidina 1%.

IL.- Objetivo especifico n® 1: Evaluar ¢l grado de higiene oral, gingivitis v caries a través de los
indices IP, IG y COPD ceod en los nifios con P.C.

Al inicio de este estudio, se midieron los IP (IPB1), IG (IGB1), COPD ¥y ceod en todos los
pacientes, demostrando niveles insuficientes de higiene oral y de estado gingival y valores
aceptables de estado de salud dental (tabla n® Il y n° III). Estos hallazgos se comparan con lo
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descrito por Sznajder y Feniak (1967); Pope y Curzon (1991), que concuerdan que la incapacidad
motora, la deficiencia masticatoria y la escasa o ausente autoclisis facilitan la aparicion de cuadros
de gingivitis en distintos grados. Respecto a la salud de los tejidos periodontales, se comprobd que
estos pacientes presentaron una alta incidencia de gingivitis con un grado leve.

Los valores de IG en este estudio fueron bajos, a pesar de la gran cantidad de placa bacteriana
presente, demostrada en los valores de IP (tabla n° III). Esto fue corroborado por Szmajder y
Feniak (1967) en un estudio en nifios con P.C., en ¢l cual demostraron una prevalencia de gingivitis
del 100%, fluctuando en grados leve a moderado. Asi, la prevalencia de gingivitis fue muy elevada,
pero su severidad fue minima.

En general, al analizar los habitos de higiene oral (IPF1 - IPB3 e IGF1 - IGB3) se demosir6 un
aumento en los indices IP ¢ IG, siendo solo estadisticamente significativo para el IP con el placebo
(grafico n°1, n°2 y tabla n° IV). Esto demuestra la importancia del reforzamiento constante en la
instruccién de las técnicas de higiene oral y en la motivacion de los pacientes y padres. Esto ha sido
relatado ampliamente en la literatura (Tétreault y cols.,1990; Kiinzel-Mirel y Monig, 1990; Borutta,
1991).

En relacién a los valores de ceod vy COPD obtenidos en este estudio en pacientes con P.C. de
edades entre 4 y 13 afios, podemos asumir que son similares a los descritos en nifios normales.
Pope y Curzon (1991) en un estudio en nifios con P.C. no encontraron diferencias significativas en
los indices de caries entre estos nifios y los coniroles normales.

II.- Objetivo especifico n°® 2 : Motivar e instruir a los pacientes con P.C v a sus padres v/o
apoderados.

Para evaluar el grado de motivacion e instruccién en los pacientes y sus padres se observd la
variacion en los IP ¢ IG entre los valores (IPB1 - IPB3 e IGB1 - IGB3) para cada producto (grafico
n°l, n°2 y tabla n° IIT). En términos generales ambos productos demostraron una disminucién de
los IP ¢ IG, exceptuando el aumento observado para IP en el placebo (IPB1 — IPB3). Esto de debid
a la motivacién, instruccion y refuerzo que tuvieron los pacientes en la etapa I. A pesar de tener un

mtervalo de descanso (etapa II) los pacientes fueron influenciados por estas variables y al reiniciar
la etapa III los valores baseline IPB3 ¢ IGB3 disminuyeron.

Esto indica que lo mas efectivo en estos pacientes seria la implementacién de programas de
educacion y motivacion en técnica de cepillado, complementados con una adecuada alimentacion y
visitas regulares al odontologo. Esto coincide con lo expuesto por Kiinzel-Mirel y Ménig (1991).
Sin embargo, Cutress y cols. (1977) afirmaron que a pesar de la atencion dada a la higiene oral en
pacientes especiales, sus resultados son desalentadores y el cepillado dentario resulta inefectivo,
sugiriendo la complementacion con gel de clorhexidina durante el cepillado dentario.

Resulta necesario resaltar la falta de conocimientos en relacién a salud bucal entre los pacientes con
P.C y sus padres. Esta pasa a ser una preocupacion secundaria debido a que estos pacientes se ven
afectados por otros problemas de salud que adquieren una mayor importancia. Resulta fundamental
implementar maniobras preventivas que permitan evitar patologias bucales, minimizando el
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namero de tratamientos que reciben estos pacientes. Estas medidas deben ser aplicadas a una edad

temprana y en forma regular, basadas en la motivacién y educacién de padres y pacientes. Deben
elaborarse programas acorde con la edad de los pacientes siempre considerando las limitaciones
fisicas de éstos para realizar una correcta téenica de cepillado. También resulia importante mejorar
la capacitacion del equipo de salud en relacion a la salud bucal.

Durante la ejecucion de este estudio se detectd la necesidad de capacitacion de odontélogos para la
atencion de este tipo de pacientes.
I1.- Objetivo especifico n® 3 : Describir los efectos colaterales del uso del gel

Con respecto a los efectos colaterales de la clorhexidina, este estudio no los cuantific clinicamente,
aun cuando fueron consignados, a través de una encuesta efectuada a los padres y/o apoderados y
registrados cuando eran relatados por los pacientes. Solo se observé tincién dentaria en un paciente
que uso el gel de clorhexidina en la etapa I. Esta tincién era amarilla-marrén leve, localizandose en
una restauracién de composite de un diente antero-superior. La baja incidencia se relaciona
probablemente a la baja dosis y frecuencia del gel utilizado. Esto coincide con Jenkins y cols.
(1994) quienes describieron que al utilizar concentraciones bajas efectivas de clorhexidina se
minimizaron los efectos colaterales. Cutress y cols.(1977) no obtuvieron ventaja clinica , ni
estadistica al usar la clorhexidina durante 6 meses una vez al dia, pero si relatan una alta
prevalencia de tinciones dentarias. Esto difiere de los resultados de este estudio, lo que puede
deberse a la baja frecuencia diaria de aplicacidén en cada etapa.

En resumen, la apliacacion del gel de gluconato de clorhexidina 1%produjo una tendencia a la
disminucion en los IP ¢ IG, no siendo estadisticamente significativa. Esto puede explicarse porque
la muestra que completé el estudio fue insuficiente, como ya se expuso con anterioridad.
Clinicamente, se observé una mejoria en el nivel de higiene oral y estado gingival, tanto con el gel
de clorhexidina como con el gel placebo, lo cual indica que en términos de medida de salud piblica
preventiva, considerando la relacion costo / beneficio, lo mas efectivo en estos pacientes serfa la
implementacién de programas de educacién y motivacion en técnica de cepillado, complementados
con una correcta orientacion nutricional y visitas regulares al odontopediatra.

Se justificaria el uso del gel de gluconato de clorhexidina 1% en nifios con P.C. con gingivitis
severas y periodonciopatias por cortos periodos de aplicacion, evitando alteraciones en la
microbiota oral y la aparicién de efectos colaterales (Francis vy cols., 1987). Esto se fundamenta en
los efectos benéficos de la aplicacion de clorhexidina en el control de la placa bacteriana y la
- enfermedad periodontal relatados en la literatura (Gjermo y Eriksen, 1972; Usher, 1975; Bassiouny
y Grant, 1975; Hoyos y cols., 1977; Joyston-Bechal y cols., 1978).



VII. CONCLUSIONES

- El gel de gluconato de clorhexidina 1% demostré una tendencia (estadisticamente no significativa)
de mayor efectividad en el control de la placa bacteriana aplicada en pacientes con P.C., como
complemento de la higiene oral.

- El nivel de higiene oral y de estado gingival en los nifios con P.C. es inadecuado, lo que indica la
necesidad urgente de implementar programas preventivos de educacion y motivacién, tanto para
padres como para pacientes. Los indices de ceod y COPD demostraron un estado de salud oral
aceptable.

- La motivacion e instruccion de los pacientes con P.C. y sus padres y/o apoderados en relacion a
una correcta técnica de cepillado, es el principal factor para mejorar y mantener la salud oral.

- No se observaron efectos colaterales relevantes después de la aplicacion del gel de clorhexidina
1% utilizado en este estudio.
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VIIL. SUGERENCIAS

A partir de la realizacion de este estudio clinico, se puede observar que resulta fundamental realizar
un programa, en base a educacién y motivacion en salud oral. Por este motivo, se hace necesario
planificar programas preventivos enfocados a pacientes con alteraciones del desarrollo. Estos
deberian adecuarse al grado de discapacidad de los pacientes, con un enfoque basado en Ia
prevencion de caries y periodonciopatias y en la educacién y participacion constante de los padres
y/o apoderados.

Los programas preventivos odontopediatricos en pacientes con P.C. debieran comenzar a partir de
los 6 meses de edad con cooperacién estrecha entre ¢l odontélogo, médico, auxiliares, padres y
tutores. El odontdlogo debe participar activamente dentro del equipo de salud que atiende a estos
pacientes, de manera que la salud oral, sea considerada por el resto del equipo de sanidad como
parte importante del estado general del paciente. El trabajo en equipo lograra crear conciencia en
los pacientes y padres acerca de su salud bucal.

Los odontdlogos generales y, especialmente los odontopediatras, deben capacitarse en la atencién
de pacientes especiales, participando en una atencion integral y multidisciplinaria, conociendo las
patologias, sus implicancias y la mejor manera de abordar al nifio con alteraciones del desarrollo.

Se hace necesario continuar las investigaciones en esta area, con el fin de establecer en Chile
programas estandarizados, basados en pautas de tratamientos y prevencion, para que se apliquen en
las instituciones y clinicas que atienden pacientes con alteraciones del desarrollo. Estos deben ser
elaborados en conjunto con el equipo de salud responsable de estos pacientes.

Se sugiere continuar con estudios clinicos de efectividad antiplaca del gel de gluconato de
clorhexidina con metodologia similar, aplicando diferentes concentraciones, frecuencias y tiempos
en una muestra mayor de pacientes con P.C. Esto permitiria justificar su uso en pacientes con

gingivitis severas y periodonciopatias, por periodos reducidos como complemento de una adecuada
higiene oral.



X. RESUMEN

Se realiz6 un estudio clinico doble ciego en 16 nifios con paralisis cerebral, de edades entre 4 y 13
afios, para evaluar la efectividad antiplaca del gel de gluconato de clorhexidina 1% versus placebo,
a través de un tnico cepillado diario durante 3 semanas realizado por los padres y/o apoderados en
¢l hogar. Los pacientes fueron divididos en dos grupos paralelos aleatorios que se alternaron en dos
etapas con un intervalo de 3 semanas. Al iniciar el estudio todos los pacientes fueron sometidos a
un examen oral para evaluar el indice COPD o ceod y saneamiento basico. Al comienzo y final de
cada ctapa se les efectud profilaxis. Se registraron los indices de placa bacteriana y gingivales de
Fejerskov y cols. al inicio, a la semana, a las 3 semanas de aplicacién y a la semana de suspender el
uso del gel, para evaluar la efectividad de la clorhexidina, la sustantividad y los habitos de higiene
oral. Los resultados obtenidos fueron analizados estadisticamente con el test t de Student. El gel de
gluconato de clorhexidina 1% demostré una tendencia estadisticamente no significativa, de mayor
efectividad en el control de la placa bacteriana en estos pacientes como complemento de la higiene
oral; no detectandose efectos colaterales en su uso. Los indices ceod y COPD demostraron un
estado de salud oral aceptable. Se consideré fundamental la participaciéon, motivacion y educacion
de pacientes y padres y/o apoderados en técnicas de cepillado dental para mejorar los indices de
higiene oral y gingival. Se concluyé la necesidad de implementar en los pacientes con P.C., sus
padres y el equipo de salud, programas educativos y motivacionales en técnicas de cepillado,
complementados con una correcta orientaciéon nutricional y controles periddicos al odontopediatra.
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X1. ANEXOS
Anexon®1

STUDIO CLINICO DE LA EFECTIVIDAD ANTIPLACA DEL GEL DE GLUCONATO
E CLORHEXIDINA 1 % EN PACIENTES CON PARALISIS CEREBRAL DE 4 A 13
NOS DE EDAD EN EL INSTITUTO DE REHABILITACION INFANTIL - V REGION

CHA: CASO N°

OMBRE: EDAD

ETAPA N°: EXAMEN N°

tecedentes médicos de importancia odontolégica:

ICE DE PLACA BACTERIANA (segin Fejerskov y cols. 1997)

DIENTE 0 ¥ L
1.6 55
22 6,2
25 6.4
36 7.5
42 82
45 8.4




INDICE GINGIVAL (segtin Fejerskovy cols. 1997)

DIENTE M Y D

16 55

2.2 6.2

2.5 6.4

3.6 75

42 82

45 8.4

INDICE DE COPD / ceo

DIENTE | C/c | Ofe | Plo | DIENTE | C/c | Ofe | Plo
1.7 47
1.6 46
15|55 45| 85
14]54 44|84
13|53 43|83
12|52 42|82
1.1 |51 41 | 8.1
21| 6,11 31|71
22|62 32|72
23|63 33|73
24|64 34|74
25|65 35|75
26 3.6
27 37
TOTAL TOTAL
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CESIDAD DE SANEAMIENTO BASICO:

CESIDAD DE DESTARTRAJE SUPRAGINGIVAL :

ROFILAXIS (SIF1 NO=2)

PILLADO N°

(SI=1 NO=2)

(SI=1 NO=2)

53



54

Anexo n°2
Instrucciones para los voluntarios

icitamos su participacion y colaboracidn en este estudio clinico, respaldado por la Facultad de

ontologia de la Universidad de Valparaiso y el Laboratorio Maver S.A. En este estudio

uaremos el efecto y las diferencias de dos diferentes pastas dentales, para lo cual necesitamos
siga cuidadosamente las instrucciones entregadas en este informativo.

Este estudio constara de cuatro etapas, siendo las tres primeras de 3 semanas de duracion y la
de 1 semana (10 semanas en total).

En la primera y tercera etapa del estudio, se utilizara el gel entregado por el Laboratorio Maver

¢ ambas etapas habrd un periodo de descanso (2* etapa), en la cual no se utilizara la pasta
tal entregada y se debera volver al habito de higiene oral antiguo.

Durante el periodo del estudio y una semana antes de cada etapa, no se debera utilizar ninglin
ucto que tenga fllior (por ejemplo, pasta de dientes, enjuagatorios, tabletas), con excepcion del
potable de abastecimiento.

La persona encargada del cuidado del nifio, debera cepillarle los dientes con ¢l gel y el cepillo
ental que se le enfregara.

cepillado dental deberéa realizarlo sdélo una vez al dia, antes de acostarse.

debera aplicar alrededor de 0,5 a 1 centimetro de gel (tamafio de una arveja ) y luego enjuagar
boca con abundante agua.

técnica de cepillado debera seguir las instrucciones entregadas por el dentista.

‘posiciona el cepillo con una angulacién de 45° y con un movimiento vertical suave en direccion
ia ¢l diente. Debe realizarse con la presion necesaria para eliminar la placa bacteriana, sin
ar ulceraciones en las encias.

No consumir alimentos ni bebidas de ninglin tipo, excepto agua, al menos 30 minutos después
cepillado.

Durante ¢l dia no efectuar cepillado dentario.

Los pacientes participantes de este estudio, lo hacen en forma voluntaria.
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. A los encargados se les entregard una hoja con horario en la cual deberan anotar diariamente la
a en que aplicaron el gel. Si por causa de fuerza mayor no se ha podido realizar el cepillado con
pasta, se solicita especificar la causa de ello.

hoja debera llevarse al dentista cada vez que el paciente sea citado.

quier consulta, duda o problema con respecto a este estudio clinico, deberd comunicarlo a la
edad.

antemano les agradecemos su valiosa cooperacion.

Claudia Oyarzin C.
Bemardita Schellhorn O.
Alumnas VT afio
Facultad de Odontologia
Universidad de Valparaiso
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Anexon®3

INFORMACION Y CONSENTIMIENTO PARA EL ESTUDIO CLINICO

ombre del voluntario:

informaciones contenidas en este documento, fueron realizadas por las alumnas de VI afio de
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, Claudia Oyarzin y Bemardita
hellhorn, con la orientacion de la Dra. Marina Garbarino, con el objetivo de establecer un
erdo por escrito mediante el cual, el padre y/o apoderado del voluntario, autoriza su
icipacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los cuales
sometera, con capacidad de libre albedrio en cualquier momento.

Titulo del trabajo experimental:

ctividad antiplaca del gel degluconato de clorhexidina 1% en pacientes con paralisis cercbral de
a 13 afios de edad en ¢l Instituto de Rehabilitacion Infantil de Valparaiso.

Objetivos:

Evaluar la efectividad del gel de clorhexidina 1% en pacientes con paralisis cerebral, como
plemento de la higiene oral.

valuar el estado de higiene oral, periodonciopatias, y caries en los nifios con paralisis cerebral.
Motivar e instruir a los pacientes con paralisis cerebral v a sus padres con respecto a la
ervacion de la salud oral de los nifios.

scribir los efectos colaterales del uso del gel de clorhexidina en pacientes con paralisis cerebral.

Justificacion :

revision actualizada de la literatura confirma la eficiencia de la aplicacion topica del gel de
exidina, como elemento auxiliar de la higiene oral. En Chile no existe ningin estudio clinico
tuado en nifios con alteraciones del desarrollo, utilizando gel de clorhexidina 1% como parte de
programa odontologico preventivo, habiéndose evaluado sus efectos clinicamente.
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4. Procedimiento de la fase experimental :

e estudio constara de 4 etapas, siendo las 3 primeras de una duracién de 3 semanas, y la cuarta,
e una semana. Todos los participantes recibirin 2 tipos de tratamientos, para verificar la
tividad de dos dentifricos. En la primera etapa los pacientes seleccionados deberan asistir una
©Z por semana a una aplicacion profesional de uno de los dentifricos.

2 persona encargada del nifio serd instruida en la técnica de cepillado y en la aplicacion del gel
ara seguir su tratamiento una vez al dia en la casa.

in la segunda etapa o de descanso, el paciente suspendera el tratamiento respectivo y volvera a sus
bitos de higiene oral antiguos.

in la tercera etapa se aplicara el mismo procedimiento que en la primera.

il padre y/o apoderado debera seguir cuidadosamente las instrucciones entregadas por escrito en la
Dja anexa.

in caso de cualquier duda, consultara para su debido esclarecimiento a:

Claudia Oyarzin

lernardita Schellhorn

llinica Odontologia Infantil Universidad de Valparaiso
onos: 213926 - 255934

Efectos colaterales esperados :

] efecto colateral mas frecuentemente observado es la aparicion de tinciones dentarias, siendo
as de facil remocién por el odontélogo.

1 algunos pacientes se pueden producir reacciones alérgicas, irritacidon de las mucosas y
eraciones gustativas.

ate cualquier aparicion de un efecto adverso, se le solicita comunicarse a los teléfonos sefialados.

Beneficios del estudio

e cspera mejorar la salud oral de los nifios con alteraciones del desarrollo para elaborar un plan
sventivo a partir de los resultados obtenidos.

Informaciones :

s voluntarios tienen la garantia de poder esclarecer cualquier duda acerca de los procedimientos,
gs00s, beneficios, u otros asuntos relacionados con el estudio. _

ambicn los investigadores, anteriormente citados, asumen el compromiso de proporcionar la
gormacion actualizada obtenida durante el estudio, aunque esta pueda afectar la participacion del
tario.
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Retiro del consentimiento :

voluntario tiene la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de
icipar en el estudio.

Consentimiento post-informacion :

, padre y/o apoderado del
, certifico que habiendo leido la informacién entregada y
cientemente esclarecidas todas las dudas por los investigadores Claudia Oyarzin y Bemardita
hellhorn, estoy plenamente de acuerdo con la realizacion del estudio.

i, yo autorizo la ejecucion del estudio expuesto en este documento.

alparaiso, de de 1998.

mbre del padre y/o apoderado N

mbre del Paciente
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Anexon®4
Encuesta para los padres v/o apoderados

n ¢l fin de conocer su opinidn acerca de las pastas dentales utilizadas en este estudio, deseamos
¢ responda las siguientes preguntas. Marque la(s) alternativa(s) que corresponda(n), a la pasta
¢ le fue entregada.

.~ ¢, Con el uso de la pasta dental ha notado algin cambio en la salud oral de su hijo/a ?

En los dientes :

) Dientes mas blancos
Otros. Cuales?

En las encias :
) Mas sanas
) Sangran menos
) Sangran mas
Ningin cambio
) Otros. Cuales?

Aliento :

) Mejor que con la otra pasta
) Igual que con la otra pasta.
) Peor que con la otra pasta

) Otro. Cual?

- (Cudl fue la reaccion de su hijo, frente a la pasta?

) Le gustd mas que la otra.

) La acepta sin mayor interés. Le da lo mismo cualquiera de las dos.
) No le gusta.

Ofra. Cual?

- ;, Ha notado algiin cambio en la actitud de su hijo frente al cepillado de dientes?
Ha mejorado, tiene mas ganas de cepillarse

) No hay cambios.

Ha empeorado, hay que cepillarle a la fuerza.

Otra. Cual?

-Si tuviera que elegir entre las dos pastas probadas, ;con cual se quedaria?
La primera pasta
segunda pasta



Anexo n® 5
Abreviaciones

ADV : Actividades del diario vivir

CI : Coeficiente intelectual

1G : Indice gingival

P : Indice de placa bacteriana

IRI : Instituto de Rehabilitacion Infantil

IRI-V : Instituto de Rehabilitacion Infantil de Valparaiso
OMS : Organizacién Mundial de la Salud

P.C. : Parilisis cerebral

SNC : Sistema nervioso central

SNP : Sistema nervioso periférico
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. Equipo de trabajo clinico.

Anexo n’ 6

Fotos
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. Revelado de placa en dientes posteriores.
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n’ 5 : Profilaxis.

n’ 6 : Profilaxis.
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n° 7 : Cepillado dental con gel (clorhexidina o placebo)

n° 8 : Cepillado dental con gel
(clorhexidina o placebo)



n’ 9 : Término de una sesion clinica

n’ 10 : Finalizando la atencidn clinica




n’ 11

Un paciente que participo en este estudio y su mama.
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