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RESUMEN

Objetivo. Determinar la efectividad topica del Hidréoxido de Aluminio en el
tratamiento de la caries dental incipiente de incisivos permanentes, en escolares
de 09 a 12 afios, Huanuco, 2015. Meétodos. Estudio cuasi experimental,
analitico, observacional, prospectivo y transversal en 32 nifios de la LLE.P
Augusto Cardich, Huanuco. Resultados. El 25% (3 a 4 incisivos) representa los
incisivos permantes afectados, ubicados en el maxilar superior. El 59,4% de
nifios presentaron un pH acido pre aplicacion tépica del hidroxido de aluminio, se
observd que el 56,3% existen mas de 10 000 estreptococos por campo la cual
necesitan un medio &acido para cumplir con sus funciones vitales de
supervivencia. Al disminuir las concentraciones de iones de hidrogeno en la
saliva por accion del hidroxido de aluminio (en tiempos de 15, 60 minutos y 24
horas) va a favorecer a la remineralizacion de las lesiones incipientes o
“‘manchas blancas”. Los estreptococos muestran una tendencia a disminuir en un
tiempo de 15 y 60 minutos respectivamente, pero no a las 24 horas con una
frecuencia de 28,2% (9), para mantener los niveles de estreptococos en un
promedio de 10 000 o menos por campo. Por la causal, el hidroxido de aluminio
demostré su eficacia en el proceso de regresion de un estado patologico
desmineralizado a una remineralizacion de las superficies del esmalte dafiados;
siendo efectivo hasta un 34,4 % mas que el gel de flbor al 1,23 %, en un tiempo
aproximado de 30 dias. Conclusiones. La aplicacién topica del hidréxido de

aluminio demostro su efectividad en el tratamiento de la caries dental incipiente.
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SUMMARY

Objective. To determine the topical effectiveness of aluminum hydroxide in the
treatment of incipient dental caries of permanent incisors, in students aged 9 to
12 years, Huanuco, 2015. Methods. Quasi experimental, analytical,
observational, prospective and transversal study in 32 children of the LE.P
Augusto Cardich, Huanuco. Results. The 25% (3 to 4 incisors) represents the
affected permanent incisors, located in the upper jaw. 59.4% of children had
acidic pH pre-topical application of aluminum hydroxide, it was observed that
56.3% exist more than 10 000 streptococci per field which need acidic means to
fulfill their vital survival functions. By decreasing the concentrations of hydrogen
ions in the saliva by the action of aluminum hydroxide (in times of 15, 60 minutes
and 24 hours) will favor the remineralization of the incipient lesions or "white
spots". Streptococci showed a tendency to decrease in a time of 15 and 60
minutes respectively, but not at 24 hours with a frequency of 28.2% (9), to
maintain streptococci levels by an average of 10,000 or less per field. By the
causal, aluminum hydroxide demonstrated its effectiveness in the process of
regression of a demineralized pathological state to a remineralization of damaged
enamel surfaces; being effective up to 34.4% more than the 1.23% fluoride gel, in
an approximate time of 30 days. Conclusions. The topical application of
aluminum hydroxide demonstrated its effectiveness in the treatment of incipient

dental caries.

Key words: Aluminum hydroxide, dental caries, incipient
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INTRODUCCION

Desde tiempos remotos ha existido una creciente preocupacion por las
enfermedades del aparato dentario y su tratamiento. Muchos intelectuales se
han interesado en conocer que es la caries y cudl es su causa; considerando
en principio, que es un proceso patoldégico complejo de origen infeccioso y
transmisible que afecta las estructuras dentarias, ocasionando desequilibrio
bioquimico que ante condiciones vulnerables, conduce a cavitacion que afecta
el esmalte dental y altera el complejo dentino-pulpar. (1)

La disminucién de la caries dental en nuestro entorno es un hecho aceptado.
Los estudios epidemiolégicos asi lo han venido demostrando a lo largo de los
ultimos afios. Por otro lado parece confirmarse la hipotesis de la acumulacién
de la enfermedad en determinados grupos de poblacibn que se han
denominado “Poblacién en Riesgo”. (2)

La correspondencia de la patologia dental con la placa dental, ha merecido
bastante atencién durante los posteriores afios, es debido a esa razon la
higiene oral es tomada en cuenta como una costumbre, en el cual el cepillado

dental viene a ser la accion fundamental siendo la mas importante.

Cuando se carece de una adecuada higiene bucal, las areas de nuestra
dentadura se encuentran expuestas a las colonizaciones de muchos
microorganismos. (3)

Camurga y cols menciona que la OMS recomienda que en los estudios
epidemiologicos y en el estudio sobre la caries de la dentadura el indice de
experiencia de las caries para los dientes permanentes y deciduas, estas

deben de ser manejadas durante las edades de entre los cinco y los doce afios.

X1



(4)

Por otro lado cundo se tiene doce afios es esencialmente significativo para la
epidemiologia de la caries en los pequefios, ya que a esta edad han sido
designadas como estandares para la vigilancia mundial de la caries en el

contexto internacional y asi poder monitorear tendencias de la enfermedad” (5)

Las entidades de salud han realizado campafias e implementado programas
de promocién y para prevenirla salud bucal, sin embargo no se observa el
deseado impacto; por lo que debemos considerar que puedan existir falencias
en la calidad en los programas implementados con motivo de la vigilancia de

ésta patologia, (6)

De esta manera, el presente trabajo buscd encontrar una solucién en razén a

la caries dental mediante la aplicacion tépica del hidroxido de aluminio para la

mejora de la salud de los escolares.
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1.1

CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La caries dental es la enfermedad de etiologia multifactorial que histéricamente ha

Incidido en mayores porcentajes en la salud oral de los pobladores, representando en la
actualidad un problema latente dentro de estas patologias. Segun Tascén, esta
enfermedad afecta a una proporcion de 60 al 90% de los pobladores en edad escolary asi

mismo la poblacién adulta de todo el mundo (7)

En 1986 Loesche describio a la caries y a la enfermedad periodontal como: "quiza las
infecciones mas caras que tienen que afrontar las personas durante toda su existencia”; es
considerada en el aspecto econdmico individual y colectivo, como uno de los procesos de
prevencion, curacién y rehabilitacion costosos para las instituciones encargadas de la

atencion y control. (8)

Siendo que las funciones vitales del Sistema Estomatognatico u Oral, como son:
masticacion, deglucion, fonacidon y respiracion, se afectan con transcurso de la
patologia que se esta estudiando, llegando inclusive en algunas oportunidades a
perder las piezas dentales, lo que origina deficiencias en el aspecto nutricional de
forma severa e inclusive producir infecciones graves, lo que puede aun

comprometer la salud integral de la persona. (9)
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Los padecimiento odontoldgicos cronicos que aquejan a los seres humanos a
nivel mundial, estan dados por la presencia s caries dentales y las inflamaciones de
los tejidos que sirven como sostén a nuestra dentadura. (10)

De acuerdo con la tabla de morbilidad, las caries dentarias estan dentro de los
primeros lugares de las enfermedades de mayor prevalencia e incidencia en Salud
Publica, precedidas por las dolencias periodontales. Se estima que
aproximadamente al rededor del 85 al 95% de los nifios y los jovenes tienen ya sea
uno o varias piezas dentarias aquejadas por patologias de tipo de caries, de
acuerdo a las estimaciones epidemiolégicas de diversas instituciones nacionales

del Sector Salud. (11)

La caries dental es una enfermedad infectocontagiosa, que estan determinadas de
acuerdo al el desequilibrio en la re mineralizacién y desmineralizacion dentaria,
ocasionada por microorganismos, y esta directamente relacionado con el estilo de
vida, teniendo en cuenta que una buena higiene oral y dentaria iniciada desde
temprana edad permite esencialmente tener una dentadura, asi como las encias y

la boca en Optimas condiciones. (12)

Entre las causas de morbilidad bucal la caries dental, representa mas del 80% de
su volumen y afectan principalmente a menores de 15 afios. La Politica de Salud

Peruana es de manejo recuperativo antes que la preventiva, y el Hidroxido de
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Aluminio podria utilizarse como medida de prevencién mas eficiente que el fllor y
de un bajo precio, que es apta para contrarrestar el proceso de la caries
dental.(13)

La ulceraciones de las dentaduras siguen representando el fundamental problema
en cuanto a la salud oral se refiere, principalmente en la poblacion infantil. La
adolescencia y en la juventud temprana, sus repercusiones se encuentran desde
la pérdida de los tejidos dentales. Llegando a un proceso inflamatorio e infeccién
del tejido puloposo, lo que trae como consecuencia la perdida de la vida dentaria.

(14)

Durante el siglo pasado se utilizaron siete medidas de prevencion especifica para
reducir la caries dental y las periodontopatias, como fueron la Educacién en salud
bucal, control de dieta cariogénica, el descubrimiento de los elementos de riesgo
(ejemplo, el control de placa bacteriana), higiene bucodental, ingestion vy
aplicacion de quimicos (fluoruros), aplicacién de farmacos preventivos (ejemplos,
enjuagues con clorhexidina) y aplicacion de sellantes de fisuras y fosetas

dentales.

Pese a los denotados esfuerzos de las personas responsables del manejo de
estos programas, por la falta de apoyo suficiente y determinante que deben
brindar las autoridades tanto de los gobiernos nacionales y la profesion
odontoldgica a nivel mundial y nacional, no se logré la erradicacion de esas dos

patologias bucodentales y la prevalencia de las mismas pasé al siglo XXI con
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1.2.

1.3.

1.4

1.5.

unos altos porcentajes, similares a los que predominaron durante la centuria
anterior, es decir mas del 90% de las poblaciones nacionales afectadas por dichas

patologias.(15)

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la efectividad tépica del Hidroxido de Aluminio en la caries dental
incipiente de incisivos permanentes, en escolares de 09 a 12 afios de la I.E.P
Augusto Cardich, Huanuco, 20177

OBJETIVO GENERAL

Determinar la efectividad tépica del Hidroxido de Aluminio en la caries dental
incipiente de incisivos permanentes, en escolares de 09 a 12 afios de la I.E.P

Augusto Cardich, Huanuco, 2017

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Evaluar clinicamente el tipo de caries incipiente en la poblacién de estudio.

2. Evaluar la capacidad buffer de la saliva pre aplicacion tépica del hidréxido

de aluminio, mediante el método de Ericson.

3. Evaluar la capacidad buffer de la saliva post aplicacion tépica del hidréxido

de aluminio, mediante el método de Ericson.

4. Evaluar clinicamente la progresion de la caries post aplicacionn topica del
hidroxido de aluminio.

5. Estimar los factores que estan inmediatamente involucrados en el proceso

de caries post aplicacion tépica de hidroxido de aluminio.

JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
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Tedrico
El estudio del presente trabajo odontoldgico es de importancia dado que la morbilidad

bucal ocupa los primeros lugares como causa de atencion ambulatoria de los

servicios de salud en el pais desde hace muchos afos.

Como lo estipulan diversos estudios de investigacion en el area de la salud oral, las
actividades sobre la prevencién representan una de las mejores estrategias para
combatir los diferentes complicaciones de nuestra salud, comenzando desde el area
territorial que se halla la comunidad hasta de un pais entero y desde un propio
individuo hasta alcanzar a toda la poblacion en general. Siendo que la presente
investigacion ratificara que no solamente tiene un carécter de servicio a la sociedad
sino que permite el desarrollo de procesos investigativos cuya experiencia debiera ser

tomada en cuenta como referencia primordial a fin de realizar similares trabajos.

Social.-La estrategia Nacional de salud bucal, hace ya mas de 4 décadas, esta
desempefiando con mucho compromiso la aplicacion de las medidas preventivas,
especificamente a los grupos mas vulnerables que son los nifios en edad pre escolar
y escolar, a las madres gestantes, por lo que se hace indispensable realizar una
permanente seguimiento y evaluacién con el propdsito examinador y provechoso de

establecer nuevas técnicas, modificar conceptos y estrategias.

El estudio que realizo se torna de importancia y se considera que debe ser

implementad debido sobre todo servira de apoyo para los estudiante de la carrara de

odontologia ya que les servira como un aporte en el aspecto preventivo e inclusive es
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de interés publico para los padres de familia y educadores.

Practico En la actualidad la caries dental es un problema frecuente en la practica
diaria de todo odontélogo. Consideramos que el grupo etario mas vulnerable a este
tipo de patologias es la poblacion infantil, como lo detalla claramente la estrategia
sanitaria de salud oral, quien considera a dicho grupo como de riesgo, debido a
estudios epidemioldgicos realizados y que reportaron una prevalencia de

89%.

En nuestra patria, se han estado utilizando diferentes acciones de fluorizacion,
pudiendo indicar la fluorizacién con sal, los diversos tipos de enjuagues con floruro de
sodio al 0,2% vy opilaciones de fllor. La investigacion cientifica pretende usar el
hidréxido de Aluminio como medida de prevencion mas eficiente que el flior y de bajo

precio establecida a actuar contra las caries dentales.

Asimismo, las facultades de odontélogia deben tener laboratorios de bioquimica y
bacteriologia debido a la poca practica, aplicaciones y experiencias de las

investigaciones en el area de ciencias basicas

Asimismo, las facultades de odontdlogia deben tener laboratorios de bioquimica y
bacteriologia debido a la poca practica, aplicaciones y experiencias de las

investigaciones en el area de ciencias basicas
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CAPITULO Il
MARCO TEORICO
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
Internacionales

Velasco C, Ecuador (2016) realizo una investigacién titulada “Eficacia y eficiencia de
la remocion de caries mediante técnica convencional y papacarie en pacientes con
denticion mixta atendidos en la Facultad de Odontologia de la Universidad Central del

Ecuador en el periodo 2015 — 2016”.

Cuyo objetivo fue Evaluar la eficacia y eficiencia de la eliminacién de caries a través
de la técnica convencional y Papacarie en pacientes con denticion mixta atendidos en
la Facultad de Odontologia de la Universidad Central del Ecuador en el periodo 2015 -
2016. se realiz6 el trabajo de investigacién con una muestra de 36 personas que
tenian entre los 6 a los 11 afios de edad, utilizando la técnica convencional y la
técnica quimico-mecénica, usando Papacarie con el propésito de valorar el tiempo del
trabajo el color y textura de la cavidad, asi como la aceptabilidad mediante la escala

licker.

Dicho trabajo consider6 una metodologia de tipo transversal, prospectiva vy
puntualizada, efectuada en la Clinica de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia de la casa superior de estudios del Ecuador. Obteniéndose como
resultados que las particularidades de la cavidad fueron favorables en la poblacion de

la clinica de pregrado utilizando la técnica convenida y en clinica de postgrado los
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consecuencias fueron analogos en ambas técnicas; el tiempo de trabajo en general
fue pequefio para la técnica convencional y la aceptabilidad del tratamiento se

categoriz6 entre bueno y muy bueno, de igual manera entre los grupos.

Llegando a la siguiente conclusion: La técnica quimico mecéanica es Util pues tiene
una eficacia equivalente a la técnica convencional en remocién de caries y ayuda a
optimiza la conducta de las personas en edad infantii que adolecian de esta
enfermedad, ya que fue admitida propiciamente, pese a todo ello es necesario empleo
mayor tiempo en el trabajo de este tipo, inclusive si esta es realizada por un
odontélogo con gran experiencia, por lo que se considera que la utilizacién de un gel
de papaina resulta ser de gran utilidad dentro de la salud publica quw carecen de
recursos por encontrarse alejadas de las areas urbanas. (16)

Nufiez P, Bacallao L,.La Habana (2010) en su tesis titulado “ Bioguimica en la caries
dental” cuyo objetivo fue profundizar en los conocimientos tedricos referente a la
ulceracién dentaria describiendo los factores y componentes que favorecen la
presencia de esta enfermedad, de igual manera los elementos de accién de los

fluoruros, los edulcorantes, los agentes antibacterianos y el ozono.

Llegando a la siguiente conclusion:

La ulceracion dentaria viene a ser evolucién patolégica compleja, teniendo como
causa infecciosa y trasmisible que va a afectar a todas las partes dentales y se
determina por un desequilibrio bioquimico, conduciendo muchas veces a una

cavitacion y alteracion complejo dentino-pulpar. Representa una patologia que tiene
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inicio originado por muchas causas en el que se halla una interaccion en un cierto
lapso de tiempo de 3 elementos fundamentales: un huésped susceptible, una flora
oral cariogénica y un sustrato apropiado.

Dentro de los elementos que contiene la saliva encontramos algunos que previenen
gue el esmalte dental se desmineralice, jugando un primordial papel durante la re
mineralizacién siendo elementales en el balance &cido-base de la placa.

Los fluoruros tienden a reducir la disolucion del esmalte a los acidos, intervienen
durante la re mineralizacion de las lesiones iniciales, por otro lado en cantidades
pequefias intervienen impidiendo que se formen los polisacaridos extracelulares y en
mayores proporciones poseen efectos bactericidas.

Los antibacterianos de amplio espectro previenen la transmisién de microorganismos

cariogénicos.(17)
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Georgina C, et al. México (2012) realizo una investigacion titulado “Tratamiento
restaurativo atraumatica (TRA) como refuerzo negativo en odontopediatria. Cuyo
objetivo fue Modificar la conducta del nifio en la consulta odontopediatria mediante el

TRA como reforzador negativo.

Utilizando como método el estudio observacional, descriptivo, prospectivo y
longitudinal en 20 pacientes intervenidos por caries dental en la Clinica de
Odontologia Infantil de la UADY, con la autorizacién previamente informada, Usando
la escala de Frankl, un solo verificador valoré el proceso en el transcurso de la
atencion. Durante el primer proceso fueron beneficiados con la profilaxis con

aparatos rotatorios, en las sesiones siguientes el profesional empleo el TRA.

Obteniéndose como resultado que durante la primera cita trece pacientes se situaron
en el nivel 3 de la escala de Frankl, seis en el nivel 2 y uno en el nivel 1. Durante la
segunda cita el 95 % de los pacientes mejoraron un nivel y el 75 % termind su
tratamiento en el nivel 4. Llegando a la siguiente conclusién: El TRA, intervino a modo
de refuerzo negativo del comportamiento durante la intervencion odontoldgica,
manifestando ser una disyuntiva eficientemente para el manejo conductual del
paciente odontopediatrico. (18)

Pitts NB y col (1993) realizaron su investigacion titulado “Evaluaciénn radiografica de
la cavitacion de una lesion cariosa incipiente”. El utilizd nifios de 5 a 10 afios y
observd radiograficamente (bite-wing) las superficies proximales de piezas

permanentes y temporales. Determiné la profundidad de la lesion en la radiografia
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bite-wing y lo correlacion6é con lo que veiaa clinicamente. Obteniéndose como

resultado:
Lesién en la Rx Permanente Temporal
% Externa Esmalte 0% Cavitacion 2% Cavitacion
% Interna Esmalte 10% Cavitacion 3% Cavitacion
Y Externa Dentina 41% Cavitacion 28% Cavitacion
% Interna Dentina 100% Cavitacion 96% Cavitacion

Esto muestra que:

e Hay una cantidad gran cantidad de dafios correspondientes al esmalte que no
presenta cavitacion, esto se puede manejar a través de métodos invasivos o no

invasivos.

e En las caries que inclusive se han comprometido las dentinas podemos hallar
la desercion de cavidad por lo que se lograrian remineralizarse. Muchas

lesiones son posibles remineralizarlas por estar no cavitadas. (19)

Nacionales

Flores J, et all. Lima -Peru (2010 realizaron una investigacion titulado “Técnicas de
Restauracion Atraumatica” cuyo objetivo fue Analizar los fundamentos que sustenten
la practica de reparacion a traumatica (TRA) como una opcion de procedimiento

protector utilizado en odontopediatria. Llegando a las siguientes conclusiones: La
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habilidad de reconstruccion atraumatica (TRA) Constituye una disyuntiva de
procedimiento en la eliminacion de caries dental tanto en piezas deciduas como
indestructibles, que posee la prerrogativa sobre la habilidad convencional de ser una

técnica minimamente invasiva con intervencion preventiva.

Esta habilidad fue fundada para resguardar la salud bucal de las ciudades mas
indigentes del universo que no poseen las necesidades basicas (luz, agua, desague,
etc.) ha sido extendida su cobertura de cuidado para los servicios de salud publica y
privada. Asimismo disminuye la ansiedad y el miedo de los pacientes nifios, adultos y

con discapacidad durante el tratamiento odontoldgico. (20)

Alvarez M,et all. Lima-Perd (2009) realizaron una investigacion titulado
“Microabrasion dental para pacientes odontopediatrico: una alternativa estética”. Cuyo
objetivo fue comparar la efectividad de la microabrasion sobre manchas superficiales
del esmalte utilizando el acido ortofosforico al 37 % mediante el empleo de diferentes

aditamentos en la habilidad mecanica.

Observandose que después de realizar una primera sesion de microabrasion, el
resultado mas eficiente se alcanzé con el uso de copas para pulir resina y piedra de
acrilico elaborada respecto al grupo que uso copas de caucho para profilaxis, pero
estas desigualdades ornamentales estuvieron desvaneciéndose en los controles
posteriores. Llegando a las siguientes conclusiones: Se observé que después de
realizar una primera sesion de micro abrasion dental con el acido ortofosférico (H3

PO4), el resultado mas eficientemente y vertiginoso, se consiguié con la utilizacion
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de copas para pulir resina y piedra de acrilico confeccionada, en relacién al grupo que
us6 copa de caucho para profilaxis, pero estas desigualdades estéticas, tanto en la

contextura como el color fueron esfumandose en los inspecciones ulteriores.

El diagnostico constituye el componente base para la realizacion del tratamiento
apropiado, nos referimos, cuando las manchas blancas son superficiales,

especialmente en los casos de caries de esmalte inactivas. (21)

Arbazta M, Pera (2003) realizo su investigacion titulado"Tratamiento no invasivo de
la Caries Incipiente”. Donde indica: la caries evaluada radiograficamente como tipo R1
(Compromete Y2 externa esmalte, con 1/3 con cavidad) y el tipo R2 (Compromete la %2
interna del esmalte y 2/3 con cavidad) se puede remineralizar, y el tipo R3 (Cuando

llega al limite amelo dentinario (LAD), 90% con cavidad no se puede remineralizar.

Llegando a la conclusién: La caries tipo R1 y R2 es posible remineralizar con fltor gel

al 0.23%, hidréxido de Calcio, Ketac Molar, u otros protectores adamantinos. (22)

Locales
No se encontraron antecedentes en relacion al tema.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Caries dentaria Es una enfermedad infecciosa.

Un adecuado procedimiento dinamizado de lo que significa la des mineralizacion que

se obtiene del resultado del metabolismo microbiano en el area de la superficie
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dental, que a través del tiempo puede implicar la carencia total de minerales

2.2.1.1. Epidemiologia.

Concurre en todas las espacios territoriales.

Los acontecimientos no se dan por igual en todas las poblaciones. Esto puede afectar
a todos los individuos de cualquier raza, edad, sexo o nivel social *Afecta al 98% de la
poblacién peruana, pero si consideramos que la caries se presenta antes de que se
aprecie clinicamente, podemos decir que afecta al 100% de la poblacion.

La ulceracion emprende demasiado antes de la macula blanca en esmalte, que es
cuando se ve.

2.2.1.2. Caracteristicas Multifocal: Se puede iniciar en diversas areas de la cavidad

oral o de la dentadura o también en forma paralela,

Intermitente: se nota la existencia de minerales, paralizacion de proceso de la caries y

retroceso de los mismos, si prevalece la re mineralizacion (23)

2.2.1.3. ¢ COMO SE DESARROLLA UNA CARIES? La ulceracion dentaria es una

patologia que derrite el mineral de la dentadura por intermedio de la placa bacteriana

dental y salival.

26



Al inicio de la ulceracion se le conoce con el nombre de la “Mancha Blanca” o
ulceracion naciente. Por el contrario si el proceso no tiende a detenerse se va a
producir una cavidad en el area del esmalte (24)

Para que la ulceracion dental se lleve a cabo, es necesaria la unién de varios factores.
Inmerso a lo que mas cotidianamente ligado se hallan los elementos inherentes del
huésped afectado, la dieta o nutricion, el lapso del tiempo que transcurre desde el
momento de la erupcién dental y las bacterias que se hallan como habitantes
normales dentro de la boca.

De la inmensa cantidad de bacterias que se hallan dentro de la cavidad bucal, los
estreptococos del grupo mutans en especial el Streptococcus mutans (S. mutans)
serotipo ¢, han sido implicados como los mas importantes causantes de la caries

dental. (25)

2.2.1.4. Caries del esmalte

El principal microorganismo que participa es el Streptococcus mutans, facultativo,
acidogénico (produce acido), acidofilico y acido Urico (vive y se reproduce en un medio
acido). Preexisten diferentes serotipos diferentes, desde el “a” hasta el “g”, pero en
caries coronaria estan cy d.

En el area del esmalte existen dos tipologias clinicas de ulceracion dentaria: Mancha
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blanca. Cuando la dentadura inicia a carecer de minerales, esta puede perder du
traslucidez, lo que ocurre primordialmente en las areas lisas, en zonas préximas debajo
del punto de contacto. Esta mancha de color blanco viene a ser un area de aspecto
aspero, debido a ello cundo se pasa una sonda hay la posibilidad de que se

desmorone y se produzca una cavidad.

Si no se logra alcanzara a tocarla ésta se puede remineralizar, por lo tanto es una

caries reversible, pero cuando se trasforma en dentina se torna irreversible. La Mancha
café . cuando se remineraliza la dentadura no solamente va a incorporar los minerales,
también se incorpora las sustancias pigmentadas de la placa bacteriana tornandose de
color del café. Cuando se introduce la sonda, el area lisa y el esmalte remineralizado se

vuelven entonces mucho mas resistentes.

Es importante realizar el andlisis diferencial entre esta mancha café y las tinciones. (26)

2.2.1.5. Caries de dentina

Cuando la caries de esmalte prospera, perturba al tejido dentinario, en el que se
ocasiona inicialmente una salida de minerales de la fase inorganica de la dentina y
luego se produce degradacion proteolitica de la fase organica, por eso se degrada

primero la dentina peri tubular, porque su contenido es mayor de minerales vy
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prontamente la intertubular que es mas rica en sustancia organica. La forma de la

caries dentinaria es un cono.

En las areas lisa presenta un vértice interior y una base exterior. En las ulceraciones con
punto de fisura, el vértice es interior y la base exterior. Permanentemente la ulcera
dental con presencia de esmalte es mas extendida lo que frecuentemente se observa
a nivel del esmalte. . El microbio primordial es el lactobacilos, pero igualmente hay

streptococcus. Mutans. Clinicamente preexisten agudas y cronicas: (27)

Caries dentinaria agudas: Son de progreso vertiginoso y se dan primariamente en

infantes y personas jovenes.

Clinicamente se va a observar una depresion grande con presencia de materia con un
color blanquecino dentro de la cavidad dental, que es de la misma forma depresible.
En las caries con punto y con fisura no se evidencia dicha materia peros si por debajo

del esmalte se evidencia una carie gigante.

Habitualmente hay presencia de sintomas dolorosos, que se manifiestan por ser
agudas, penetrantes, originado especificamente cuando ingiere alimentos dulces,
Permanece durante la existencia del estimulo. Localizado. Caries dentinaria cronica: Es

de progreso mas pausado, mas intermitente y se exterioriza mas continuamente en
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mayores, porque ellos tienen mas dentina irritativa y peri tubular, que evitan que el

proceso sea mas rapido. Existen 2 subtipos.

Crdnica convenientemente como tal: normalmente se le observa con un color mas que
el caso agudo, se le nota como un café oscuro, presentando un material mas
compacto al extraer con cuchareta, emana como lonjas, que se narran con una solidez
de un cuero. Dichas caries no son dolorosas. Detenida: Es muy parecida a una macha
producida por el café en un esmalte, en muy rara y se presenta mayormente en
jovenes. Es un area mineralizada y muy compacta. La caries en dentina se propaga mas

gue en esmalte por comunicaciones entre los tubulos. (27)

2.2.1.6. Caries del cemento.

Su presencia es frecuentemente en personas adultas mayores a los 50 afios, son las
gue mayormente suelen presentar la patologia periodontal, lo cual ocasiona la
recesion periodontal, por consiguiente queda expuesto el cemento al medio buca. Esto
se puede observar generalmente en los jévenes que adolecen de patologias sistémicas
como son la diabetes mellitus o en aquellos que son portadores de protesis

removibles que suelen ocasionar recesion.

Se sabe que el cemento no suele tener la capacidad para permanecer en contacto con
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la saliva y tiende a ser muy susceptible al proceso de las caries. Referente a la
microbiologia es idéntica a la que ocasiona la patologia periodontal, esencialmente
actynomices, de la misma manera estan los estreptococos mutans y el lactobacilo. En
términos generales son caries bastante extensas y muy poco de profundidad,
clinicamente se trata mas de caries radicular y lo que se observa mayormente es la
caries dentinaria, la que es similar si es secundaria a la caries se esmalte o de cemento.
Son demasiadas extendidas debido a que el cemento tiende a desprenderse en

bloques.

El progreso de la patologia, es bastante rapido debido a que el cemento posee la
mitad de minerales que el esmalte y el pH critico (pH necesario para que emprenda el

transcurso de desmineralizacién) es de 6,7; el del esmalte es 5,5.

Asimismo hay caries penetrante y cronica.

e Caries cementaria aguda: en jovenes, primordialmente con padecimientos
como diabetes. Es un poco mas insondable que la crénica, pero sigue siendo
agrandada. Puede existir doloracion. Clinicamente se ve de color claro, con
material blando y himedo. Radiograficamente se observan las caries

Localizadas en la cervical.
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e Caries cronica: son mas observables frecuentemente. Poco profundas, no
presentan dolor, son mas resistentes al ataque acido y enzimas, porque la

superficie esta mas mineralizada. (28

2.2.2. Dinamica bioquimica de la lesion cariosa

Cuando el diente erupciona en la cavidad oral, el esmalte esta totalmente
mineralizado. Sin embargo, su superficie es porosa detallandose un espacio
distinguido como maduracion posteruptiva. Esta maduracion no ha podido ser
explicada completamente, aunque existen evidencias que iones minerales difunden
desde el medio oral a la extension del esmalte. Desde el punto de vista quimico es
dificil explicar este proceso cuando no se dan las condiciones termodinamicas para un

fenémeno que ocurre a pH neutro.

No hay dudas que la superficie del esmalte es porosa, como lo manifiestan las marcas
de Retzius, los orificios del proceso de Tomes y los transformados desperfectos
producto del desarrollo dental designados como agujeros focales, que son fisuras
irregulares y microagujeros con diametros menores a 1 mm. Independiente del
tamafio, todos los espacios dentro del esmalte contienen proteinas, lipidos y agua

originados en su desarrollo.

La presencia de estas sustancias modificara los procesos de difusion desde y hacia el
esmalte, asi como las reacciones del periodo mineral con medio bucal. Una vez

erupcionado el esmalte en la cavidad oral, su superficie esta sometida a diferentes
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modificaciones, dinamica que durara toda la vida util del diente. Aparte de las
proteinas originarias, material organico sera adsorbido de los fluidos orales afuera y

adentro de la zona del esmalte.

Ademas la extension del esmalte serd tapado por transformados almacenes
microbianos. Cuando estos depdsitos son clinicamente visible se conocen como placa
dental, que por su continua actividad metabdlica resultaran periodos de
desmineralizacion y almacén de minerales en la interfase esmalte y deposito

microbiano. (29)

2.2.3. Placa bacteriana

La placa dental o bacteriana es definida como una masa bacteriana fuertemente
embebida a la superficie dentaria, y que no esta formada exclusivamente por restos
alimenticios. Puede ser clasificada en términos de su localizacibn como supra gingival
y subgingival, por su potencial patbgeno como cariogénica o periodonto patogénico y

por sus propiedades como adherente o no adherente.

En general, la placa supra gingival es adherente y contiene una flora
predominantemente Gram positiva, caracteristicas éstas de microorganismos
cariogénicos. Por el contrario, la subgingival, estd compuesta en mayor cantidad de
microorganismos Gram negativos, es menos adherente que la supra gingival y es

preferentemente periodonto patogénico.

2.2.4. Hipotesis del papel de la placa en la etiologia de la caries

33



2.2.4.1. Placa No Especifica

Propuesta por Theilade, hace referencia que todos los microorganismos que
colonizan la superficie dentaria participan por igual en los procesos patoldgicos, ya
gue al encontrarse en una cantidad excesiva, son capaces de sobrepasar los
mecanismos de defensa que le impone el huésped. Esta teoria le da mas importancia

a la cantidad de microorganismos y no al tipo de ellos.
2.2.4.2. Placa Especifica

Propuesta por Loesche, postula que el efecto patogénico de la placa, es dependiente
del tipo especifico de microorganismos residentes en ella. De esta forma una placa
rica en microorganismos Gram positivos y sacaroliticos sera una placa tendiente a
producir caries dental, mientras que una placa con mayor proporcion de
microorganismos proteoliticos y Gram negativos sera una placa periodonto

patogénica.
2.2.4.3. Placa Ecologica

Propuesta por March, postula que el balance entre las condiciones que da el
hospedero con los microorganismos de la cavidad oral y aquellos de las superficies de
las placas condicionan la aparicion del proceso carioso, 0 sea que los

microorganismos se van regulando unos a otros. (30)

2.2.5. Formacion de la placa dental

La formacion de la placa dental es el resultado de una serie de complejos procesos
gue involucran una variedad de componentes bacterianos y de la cavidad bucal del

huésped. Estos procesos son los siguientes:
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2.2.5.1. Formacion de la pelicula adquirida

Inmediatamente después de cepillarse los dientes, comienzan a depositarse sobre la
superficie del diente, proteinas de origen salival y del fluido crevicular, por un proceso
de absorcién altamente selectivo y especifico, formandose como resultado una
pelicula a celular con un alto contenido de grupos carboxilos y sulfatos que
incrementan la carga negativa neta del esmalte. En el proceso de formacion de la
pelicula son incorporadas a su superficie una serie de componentes de origen salival
tales como enzimas Lizosima, Peroxidasa y Amilasa, que pueden influenciar la
colonizacion bacteriana sobre la pelicula. Igualmente son incorporadas enzimas

extracelulares de origen bacteriano e inmunoglobulinas. (31)
2.2.5.2. Colonizacion por microorganismos especificos

Luego de la formacion de la pelicula adquirida, ésta comienza a ser colonizada por
microorganismos residentes de la cavidad bucal. Este proceso ha sido dividido en 4
etapas: Deposicion: Fase reversible en la que se producen interacciones de alto
rango, generandose un acercamiento inicial de las bacterias a la superficie de la
pelicula. Adhesién: Fase irreversible en la que se producen interacciones de corto
rango, entre componentes tanto de la bacteria como del huésped. Algunos

mecanismos propuestos para la adherencia son:
e Union a través de adhesinas
e Unién por medio de puentes de Calcio y Magnesio

e Unién por medio de polisacaridos extracelulares tipo Glucan y enzimas

glucosiltransferasas
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e Union por medio de fimbrias (32)

2.2.6. MICROORGANISMOS ASOCIADOS A CARIES

2.2.6.1. Estreptococo del Grupo Mutans

La mayor parte de los estudios epidemioldgicos han demostrado de que de este
grupo, el S. mutans es el mas estrechamente vinculado con caries dental. Este
microorganismo no es encontrado en la cavidad bucal antes de la erupcion dentaria,
debido a que requiere de la presencia de tejido duro, no descamativo para su

colonizacion. Caracteristicas del grupo mutans:
e Produccion de polisacaridos extracelulares a partir de sacarosa
¢ Realizan adhesion, agregacion y coagregacion
¢ Metabolizacion de polisacaridos intracelulares
e Produccion de dextranasas y fructanasas
e Poder acidégeno, aciddfilo y acidurico
e Metabolizacién de azlcares a 4cidos lacticos y otros acidos organicos
e Efecto post — pH corto

e Microorganismo mas rapido, en la placa, para llegar al pH critico de

desmineralizacion del esmalte (33)

2.2.6.2. LACTOBACILLUS spp

36



Bacilo anaerobico Gram positivo, representante de la flora normal de vagina, tracto

intestinal y cavidad oral, donde se asocia a caries dental. Se caracteriza por:
e Poder acidégeno, acidéfilo y acidurico

e Algunas cepas sintetizan polisacaridos extra e intracelulares a partir de

la sacarosa
e Escasa actividad proteolitica
e Poca afinidad por la superficie de los dientes

e Primeros microorganismos en el frente de avance del proceso carioso en

la dentina
2.2.6.3. ACTINOMYCES spp

Bacilo anaerdébico gram positivo, de crecimiento filamentoso. Se puede ver
involucrado en enfermedades bacterianas crénicas de mandibula, térax o abdomen.
Se cree que el Actinomyces naeslundii esta involucrado en el proceso carioso y

enfermedad periodontal. Se caracteriza por:
e Poder acidégeno
e Produccion de polisacaridos intra y extracelulares a partir de sacarosa
e Poder de adherencia y coagregacion mediante fimbrias

e Presencia predominante en las placas de lesiones radiculares (33)

2.2.7. MICROBIOLOGIA DE LA CARIES SEGUN SU LOCALIZACION
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La microbiota predominante en las diversas lesiones de caries dental varia
dependiendo del lugar del diente donde se produzca la lesion, asi como de la
profundidad de la misma, todo esto influenciado desde luego por las condiciones

ecoldgicas de la cavidad bucal.

2.2.7.1. Microbiologia de la caries de esmalte

Es posible que las bacterias responsables de iniciar el proceso carioso, no sean las
mismas de una lesion ya bien establecida. Al respecto los estudios realizados han
demostrado el papel de los Estreptococos del grupo mutans en la desmineralizacion
temprana o sub superficial, mientras que los Actinomyces viscosus Yy lactobacillus
comienzan a hacerse prevalentes en los estadios tardios de la formacion de la lesion.
Estudios longitudinales han permitido establecer que los Lactobacillus y A. viscosus
pueden ser aislados de lesiones que son progresivas, lo que podria ser tomado en
consideracion como un marcador de riesgo para la lesion. Otra correlacion positiva
con la progresion de las caries ha sido encontrada con los Etreptococos del grupo
mutans y las Veillonella.

En las superficies lisas del esmalte los microorganismos predominantes incluyen
fundamentalmente a los Estreptococos del grupo mutans, asi como también especies
de Actinomyces y otras especies de Estreptococos. En las fosas y fisuras los
microorganismos predominantes son los Estreptococos del grupo mutans
principalmente S. mutans y S. sobrinus, ademas de S. sanguis y Lactobacillus. En las
superficies interproximales predominan también los Etreptococos del grupo mutans,

seguidos de los Lactobacillus. (34)

2.2.7.2. Microbiologia de la caries de dentina
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La comunidad microbiana presente en las lesiones cariosas en dentina es diversa y
contiene muchas bacterias anaerobias obligadas pertenecientes a los géneros
Actinomyces, Bifidobacterium, Eubacterium, Lactobacillus y Propionibacterium.
Especies de bacterias Gram negativas también pueden ser aisladas, pero éstas estan
presentes generalmente en bajas proporciones. Las especies pertenecientes al
género Estreptococo, aparecen con menor frecuencia. Experimentos realizados "in
vitro”, han demostrado que los Estreptococos del grupo mutans, Actinomyces
naeslundii y Capnocytophaga gingivalis, tienen el potencial de invadir los tubulos
dentinarios. Otros estudios realizados, han reflejado que entre los microorganismos
aislados de dentina cariada proveniente de lesiones de caries radicular se encuentran
los S. mutans, S. sobrinus, Lactobacillus y levaduras. Los Estreptococos del grupo
mutans fueron identificados como las bacterias predominantes en dentina proveniente

de las caries de fosas y fisuras y de superficies lisas. (35)

2.2.8. Cambios superficiales del esmalte durante las primeras etapas de la

lesién cariosa.

La integridad de la fase mineral del esmalte en el medio oral depende de la
composicién quimica de los fluidos que lo rodean (saliva y liquido de la placa). Los
factores que controlan la estabilidad de la apatita del esmalte son el pH y la
concentracion de calcio, fosfato y fluoruro en liquido que la rodea. En condiciones
fisiologicas normales, la saliva esta sobresaturada con respecto a los iones
componentes del esmalte, pero esto no se traduce en un significativo depdsito mineral

sobre esmalte libre de placa. La saliva per se no es una soluciéon remineralizante
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como podria esperarse porque contiene una variedad de macromoléculas salivales

gue inhiben la precipitacion de calcio y fosfato. (36)

Una baja del pH en los fluidos orales que rodean el diente produce un incremento
exponencial en la solubilidad de las apatitas del esmalte. Se ha visto que el cambio en
una unidad de pH en el rango de 4 a 7 produce un incremento de 7 veces en la
solubilidad de la hidroxiapatita. Las concentraciones idnicas reales de calcio y fosfato
presentes en los fluidos orales determinan el pH al cual la fase acuosa esta saturada
con respecto a las apatitas del esmalte. Es posible conocer también que
concentraciones de calcio y fosfato de la saliva entre los pHs 5,2 y 5,5 estan
ligeramente hiposaturadas con respecto a la hidroxiapatita del esmalte. Una baja en
los niveles de pHs anteriores producird una rapida disolucion de la hidroxiapatita del

esmalte. Este pH (rango de pH) se conoce como pH critico. (36)

La fase mineral predominante en el esmalte es la hidroxiapatita carbonatada la que
incluye muchos diferentes iones incluyendo el fluoruro. La apatita fluorurada es menos
soluble que la hidroxiapatita carbonatada al mismo pH. Esto permite que un rango de
pH, la apatita de la interfase esmalte —placa pueda disolverse porque el fluido oral
esta hiposaturado con respecto a esta apatita, pero la solucion (fluido oral) puede
permanecer sobresaturada con respecto a la apatita fluorurada (basta un leve
incremento de la concentracion de fluoruro) permitiendo el depdsito de apatita
fluorurada sobre el esmalte. Esta misma situacion podria llevarse a cuando se
produce la desmineralizacion subsuperficial con salida de iones calcio y fosfato en la
subsuperficie y deposito de apatita fluorurada en la superficie. Esta reaccion quimica

podria explicar la mantencion de la zona superficial altamente mineralizada cuando se
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produce la desmineralizacion subsuperficial. Esto también podria explicar la
ralentizacion del avance de la caries cuando se incrementa la concentracion de
fluoruro de 0,5 a 1 ppm en el sitio de la disolucidén, por una disminucion de la
velocidad de disolucion por el incremento en la formacion de apatitas fluoruradas. La
actividad de la placa microbiana produce acidos organicos y la disociacion de estos
origina iones H" Inicialmente los H* son neutralizados por los buffers de la placa y la
saliva, pero cuando el pH continua bajando se produce el consumo de la capacidad
buffer. La continua produccion de H* produce la reaccion entre estos y los iones
fosfatos y los iones hidroxilo formando fosfatos acidos (HPO4? y H.POy4) y agua. Una
vez producida la deplecion de los iones componentes, el pH puede caer bajo el pH
critico de 5,5 donde la fase acuosa del liquido de la placa se hiposatura en iones
componentes de la hidroxiapatita carbonatada. Siempre entonces que la superficie del
esmalte se cubra con un depdsito microbiano, los procesos metabdlicos en curso
dentro de esta biomasa produciran pHs fluctuantes, con periodos de bajo pH que

produciran disolucion de la superficie mineral. (36)
2.2.8.1. Caries incipiente

La progresion de la caries ha ido cambiando desde un tiempo hasta ahora.
Antiguamente la caries se diagnosticaba en su etapa de cavidad y la Unica alternativa
de tratamiento factible era la confeccion de una restauracion. Hoy en dia gracias a la
instauracion de medidas preventivas, especialmente el uso masivo del flaor
(especificamente la fluoracion de las aguas) ha hecho que la caries haya cambiado su
manifestacion, por una parte la prevalencia de caries ha disminuido en paises en que

se han aplicado medidas preventivas y por otro lado la severidad de las lesiones a
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disminuido junto con la progresion o velocidad de avance, entonces, esta caries que
antes la diagnosticAbamos como cavidad y el Unico tratamiento factible era la
restauracion, hoy en dia, estamos diagnosticando sus etapas mas precoces o previas
y por lo tanto su tratamiento también ha variado y ya no sélo tenemos como
alternativa de tratamiento la confeccion de una cavidad o una restauracion (ya que

podemos realizar un tratamiento no restaurador o no invasivo).(37)
2.2.8.2. Caries incipiente o mancha blanca

El proceso carioso continia con un incremento gradual del tejido poroso. Una vez
alcanzado un nivel donde la sequedad de la superficie del esmalte da lugar a una
opacidad creciente, conocido este estadio del desarrollo de la lesion como mancha
blanca. Este estadio cubre un amplio rango de cambios desde los muy tempranos
puntos opacos blanquecinos en la superficie del esmalte a unas extensas superficies

muy cretaceas donde pequefias partes del esmalte pueden estar fracturadas.

Aunque clinicamente se revela una superficie intacta, esta superficie ha
experimentado una desintegracion algo severa con formacién de numeroso micro
cavidades. Este modelo probablemente explica porque una sonda de carie que se
mueve suavemente desde esmalte normal hacia la zona cariosa lo detecta como una

rugosidad de superficie. (37)

2.2.9. Cambios morfologicos o estructurales en la formacion de caries incipiente

El presente esquema representa los cambios morfoldégicos o estructurales que se

producen en la caries incipiente.
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Esmalte Aumenta Mancha
intacto = porosidad - blanca
de esmalte
superficial
Colapso Persiste
esmalte — perdida de
(cavidad) minerales

En el ler esquema se ve un bloque de esmalte intacto, estd indemne la
superficie como bajo la superficie

En el 2do se comienza a producir una lesién de caries temprana. Primero en la
superficie se produce un aumento de la porosidad del esmalte superficial,
formacion de poros y canales en el interior del esmalte. Esta porosidad permite
el intercambio de iones desde y hacia fuera del esmalte y en la subsuperficie
se produce aumento de la desmineralizacion. Si no hay tratamiento y continGa
el proceso de desmineralizacion, este proceso avanza.

En el 3ero aumentan los poros de la superficie y en la subsuperficie aumenta el
espesor y la cantidad de canales en el interior del esmalte, es mayor la pérdida
de minerales en la subsuperficie que en la superficie produciéndose una
mancha blanca.

Si no hay tratamiento, persiste la pérdida de minerales.

Perdida de minerales hasta llegar a la pérdida o ruptura de la matriz colagena
del esmalte por formacion de una cavidad, hay un colapso del esmalte en

donde se ha perdido la estructura del esmalte y se ha formado una cavidad.
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e Cuando se forma la cavidad con pérdida de estructura (hay ruptura de la
matriz) hay infiltracion de bacterias, lo que es dificil de eliminar con el cepillado
por lo que la caries comienza a avanzar y esto ya es irreversible (no se puede
remineralizar) por lo que el Unico tratamiento factible en ella es la

restauracion.(37)

2.2.10. Caracteristicas histolégicas de la caries incipiente

Zona Superficial
¢ Indemnidad de superficie (Esmalte intacto y aumento de porosidad)
e Baja pérdida de minerales , de un 5%
Cuerpo de lalesién (lo que esta en la subsuperficie)
e Pérdida de minerales 18 a 50%
e Cuando se esta en caries activa o aguda en vias de desmineralizacion
vamos a tener crecimiento de esta zona.
Zona Oscura
e Pérdida de minerales 5 a 8%
e Mayor pérdida de minerales
e Cuando la caries incipiente esta en vias de regresion o remineralizacion
va a crecer esta zona a expensas del cuerpo de la lesion.
Zona Traslucida
e Va a estar presente en lesiones activas

e Pérdida de mineralesde 1 a 1,5%
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2.2.11. Factores quimicos y respuesta inmunitaria al proceso carioso.

Factores Quimicos. En las secreciones bucales se han descrito varios factores
antimicrobianos dentro de los que se encuentran lisozimas, lactoperoxidasa,
lactoferrina, glicoproteinas de alto peso molecular y varios componentes
antibacterianos poco conocidos que pueden desempefar algun papel en la proteccion

de los tejidos bucales.

La lisozima es una enzima hidrolitica que rompe el enlace entre la N-
acetilglucosamina y el acido N- acetilmuramico. Estos enlaces existen en el péptido
glicano de la pared celular bacteriana. En algunas ocasiones la lisozima puede
intervenir en la lisis de las bacterias mediada por un anticuerpo-complemento. Esta se
encuentra ampliamente distribuida en saliva, lagrimas, secreciones nasales, etc. Los
microorganismos habituales o propios de flora oral que colonizan la boca, por lo
general son resistentes a la accion de la lisozima y asi parece poco probable que esta
enzima desempefie un papel importante contra la proteccion de la caries dental, sin
embargo, puede ser un factor util para prevenir la colonizacion de la boca por

microbios extrafos.(38)

La lactoperoxidasa es una enzima hemoprotéica, tiene gran afinidad por la superficie
del esmalte y mantiene su actividad después de la union, puede resultar un
importante mecanismo de defensa limitador de la colonizacion microbiana temprana
de la superficie del diente, parece que se da por catalizacion del perdoxido de
hidrogeno mediante la oxidacién de varias sustancias de los microorganismos o de las
gue estan sobre ellos. Utilizando los iones tiocinato en la saliva, la Peroxidasa y el

peréxido generan compuestos quimicos altamente reactivos que enlazan o inactivan
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varios sistemas enzimaticos microbianos intercelulares, asi como componentes
superficiales microbianos. Todavia no se conocen el mecanismo exacto, sin embargo,
la oxidacién de cualquier componente vital, desde los de las membranas hasta el
material genético de los microorganismos extrafios, trae como consecuencia Ssu
neutralizacion. Tiene un efecto antibacteriano contra ciertas bacterias que no

producen catalasa, incluyendo los lactobacilos y los estreptococos.

La lactoferrina es una proteina revestida de hierro normalmente sintetizada por las
células epiteliales acinares neutrofilas se halla presente en la leche, saliva y otros
fluidos del cuerpo humano. Presenta gran capacidad de union con el hierro y actia
para eliminar las formas libres de ese metal de las superficies mucosas. Si los
microorganismos no consiguen el hierro necesario para su metabolismo, se retarda su

crecimiento. (38)

2.2.12. Elementos de diagndstico de la caries

En el campo del diagnéstico los avances que hay son sorprendentes i lo mejor de
todo es que bastante accesibles, permiten diagnosticar de forma precoz las des
mineralizaciones en dientes antes de que aparecieran lesiones macroscopicas
(Anusavicen, 1995)

La caries dental debe ser diagnosticada y tratada como una enfermedad dinamica que
afecta al esmalte y la dentina, el proceso patoldgico se inicia cuando la superficie del
diente se ve expuesta a los &cidos producidos por la fermentacién de los
carbohidratos debido a las bacterias cariogénicas.

La meta de un examen clinico, en busca de caries, es detectar las fases mas

tempranas del desarrollo de la caries, ya sea en esmalte o en las raices. Si se
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llegaran a encontrar signos tempranos de desmineralizacion, se le advierte al paciente

y se le aplicara un tratamiento preventivo con el fin de revertir el proceso carioso.(38)

Uso de Exploradores.
El explorador es util para el diagnostico correcto ya que con él podemos
eliminar placa o algun tipo de elemento que nos pueda limitar la vision correcta.
Ademas nos permite examinar las superficies en las cuales sospechamos la
presencia de caries. No hay necesidad de aplicar mucha fuerza al explorador
ya que segun estudios esto no nos va a dar mas certeza sobre nuestro
diagnostico y podemos generar lesiones sobre la estructura dental (Lussi
1991). La cantidad de presién sobre el explorador debe ser igual a la que se
utilizaria para rayar una ufia, sin producir dolor o dafio. Todas las superficies
del diente deben estar libres de placa o materiales que nos impidan una visién
correcta. Con respecto al diagnostico inicial, el hecho del uso indebido del
explorador nos puede llevar a la destruccién de tejidos y predisponerlos a
futuras lesiones. Se ha demostrado que si no se tiene una buena técnica, una
lesion inicial puede exacerbarse y pasar a una de mayor tamafio; esto depende
de la presion utilizada y el tamafio del explorador. (39)
Clinica, examen clinico, historia clinica. Es fundamental, si se hace un
examen de una pieza dentaria es fundamental tener:

= Buena lluminacién

» Limpiezay secado de Pieza Dentaria

= Sonda de Caries relativa

47



= Lupas de aumento

No utilizar sonda de caries perpendicular a la mancha porque si clavamos esta
sonda en caries detendremos el proceso de remineralizacion, porque
rompemos las estructura del esmalte. Se usa solo en la superficie para
determinar la calidad del esmalte o su textura (rugoso o liso)
Radiografia — Radiografia Digital
Comunmente se han utilizado las radiografias para la interpretacion de lesiones
cariosas Yy, segun muchos estudios éstas pueden llegar a presentar
confiabilidad de hasta un 60%. Sin embargo, en esto entran una serie de
variables que nos pueden hacer bajar el nivel de confiabilidad, como lo son la
condicion de los liquidos con los cuales se procesa la radiografia, el tiempo que
se ve expuesta a la radiacion del Rayo X, el &ngulo con que se tome y el tipo
de radiografia que se utiliza. Al tomar todo esto en cuenta se debe considerar
la radiografia digital, en esta el nivel de variables se ve reducido debido a que
el programa utiliza el procesamiento de la informacion por medios
estandarizados. Esto, mas la posibilidad de poder modificar y mejorar la calidad
de la resolucion de las imagenes digitales hacen de la radiografia digital un
método mas confiable y efectivo que las convencionales a la hora de
diagnosticar la presencia de lesiones cariosas. (Lussi, 1993)(39)

a. Para detectar caries proximales y oclusales

b. Para diagnostico de caries interproximal radiografia Bite Wing

convencional
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c. La radiografia digital no ha logrado superar a la radiografia

convencional para el Dx. de caries incipientes (no muy nitida).

Separacién dentaria

Con elasticos ortodoncia, separaremos para ver caries interproximales y
presencia o no de cavidad, se pueden colocar con el portaclamps, el cual toma
la gomita, se estira, se pone en zona proximal y luego se suelta o bien con 2
sedas dentales. Es molesto para el paciente, pero nos permite en un periodo
de 4 dias a 1 semana producir una separacion dentaria suficiente que nos
permite tener acceso a la zona proximal.

Transiluminacion

Fibra Optica o con luz de foto curado nos da mas contraste entre lesion y
diente.

Fluorescencia laser

Los laseres se pueden clasificar atendiendo diferentes aspectos. Asi pues se
pueden clasificar, segun sea su medio activo (solido, liquido o gaseoso), segun
su longitud de onda (ultravioletas, visibles o infrarrojos) y otras clasificaciones
mas, pero quizas la clasificacion desde el punto de vista clinico, y segun su
aplicacion clinica es la que mas clarifica su accién. Se dividen en dos tipos: El
soft laser y el power laser. El soft laser o laser blando o laser terapéutico, se

usa esencialmente con fines de diagndstico, antidlgicos y antiinflamatorios, y
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los power laser, laser duro o laser quirdrgico, que son utilizados principalmente
con fines quirargicos.(39)

2.2.13. Diagnéstico de caries incipiente

La manifestacion clinica de la mancha blanca también es variable, en algunos casos
se observa lo que llamamos la mancha marron, que es una lesion incipiente de mas
larga data o antigua que ha incorporado pigmentos exdgenos y que por eso ha
cambiado de color, lo cual también me habla a favor del paciente, que ha sido capaz
de mantener en el tiempo una lesion incipiente o de mancha blanca que se ve
pigmentada, esto no requiere tratamiento invasivo (cavidad) si no que se puede

remineralizar.

La radiografia de la caries proximal incipiente muestra: muescas de esmalte, en la
medida que progresa adquiere una forma triangular con la base hacia el exterior y se
vértice hacia adentro; su ubicacién mas frecuente es la zona proximal por debajo del
punto de contacto.(40)

Cuadro 1 - Diagnostico de caries de esmalte en superficies lisas (Mancha

blanca)
Localizacion Gingival
Relacion con la placa bacteriana Positiva
Forma Redondeada u oval
Aspecto al secado Opaca
Limites Netos
Denticiones afectadas Ambas
Simetria A veces
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La localizacion esta basada en la relacion con el habitat del agente microbiano. La

forma redondeada u oval se debe a la distribucion de microporos que se producen en

la subsuperficie adamantina, donde se inicia el proceso cariogénico (Silverstone,

1977). El aspecto al secado se debe a la evaporacion del fluido contenido en los

microporos, hecho que modifica la reflexion de la luz. El diagndstico clinico enfocado

con criterio preventivo trata de establecer el umbral clinico de la enfermedad. El

primer indicador de caries de superficies lisas es la mancha blanca (Bordoni, 1981).

La localizacion de lesiones incipientes, cavidades de caries y obturaciones con

recidiva de caries; en superficies lisas libres y en punto de contactos indican alto

riesgo de caries.(41)

CUADRO 2. Criterios para evaluar caries de fosas, fisuras y surcos y

remineralizados.

Surcos profundos

Caries de fosas y fisuras

Surcos remineralizados

profundidad de

0,5mm

menor

profundidad mayor de 0,5mm

profundidad menor de

0,5mm

sin socavado

con socavado, con aureola
gris o blanca

sin socavado

a la instrumentacion suave
no hay desplazamiento
transversal

a la instrumentacion suave
hay desplazamiento
transversal

a la instrumentacién suave
no hay desplazamiento
transversal

no hay cambio de color

fondo blanco

fondo oscuro

sin imagen radiolucida

con imagen radioltcida

sin imagen radioltcida

2.2.14. Factores

biogquimicos

predisponentes

desmineralizacion y remineralizacion

para el proceso de
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Factores bioquimicos: Factores que actian en la superficie dental y que contribuyen
al desarrollo de caries. Estos factores dependen del tiempo de exposicién y cantidad o

carga, que a su vez determinan el bajo o alto riesgo de caries dental.

Capacidad buffer de la saliva: Una baja capacidad buffer de la saliva resulta en una
disminucién del pH de la placa, aumentando el tiempo de accion de los &cidos sobre

el diente.

Fluoruros: Su ausencia disminuye el efecto de remineralizacion La presencia de

fluoruros aumenta el efecto de remineralizacién

Diente: El esmalte dentario tiene una estructura especial y una composicion
molecular que posibilita reacciones fisicoquimicas que resultan de la base de la caries

dental.

Saliva: Es el factor singular de mayor importancia en el medio bucal, la ausencia de
esta es un condicionamiento o formacién de caries. Las macromoléculas salivales
estan comprometidas con las funciones de lubricacién, digestién y formacién de la
pelicula salival, adherencia y agregacién bacteriana, formacién de placa bacteriana.
La saliva es efectiva en el pH de la cavidad bucal y contribuye a la regulacién del pH
de la placa. La regulacion del medio i6nico para proveer capacidad de
remineralizacion sin la precipitacion espontanea de sus componentes y la limitacion

de la difusién acida.

Flujo Salival: Es bien conocido que los eventos que eliminan o reducen notablemente
el flujo salival, dan origen a la condiciébn denominada xerostomia que predisponen al

rapido desarrollo de la caries. Esta puede producirse después de la radiacion de las
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glandulas salivales o de los tejidos circundantes durante el tratamiento de tumores

malignos de cabeza y cuello.(42)

2.2.15. Tratamiento de la caries incipiente

Una vez sentada la indicacién, previa historia clinica donde se habran estudiado las
diversas variables del uso de fluoruros (habitos alimenticios, edad, higiene bucal,
susceptibilidad a la caries, alergias, enfermedades sistémicas, situacion geogréfica
del individuo, consumo de complejos vitaminicos/fluorados, uso sistémico de fluoruros
entre otros), procederemos a establecer el patrén de tratamiento. La terapia se basa

en la combinacion de:

a.- Sistemas de auto aplicacion como colutorios de uso diario o semanal (0.05-
0.2% NaF respectivamente), dentrificos con concentraciones de flior entre 250

- 1200 ppm.

b.- Sistemas de aplicacion clinica como geles acidulados al 1.23%, barnices de
fldor-silano al 0.7% o de fluoruro de sodio al 2.26%, soluciones acuosas 0

gelificadas de fluoruro sédico al 2%, fluoruro de estafio al 8%.(43)

2.3. DEFINICIONES CONCEPTUALES

1. HIDROXIDO: Son compuestos idnicos que contienen como anién el grupo hidroxilo
(OH). Son bases aunque no toda sustancia basica es un hidroxido, son solubles;
producen cantidades de iones en agua por lo que se califica de bases fuertes.
Presentan sabor amargo, son jabonosos al tacto, cambian de color el papel de
tornasol de rojo ha azul. Neutralizan los acidos. Se obtiene de la adicion de un metal

con el ion hidroxilo.

53



2. HIDROXIDO DE ALUMINIO: Es un antiacido que neutraliza el acido en la luz

gastrica.44)

3. CARIES INCIPIENTE: Lesion inicial de los tejidos dentarios duros manifestada por

mancha blanca u oscura sobre la superficie del esmalte:
4. EFECTIVIDAD.- Resultado del tratamiento con efecto real.

a. Tratamiento efectivo.- Cuando la caries incipiente muestra remineralizacion

en un periodo no mayor a 20 dias de topicacién con hidréxido de aluminio

b. Tratamiento no efectivo.-Cuando la caries incipiente no muestra
remineralizacion en el periodo de 20 dias, no se observan signo de

recuperacion favorable.

5. TRATAMIENTO.- Es la asistencia y cuidado de la pieza dentaria con lesion cariosa
incipiente, con la aplicacionn topica de hidroxido de aluminio, cada dia o después de

las comidas, durante 20 dias. (45)

6. PH: Ttérmino que indica la concentracidon de iones hidrogeno en una disolucion. Se

trata de una medida de la acidez de la disolucion.

7. INCIDENCIA: Es el numero de casos de una enfermedad, sintoma, muerte o lesion
gue se presentan durante un periodo de tiempo especifico, como en un afio. A

menudo se expresa como el porcentaje de una poblacionn. (46)
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8. CAPACIDAD BUFFER: La capacidad amortiguadora de una solucion buffer es por
definicion, “el nimero de moles de acido o base fuerte que se requieren para

modificar el pH de un litro de esta solucién en una unidad.

9. PREVENCION DE CARIES: La prevencion de la caries se basa fundamentalmente
en 4 aspectos: Mantener una correcta higiene bucal, aumentar la resistencia del

diente, evitar las causas que producen la caries, tratar precozmente la caries.

10. EXAMEN CLINICO DENTAL: Consiste en la evaluacion del estado clinico de las
piezas dentarias con la finalidad de determinar la presencia de una enfermedad como

la caries dental.47)

11. ODONTOGRAMA: Conjunto de trazos hechos por un odontdlogo. Esquema o

grafico en que se representa el sistema dentario.

12. DIAGNOSTICO. Identificacibn de una enfermedad o trastorno mediante la
evaluacion cientifica de sus signos fisicos, sintomas, historia clinica, resultados de la

prueba analitica y otros procedimientos.

13. DESMINERALIZACION: Cuando el azicar y otros hidratos de carbono
fermentables llega a las bacterias de la placa, ellas forman acidos que empiezan a

disolver el esmalte (Mancha blanca) ocurre con la pérdida del Calcio y Fosfatos.

14. REMINERALIZACION: Cuando disminuye el consumo de azlcar, la saliva puede
lavar el azicar remanente y diluir los acidos generados por las bacterias de la placa.
El calcio y fosfato pueden entrar en el diente nuevamente. El proceso se facilita

rapidamente con el flior.(48)
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2.4. SISTEMA DE HIPOTESIS

Hipotesis General

Hi: El compuesto quimico de Hidréxido de Aluminio aplicado topicamente
demuestra su eficacia en el tratamiento de la caries dental incipiente en la

poblacién de estudio.

Ho: El compuesto quimico de Hidréxido de Aluminio aplicado tépicamente no
demuestra su eficacia en el tratamiento de la caries dental incipiente en la

poblacion de estudio.

Hipotesis Especifica

La caries incipiente en la poblacién de estudio es heterogéneo.

Hi: La capacidad buffer de la saliva pre aplicacién tépica del Hidroxido de

Aluminio en el tratamiento de la caries dental es alto.

Ho: La capacidad buffer de la saliva pre aplicacion tépica del Hidréxido de

Aluminio en el tratamiento de la caries dental es bajo.

Hi: La capacidad buffer de la saliva a los 15 minutos de la aplicacién topica del
Hidréxido de Aluminio en el tratamiento de la caries dental incipiente es

efectivo.

Ho: La capacidad buffer de la saliva a los 15 minutos de la aplicacion tépica del
Hidréxido de Aluminio en el tratamiento de la caries dental incipiente no es

efectivo.
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Hi: La capacidad buffer de la saliva a los 60 minutos de la aplicacién topica del
Hidréxido de Aluminio en el tratamiento de la caries dental incipiente es

favorable.

Ho: La capacidad buffer de la saliva a los 60 minutos de la aplicacion topica del
Hidroxido de Aluminio en el tratamiento de la caries dental incipiente no es

favorable.

Hi: La capacidad buffer de la saliva a las 24 horas de la aplicacion topica del
Hidroxido de Aluminio en el tratamiento de la caries dental incipiente es

favorable.

Ho: La capacidad buffer de la saliva a las 24 horas de la aplicacién tépica del
Hidréxido de Aluminio en el tratamiento de la caries dental incipiente no es

favorable.

Hi: La progresion clinica de la caries dental incipiente a los 30 dias de la

aplicacion tépica del Hidréxido de Aluminio es efectivo.

Ho: La progresion clinica de la caries dental incipiente a los 30 dias de la

aplicacion tépica del Hidroxido de Aluminio no es efectivo.

2.5. SISTEMA DE VARIABLES

Las variables para la presente investigacion se toman en cuenta los siguientes:

Variable dependiente
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Caries dental incipiente

Variable independiente

Aplicacion topica del Hidroxido de aluminio.

Variable interviniente

1. Incisivos

2. Genero

3. Edad

4. Grado de estudios
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2.5. Operacionalizacion de variables

TIPO DE DEFINION ESCALA DE CATEGORIZACION
NOMBRE VARIABLE OPERACIONAL MEDIDA DE VALORES INDICADORES
VARIABLE INDEPENDIENTE
. Efecti ion Dosi
APLICACION Ordial v o ectiva / si 0 no osis
TOPICA DE Cualitativa *Medicamento se gn los Efectiva / si 0 no Indicaciones
HIDROXIDO DE nominal secundario al tratamiento indicadgres a2 medir .
ALUMINIO de proceso carioso Efectiva / si 0 no Contralgglcamon
VARIABLE DEPENDIENTE
Cavitado .
No Cavitado Profundidad
CARIES DENTAL Cualitativa Desmineralizacion Ord'::l gnn%rsmnal Cambio de color Color
INCIPIENTE nominal microbiana inicial en los |. .. 9 .| Sin cambio de color
) indicadores a medir
dientes
Poroso Superficie
Rugoso P
VARIABLE INTERVINIENTE
INCISIVOS Cualitativa D!entes que estan - Superior Arcada Dentaria
. ubicados en la zona .
nominal . . - Inferior
anterior de los maxilares _
Cardinal Segun Los
Etapa Psicobiologica |Indicadores a Medir - Masculino
SEXO Cualitativa comprendida entre la F . Genero
) . : . - emenino
nominal |infanciay la adolescencia

gue asisten a un centro de
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estudios.

EDAD Cualltgtlva Tiempo que tr§n§curre Anos Cronolégico
nominal desde el nacimiento Meses
GRADO DE Cualitativa | Educacion recibida en su Primaria Nivel de estudios
ESTUDIOS nominal centro de labores Secundaria '
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

Por el niumero de variables, el presente estudio fue analitico, ya que consta de dos
variables (variable independiente y dependiente).

Segun la intervencién del investigador, el estudio es cuasi experimental, ya que no
se llevo a cabo necesariamente en un laboratorio y se manipulo deliberadamente la
variable independiente para establecer la relacion que existe con la variable
dependiente, teniendo grupos intactos y formados con equivalencia bajo los criterios
de seleccidn, se ha relacionado y correlacionado a lo mas dos variables categoricas.
Por el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la informacion, el estudio es
prospectivo, porque se registré la informacidén existente en tiempo presente. Y, es
transversal puesto que los datos son medidos en dos oportunidades (pre y post
intervencién)

3.1.1. Enfoque

La presente investigaciéon es de enfoque cualitativo siendo que proporciona una
metodologia de investigacion que permite comprender el complejo mundo de la
experiencia vivida desde el punto de vista de las personas que la viven. El proceso de
indagacion es inductivo y el investigador interactia con los participantes y con los
datos, busca respuestas a preguntas que se centran en la experiencia social, como se

crea y como da significado a la vida humana.
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3.1.2. Alcance o nivel

La presente investigacion fue de tipo cuasi experimental, ya que se propone la

aplicacion tépica del hidréxido de aluminio que nos permitird evaluar la eficacia en el

tratamiento de la caries dental incisiva.

3.1.3. Disefio

Segun R.H Sampieri el disefio fue cuasi experimental de tipo: disefio con post

prueba Unicamente y grupo de control cuya formula es:

Grupos VI VD
RG1 X o1 O0z2..
RG2 X o1 O0z2..
RG3 X o1 O0z2..

DONDE:

R = asignacioén al azar o aleatorizaciéonn

G1, 2,3 = Grupo experimental

X = Tratamiento o condicidonn experimental

@] = Medicion a los sujetos de un grupo
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3.2. Poblacion y muestra
Poblacién

Estuvo conformada por todos los estudiantes del nivel primario y secundario
comprendidos entre las edades de 9 a 12 afios, que estudian en la Institucion

Educativa privada Augusto Cardich — Huanuco para el afio 2015
DELIMITACION GEOGRAFICA- TEMPORAL Y TEMATICA

El estudio se realizé en el departamento de Huanuco, que limita al norte con los
departamentos de La Libertad y San Martin, al este con Ucayali, al sur con Pasco, al

suroeste con Lima y al oeste con Ancash.

Area o superficie: Extensas zonas fluviales, rios gigantes y pequefios que surcan por
entre las faldas de las hoscas y violentas cumbres hasta las secantes y bajas tierras
selvaticas, forman una especie de sistema arterial en el Departamento de Huanuco.
Su topografia es muy accidentada. Al oeste, se encuentra el profundo cafion formado
por el Rio Marafion; en la zona central, los cafiones que forma el Huallaga y al este, el
profundo valle del Rio Palcazu. Alternado con estas formas, se encuentra la cordillera
andina con sectores nevados como la Cordillera de Huayhuash y la Cordillera de
Raura. El relieve de Carpish, entre Huanuco y Tingo Maria, sobrepasa los 3,500
metros de altitud. Al este y formando una divisoria de aguas entre el Huallaga y el
Ucayali, se encuentra la Cordillera Azul. En lo que respecta a hidrografia, el territorio
de Huanuco pertenece a 3 cuencas: La del Marafion al oeste, la del Huallaga en la

zona central y la del Pachitea al este. Area 37,722 km2.
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La ciudad de Huanuco es la capital del departamento homénimo del Perq, situada a

1.894 m de altitud sobre la ribera izquierda del rio Huallaga.
Muestra

Se obtuvo por la técnica no probabilistica por conveniencia. En los estudios cuasi
experimentales se decide el tamafio de la muestra, considerando 08 para cada edad,

04 para cada género, siendo un total de 32 nifios distribuidos de la siguiente manera:

1. 3.GENERO 4. TOTAL
2.EDAD

5.MASCULINO | 6.FEMENINO

7.n 8.% 9.n 10.% | 11.n 12.%

13.9 aflos |14.4 15.125|16.4 17.12.118.8 |19.25
5

20.10 21.4 22.125|23.4 24.12. |25.8 |26.25
afos 5

27.11 28.4 29.125 304 31.12.132.8 |33.25
anos 5

34.12 354 36.125|37.4 38.12. 139.8 1]40.25
afos 5

41.TOTAL (42.16 |43.50 |44.16 |45.50 [46.32 [47.100

Criterio de seleccién de la muestra
DE INCLUSION

Experimental
- Aparente buen estado de salud general.

- No Haber recibido fluor-gel 1,23% (Fluoruro acidulado) ni Fluoruro de

- Sodio 2% durante el afo.
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Sin patologias de esmalte.

Nifios comprendidos entre las edades de 9 a 12 afios.

- Presencia de todos los incisivos permanentes.

La higiene oral se realice manualmente, sin usar pastas dentales que

contengan fluor, sélo con agua.

Control
- Aparente buen estado de salud general.

- Niflos comprendidos entre las edades de 9 a 12 afios.

Sin patologias de esmalte.
- Presencia de todos los incisivos permanentes.

- Lahigiene oral se realice manualmente, sin usar pastas dentales que

contengan flaor, so6lo con agua.

DE EXCLUSION

- Nifos de menos de 9 afios de edad y mas de 12 afios de edad.

- Ausencia total o parcial de los incisivos permanentes.

- Incisivos permanentes restaurados.

- Incisivos permanentes con caries que haya comprometido dentina.
- Nifos en tratamiento farmacoldgico de cualquier indole.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.

- Lastécnicas de recoleccién de datos que se utilizaron son:

a. Entrevista: Mediante esta técnica se recolecto informacion preliminar del

paciente.
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b. Observacion: Esta técnica permitié inspeccionar las manifestaciones

clinicas de la lesion cariosa durante el periodo de tratamiento.

c. Lista de cotejo: Esta técnica permitié anotar el régimen terapéutico y la

evolucion de la caries dental incipiente.

. Instrumentos

e FICHA DE REGISTRO: Para identificar y clasificar a los pacientes sujetos a
estudio segun edad y sexo.

e FICHA INDIVIDUAL DE REGISTRO DE DATOS: Para evaluar el indice de
Higiene Oral Simplificado, y el CPOD.

e REGISTRO DE pH DE LA SALIVA: Para medir la capacidad Buffer de la
saliva, mediante el método de Ericson.

e FICHA DE REGISTRO DE RECUENTO BACTERIOLOGICO: Para evaluar la
cantidad de microorganismos asociados a la caries

3.4. TECNICA PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION.

El andlisis e interpretacion de los datos estan orientados a la hipotesis; se realizé con
enfoque, esquemas y conceptos empleados en el planteamiento del problema y en la
formulacion de la hipétesis para identificar las concordancias o discrepancias entre las
teorias existentes, los conceptos del investigador y los resultados de la realidad.

Se recolectd la informacion de manera sistematizada, de acuerdo a los siguientes
procedimientos:

MANEJO GENERAL

- Se realiz6 en una Institucion Educativa Particular Augusto Cardich y en un

laboratorio de andlisis clinico.
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- Se le explicé al nifio y su apoderado en qué consistia el estudio y si estaba de
acuerdo que firme (el padre o apoderado) el consentimiento informado.

- Se registro los datos del nifio.

- Se evalud y registro los incisivos permanentes con el equipo de examen

odontologico.

MANEJO APLICATIVO

- Se le explico al nifio que se cepillara los dientes y enjuague sélo con agua.

- Se le instruyé al nifio para que salive unos minutos y expectore en una vasija

acondicionada.

- Se realiz6 el aislamiento relativo con torundas de algodén a nivel de las piezas

dentarias a tratar.

- Alos dientes afectados por caries dental incipiente se le aplicé topicamente el
gel de fldor (dos veces al mes) o de hidroxido de aluminio (una aplicaciéon
topica cada 24 horas, solo en las tardes después del almuerzo)

respectivamente. (segun corresponda a cada grupo de estudio)

- Se recogi6 las muestras de placa bacteriana y saliva para el recuento
bacterioldgico, con hisopos, antes y después de la aplicacion del fldor gel y del

hidréxido de aluminio, a los 15 min. 60 min. Y 24 horas.

- Se midio el pH salival usando el papel de tornasol, poniéndole en la boca por
un tiempo de un minuto cualitativamente (contexto de campo) Yy
cuantitativamente con el método de Ericsson, usando el pH — meter (contexto

de laboratorio).

- Las muestras recogidas se observo con el microscopio para luego registrarlos

y compararlos.
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Control de los procedimientos clinicos:

Tanto en el grupo experimental como en el grupo control, los controles se efectuaron

en el siguiente orden:

- Primer Control: Medicion del pH salival pre aplicacién topica de Hidroxido de
aluminio y flbor a los grupos de estudio. Recuento de bacterias

- Segundo Control: Mediciéon del pH salival a las 24 horas post aplicacion topica
de Hidréxido de aluminio y flior a los grupos de estudio. Recuento de bacterias

- Tercer Control: Medicion de la progresion de mineralizacion de la caries dental

incipiente a los 15 y 30 dias de ambos grupos de estudio.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. ESTADISTICA DESCRIPTIVA BIVARIADA

Tabla N° 1. Frecuencia de la caries dental incipiente en incisivos
permanentes segun ubicacion en el maxilar en nifios de 9 a 12 afios de edad

de la |.E.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

N= 32
Ubicacién en el maxilar Caries dental incipiente
f %
Superior 21 65,6%
Inferior 11 37,4%
Total 32 100%

Fuente: ficha de Odontograma-CPOD-indice de placa.

= SUPERIOR
B INFERIOR

(o

NP Y

Gréafico N° 1. Representacion gréfica de la frecuencia de la caries dental
incipiente en incisivos permanentes segln ubicacion en el maxilar en
nifios de 9 a 12 afios de edad de la |.E.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

En la presente tabla se observa la frecuencia de caries dental incipiente en

incisivos permanentes, del total de la poblacién de estudio 100% (32) segun los

criterios de inclusién, 21 nifios presentaron caries incipiente en los incisivos del

maxilar superior lo que constituye una frecuencia de 65,63% y el 34,37 % (11)

presentaron caries incipiente en el maxilar inferior.

En conclusion las caries dentales incipientes se inician con mayor frecuencia

en la region anterior del maxilar superior.
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Tabla N° 2. Descripcién del niumero de incisivos permanentes afectados por
la caries dental incipiente (CDI) segln sexo, en nifios de 9 a 12 afios de edad
en la |.E.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

Numero de incisivos N= 32
permanentes Sexo
afectados  por la Masculino Femenino
caries dental f % f % TOTAL
incipiente (CDI)
1 a 2 incisivos 6 18.8 7 21.9 13 40.6
3 a 4 incisivos 8 25.0 8 25.0 16 50.0
5 a 6 incisivos 2 6.2 1 3.1 3 9.4
7 a 8 incisivos 0 0.0 0 0.00 0 0.0
Total 16 50 16 50 32 100
Fuente: ficha de odontograma-CPOD-indice de placa.
50,
40
301 m1A2
201 m3AA4
O5A6
10 O7A8
0 i
N | % | N | % | N | %
MASCULINO | FEMENINO | TOTAL

Gréafico N° 2. Representacion grafica del numero de incisivos
permanentes afectados por la caries dental incipiente (CDI) segun
sexo, en nifios de 9 a 12 afios de edad en la I.E.P Augusto Cardich,
Huéanuco 2017.

En el tabla 2 al cuantificar las caries dentales incipientes, se observa a cada
unidad dentaria independientemente de cuantas lesiones incipientes pueden haber
en un mismo diente, por lo tanto podemos observar que del 100 % (32) de la
poblacién en estudio distribuidos segun sexo, el 50% (16) presenta afectado de 3 a
4 incisivos permanentes con lesion cariosa incipiente en el sexo masculino y
femenino en un 25% (8), el 40,6 % (13) presenta lesion cariosa inicial de 1 a 2
incisivos con un 18.8% (6) en el masculino y el 21,9% (7) en el sexo femenino.
Asimismo, el 9,4% (3) tiene afectado de 5 a 6 incisivos en el sexo masculino en un
6,2% (2) y femenino en un 3,1% (1), finalmente de 7 a 8 incisivos no presentan

lesion cariosa.
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Tabla N° 3. Evaluacion del pH salival mediante el método de Ericsson en
ambos grupos de estudio pre aplicacion topica en el tratamiento de la caries
dental incipiente en incisivos permanentes en nifios escolares de 9 a 12
afos de edad de la |.E.P Augusto Cardich, Hudnuco 2017.

N= 32
pH SALIVAL
Grupos de Alto (mas Normal Bajo (3.50 - Muy Bajo
Estudio de 4,75) (4.25 - 4.24) (menos
4.75) de3so)  TOTAL
f % f % f % f %
Experimental 1 3,1 5 156 10 31,3 0 0 16 50
Control 1 3,1 6 18,8 9 28,1 0 0 16 50
Total 2 6,2 11 34,4 19 59,4 0 0 32 100
Fuente: Ficha de registro de pH salival.
0 1| | oAlo masde 475)
90 B
40 — | @Normal (4.25 - 4.75
30
Bajo (3.50 - 4.24
20 OBajo ( )
101 oMuy Bajo (menos de
il 3.50)

Grafico N° 3. Representacion grafica de la Evaluaciéon del pH salival

mediante el método de Ericsson en ambos grupos de estudio pre

aplicacion tépica en el tratamiento de la caries dental incipiente en
incisivos permanentes en nifios escolares de 9 a 12 afios de edad de

la I.E.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

En la tabla 3, se evalta el pH salival mediante el método de Ericsson en
ambos grupos de estudio previa aplicacion tépica (Hidroxido de aluminio y fldor al
2%) respectivamente. Del 100 % (32), un 59,4 % (19) presentaron un pH salival
bajo de los cuales el 31,3 % corresponde al grupo experimental y el resto al grupo
control, quiere decir que el grupo experimental con la pre aplicacion del Hidroxido
de aluminio tiene mayor riesgo al tener un pH salival &cido. El 34,4% (11)
presentan pH salival normal de los cuales el 18,8% (6) en el grupo control y el

15,6% (5) en el grupo experimental Por otro lado el 6,2 % presentan un pH salival
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alto (alcalino o ligeramente alcalino o bésico) por lo cual las lesiones cariosas
incipientes son minimas.

Tabla N° 4. Cantidad de estreptococos en saliva y placa bacteriana segun
grupos de estudio asociados a la caries dental pre aplicacién topica en el
tratamiento de la caries dental incipiente de incisivos permanentes en nifios
escolares de 9 a 12 afios de edad de la I.E.P Augusto Cardich, Huanuco
2017.

N= 32
Cantidad De Estreptococos por campo
Grupos de estudio Més de 10000 Menos de
10000 10000 TOTAL
f % f %
Grupo experimental 10 31.3 6 18,8 0 0 16 50
Grupo control 8 25 7 21,9 1 31 16 50
Total 18 56,3 13 40,7 1 3,1 32 100

Fuente: Ficha de registro de recuento bacteriologico.

60-

501

40

30 @ Mas de 10000
201 | 10000
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MASCULINO| FEMENINO |  TOTAL

Gréfico N° 4. Representacion gréafica de la cantidad de estreptococos en
saliva y placa bacteriana segun grupos de estudio asociados a la caries
dental pre aplicacién tépica en la terapéutica de la caries dental incipiente de
incisivos permanentes en nifios escolares de 9 a 12 afios de edad de la |.E.P
Augusto Cardich, Huanuco 2017.

En el tabla 4, se evalla la cantidad de estreptococos en saliva y placa bacteriana
asociados a la caries dental pre aplicacion topica del hidroxido de aluminio y flaor gel
en los grupos de estudio respectivamente. Del total 100% (32) se observa que el
56,3% de nifios poseen mas de 10 000 estreptococos por campo, de los cuales el

31,3% (10) corresponde al grupo experimental y el 25% (8) al control. Asimismo, el
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40,7% (13) presenta 1000 estreptococos, finalmente el 3,1 % tiene menos de 10 000

estreptococos por campo correspondiente al grupo control.

Tabla N° 5. Evaluacion del pH salival mediante el método de Ericsson en
ambos grupos de estudio a los 15 minutos de la aplicacion tépica en el
tratamiento de la caries dental incipiente en incisivos permanentes, en nifios
escolares de 9 a 12 afios de edad de la I.E.P Augusto Cardich, Huanuco
2017.

N= 32
pH SALIVAL
Géi?ﬁdsige Alto (Mas Normal Bajo (4.00— (I\lclgoBsaJdoe
de 6.50) (5.75-6.50) 5.74) 4.00) TOTAL
f % F % f % f %
Experimental 11 344 4 125 1 3.12 0 0 16 50
Control 0 0 1 3.1 8 25.0 7 219 16 50
Total 11 344 5 15.6 9 28.1 7 219 32 100
Fuente: Ficha de registro del pH salival.
50
40 1
301
201 @ Ex perimental
10 Vo = | Control
0 i?r

Gréafico N° 5. Representacién grafica de la evaluacion del pH salival
mediante el método de Ericsson en ambos grupos de estudio a los 15
minutos de la aplicacion tépica en el tratamiento de la caries dental
incipiente en incisivos permanentes, en nifios escolares de 9 a 12 afios
de edad de la |.LE.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

En la tabla 5, se evalia el pH salival asociado a la caries dental, en ambos
grupos de estudio mediante el método de Ericsson, después de 15 minutos de
aplicado el gel de fldor (grupo control) y el hidréxido de aluminio (grupo experimental).
Del total observamos que generalmente a los 15 minutos el pH salival incrementa su
valor, haciendo una frecuencia de 34,4 % (11 nifios), lo que demuestra que para el
grupo experimental es favorable la aplicacion topica del hidréxido de aluminio. EI pH
salival normal hace una frecuencia de 15,6 % (5), de los cuales el 12,5 % (4)
pertenecen al grupo experimental y el 3,1 % (1) al grupo control. A los 15 minutos en
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ambos grupos de estudio se manifiesta los cambios en los valores del pH salival, en
donde, para el grupo experimental es favorable. Al contrario en el 25 % (08) del grupo
control el pH salival es bajo, lo que demuestra que no es favorable en el grupo control.
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Tabla N° 6. Evaluacion del pH salival mediante el método de Ericsson en ambos
grupos de estudio a los 60 minutos de la aplicacion tépica en el tratamiento de

la caries dental incipiente en incisivos permanentes, en nifios escolares de 9 a

12 afios de edad de la |.E.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

N= 32

pH SALIVAL
Grupos de  Alto (Masde  Normal (5.75- Bajo (4.00— Muy Bajo
Estudio 6.50) 6.50) 5.74) (Menos
de 4.00)

% f % % f % TOTAL
Z"pe”mem 10 313 5 15.6 1 31 0 0 16 50
Control 0 0 2 9.4 8 219 6 188 16 50
Total 10 313 7 250 9 250 6 188 32 100

l.

Fuente: Ficha de registro del pH saliva
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Grafico N° 6. Representacion grafica de la evaluacion del pH salival
mediante el método de Ericsson en ambos grupos de estudio a los 60
minutos de la aplicacion topica en el tratamiento de la caries dental
incipiente en incisivos permanentes, en nifios escolares de 9 a 12 afios de
edad de la I.E.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

En el tabla 6 se compara la evolucién del pH salival, asociados a la caries dental, en
ambos grupos de estudio mediante el método de Ericsson, después de 60 minutos de
aplicado el gel de flaor (grupo control) y el hidréxido de aluminio (grupo experimental)
en el tratamiento de la caries dental incipiente en incisivos permanentes de la
poblacién en estudio, observandose que el pH salival se mantiene alto con una
frecuencia de 31,3 % (10) los cuales son todos del grupo experimental, en el grupo
control ningan paciente presenta el pH elevado. El pH salival muy bajo hace una
frecuencia de 18,8 % (6) de los cuales todos pertenecen al grupo control y ninguno es
del grupo experimental. Por lo tanto es desfavorable para el grupo control, porque es
menos del 50% de nifos incluidos en este estudio.
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En conclusion; en el grupo experimental se encontro en 10 nifios los niveles de
pH, que es muy favorable para la remineralizacion de la caries dental incipiente.

Tabla N° 7. Evaluacion del pH salival mediante el método de Ericsson en ambos
grupos de estudio a las 24 horas de la aplicacion tépica en el tratamiento de la
caries dental incipiente en incisivos permanentes, en nifios escolares de 9 a 12
afos de edad de la I.E.P Augusto Cardich, Hudnuco 2017.

N= 32
PH SALIVAL
Grupos de  Alto (Masde  Normal (5.75- Bajo Muy Bajo
Estudio 6.50) 6.50) (4.00- (Menos de
5.74) 4.00)
f % f % f % f % TOTAL
xperiment 9 281 8 250 1 31 0 0 18 562
Control 0 0 6 18.8 5 15.6 3 94 14 438
Total 9 28.1 14 43.8 6 18.7 3 94 32 100
Fuente: Ficha de registro del pH salival.
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de 6.50) (5.75 - 4.74) [ (menos de
6.50) 4.00)

Gréafico N° 7. Representacién gréfica de la evaluacion del pH salival
mediante el método de Ericsson en ambos grupos de estudio a las 24
horas de la aplicacién tdpica en el tratamiento de la caries dental
incipiente en incisivos permanentes, en nifios escolares de 9 a 12 afios
de edad de la I.E.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

En el tabla 7 se evalla y compara los niveles del pH salival, en ambos grupos
de estudio mediante el método de Ericsson, a las 24 horas de aplicado el gel de fltor
(grupo control) y el hidroxido de aluminio (grupo experimental). Del total se observa
gue el pH se normaliza en una frecuencia de 43,8% (14) de los cuales el 25 %
pertenecen al grupo control y el 18,8% (6) al grupo experimental; asimismo el 28,1%
(9) presenta un pH salival alto en el grupo experimental. Por otro lado el pH bajo
presenta una frecuencia de 18,7% (6), del cual el 15,6 % (05) pertenecen al grupo
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control, por lo tanto es desfavorable. Finalmente, el 9,4% (07) presenta un pH salival
muy bajo en el grupo control. En conclusion se ha normalizado el pH salival en un
43,75% a las 24 horas pos aplicacion topica de compuesto quimico usado. (OH Al).

Tabla N° 8. Cantidad de estreptococos asociados a la caries dental en salivay
placa bacteriana en ambos grupos de estudio a los 15 minutos de la aplicacion
topica en el tratamiento de la caries dental incipiente en incisivos permanentes,
en nifios escolares de 9 a 12 afios de edad de la I.LE.P Augusto Cardich, Huanuco
2017.

N= 32
Grupo de Cantidad de estreptococos por campo
estudio Mas de 10 000 10 000 Menos de 10 000
f % F % % TOTAL
Experimental 6 18.8 3 9.4 7 21.9 16 50
Control 8 25.0 4 12.5 4 125 16 50
Total 14 43.8 7 21.9 11 34.4 32 100
Fuente: Ficha de registro de recuento bacterioldgico.
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Gréafico N° 8. Representacion gréafica de la cantidad de estreptococos
asociados a la caries dental en saliva y placa bacteriana en ambos grupos
de estudio a las 15 minutos de la aplicacién tépica en el tratamiento de la
caries dental incipiente en incisivos permanentes, en nifios escolares de 9
a 12 afios de edad de la I.E.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

En la tabla 8, se compara la cantidad de estreptococos asociados a la caries
dental, en ambos grupos de estudio mediante el método de Ericsson después de 15
minutos de aplicado el gel de flaor (grupo control) y el hidroxido de aluminio (grupo
experimental) en el tratamiento de la caries dental incipiente en incisivos permanentes
de la poblacién en estudio. Del total observamos que el 43,8% (14) presenta un
campo visual microscépico de mas de 10 000 estreptococos por campo, del cual el 25
% (08) pertenecen al grupo control y el resto al grupo experimental 18,8% (06);
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asimismo, el 21,9% (7) presenta 10 000 estreptococos por campo de los cuales el
12,5% (4) en el grupo control y el 9,4% (3) en el grupo experimental. Finalmente, el
34,4% (11) presenta menos de 10 000 por campo de los cuales el 21,9% (7) en el
grupo experimental
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Tabla N° 9. Cantidad de estreptococos asociados a la caries dental en salivay
placa bacteriana en ambos grupos de estudio a los 60 minutos de la aplicacion
topica en el tratamiento de la caries dental incipiente en incisivos permanentes,
en nifios escolares de 9 a 12 afios de edad de la I.E.P Augusto Cardich, Huadnuco
2017.

N= 32
Grupo de Cantidad de estreptococos por campo
estudio Mas de 10 000 10 000 Menos de 10 000
f % f % f % TOTAL
Experimental 5 15.6 3 9.4 8 25.9 16 50
Control 6 18.8 5 15.6 5 15.6 16 50
Total 11 34.4 8 25 13 40.4 32 100

Fuente: Ficha de registro de recuento bacteriolégico.
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Figura N° 9. Representacion grafica de la cantidad de estreptococos
asociados a la caries dental en saliva y placa bacteriana en ambos grupos
de estudio a los 60 minutos de la aplicacién tépica en el tratamiento de la
caries dental incipiente en incisivos permanentes, en nifios escolares de 9 a
12 aflos de edad de la |I.LE.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

En la tabla 9 se compara la cantidad de estreptococos, asociados a la caries
dental, en ambos grupos de estudio a los 60 minutos de aplicado el gel fltor (grupo
control) y el hidroxido de aluminio (grupo experimental) en el tratamiento de la caries
dental incipiente en incisivos permanentes de la poblacién en estudio. Del total de
resultados observamos que el 40,4% (13) presentan menos de 10 000 estreptococos
por campo de los cuales el 25,9% (8) pertenece al grupo experimental y el 15,6% (5)
en el grupo control, lo que representa que es favorable la disminucion de la cantidad
de estreptococos en el metabolismo bacteriano, que es el causante de la corrosion del
esmalte. Asimismo, el 25% (8) presenta una cantidad de 10 000 estreptococos por
campo de los cuales el 15,6% (5) corresponden al grupo control y un 9,4 % (3) al
grupo experimental; quiere decir que la cantidad de estreptococos sigue
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disminuyendo al término de una hora aproximadamente por el efecto del hidréxido de
aluminio.

Tabla N° 10. Cantidad de estreptococos asociados a la caries dental en saliva y
placa bacteriana en ambos grupos de estudio a las 24 horas de la aplicacion
topica en el tratamiento de la caries dental incipiente en incisivos permanentes,
en nifios escolares de 9 a 12 afios de edad de la I.E.P Augusto Cardich, Huadnuco
2017.

N= 32
Grupo de Cantidad de estreptococos por campo
estudio Mas de 10 000 10 000 Menos de 10 000 TOTAL
f % f % f %
Experimental 4 12.5 9 28.1 3 9.4 16 50
Control 6 18.8 6 18.8 4 12.5 16 50
Total 10 31.3 15 46.9 7 21.9 32 100

Fuente: Ficha de registro de recuento bacteriolégico.
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Mas de [ 100000 | Menos | TOTAL
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Gréafico N° 10. Representacion grafica de la cantidad de estreptococos
asociados a la caries dental en saliva y placa bacteriana en ambos grupos
de estudio a las 24 horas de la aplicacién tépica en el tratamiento de la
caries dental incipiente en incisivos permanentes, en nifios escolares de 9
a 12 afios de edad de la I.E.P Augusto Cardich, Huanuco 2015.

En tabla 10 se compara la cantidad de estreptococos, asociados a la caries
dental, en ambos grupos después de 24 horas de aplicado el gel flior (grupo control)
y el hidroxido de aluminio (grupo experimental). Del total de resultados se observa
gque a las 24 horas después de la aplicacion tépica, existe una cantidad
aproximadamente de 10 000 estreptococos por campo que hace una frecuencia de
46,9% (15), del cual el 28,1% (9) pertenece al grupo experimental y un 18,8% (6) al
grupo control, se concluye que después de transcurridos 24 horas se mantiene un
nivel de la cantidad de estreptococos en ambos grupos de estudio, pero con mayor
evidencia en el grupo experimental en mas de la mitad de nifios.
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Se observa también que el 28,1% (9) presentan menos de 10 000
estreptococos por campo, del cual el 9,4% (3) es para el grupo experimental y el 12,5
% (4) del grupo control, lo que significa que al termino de 24 horas la cantidad de
estreptococos ha disminuido en mas de 10 000 por campo por el efecto del hidroxido
de aluminio comparando con la primera etapa.

Tabla N° 11. Remineralizacién de las lesiones cariosas incipientes en ambos
grupos de estudio a los 30 dias después de la aplicacion topica en el
tratamiento de la caries dental incipiente en incisivos permanentes, en nifios
escolares de 9 a 12 afios de edad, Huanuco 2017.

N= 32
Cantidad de estreptococos por campo
Grupo de Tod_as las Alg_unas Nlngun Ie_S|on
estudio IeS|_ones Igsmne; remineralizada
cariosas remineralizad TOTAL
remineralizadas as
f % f % f %
Experimental 11 34.4 5 15.6 0 0 16 50
Control 4 12.5 9 28.1 3 9.4 16 50
Total 15 46.9 14 43.7 3 9.4 32 100
Fuente: Ficha de registro de remineralizacién dentaria.
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Grafico N° 11. Representacion grafica de la remineralizacion de las
lesiones cariosas incipientes en ambos grupos de estudio a los 30 dias
después de la aplicacion tépica en el tratamiento de la caries dental
incipiente en incisivos permanentes, en nifios escolares de 9 a 12 afios
de edad, de la I.LE.P Augusto Cardich Huanuco 2017.

Después de aplicado topicamente el hidréxido de aluminio una vez al dia,
durante 30 dias (01/24h) en el grupo experimental y el gel de fldor al 0,2 % cada 15
dias durante un mes (02 veces al mes) en el grupo control. Se observo que del total
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de la poblacién en estudio, el 46,9% (15), presenta todas las lesiones cariosas
remineralizadas de los el 34,4% (11) pertenecen al grupo experimental y el 12,5 % (4)
en el grupo control. Asimismo, el 9,4%(3) no presenta ninguna lesion remineralizada
en el grupo control. Por lo tanto se deduce que el hidroxido de aluminio es mas eficaz
en la remineralizacion de la caries dental incipiente que el gel de fldor al 0,2 %
aplicado topicamente.

4.2. ESTADISTICA INFERENCIAL.

Hipdtesis General
Tabla N° 12. Correlacion del compuesto quimico del Hidréxido de Aluminio

aplicado tépicamente en el tratamiento de la caries dental incipiente en nifios de
9 a 12 aflos de edad de la I.E.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

Correlacion del compuesto quimico del Hidroxido

de Aluminio en el tratamiento de la caries dental valor Df p- valor
Chi-cuadrado de Pearson 8,452 2 0,045
Razén de verosimilitud 8,402 2 0,045
Asociacion lineal por lineal 3,893 1 0,05
N de casos validos 32

Fuente: Ficha de registro de pH salival y la ficha de registro de remineralizacién dentaria.

En la tabla 12, se aprecia que hay una correlacion positiva, alta, y significativa
entre el compuesto quimico del Hidréxido de Aluminio y el tratamiento de la caries
dental en la poblacion de estudio (p= 0,045); lo que significa que la aplicacion tdpica
del Hidréxido de Aluminio es efectivo en el tratamiento de la caries dental incipiente,

por lo tanto se rechaza la hipotesis nula y se acepta la hipotesis de investigacion.

Hipotesis especifica

Tabla N° 13. Correlacion del numero de incisivos permanentes afectados por
caries dental incipiente relacionado con el sexo en nifios de 9 a 12 afios de edad
de la |.LE.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

Correlacion X? Df p- valor

Numero de incisivos  permanentes
afectados por caries dental incipiente 7,81 2 0,41
relacionado con el sexo

Fuente: Ficha de registro (anexo 2) y la ficha de odontograma — CPOD indice de placa (anexo 3)
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En la tabla 13, se aprecia que hay una correlacion positiva alta, y no
significativa entre el nUmero de incisivos permanentes afectados por caries dental
incipiente y el sexo de la poblacion en estudio (p= 0,41). Lo que significa que el sexo
no determina o constituye una condicién en el origen de la caries dental incipiente en

los nifos.

Tabla N° 14. Correlacién de la capacidad buffer de la saliva pre aplicacién tépica
del Hidroxido de Aluminio en el tratamiento de la caries dental incipiente de
incisivos permanentes en nifios de 9 a 12 afios de edad de la I.E.P Augusto
Cardich, Huanuco 2017.

Correlacién X2 Df p- valor

Capacidad buffer de la saliva pre aplicacion
topica del Hidroxido de Aluminio en el 8,81 2 0,14
tratamiento de la caries dental

Fuente: Ficha de registro de pH salival

En la tabla 14, se aprecia una correlacién positiva y alta, evidenciandose una
asociacion estadistica no significativa entre la capacidad buffer de la saliva pre
aplicacién topica del Hidréxido de Aluminio en el tratamiento de la caries dental. Por lo
tanto se concluye que a menor pH salival (dcido) mayor es el riesgo de las lesiones

cariosas incipientes.

Tabla N° 15. Correlacion de la capacidad buffer de la saliva a los 15 minutos de
la aplicacion tépica del Hidroxido de Aluminio en el tratamiento de la caries
dental incipiente de incisivos permanentes en nifios de 9 a 12 afios de edad de
la I.LE.P Augusto Cardich, Huanuco 2017.

Correlacion X? Df p- valor

Capacidad buffer de la saliva a los 15
minutos de la aplicacion tdpica del 8,81 2 0,04
Hidroxido de Aluminio.

Fuente: Ficha de registro de pH salival

En la tabla 15, se aprecia que hay una correlacidon positiva alta, y significativa

entre la capacidad buffer de la saliva a los 15 minutos de la aplicacion topica del
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Hidroxido de Aluminio en la poblacién en estudio (p= 0,04). Se establecié que en el
grupo experimental se encontré en mas de la mitad el nivel del pH alto, y en el grupo
control, en la mitad de las unidades de observacion, el pH salival fue bajo. Por lo
tanto: la capacidad buffer salival a los 15 minutos pos aplicacion topica del hidroxido
de aluminio es favorable.

Tabla N° 16. Correlacion de la capacidad buffer de la saliva a los 60 minutos de
la aplicacion topica del Hidroxido de Aluminio en el tratamiento de la caries
dental incipiente de incisivos permanentes en nifios de 9 a 12 afios de edad de
la I.E.P Augusto Cardich, Hudnuco 2017.

Correlacién X2 Df p- valor

Capacidad buffer de la saliva a los 60
minutos de la aplicacion topica del 8,81 2 0,048
Hidréxido de Aluminio.

Fuente: Ficha de registro de pH salival

En la tabla 16, se aprecia que hay una correlacion positiva alta, y significativa
entre la capacidad buffer de la saliva a los 60 minutos de la aplicacion topica del
Hidréxido de Aluminio en la poblacion en estudio (p= 0,048). Por tanto el Hidroxido de
Aluminio demuestra ser eficaz al modificar los valores del pH salival después de 60

minutos.

Tabla N° 17. Correlacion de la capacidad buffer de la saliva a las 24 horas de la
aplicacion tépica del Hidroxido de Aluminio en el tratamiento de la caries dental
incipiente de incisivos permanentes en nifios de 9 a 12 afios de edad de la |.E.P
Augusto Cardich, Huanuco 2017.

Correlacién X2 Df p- valor

Capacidad buffer de la saliva a las 24
horas de la aplicacion topica del 10,81 2 0,03
Hidroxido de Aluminio.

Fuente: Ficha de registro de pH salival

En la tabla 17, se aprecia que hay una correlaciéon positiva alta, y significativa
entre la capacidad buffer de la saliva a las 24 horas de la aplicaciéon tépica del

Hidréxido de Aluminio en la poblacion en estudio (p= 0,03). Por tanto se rechaza la
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hipotesis nula, siendo eficaz y favorable la aplicacion tépica del Hidréxido de Aluminio
a las primeras 24 horas, haciendo que el pH sea alcalino.

Tabla N° 18. Correlaciéon de la progresion clinica de la caries dental incipiente en
incisivos permanentes a los 30 dias de la aplicacion topica del Hidroxido de
Aluminio en nifios de 9 a 12 afios de edad de la I.E.P Augusto Cardich, Huanuco
2017.

Correlacion X? Df p- valor

Progresion clinica de la caries dental
incipiente en incisivos permanentes a
los 30 dias de la aplicacion tépica del
Hidroxido de Aluminio.

7,44 2 0,05

Fuente: Ficha de registro de remineralizacién dentaria.

En la tabla 18, se aprecia que hay una correlacion positiva alta, y significativa
entre la progresion clinica de la caries dental incipiente en incisivos permanentes a los
30 dias la aplicacién tépica del Hidroxido de Aluminio en la poblacién en estudio (p=
0,05). Por tanto se rechaza la hip6tesis nula, Demostrando la eficacia del hidréxido de
aluminio aplicado t6picamente en la remineralizacion de la caries dental a los 30 dias.

Tal como lo demuestran los resultados obtenidos.
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CAPITULO V
DISCUSION

De la investigacion realizada en la I.LE.P Augusto Cardich referido a la
efectividad topica del Hidroxido de Aluminio en el tratamiento de caries dental
incipiente de incisivos permanentes en escolares de 9 a 12 afios de edad, se
derivaron los siguiente resultados que son motivos de discusion.

La presente investigacion partio de la premisa de Henostroza, quien refiere que
la caries es una enfermedad infecciosa, multifactorial y transmisible de los dientes que
se caracteriza por la desintegracidén progresiva de los tejidos calcificados, debido a la
accion de microorganismos sobre los carbohidratos fermentables provenientes de la
dieta. Como resultado, se produce la desmineralizacion de la porcion mineral y la
subsecuente disgregacion de la parte organica, producto del metabolismo microbiano
sobre la superficie dentaria, que con el tiempo va a representar una pérdida neta de

minerales. (38)

La remocion mecéanica de tejido cariado con instrumentos rotatorios todavia es
bastante utilizado para la eliminacion del tejido cariado. A pesar de sus ventajas,
como simplicidad, rapidez y eficacia, el uso de instrumentos rotatorios tiene como
desventaja la incapacidad de remover selectivamente el tejido cariado, resultando en
un desgaste excesivo de la estructura dental, agresion al tejido pulpar, dolor y por lo
tanto necesidad de uso de anestesia local. Hoy en dia se realiza muchas
investigaciones que puedan contribuir al tratamiento de la misma, como es la

prevencién y por ende se pueda disminuir la severidad de las lesiones cariosas. (39)

En este estudio se instaur6 como medida terapéutica la prevencién de la caries
dental incipiente en 32 nifios(as) cuyos incisivos permanentes estaban afectados por
manchas blancas, se dividieron en dos grupos de 16 nifios cada uno (experimental y
control) con el propésito de evaluar la eficacia del hidroxido de aluminio al ser
aplicado tépicamente, frente al gel flior al 0.2 % acidulado (medicamento tradicional)

como tratamiento preventivo de las lesiones cariosas incipientes, la edad de los nifios
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de ambos sexos estuvo comprendido entre 09 a 12 afios, encontrando una frecuencia
de caries incipiente de sus incisivos permanentes en un 65,6% en el maxilar superior,
independientemente del sexo al que pertenecen; que no es una condicion para la
aparicion de las manchas blancas o lesiones iniciales de caries, de acuerdo al
resultado obtenido, el Dr. Pitts NB y colaboradores (40) mencionan que el promedio
de tiempo que una lesién permanece confinada al esmalte es de 3 a 4 afios antes de
volverse en una cavidad y que en algunas caries que incluso han comprometido
dentina no hay cavidad por lo que podria remineralizarse, que existe una cantidad
enorme de lesiones confinadas al esmalte y puede tratarse por medios no invasivos.
En la misma linea Abarzta (41), menciona que en los casos que no llegan al limite
amelodentinario puede remineralizarse, este dato comparado con los datos obtenidos
en el presente estudio es similar, debido a que del total de nifios que estaban
incluidos en el grupo experimental el 34,4 % (11) y el 15,6 % (5) evidenciaron que las

lesiones cariosas incipientes se encontraron remineralizados.

La cantidad de estreptococos asociados a la caries dental en la poblacién de
estudio, se ha observado que inicialmente existian un promedio de mas de 10 000
estreptococos por campo en una frecuencia de 56,3 % y un 3,1 % presentaban menos
de 10 000 estreptococos por campo, por lo cual después de aplicado topicamente el
hidroxido de aluminio a las 24 horas posteriores a la primera aplicacion un 28,3%
presentd cantidades menores, es decir de 10 000 estreptococos por campo, este
resultado se corrobora con lo dicho por Moncada (42), quien menciona que un factor
clave para el inicio de la caries dental es la dieta rica en hidratos de carbono,
complementada con la incorrecta higiene oral. A mas de ello, diversos factores
biolégicos, como las bacterias acidégenas, que se encuentran en la placa dento
bacteriana y fermentan los carbohidratos, son determinantes en el proceso carioso.
Siendo la caries dental de etiologia poli microbiana, determinados microorganismos
como los estreptococos del grupo mutans, lactobacillus y actinomyces, influyen de
manera especial en el proceso carioso. El grupo de los estreptococos mutans esta
formado por bacterias de siete especies diferentes entre las que destacan S. mutans y

S.sobrinus que son las que mas frecuentemente se aislan en el hombre; el poder
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criogénico de los estreptococos esta muy ligado a la sacarosa, ya que tienen la
capacidad de utilizarla mucho més que cualquier otro microorganismo de la cavidad

oral.

En la misma linea Panagakos (43), mencionan que los factores que se
relacionan para dar inicio a la caries dental, son controlados por la interrelacion que
existe entre huésped, microorganismos, la dieta, el biofilm, el tiempo y superficie
dentaria. Los microorganismos en la superficie dentaria forman colonias y los hidratos
de carbono fermentables en la cavidad oral inician el proceso de desmineralizacion
del esmalte. Asi se conoce que el principal microorganismo responsable de la caries

dental es el streptococcus mutans como lo menciona Boj. (44)

De acuerdo a Castillo, (45) la capacidad buffer (o neutralizante) de la saliva es
una propiedad muy importante que afecta el proceso carioso, evitando bajas violentas
en el pH de la saliva y varia de una persona a otra; asimismo, opera en dos
direcciones opuestas. En primer lugar, cuanto mayor es esta capacidad, mas dificil es
para los acidos descender el pH de la placa por debajo del pH critico (la capacidad
buffer elevada tiende a proteger a los dientes de la caries), sin embargo una vez que
el pH alcanza y esta por debajo de su pH critico, la alta capacidad buffer de la placa
tiende a mantener el pH bajo nivel, y por lo tanto, a disolver mas cantidad de esmalte
hasta que se sobrepasa el nivel critico. Siendo que en la presente investigacion se
us6 un antiacido (Hidroxido de Aluminio) para la reduccion de la cantidad de iones
Hidrogeno en un compuesto quimico o sustancia, evidenciando que a los 15 minutos,
60 minutos y 24 horas se obtuvo un pH alto (alcalino, mas de 6,50) por la reduccién
de los iones hidrégeno, haciendo una frecuencia de 34,9 %, 31,3 % y 28,1%

respectivamente.

En la misma linea, Katz. (46), refiere que la saliva contiene distintos elementos
inorganicos y compuestos organicos, que se incorporan al esmalte durante el periodo
de maduracién de este tejido. El resultado de este proceso es el aumento de la

resistencia de los dientes a la caries. Ademas, la saliva proporciona buffers a la placa

88



y contribuye a la neutralizacién de los acidos en ella formados. La saliva ayuda a la
remocion de residuos alimenticios adheridos a los dientes. La efectividad de estos
mecanismos protectores depende de que haya un adecuado flujo de saliva y de que

la viscosidad de la saliva no sea excesiva

Finalmente, es importante considerar a la caries dental como una enfermedad
infectocontagiosa, de modo que tallando y obturando un diente no es la Unica
solucién, en un estudio realizado por Gregory (47), quien determiné que en el esmalte
los cristales de calcio y fosfato se pierden por disolucion en la superficie después que
el pH de los fluidos orales cae a menos de 5,5; si la perdida de calcio y fosfatos de los
cristales continua, se desarrolla o forma los micro poros que se identifican
visualmente como “manchas blancas” cuando el diente esta seco, o se visualiza
también sin secar, y que estas comienzan cuando una superficie del diente se expone
a los acidos producidos por la fermentacion de los carbohidratos por las bacterias
cariogénicas. Estos datos son contrastados con los resultados encontrados en la
presente investigacion aplicado tépicamente el hidroxido de aluminio, al cabo de 30
dias aproximadamente, estos han sido remineralizados, no presentando ni porosidad
ni rugosidad en la superficie del esmalte dentario de los incisivos permanentes, se
observd que el 34,4% (grupo experimental) presentaron todas las lesiones cariosas

incipientes remineralizadas.

En la misma linea el Dr. Wishanatan (48) en su investigacion titulado.
“Hidréxido de aluminio y remineralizacion del esmalte”, menciona que al normalizar el
pH critico salival y bacteriano mediante el uso del hidréxido de aluminio éste actla
como favorecedor indirecto de la mineralizacion al evitar la colonizacién bacteriana.
En los resultados del estudio se evidenciaron los cambios del pH salival y bacteriano,
por lo tanto al cambiar los niveles de concentracion de hidrogeniones de su medio de
supervivencia, los microorganismos disminuyen en cantidad de menos de 10 000
estreptococos por campo, conllevando a que éstos no generen acidos cariogenicos

gue dafian el esmalte dentario.
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CONCLUSIONES

Los incisivos permanentes afectados por lesiones incipientes de caries es del
25 %, es decir que de 3 a 4 incisivos permanentes son afectados por
desmineralizaciones y estan ubicados en el maxilar superior que en el inferior
con mayor frecuencia, debido a su ubicacién anatémica, forma y tamafio y a los

tejidos y 6rganos de los que estan adyacentes anatomicamente.

El pH salival es bajo en un 59,4% de nifios, presentaron un pH acido antes de
la aplicacion topica del hidroxido de aluminio, es decir que existe un alto
numero de iones hidrégeno en la saliva por lo tanto es acida y ésta actla sobre
la superficie adamantina, independientemente del sexo que no es un factor en

la determinacion del pH salival en nifios.

Los estreptococos necesitan de un medio acido (acido dricos) para cumplir con
sus funciones vitales de supervivencia, se observd que existe en un 56,3 %
mas de 10 000 estreptococos por campo Yy que el sexo no es una determinante
para la cantidad de estreptococos, si no las superficies dentarias y la

acidificacién de los fluidos bucales para asociarse a la caries dental.

Al disminuir las concentraciones de iones hidrégeno en la saliva por accion del
hidréxido de aluminio aplicado tépicamente en un determinado tiempo (15 min,
60 min, 24 horas) actia como una barrera protectora reduciendo los efectos
corrosivos de los acidos bacteriogénicos, manteniendo la integridad del
esmalte a través de mecanismos complejos del flujo salival por tanto se da la

capacidad de restitucion y regeneracion de los minerales del esmalte.
Los estreptococos asociados a la caries dental muestran una tendencia a

disminuir en un tiempo de 15 y 60 minutos respectivamente, pero no a las 24

horas, se observd una frecuencia de 28,1 % (09 nifios) en el grupo

90



experimental. Por lo cual se tiene que realizar la aplicacion topica del hidroxido
de aluminio (una vez cada 24 horas) para mantener los niveles de

estreptococos en un promedio de 10 000 o0 menos por campo.

El resultado general de esta linea de investigacion, es que se ha sentado
bases académicas investigativas y operativas para seguir investigando en
biotecnologia para avanzar aceleradamente en la busqueda de resultados a
corto y mediano plazo en cuanto a prevencion, no solamente de la caries
dental sino de otras patologias de la cavidad oral. EN CONSECUENCIA: La
aplicacién tépica del hidréxido de aluminio demostré6 ser eficaz en la
remineralizacion de las lesiones cariosas incipientes “al favorecer el cambio del
medio donde subsisten y proliferan los microorganismos cariogénicos” (no
mostrando toxicidad desde el momento de su aplicacion) en comparacion con
el fldor gel al 0,2 %. (necesariamente necesita de un facultativo para su

aplicacion manejo y control).
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RECOMENDACIONES

A LA COMUNIDAD ODONTOLOGICA EN GENERAL

Dada la milenaria cultura y ciencia odontoldgica, la odontologia ha tenido una
trayectoria académica e investigativa muy especifica el cual es
fundamentalmente curativo y rehabilitador muy poco preventivo; por
consiguiente esa practica permanente y sostenida durante miles de afos ha
hecho a la odontologia una profesibn con predominio de lo curativo,
rehabilitador, mecanico, técnico y de efecto inmediato; por lo tanto es vuestro
camino a lograr investigaciones y programas mas eficientes que rompan la

relacion causa efecto, evitan o prevengan y erradiquen la causa.

A LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

No enfatizar durante la formacién académica a los estudiantes en ensefarlos
tratar solo el efecto 0 a convertirse en unos expertos para subsanar el defecto y
no erradicar la causa para conservar bucodentalmente sana a la poblacion, hay
gue investigar y producir medidas de prevencion especifica, lo cual se logra
con el dominio y manejo de las ciencias basicas, la biotecnologia, la salud
publica, las ciencias sociales y la introduccion en el pensamiento del futuro
profesional de un profundo compromiso con la solucion de los problemas

particulares y generales en nuestra localidad, region y pais.

A LA UDH

Implementar laboratorios de ciencias basicas y programas curriculares

biotecnoldgicas.

Determinar mejores presupuestos para la investigacion con la finalidad de

contribuir al desarrollo y cambio de lo tradicional.
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O ANEXO N° 01

FICHA DE AUTORIZACION PARA PROCEDIMIENTOS INVESTIGATIVOS

Yo , por intermedio

de la presente autorizo al C.D. A

realizar todo procedimiento médico quirdrgico que se requiera para la obtencion de
los resultados de investigacion.
Y si pudiera existir cualquier reaccién adversa, es de responsabilidad del

equipo de investigacion.
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ANEXO N° 02

FICHA DE REGISTRO - GUIA DE OBSERVACION
Objetivo: Para identificar y clasificar a los pacientes sujetos a estudio segun edad,

sexo, grado de estudios y caracteristicas de la caries dental incipiente.
1. DATOS PERSONALES DEL ESCOLAR:

EDAD: afios meses EDAD DECIMAL
SEXO:

GRADO DE ESTUDIOS:

2. CARACTERISTICAS DE LA CARIES DENTAL INCIPIENTE

SUPERFICIES LISAS FOSAS Y FISURAS
Caracteris [ 1.1 (12|21 |22 31|32 |41 |4.2 Caracteristic | 1.1 | 1.2 |21 |22
ticas. as.
Sin lesion Sin lesion
Profundid Profundidad
ad de la
lesion
Cavitado Cavitado
No No cavitado
cavitado
Color Color
Sin Cambio de
cambio de color
color
Cambio de Sin  cambio
color de color
Porosidad Porosidad
Rugosida Rugosidad
d
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ANEXO N° 03

FICHA DE ODONTOGRAMA - CPOD - INDICE DE PLACA

Objetivo: Cuantificar la presencia de placa bacteriana y evaluar el indice CPOD en
los nifios sujetos a estudio

FICHA DE INDICE DE HIGIENE ORAL

- Odontograma

D EE = EXEEED

A C B D E

EEEEEDEED

F 6 H | 4

EEEEED
DD

< N ML K

T S R @ P

2 N » 2 2 F NN M B R N W e 1307

D.A. = Diente Ausente
N.P. = No presenta

Ext. = Extraida

C.P. = Caries Permanente
O. = Obturada

2.CPOD.........cceee Bajo .....cccvvennne Moderado.........c......... alto.....ccccuvveeee.

3. Registro de indice de Higiene Oral Simplificado

V (1.6) V (1.1) V (2.6)
L (4.6) L (3.1) L (3.6)

No. de Superficies Teiidas
No. de Superficies Observadas

CRITERIO:
0.0 - 0.5 =Buena

0.6— 1.5 = Regular
1.6 — 3.0 = Mala
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ANEXO N° 04

oFICHA DE REGISTRO DE RECUENTO BACTERIOLOGICO
0OBJETIVO: Evaluar la cantidad de microorganismos (streptococos) asociado a las
caries.

0GRUPO CONTROL.

0 Muestra pre aplicacion topica de fluor gel acidulado al 0.23 %

0A los 15 min. + de 10000 () 10000 () - de 10000 (
)

0A los 60 min + de 10000 () 10000 () - de 10000 (
)

OA las 24 horas + de 10000 () 10000 () - de 10000 ()

0

oMuestra post aplicacion topica de fluor gel acidulado al 0.23 %

0A los 15 min + de 10000 ( ) 10000 () - de 10000 (
)

0A los 60 min + de 10000 ( ) 10000 () - de 10000 (
)

0A las 24 horas + de 10000 () 10000 () - de 10000 ()

0

oGRUPO EXPERIMENTAL.

oMuestra pre aplicacion topica de hidroxido de alumnio.

OA los 15 min + de 10000 ( ) 10000 ( ) - de 10000 (
)

0A los 60 min + de 10000 ( ) 10000 ( ) - de 10000 (
)

0A las 24 horas + de 10000 ( ) 10000 ( ) - de 10000 ( )

oMuestra post aplicacion topica de hidroxido de alumnio.
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0A los 15 min + de 10000 ( ) 10000 ( ) - de 10000 ( )

0A los 60 min + de 10000 ( ) 10000( ) -de 10000 ()
A las 24 horas + de 10000 ( ) 10000 ( ) - de 10000 ( )
ANEXO 05
IDieeen FECHA:..........ccc.

oFICHA DE REGISTRO DE pH SALIVAL

0OBJETIVO: Evaluar el pH salival mediante el método de Ericsson antes y despues
de la aplicacion del gel de flaor y el hidréxido de aluminio a los 15 minutos, 60 minutos
y 24 horas.

0
Capacidad buffer de | Valor final del PH | EVALUACION | 15min | 60min |24h
la saliva no Mas de 4.75 Alto
estimulada (Antes de 4.25-4.75 Normal
las aplicaciones 3.50-4.24 Bajo
topicas) Menos de 3.50 Muy Bajo
Capacidad buffer de Mas de 6.50 Alto
la saliva estimulada 5.75-6.50 Normal
(Después de la 4.00-5.74 Bajo
aplicacion topica) Menos de 4.00 Muy Bajo
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0oANEXO 06

FICHA DE REGISTRO DE REMINERALIZACION DENTARIA
OBJETIVO: Evaluar todas las lesiones incipientes en los incisivos permanentes en los

grupos experimental y control a los 15 y 30 dias después de la primera aplicacion
topica del gel de fluor y del hidroxido de aluminio respectivamente.

GRUPO CONTROL:

Todas las lesiones cariosas remineralizadas (S) (NO)
Algunas lesiones remineralizadas (SI) (NO)
Ninguna lesién remineralizada (SI) (NO)

GRUPO EXPERIMENTAL:

Todas las lesiones cariosas remineralizadas (SI) (NO)
Algunas lesiones remineralizadas (SI) (NO)
Ninguna lesién remineralizada (SI) (NO)
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