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Resumen 

Introducción:  El cáncer corresponde  la segunda causa de muerte en edad 

pediátrica en México, lo que amerita un conocimiento básico del manejo de los 

niños con patologías oncohematológicas por los odontopediatras, con el fin de 

ser hábiles conocedores de las manifestaciones orales clínicas presentes en 

estos pacientes para poder realizar una atención de la mejor calidad, un 

tratamiento oportuno y apropiado, contribuyendo a un pronóstico menos 

ominoso y mejorar la calidad de vida del paciente (Reiter et al. 1994; Dorantes 

et al., 2012). Objetivo: Determinar qué producto, el barniz de fluoruro de sodio 

al 5% o el barniz de flúor con xilitol disminuye más el número de UFC de   

Streptococcus spp, en niños con leucemia de 6 a 14 años de edad con código 

ICDAS 1, 2 y 3 bajo tratamiento oncológico en el hospital de especialidades del 

niño y la mujer del estado de Querétaro. Material y métodos: Es un estudio 

observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo. Resultados: las UFC de 

Streptococcus spp. antes y después de colocar los barnices de flúor, 

evidenciándose una disminución de estas unidades en los pacientes; al aplicar 

la prueba "t" de Student se determinó una diferencia significativa (<0.0001) 

entre los diferentes momentos de las aplicaciones de ambos barnices. Sin 

embargo, no hubo diferencia estadísticamente significativa en cuál barniz tiene 

mayor efecto en la reducción de UFC de Streptococcus spp. Conclusión: 

Ambos barnices reducen las UFC de Streptococcus spp, debe destacarse el 

hecho que no hay diferencia estadísticamente significativa en cual barniz 

reduce más UFC. Sin embargo, al realizar 3 aplicaciones de flúor durante un 

mes demuestra una gran reducción de UFC de Streptococcus spp.  

 

Palabras clave: Cáncer, caries, UFC de Streptococcus spp,, duraphat, 
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Summary 

Introduction: Cancer corresponds to the second cause of death in pediatric 

age in Mexico, which merits a basic knowledge of the management of children 

with oncohematological pathologies by pediatric dentists, in order to be 

knowledgeable about the clinical oral manifestations present in these patients 

to be able to provide the best quality care, timely and appropriate treatment, 

contributing to a less ominous prognosis and improving the patient's quality of 

life (Reiter et al. 1994; Dorantes et al., 2012). Objective: To determine which 

product, 5% sodium fluoride varnish or fluoride varnish with xylitol further 

decreases the number of Streptococcus spp CFU. in children with leukemia 

from 6 to 14 years of age with ICDAS code 1, 2 and 3 under cancer treatment 

at the hospital specializing in children and women in the state of Querétaro. 

Material and methods: It are an observational, descriptive, longitudinal and 

prospective study. Results: the UFC of Streptococcus spp before and after 

placing the fluoride varnishes, evidencing a decrease of these units in the 

patients; When applying Student's "t" test, a significant difference (<0.0001) 

was determined between the different moments of the applications of both 

varnishes. However, there was no statistically significant difference in which 

varnish has the greatest effect on the reduction of CFU of Streptococcus spp. 

Conclusion: Both varnishes reduce the CFU of Streptococcus spp, it should be 

noted that there is no statistically significant difference in which varnish reduces 

more CFU. However, performing 3 applications of fluoride for a month 

demonstrates a large reduction in CFU of Streptococcus spp. 

 
Keywords: Cancer, Caries, CFU of Streptococcus spp., duraphat, durashield. 
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Abreviaturas y siglas 
 

 

UFC: Unidades formadoras de colonias. 
 
Spp: Es una sigla en plural, quiere decir especies. 
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I. Introducción 

Las lesiones incipientes de caries en el paciente oncológico bajo 

tratamiento de quimioterapias toman un papel importante para ser controlada y 

evitar la progresión de esta la lesión durante el tratamiento inmunosupresor. La 

caries, constituye un desafío por ser una enfermedad multifactorial, depende 

del equilibrio entre factores etiológicos y de protección. No distingue edad, 

sexo, condición, nivel social o cultural. Se ha demostrado que las lesiones 

incipientes son reversibles o al menos puede ser detenida su formación o 

desarrollo, a través del proceso de remineralización. Es importante saber que, 

al aplicar de agentes preventivos, como el uso de barnices fluorados, actúan 

fuertemente en la reducción del crecimiento de bacteriano.  

En el hospital oncológico del estado de Querétaro se realizó en el 

2015, un estudio de prevalencia de caries donde se obtuvo una alta 

prevalencia. Al haberse encontrado una alta incidencia de caries dental en 

estadios iniciales con el índice ICDAS, se sugiere aprovechar la visita 

temprana a los profesionales de la salud y aplicaciones tópicas de flúor para 

tener éxito en la prevención de estas lesiones. Dentro de la cavidad oral, la 

microbiota es compleja ya que podemos encontrar cocos gram positivos, cocos 

gram negativos, bacilos gram positivos, bacilos gram negativos y otros 

microorganismos. Los microorganismos que se incluyen en la patogénesis de 

la caries son Streptococcus del grupo mutans, Lactobacillus spp y Actinomyces 

spp de los cuales, Streptococcus mutans (S. mutans) es el agente más 

importante asociado a ella.  

Un hallazgo interesante de este estudio fue que las unidades 

formadoras de colonias (UFC) de Streptococcus spp. disminuyeron al haber 

aplicado barniz de flúor de sodio con y sin xilitol cada 7, 15 y 30. Y no hubo 

diferencia estadísticamente significativa en cuál barniz tiene mayor reducción 

en las UFC de Streptococcus spp en niños con leucemia de 6 a 14 años con 

código ICDAS 1, 2, y 3 bajo tratamiento oncológico en el hospital de 

especialidades del niño y la mujer del estado de Querétaro.  
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Es claro que la salud oral no es solo problema del paciente, es 

necesario que los hospitales e instituciones que traten a este tipo de pacientes 

desarrollaren protocolos de atención odontológica preventiva, previo, durante y 

después del tratamiento quimioterapéutico para mejorar la calidad de vida oral 

del paciente oncológico. 
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II. Antecedentes 

En Venezuela, un estudio piloto de modificaciones en las UFC 

(unidades formadoras de colonias) de Streptococcus mutans, lactobacilos y la 

capacidad amortiguadora de la saliva como indicadores de riesgo a la caries 

dental en niños y adolescentes que reciben quimioterapia, por (Tahis et al., 

2004), encontraron resultados que sugieren la influencia de los agentes 

citostáticos en el aumento ocurrido en las UFC de Streptococcus mutans. 

Se realizó un estudio en Zacatecas, donde se consideraron como 

muestra 103 lesiones de mancha blanca activas en dientes permanentes 

antero-superior de 24 pacientes con edades entre 7 y 9 años, los cuales se 

asignaron aleatoriamente a dos grupos, G1: Duraphat® (n=52) y G2: 

DuraShield® (n=51). Se realizaron aplicaciones semanales durante cuatro 

semanas consecutivas. A la quinta semana se evaluó la dimensión, regresión y 

actividad de las lesiones. Los dos productos evaluados mostraron similar 

eficacia clínica en la remineralización de lesiones de mancha blanca activas 

luego de 4 semanas de la terapia (Alberto et al., 2017).  

En un estudio se seleccionó treinta sujetos sin caries para el estudio en 

función de la información obtenida de un cuestionario y se asignaron al azar al 

grupo de control compuesto por diez sujetos y al grupo de estudio compuesto 

por veinte sujetos. Las muestras de placa se recogieron en las tiras del kit 

Dentocult SM y, después de la incubación, se evaluó la presencia de 

Streptococcus mutans utilizando la tabla del fabricante. El grupo de estudio se 

sometió a una aplicación de barniz de fluoruro (Fluor Protector) después de lo 

cual las muestras se recolectaron nuevamente después de 24 horas. Tuvo 

como resultado en el recuento promedio de Streptococcus mutans en la 

dentición primaria de niños sin caries antes y después de la aplicación 

del barniz de fluoruro (Flúor Protector) fueron 10 (4) -10 (5) unidades 

formadoras de colonias (UFC) / ml y <10 (4) UFC / ml respectivamente. Los 

resultados mostraron que el grupo de estudio tuvo una reducción 

estadísticamente significativa en los recuentos de Streptococcus mutans en 

placa que el grupo de control (Jeevarathan et al., 2007). 
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En un estudio se demostró la eficacia del barniz fluorado (Flúor de 

Sodio 5 % (Duraphat®)) para prevenir la caries de la infancia. Se aplicó en una 

población de 376 niños entre 6 a 44 meses de edad, y se realizó un 

seguimiento de dos años, con una evaluación al 1° y 2° año después de la 

intervención. Los resultados del estudio apoyan el uso de barniz de flúor 

concluyéndose que este debe ser recomendado como parte de los programas 

de prevención de caries dirigidas a bebés y niños pequeños (Weintraub et al., 

2006). 

Un estudio realizado para evaluar el efecto de la aplicación de los 

productos con flúor en el desarrollo de la caries de esmalte en dientes 

deciduos. Se tomó 108 dientes y se puso a prueba in vitro con: pasta dental sin 

flúor, flúor gel 1,23 %, Flúor barniz Duraflor, Flúor barniz Duraphat, Flúor barniz 

Fluorniz, Fluor barniz Fluorphat, Flúor barniz Duofluorid, Flúor diamino de plata 

12 % (Cariestop) y pasta de dientes para niños con flúor (500 ppm). Se 

concluyó que todos los productos de flúor promovieron una reducción en la 

profundidad de las lesiones de caries artificiales; sin embargo el mayor efecto 

cariostático lo obtuvo el flúor barniz Duraphat® y el efecto más bajo fue de la 

pasta de dientes con flúor  (De Melo et al., 2009).  Se realizó un estudio para 

determinar el efecto de la combinación de los 

barnices diacetato de clorhexidina 1 % y fluoruro de sodio 5 % 

sobre Streptococcus mutans en saliva de niños de 3 a 5 años con manchas 

blancas.  Se incluyeron 45 niños, divididos en 3 grupos: 

combinación clorhexidina 1 % y fluoruro de sodio 5 % (n=15), fluoruro de sodio 

5 % (n=15) y placebo (n=15). Después de 8 semanas se evaluó 

microbiológicamente. Tuvieron como resultado que todos los grupos redujeron 

significativamente los S. mutans, combinación clorhexidina 1 % y fluoruro de 

sodio 5 % (15.267 ± 9.816; p < 0.05); fluoruro de sodio 5 % (16.267 ± 7.146; p 

< 0.05); y placebo (9.467 ± 9.326; p < 0.05).  La aplicación 

combinada diacetato de clorhexidina 1 % y fluoruro de sodio 5 % es efectiva 

para reducir los S. mutans en la saliva de los niños  (Ayala et al., 2016).   
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III. Fundamentación teórica 

   III.1 Cáncer 

El término cáncer engloba a un grupo de más de 100 diferentes tipos 

de la enfermedad que tiene como característica principal el rápido y 

desordenado crecimiento de células anormales (Bustamante, Marín, & 

Cardona, 2002). En la mayoría de los casos se trata de padecimientos 

crónico-degenerativos, por lo tanto, sus incidencias y tasas de mortalidad 

tienden a incrementarse con la edad. Con información proveniente de 

estadísticas vitales, hay evidencia de que en México durante el periodo de 

2011 a 2016, aproximadamente 50% de las muertes observadas por tumores 

malignos en la población de 0 a 17 años se deben a cáncer de órganos 

hematopoyéticos (conformado entre otros por la leucemia) (INEGI, 2018). 

La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es el tipo de cáncer más 

frecuente en la edad pediátrica y representa el 23% de los diagnósticos de 

cáncer en menores de 15 años, con una incidencia anual de 30 a 40 por 

millón. El cáncer corresponde  la segunda causa de muerte en edad 

pediátrica en México, lo que amerita un conocimiento básico del manejo de 

los niños con patologías oncohematológicas por los odontopediatras, con el 

fin de ser hábiles conocedores de las manifestaciones orales clínicas 

presentes en estos pacientes para poder realizar una atención de la mejor 

calidad, un tratamiento oportuno y apropiado, contribuyendo a un pronóstico 

menos ominoso y mejorar la calidad de vida del paciente (Reiter et al. 1994; 

Dorantes et al., 2012). 

En Europa, América del Norte, Australia y Japón, los tumores del 

sistema nervioso central ocupan el segundo lugar, alrededor del 18-20%, y en 

tercer lugar los linfomas con el 10% del total. El resto de las neoplasias 

infantiles: neuroblastomas (8%), tumor de Wilms (7%), sarcomas de partes 

blandas (6%), tumores óseos (5%), retinoblastomas (3%), hepatoblastomas 

(2-3%) o tumores de células germinales, aun siendo menos frecuentes, son 

característicos, porque prácticamente solo se encuentran en la infancia. En 
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esta etapa la aparición de cáncer oral es escasa, sin embargo es importante 

mencionar que el 53% de los tumores malignos infantiles son de cabeza y 

cuello, incluidos el Sistema Nervioso Central (SNC) y órganos linfoides 

(carcinoma nasofaríngeo, rabdomiosarcoma, fibrosarcoma, estesio-

neuroblastoma olfatorio y otros) y, a pesar de que, el cáncer esté localizado 

fuera del área maxilofacial, la quimioterapia ejerce una acción pobremente 

selectiva, agresiva y sistémica en un organismo en pleno desarrollo (Cigdem y 

Sevinir, 2008). 

La sospecha diagnóstica de LLA (leucemia linfoblástica aguda) se 

basa en la identificación de los síndromes que clásicamente integran el 

cuadro clínico (infiltrativo, hemorrágico, anémico y febril). El diagnóstico inicial 

se realiza por la sospecha clínica y se confirma con la realización de las 

pruebas siguientes: análisis de sangre, aspiración de médula ósea, pruebas 

de diagnóstico por imágenes incluyendo radiografía, tomografía axial 

computarizada (TAC), resonancia magnética y ecografía, punción lumbar, 

pruebas de citometría de flujo y pruebas cromosómicas. El estándar de oro 

para el diagnóstico es el aspirado de médula ósea, donde se obtiene muestra 

para realizar estudios de morfología, citoquímica, fenotipo, cariotipo y biología 

molecular. Además, debe realizarse la punción lumbar para análisis de líquido 

cefalorraquídeo en búsqueda de infiltración y la radiografía de tórax para la 

búsqueda de masas mediastinales (Dorantes et al., 2012). 

La clasificación actual de las leucemias es muy compleja; una manera 

práctica de clasificarlas se basa en el tipo de rama leucocitaria afectada y en 

la diferenciación citológica, la cual determina el grado de agresividad clínica 

(Schorin et al., 1994). Por el tipo celular, las leucemias pueden ser 

granulocíticas (mielocíticas), monocíticas o linfocíticas (Vargas L. 1998). Por 

su madurez o diferenciación citológica se clasifican en agudas y crónicas 

(Blattner et al., 1994). 

Leucemias agudas: En ellas el infiltrado medular consiste 

básicamente en células inmaduras (blastos); pueden a su vez dividirse en 
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leucemias linfoblásticas (linfocíticas) o no linfoblásticas (mielógenas). Las 

primeras son más frecuentes en niños, en quienes las complicaciones del 

sistema nervioso central suelen ser frecuentes; las leucemias mielógenas 

agudas se presentan en adultos, existiendo siete tipos celulares distintos. 

Leucemias crónicas: Se caracterizan porque el infiltrado de la médula se 

conforma en su mayor parte de células maduras y bien diferenciadas, lo que 

hace que tengan un curso clínico benigno (Blattner, et al., 1994). El 

tratamiento de la leucemia aguda se basa en quimioterapia y radioterapia. La 

quimioterapia de mantenimiento de carácter cíclico debe mantenerse durante 

2 o 3 años (Reiter et al., 1994). 

Manifestaciones clínicas 

Todos los tipos de leucemia, por lo general, tienen los mismos 

síntomas, que incluyen: 

•  Anemia grave, caracterizada por palidez de la piel y mucosas, 

debilidad, astenia, cefalea, disnea, acúfenos y taquicardia (Vargas, 1998). 

•  Trombocitopenia con riesgos de hemorragia, que incluso puede ser 

mortal, caracterizada por epistaxis, gingivorragia, equimosis, y petequias en la 

piel y las mucosas, hemorragia retiniana, cerebral o urinaria (Vargas, 1998). 

 •  Disminución del número de granulocitos funcionales, lo que 

produce tendencia a las infecciones orofaríngeas, urinarias y pulmonares, que 

suelen manifestarse como fiebre (Vargas, 1998). 

 •  Infiltración y crecimiento de los órganos, lo cual provoca 

linfadenopatías, esplenomegalia, dolor óseo, trastornos del sistema nervioso 

central (SNC), úlceras e infección bucal y disfunción inmunitaria. Las 

afecciones neurológicas pueden producir somnolencia, inestabilidad en la 

marcha (Vargas, 1998). 

Se recomienda que el examen, tratamiento general y oral se integre 

en los protocolos pretratamiento del cáncer. El cuidado bucodental debe 
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presentarse de acuerdo con el oncólogo y a medida de las necesidades de 

cada niño (Boj et al., 2004; Dos Santos et al., 2007). 

De acuerdo con la Academia Americana de Odontopediatría, la 

intervención debe adecuarse a las siguientes recomendaciones 

hematológicas(Boj et al., 2004): 

1.  Los tratamientos dentales electivos se llevarán a cabo solo si el 

número de neutrófilos es > 1 000/ mm3 y el de plaquetas > 100 000/mm3.  

2.  Los procedimientos dentales de urgencia para eliminar las fuentes 

de infección pueden llevarse a cabo en cualquier estado hematológico, de 

forma coordinada con el Servicio de Oncología. Se considera la reposición de 

plaquetas si es < 100 000/mm3.  

3.  Procedimientos dentales preventivos (diariamente): 

 • Recuento de neutrófilos > 500/mm3 y de plaquetas > 20 000/mm3: 

cepillo y seda dental.  

•  Recuento de neutrófilos < 500/mm3 y de plaquetas < 20 000/mm3: 

utilizar una gasa. 

 4. Profilaxis antibiótica: se debe recomendar para pacientes a riesgo 

recomendada por la American Heart Association si el número de neutrófilos es 

< 500/ mm3 y/o el recuento total de células blancas es de < 2 000/mm3, el 

paciente tiene insertado un catéter venoso central o toma fármacos 

inmunosupresores. 

La literatura al respecto, indica mayor incidencia y gravedad de 

patología aguda oral en la edad pediátrica, del tipo de mucositis, xerostomía, 

ulceraciones bucales, infecciones herpéticas, candidiasis, hemorragias o 

queilitis, aparece en fases de aplasia y se eleva la frecuencia ante situaciones 

preexistentes de caries, gingivitis y mala higiene oral, descritas desde el 8 % 

hasta el 35 % (Espinoza, 2011). 
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III.2 Caries dental 

La caries es una de las complicaciones orales más comunes en la 

población pediátrica. Por lo tanto, la comprensión de las causas de su 

formación es fundamental para la prevención y el manejo exitosos de los 

proveedores de atención primaria. Es un proceso multifactorial por lo cual es 

necesario tomar en cuenta la acción simultánea de varios factores: el sustrato 

oral, los microorganismos, la susceptibilidad del huésped y el tiempo (Berenice 

et al., 2015).  

La caries se desarrolla debido a un desequilibrio entre la 

desmineralización y remineralización de los dientes, secundaria a la interacción 

de bacterias, azúcar y saliva (American Academy of Pediatrics [AAP] 2014). 

Dentro de la cavidad oral, la microbiota es compleja ya que podemos 

encontrar cocos gram positivos (Streptococci viridans, S. mutans, S. sanguis, 

S. salivarius, S. oralis y S. mitis, Streptococci pyogenes, Enterococcus, 

Staphylococcus, Micrococcus y los anaerobios Peptostreptococci y 

Peptococcus), cocos gram negativos (especies del género Neisseria y 

Veillonella, tanto aerobios como anaerobios), bacilos gram positivos 

(Actinomyces, Lactobacillus, Bifidobacterium, C. matruchotii, Rothia 

dentocariosa y otros llamados difteroides o difteromorfos), bacilos gram 

negativos (Prevotella, Porphyromonas, Fusobacterium, Capnocytophaga, 

Actinobacillus, Eikenella, Campylobacter y Haemophilus) y otros 

microorganismos (Espiroquetas comensales, hongos como Candida, 

Mycoplasmas y escasos protozoos como Trichomonas tenax y Entamoeba 

gingivalis) (Negroni et al., 2010). 

La interacción entre la flora oral y los azúcares de la dieta da como 

resultado la formación de placa. Sin embargo, la placa no produce caries hasta 

que se produce un cambio en el microbioma oral. Las dietas ricas en 

carbohidratos se mencionan como la causa de este cambio, porque permiten 

que los microorganismos cariogénicos predominen en el microbioma dental. De 

los 1,000 organismos diferentes que componen la flora dental, Streptococcus 
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mutans, especies de Lactobacillus y Actinomyces están más fuertemente 

asociadas con la formación de caries (Nyvad et al., 2013).  

El inicio del proceso de caries dental es inevitable a nivel de los 

cristales de hidroxiapatita; sin embargo, la progresión de una lesión 

microscópica a una lesión clínicamente detectable y la progresión a una lesión 

temprana (lesión de mancha blanca) no es definitiva. Ya que en sus estadios 

tempranos el proceso puede ser detenido y una lesión de caries puede 

convertirse en inactiva. El esmalte a la luz natural se presenta como 

translucido; en la lesión de caries inicial, ocurre una disolución mineral que es 

más pronunciada en la subsuperficie del esmalte que en la superficie; por lo 

que la primera manifestación clínica es la pérdida de esa translucidez: lesión 

de mancha blanca. Esta situación se presenta de 2 a 4 semanas después en el 

sitio de contacto constante entre placa bacteriana y esmalte (Martignon et al., 

2012).  

Primero, la caries sólo será visible si se seca por unos segundos la 

estructura (retirando la saliva que camufla la existencia de la lesión) y luego 

será evidente aún bajo condiciones de humedad. Si el desbalance permanece, 

además de la opacidad blancuzca se puede percibir táctilmente una rugosidad, 

resultado de la erosión de los prismas. Si la lesión progresa, el esmalte se 

rompe y la exposición directa de la dentina a la biomasa bacteriana permite la 

invasión tubular superficial. Si en las lesiones presentes, se interrumpe el 

desequilibrio entre placa bacteriana y estructura dental, se cambia el 

microambiente local y como resultado se detiene su progreso. Estas lesiones 

se pueden diferenciar según la profundidad de la lesión y la actividad de caries, 

para posteriormente poder darles tratamiento; además la lesión inicial de 

esmalte se observa diferente según la superficie estudiada (Martignon et al., 

2012). 

a. En superficies libres. - En vestibular y palatino (o lingual) la lesión 

cariosa suele seguir el contorno del margen gingival y cuando están presentes 

indican un alto riesgo de caries en el paciente. La mancha blanca activa es 

rugosa, blanquecina, opaca, con pérdida de traslucidez y brillo; una lesión 

detenida (como resultado de la suspensión de estímulos cariogénicos en el 
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área) también es blanquecina, pero al explorar es dura, lisa y brillante. En la 

dentina, las lesiones activas tienen color marrón y al tacto son blandas; y se 

vuelven duras, como resultado de depósito mineral, cuando están detenidas 

(Martignon et al., 2012). 

b. En superficies oclusales. - Las lesiones se localizan en fosas y 

fisuras, iniciándose en el fondo o paredes laterales de la fisura. Las lesiones 

activas en esmalte (no cavitadas) tienen apariencia blanquecina, opaca y 

rugosa; las inactivas aparecen como tinción oscura a lo largo de las fisuras y 

son duras a la exploración. Las lesiones cavitadas activas son de color marrón 

o amarillento y al tacto son blandas, el esmalte que rodea la cavidad puede 

tener apariencia azulada o más oscura. Sí son inactivas, son marrón oscuro, 

duras, y a menudo lisas por el desgaste de la oclusión funcional (Martignon et 

al., 2012). 

 

III.3 ICDAS 

 

En la actualidad existen más de 29 métodos para el diagnóstico de 

caries a nivel mundial, lo cual dificulta la realización de estudios comparativos 

entre las poblaciones (Ismail, 2004). El Sistema Internacional de Detección y 

Valoración de Caries (ICDAS) fue desarrollado en 2002 por un grupo 

internacional de investigadores (cariólogos y epidemiólogos) basado en una 

revisión sistemática de los sistemas clínicos de detección de caries para 

proporcionar a los médicos, epidemiólogos e investigadores un sistema basado 

en la evidencia para la detección de caries (Jablonski et al., 2008).  

El proceso de diagnóstico involucra 3 pasos: a) la detección de la 

lesión de caries dental, b) la valoración de su severidad y c) la valoración de la 

actividad. El punto de corte diagnóstico de severidad se determina en 

poblaciones de riesgo alto cuando la lesión involucra la unión amelodentinaria 

y de bajo riesgo cuando involucra estructuras más allá del tercio externo en 

dentina. Para lesiones de caries coronal primaria, la clasificación de ICDAS es 

(Ismail et al., 2007): 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



12 

 

Código 

ICDAS 

UMBRAL VISUAL 

00 Sano 

01 Mancha blanca/ marrón en esmalte seco. 

02 Mancha blanca/ marrón en esmalte húmedo. 

03 Microcavidad en esmalte seco < 0.5 mm 

04 
Sombra oscura de dentina vista a través del 

esmalte húmedo con o sin microcavidad. 

05 
Exposición de dentina en cavidad > 0.5 mm hasta la 

mitad de la superficie dental en seco. 

06 Exposición de dentina en cavidad mayor a la superficie 

dental. 

 

Es ideal que todo el tratamiento odontológico se concluya antes de 

iniciar la terapia del cáncer; si no es posible, se dejan restauraciones 

temporales y se reinician hasta que el estado hematológico del paciente lo 

permita ( Dentistry Pediatric, 2013).  

Evaluación inicial 

En la historia clínica médica deben indicarse la enfermedad principal, el 

protocolo de quimioterapia, alergias, cirugías, otras enfermedades asociadas y 

el estado actual de mielodepresión. La historia clínica dental incluye 

información detallada sobre hábitos parafuncionales, dientes careados, 

prótesis, dientes sintomáticos, cuidados preventivos ; se deben explorar 

cabeza, boca y cuello, la higiene oral y realizar la exploración complementaria 

radiológica conveniente basándonos en la historia y los datos obtenidos 

(American Academy of Pediatric Dentistry, 2008). 

Cuidados preventivos: 

Educar al paciente resaltando la importancia de un cuidado oral óptimo 

para minimizar los problemas bucodentales antes, durante y después de la 

quimioterapia. Independientemente del status hematológico, se recomienda el 

cepillado dental con pasta fluorada 2-3 veces al día con cepillo blando o 
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eléctrico (American Academy of Pediatric Dentistry 2008; Schubert et al., 

2004). 

La seda dental y los cepillos ultrasónicos solo se permiten si el 

paciente esta convenientemente entrenado en su uso. Pacientes con pobre 

higiene oral y/o enfermedad periodontal pueden usar colutorio de 

clorhexidina en esta fase previa a la quimioterapia. Se recomienda el uso de 

suplementos tópicos de fluoruro de aplicación profesional con pH neutro, 

preferentemente en forma de barniz  en aquellos pacientes con alto riesgo de 

caries o xerostomía (American Academy of Pediatric Dentistry, 2008). 

Aunque la quimioterapia y la radiación ponen al niño en alto riesgo de 

desarrollar problemas orales, la atención dental preventiva no se considera una 

prioridad en el momento del tratamiento del cáncer (Da Fonseca, 2004; Kaul 

et al., 2016). Dadas las graves consecuencias del tratamiento oncológico, los 

proveedores de oncología pediátrica deben poder realizar una evaluación oral, 

brindar atención preventiva (por ejemplo, barniz de fluoruro) y remitir a los 

pacientes a un proveedor dental apropiado según sea necesario (Care, 2015). 

El componente del problema es que la mayoría de los planes de 

estudio para preparar a los profesionales de la salud carecen de contenido de 

salud oral y de experiencias clínicas. La evaluación temprana puede identificar 

las complicaciones orales del tratamiento del cáncer, y la intervención de salud 

oral puede reducir la gravedad de los trastornos de los tejidos blandos orales, 

la mucositis y / o las infecciones por hongos. Para abordar este grave 

problema, la enfermera de práctica avanzada que dirige este proyecto 

estableció un programa de evaluación oral y barniz de flúor llamado Chemo Sin 

Cavidades en el Centro para Enfermedades de Cáncer y Trastornos de Sangre 

Stephen D. Hassenfeld, parte del Hospital de Niños Hassenfeld en la 

Universidad de Nueva York (Care, 2015). 

La Academia Americana de Odontología Pediátrica recomienda la 

aplicación de barniz fluorado en niños con mayor riesgo de caries como parte 

de su terapia de fluoruros (Lippert, 2014). Son pacientes de alto riesgo aquellos 

que presentan lesiones de caries activas, pobre higiene oral, portadores de 

aparatología ortodóncica, apiñamiento, fisuras profundas y complejas, 
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restauraciones defectuosas o con márgenes desbordantes, restauraciones con 

superficies rugosas, múltiples restauraciones, dieta con alta frecuencia de 

ingesta de carbohidratos fermentables, pacientes bajo quimioterapia y 

radioterapia, y aquellos que tienen disminución del flujo saliva (Hanan et al., 

2011). 

En la cavidad oral, la presencia de fluoruros disminuye el desarrollo/ 

progresión de la caries dental por tres mecanismos diferentes: inhibición de la 

desmineralización del esmalte, aumento de la remineralización del esmalte 

(Sudjalim et al., 2006; Torres et al., 2012), e inhibición de las enzimas 

bacterianas productoras de ácidos(Cate, 2012). La aplicación o prescripción 

profesional de fluoruros para uso en el hogar incluye: geles y pastas de dientes 

(máximo 5000 ppm), enjuagues bucales (223 ppm), y barnices (23000 ppm) 

(Zero, 2006). Se ha descrito en la literatura que las altas concentraciones de 

fluoruro promueven la remineralización de la mancha blanca para hiper 

mineralización (Torres et al., 2012; Willmot, 2004; Ardu et al., 2007). Sin 

embargo, ocurre en la superficie del esmalte e inhibe el movimiento de los 

iones a través del subsuelo, afectando la remineralización del subsuelo y, por 

lo tanto, la reflexión de la luz (Willmot, 2004). 

En la actualidad las medidas preventivas anticaries que, agregadas al 

cepillado dental, consideradas como las más eficientes, son el uso de fluoruros 

y la estimulación del calcio en la saliva, a esto se agrega el xylitol y el 

Recaldent® en las gomas de mascar. Éstos son agentes preventivos 

científicamente comprobados que proporcionan mayor reducción en el índice 

de lesiones cariosas (Featherstone, 2004; Kolourides, 1961). 

El xylitol inhibe el crecimiento y metabolismo de varias especies de 

bacterias, pero entre las bacterias bucales, especialmente el Streptococcus 

mutans parece ser el objetivo del xylitol. Existen más de 20 estudios a corto 

plazo en el cual este compuesto induce cambios en la cuenta de colonias de 

Streptococcus mutans, en dosis y frecuencias adecuadas (Portilla et al., 2010). 
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IV. Hipótesis 

Hipótesis de Trabajo 

• El barniz de flúor con xilitol disminuye más el número de UFC de 

Streptococcus spp. que el barniz de fluoruro de sodio al 5% en niños con 

leucemia de 6 a 14 años de edad con código ICDAS 1, 2 y 3 bajo tratamiento 

oncológico en el hospital de especialidades del niño y la mujer del estado de 

Querétaro. 

 

Hipótesis nula 

• El barniz de fluoruro de sodio al 5% disminuye más el número de 

UFC de Streptococcus spp. que el barniz de fluoruro con xilitol en niños con 

leucemia de 6 a 14 años de edad con código ICDAS 1, 2 y 3 bajo tratamiento 

oncológico en el hospital de especialidades del niño y la mujer del estado de 

Querétaro. 
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     V.      Objetivos 

V.1 Objetivo general 

Determinar qué producto, el barniz de fluoruro de sodio al 5% o el 

barniz de flúor con xilitol disminuye más el número de UFC de   Streptococcus 

spp. en niños con leucemia de 6 a 14 años de edad con código ICDAS 1, 2 y 3 

bajo tratamiento oncológico en el hospital de especialidades del niño y la mujer 

del estado de Querétaro. 

V.2 Objetivos específicos 

• Cuantificar las UFC Streptococcus spp. antes de colocar sobre las 

superficies dentales, el barniz de fluoruro de sodio y el barniz de fluoruro con 

xilitol.  

• Cuantificar las UFC Streptococcus spp. después de colocar sobre la 

superficie dental, barniz de flúor posterior a los 15 días. 

• Cuantificar las UFC Streptococcus spp. después de colocar sobre la 

superficie dental, barniz de flúor posterior a los 30 días. 

• Cuantificar las UFC Streptococcus spp. después de colocar sobre la 

superficie dental, barniz de flúor con xilitol posterior a los 15 días. 

• Cuantificar las UFC Streptococcus spp. después de colocar sobre la 

superficie dental, barniz de flúor con xilitol posterior a los 30 días. 

• Comparar las UFC de Streptococcus spp. con el barniz de fluoruro de sodio 

al 5% y barniz de flúor con xilitol. 
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VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación 

Es un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo. 

VI.2 Población o unidad de análisis 

Pacientes de 6 a 14 años de edad con leucemia, que acudieron al Hospital del 

Niño y la Mujer del Estado de Querétaro, departamento de Oncología. 

VI.3 Muestra y tipo de muestra 

El cálculo del tamaño de la muestra se hizo de acuerdo con la fórmula para 

una población finita:  

N = Tamaño de la muestra 

Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)  

p = proporción esperada (en este caso 5% = 0.05)  

q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 

d = precisión (en su investigación use un 5%).  

I.C. 95% 

Aplicando la fórmula se tiene un n=30. 

VI.3.1 Criterios de selección 

Criterios de inclusión 

• Niños(as) con diagnóstico de leucemia y estuvieron en tratamiento con 

quimioterapia. 

• Niños(as) de 6 a 14 años de edad.  

• Niños(as) que presentaron caries código 1, 2 y 3 ICDAS en OD 6, e y/o d 

inferior.   

Criterios de exclusión  

• Niños(as) sin tratamiento de aplicación de flúor durante las últimas 2 

semanas antes de realizar este estudio.    
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• Niños(as) con problemas físicos. 

• Niños(as) con cualquier dispositivo intraoral como: brackets, ortopedia fija o 

removible y mantenedores de espacio fijos o removibles.  

• Niños(a) cuyo médico y/o tutor no firmaron el consentimiento 

informado.  

• Niños(as) con diagnóstico con fase terminal de leucemia. 

• Niños(as) que presenten úlceras orales. 

• Niños(as) que ingieran Metotrexato (Trexall).  

Criterios de eliminación 

• Niños(as) que no acudieron a su cita de control. 

• Niños(as) que no cumplieron con el protocolo completo de aplicación 

de los barnices. 

• Fracturas y/o contaminación del medio de cultivo y de cajas Petri. 

VI.3.2 Variables estudiadas 

Dependiente 

 
 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala 
de 

medición 

Unidad 
de 

medida 

 

Número de 

UFC de 

Streptococcus 

spp. 

Número 

colonias de 

bacterias 

con 

habilidad 

para 

multiplicarse 

en un medio 

semiosólido 

favorable y 

controlado.  

Se colocaron 

las muestras 

en el agar 

TYS20B y se 

contaron el 

número de 

UFC de 

Streptococcus 

spp. por 

medio de un 

microscopio 

 

Cuantitativa 

 

Continua 

 

UFC/ml 
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 Independientes 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Unidad 
de 

medida 

 

Aplicación 

del Barniz 

de Fluoruro 

de Sodio 

5%  

(Duraphat) 

Es la acción de 

colocar en la 

superficie del 

esmalte dental 

una película 

protectora de 

un agente 

remineralizador 

a base de 

floruro de sodio 

al 5%.   

Colocación 

del barniz de 

flúor en la 

superficie 

dental con 

caries. código 

ICDAS I-II.   

 

 

Cualit

ativa 

 

Nominal, 

dicotómica 

Sin 

aplicación 

 

Con 

aplicación 

Aplicación 

del barniz 

de flúor con 

xilitol. 

(Durashield) 

Es la acción de 

colocar en la 

superficie del 

esmalte dental 

una película 

protectora de 

un agente 

remineralizante 

combinado con 

xilitol. 

Aplicación del 

barniz de 

flúor con 

xilitol en la 

superficie 

dental con 

caries. 

Cualit

ativa 

Nominal, 

dicotómica 

Sin 

aplicación 

 

Con 

aplicación 

ICDAS 

(Sistema 

Internacio

nal de 

Detección 

y 

Diagnóstic

o de 

Caries)  

 

 

 

Es un sistema 

de codificación 

para identificar 

la presencia y 

severidad de 

caries. 

Se clasifica 

en 6 códigos, 

pero solo 

emplearemos 

los tres 

primeros 

códigos. 

Cualit

ativa 

Ordinal 
C0: Mancha 
blanca 
ausente  

  

C1: Mancha 
blanca en 
superficie 
seca  

  
C2: Mancha 

blanca en 

superficie 

húmeda 

Dire
cc

ión
 G

en
era

l d
e B

ibl
iot

ec
as

 U
AQ



20 

 

 

 

Sexo 

Es la condición 

orgánica que 

distingue al 

hombre de la 

mujer. 

Se registrará 

a través de la 

observación. 

Cualit

ativa 

Nominal, 

dicotómica 

1: Hombre 

2: Mujer 

 

VI.4 Técnicas e instrumentos 

Se generaron los datos por la examinación de las superficies de dientes y una 

vez identificado al menos una lesión blanca por caries, se les tomó una 

muestra en la superficie dental con una punta estéril, para realizar la 

cuantificación de las unidades formadoras de Streptoccocos ssp. Posterior a 

ello se realizó una limpieza dental (con gasas o cepillo) antes de la aplicación 

del barniz de flúor y el barniz de flúor con xilitol en la lesión blanca. Después se 

tomaron muestras de las superficies dentales a los antes de colocar el barniz, a 

los 15 y 30 días después de colocar los barnices. Se realizó la siembra en agar 

TYS20B a las 24hrs después de haber tomado la muestra. Se contaron las 

unidades formadoras de colonias en siembra realizadas en caja Petri con agar 

TYS20B a una temperatura de 37°C a las 48hrs.  Estos datos se recolectaron y 

se vaciaron en una base de datos de Excel. 

VI.5 Procedimientos 

Preparación del medio de cultivo líquido. 

- Se colocó 5.9gr del polvo de Tioglicolato en 200 ml de agua destilada 

en un matraz Erlenmeyer. 

- Se calentó con agitación frecuente y se llevó a ebullición hasta su 

disolución total. 

- Se esterilizó en autoclave 15 minutos a 121°C. 
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Preparación de los medios de cultivo.  

- Se disolvieron 40 gr del polvo de Tripticasa de soya, 10 gr de Extracto 

de levadura y 200 gr de sacarosa en 1000 ml de agua destilada en un 

matraz Erlenmeyer (para 44 cajas).  

- Se calentó con agitación frecuente y se llevó a ebullición hasta su 

disolución total. (Figura 1).  

- Se esterilizó en autoclave 40 minutos a 121°C. 

- En un medio estéril se añadió 200U/ml (0.2U/ml) de agua destilada de 

bacitracina, se agitó hasta disolver. 

- Se agitó hasta distribuirse en todo el agar. 

- Se distribuyó en placas de cultivo estériles y se esperó a que estas 

gelificaran.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Procedimiento en paciente:  

1. El paciente pediátrico llegó con su familiar o tutor al hospital oncológico de 

Querétaro para ser atendido por una alumna de la especialidad de 

odontopediatría. El alumno dio la historia clínica y consentimiento informado al 

familiar o tutor para que realicen la misma y acepten la primera revisión dental. 

2. El alumno se presentó con el familiar o tutor y con el paciente pediátrico, 

explicándoles que se hará en la primera cita. 

Figura1. Mezcla de tripticasa de soya, extracto de levadura y sacarosa. 
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3. Se le pidió que tome asiento en la unidad dental, se reclinó el sillón, se 

prendió la luz de la unidad dental, se le explicó lo que se le realizó para 

revisarlo, explicó con la técnica de decir, mostrar y hacer. 

4. Se le realizó una revisión con un espejo número 4, sonda periodontal (11.5 

WHO Hu Friedy) una pinza de curación para poder realizar el diagnóstico y 

tratamiento, llenando así el odontograma y la ficha clínica. 

5. Una vez diagnosticado con el índice ICDAS, el paciente y verificado que 

cumpliera con los criterios de inclusión, y antes de realizar cualquier 

tratamiento, salió el alumno  para el tratamiento del paciente, conjuntamente 

con el paciente pediátrico , se invitó al padre o tutor a que su hijo (a) participe 

en el proyecto de investigación, se explicó detalladamente la justificación y 

objetivo del estudio los beneficios y procedimientos así como los posibles 

riesgos y todas las aclaraciones pertinentes, asimismo se resolvieron 

detalladamente todas sus dudas. Decidieron participar se le entregó el 

consentimiento informado con todos los detalles por escrito y se le pidió que lo 

firme, se entregó una copia del mismo, al igual se le entregó el asentimiento 

informado al paciente pediátrico con todos los detalles por escrito y explicado 

para su edad y se le pidió que lo firme. Cabe aclarar que los datos personales 

fueron confidenciales y que en todo momento se cumplieron los principios 

éticos propuestos en la declaración de Helsinki. Los padres o tutores del hijo 

(a) aceptaron y firmaron el consentimiento y asentimiento informados. Con lo 

cual se formó 2 grupos. Grupo A: barniz de flúor de sodio al 5%(duraphat) y 

grupo B: barniz de flúor con xilitol (durashield). 

6. Se explicó con la técnica decir, mostrar, hacer y se le colocó un babero. 

7. Se hizo nuevamente una inspección clínica con un espejo número 4, sonda 

periodontal (11.5 WHO Hu Friedy) y una pinza de curación para realizar el 

examen clínico, se procedió a llenar la odontograma, utilizando el protocolo del 

Sistema ICDAS: 

a) Pedir al paciente que se retire cualquier aparato removible. 

b) Limpiar (con cepillado dental). 
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c) Rollos de algodón en el carrillo (sí se considera necesario). 

d) Hacer examen visual de la superficie HÚMEDA (iniciando desde el   

cuadrante posterior superior derecho y siguiendo en dirección a las agujas del 

reloj). 

e) Secar la superficie por 5 segundos. 

f) Hacer inspección visual de la superficie seca (observación de lesiones 

tempranas de mancha blanca). 

g) Utilizar sonda de punta redondeada (11.5 WHO Hu Friedy) 

8. Los hallazgos encontrados fueron registrados en el odontograma de 

acuerdo al árbol de decisiones. 

9. Se terminó la inspección, se realizó la limpieza dental con gasa húmeda, 

retirando la placadentobacteria de las superficies dentales.  

10. Posterior se tomó una muestra en la superficie dental con una punta de 

papel estéril sobre las superficies dentarias, para el recuento salival de las 

UFC/ml de Streptococcuss ssp. 

11. Grupo A: constituido por 15 pacientes tratados con barniz NaF al 5%(BFS) 

(Duraphat). El BFS al 5% se aplicó sobre todas las superficies dentarias de los 

pacientes del grupo A, con puntas de papel estéril en tres diferentes periodos 

de 30 días, duraphat. La primera aplicación fue el día 1, la segunda aplicación 

el día 15 y la tercera el día 30. El grupo B: formado por 15 niños se le aplicó 

durahield en los mismos períodos de aplicación. Se les dio indicaciones sobre 

la técnica de cepillado (Stillman), no uso de colutorios, ni pastas de alto 

contenido de flúor, mantener frecuencia de cepillado constante durante el 

periodo del estudio y cepillo de dientes con cerdas suaves. 

12. Se tomaron muestras de placa dental a todos los pacientes en tres períodos 

de tiempo, posterior a la aplicación del barniz (duraphat y durashield) a los 1, 

15 y 30 días. Las muestras de placa se tomaron siempre en las mismas 

superficies dentales en cada uno de los pacientes. 
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13. La recolección se efectuó frotando una punta de papel estéril con presión 

manual y con 3 movimientos de mesial a distal. Cada punta de papel estuvo 

depositada en un tubo de ensayo con 5 ml de caldo de tioglicolato.  

14. Las muestras fueron procesadas en el laboratorio al día siguiente que 

fueron tomadas.  

15. Cada tubo fue agitado por 30 segundos para liberar las bacterias de la 

punta de papel al caldo se tomaron 10 ul para realizar la siembra con la técnica 

de rastrillo en placas agar TYS20B a 37°C y CO2 al 3-5 % durante 48hrs (fig. 

2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

16. Posteriormente efectuó el recuento de colonias (fig. 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3. Agar TYS20B con colonias bacterianas obtenidas 
de muestra de puntas de papel. 

Fig. 2 Siembra de la muestra en agar TYS20B 
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17. Se realizó las pruebas de tinción y catalasa para identificar bacterias gram + 

y gram – (fig.4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

18. Se realizaron las pruebas estadísticas pertinentes para determinar la 

distribución de las variables y el tipo de análisis.  

 

 Se realizó una prueba piloto. 

VI.5.1 Análisis estadístico 

Se analizaron los datos cuantitativos en desviación estándar y rango, y los 

cualitativos en frecuencia y porcentaje. Para detectar diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos se aplicaron la prueba de 

Fisher y la prueba t de Student. La significancia estadística fue establecida en 

p < 0.0001. Los resultados obtenidos se presentaron en tablas. 

VI.5.2 Consideraciones éticas 

Una vez diagnosticado con el índice ICDAS, el paciente y verificado que 

cumpliera con los criterios de inclusión, y antes de realizar cualquier 

tratamiento, salió el alumno  para el tratamiento del paciente, conjuntamente 

con el paciente pediátrico, se invitó al padre o tutor a que su hijo (a) participe 

en el proyecto de investigación, se explicó detalladamente la justificación y 

objetivo del estudio los beneficios y procedimientos así como los posibles 

riesgos y todas las aclaraciones pertinentes, asimismo se resolvieron 

Fig. 4. Prueba de tinción. 
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detalladamente todas sus dudas. Los pacientes que decidieron participar se le 

entregó el consentimiento informado con todos los detalles por escrito y se le 

pidió que lo firme, se entregó una copia del mismo, de la misma manera se le 

entregó el asentimiento informado al paciente pediátrico con todos los detalles 

por escrito y explicado para su edad y se le pidió que lo firme. Cabe aclarar 

que los datos personales fueron confidenciales y que en todo momento se 

cumplieron los principios éticos propuestos en la declaración de Helsinki. Los 

padres o tutores del hijo (a) aceptaron y firmaron el consentimiento y 

asentimiento informados.  
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VII.   Resultados 

 

En la tabla 1 se observan las características demográficas de los pacientes 

incluidos en el estudio, en donde se muestra la edad y género. Al aplicar la 

prueba de Fisher no se evidenció diferencia significativa, lo que indica que 

ambos grupos son comparables por tener una semejante distribución.  

Observándose una homogeneidad. 

 

Tabla 1. Características demográficas.   

 

 

En la tabla 2 se presenta las UFC de Streptococcus spp. antes y después de 

colocar los barnices de flúor, evidenciándose una disminución de estas 

unidades en los pacientes; al aplicar la prueba "t" de Student se determinó una 

diferencia significativa (<0.0001) entre los diferentes momentos de las 

aplicaciones de ambos barnices. Sin embargo, no hubo diferencia 

estadísticamente significativa en cuál barniz tiene mayor efecto en la reducción 

de UFC de Streptococcus spp. 

 

 

 

Grupo Duraphat 

(n=15) 

Grupo Durashield 

 (n=15) 

Valor de p 

X±D.E. 

(rango) 

Edad    

 9.2 ± 2.95 9 ± 2.77 0.69631 

 (6-14) (6-14)  

 Frecuencia (%)   

Femenino 4 (26.6) 5 (33.3) 1.0001 

Masculino 11 (73.3) 10 (66.6)   

1Prueba de Fisher.  X: media de población, D.E.: desviación estándar. 
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Tabla 2. Comparación del recuento de UFC de Streptococcus spp 

 

Toma 0: Unidades formadoras de colonias de Streptococcus spp. antes de 

aplicar el barniz.  Toma 1: Unidades formadoras de colonias de Streptococcus 

spp. 15 días después de haber aplicado el barniz. Toma 2:  Unidades 

formadoras de colonias de Streptococcus spp. 30 días después de haber 

aplicado el barniz. 1Prueba "t" de Student. *Estadísticamente significativo, X: 

media de población, D.E.: desviación estándar. 

 

 
 
 
 
 

  

 

  

Grupo Barniz 

Durapaht 

(n=15) 

Barniz Durashield 

(n=15) 

Valor de p 

X±D.E 

(rango) 

Toma 0 

 

Toma 1 

 

Toma 2 

 

Valor de p 

704.3 ± 363.2  

(134-1392) 

440 ± 308.4 

(84-1002) 

214.9 ± 204.9 

(33-788) 

< 0.00011* 

704.6 ± 330.4  

(239-1256) 

341 ± 225.2 

(91-799) 

154 ± 145.9 

(26-455) 

< 0.00011* 

0.99821 

 

0.21281 

 

0.36871 
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VIII. Discusión 

La caries dental se considera una de las enfermedades dentales más 

graves que produce la disolución y destrucción localizadas de los tejidos de los 

dientes calcificados. Los niños que reciben quimioterapia tienen un gran riesgo 

de desarrollar caries dental, por tener una dieta rica en carbohidratos y 

medicamentos azucarados. El objetivo del presente trabajo fue determinar qué 

barniz disminuye más el número de UFC de   Streptococcus spp.  en niños con 

leucemia de 6 a 14 años de edad con código ICDAS 1, 2 y 3 bajo tratamiento 

oncológico en el hospital de especialidades del niño y la mujer del estado de 

Querétaro.  

El   presente   estudio   demuestra   que no existe diferencia 

estadísticamente significativa en las UFC de Streptococcus spp. en los grupos 

de estudio; no obstante, se encontró una mayor reducción de UFC al estar 

aplicando el barniz de flúor (duraphat o durashield) a los 7, 15 y 30 días. No 

existen artículos que comparen estos dos barnices y midan las UFC de 

Streptococcus spp en niños con leucemia. Sin embargo, los resultados sobre la 

reducción de Streptococcus spp. son similares a los de Chau, et al., 2014 

donde demostró que el barniz de flúor reduce los recuentos de unidades 

formadoras de colonias (UFC) al inhibir el metabolismo de los carbohidratos de 

los Streptococcus orales.  

 Jeevarathan, et al., 2007 mostraron que en su grupo de estudio tuvo 

una reducción estadísticamente significativa en los recuentos de Streptococcus 

mutans en placa que el grupo de control. Los recuentos promedio de 

Streptococcus mutans en la dentición primaria de niños sin caries antes y 

después de la aplicación del barniz de fluoruro Fluor Protector fueron 10 (4) -10 

(5) unidades formadoras de colonias (UFC) / ml y <10 (4) UFC / ml 

respectivamente. Los resultados mostraron que el grupo de estudio tuvo una 

reducción estadísticamente significativa en los recuentos de Streptococcus 

mutans en placa que el grupo de control. Nuestros resultados a pesar de que 

maneja otra marca de barniz contienen los mismos ingredientes. Se observa 

similitud al tener la misma reacción de reducción de UFC.   
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Resultados de este estudio coinciden con los de Dreyer E., et al., en el 

2009. El cual reporta que la con la aplicación única de algún barniz protector ya 

sea Duraphat® (grupo B) o Cervitec® (grupo C), el recuento microbiano 

disminuyó; no obstante, esta reducción no fue estadísticamente significativa.  

Luengo Fereira., et al., en el 2017 comparó la efectividad clínica de 4 

aplicaciones semanales de dos barnices, Duraphat comparado con DuraShield 

para el control de lesiones de mancha blanca activa en dientes permanentes 

anterosuperiores, durante un periodo de cinco semanas de observación. El 

comportamiento clínico de ambos barnices fue similar en cuanto a la 

remineralización de lesiones de mancha blanca activas, disminución en la 

dimensión y número de las lesiones, así como de su actividad. Sin embargo, el 

barniz de fluoruro Duraphat® mostró un mayor desempeño conforme a los 

criterios evaluados durante las cuatro semanas de tratamiento. Es importante 

aclarar que solamente se menciona este articulo porque compara los barnices 

que usamos en esta investigación.  

Finalmente es importante mencionar que diferentes estudios han 

mostrado una correlación 53 entre los recuentos de este microrganismo en la 

cavidad oral con la prevalencia e incidencia de la caries (Loesche, 1986; 

Sattely et al., 2008; Gamboa, 2015). No obstante, en otros estudios no se ha 

hallado correlación entre la cantidad de S. mutans y la incidencia de caries 

(Beighton et al., 1989; Macpherson et al., 1992). El estudio que realizamos 

mostró una disminución de UFC de Streptococcus spp, al estar aplicando 

barnices de flúor en periodos de 7, 15 y 30 días. Es importante resaltar que al 

estar aplicando estos barnices como terapia de remineralizante, controlaremos 

el crecimiento de estas bacterias en la cavidad oral.  
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IX.   Conclusiones 

 

Ambos barnices reducen las UFC de Streptococcus spp, debe 

destacarse el hecho que no hay diferencia estadísticamente significativa en 

niños bajo tratamiento oncológico sobre qué barniz reduce más UFC de 

Streptococcus spp. Sin embargo, al realizar 3 aplicaciones de flúor durante un 

mes demuestra una gran reducción de UFC de Streptococcus spp., el barniz 

que redujo un poco más fue durashield.  

Los barnices de flúor constituyen entonces una opción práctica por la 

rapidez de aplicación y por su permanencia sobre la superficie del diente por 

un tiempo más prolongado. Debido a la efectividad terapéutica estos resultados 

sugieren que su aplicación es una medida efectiva en la disminución de UFC 

de Streptococcus spp. ofreciendo una eficiente alternativa para el tratamiento 

de lesiones incipientes en niños que están sometidos bajo tratamiento 

oncológico.  
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IX.   Propuestas 

Realizar estudios donde se observe las reacciones en las lesiones 

blancas con respeto a las aplicaciones de ambos barnices por mayor tiempo y 

con más números de controles. Hacer un seguimiento de los pacientes de este 

estudio a los 3 y 6 meses después de la intervención, obteniendo el conteo de 

Streptococcus spp., en cada uno de ellos para realizar un monitoreo 

microbiológico más largo, esto con el objetivo de determinar si el recuento se 

mantiene, disminuye o aumenta.  

Identificar especies del género Streptocococcus de la caries dental (S. 

mutans, S. sobrinus, S. salivarius.) y poner en claro sus interacciones de curso 

y capacidad que podrían ser de suma importancia para el desarrollo de futuras 

formas de prevención y tratamiento.  

Llevar a cabo un proyecto de intervención preventiva de salud bucal en 

pacientes bajo tratamiento oncológico en el Hospital del niño y la mujer del 

estado de Querétaro en donde se implemente un esquema terapéutico con 

varias aplicaciones de flúor.  
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XI.  Anexos 

X1.1 Hoja de recolección de datos 

Ficha Cariológica 

Fecha  

Número de Expediente  

Género M F 

Edad (años) 

Número de aplicación del barniz  
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XI.2 Instrumentos (cuando proceda) 

1. Espejo número 4.  

2. Pinza de curación.  

3. Sonda periodontal (11.5 WHO Hu Friedy).  

4. Rollos de algodón  

5. Algodón  

6. Pieza de baja velocidad  

7. Pasta profiláctica  

8. Gasas  

9. Cepillos  

10. Guantes  

11. Cubre bocas.  

12. Campos  
13. Barniz de fluoruro de sodio al 5%(duraphat)  

14. Barniz de flúor con xilitol (durashield) 

15.  Encuestas  

16. Carta de consentimiento y asentimiento  

17. Cajas Petri (Senna®, 60 x 15, producto previamente estéril)  

18. Mechero  

19. Puntas de papel  

20. Tubo Eppendorf  

21. Vortex  

22. Agar TYS20B  

23. Plumón indeleble  

24. Autoclave  

25. Microscopio óptico  

26. Incubadora  

27. Refrigerador  
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XI.3 Carta de consentimiento informado 
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