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Resumen

Introduccion: El cancer corresponde la segunda causa de muerte en edad
pediatrica en México, lo que amerita un conocimiento basico del manejo de los
nifios con patologias oncohematolégicas por los odontopediatras, con el fin de
ser habiles conocedores de las manifestaciones orales clinicas presentes en
estos pacientes para poder realizar una atencion de la mejor calidad, un
tratamiento oportuno y apropiado, contribuyendo a un prondéstico 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 flor con xilitol disminuye mas el numero de UFC de
Streptococcus spp, en niflos con leucemia de 6 a 14-afios de edad con cdodigo
ICDAS 1, 2 y 3 bajo tratamiento oncolégico en el hospital de especialidades del
nifio 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 flaor,
evidenciandose una disminucién de estas unidades en los pacientes; al aplicar
la prueba "t" de Student se determin6é una diferencia significativa (<0.0001)
entre los diferentes momentos de las aplicaciones de ambos barnices. Sin
embargo, no hubo diferencia estadisticamente significativa en cual barniz tiene
mayor efecto en la reduccién de UFC de Streptococcus spp. Conclusion:
Ambos barnices reducen las UFC de Streptococcus spp, debe destacarse el
hecho que no hay diferencia estadisticamente significativa en cual barniz
reduce mas UFC. Sin embargo, al realizar 3 aplicaciones de fldor durante un

mes demuestra una gran reduccion de UFC de Streptococcus spp.

Palabras clave: Cancer, caries, UFC de Streptococcus spp, duraphat,

durashield.



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.

Vi



. Introduccidén

Las lesiones incipientes de caries en el paciente oncolégico bajo
tratamiento de quimioterapias toman un papel importante para ser controlada y
evitar la progresion de esta la lesion durante el tratamiento inmunosupresor. La
caries, constituye un desafio por ser una enfermedad multifactorial, depende
del equilibrio entre factores etioldégicos y de proteccion. No distingue edad,
sexo, condicién, nivel social o cultural. Se ha demostrado que las lesiones
incipientes son reversibles o al menos puede ser detenida su-formacion o
desarrollo, a través del proceso de remineralizacion. Es importante saber que,
al aplicar de agentes preventivos, como el uso de barnices fluorados, actdan
fuertemente en la reduccion del crecimiento de bacteriano.

En el hospital oncoldgico del estado de-Querétaro se realiz6 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 indice ICDAS, se sugiere aprovechar la visita
temprana a los profesionales de la salud y aplicaciones tépicas de fluor para
tener éxito en la prevencion 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.-L0os 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 mas
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 fldor de sodio con y sin xilitol cada 7, 15 y 30. Y no hubo
diferencia estadisticamente significativa en cual barniz tiene mayor reduccion
en las UFC de Streptococcus spp en nifios con leucemia de 6 a 14 afos con
cédigo ICDAS 1, 2, y 3 bajo tratamiento oncolégico en el hospital de

especialidades del nifio y la mujer del estado de Querétaro.



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 atencién odontologica preventiva, previo, durante y
después del tratamiento quimioterapéutico para mejorar la calidad de vida oral

del paciente oncologico.



Il. 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 nifios y adolescentes que reciben quimioterapia, por (Tahis et al.,
2004), encontraron resultados que sugieren la influencia de los agentes

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

Se realiz6 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 afios, 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 evaluo la dimension, regresion y
actividad de las lesiones. Los dos productos evaluados mostraron similar
eficacia clinica en la remineralizacion de lesiones de mancha blanca activas

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

En un estudio se selecciond treinta sujetos sin caries para el estudio en
funcién de la informacion 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 vy, después de la incubacién, se evaludla presencia de
Streptococcus mutans utilizando la tabla del fabricante. El grupo de estudio se
sometié a una aplicacion 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
denticiobn primaria de nifios sin caries antes y después de la aplicaciéon
del barniz de fluoruro (FlGor 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 reduccion
estadisticamente 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 demostrd la eficacia del barniz fluorado (Fluor de
Sodio 5 % (Duraphat®)) para prevenir la caries de la infancia. Se aplicé en una
poblacion de 376 niflos entre 6 a 44 meses de edad, y se realiz6 un
seguimiento de dos afios, con una evaluacion al 1° y 2° afio después de la
intervencion. Los resultados del estudio apoyan el uso de barniz de fldor
concluyéndose que este debe ser recomendado como parte de los programas
de prevencion de caries dirigidas a bebés y nifios pequefios (Weintraub et al.,
2006).

Un estudio realizado para evaluar el efecto de la aplicacion de los
productos con fldor en el desarrollo de la caries de esmalte en dientes
deciduos. Se tom6 108 dientes y se puso a prueba in vitro con: pasta dental sin
flaor, fldor gel 1,23 %, Flaor barniz Duraflor, FlGor barniz Duraphat, Fldor barniz
Fluorniz, Fluor barniz Fluorphat, Flaor barniz Duofluorid, Fldor diamino de plata
12 % (Cariestop) y pasta de dientes para nifios con fldor (500 ppm). Se
concluyé que todos los productos de flGor promovieron una reduccién en la
profundidad de las lesiones de caries artificiales; sin embargo el mayor efecto
cariostatico lo obtuvo el flior barniz Duraphat® y el efecto mas bajo fue de la
pasta de dientes con flior (De Melo et al., 2009). Se realizé un estudio para
determinar el efecto de la combinacion de los
barnices diacetato de clorhexidinal % y fluoruro de sodio 5 %
sobre Streptococcus mutans en saliva de nifios de 3 a 5 afios con manchas
blancas. Se incluyeron 45 nifios, divididos en 3  grupos:
combinacién clorhexidina 1 % y fluoruro de sodio 5 % (n=15), fluoruro de sodio
5 % (n=15) y placebo (n=15). Después de 8 semanas se evalub
microbiolégicamente. Tuvieron como resultado que todos los grupos redujeron
significativamente los S. mutans, combinacion 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 aplicacion
combinada diacetato de clorhexidina 1 % y fluoruro de sodio 5 % es efectiva

para reducir los S. mutans en la saliva de los niflos (Ayala et al., 2016).



I1l. Fundamentacioén tedérica
[11.1 Cancer

El término cancer engloba a un grupo de mas de 100 diferentes tipos
de la enfermedad que tiene como caracteristica principal el rapido vy
desordenado crecimiento de células anormales (Bustamante, Marin, &
Cardona, 2002). En la mayoria de los casos se trata de padecimientos
cronico-degenerativos, por lo tanto, sus incidencias y tasas de mortalidad
tienden a incrementarse con la edad. Con informacién proveniente de
estadisticas 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 poblacion de 0 a 17 afios se deben a cancer de 6rganos

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

La leucemia linfoblastica aguda (LLA) es el tipo de cancer mas
frecuente en la edad pediatrica y representa el 23% de los diagndésticos de
cancer en menores de 15 afios, con-una incidencia anual de 30 a 40 por
millon. El céancer corresponde la segunda causa de muerte en edad
pediatrica en México, lo que amerita un conocimiento basico del manejo de
los nifios con patologias oncohematoldgicas por los odontopediatras, con el
fin de ser habiles conocedores de las manifestaciones orales clinicas
presentes en estos pacientes para poder realizar una atencién de la mejor
calidad, un-tratamiento oportuno y apropiado, contribuyendo a un prondstico
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 Japén, 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 6seos (5%), retinoblastomas (3%), hepatoblastomas
(2-3%) o tumores de células germinales, aun siendo menos frecuentes, son

caracteristicos, porque practicamente solo se encuentran en la infancia. En
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esta etapa la aparicion de cancer 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 o6rganos linfoides
(carcinoma  nasofaringeo, rabdomiosarcoma, fibrosarcoma, estesio-
neuroblastoma olfatorio y otros) y, a pesar de que, el cancer esté localizado
fuera del area maxilofacial, la quimioterapia ejerce una accion pobremente
selectiva, agresiva y sistémica en un organismo en pleno desarrollo (Cigdem y
Sevinir, 2008).

La sospecha diagnostica de LLA (leucemia linfoblastica aguda) se
basa en la identificacion de los sindromes que clasicamente integran el
cuadro clinico (infiltrativo, hemorragico, anémico y febril). El diagndstico inicial
se realiza por la sospecha clinica y se confirma con la realizacion de las
pruebas siguientes: analisis de sangre, aspiracion de médula 6sea, pruebas
de diagnéstico por imagenes incluyendo radiografia, tomografia axial
computarizada (TAC), resonancia magnética y ecografia, puncién lumbar,
pruebas de citometria de flujo y pruebas cromosoémicas. El estandar de oro
para el diagndstico es el aspirado de médula ésea, donde se obtiene muestra
para realizar estudios de morfologia, citoquimica, fenotipo, cariotipo y biologia
molecular. Ademas, debe realizarse la puncién lumbar para analisis de liquido
cefalorraquideo en hlsqueda de infiltraciéon y la radiografia de térax para la

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

La clasificacion actual de las leucemias es muy compleja; una manera
practica de clasificarlas se basa en el tipo de rama leucocitaria afectada y en
la diferenciacion citoldgica, la cual determina el grado de agresividad clinica
(Schorin et al., 1994). Por el tipo celular, las leucemias pueden ser
granulociticas (mielociticas), monociticas o linfociticas (Vargas L. 1998). Por
su madurez o diferenciacion citolégica se clasifican en agudas y crénicas
(Blattner et al., 1994).

Leucemias agudas: En ellas el infiltrado medular consiste

basicamente en células inmaduras (blastos); pueden a su vez dividirse en



leucemias linfoblasticas (linfociticas) o no linfoblasticas (mielégenas). Las
primeras son mas frecuentes en nifios, en quienes las complicaciones del
sistema nervioso central suelen ser frecuentes; las leucemias mielégenas
agudas se presentan en adultos, existiendo siete tipos celulares distintos.
Leucemias crénicas: 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 clinico benigno (Blattner, et al.,, 1994). El
tratamiento de la leucemia aguda se basa en quimioterapia y radioterapia. La
guimioterapia de mantenimiento de caracter ciclico debe mantenerse durante
2 o 3 afios (Reiter et al., 1994).

Manifestaciones clinicas

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

sintomas, que incluyen:

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

debilidad, astenia, cefalea, disnea, acufenos 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).

* Disminucion del numero de granulocitos funcionales, lo que
produce tendencia a las infecciones orofaringeas, urinarias y pulmonares, que

suelen manifestarse como fiebre (Vargas, 1998).

« - Infiltracion y crecimiento de los o6rganos, lo cual provoca
linfadenopatias, esplenomegalia, dolor 6seo, trastornos del sistema nervioso
central (SNC), ulceras e infeccion bucal y disfuncién inmunitaria. Las
afecciones neurologicas 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 cancer. El cuidado bucodental debe



presentarse de acuerdo con el oncologo y a medida de las necesidades de
cada nifio (Boj et al., 2004; Dos Santos et al., 2007).

De acuerdo con la Academia Americana de Odontopediatria, la
intervencion debe adecuarse a las siguientes recomendaciones

hematoldgicas(Boj et al., 2004):

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

numero de neutrofilos es > 1 000/ mm3 y el de plaquetas > 100 000/mm3.

2. Los procedimientos dentales de urgencia para eliminar las fuentes
de infeccion pueden llevarse a cabo en cualquier estado. hematoldgico, de
forma coordinada con el Servicio de Oncologia. Se considera la reposicién de

plaquetas si es < 100 000/mma3.
3. Procedimientos dentales preventivos (diariamente):

* Recuento de neutrdfilos > 500/mm3-y de plaquetas > 20 000/mma3:

cepillo y seda dental.

* Recuento de neutréfilos < 500/mm3 y de plaquetas < 20 000/mm3:

utilizar una gasa.

4. Profilaxis antibiética: se debe recomendar para pacientes a riesgo
recomendada por la American Heart Association si el numero de neutréfilos 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 farmacos

inmunosupresores.

La literatura al respecto, indica mayor incidencia y gravedad de
patologia aguda oral en la edad pediatrica, del tipo de mucositis, xerostomia,
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).



[11.2 Caries dental

La caries es una de las complicaciones orales mas comunes en la
poblacion pediatrica. Por lo tanto, la comprension de las causas de su
formacion es fundamental para la prevencion y el manejo exitosos de los
proveedores de atencidon primaria. Es un proceso multifactorial por lo cual es
necesario tomar en cuenta la accion simultanea 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
desmineralizacion y remineralizacion de los dientes, secundaria a la interaccion

de bacterias, azucar 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 vy
Peptococcus), cocos gram negativos (especies del género Neisseria vy
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 (Espiroguetas comensales, hongos como Candida,
Mycoplasmas y escasos protozoos como Trichomonas tenax y Entamoeba
gingivalis) (Negroni et al., 2010).

La interaccion entre la flora oral y los azlcares de la dieta da como
resultado la formacién de placa. Sin embargo, la placa no produce caries hasta
gque se produce un cambio en el microbioma oral. Las dietas ricas en
carbohidratos se mencionan como la causa de este cambio, porque permiten
gue los microorganismos cariogénicos predominen en el microbioma dental. De

los 1,000 organismos diferentes que componen la flora dental, Streptococcus



mutans, especies de Lactobacillus y Actinomyces estdn mas fuertemente
asociadas con la formacion 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 progresibn de una lesion
microscoépica a una lesion clinicamente detectable y la progresion a una lesion
temprana (lesibn de mancha blanca) no es definitiva. Ya que en sus estadios
tempranos el proceso puede ser detenido y una lesibn de caries puede
convertirse en inactiva. El esmalte a la luz natural se presenta como
translucido; en la lesién de caries inicial, ocurre una disolucion mineral que es
mas pronunciada en la subsuperficie del esmalte que en la superficie; por lo
gue la primera manifestacién clinica es la pérdida de esa translucidez: lesién
de mancha blanca. Esta situacion se presenta de 2 a4 semanas después en el
sitio de contacto constante entre placa bacteriana y esmalte (Martignon et al.,
2012).

Primero, la caries s6lo serd visible si se seca por unos segundos la
estructura (retirando la saliva que camufla la existencia de la lesion) y luego
sera evidente aun bajo condiciones de humedad. Si el desbalance permanece,
ademas de la opacidad blancuzca se puede percibir tactiimente una rugosidad,
resultado de la erosion de los prismas. Si la lesion progresa, el esmalte se
rompe y la exposicién directa de la dentina a la biomasa bacteriana permite la
invasion 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 segun la profundidad de la lesion y la actividad de caries,
para posteriormente poder darles tratamiento; ademas la lesién inicial de
esmalte se observa diferente segun la superficie estudiada (Martignon et al.,
2012).

a. En superficies libres. - En vestibular y palatino (o lingual) la lesion
cariosa suele seguir el contorno del margen gingival y cuando estan 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 lesién

detenida (como resultado de la suspension de estimulos cariogénicos en el
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area) también es blanquecina, pero al explorar es dura, lisa y brillante. En la
dentina, las lesiones activas tienen color marron y al tacto son blandas; y se
vuelven duras, como resultado de depdsito mineral, cuando estan detenidas
(Martignon et al., 2012).

b. En superficies oclusales. - Las lesiones se localizan en fosas y
fisuras, iniciandose 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 tinciéon oscura a lo largo de las fisuras y
son duras a la exploracion. Las lesiones cavitadas activas son de color marron
o amarillento y al tacto son blandas, el esmalte que rodea la cavidad puede
tener apariencia azulada o mas oscura. Si son inactivas, son marrén oscuro,
duras, y a menudo lisas por el desgaste de la oclusién funcional (Martignon et
al., 2012).

[11.3 ICDAS

En la actualidad existen mas de 29 métodos para el diagndéstico de
caries a nivel mundial, lo cual dificulta la realizacion de estudios comparativos
entre las poblaciones (Ismail, 2004). El Sistema Internacional de Deteccion y
Valoracion de Caries (ICDAS) fue desarrollado en 2002 por un grupo
internacional de investigadores (cari6logos y epidemibélogos) basado en una
revision sistematica de los sistemas clinicos de deteccion de caries para
proporcionar.a los médicos, epidemidlogos e investigadores un sistema basado
en la evidencia para la deteccion de caries (Jablonski et al., 2008).

El proceso de diagndstico involucra 3 pasos: a) la deteccion de la
lesion de caries dental, b) la valoracién de su severidad y c) la valoracion de la
actividad. El punto de corte diagnéstico de severidad se determina en
poblaciones de riesgo alto cuando la lesion involucra la unién amelodentinaria
y de bajo riesgo cuando involucra estructuras mas alla del tercio externo en
dentina. Para lesiones de caries coronal primaria, la clasificacion de ICDAS es
(Ismail et al., 2007):
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Cddigo UMBRAL VISUAL
ICDAS
00 Sano
01 Mancha blanca/ marron en esmalte seco.
02 Mancha blanca/ marron en esmalte humedo.
03 Microcavidad en esmalte seco < 0.5 mm
04 Sombra oscura de dentina vista a través del
esmalte himedo con o sin microcavidad.
05 Exposicion de dentina en cavidad > 0.5 mm hasta la
mitad de la superficie dental en seco.
06 Exposicion de dentina en cavidad mayor a la superficie
dental.

Es ideal que todo el tratamiento odontologico se concluya antes de
iniciar la terapia del céncer; si no es. posible, se dejan restauraciones
temporales y se reinician hasta que el estado hematolégico del paciente lo
permita ( Dentistry Pediatric, 2013).

Evaluacion inicial

En la historia clinica médica deben indicarse la enfermedad principal, el
protocolo de quimioterapia, alergias, cirugias, otras enfermedades asociadas y
el estado actual -de mielodepresién. La historia clinica dental incluye
informacion  detallada sobre habitos parafuncionales, dientes careados,
prétesis, dientes sintomaticos, cuidados preventivos ; se deben explorar
cabeza, boca y cuello, la higiene oral y realizar la exploracion complementaria
radiolégica conveniente basandonos 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 éptimo
para minimizar los problemas bucodentales antes, durante y después de la
guimioterapia. Independientemente del status hematoldgico, se recomienda el
cepillado dental con pasta fluorada 2-3 veces al dia 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 ultrasénicos solo se permiten si el
paciente esta convenientemente entrenado en su uso. Pacientes con pobre
higiene oral y/lo enfermedad periodontal pueden usar colutorio de
clorhexidina en esta fase previa a la quimioterapia. Se recomienda el uso de
suplementos tépicos de fluoruro de aplicacion profesional con pH. neutro,
preferentemente en forma de barniz en aquellos pacientes con alto riesgo de
caries o xerostomia (American Academy of Pediatric Dentistry, 2008).

Aungue la quimioterapia y la radiacion ponen al nifio en alto riesgo de
desarrollar problemas orales, la atencién dental preventiva no se considera una
prioridad en el momento del tratamiento del cancer+(Da Fonseca, 2004; Kaul
et al.,, 2016). Dadas las graves consecuencias del tratamiento oncologico, los
proveedores de oncologia pediatrica deben poder realizar una evaluacion oral,
brindar atencién preventiva (por ejemplo, barniz de fluoruro) y remitir a los
pacientes a un proveedor dental apropiado segun sea necesario (Care, 2015).

El componente del problema es que la mayoria de los planes de
estudio para preparar a los profesionales de la salud carecen de contenido de
salud oral y de experiencias clinicas. La evaluacion temprana puede identificar
las complicaciones orales del tratamiento del cancer, y la intervencion de salud
oral puede reducir la gravedad de los trastornos de los tejidos blandos orales,
la mucositis y /-0 las infecciones por hongos. Para abordar este grave
problema, la enfermera de practica avanzada que dirige este proyecto
establecié-un programa de evaluacién oral y barniz de flior llamado Chemo Sin
Cavidades en el Centro para Enfermedades de Cancer y Trastornos de Sangre
Stephen D. Hassenfeld, parte del Hospital de Nifios Hassenfeld en la
Universidad de Nueva York (Care, 2015).

La Academia Americana de Odontologia Pediatrica recomienda la
aplicacion de barniz fluorado en nifios con mayor riesgo de caries como parte
de su terapia de fluoruros (Lippert, 2014). Son pacientes de alto riesgo aquellos
gue presentan lesiones de caries activas, pobre higiene oral, portadores de

aparatologia ortodoncica, apifiamiento, fisuras profundas y complejas,
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restauraciones defectuosas o con margenes desbordantes, restauraciones con
superficies rugosas, mdultiples restauraciones, dieta con alta frecuencia de
ingesta de carbohidratos fermentables, pacientes bajo quimioterapia Yy
radioterapia, y aquellos que tienen disminucion del flujo saliva (Hanan et al.,
2011).

En la cavidad oral, la presencia de fluoruros disminuye el desarrollo/
progresion de la caries dental por tres mecanismos diferentes: inhibicién de la
desmineralizacion del esmalte, aumento de la remineralizacion del esmalte
(Sudjalim et al.,, 2006; Torres etal.,, 2012), e inhibicibn de las enzimas
bacterianas productoras de acidos(Cate, 2012). La aplicacion o prescripcion
profesional de fluoruros para uso en el hogar incluye: geles y pastas de dientes
(méaximo 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 remineralizacion de la mancha blanca para hiper
mineralizacién (Torres etal., 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 remineralizacion del subsuelo y, por
lo tanto, la reflexién de la luz (Willmot, 2004).

En la actualidad las ' medidas preventivas anticaries que, agregadas al
cepillado dental, consideradas como las mas eficientes, son el uso de fluoruros
y la estimulacién del calcio en la saliva, a esto se agrega el xylitol y el
Recaldent® en las gomas de mascar. Estos son agentes preventivos
cientificamente comprobados que proporcionan mayor reduccién en el indice
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 mas 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).

14



IV. Hipdétesis

Hipotesis de Trabajo

e El barniz de fldor con xilitol disminuye mas el nimero de UFC de
Streptococcus spp. que el barniz de fluoruro de sodio al 5% en nifios con
leucemia de 6 a 14 afios de edad con cddigo ICDAS 1, 2 y 3 bajo tratamiento
oncoldgico en el hospital de especialidades del nifio y la mujer del estado de

Querétaro.

Hipotesis nula

e El barniz de fluoruro de sodio al 5% disminuye mas el nimero de
UFC de Streptococcus spp. que el barniz de fluoruro con xilitol en nifios con
leucemia de 6 a 14 afos de edad con cddigo ICDAS 1, 2 y 3 bajo tratamiento
oncoldgico en el hospital de especialidades del nifio 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 flior con xilitol disminuye mas el nimero de UFC de Streptococcus
spp. en nifios con leucemia de 6 a 14 afios de edad con cddigo ICDAS 1,2 y3
bajo tratamiento oncoldgico en el hospital de especialidades del nifio y la. mujer

del estado de Querétaro.

V.2 Objetivos especificos

e Cuantificar las UFC Streptococcus spp. antes de colocar sobre las
superficies dentales, el barniz de fluoruro de soadio y el barniz de fluoruro con
xilitol.

e Cuantificar las UFC Streptococcus spp. después de colocar sobre la
superficie dental, barniz de flGor posterior a los 15 dias.

e Cuantificar las UFC Streptococcus spp. después de colocar sobre la
superficie dental, barniz de flGor posterior a los 30 dias.

e Cuantificar las UFC Streptococcus spp. después de colocar sobre la
superficie dental, barniz de flior con xilitol posterior a los 15 dias.

e Cuantificar las UFC Streptococcus spp. después de colocar sobre la
superficie dental, barniz de flior con xilitol posterior a los 30 dias.

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

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

VI.1 Tipo de investigacion

Es un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo.

V1.2 Poblacién o unidad de anélisis

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

Nifio y la Mujer del Estado de Querétaro, departamento de Oncologia.

VI.3 Muestray tipo de muestra

El célculo del tamafio de la muestra se hizo de acuerdo con la férmula para
una poblacion finita:

N = Tamafio de la muestra

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

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

g=1-p (eneste caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (en su investigacién use un 5%).

I.C. 95%

Aplicando la férmula se tiene un n=30.

VI1.3.1 Criterios de seleccién

Criterios. deinclusion

e Nifios(as) con diagnéstico de leucemia y estuvieron en tratamiento con
guimioterapia.

¢ Niflos(as) de 6 a 14 afos de edad.

e Nifios(as) que presentaron caries codigo 1, 2y 3 ICDAS en OD 6, ey/o d
inferior.

Criterios de exclusioén

e Niflos(as) sin tratamiento de aplicacion de flior durante las Ultimas 2
semanas antes de realizar este estudio.
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e Niflos(as) con problemas fisicos.

e Nifios(as) con cualquier dispositivo intraoral como: brackets, ortopedia fija 0
removible y mantenedores de espacio fijos o removibles.

o Nifios(a) cuyo médico y/o tutor no firmaron el consentimiento
informado.

o Nifios(as) con diagndstico con fase terminal de leucemia.

o Niflos(as) que presenten ulceras orales.

o Niflos(as) que ingieran Metotrexato (Trexall).

Criterios de eliminacion
o Nifios(as) que no acudieron a su cita de control.
. Nifios(as) que no cumplieron con el protocolo completo de aplicacion

de los barnices.

. Fracturas y/o contaminacion del medio de cultivo y de cajas Petri.

VI.3.2 Variables estudiadas

Dependiente

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala Unidad
conceptual operacional variable de de
medicién medida
Numero Se colocaron
Numero de colonias de las muestras Cuantitativa Continua UFC/ml
UFC de bacterias en el agar
Streptococcus con TYS20B y se
spp: habilidad contaron el
para namero  de
multiplicarse UFC de
en un medio Streptococcus
semiosolido spp. por
favorable vy medio de un
controlado. microscopio
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Independientes

Variable Definicion Definicion Tipo de Escalade Unidad
conceptual operacional | variable medicion de
medida
Es la accion de Colocacion Sin
Aplicacion colocar en la del barniz de Cualit Nominal, aplicacion
del Barniz superficie  del flior en la ativa dicotémica
de Fluoruro esmalte dental superficie Con
de Sodio una pelicula dental con aplicacion
5% protectora  de caries. cddigo
(Duraphat) un agente ICDAS I-II.
remineralizador
a base de
floruro de sodio
al 5%.
Aplicacion Es la accion de Aplicacion del Cualit Nominal, Sin
del barniz colocar en la barniz de ativa dicotémica aplicacién
de flGor con superficie  del flaor con
xilitol. esmalte dental xilitol “en ' la Con
(Durashield) una pelicula superficie aplicacion
protectora  de dental con
un agente caries.
remineralizante
combinado con
xilitol.
ICDAS Es un sistema Se clasifica Cualit Ordinal Co- Mancha
(Sistema de codificacion en 6 codigos, ativa blanca
Internacio para identificar pero solo ausente
nal de la presencia y emplearemos
Deteccion severidad  de los tres C1: Mancha
. . blanca en
y caries. primeros superficie
Diagnéstic cadigos. seca
ode
C2: Mancha
Caries)
blanca en
superficie
hdameda
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organica  que a través de la ativa dicotémica
Sexo distingue al observacion.
hombre de Ila

mujer.

V1.4 Técnicas e instrumentos

Se generaron los datos por la examinacion de las superficies de dientes y una
vez identificado al menos una lesion blanca por caries, se les tomd una
muestra en la superficie dental con una punta estéril, para realizar la
cuantificacion de las unidades formadoras de Streptoccocos ssp. Posterior a
ello se realizé una limpieza dental (con gasas o cepillo) antes de la aplicaciéon
del barniz de fluor y el barniz de flGor con xilitol en la lesion blanca. Después se
tomaron muestras de las superficies dentales a los antes de colocar el barniz, a
los 15 y 30 dias después de colocar los barnices. Se realiz6 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.
V1.5 Procedimientos

Preparacion del medio de cultivo liquido.

-~ Se coloc6 5.9gr del polvo de Tioglicolato en 200 ml de agua destilada
en un matraz Erlenmeyer.

- Se calentd con agitacion frecuente y se llevd a ebullicion hasta su
disolucién total.

- Se esterilizé en autoclave 15 minutos a 121°C.
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Preparacion 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 calentdé con agitacion frecuente y se llevé a ebullicion hasta su
disolucidn total. (Figura 1).

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

- En un medio estéril se afiadié 200U/ml (0.2U/ml) de agua destilada de
bacitracina, se agité hasta disolver.

- Se agit6é hasta distribuirse en todo el agar.

- Se distribuy6é en placas de cultivo estériles y se esperd a que estas

gelificaran.

Figural. Mezcla de tripticasa de soya, extracto de levadura y sacarosa.

Procedimiento en paciente:

1. El paciente pediatrico llegd con su familiar o tutor al hospital oncolégico de
Querétaro para ser atendido por una alumna de la especialidad de
odontopediatria. El alumno dio la historia clinica y consentimiento informado al

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

2. El alumno se present6é con el familiar o tutor y con el paciente pediatrico,

explicandoles que se hara en la primera cita.
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3. Se le pidié que tome asiento en la unidad dental, se reclin6 el sillén, se
prendié la luz de la unidad dental, se le explicé lo que se le realiz6 para

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

4. Se le realizd una revision con un espejo numero 4, sonda periodontal (11.5
WHO Hu Friedy) una pinza de curacion para poder realizar el diagnéstico y

tratamiento, llenando asi el odontograma y la ficha clinica.

5. Una vez diagnosticado con el indice ICDAS, el paciente y verificado que
cumpliera con los criterios de inclusion, y antes de realizar cualquier
tratamiento, salié el alumno para el tratamiento del paciente, conjuntamente
con el paciente pediatrico , se invitod al padre o tutor a que su hijo (a) participe
en el proyecto de investigacion, se explico detalladamente la justificacion y
objetivo del estudio los beneficios y procedimientos asi como los posibles
riesgos y todas las aclaraciones pertinentes, asimismo se resolvieron
detalladamente todas sus dudas. Decidieron participar se le entrego el
consentimiento informado con todos los detalles por escrito y se le pidi6 que lo
firme, se entregd una copia del mismo, al igual se le entregd el asentimiento
informado al paciente pediatrico con todos los detalles por escrito y explicado
para su edad y se le pidié que lo firme. Cabe aclarar que los datos personales
fueron confidenciales y que en todo momento se cumplieron los principios
éticos propuestos en la declaracion de Helsinki. Los padres o tutores del hijo
(a) aceptaron y firmaron el consentimiento y asentimiento informados. Con lo
cual se formo6 2 grupos. Grupo A: barniz de flior de sodio al 5%(duraphat) y
grupo B: barniz de flior con xilitol (durashield).

6. Se explico con la técnica decir, mostrar, hacer y se le coloco un babero.

7. Se hizo nuevamente una inspeccion clinica con un espejo numero 4, sonda
periodontal (11.5 WHO Hu Friedy) y una pinza de curacion para realizar el
examen clinico, se procedié 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 algodon en el carrillo (si se considera necesario).

d) Hacer examen visual de la superficie HUMEDA (iniciando desde el
cuadrante posterior superior derecho y siguiendo en direccién a las agujas del
reloj).

e) Secar la superficie por 5 segundos.

f) Hacer inspeccion visual de la superficie seca (observacion de lesiones
tempranas de mancha blanca).

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

8. Los hallazgos encontrados fueron registrados en el odontograma de
acuerdo al arbol de decisiones.

9. Se termind la inspeccion, se realizd la limpieza dental con gasa humeda,

retirando la placadentobacteria de las superficies dentales.

10.Posterior se tom6 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 aplicd sobre todas las superficies dentarias de los
pacientes del grupo A, con puntas de papel estéril en tres diferentes periodos
de 30 dias, duraphat. La primera aplicacion fue el dia 1, la segunda aplicaciéon
el dia 15 y la tercera el dia 30. El grupo B: formado por 15 nifios se le aplicd
durahield en los mismos periodos de aplicacion. Se les dio indicaciones sobre
la técnica de cepillado (Stillman), no uso de colutorios, ni pastas de alto
contenido -de flior, 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 periodos
de tiempo, posterior a la aplicacién del barniz (duraphat y durashield) a los 1,
15 y 30 dias. Las muestras de placa se tomaron siempre en las mismas

superficies dentales en cada uno de los pacientes.
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13.La recoleccion se efectud frotando una punta de papel estéril con presiéon
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 dia 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).

» 8"

Fig. 2 Siembra de la muestra en agar TYS20B

16.Posteriormente efectu6 el recuento de colonias (fig. 3).

Fig. 3. Agar TYS20B con colonias bacterianas obtenidas
de muestra de puntas de papel.
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17.Se realiz6 las pruebas de tincién y catalasa para identificar bacterias gram +

y gram — (fig.4).

Fig. 4. Prueba de tincion.

18.Se realizaron las pruebas estadisticas pertinentes para determinar la

distribucién de las variables y el tipo de andlisis.

Se realiz6 una prueba piloto.
VI.5.1 Anélisis estadistico

Se analizaron los datos cuantitativos en desviacion estandar y rango, y los
cualitativos en frecuencia. 'y porcentaje. Para detectar diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos se aplicaron la prueba de
Fisher y la prueba t de Student. La significancia estadistica fue establecida en

p < 0.0001. Los resultados obtenidos se presentaron en tablas.
VI1.5.2 Consideraciones éticas

Una vez diagnosticado con el indice ICDAS, el paciente y verificado que
cumpliera con los criterios de inclusion, y antes de realizar cualquier
tratamiento, salié el alumno para el tratamiento del paciente, conjuntamente
con el paciente pediatrico, se invité al padre o tutor a que su hijo (a) participe
en el proyecto de investigacion, se explicé detalladamente la justificacion y
objetivo del estudio los beneficios y procedimientos asi como los posibles

riesgos y todas las aclaraciones pertinentes, asimismo se resolvieron
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detalladamente todas sus dudas. Los pacientes que decidieron participar se le
entrego el consentimiento informado con todos los detalles por escrito y se le
pidié que lo firme, se entregd una copia del mismo, de la misma manera se le
entregd el asentimiento informado al paciente pediatrico con todos los detalles
por escrito y explicado para su edad y se le pidi6 que lo firme. Cabe aclarar
gue los datos personales fueron confidenciales y que en todo momento se
cumplieron los principios éticos propuestos en la declaracién de Helsinki. Los
padres o tutores del hijo (a) aceptaron y firmaron el consentimiento y

asentimiento informados.
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VIl. Resultados

En la tabla 1 se observan las caracteristicas demograficas de los pacientes
incluidos en el estudio, en donde se muestra la edad y género. Al aplicar la
prueba de Fisher no se evidencio diferencia significativa, lo que indica que
ambos grupos son comparables por tener una semejante distribucion.

Observandose una homogeneidad.

Tabla 1. Caracteristicas demogréficas.

Grupo Duraphat  Grupo Durashield Valor de p
(n=15) (n=15)
X+D.E.
(rango)
Edad
9.2+295 9+277 0.6963"
(6-14) (6-14)
Frecuencia (%)
Femenino 4 (26.6) 5 (33.3) 1.000?
Masculino 11 (73.3) 10 (66.6)

'Prueba de Fisher. X: media de poblacién, D.E.: desviacion estandar.

En la tabla 2 se presenta las UFC de Streptococcus spp. antes y después de
colocar los barnices de fluor, evidenciandose una disminucion de estas
unidades en los pacientes; al aplicar la prueba "t" de Student se determind una
diferencia significativa (<0.0001) entre los diferentes momentos de las
aplicaciones de ambos barnices. Sin embargo, no hubo diferencia
estadisticamente significativa en cudl barniz tiene mayor efecto en la reduccion

de UFC de Streptococcus spp.
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Tabla 2. Comparacion del recuento de UFC de Streptococcus spp

Grupo Barniz Barniz Durashield Valor de p
Durapaht (n=15)
(n=15)
X+D.E
(rango)
Toma O 704.3 £ 363.2 704.6 £ 330.4 0.99821
(134-1392) (239-1256)
Toma 1l 440 + 308.4 341 £225.2 0.2128
(84-1002) (91-799)
Toma 2 214.9 + 204.9 154 +145.9 0.3687*
(33-788) (26-455)
Valordep <0.0001%* < 0.0001**

Toma 0: Unidades formadoras de colonias de Streptococcus spp. antes de
aplicar el barniz. Toma 1: Unidades formadoras de colonias de Streptococcus
spp. 15 dias después de haber aplicado el barniz. Toma 2: Unidades
formadoras de colonias-de Streptococcus spp. 30 dias después de haber
aplicado el barniz. ‘Prueba "t" de Student. *Estadisticamente significativo, X:

media de poblacién, D.E.: desviacion estandar.

28



VIIl. Discusion

La caries dental se considera una de las enfermedades dentales mas
graves que produce la disolucion y destruccion localizadas de los tejidos de los
dientes calcificados. Los nifios 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 més el nimero de UFC de Streptococcus spp. en nifilos con
leucemia de 6 a 14 afos de edad con codigo ICDAS 1, 2 y 3 bajo tratamiento
oncoldgico en el hospital de especialidades del nifio y la mujer del estado de
Querétaro.

El presente estudio demuestra - que no existe diferencia
estadisticamente significativa en las UFC de Streptococcus spp. en los grupos
de estudio; no obstante, se encontré6 una mayor reducciéon de UFC al estar
aplicando el barniz de flior (duraphat o durashield) a los 7, 15 y 30 dias. No
existen articulos que comparen estos dos barnices y midan las UFC de
Streptococcus spp en nifios con leucemia. Sin embargo, los resultados sobre la
reduccion de Streptococcus spp. son similares a los de Chau, et al., 2014
donde demostré que el barniz de flior 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 reduccién estadisticamente significativa en los recuentos de Streptococcus
mutans. ‘en placa que el grupo de control. Los recuentos promedio de
Streptococcus mutans en la denticion primaria de nifios sin caries antes y
después de la aplicacion 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
reduccion estadisticamente 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 reaccion de reduccion 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 aplicacion unica de algun barniz protector ya
sea Duraphat® (grupo B) o Cervitec® (grupo C), el recuento microbiano
disminuyd; no obstante, esta reduccion no fue estadisticamente significativa.

Luengo Fereira., et al., en el 2017 comparoé la efectividad clinica 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 observacion. El
comportamiento clinico de ambos barnices fue similar en cuanto a la
remineralizacion de lesiones de mancha blanca activas, disminucion en la
dimensidn y nimero de las lesiones, asi como de su actividad. Sin embargo, el
barniz de fluoruro Duraphat® mostr6 un mayor desempefio conforme a los
criterios evaluados durante las cuatro semanas de tratamiento. Es importante
aclarar que solamente se menciona este articulo porque compara los barnices
gue usamos en esta investigacion.

Finalmente es importante mencionar que diferentes estudios han
mostrado una correlacion 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 correlacién entre la cantidad de S. mutans y la incidencia de caries
(Beighton et al.,; 1989; Macpherson et al., 1992). El estudio que realizamos
mostré una disminucion de UFC de Streptococcus spp, al estar aplicando
barnices de fluor en periodos de 7, 15 y 30 dias. 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 estadisticamente significativa en
ninos bajo tratamiento oncoldgico sobre qué barniz reduce mas UFC de
Streptococcus spp. Sin embargo, al realizar 3 aplicaciones de flior durante un
mes demuestra una gran reduccion de UFC de Streptococcus spp., el barniz
gue redujo un poco més fue durashield.

Los barnices de fllor constituyen entonces una opcion practica por la
rapidez de aplicacion y por su permanencia sobre la superficie del diente por
un tiempo mas prolongado. Debido a la efectividad terapéutica estos resultados
sugieren que su aplicacion es una medida efectiva en la disminucion de UFC
de Streptococcus spp. ofreciendo una eficiente alternativa para el tratamiento
de lesiones incipientes en nifios que estan sometidos bajo tratamiento

oncoldgico.
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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 mas numeros de controles. Hacer un seguimiento de los pacientes de este
estudio a los 3 y 6 meses después de la intervencion, obteniendo el contea de
Streptococcus spp., en cada uno de ellos para realizar un monitoreo
microbiologico mas 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 podrian ser de suma importancia para el desarrollo de futuras
formas de prevencion y tratamiento.

Llevar a cabo un proyecto de intervencion preventiva de salud bucal en
pacientes bajo tratamiento oncoldgico en el Hospital del nifio y la mujer del
estado de Querétaro en donde se implemente un esquema terapéutico con

varias aplicaciones de fluor.
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XI. Anexos

X1.1 Hoja de recoleccion de datos

Ficha Cariologica

Fecha

Numero de Expediente

Género

Edad (afos)

Numero de aplicacion del barniz

C(’)digo ICDAS Necesidad de Tratamiento
Sin cambios visuales/ pigmentacion generalizada | 0 | No Especifico, basar en factores de Riesgo/ Sellador
Opacidad después del secado por 5 segundos 1 | MNO (Manejo No Operatorio)Instruccion especifica y supervisada de higiene
. .. oral en superficie con lesion activa + Seda dental + Aplicacion de barniz de fldor
Opacidad blanca en superficie himeda 2| 5= 1000 ppm. + Gel de clohexidina.
Pérdida de integridad Superﬁcial 3 | MNO: Sellador / barniz de Fltior en interproximal
MOPD (Manejo Qperatorio con Preservacién Dental): Corona de acero/
Sombra subyacente de dentina con o sin cavidad [ 4 | lonémero/ Resina
Cavidad detectable exponiendo dentina, <mitad | 5| *MOPD: Corona de acero/ celuloide /ionémero.
de superﬁcic *Si‘hay necrosis: pulpectomia + corona /extraccién
- - — - *Pulpitis irreversible: pulpectomia + corona
Cavidad extensa, dentina visible, > mitad de 6/ simposible restaurar: extraccidén
superficie
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XI.2 Instrumentos (cuando proceda)

Espejo ndmero 4.

Pinza de curacion.

Sonda periodontal (11.5 WHO Hu Friedy).
Rollos de algodon

Algodon

Pieza de baja velocidad

Pasta profilactica

Gasas

© © N o o0 k& w0 NP

Cepillos
10. Guantes
11.Cubre bocas.

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

14.Barniz de flaor 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.Plumon indeleble

24. Autoclave

25. Microscopio optico

26.Incubadora

27.Refrigerador
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X1.3 Carta de consentimiento informado

Consentimiento informado para participar en un proyecto de
investigacion Biomédica

TITULO DEL PROYECTO: “EVALUACION DEL EFECTO DEL BARNIZ OE
FLUORURO DE SODI0 AL 5% Y EL BARNIZ DE FLUGR COM XILITOL EN EL
RECUENTO DE UFC DE STREPTOCOCGUS MUTANS EM MIFOS GOM
LEUGEMLA DE 6 A 14 A0S RE_EDAQ CON CODIGO ICDAS 1, 2 Y 3, BAJD
TRATAMIENTO ONCOLOGICO EN EL HOSFITAL DE ESPECIALIDADES DEL
NIFIQ ¥ LA MUJER DEL ESTADO DE QUERETARC

Imvesfigador principal:

CD. Madia Zylaime Vazquez Aguilar “Alumna del 2° semestre de la Especialidad
en Cdontopediatria en |a Facultad de Medicina de |a UAC

Seda donde 52 realizard el estudio; En el hospital de especialidades del nifia v I3
rujer del estado de Querétaro.

Marnbre del paciente:

Marmibre del padre o tutor:

A su hijolg) v 8 usted =& les estd imvitando & participar en este estudio de
investigacion biomédica, Antes de decidir si parficipan o no usted debe conoger y
comprender cads uno de los siguientes aparados. Este procesn se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluts libertad para preguntar scbre
cuslquier aspecto que le syude 8 aclarar sus dudas &l respecta.

Una vez que hays comprendido el estudio y si usted desea participsr, entonces se
le padiré que firme estz forma de consantimiento, de la cual s& e entragara una
copia firmada y fechada.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Si redne las condiciones para parficipar en este protocole v de sceptar participar
z& le realizarén las siguientes prusbas y procedimientas:

1. El alumno dara historia dinica y consentimientn informado al familiar o futor

para que reslicen Iz misma y scepten la primera revision dental.

[X]

. El slumna se presentars con el familiar o tutor y con =l pacients pedistrica,
explicindoles que se har en la primera cita.

[*]

. Za le pedird que fome asiento en la unidad dental, ze reclinars el sillén, se
prendera la luz da launidad dental, se b= explicars o que s |e realizara para

revisario, explieandale con la técnica de decir, mostrar y hacer.

4. Se explicara con batécnica decir, mostrar, hacer y se le colocars un babera.

e

. Se hara nuevamente una inspeceion clinica con un espejo nimero 4, sonda
periodantsl y una pinza de curacidn pars realizer &l examen clinico, s&
procedera a llenar la odentograma, ufilizando el protocolo del Sistema
ICDAS.

=]

. Ya ferminads la inspeccién, se realizard |z limpiezs dentsl con gasa

himedsa, retirando e glagadeninhartera. de las superficies dentales.

—

. Posterior se tomard una muesira en la superficie dental con un minibnsh.
sobre las superficies dentarias, pars el recuento salival de las UFCImI de
SlmpiaRacaiiss THEns

=]

. Después == proceders aplicar sobre la hemiarcada inferior derecha (grupe
A) con migthush, (Beeatios Hager & Werken, Gola, Gemany). en tres
diferantes periodos de 30 dizs, duraphat. La primera splicacidn &l dia 1. 12
segundz aplicacion el dia 15 y ka tercera el dia 30. La hemiarcada inferior
izquierda =2 e aplicars gyrahisld en los mismos periodes de splicacidn. Se
les dard indicaciones sobre la técnica de cepillado (Stillman), no uso de
calutorios, ni pastas de alto contenido de fidor, mantensr frecuencia de

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

S realizd un estudio en el hospital oncoldgica del estado de Querétaro en & anio
2015, sobre la prevelencia de caries donde se obtuvo un 87.5%. Al realizer este
frabajo de investigacion ssbremos qué products; bamiz fluoruro de sodio &l 5%
{dursphat) o bamiz de filior con xlitol {durashigld), disminuye mas el nimero de
UFC de  Sireptonaceus outans en nifios con leuceria de & 8 14 aips de edad
con codigo ICDAS 1, 2 y 3 bajo tratamiento oncolégico en el hospital de
especialidades del nifio y la mujer del estado de Querétaro.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar qué products, el bamiz da fluonur de sodio 2l 5% o &l bamiz de fillor
con xilital disminuye més & nimero de UFCde  Spepficocnis mutsns en nifis
con leucemia de 6 a 14 afios de edad con cadign ICDAS 1, 2 v 3 bajo tratamiznto
oncoldgico en &l hospital de especialidades del nifi v la mujer del estado de
Cueréam.

BEMEFICIOS DEL ESTUDIO

Al reslizar este ashudio pemmitiré saber qué producto, &l bamiz de fluorure de zodio
8l 5% o el bamiz de fluorure con wilitol tiene mayor efecto en el recueniro de
Shepinacrus mutans en mifios con leuceria de & & 14 sfos de edad con codigo
ICDAS 1, 2y 3 bajo tratamiento oncalégics, para asi poder aplicario en hospitales
& instituciones que fraten & este fipo de pecientes y desarmoller profocolos de
sencidn odontoldgica prevendiva, previo, durarte y después del tratsmients
quimicterapéutica. Mejoranda b calidad de vida dal pacient ancoldgicn.

cepdlado constante durante el pericdo del estudio y cepillo de dientes con

cerdas suaves.

8. S= fomaran de muestras de placa dentsl a todos los pacientes en fres
periodos de fiempo, posterior a la splicacion del bemiz (dursphst y
dumshiekl) a los 1, 15 y 30 dias.

10.Las muestras de placa se tomardn siempre en las mismas superficies.

dentales en cada uno de los pacientes.

11.La recoleccion se efectuara frotando un [oigiSmsh, con presian manusal y
con 3 movimientos de mesisl & distal. Cada pipihmish estars depositado en
un fubo Eppendarf con 1 mil de Buffer Fosfato pH 7.

12 Las muestras seran propesadas en el laboratorio el mismo dia que fueron
tomadas.

13. Cada tubo serd agitade en Yadex (M M || Bamsted Themonme. US4}
por 1 minute pars Bbersr las bacterias del [minihush 8l buffer de esta
suspension se tomarsn 20ul. para reglizar la siembra con la tecnica de
raztrillo en placas agar TY'5208 & 37°C y CO2 &l 3-5 % durante 48hrs.

14. Para posteriormente efectuar el recuento de colonias.
15. Sz realizarén las prusbas estadizticas perinentes que serén uliizadas para

determinar |z disfibucion de las wvarisbles y el fipp de anaisis
corespondiente.



Carta de revocacion del consentimiento
Titulo del protocolo:

“EVALLUACION DEL EFECTC DEL BARMIZ DE FLUORURD DE SODIO AL 5% Y
EL BARMIZ OE FLUOR COM XILITOL EM EL RECUENTO DE UFC DE
STREFTOCOGCGUS MUTANS EN NINOS COM LEUCEMIA DE 8 A 14 ANQS.DE
EQA0 COM CODIGO ICDAS 1, 2% 3, BAM TRATAMIENTO ONCOLOGICO EN
EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL MIFO ¥ LA MUJER DEL ESTADC DE
QUERETARC™

Imvestigador principal-
0. Madia Zydaime Vazques Aguilar “Alumna del 2° semestre de la Especialidad
en Odontopedisina en la Facultad de Medicina de |a LAZ"

Sede donde se realizara el estudio: en el hospital del nino ¥ la mujer del estade de
Clueretaro.
Mornbre del participants:

Por este conducty deseo informar mi decision de refirarme de este proyecto de
investigacicn por las siguientes razones (opcional):;

5i el paciente asi lo desen, podra solicitar gue le sea enfregada toda la informacion
que == haya recabado sobre &, con motivo de su parlicipecion en el presente
achudio.

Maornbre y firma del pacients:
Mornbre ¥ firma del padreo o tutor:
Mornbre y firma de wun testigo:

Fecha:

G.5g El paciente.

(52 debera elaborar por duplicado quedando una copia en poder del
paciente].
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