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Resumen

Introduccion: Los pacientes que usan aparatologia fija tienen acumulacion de
placa adicional, asi como una reaccién inflamatoria de los tejidos gingivales. La
placa aumenta alrededor de las bandas y los soportes; la composicion de la flora
oral cambia; y la limpieza se vuelve mas dificil para el paciente. Es necesario
implementar un programa preventivo de higiene oral para evitar las consecuencias
perjudiciales de los aparatos fijos (Lara,2010; Mandall,2002;Oltramari-
Navarro,2009).0Objetivo: Determinar si el barniz de clorhexidina y xilitol previene
significativamente la gingivitis en pacientes con ortopedia mecanica. Material y
métodos: Estudio observacional, descriptivo, prospectivo y longitudinal. Se realiz
en 23 pacientes de 6 a 12 afos de la Clinica de Especialidad en Odontopediatria de
la Universidad Auténoma de Querétaro que requerian tratamiento de ortopedia
mecanica. Se utilizo un diseiio de boca dividida, cada individuo tenia su propio
control, teniendo en el maxilar un lado de control y un lado experimental. Se aplico
barniz de clorhexidina y xilitol en las superficie palatina, mesial y distal de los dientes
en contacto con el aparato en el lado experimental. El lado de aplicacion del barniz
se eligi6 de acuerdo a si el paciente era diestro o zurdo. Los datos (indice de
O’Leary, indice de Loe y Sliness y profundidad al sondeo) se registraron antes de
cementar el aparato.y un mes después. Se utilizo el software SPSS v. 25 (IBM) y
GraphPad Prism para poder obtener el valor de p. Resultados: Los valores del
indice de Loe y Sliness y profundidad al sondeo fueron mayores un mes después
de colocar el aparato para ambos grupos, excepto los valores del indice de O’Leary
los cuales fueron menores para el grupo experimental.Se demostro que existe una
correlacion significativa entre las variables de estudio presencia de biofiim e
inflamacion gingival. Conclusiones: La aplicacion de barniz de clorhexidina con
xilitol en pacientes en edad escolar que inician un tratamiento de ortopedia
mecanica si tiene efectos significativos en la prevencién de inflamacién gingival.

Palabras clave: Clorhexidina, Xilitol, gingivitis, aparato de ortopedia mecanica.
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Summary

Introduction: Patients wearing mechanical orthopedics have additional plaque
buildup, as well as inflammatory reaction of gingival tissues. Plaque increases
around bands and supports; the composition of the oral flora changes; and cleaning
becomes more difficult for the patient. It is necessary to implement a preventive oral
hygiene programs to avoid the harmful consequences of mechanical orthopedics
appliances (Lara,2010; Mandall,2002; Oltramari-Navarro,2009). Objetive: To
determine whether chlorhexidine-xylitol varnish significantly prevents gingivitis in
patients wearing mechanical orthopedics appliances. Materials and methods:
Observational, descriptive, prospective and longitudinal study. It was performed in
23 patients from 6 to 12 years of the Clinic of Specialty in Pediatric Dentistry of the
Autonomous University of Querétaro who required treatment with mechanical
orthopedics. A split mouth design was used, each individual was his own control,
having in the maxilla one control side and one treatment side. Chlorhexidine-xylitol
varnish was applied at three surfaces (mesial, palatal, and distal) of the teeth in
contact with the apparatus on the experimental side. The application side of the
varnish was chosen according to whether the patient was right or left handed. The
data (the O’Leary plaque index, the gingival index by Ldée and Silness and
periodontal pocket depths) were recorded before cementing the device and one
month later. SPSS v. 25 (IBM) and GraphPad Prism software was used to obtain the
value of p. Results: The values of the gingival index by Lée and Silness and
periodontal pocket depths were greater one month after placing the device for both
groups, except the values of the O’Leary plaque index which were lower for the
experimental group. The teeth that received a chlorhexidine-xilitol varnish showed
lower values of the evaluated parameters. Conclusions: The application of
chlorhexidine-xylitol varnish in school patients who start a treatment with mechanical

orthopedic is effective in preventing gingival inflammation.

Key words: Chlorhexidine, xilitol, gingivitis, mechanical orthopedics appliances.
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l.Introduccion

Los pacientes que usan aparatos fijos tienen una acomulacién adicional de
biofilm debido al dificil acceso para poder realizar la técnica de cepillado de manera
correcta y la disminucion de los beneficios potenciales de la saliva sobre el biofilm.
El biofilm aumenta alrededor de las bandas, soportes y accesorios de los aparatos,
provocando demineralizacion del esmalte, caries y una reaccion inflamatoria de los
tejidos gingivales.

Es necesario implementar programas preventivos-de higiene oral en
pacientes que se encuentran bajo tratamiento de ortopedia mecanica. Los pacientes
pediatricos presentan algunas limitaciones para eliminacion de placa unicamente
por métodos mecanicos ya que requieren tiempo, motivacion y destreza manual .

Las aplicaciones preventivas adyuvantes de agentes quimioterapéuticos
tales como enjuages, geles, barnicez, son un factor clave para la prevencion de las
alteraciones gingivales.

Los barnices de clorhexidina son una excelente alternativa en
odontopediatria; son faciles de aplicar, no requieren colaboracion del paciente y
ofrecen un efecto profilactico a largo plazo.

Diversos estudios "han demostrado que la aplicacion de barniz de
clorhexidina proporciona un efecto antibacteriano brindando proteccién contra la
gingivitis en pacientes que usan aparatos fijos de ortodoncia.

La siguiente investigacién se realiz6 con el propdsito de valorar si la
implementacion del uso de barniz de clorhexidina y xilitol como coadyuvante para
prevenir significativamente la aparicion de gingivitis en pacientes que inicien
tratamiento de ortopedia mecanica seria una practica recomendable. Este estudio
fue viable por las condiciones clinicas, de factibilidad y pertinencia en el medio
odontoldgico de la clinica. Los resultados de este estudio proporcionan un aporte
tedrico al conocimiento sobre las ventajas de la aplicacion del barniz de clorhexidina

y xilitol Barniz®. Esto ayudara al clinico a tener una alternativa mas para la



prevencion de patologias periodontales, mejorando asi la salud del paciente que

este bajo tratamiento de ortopedia mecanica .



Il. Antecedentes

La accidon preventiva del barniz de clorhexidina sobre la enfermedad
periodontal, fue determinada por primera vez en estudios in vitro por Petersson et
al. (1992) donde se demostré una alta sensibilidad a la clorhexidina, tanto de
Porphyromonas gingivalis como de Actinobacillus actinomycetencomitans,
bacterias que se hayan altamente implicadas en su etiologia. Se han realizado
multiples ensayos clinicos para evaluar los efectos de los barnices de clorhexidina

en pacientes con gingivitis y periodontitis crénica.

El efecto antibacteriano de tales barnices ha sido confirmado por muchos
estudios, en los cuales la supresion de la colonizacion por Streptococcus mutans
alrededor de bandas era evidente (Huizinga et al., 1991; Schaeken y De Haan,
1989).

En un estudio prospectivo aleatorizado de boca dividida realizado por Pretti
(2015), donde buscé evaluar el efecto del del barniz de clorhexidina sobre el
crecimiento gingival en pacientes ortodonticos, observando las alteraciones
gingivales mediante la modificacion del area de la corona clinica de los dientes,
demostré que la clorhexidina tendria efectos beneficiosos para los pacientes de
ortodoncia, se pudo observar una reduccién progresiva del crecimiento gingival a lo

largo de los 56 dias del estudio.

Paschos (2008) en su estudio titulado “Orthodontic Attachments and
Chlorhexidine- Containing Varnish Effects on Gingival Health”, un ensayo controlado
,aleatorio y prospectivo que incluyé a 40 nifios sanos que requerian un tratamiento
de ortodoncia, veinte de los nifios recibieron un barniz que contenia clorhexidina
durante el tratamiento, mientras que los demas nifios sirvieron como grupo de
control, se encontré un efecto positivo en la salud gingival de los nifios con
aplicacion del barniz Cervitec, fue eficaz en la reduccién de la inflamacion gingival

para las bandas, la necesidad de una aplicacion mas frecuente fue evidente.



Baygin et al.(2013) en su estudio clinico prospectivo, aleatorizado y ciego
“Comparison of combined application treatment with one-visit varnish treatments in
an orthodontic population”, incluyé a las personas que debian comenzar su
tratamiento de ortodoncia, los individuos recibieron una aplicacion de barniz
CervitecPlus una semana después del pegado de los brackets. Este estudio
demostrd que la terapia combinada con CervitecPlus (aplicacion de una visita) es
beneficiosa para reducir los recuentos de bacterias salivales y mejorar las

caracteristicas de higiene oral.

En el estudio de “Efectos de la goma de mascar sin azucar endulzada con
xilitol o maltitol en el desarrollo de gingivitis y placa: un-ensayo clinico aleatorizado”
se demostrdé que en ausencia de cepillado, los grupos que masticaban goma de
mascar de xilitol presentaban un efecto inhibidor significativo en las puntuaciones

de gingivitis (Keukenmeester et al., 2014).

La combinacién clorhexidina + xilitol ha demostrado mas efectos que la
clorhexidina contra la placa, como el xilitol también actia como un agente antiplaca,
su combinacion con la clorhexidina es mas eficaz para reducir la placa (Jain et al.,
2015).



lll. Fundamentacion tedrica

Los aparatos de ortodoncia fijos modifican la microbiota oral y reducen los
beneficios potenciales del cepillado y el flujo salival sobre la placa (Oltramari, 2009;
Lara, 2010). El biofiim aumenta alrededor de las bandas y los soportes; la
composicion de la flora oral cambia; y la limpieza se vuelve mas dificil para el
paciente (Mandall, 2002). La mayor cantidad de biofilm adyacente a las bandas
comunmente da como resultado una higiene oral deficiente y cambios en la flora
oral, incluidos niveles elevados de estreptococos mutagénicos (MS) y lactobacilos
(LB), aumento de los indice de placa y sangrado (Lundstréom y Krasse, 1987;
@gaard, 2005).

En general, se acepta que la salud gingival se pone en peligro cuando se
usan bandas de ortodoncia (Atack, Sandy y Addy ,1996; Boyd y Baumrind, 1992;
Alexander, 1991). También se ha demostrado que los patégenos periodontales son
significativamente mas prevalentes en pacientes con ortodoncia (Lee, 2005).
Estudios recientes confirman que los aparatos de ortodoncia fijos impiden una
higiene correcta, lo que resulta en una mayor acumulacion de placa, inflamacioén y

hemorragia (Turkkahraman, 2005).

Es dificil educar, entrenar y alentar eficazmente a los pacientes a reducir el
biofilm Unicamente por medios mecanicos, ya que los métodos mecanicos de
eliminacion de biofilm requieren tiempo, motivacion y destreza manual (DePaola,
1989).

Los pacientes con aparatologia fija necesitan implementar un programa
preventivo de higiene oral (Derks, 2008) y prestar mas atencion a la higiene oral
qué es particularmente dificili de mantener cuando hay bandas y otros
accesorios. En este sentido, el control efectivo de la placa dental mediante métodos
mecanicos presenta algunas limitaciones en pacientes con aparatos fijos (Costa,
2010; Goh, 2007).



Se sabe que los aparatos de ortodoncia fijos tienen efectos adversos en la
higiene oral (Ogaard, 1997). Las medidas preventivas tales como una buena higiene
oral, habitos dietéticos no cariogénicos deben llevarse a cabo cuidadosamente
durante todo el tratamiento (Jenatschke, 2001; Ogaard, 1997; Derks, 2008).
Ademas, estos intentos pueden no ser siempre suficientes para evitar la
colonizacion microbiana (Jenatschke et al., 2001; Ogaard et al., 1997) por lo tanto,
las aplicaciones preventivas adyuvantes, es decir, la aplicacion de agentes
quimioterapéuticos, pueden ser un factor clave en la reduccion de los riesgos

potenciales de la microflora cariogénica (Jenatschke, 2001; Beyth, 2003) .

La aplicacion de terapias antimicrobianas con agentes antibacterianos
comunes producidos comercialmente, como barnices, enjuagues bucales o
formulaciones de gel dentifrico, particularmente con clorhexidina (CHX), se ha
encontrado que es una estrategia preventiva beneficiosa para reducir los resultados
indeseables de aparatos ortoddncicos fijos tales como problemas periodontales
(Oltramari-Navarro, 2009; @gaard, 2005; Jenatschke, 2001).

El uso de clorhexidina (CHX) como agente que previene la caries y la
enfermedad gingival es comun. El mecanismo de accion de la clorhexidina contra
los microorganismos se explica por la ligadura catiénica a las paredes celulares
cargadas negativamente, lo que desestabiliza el equilibrio osmético, provocando la
precipitacion o la coagulacién del contenido citoplasmatico que mata las células
(Zhang, 2007).

Los vehiculos mas utilizados para administrar clorhexidina son enjuagues
bucales (en concentraciones de 0.12% y 0.2%), aerosoles (0.12% y 0.2%), geles
(0.12% y 1%) y barnices (Derks, 2008; Beyth, 2003).



Gingivitis

Es la causa mas comun de las denominadas enfermedades periodontales,
aquellas que afectan a los tejidos que rodean y sujetan a los dientes y constituyen
una respuesta inflamatoria, caracterizada por enrojecimiento, edema, sangrado,

cambio en el contorno del tejido gingival, pérdida del tejido de adaptacion del diente

e incremento del fluido gingival (Bonecker et al., 2004).

Es la inflamacion de los tejidos blandos sin migracion apical del epitelio de
unién. Enrojecimiento, edema y sangrado al sondear caracterizan esta
condicion. Cuando la gingivitis es tratada es reversible sin dano permanente. Los
casos no tratados pueden conducir a una entidad mas compleja y destructiva

conocida como periodontitis (Shafer, 1983).

La gingivitis, definida como la presencia de hemorragia gingival en al menos
un sitio (Ababneh, Hwaij y Khader, 2012) es una forma leve de enfermedad

periodontal y un problema de salud oral.comun (Albandar, 2002).

Para fines epidemiolégicos, la gingivitis en un periodonto intacto y la
gingivitis en un periodonto reducido en un paciente sin antecedentes de
periodontitis, se define.como 210% de sitios de sangrado con profundidades de
sondeo <3 mm. La gingivitis localizada se define como 10% a 30% de sitios de
sangrado; La gingivitis generalizada se define como> 30% de sitios de sangrado
(Trombelli et al.,2018;Ramseier et al.,2015).

La inflamacién que afecta a los tejidos gingivales que rodean los dientes,
microscopicamente, se caracteriza por la presencia de un exudado inflamatorio,
edema, cierta destruccion de las fibras gingivales de colageno, ulceracion y
proliferacion del epitelio que esta frente al diente y la encia adherida a él. Se ha visto
que la gingivitis marginal es la forma mas comun de enfermedad periodontal y

comienza en la primera infancia (Ramberg et al.,1994).



La gingivitis y la ampliacion gingival frecuentemente descrita (Zachrisson y
Zachrisson, 1972; Alexander, 1991) son el resultado de la respuesta inflamatoria a
la microbiota del biofilm y sus productos. Los mediadores inflamatorios causan una
mayor permeabilidad y dilatacién vascular. El fluido exudativo y las proteinas
hinchan el tejido, y se produce un influjo de células inflamatorias en el tejido
conectivo subyacente al epitelio de unién. Los patégenos periodontales provocan
sefales en las células gingivales residentes o en las células inmunes que se infiltran
en los tejidos gingivales, lo que da como resultado una respuesta inmune (Orozco,
2006).

Este tipo de enfermedad periodontal se observa con mas frecuencia en los
pacientes jovenes, afecta los tejidos blandos que rodean al diente y se caracteriza
por edema, sensibilidad, enrojecimiento y sangramiento gingival. Estd muy asociada
a la deficiente higiene bucal y a los cambios hormonales de la pubertad (Pérez et
al., 2011; Estrada y Rodriguez, 2001).

Biofilm

El biofilm constituye el factor etiolégico fundamental de las dos
enfermedades bucodentales de mayor prevalencia: la caries y la enfermedad
periodontal por lo que el control del biofilm mediante métodos mecanicos y quimicos
es la principal medida preventiva de la que disponemos para el control de ambas

enfermedades (Aguilar, 2003).

Se puede definir el biofilm como una masa blanda, tenaz y adherente de
colonias bacterianas que se deposita sobre la superficie de los dientes, la encia y
otras superficies bucales (protesis, material de restauracion, etc.) cuando no se
practican métodos de higiene bucal adecuado (Katz y McDonald, 1989).

Nadal (1987) la define como un sistema ecoldgico formado por una densa
capa de gérmenes que se desarrollan sobre las superficies dentarias en las zonas

donde los mecanismos de autolimpieza oral son escasos o nulos.



El biofilm no es visible a simple vista, precisandose para su identificacién la
aplicacién de sustancias reveladoras de placa, como la eritrosina al 0,5% (Aguilar,
2003).

El biofilm y la microbiota del surco gingival constituyen el factor de riesgo
gque mas se asocia con el origen y la evolucién de la gingivitis por ser el contacto
mantenido de los microorganismos con la encia. Estos microorganismos y sus
productos inician el proceso, pues al acumularse en las proximidades gingivales
estimulan la respuesta inmunoinflamatoria en la que los elementos celulares,
vasculares y humorales, intentan destruir, neutralizar o reducir la accion irritante de
ellos y a su vez estos tratan de reparar los danos, lo que provoca una respuesta de
caracter defensivo, pues el hospedero en sus esfuerzos por contrarrestar las
bacterias libera diversas sustancias que pueden causar un mayor dano a los tejidos

periodontales (Macin et al., 2006; Pérez et al., 2011).

La relacién entre la placa y la gingivitis fue establecida por primera vez por
Loe et al. (Loe et al., 1965) en su estudio histérico: The Classical Gingivitis
study . Loe habia observado que la gingivitis se desarrollaba en individuos después
de 7-21 dias en ausencia de eliminacién de placa personal, estableciendo asi el

papel etioldgico de la placa en la causa de la inflamacion gingival.

Enfermedades gingivales asociadas con biofilm

Sin factor de contribucion local:
Gingivitis inducida por biofilm

La causa principal de la gingivitis es el biofilm. El biofilm parece formarse

mas rapidamente en nifios de 8 a 12 afios que en adultos (Pari, 2014).

Caracteristicas clinicas



e« La lesién inflamatoria inducida por placa generalmente se limita a los
aspectos marginales de la encia y con el tiempo, progresa a otros tejidos del
periodonto.

e Una coloracién de la superficie de color rojo fuego a menudo se superpone
a los cambios cronicos subyacentes.

e El cambio de color gingival y la hinchazdn parecen ser expresiones mas
comunes de la gingivitis en los niflos que las hemorragias y el aumento de la
profundidad de la bolsa (Marsh, 2005).

e La exposicion a largo plazo también puede causar agrandamiento gingival

inducido por placa (Mariotti, 1999).

Con factor de contribucién local:
Quiste de erupcién y hematoma

Es comun que los dientes en erupcion se asocien con una forma de quiste
dentigero llamado quiste de erupcion. Es generalmente translucido, fluctuante y
circunscrita hinchazén (Shafer.y Hine, 2009). Cuando la cavidad quistica contiene
sangre, la hinchazon aparece como una inflamacién circunscrita fluctuante de color

purpura / azul oscuro denominada hematoma de erupcion.
Gingivits por erupcién

La gingivitis asociada a la erupcion dental es frecuente. Sin embargo, la
erupcion dental no causa gingivitis. Puede ser causado por un mayor riesgo de
acumulacién de placa en areas de desprendimiento de dientes primarios y dientes
permanentes en erupcion, ya que la higiene oral puede ser dificil o incluso
desagradable de realizar (Bimstein y Matsson, 1999). Los cambios inflamatorios
acentuan la prominencia normal del margen gingival y crean la impresion de un

marcado agrandamiento gingival.

Gingivitis asociada a la aplicacién de ortodoncia
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El acceso al cepillado dental interproximal se reduce considerablemente
durante la terapia con aparatos fijos. Los depdsitos de placa supragingival se

desplazan a una ubicacién subgingival al inclinar el movimiento (Zachrisson, 1972).

Durante el tratamiento de ortodoncia, los pacientes que usan aparatos fijos
tienen acumulacién de biofilm adicional, asi como un aumento en el flujo salival
estimulado y una reaccion inflamatoria de los tejidos gingivales (Lara-Carrillo, 2010;
Ristic, 2008). El biofilm aumenta alrededor de las bandas, los adhesivos y los
soportes (Mandall, 2002). Los soportes, bandas y otros accesorios dificultan la
limpieza, lo que puede causar la desmineralizacion del esmalte, las caries dentales

y la hinchazon gingival (Lovrov et al., 2007).

La cantidad de biofilm adyacente a las bandas comunmente da como
resultado una higiene oral deficiente y cambios en la flora oral, incluidos niveles
elevados de estreptococos mutagénicos (MS) y lactobacilos (LB), aumento de las
puntuaciones de biofilm y sangrado (Lundstrom y Krasse, 1987; Jgaard, 2005). La
eliminacion insuficiente del biofilm supragingival puede causar el desarrollo de

enfermedades gingivales (Lundstrom y Krasse, 1987; Chadwick, 2005).

Clorhexidina

El digluconato de clorhexidina es una bisguanida que fue introducida en
1954 en el Reino Unido como antiséptico tépico y desinfectante. En la década de
los 70 se demostré su capacidad de inhibir la formacion y desarrollo del biofilm (Lée,
1976). Es el agente antibiofilm mas efectivo, y mas seguro desarrollado hasta el
momento. Su utilidad en el control quimico del biofilm ha indicado su utilizacion en

poblacién general y grupos de pacientes de alto riesgo (Almerich-Silla, 2002).

La clorhexidina se caracteriza por ser una base fuerte con propiedades
catidnicas. Su mecanismo de accidon se debe a la unién de la molécula catidbnica con

las paredes microbianas cargadas negativamente, lo que provoca la alteracién del
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equilibrio osmético celular. Actua como bacteriostatico cuando se administra a bajas
concentraciones, al favorecer la liberacion de sustancias de bajo peso molecular
como el fésforo y el potasio. A concentraciones mas elevadas actua como
bactericida, ya que provoca la precipitacion o coagulacién del contenido
citoplasmatico, causando la muerte celular. Su espectro antibacteriano engloba
bacterias Gram positivas y Gram negativas, éstas ultimas en menor medida, hongos
y levaduras. No es virucida ni efectiva frente a bacilos acido-alcohol resistentes
(Emilson, 1977).

El uso de clorhexidina (CHX) como agente que previene la caries y la
enfermedad gingival es comun. El mecanismo de accion de la clorhexidina contra
los microorganismos se explica por la ligadura catiénica a las paredes celulares
cargadas negativamente, lo que desestabiliza el equilibrio osmético, provocando la
precipitacion o la coagulacion del contenido citoplasmico que mata las células. CHX
se considera el estandar de oro de enjuagues bucales antimicrobianos en
Odontologia (Zhang, 2007).

Se ha demostrado que la clorhexidina reduce el nivel de mediadores
inflamatorios; y también reduce la cantidad de fluido crevicular gingival, que es un

indicador de inflamacién (Agullé, 2005).

La clorhexidina tiene varias ventajas, como su espectro antibacteriano que
cubre bacterias gram-positivas y gram-negativas, hongos y levaduras en menor
medida. Ademas, su sustantividad, la capacidad de un agente para retenerse en un
entorno particular, se debe a su capacidad para unirse a los grupos carboxilo de la
mucina que cubre el moco oral y para liberarse constantemente de estas areas en
forma activa, desplazada por los iones de calcio segregados por las glandulas
salivales. El uso de CHX también tiene desventajas porque no es un virucida, ni es
efectivo contra bacilos resistentes al alcoholismo. Ademas, su sabor es
desagradable vy la tincién de los dientes se produce cuando se utiliza en forma de

enjuagues bucales a largo plazo (Puig y Almerich, 2008).
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El efecto de CHX sobre la placa y su propiedad de liberacion lenta lo han
convertido en la panacea en el tratamiento adyuvante de la gingivitis. El hecho de
que CHX sea cationico previene la formacion de biopelicula, es bacteriostatico en
concentraciones mas bajas y bactericida en concentraciones mas altas (Addy,
1986).

Esta bien establecido que la clorhexidina tiene actividad antimicrobiana
contra la mayoria de las especies bacterianas que se encuentran en la cavidad
oral. EI metabolismo del fésforo y el potasio y la produccion de acido por S.
mutans se ven mas afectados por la clorhexidina y el fluoruro.en combinacién que
por cada agente solo cuando se usan a la misma concentracion (Zaura-Arite, 2000;

Sorvari y Happonen, 1994).

La clorhexidina es un agente antimicrobiano de amplio espectro que tiene
un marcado efecto inhibidor de la caries. Desafortunadamente, algunos de los
efectos secundarios de la clorhexidina que limitan su uso generalizado entre los
pacientes incluyen la coloracion marrén en los dientes, el sabor amargo, el

embotamiento de la sensacién gustativa y la descamacién epitelial (Addy, 1986).

Barniz de clorhexidina

Los barnices se han desarrollado durante la pasada década y son la forma
mas efectiva de aplicacion de clorhexidina por parte del profesional, son faciles de
aplicar, no requieren la colaboracién del paciente, y aunque tienen un sabor

desagradable, no producen tinciones (Matthijs y Adriaens, 2002).

La accidon preventiva del barniz de clorhexidina sobre la enfermedad
periodontal, fue determinada por primera vez en estudios in vitro por Petersson et
al. (1992) donde se demostrd una alta sensibilidad a la clorhexidina, tanto de
Porphyromonas gingivalis como de Actinobacillus actinomycetencomitans,

bacterias que se hayan altamente implicadas en su etiologia.
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El efecto antibacteriano de tales barnices ha sido confirmado por muchos
estudios, en los cuales la supresion de la colonizacion por Streptococcus mutans
era evidente (Balanyk y Sandham, 1985; Zhang, 2006).

Se ha sugerido que el efecto antibacteriano mejorado de los barnices que
contienen CHX se debe a un contacto prolongado del barniz en los dientes y la
liberacién sostenida del CHX (Balanyk y Sandham, 1985; Attin, 2006).

Los vehiculos de liberacion sostenida, como los barnices, pueden ejercer un
efecto profilactico a largo plazo. La eficacia del agente depende de su grado y
velocidad de liberacion del material de transporte. Se ha encontrado que los
barnices de fluoruro y clorhexidina son efectivos (Fejerskov., 2003; Horowitz et al.,
1996).

Varios estudios clinicos han informado que los barnices que contienen
clorhexidina producen una supresion duradera (hasta varios meses) de S. mutans.
(Zaura-Arite, 2000; Sorvari ‘y Happonen, 1994), los sistemas de liberacion
sostenida, incluidos los barnices, generalmente muestran un estallido inicial, con
una liberacion rapida del agente activo, seguida de una fase mas lenta de liberacion
(Fejerskov, 2003; Steinberg et al., 2002).

El uso de barniz evita los efectos indeseables de CHX, como el gusto
alterado, la tincion extrinseca del esmalte y la necesidad de cooperaciéon del
paciente. Se espera baja actividad bacteriana, mantenimiento del equilibrio de la
flora-oral, excelente absorcién por la superficie del esmalte y buena tolerancia de

los pacientes (George, 2010; Cosyn, 2005).

Los efectos secundarios que se observan con el uso a largo plazo de los
enjuagues bucales de clorhexidina no se observan con este modo de
administracién. La aplicacién de clorhexidina en forma de barniz no depende del
cumplimiento del paciente; no mancha los dientes, la lengua, la mucosa, las

restauracion de composite ni altera la sensacion del gusto (George, 2010).
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Asi Schaeken y Haan (1989), estudiaron un barniz de clorhexidina al 50%
con fluoruro sodico al 5 %, Schaeken et al. (2002) compararon barnices de
clorhexidina al 25%, al 33% y al 40%., y Balanyk and Sandham (1985), estudiaron
un barniz a una concentracion del 10%. En el estudio de Huinziga et al. (1991) se
comparo un barniz de clorhexidina al 1%, un barniz con timol al 1% y un barniz con
ambos componentes. La adicién de timol al barniz de clorhexidina provocd una lenta
liberacion de la clorhexidina, manteniendo unos éptimos niveles durante un periodo

de 3 meses.

Inicialmente, el barniz CHX se prob6é para la prevencion de caries en
poblaciones de alto riesgo y se implementd como una estrategia de tratamiento para

la periodontitis cronica (Cosyn, 2005).

La combinacién de clorhexidina y timol como un tratamiento de barniz resulté
beneficiosa para inhibir los niveles de MS salival y reducir la gingivitis, por lo tanto,
mejora la higiene oral en pacientes ortodoncicos (Ogaard, 1997; George, 2010;
Gatti, 2011).

El barniz de clorhexidina es un sistema de administracion de liberaciéon
sostenida que puede proporcionar proteccion contra las manchas blancas y la
gingivitis, que son los efectos secundarios iatrogénicos comunes del tratamiento
ortodoéncico. La clorhexidina en forma de barniz no depende de la conformidad del
paciente,-.no mancha los dientes ni altera la sensacion del gusto como el enjuague
bucal (George, 2010).

Mejorando asi la salud oral general del paciente. Se recomienda un
programa de aplicacion de al menos una vez al mes, ya que la efectividad se reduce
comparativamente al final de los 3 meses, especialmente cuando se controla a S.

mutans (George, 2010).
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Xilitol, alcohol de azucar natural de cinco carbonos, es un sustituto del
azucar con un dulzor igual al del azucar de mesa. Se produce comercialmente a
partir de abedules y otras maderas duras que contienen xylan. Alrededor de 5 a 15
gr de xilitol pueden formarse diariamente en el cuerpo, principalmente en las células
hepaticas. No es fermentado ni utilizado como sustrato de crecimiento
por Streptococcus mutans o por otros microorganismos; mientras que, se ha
demostrado que reduce los niveles de S. mutans en la placa y la saliva'y también
puede promover un cambio ecoldgico, para reducir notablemente la caries dental
(Lynch y Milgrom, 2003).

indice gingival de Silness y Lée (I1G)

Mide la gravedad de la respuesta inflamatoria alrededor de todos los dientes
presentes en la boca ya que determina la cantidad, la calidad, la severidad y la
localizacion. Cada diente es dividido en 4 unidades gingivales (vestibular, lingual,
distal y mesial). Conviene secar la encia con chorro de aire. Cada unidad gingival
se puntua de 0 a 3. Se valora el promedio de todos los valores obtenidos.

Los codigos vy criterio para.valorarlo son los siguientes:

0.Encia normal, no inflamacién, no cambio de color, no hemorragia.

1 inflamacién leve, ligero cambio de color, ligero edema, no sangra al sondar.

2 inflamacién moderada, enrojecimiento, edema y lisura. Sangra al sondar y a la
presion.

3 inflamacién marcada, marcado enrojecimiento, edema, ulceracién, tendencia a la

hemorragia espontanea, eventualmente ulceracion.

El calculo del indice se obtendra de la siguiente manera:

Suma de todos los criterios de cada diente

Numero de superficies exploradas (n° de dientes por 4)

La puntuacion maxima que puede alcanzar este indice es de 3 (L6e, 1967).
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indice de O’Leary

O’Leary describié dos indices uno recoge la presencia de biofilm y el otro
valora su ausencia. El mas usado es el indice de presencia de biofilm y no valora
cantidad.

Se utilizan pastillas reveladoras de biofilm, observando cada uno de los 4
segmentos que representan las superficies mesial, distal, vestibular y lingual de los
dientes y se sefiala en la ficha si hay o no biofiim. Unicamente se registra la
presencia de placa en la union dentogingival de los dientes; los dientes que no
existen deben tacharse de la ficha (Rateitschak at al., 1987).

Tabulacién de los datos .

Se halla el porcentaje de superficies, segmentos o unidades gingivales con

presencia de biofilm.

IP = N° total de segmentos con biofilm x100.

N° total de segmentos presentes-en boca .
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IV. Hipétesis

Hipodtesis de trabajo
e Eluso de barnices de clorhexidina y xilitol ayuda en la prevencién significativa

de gingivitis en pacientes con ortopedia mecanica.
Hipoétesis nula.

e El uso de barnices de clorhexidina y xilitol no ayuda en la prevencion

significativa de gingivitis en pacientes con ortopedia mecanica.
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V. Objetivos

V.1 Objetivo general

e Determinar si el barniz de clorhexidina y xilitol Barniz® previene

significativamente la gingivitis en pacientes con ortopedia mecanica.

V.2 Objetivos especificos

o Identificar la presencia de biofilm en pacientes con Ortopedia mecanica por
medio del indice de O Leary.

o Valorar la presencia de gingivitis mediante el indice gingival de Loe y Silness
y profundidad al sondeo de las superficies gingivales asociadas al aparato en
un grupo control y un grupo experimental.

o Determinar la prevalencia de gingivitis por género.

o Determinar la prevalencia de gingivitis por rango de edad.
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VI. Material y métodos
V1.1 Tipo de investigaciéon

Observacional, descriptivo, prospectivo y longitudinal.

V1.2 Poblacién o unidad de analisis
Pacientes pediatricos de la clinica de la especialidad en Odontopediatria de la

Universidad Auténoma de Querétaro.

V1.3 Muestra y tipo de muestra
Se realizé en 23 pacientes pediatricos de 6 a-11 afos de edad que iniciaron

tratamiento de ortopedia mecanica en el periodo de Enero 2019 a Mayo del 2019.
VI1.3.1 Criterios de seleccion
Definicién del grupo control

El grupo control van a serlos mismos pacientes, ya que se va dividir la arcada
superior en cada uno de ellos. En una hemiarcada se va colocar el barniz de

clorhexidina y xilitoly en la otra no.
Criterios de inclusion

o Pacientes femeninos y masculinos de 6 a 11 afios.
o Paciente con aparato de ortopedia mecanica “Hass”.

e Pacientes con salud gingival.

Criterios de exclusion
o Pacientes pediatricos que presenten cualquiera de los siguientes factores
que podrian influir en el crecimiento gingival : terapia con antibi6ticos durante

los ultimos tres meses o durante el periodo de estudio;uso de
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anticoagulantes, inmunosupresores, bloqueadores de los canales de calcio
u otros medicamentos que causan inflamacion gingival.

e Pacientes con alto riesgo de caries.

» Pacientes con uso previo de clorhexidina como pasta de dientes o enjuague
bucal durante al menos 30 dias.

« Pacientes con reacciones alérgicas a cualquier componente del barniz.

o Pacientes con presencia de cualquier patologia periodontal.

e Pacientes que presenten alguna discapacidad fisica y metal .

Criterios de eliminacion

e Pacientes con reacciones alérgicas a cualquier componente del barniz.

o Pacientes que no asistan a las citas de control .

o Pacientes a los que se les retira el aparato antes de la cita control .

e Pacientes que no realicen de manera correcta la técnica de cepillado de Bass
y violin.

e Pacientes que tomen algun antibiético durante el estudio.
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VI.3.2 Variables estudiadas

Variable dependiente

Variable Definicion Definiciéon operacional Tipo de | Escala Unidad de
Dependiente conceptual variable de medida
medicién
Salud gingival. Ausencia de | Midiendo en mm. la
Cuaqul?f profundidad del surco | Cuantitativa | Continua | Milimetros
patologia gingival .
gingival .
Mide la gravedad de la
respuesta inflamatoria o
Indice
alrededor de todos los o , o
. Cuantitativa | Discreta | gingival de
dientes presentes en la Loe
boca ya que determina Silness y
la cantidad, la calidad, la '
severidad y la
localizacion
Comunidad Ciorr]rtlzilta dalzs decazg: Cuantitativa | Discreta. | indice de
Biofilm. microbiana " de | P'Y O’Leary.

células
adheridas a una
superficie.

organos dentarios por
pastilla reveladora de
placa dentobacteriana,
se colorea en un
odontograma las
superficies con placa.
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Variable Independiente

Variable Definicién conceptual Definicién Tipo de | Escala de | Unidad de
independiente operacional variable mediciéon | medida
Aplicaciéon o no | Aplicacion en las superficies | Aplicar en la
. alatinas de los o6rganos | superficie s . >
de barniz de | P 919 per Cualitativa | Nominal Aplicacion
dentales en relacion con el | palatina de los
clorhexidina aparato de un barniz de | érganos No aplicacion
clorhexidina al 2%, «xilitol, | dentales en
BARNIZ®. . e .
resina hidrogenada, | relacién con el
espesante, conservante, | aparato, limpiar
aromatizante ,agua | bien la
desionizada y polimero | superficie
acrilico, de liberacion | dental, secar la
sostenida, utilizado para la | region, aplicar
reduccion de la actividad | dos capas de
microbiana y formador de una | barniz con la
pelicula incolora sobre el |ayuda de « un
esmalte que libera | pincel, secando
clorhexidina y xilitol a la | tras cada
medida que se disuelve en la | aplicacion.
saliva .
Genero En términos Bioldégicos ' se | Distinguiendo Cualitativa | Nominal Femenino
. . . I i
refiere a la |dent|da.d sexual | 1as oristi Masculino
de los seres vivos, la | caracteristicas
distincion que se hace | Piologicas.
entre Femenino y
Masculino.
i i Restando la L . -
Edad Tler_np.o transcurrido desde_ el Cuantitativa | Discreta Anos/meses
nacimiento de un ser vivo | fecha de

hasta un momento concreto

nacimiento a la
actual.
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V1.4 Técnicas e instrumentos

Para la generacion de los datos se realizaron el indice gingival de Loe
y Silness, indice de O’Leary y sondeo de la profundidad del surco gingival a cada
uno de los pacientes antes de cementar el aparato y un mes después, estos datos
se plasmaron en una base de datos. Con ella se elaboraron tablas y graficas y se

realizé el analisis estadistico usando un software adecuado.
V1.5 Procedimientos

1. El paciente pediatrico llegd con su familiar- o tutor a la clinica de
Odontopediatria para ser atendido por uno de los alumnos de la especialidad
de Odontopediatria.

2. La recepcionista les proporciond la historia clinica y consentimiento
informado al familiar o tutor, las revisaron y aceptaron la primera revision
dental.

3. Se le asigno el paciente pediatrico a uno de los alumnos de la especialidad
de Odontopediatria.

4. Elalumno se presentdy explicd lo que se realizaria en la primera cita y paso
a caja junto con el familiar o tutor para pagar el concepto de historia clinica .

5. El paciente pediatrico pasoé con el alumno de Odontopediatria que sera su
dentista para su primera revision.

6. Se le pidi6 al paciente que tomara asiento en la unidad dental, se reclin6 el
sillén, se prendié la luz, se le explico lo que se iba a realizar para revisarlo,
explicandole con la técnica de decir, mostrar y hacer.

7. Se realizo la revision con el 1*4 y se observo la radiografia panoramica para
poder realizar el diagnéstico y plan de tratamiento, llenando asi el
odontograma y la ficha clinica, en esta cita se identifico la necesidad o no de

tratamiento de ortopedia.
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10.

11.

12.

13.

Ya terminada la primera cita se le dio un refuerzo positivo al paciente, se le
llevd con su familiar y se le explico el diagnostico general y plan de
tratamiento.

Una vez terminados los tratamientos preventivos y operatorios necesarios se
realizo el diagnéstico clinico, fotografico y radiografico para evaluar el tipo de
aparato de ortopedia para el paciente.

Los pacientes que presentaron longitud de arcada disminuida, inclinaciones
axilares de dientes posteriores, maloclusiones clase Il (para permitir el
avance mandibular por expansion de la arcada superior) y clase lll en
denticion mixta (en estos casos se combina con la traccion anterior mediante
elasticos y mascara facial), se diagnosticaron para la colocacién de un
aparato de ortopedia mecanica “Hass”.

Se explico la necesidad del tratamiento a los padres o tutor del paciente y se
les entregd el consentimiento informado para la colocacion de aparato.

Una vez que fue diagnosticado el paciente y se verific6 que cumpliera con
los criterios de inclusién, y antes de realizar cualquier tratamiento, en este
caso la colocacién del aparato de ortopedia mecanica y aplicaciéon de barniz
de clorhexidina, se invitdé al padre o tutor a que su hijo(a) participara en el
proyecto de investigacion, se explico detalladamente la justificacion vy
objetivo del ‘estudio, los beneficios y procedimientos asi como posibles
riesgos y todas las aclaraciones pertinentes, asimismo se resolvieron
detalladamente todas sus dudas y si decidié participar se le entrego el
consentimiento informado con todos los detalles por escrito y se le pidié que
lo firmara, entregando una copia del mismo. De igual forma se obtuvo el
asentimiento por parte del nifio(a). Cabe aclarar que todos los datos
personales fueron confidenciales y que en todo momento se cumplié los
principios éticos propuestos en la declaracion de Helsinki.

Se pago en caja el concepto de aparato fijo con dos bandas ,en la misma cita
se tomaron impresiones dentales, se midieron las bandas en los molares

derecho e izquierdo seleccionando las del tamafio adecuado , se probaron
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14.

15.

16.

17.

18.

las cucharillas y se tomaron la impresiones superior e inferior con alginato y
se corrieron en yeso de ortodoncia y se obtuvieron los modelos de trabajo.
Se elaboro el aparato con los materiales proporcionados por la farmacia de
la clinica los cuales fueron alambre de calibre .036, flux, soldadura de plata,
tornillo de expansion, separador yeso-acrilico, acrilico y mondmero,.fueron
necesarios los siguientes instrumentos; pinza de dos picos, pinzas de tres
picos, pinzas de corte, soplete y pincel.

Se elabord el esqueleto del aparato con alambre de-calibre 0.036, se
utilizaron las pinzas de dos y tres picos, el esqueleto se fijé al modelo con
cera y yeso, se soldaron los alambres a las bandas con soldadura de plata,
se coloco el tornillo en la linea media, entre el primer y segundo molar
temporal o entre premolares, segun sea el caso, se fijo con cera, se coloco
acrilico y monémero en el modelo. mediante la técnica de incremento
continuo, una vez que se polimerizé se retiro del modelo y para finalizar el
aparato se realizo el recorte y pulido del acrilico.

Se realizaron en Word los formatos para el indice de Lée y Silness, indice
O’Leary y el odontograma. para anotar la profundidad al sondeo.

Se cit6 al paciente para la colocacion del aparato.

Antes de cementar el aparato se realizaron los indices correspondientes a la

investigacion los cuales fueron :

18.1 indice.de'O’Leary : Se dio una pastilla reveladora al paciente, se le pidi6

que la masticara y mezclara con la saliva de su boca, luego que la
esparciera por todos los dientes de la boca con ayuda de la lengua durante
unos 30 segundos, el exceso se escupid y se enjuagd con agua , después
se observo con la ayuda de un espejo intraoral los cuatro segmentos que
representan la superficie mesial, distal, vestibular y palatina y se sefial6 en
el odontograma si habia placa o no, se obtuvo el porcentaje de superficies

con biofilm con la siguiente formula:

IP= N° total de segmentos con biofilm x 100
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N° total de segmentos presentes en boca

18.2 indice gingival de Lée y Silness:

Se determind la cantidad, la calidad, la severidad y la localizacion de la

respuesta inflamatoria. Cada diente se dividi6 en 4 unidades gingivales

(vestibular, lingual, distal y mesial). Se seco la encia con chorro de aire.

Se calificd de acuerdo con los siguientes criterios:

0 Encia normal, no inflamacién, no cambio de color, no hemorragia.

1 Inflamacién leve, ligero cambio de color, ligero edema, no sangra al
sondar.

2 Inflamacién moderada, enrojecimiento, edema y lisura. Sangra al
sondar y a la presion.

3 Inflamacion marcada, marcado enrojecimiento, edema, ulceracion,
tendencia a la hemorragia espontanea, eventualmente ulceracion.
El calculo del indice se obtendra de la siguiente manera :

Suma de todos los criterios de cada diente

Numero de superficies exploradas (n° de dientes por 4)

La puntuacién maxima que puede alcanzar este indice es de 3.

18.3 Con una sonda Goldman-Fox Williams (Hu-friedy®) se midié la profundidad

19.

20.

en milimetros del surco gingival y se observo la presencia o no de sangrado
al sondeo, se anotaron los resultados en las tablas .
Si el paciente no presentaba datos clinicos de gingivitis se continud con el
protocolo.
Se probd el aparto en boca para observar el correcto ajuste, se utilizé un
adaptador de bandas y pinzas quita bandas.
Se instruy6 al paciente con la técnica de cepillado de Bass y la técnica de
violin con la ayuda de un tipodonto y un cepillo dental ,se mostré que el
cepillo debe colocarse a un angulo de 45° con respecto al eje longitudinal
del diente (teniendo en cuenta que las cerdas van hacia la parte apical del

diente) los filamentos del cepillo se introdujeron en el surco gingival , al estar
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21.

22.

23.

24.

25.

ahi se realizan pequefos movimientos vibratorios y posteriormente a esto se
realizaron movimientos horizontales amplios en la cara palatina de los
dientes en contacto con el aparato, se indico cepillar el acrilico y el tornillo
del aparato ya cementado ,se pidié al paciente practicar la técnica de
cepillado frente a un espejo para verificar que la hubiera comprendido de
manera correcta.

Posteriormente se acostd al paciente en la unidad dental, el disefio del
estudio fue de boca dividida, teniendo en el maxilar superiorlo dos grupos
de estudio. El grupo control y de casos se definio .en cada paciente
dependiendo si es diestro o zurdo, en pacientes zurdos el grupo control fue
el derecho y en los diestros el lado izquierdo, debido a que el cepillado se
realiza de mejor manera en el lado contrario a la mano donde se tiene mayor
destreza, se limpiaron las superficies dentales con pieza de baja y cepillo ,se
realiz6 aislado relativo del area con rollos de algoddn, se secaron las
superficies dentales con jeringa triple, se colocaron dos capas de barniz de
clorhexidina y xilitol BARNIZ ®-con la ayuda de un pincel , secando tras cada
aplicaciéon , se le indico al paciente que no se enjuagara, que no ingiriera
alimentos por 2 horas'y no cepillara la region por al menos 12 horas .

Se cementd el aparato de ortopedia mecanica “Hass” con cemento de
ionémero- de vidrio tipo | (Ketac Cem®), se limpiaron los residuos del
cemento.

Se llevo al paciente con el familiar o tutor, se les dio las indicaciones a seguir
posteriores a la aplicacion del barniz.

Se le mostrd al familiar o tutor con la ayuda de un tipodonto y un cepillo
dental la técnica de cepillado mostrada al paciente, para que auxiliara a
vigilar en casa que el paciente lo realizara de manera correcta y minimo 3
veces al dia, en caso de lo contrario informara en la siguiente cita.

Se indico al familiar o tutor que el paciente usara un cepillo de cerdas suaves

y una pasta dental convencional con una cantidad de fluoruro mayor a 1000

ppm.
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26. Se le dio cita un mes después para valoracion y activacion del aparato de
ortopedia.

27. El paciente regres6 en un mes a su cita control, se volvieron a realizar los
indices de Lde y Silness e indice de O’Leary, se midio la profundidad del
surco gingival y se valoro si habia sangrado o no al sondeo en las superficies
dentales valoradas previamente, se recolectaron los datos en los formatos
correspondientes.

28.Una vez obtenidos todos los datos del tamafo de la muestra se hizo el

analisis de los resultados comparando el lado control con el experimental.

VI1.5.1 Analisis estadistico

Utilizando el paquete estadistico' SPSS v. 25 (IBM) se realiz6 el andlisis
estadistico mediante la prueba “t” Student la cual nos permiti6 medir la fuerza y
direccién de la asociacién de dos de nuestras variables de estudio, presencia de
biofilm e inflamacioén gingival para probar la hipétesis de nuestro estudio. Se utilizd
el software GraphPad Prism para poder obtener el valor de p, sacandolo con prueba
de Mann Whitney test para comparar el biofiilm en ambas mediciones, prueba de
Friedman para muestras pareadas con el cual pudimos comparar los valores de las
variables de estudio en ambos grupos y en ambas mediciones y prueba de chi?para

observar la frecuencia de gingivitis por generé y rango de edad en ambos grupos.

VI.5.2 Consideraciones éticas

Una vez que el paciente fue diagnosticado para llevar tratamiento con
ortopedia mecanica y se verificd que cumpliera con los criterios de inclusion, antes
de iniciar con el tratamiento, se invit6 al padre o tutor a que su hijo (a) participara 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
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aclaraciones pertinentes, asi mismo se resolvieron detalladamente todas sus dudas
y si el paciente decidia participar se le entregaba el consentimiento informado con
todos los detalles por escrito y se le pedia que lo firmara para la autorizacion,
entregando una copia del mismo, de la misma manera se le explicé al paciente
pediatrico el tratamiento que se le realizaria, para asi tener su asentimiento. Cabe
aclarar que los datos personales fueron confidenciales y que en todo momento se
cumplieron los principios éticos propuestos en la declaracién de Helsinki. Ya que el
padre o tutor e hijo (a) aceptaron y firmaron el consentimiento informado y
asentimiento informado se comenzod a elaborar el primer indice correspondiente a

la investigacion.
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VIl. Resultados

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas de los 23 pacientes
incluidos en el estudio con edades comprometidas entre 6 y 11 afios y con-una
distribucién similar de sexo. Al ser un estudio de disefo de boca divida el grupo

control y grupo experimental tiene la misma distribucién.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes incluidos en el estudio.

Grupo Control y Grupo Experimental (n=23)

Frecuencia (%)
8.60+ 1.11
Edad (7-11)

Frecuencia (%)
Femenino 12 (52.17)
Masculino 11(47.80)
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En la tabla 2 se observa la comparaciéon del porcentaje del indice de
O’Leary obtenido en la TO (antes de colocar el aparato) y la T1 (un mes después de
colocar el aparato), donde se muestra que hubo un incremento en el porcentaje de
superficies pigmentadas por biofilm un mes después de colocar el aparato, sin

embargo, no existe diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 2. Comparacion del porcentaje obtenido del indice de O’Leary antes'y un mes

después de la colocacion del aparato y aplicacion del barniz.

Grupo indice de O’Leary
(n=23)
XD
(rango)
TO 56.20+24.18
(11.45-84.10)
T1 61.66+22.08
(27.00-93.75)

Valor de p 0.5602
Mann Whitney test.

32



En la tabla 3 se observa la comparacion del puntaje obtenido del indice de
O’Leary y LOe y Silness entre el grupo control y experimental, antes de colocar el
aparato (TO) y un mes después de la colocacion del aparato (T1), el puntaje
obtenido del indice de O’Leary en el grupo control en la TO fue menor en
comparacién con el puntaje de la TO del grupo experimental, esto debido a que el
grupo experimental se eligié de acuerdo a si el paciente era diestro o zurdo, los
pacientes diestros tienen mejor control del biofilm de lado izquierdo y los zurdos de
lado derecho, el grupo experimental se determin6 en el lado que habia menor
control de biofilm, la diferencia entre ambos grupos no fue significativa, al comparar
la TO con la T1 del grupo control (lado donde no se aplico el barniz) podemos
observar que hubo un aumento de biofilm sin embargo al comparar la TO con la T1
del grupo experimental (lado al que se aplico el barniz de clorhexidina y xilitol)
observamos una disminucién de las superficies con biofilm.

En los resultados obtenidos en el indice de Loe y Silness observamos mayor
inflamacion gingival en el grupo experimental en comparacion con el grupo control
antes de colocar el aparato, sin embargo, no existe diferencia estadisticamente
significativa. Podemos observar un aumento significativo (p=<0.0001) de
inflamacion gingival entrela TO (antes de colocar el aparato) y T1 (un mes después
de colocar el aparato) para ambos grupos, el aumento de inflamacion gingival fue

mayor para el grupo que no recibio la aplicacion del barniz de clorhexidina y xilitol.

El promedio de inflamacién gingival de la T1 del grupo experimental (dientes
a los que se les aplico el barniz de clorhexidina y xilitol) fue menor en comparacion
con el.de la T1 del grupo control (dientes donde no se aplico el barniz), la diferencia

no fue significativa.

La profundidad al sondeo presenta un aumento altamente significativo
(p=<0.0001) al comparar la TO y la T1 de ambos grupos, siendo mayor el aumento
en el grupo control. El promedio de profundidad al sondeo en la T1 fue mayor para
el grupo control (lado al que no se aplicod el barniz de clorhexidina y xilitol) en

comparaciéon con el grupo experimental sin observarse diferencias significativas.
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Tabla 3. Comparacion del puntaje obtenido en el indice de O’leary, Loe y
Silness y profundidad al sondeo entre el grupo control y experimental antes y un

mes después de la colocacion del aparato.

Grupo Control Grupo Experimental Valor de p
n=23 n=23
T0 T1 T0 T1
xxDE
(rango)
indice de O’Leary 56.88 + 30.63 64.85+26.82 68.17 £27.81 64.97 +21.77 0.1209
(0-100) (0-91.66) (0-100) (8.33-100)
indice de Lée y Silness 0.06+0.12 0.97+0.53 0.12+ 0.29 0.78+ 0.45
< 0.0001*
(0-0.41) (0.25-2.40)  (0-1.33) (0.25-1.91)
Profundidad al sondeo 1.48+0.31 1.99+ 0.35 148+ 0.30  1.89+0.43 < 0.0001*

(0.83-2.08)  (1.08-2.50)  (0.80-2.10)  (0.66-2.50)

Prueba de Friedman para muestras pareadas.
*Estadisticamente significativo.

Grupo control (Superficies dentales donde no se aplico el bariz de clorhexidina y
xilitol).

TO: Se refiere a la suma del puntaje del indice de O’Leary, Lée y Silness y
profundidad al sondeo antes de colocar el aparto.

T1: Se refiere ‘a la suma del puntaje del indice de O’Leary, Lée y Silness y
profundidad al sondeo después de haber colocado el aparato.

Grupo Experimental (Superficies dentales donde se aplicé el bariz de clorhexidina
y xilitol).

TO: Se refiere a la suma del puntaje del indice de O’Leary, LoOe y Silness y
profundidad al sondo antes de colocar el aparto y aplicar el barniz.

T1: Se refiere a la suma del puntaje del indice de O'Leary, Ldoe y Silness y

profundiad al sondeo .un mes después de colocar el aparto y aplicar el barniz.
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En la tabla 4 podemos observar la correlaciéon entre las variables presencia

de biofilm e inflamacién gingival en el grupo experimental una vez colocado el barniz

de clorhexidina y xilitol , mediante el analisis estadistico “t” Student. Este resultado

es estadisticamente significativo ya que corresponde con un valor p igual o inferior

al nivel de significacion (p < 0,05) en las medias de las medidas al correlacionar el

indice de O’Leary con el indice Lée y Silness en el grupo experimental en la T1,

observando que el tratamiento con el barniz de Clorhexidinay xilitol si tiene efectos

significativos sobre la gingivitis al aceptarse la hipotesis de trabajo.

Tabla 4. Asociacion entre la presencia de biofilm e inflamacion gingival en el grupo

experimental un més despues de colocar el barniz.

Prueba de muestras pareadas
Diferencias Pareadas 95% de intervalo de confianza de la diferencia

I.C. 95%
. . Desv. . . sig.
Grupo Experimental T1. | Media | Desv. error Inferior Superior t g.l (bilateral)
indice de O’Leary
* Asociacion significativa
* correlaciéon es
significativa en el nivel

0,05.

P=0.00 <« 0.05

Rechazamos la Ho
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Grafico 1. Comparacién de las variables de presencia de biofim e
inflamacion gingival en el grupo experimental en la T1 (un mes despues de colocar

el aparato y aplicar el barniz de clorhexidina y xilitol).

Relacidn
Placa/Gingivitis

®Exp OlearyT1 ® Exp LOET1

Grafico 2. Comparacion de las variables de presencia de biofim e
inflamacion gingival en el grupo control en la T1 (un mes despues de colocar el

aparato).
Relacién

Placa/Gingivitis

m Control Oleary T1 = Control LOET1

Control

Oleary T1
99%
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Grupo
experimental  0.183 23 0.044 0.941 23 0.191
T4 O'Leary
Grupo
?’:pe”me”ta' 0.156 23 0.155 0.901 23 0.027
LOE-Silness

a Correccion de significacion de Lilliefors.

Tabla 5. Determinacion de la distribucidon normal de las variables

Grupo Experimental T1 O’Leary — Grupo Experimental T1 Clorhexidina

Resumen de procesamiento de datos

Valido Casos perdidos Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Grupo
experimental 23 100.0 % 0 0.0 % 23 100.0 %
T4 O'Leary
Grupo
experimental 23 100.0 % 0 0.0 % 23 100.0 %

T1LOE-Silness

37



Tabla 6. Nos muestra los datos de las pruebas de normalidad.

Grupo Media 64.9713 | 4.53967
experimental T+
O’Leary
95% de intervalo de confianza para | Limite 55.5566
la media inferior
Limite 74.386
superior
Media recortada al 5% 66.0513
Mediana 66.66
Varianza 473.999
Desv. Desviacion 21.77151
Minimo 8.33
Maximo 100
Rango 91.67
Rango intercuartil 25
Grupo 0.7843 0.09479
experimental T+ | Media
LOE-Sliness
95% de intervalo de confianza para | Limite 0.5878
la media inferior
Limite 0.9809
superior
Media recortada al 5% 0.7533
Mediana 0.75
Varianza 0.207
Desv. Desviacion 0.45461
Minimo 0.25
Maximo 1.91
Rango 1.66
Rango intercuartil 0.67
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Grafico 3. Se muestra el porcentaje del indice de O’Leary en el grupo inicial

experimental, cuantificando la frecuencia de casos/indice.

Porcentaje de Indice O'Leary
N° de casos

Grupo experimental del indice porcentual de O'Leary

10
Media = 64.97

Desviacién estandar = 21.772
N =23

Frecuencia

0 20 40 60 80 100 120
IndiceOLeary
Porcentual
O'Leary

Grafico 4. La distribuciéon normal de la variable a estudio, Indice de O’Leary.

Distribucion normal de casos para el Indice O'Leary.

Normal esperado

o 20 40 60 80 100 120

Valor observado
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Grafico 5. El grupo experimental posterior a la aplicacion de Clorhexidina,

medido en funcion al indice de Loe y Silness, cuantificacion de la gingivitis.

Indice LOE Sliness
Barniz de Clorhexidina

Media = .78
Desviacion estandar = 455

N =

Frecuencia

.00 .50 1.00 150 2.00
Experimental T1 LOE Sliness

Indice

Grafico 6. La distribuciéon normal de la variable a estudio, Indice Lée y Silness.

Distribuciéon normal de casos para indice LOE Sliness

F N

Normal esperado

0.0 5.0 10.0 15.0 20.0 25.0

Valor observado
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En la tabla 7 podemos observar la clasificacion de inflamacion gingival un
mes después de colocar el aparato comparando el grupo control (lado al que no se
aplicé el barniz) con el grupo experimental (lado al que se aplicé el barniz) ,donde
se observa que la frecuencia de inflamacién gingival leve es mayor en el grupo
experimental, la frecuencia de inflamacién gingival moderada es igual para.ambos
grupos y unicamente en el grupo control se observa la presencia de un paciente

con inflamacion gingival severa, sin embargo no hay diferencias significativas.

Tabla 7. Clasificacion de la inflamacion gingival en el grupo control y experimental

un mes después de colocar el aparato y aplicar el barniz.

Grupo Control T1 Experimental T1 Valor de p
(n=23) (n=23)
Frecuencia
(%)
Ausencia de 0 (0) 0 (0)
inflamacion
Inflamacién leve 17 (73.00) 18 (78.26)
(0.1-1.0)
0.59
Inflamacién moderada 5(21.73) 5 (21.73)
(1.1-2.0)
Inflamacién severa 1(4.34) 0 (0)
(2.1-3.0)
Chi?.
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La tabla 8 nos muestra la clasificacion de inflamacién gingival por sexo en el
grupo control y experimental en la T1, donde podemos observar que la frecuencia
de inflamacién gingival leve es similar para ambos sexos en ambos grupos, la
frecuencia de inflamacién gingival moderada es mayor para el sexo masculino en el
grupo control y para el grupo experimental es mayor la frecuencia en el sexo
femenino, podemos observar presencia de inflamacion severa unicamente para el
sexo femenino en el grupo control, sin embargo al comparar ambos grupos no se

encontraron diferencias significativas.

Tabla 8 Clasificacion de inflamacion gingival por sexo en el grupo control y

experimental en la T1.

Grupo Control T1 Grupo Experimental T1 Valor de
n=23 n=23 p

Masculino Femenino Masculino Femenino
(n=11) (n=12) (n=11) (n=12)

Frecuencia
(%)
Ausencia de 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
inflamacion
Inflamacién leve 8(72.72) 9(75.00) 9(81.81) 9(75.00)
(0.1-1.0) 0.767

Inflamacion moderada

(1.1-2.0) 3(27.27)  2(16.66) 2(18.18)  3(25.00)

Inflamacion severa 0(0) 1(8.33) 0(0) 0(0)
(2.1-3.0)

Chi2.
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En la tabla 9 podemos observar la clasificacién de inflamacién gingival por

rango de edad en el grupo control en la T1 (un mes después de colocar el aparato)

donde se observa que el grupo de 6-7 anos presento unicamente inflamacioén leve,

el grupo de 8-9 afos presento mayor frecuencia en inflamacion leve , seguido del

grupo de inflamacién moderada y en menor niumero inflamacién severa, en el grupo

de 10-11 anos la frecuencia mas alta fue para el grupo de inflamacion leve y sélo

un paciente presenté inflamacién moderada, para los tres rangos la frecuencia

mayor fue para el grupo de inflamacién leve, el grupo de 8-9 afos es el que presentd

mayor grado de afeccion gingival , sin embargo, no se presentaron diferencias

significativas entre los grupos.

Tabla 9. Clasificacion de inflamacién gingival por-grupo de edad en el grupo control
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enlaT1.

B 6-7afos 8-9ainos 10-11afios Valor de p

Grupo Control T1 (n=4) (n=14) (n=5)

Frecuencia
(%)
Ausencia de inflamacién 0(0) 0(0) 0(0)
Inflamacion leve 4(100.00)  9(64.28) 4(80.00)
(0.1-1.0) 0.6646
Inflamacion moderada 0(0) 4(28.57) 1(20.00)
(1.1-2.0) ' '

Inflamacion severa
(2.1-3) 0(0) 1(7.14) 0(0)
Chi?.



La tabla 10 nos muestra la clasificacién de inflamacién gingival por rango de

edad en la T1 del grupo experimental (al que se aplico el barniz de clorhexidina y

xilitol) observando que el grupo de 6-7 anos muestra mayor frecuencia de

inflamacion leve, en el grupo de 8-9 afios la frecuencia mas alta fue también  para

el grupo de inflamacion leve seguido en menor numero por el grupo de inflamacién

moderada, en el grupo de 10-11 afios toda la muestra presenté inflamacién leve,

podemos observar que en los tres rangos la frecuencia mayor fue para el grupo de

inflamacion leve y en ninguno de los tres hubo presencia de inflamacién severa.

Tabla 10. Clasificacion de inflamacion gingival por grupo de edad en el grupo

experimental en la T1.

Grupo Experimental T1 6-7anos 8-9ainos 10-11anos Valor de p

(n=4) (n=14) (n=5)

Frecuencia
(%)

Ausencia de inflamacién 0(0) 0(0) 0(0)
Inflamacion leve 3(75.00)  11(78.57) 5(100.00)
(0.1-1.0) \/E
Inflamacién moderada 1(25.00) 3(21.42) 0(0)
(1.1-2.0) ' '
Inflamacion severa
(2.1.3) 0(0) 0(0) 0(0)

I/E: Imposibilidad Estadistica.
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VIIl. Discusion

Se sabe que los aparatos de ortodoncia fijos tienen efectos adversos en la
higiene oral, las medidas preventivas tales como una buena higiene oral, habitos
dietéticos no cariogénicos y la aplicacion preventivas adyuvantes (QJgaard ,
1997;Derks, 2007) es decir, la aplicacion de agentes quimioterapéuticos, pueden
ser un factor clave en la reduccion de los riesgos potenciales del biofilm
(Jenatschke, 2001; Beyth, 2003).

Con base en las propiedades de las sustancias disponibles y los resultados
clinicamente probados, CHX, en comparacion con otros productos, se considera el
estandar de oro para inhibir la formacién de biofilmy el sobrecrecimiento gingival
(Zhang, 2007). Los vehiculos de liberacion sostenida, como los barnices, pueden
ejercer un efecto profilactico a largo plazo (Horowitz, 1996). El objetivo de este
estudio fue determinar si el .barniz de clorhexidina y xilitol previene

significativamente la gingivitis en pacientes con ortopedia mecanica.

Paschos et al., 2008 concluyé que la aplicacién de barniz de clorhexidina en
pacientes que reciben tratamiento de ortodoncia es eficaz para la reduccion de la
inflamacion gingival y acumulacién de placa. Al realizar la comparacion de
profundidad gingival e indice gingival del grupo que recibié barniz de clorhexidina
entre la primera medicion y las mediciones cada 4 semanas durante 6 meses no se
observaron diferencias significativas en contraste con el grupo control donde los
valores de profundidad periodontal, indice gingival e indice de biofilm fueron
significativamente mayores en el tercer y sexto seguimiento, a diferencia de nuestro
estudio donde los valores de los parametros clinicos de inflamacién gingival y
profundidad al sondeo si aumentaron de manera significativa entre la primera y
segunda medicion para ambos grupos, sin embargo en el grupo experimental la

inflimacién gingival fue menor en comparacion con el grupo conrol.
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El grupo de dientes a los que se aplico el barniz de clorhexidina y xilitol
mostraron valores mas bajos de inflamacion gingival y profundidad al sondeo en el
segundo seguimiento (un mes después de colocar el aparato de ortopedia
mecanica) en comparacion con el grupo de dientes a los que no se les aplico el
barniz similar con el estudio de Paschos et al., 2008 donde los dientes que
recibieron el barniz de clorhexidina y timol mostraron valores mas bajos en la
mayoria de los seguimientos de los parametros clinicamente observados en
comparacién con los dientes sin barniz de clorhexidina, en nuestro estudio el indice
de placa fue el unico que presento valores iguales para ambos grupos en la segunda
medicién dado que el grupo experimental no se eligié aleatoriamente si no fue
determinado en el lado donde habia menor control de placa, a pesar de esto en el
grupo experimental el indice biofilm disminuy6-de la TO a la T1, favoreciendo la
aplicacién del barniz y técnica de cepillado a disminuir la adhesion de biofilm a

pesar de que ya se habia cementado el aparato de ortopedia.

Pretti et al., 2015 realizaron un estudio clinico de boca dividida para evaluar
a pacientes con tratamiento de ortodoncia, similar con nuestro estudio donde se
trabajo con el mismo disefio, en ambas investigaciones los grupos de estudio fueron
homogéneos al comienzo del estudio y cada sujeto trabajé adecuadamente como
su propio control. Pretti et al., 2015 concluyeron que el barniz de CHX actua contra
los microorganismos responsables del sobrecrecimiento gingival, observando que
los dientes a los que se les aplicd el barniz presentaban menor inflamacién gingival
en la.segunda y tercera medicion en comparacion con los dientes que no recibieron
la aplicacion del barniz al igual que los resultados que obtuvimos en nuestro estudio
donde en la segunda medicion el promedio de inflamacioén gingival fue menor en los

dientes donde se aplico el barniz.
En nuestro estudio a diferencia de otras investigaciones se decidi6 realizar

una unica medicion un mes después de colocar el aparato , ya que de acuerdo con

Lde et al., 1965 observaron que la gingivitis se desarrollaba en individuos después
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de 7-21 dias en ausencia de eliminacion de placa personal, estableciendo asi el

papel etioldgico de la placa en la causa de la inflamacion gingival.

De acuerdo con Pretti et al., 2015 y Paschos et al., 2008 la aplicacién de
barniz de clorhexidina resulto ser eficaz en la disminucién de la inflamacion gingival,
por lo que es importante determinar la capacidad del de barniz CHX para mantener
la hiperplasia gingival reducida mediante estudios longitudinales a largo plazo y

determinar la frecuencia de aplicacion de la sustancia.
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IX. Conclusiones

Al evaluar los resultados concluimos que la aplicacion de barniz de
clorhexidina con xilitol en pacientes que inician un tratamiento de ortopedia
mecanica si tiene efectos significativos en la prevencién de inflamacién gingival al
aceptarse la hipotesis de trabajo, la mayoria de los pacientes evaluados en el
estudio presentaron inflamacién gingival leve a pesar de los altos indices de biofilm

tras un mes de tener cementado el aparato de ortopedia mecanica.
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IX. Propuestas

Propuestas para la practica Odontopediatrica

Es importante la implementacién y aplicacion de programas preventivos.de
salud oral para pacientes que usan aparatos fijos, los pacientes deben estar
motivados para mejorar su salud oral y bajo supervision clinica. Las citas de
activacion de aparatos de ortopedia mecanica suelen ser mensuales por lo que se
deben aprovechar para realizar indices de control de placa, limpiezas dentales y

aplicacién de agentes coadyuvantes.

Propuestas para préximas investigaciones
Se necesitan realizar mas estudios donde se establezca la frecuencia de
aplicaciéon de barniz para evitar que el paciente presente inflamacion gingival

moderada y severa durante el tratamiento de ortopedia.

Es importante realizar estudios utilizando tamafos de muestra mas grandes,
asi como investigaciones que evaluen el efecto de los barnices CHX en combinacion
con enjuague o gel de clorhexidina de uso en casa ya que estas son las limitaciones

de la investigacion.
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XIl. Anexos

X1.1 Hoja de recolecion de datos
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CODIGO

CRITERIO

0 Encia normal, no inflamacion, no cambio de color, no hemorragia.

1 Inflamacion leve, ligero cambio de color, ligero edema, no sangra al
sondar.

5 Inflamacion moderada, enrojecimiento, edema vy lisura. Sangra al sondar
y a la presion.

3 Inflamacion marcada, marcado enrojecimiento, edema, ulceracion,

tendencia a la hemorragia espontanea, eventualmente ulceracion.
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Nombre: INICIAL:

&
b4
4
8

51

et bbbt
B S

=
—

L
pry

& [LE[]
2 &1

81

&
] &
t4
8

51

oo dbdbet
e e R

=
=y

-
—
pry

& L]

81

60



X1.2 Instrumentos
Férmula para obtener el indice de O’leary

IP = N° total de segmentos con biofilm x100.

N° total de segmentos presentes en boca .
Férmula para obtener el indice de Lée y Sliness

Suma de todos los criterios de cada diente

Numero de superficies exploradas (n° de dientes por 3)
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Xl1.3.Carta de consentimento informado.

) Odontologfa Universidad Auténoma de Querétaro
{ v -
Facultad de Medicina

Ci imi il para participar en un proyecto de
investigacion Biomédica

TITULO DEL PROYECTO: “EFECTO DEL BARNIZ DE CLORHEXIDINA Y XILITOL
PARA LA PREVENCION DE GINGIVITIS EN PACIENTES CON ORTOPEDIA
MECANICA DE LA CLINICA DE ODONTOLOGIA DE LA UAQ".

Investigador principal: Itzel Samara Hernéndez Villada, alumna de segundo semestre
de la especalidad en odontopedatria en la Facultad de Medicna de la UAQ.

Sede donde se realizard el estudio:  Clinica de Cdontopediatna de la Facultsd de

Medicina de |a Universidad Auténoma de Querétaro.

Nombre del paciente:

Nombre del padre o tutor:

A su hijofa) y a usted se les estd invitando a participar en este estudio de
investgacién biomédica. Antes de decdir si partcipan o no usted dete conacer y
comprender cada uno de los siguientes aparacos. Este proceso se conoce como
consentimiento informade. Siéntass oon absoluta libertad para preguntar sebre
cuslquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas & respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea particpar, entonces se le
pedira que firme esta forma de conssntimiento, o= la cual se le entregara una copia
firmada y fechads.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La siguiente investigacion se realiza con &l propésito de valorar si el uso de tamiz de
clomexidina y xlitol como ooadyudante para prevenir la gingivitis (infiamacion de las
encas) en pacentes que inicen un tratamento de ortopedia mecénica serla una
practica recomendable.

odontologfa Universidad Auténoma de Querétaro
P uaq -
() ¢

Facultad de Medicina

OBJETIVO DEL ESTUDIO
Determinar si la aplicacién del barniz de cliorhexidina y xilitol ayuda en la prevencion
de gngiviis en pacentes con ortopedia mecénica.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO

La siguiente investigacion se realiza ocn el proposito de valorar si al apiicar bamiz de
clomexidina y xlitol sobre los dientes en contacto con el aparato de ortopedia
mecénica nos ayudaré a prevenir la aparicién de gingivitis, mejorando esi la salud
gingival de los pacientes que este levanco un tralamiento de este bro Ja aplicacion
del barniz sera de forma gratuita.

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

Si redne las condiciones para partcipar en este protocolo y de aceptar participar se
le realizarén las siguientes pruecas y procadimientos:

1.5u tratamiento se realizar4 de forma rutinaria .

2.Se realizar e diagnésico para determinar Ia ssiud gingival mediante | inspeccién
clinica con Ia ayuda de un espejo intracral y una sonda penodontal instrumento con
una punta roma milimetrada).

3.E! paciente masticard una pastilla reveladora de placa dentobacteriana {gelicula
incolora comeuesta por bacterias y azcares que se adhiere sobre los dientes) , para
determinar la cantidad de placa presente en boca.

4.Se cementars el aparato de ortopedia mecénica.

5.Se aplicard bamiz de clorhexidina y xilitol sobre los dentes supencres de lado
derecno o izquierdo (dependiendo si el paciente es zurdo o destro} que esten en
contacto con el aparato.

6.Se darén las indicaciones a seguir posteriores a la aplicacién del barniz

7.Se darén dos tecnicas de capillado que &l paciente debe seguir en casa.

8. Se volvera a evaluar @l paciente en un mes para evaluar la salud gingival y la
cantidad de placa, de la misma manera descnita en los pasos 1y 2.

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

No existen riesgos asociados a la aplicacién de bamiz de clomexidina, se ha
demostrado que el bamiz es Ia forma més efectiva ya que existe una excelente
absorcién por 1a superfice del dients y es bien tolerado por los pacientes. En casos
muy paticulares el contacto de este bamiz con la mucosa puede provocar una
imitacion temporal de corta duracion.

) odontalogia Universidad Auténoma de Querétaro
, uAq
()

Facultad deMedicina

ACLARACIONES

" 1.-8u decisién de participar en el estudio es completamente voluntana.
2- No hebrd ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacién
3- Si decide participar en el estudio puede refirarsa en el momento que lo
desee, aun cuando e investigador responsable no se lo solicits, pudiendo
informar o no las razones de su decisidn 12 cual seré respetada en su integridad
4.- No tendrd que hacer gasto alguno derivado de este estudio, el financiamiento
del mismo es por cuenta del investgador pancipal
5.- No recibird pago por su partcipacién
&.- En el caso de que el paciente desarrolle algln efecto adverso secundario no
previsto, tiene derecho a una indemnizacién, siempre que esto efectos sean
consecuancia de su particpacion en el estudio.
7.- En el transcurso del estudio usted podrd solicitar informacién actualizada
sobre el msmo &l investigador responsatie.
&- La informacién obtenida en este estudio, utlizada para la identificacion de
cada paciente, serd mantenida con escita confidencialidad por el grupo de
investigadores.
9.- Usted también tiene acceso a las comisiones de investigacion y de biodtica
de 13 Facutad de Medicina de la UAQ en caso de que tenga ducas sobve sus
deracncs como participante del estudio a ravés de:

Dr. Rubén A. Dominguez Pérez
Integrante del drea Odontoldgica del comité de Biogtica de la Facultad de
Medcina de la UAQ. Comreo: dominguez.ra@uagq.mx

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi
lo desea. firmar a carla de consentimiento informado que forma parts de este
dacumento.

Universidad Auténoma de Querétaro )
“

Facultad de Medicina

NUMERO DE FOLIO:
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leldo
y comprendico la informacién anterior y mis preguntas han sico respondidas de
manera salisfactona. He sido informado y enbendo que los datos obtenidos en el
estudio pueden ser publicades o difundidos con fines cientificos. Convengo en
partcipar en este estudio de investigacidn. Reciré una copia firmada y fechada de
esla forma de consentimiento

Firma del participante Firma del padre o tutor
Fecha:

Testigo 1.
Testigo 2.

Esta parte debe ser porel (osu

He explicado &l Sria). La
natuwraleza y los propsitcs de la investigacidn: le he explicade acerca de los nesgos
y beneficos que implica su particpacén y la de su hjo (a). He contestado a las
ereguntas en la medida de lo posiole y he praguntado si tiene alguna dudz. Acepto
que he leldo y conozco la para realizar 0
con sares humanos y me apego a ella.

Una vez concluda la sesion de preguntas y repuestas, se procedio & firmar el
prasznte documento.

Nombre y firma del Investigador.

Alumna de segundo semestre de a especialidad en odentopediatria en la Facutad
de Medicina de la UAQ.

lizei Samara Herndndez Villeda.

Corre om

Fecha:
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Universidad Auténoma de Querétaro

Facultad de Medicina

Carta de ion del imi

Titulo del protocolo:

Investigador principal:

Sede donde se realizaré & estudio: Clinica de Odontopedatria de 1a Facullad de
medcina de I Universicad Auténoma de Querétaro.

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decsion de retirarme de este proyecto de
invesbgacin por las siguientes razones (opcional):

Si el pacienta asi bo desea, podrd solictar que le sea envegada toda la
informacién que se haya recabado sobre él, con motivo de su participacién en el
presente estudio.

Nombre y firma del paciente:
Nombre y firma del padreo o tutor:
Nombre y firma de un testigo:

Fecha:

c.c.p El paciente.

(Se deberd elaborar por duplicado quedando una copla en poder del
paclente).
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