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Trabajo de investigacion

Barnices Preventivos en Rehabilitacion Oral

Preventive Varnishes in Full mouth Restored Patients

Dreyer E', Jorquera G', Cérdova C2

RESUMEN

Propésito: Evaluar el efecto de una aplicacién uUnica de barnices preventivos sobre el recuento semicuantitativo de S mutans y L acidophilus en
pacientes que poseen toda su denticién restaurada ya sea con resina compuesta o ceramica. Método: Se seleccionaron 33 pacientes bruxémanos,
desdentados parciales y portadores protésicos (14 hombres y 19 mujeres, de edades entre 51 y 59 afios, promedio 57,8) que necesitaban reha-
bilitacion oral de toda su denticién. Antes de iniciar el tratamiento, toda la cohorte recibi¢ instructivo de higiene oral con dentifrico fluorado. Fueron
rehabilitados segun sus necesidades de reemplazo mediante resinas compuestas (RC) o protesis fija de porcelana fundida sobre metal (PFSM) y
prétesis fija sobre Implantes. La cohorte posteriormente se dividié aleatoriamente en tres grupos iguales. Grupo A se le ensefio técnica de higiene
oral con cepillo interproximal. Grupo B se le aplico barniz de fluor (Duraphat®, Colgate — Palmolive, fluoruro de sodio al 5%) ademas del instructivo
de higiene oral con cepillo interproximal. Grupo C se le aplico barniz de clorhexidina (Cervitec Plus®, Vivadent, Clorhexidina al 1%), y el mismo in-
structivo de higiene. Para el recuento semicuantitativo de S.mutans y L. acidophilus antes (basal) y 30 dias después (experimental) de la aplicacion
de barnices preventivos se utiliz6 CRT®. Ademas se relacion6 el recuento bacteriano con los biomateriales utilizados en las rehabilitaciones: RC y
PFM. Los resultados fueron analizados mediante las pruebas de Mc Nemar y Kruscal-Wallis. Resultados: Resultados de la comparacion del recuento
basal con el experimental de S.mutans: Grupo A: 90,9%, (n=10), Grupo B: 100% (n=11) y Grupo C: 63,6% (n=7), no mostraron ningin cambio en su
recuento (Mc Nemar Symmetry test S.mutans p = 0,655). Para L.acidofilus: Grupo A: 90,9%, (n=10), Grupo B: 72,7% (n=8) y Grupo C: 45,4% (n=5),
no mostraron ningin cambio en su recuento (p=0,058). Asociacién entre el recuento microbiano y los biomateriales utilizados fue para S. mutans/PFM
p=:0.864 (Kruscal-Wallis One —way test), 0.243 para S. mutans/ RC. L.acidofilus | PFM p=0.678 y 0.440 para L.acidofilus /RC. Conclusiones: Treinta
dias después de una aplicacién unica de barnices preventivos sobre pacientes que presentan su denticion restaurada con RC o PFSM, no se reduce
la microbiota cariogénica al recuento semicuantitativo de ella.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this preliminary study was to determine the influence of a single application of preventive varnishes over S. mutans and L.
acidophilus flora, after oral rehabilitation and its correlation with the dental materials used. Methods: 33 patients (14 male and 19 female), ages 51-59
years (mean=57.8) bruxers, partially edentulous and removable prosthesis users were selected. They underwent full mouth restoration with compos-
ites resin reconstructions (CRR), fixed (PFM), removable and/or implanted prosthesis. After treatment all patients received oral hygiene instructions,
including the use of interproximal brushes. Patients were randomly divided in 3 equal groups. Group A: Without any other preventive program; Group
B: With one application of Duraphat® (Colgate-Palmolive); and Group C: With one application of Cervitec Plus ® (lvoclar - Vivadent).Before (control)
and 30 days after these applications (experimental), CRT bacteria® (Ivoclar- Vivadent) was applied. Data were statistically analyzed by the Mc Nemar
Symmetry test and by the Kruscal-Wallis One -way test. Results: Counts at Baseline/one month later of S. mutans p = 0,655y L. acidophilus p =0,058.
P values were: 0.864 for S. Mutans/PFM, 0.243 for S. Mutans/ CRR, 0.678 for Lactobacillii PFM and 0.440 for Lactobacilli CRR. Conclusions: In full
mouth restored patients, only one application of fluoride or clorhexidine varnishes did not affect the cariogenic flora after one month. There is no influ-
ence from PFM or CRR on bacterial counts.
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INTRODUCCION

Cualquier intervencién restauradora en boca, determina la
introduccion de un biomaterial en el ecosistema, que puede convertirse
en un sustrato para la agregacion bacteriana?. En rehabilitacion
oral, sabemos que todos ellos poseen caracteristicas micro retentivas
cercanas al umbral de retencion bacteriana propuesto por Quirynen
(0,2)R45),

Cuando el paciente posee nuevos sustratos de retencion
bacteriana y no cumple con las instrucciones sobre higiene oral o estas
contintian siendo deficiente debido al disefio de la rehabilitacion, existe la
probabilidad que se produzcan nuevas caries que determinen el fracaso
de ella®”.

Riesgo cariogénico en odontologia es un concepto complejo
que incluye variables tanto cuantitativas como cualitativas®®'%. Entre
las cuantificables se encuentran, la experiencia anterior al proceso de
caries, evaluacion de la dieta en contenido y frecuencia, enfermedades
sistémicas, cuantificacién de placa bacteriana, del flujo salival y medicion
de la capacidad buffer de la saliva. Entre las variables cualitativas se
encuentran, entre otros, el dictamen clinico y las conductas en salud
oral del paciente. Para evitar nuevos episodios de caries y por lo tanto

necesidad de nuevo tratamiento, surge la necesidad de que el operador
realice el monitoreo y control del factor de riesgo bacterioldgico, ya sea
cualitativa, semi cuantitativa o cuantitativamente. Para este propésito, se
han desarrollado diversos métodos o pruebas.

Eltest CRT®" esta disefiado paraladeteccion semicuantitativa
de S.mutans y L. acidophilus en saliva. Ademas, mide la capacidad
buffer de la saliva, que es un factor que incide directamente sobre los
productos acidos del metabolismo bacteriano!'219).

En Sueciala Universidad de Malmg, desarroll6 CARIOGRAM®,
programa computacional para la determinacién de riesgo .Este programa
recopila datos que incluyen, la experiencia anterior de caries, dieta,
higiene oral, uso de fluoruros, y los resultados del andlisis salival tanto
de rango de secrecion, capacidad buffer y recuento de S.mutans y L.
acidophilus con CRT®.CARIOGRAM® ha demostrado ser un predictor
confiable en la incidencia de caries estableciendo el riesgo en grados
alto, moderado o bajo para nifios y adolescentes('?.

Hasta ahora para la determinacion de riesgo en el paciente
adulto, se ha empleado solo el COPD vy la historia previa de caries. No
existe un instrumento validado que determine riesgo en adultos con
denticion natural universalmente aceptado y menos aun en adultos
rehabilitados.
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2. Facultad de Odontologia, Universidad de Los Andes. Chile.

Correspondencia autor: Erik Dreyer. erikmda@yahoo.com. Trabajo recibido el 11/10/2009 / Aprobado para su publicacién el 30/11/2009.

167



Rev. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral Vol. 2(3); 167-170, 2009

Conociendo la interaccion entre la microflora oral y los sustratos
intrabucales, surge la necesidad de realizar maniobras preventivas
especificas. Una maniobra preventiva especifica antibacteriana es la
aplicacion de barnices como el de clorhexidina y fliior(4'9), Esto, sumado a
una buena técnica de cepillado con coadyuvantes (cepillo interproximal),
podrian asegurar éxito clinico de la rehabilitacion ya que los barnices han
probado ser eficientes en la reduccion del riesgo cariogénico(e').

El protocolo de aplicacion de barniz de flior que ha probado
reducir el recuento microbiano en denticién natural, es el protocolo de
Petersson). Para la aplicacion de barniz de clorhexidina el fabricante
sugiere el mismo protocolo de aplicacion.

El propdsito de este trabajo preliminar es constatar la accion
de dos barnices preventivos diferentes uno de fltor y otro de clorhexidina
sobre el recuento semicuantitativo de S.mutans y L. acidophilus después
de una aplicacién Unica en pacientes con toda su denticion restaurada,
para asi establecer una primera aproximacion hacia establecer un
protocolo clinico de mantencion para ellos.

METODO

Se examinaron 72 pacientes (Capredena Salud) en busca
de los siguientes criterios de inclusion: ser desdentados parciales bi-
maxilares, tener menos de 20 dientes remanentes con bruxofacetas y
necesitar reconstruir la totalidad de la denticion remanente. Se integraron
al grupo de estudio una vez finalizados los tratamientos previos de
Endodoncia y o Periodoncia con sus respectivas altas.

Criterios de exclusion: uso de antibioterapia durante los ultimos
3 meses, tabaquismo o diabetes. La muestra quedd constituida por 19
mujeres y 14 hombres, de edades entre 51 y 59 afios (promedio 57,8),
quienes voluntariamente aceptaron participar en la investigacion y firmaron
el documento de consentimiento informado de la institucion.

Como parte del diagndstico, a cada paciente se le sometié a una
terapia con planos ortopédicos para determinar su Dimension Vertical Oclusal
(DVO), relacién craneo mandibular y deprogramar su musculatura elevadora.

Obtenida las DVOs y relaciones craneo mandibulares, se
les clasifico esqueletalmente para definir su esquema oclusal. Se
consensuo el tipo de rehabilitacion conjugando el motivo de consulta, las
aspiraciones de los pacientes y las indicaciones de tratamientos basados
en evidencia.

A todos los pacientes se les someti6 a un programa de
educacion sobre control de dieta e instruccién de higiene oral con
coadyudantes, cepillo interproximal, protésico (para los portadores de
planos ortopédicos o aparatos protésicos removibles) y uso de dentifrico
fluorado con a lo menos 1.450 ppm de fltor. Esta instruccién se reforzo
en cada sesion de tratamiento. Se rehabilité mediante reconstrucciones
directas con resinas compuestas (Hibrido Z 250mr 3M Espee), pulidas
segun el protocolo del fabricante, protesis fijas unitarias (Porcelana
fundida sobre metal, Vita mr) o plurales sobre dientes o implantes
dseo integrados (Figuras 1 y 2). La poderosa evidencia que sustenta el
esquema de arco dental acortado('®??), ademas de las aspiraciones de los
pacientes elimind la indicacion de protesis parcial removible mandibular.
Terminadoslostratamientos, serealizé un primerrecuento semicuantitativo
de S.mutans y L. acidophilus mediante el sistema CRT®, a todos los
pacientes, lo que constituye la condicion basal. Los resultados se rotulan
como <105 6 2105 unidades formadoras de colonias (Figuras 3 y 4).

Figura 1. Denticion completamente restaurada con RC.
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Figura 2. Denticion completamente restaurada con Ceramica.

S. mutans <10° L. acidophilus <10°

Figura 3. Resultados CR <10°.

S. mutans=10° L. acidophilus =10°

Figura 4. Resultados CRT>10°.

Posteriormente la cohorte se dividié en forma aleatoria en
3 grupos:

Grupo A, Refuerzo de técnica de higiene oral con coadyudantes,
especificamente cepillo interproximal.

Grupo B, aplicacién de barniz de fluor Duraphat® (Colgate) ademas del
refuerzo de técnica de higiene oral con cepillo interproximal.

Grupo C, aplicacion de barniz de clorhexidina Cervitec® (Vivadent)
ademas del refuerzo de técnica de higiene oral con cepillo
interproximal.

Duraphat® y Cervitec® se aplicaron de acuerdo al instructivo
del fabricante, en toda la denticion remanente.

Treintadias después serealiz6 el segundo recuento microbiano,
para cada paciente lo que constituye la condicién experimental. Para su
andlisis estadistico se utilizo la prueba de Mc Nemar Symmetry chi—
cuadrado. Para evaluar la relacion estadistica entre los materiales de
restauracion y recuento microbiano se utilizé la prueba Chi — cuadrado y
Kruskal-Wallis One-Way.

RESULTADOS

Los resultados de la comparacion entre los recuentos basal/



experimental para S.mutans se pueden observar en la Tabla 1. Se
observa que al comparar el recuento basal con el experimental se
obtuvo que en el Grupo A, 10 pacientes (90,9%), Grupo B, 11 pacientes
(100%) y Grupo C, 7 pacientes (63,6%) respectivamente, no mostraron
ningun cambio entre sus recuentos microbianos, y no hubo diferencias
estadisticamente significativas, p = 0,655.

Tabla 1. Resultado de la comparacion entre los recuentos basal/experimental para
S.mutans.

Tratamiento Niveles de S. mutans

Preventivo Igual % (n) Reduce % (n) Aumenta % (n) Valor p
Grupo A 90,9 % (10) 0% (0) 90% (1)
Grupo B 100 % (11) 0% (0) 0% (0)

1)

Grupo C 636% (7) 27.2% (3) 90% (

En el grupo C (Instructivo de higiene oral y barniz de clorhexidina, Cervitec®)

mostré la mayor reduccion en el recuento, sin embargo la diferencia no tuvo
significancia estadistica.

Los resultados de la comparacién entre los recuentos basal/
experimental para L.acidofilus se pueden observar en la Tabla 2. Se
observa que al comparar el recuento basal con el experimental se obtuvo
que en el Grupo A, 10 pacientes (90,9%), Grupo B, 8 pacientes (72,7%)
y Grupo C, 5 pacientes (45,4%) respectivamente, no mostraron cambio
en sus recuentos microbianos, y la diferencia no tuvo significancia
estadistica, p=0,058.

Tabla 2. Comparacion entre los recuentos basal/experimental para
L.acidofilus.

Tratamiento Niveles de L. acidofilus

Preventivo Igual % (n) |[Reduce % (n) | Aumenta % (n) | Valor p
Grupo A 90,9 % (10)] 9,0% (1) 0% (0)] >0.05
Grupo B 72,7% (8)] 27,2% (3) 0% (0)| >0.05
Grupo C 454 % (5)| 36,3% (4)| 18,1% (2)| >0.05

En el grupo C (Instructivo de higiene oral y barniz de clorhexidina Cervitec®) al
igual que para S.mutans mostré la mayor reduccion en el recuento, sin embargo
la diferencia no tuvo significancia estadistica.

Del analisis de la distribucion de los biomateriales utilizados en
las rehabilitaciones de los pacientes, encontramos que en el 97% de la
muestra (32 pacientes) se utilizaron unidades fijas (UF) de las cuales el 21%
(7 pacientes) corresponde a unidades fijas sobre implantes. Por ultimo en el
88% de la muestra (29 pacientes) se utilizo resinas compuestas (RC). Los
resultados comparativos entre los recuentos microbianos de S.mutans /RC
de los tres subgrupos se pueden visualizar en el Grafico 1. Los resultados
comparativos entre los recuentos microbianos de L.acidophilus/RC de los
tres subgrupos se pueden visualizar en el Grafico 2. Para las unidades
fijas, los resultados comparativos de los tres subgrupos en el recuento de
S. mutans, se pueden visualizar en el Grafico 3. Finalmente los resultados
del recuento de L.acidophilus / unidades fijas, de los tres subgrupos se
pueden visualizar en el Grafico 4. Al comparar los recuentos microbianos
entre S.mutansy L. acidophilus para ambos materiales se observé que no
existieron diferencias significativas, entre resinas compuestas (p= 0,243) y
unidades fijas (p= 0,864) para el recuento de S.mutans.

Los mismos resultados se obtuvieron entre resinas
compuestas (p= 0,440) y unidades fijas (p= 0,678), para el recuento de
L. acidophilus.
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Grafico 1. Recuento de S. mutans, vis RC en los tres subgrupos.
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Grafico 2. Recuento de L. acidophilus, vIs RC en los tres subgrupos.
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Grafico 3. Recuento de S. mutans, v/s UF en los tres subgrupos.
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Grafico 4. Recuento de L. acidophilus, vis UF en los tres subgrupos.

DISCUSION

Los protocolos que usan colutorios y barnices preventivos
estan destinados a obtener recuentos microbianos bajos y asi prevenir,
segun el modelo biomédico de salud-enfermedad. Sin embargo con el
advenimiento del modelo biosicosocial, se incorporan otras dimensiones,
omitidas en el biomédico y que son determinantes de conductas en salud
y por ende responsables también de la pérdida de dientes. Algunas
caracteristicas subyacentes de la poblacion adulta, mas alla de las
socioecondmicas, serian las responsables de las disparidades en salud
oral ya que determinan distintas actitudes y conductas en salud®.
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Ciertas determinantes biosicosociales relacionadas con las
conductas en salud, responsables de la pérdida de dientes son: la raza®), el
nivel educacional®, el estatus socioecondémico®, el entorno social®), y la
estructura psiquica, en la que destaca el locus de control®. La raza negra,
las personas con nivel educacional mas bajo, los mas pobres, el entorno
de riesgo social y las personas con locus de control externo presentan los
peores indicadores epidemiolégicos bucales®). Por lo tanto, la pérdida de
piezas dentarias no puede atribuirse Unicamente al recuento microbiano
y riesgo cariogénico alto, debe analizarse desde todas las determinantes
antes mencionadas, que son dimensiones inherentes del ser humano y
explican sus conductas en salud, las que al ser negativas contribuyen a la
pérdida de dientes.

El protocolo de Petersson, validado en poblacién infantil y
Cariogram, validado en poblacién infantil y adolescente, no incorpora las
dimensiones del adulto que justifican sus conductas en salud, por lo tanto
utilizarlos en ellos como predictores no resulta pertinente. En adultos, la
aplicacion de gel de fluor ha sido profusamente estudiada en pacientes
irradiados por cancer de cabeza y cuello, demostrando baja conformidad
de los pacientes hacia ésta terapia preventiva®2%. Por otra parte, el uso
de gel de clorhexidina en la misma poblacion ha demostrado ser eficiente
en la reduccion del recuento microbiano tanto de S.mutans como de L.
acidophilus®". Sin embargo para la poblacién adulta desdentada parcial no
oncoldgica, el uso de colutorios, geles y barnices no ha sido protocolizado.

Al analizar los resultados de este estudio, en el recuento para la
muestra total, observamos que no hubo disminucion bacteriana significativa.
Esto evidencia que las bacterias se adhieren y logran formar biofilm sobre
los materiales dentales utilizados en la rehabilitacién (resinas compuestas y
porcelana). Para el grupo A, la sola técnica de higiene oral no fue suficiente
para lograr reducir los recuentos bacterianos en un 90,9% de los casos.

Dreyer E y cols.

Pero al complementar el uso de cepillo interproximal con la aplicacién
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. Sin embargo, cabe destacar que la
clorhexidina sumada al cepillo interproximal fue la mejor combinacién.

Al analizar el recuento bacteriano con los dos biomateriales
utilizados, resinas compuestas y ceramica, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas para ninguna de las asociaciones. Por lo
tanto, no podemos establecer un vinculo entre el biomaterial utilizado y el
recuento microbiano.

Para establecer un protocolo clinico de mantencién preventiva
contra caries secundaria, es fundamental no solo mantener el recuento
microbiano bajo (<105), como en el caso de los modelos etiologicos, sino
también incorporar medidas que involucren todas los factores que intervienen
en las conductas de salud oral que contribuyen a la pérdida de sus piezas
dentarias. Vale decir generar conductas de promocion de salud a través
del uso de sistemas de aprendizaje que aporten contenidos y valor para
que se establezcan vinculos adherentes permanentes a las modificaciones
conductuales que la poblacién adulta desdentada parcial debe incorporar en
su rutina diaria, estableciendo habitos saludables para la salud oral.

CONCLUSIONES

Para la muestra estudiada, la practica de una adecuada higiene
oral y la aplicacién unica de barnices preventivos no tiene efecto significativo
sobre el recuento semicuantitativo de S.mutans'y L. acidophilus.

El material de restauracién utilizado no influye en el recuento
microbiano.
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