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RESUMEN

La caries dental es una patologia ampliamente difundida en el mundo que afecta a méas del
90% de los individuos. Las superficies dentarias que presentan defectos estructurales son las
mas vulnerables, siendo los primeros molares permanentes inferiores (1° MPI) los de mayor
prevalencia. Lalesion cariosase iniciapor un desequilibrio enlos procesos de desmineralizacion
y remineralizacion (DES/RE) del ambiente bucal, la disponibilidad de fluoruros en el medio
puede detener o revertir el proceso carioso promoviendo laremineralizacion del elemento den-
tario.

El propdsito de esta investigacion fue valorar |a eficacia preventiva de los barnices fluorados
en caras oclusales, observando el comportamiento clinico de las superficies oclusales de 1° MPI
recién erupcionados, con 'y sin € aporte de fluoruros topicos.

Lamuestrade estudio se conformé con 48 nifiosde 6 a9 afios, con ambos 1° MPI erupcionados
y sin evidencias clinicas de lesion, contando asi con un elemento experimental y otro control en €
mismo ambiente bucal. Se complementd e diagndstico clinico con colorante dobletonoy tecnolo-
gialéaser. Serealizd un estudio de riesgo que permitié categorizar a grupo de estudio en: 0 (salud),
1(riesgo bajo) y 2 (riesgo ato). Lamuestra se dividio aeatoriamente en 3 grupos, en cada uno delos
cuales se aplico un barniz fluorado diferente: grupo A (NaFRESIN), B (FLUOR PROTECTOR) y
C (TOPIC-BI). El protocolo de aplicacion consistio en 3 aplicaciones con intervalos de 1 semanay
una cuarta aplicacion alos 6 meses de la primera

La evaluacion se llevd a cabo en base a las manifestaciones clinicas observadas alos 12 y 18
meses de iniciado € tratamiento, considerando: S (sano), MB (mancha blanca), MP (mancha par-
da), MO (mancha oscura) y C (cavitacion). Se interpretdé como respuesta positiva cuando € ele-
mento conservo el estado S, o bien pasd de S aMO 'y respuesta negativa cuando de S pasd aMB,
MP o C. Al andlizar larespuesta en relacion alos grupos de riesgo se observo queen e rango 0y 1,
entre el 83y & 100% de los elementos, tanto fueran controles como experimentales, desarrollaron
respuesta positiva, en cambio en los nifios que presentaron score 2 de riesgo, €l grupo experimental
mostro respuesta positivaen el 96% de los casos, mientras que e grupo control [0 hizo en un 36%.
Por lo tanto podemos inferir que estas técnicas estarian especialmente indicadas en sujetos de ato
riesgo de caries, siendo innecesario su uso en los de riesgo bajo y sin riesgo.

En conclusion, la aplicacion de barnices fluorados en caras oclusales de molares recién
erupcionados, en pacientes de alto riesgo de caries, constituye un aporte favorable al equilibrio
bioldgico del ambiente bucal y resulta eficaz en la prevencion de caries de fosas, surcos, puntos'y
fisuras.
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SUMMARY

Dental cariesis a pathology broadly diffused in the world that affects more than 90% of the
individuals. Dental surfaces that present structural defects are the most vulnerable, being the first
lower permanent molars (1% MPI) those of more prevalence. Carious lesion starts due to an imbal-
ance in the process of demineralization and remineralisation (DES/RE) of the buccal environment,
the availability of fluoride can stop or revert carious process thus promoting remineralisation of the
tooth.

The purpose of this research was to assess prevention effectiveness of fluoride varnishesin the
occlusal surfaces, by observing clinical behaviour of occlusal surfaces of 1% MPI recently erupted,
with and without topical fluorides contribution.

Sample study entailed 48 from 6 to 9 years old children, with both 1¥ MPI erupted, with no
evidenceclinical lesion, having thisway an experimental tooth and another control tooth in the same
environment . Clinical diagnosis was complemented by double tone staining and laser technol ogy.
Study risk which allowed usto categorize the group in. O (health), 1 (low risk) and 2 (high risk) was
carried out. The sample was randomly divided in 3 groups, in which different fluoride varnish was
used: group A (NaFRESIN), B (FLUOR PROTECTOR) and C (TOPIC-BI). Application protocol
consisted of 3 applicationswith intervals of 1 week and a fourth application after 6 month from the
first one.

Evauation was carried out based on clinical manifestations observed 12 and 18 months after
treatment had been initiated considering: S (healthy), MB (white spot), MP (brown spot), MO
(dark spot) and C (cavitation). It was interpreted as a positive answer when the tooth preserved the
S condition or when it turned from S to MO, and as a negative answer when S turned to MB, MP
or C. On analyzing the answer in relation to the risk groups it was observed that the range O to 1,
between the 83 and the 100% of the tooth , whether control or experimental , a positive answer
developed. Instead those children presenting score 2 of risk, the experimental group showed posi-
tive answer in 96% of the cases while control group showed positive answer in 36% of the cases.
Therefore, we would infer these techniques are specifically indicated to those individualsin high risk
of caries, being unnecessary its use in those of low or no risk.

In conclusion, fluoride varnishes application in molar occlusal surfaces recently erupted, in
patients with high caries-risk constitutes a favourable contribution to biological balance of oral
environment, and it is effective in pits and fissure dental caries prevention.
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INTRODUCCION

Desde el comienzo del proceso eruptivo, los elementos dentarios se encuentran expuestos a
una serie de agentes fisicos, quimicos y bacterianos presentes en el ambiente bucal. Estos pueden
alterar su estructura, modificar su equilibrio bioldgico, y favorecer diferentes situaciones clinicas
que dependen no solo de la agresion de los agentes a los que estan expuestos, sino también de la
capacidad de defensa del huésped. Lainteraccién dindmicaentre el huésped, €l agente patdgenoy el
sustrato puede generar un desequilibrio en e ambiente bucal, favoreciendo la aparicion de enferme-
dades buco-dentales (1).

Una de las patologias de los tejidos dentarios, ampliamente difundida en el mundo y de
mayor prevalencia, es la caries dental, siendo desde su descubrimiento motivo de numerosas in-
vestigaciones.

A partir de los estudios de Miller en 1890, la caries fue considerada esencialmente una enfer-
medad bacteriana, sin embargo actualmente se le reconoce etiologia multifactoria (2, 3, 4, 5).

El inicio de estaenfermedad es €l resultado de unainteraccion complgja entre diferentes facto-
res que pueden ser clasificados en dos grupos. primarios (dieta, huésped, microorganismos) y
moduladores (tiempo, edad, salud general, educacion, nivel socioecondmico, experienciade caries,
habitos, exposicion a fluoruros) (4). La interaccion de dichos factores incide en los procesos de
desmineralizacion y remineralizacion que se suceden en forma constante sobre | as superficies denta-
rias expuestas al medio bucal, fendmeno conocido como DES/RE (4). La caries dental se relaciona
estrechamente con la dinamica de dicho proceso (1). El dafio inicia consiste basicamente en la
disolucion o desmineralizacion del esmalte dentario a nivel subclinico, que se inicia cuando € pH
desciende avaloresinferiores a del pH critico del esmalte, a partir de los acidos provenientes de la
actividad metabdlica de |os microorganismos. Dada esta situacion, la concurrencia de otros factores
podriainiciar lalesién de caries. S € proceso carioso avanza hasta producir evidencias clinicas,
resulta muy poco probable modificar las condiciones fisico-quimicas para su reversion (1). Actual-
mente, e diagnostico de esta enfermedad esta basado en €l andlisis de los factores de riesgo, tenien-
do en cuenta que antes de que la lesion se manifieste clinicamente, existe la probabilidad de que €l
dano se haya producido o se encuentre en desarrollo (4).

Las desviaciones iniciales del equilibrio dindmico entre desmineralizacidn y remineralizacion
pueden recuperarse en forma natural en un ambiente bucal favorable, o por acciones profesionales
preventivas. En caso contrario, la desmineralizacion progresarg, hasta comprometer la resistencia
estructural de lacorona, con lainvasién de microorganismos en dentinalo que puede llegar aafectar
lavitalidad del diente (6).

Considerando que la mayoria de las personas nacen con los elementos bioldgicos sanos
resulta fundamental conocer por qué algunos se enferman, y € modo de evitarlo (7). En este

Valoracion de la eficacia de barnices fluorados en caras oclusales como aporte al equilibrio biologico del ambiente bucal

Od. Patricia Verduci 10



sentido numerosos autores concuerdan que la desmineralizacion es un desequilibrio biol6gico en
ladinamica del proceso DES/RE, que puede ser detenido o revertido terapéuticamente, especial-
mente con el aporte de fluoruro exégeno, como asi también, por |os mecanismos biol gicos en los
gue lasalivajuega un rol muy importante. El esmalte puede remineralizarse tras ladescalificacion
cariosainicial, si existe disponibilidad de iones protectores de hidroxifosfato cllcico y fltor en la
cavidad bucal, pero si la caries sobrepasa launién amelo-dentinaria, obligaarealizar unaprepara-
cién cavitariay obturacion (8).

La OMS reconoce que la caries afecta a més del 90% de la poblacion y que los servicios de
salud en los paises en desarrollo no cubren plenamente |as necesidades de sus habitantes. La enfer-
medad de caries presente en el medio bucal puede dar como resultado lesiones de caries en diferen-
tes sitios de los elementos dentarios. De acuerdo a su localizacion en las diferentes superficies
dentarias, la caries puede ser clasificada en dos grandes grupos: caries de superficieslisasy cariesde
fosasy fisuras. Estas Ultimas estructuras son ocho veces més vulnerables ala caries que las superfi-
cieslisas, debido alasfallasfisuraes que originan estos defectos (6). Més del 50% de los nifios de 7
y 8 aflos de edad, tienen uno o mas primeros molares permanentes (1°MP) cariados debido a com-
plicado sistema de fisuras oclusales y alainmadurez del esmalte (9).

Una de las practicas mas comunmente utilizada para prevenir este tipo de lesiones son los
selladores de fosas, puntos, surcos y fisuras, que han demostrado ser efectivos cuando no sufren
alteraciones posteriores a su colocacion. Sin embargo, se reconoce que para que esta técnica sea
exitosa, es necesario reunir condiciones indispensables, tales como lograr un campo libre de hume-
dad y la posibilidad de efectuar controles cada seis meses, siendo las pérdidas parcia es de material
sellante, una de las principales causas de fracaso (10).

Surge asi la necesidad de disefiar diferentes técnicas preventivas para las lesiones de caras
oclusales, de facil aplicacion y con unarelacion costo — efectividad favorable para ser utilizadas en
programas individuales y / o comunitarios.

En el presente trabajo se evallia la posibilidad de remineralizacion del esmalte joven en su-
perficies oclusales, a partir de formas de presentacién de fluoruos topicos que permitan contacto
con las superficies tratadas por tiempo prolongado.
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MARCO TEORICO

Las superficies oclusales de los elementos dentarios posteriores constituyen la localiza-
cion mas frecuente de caries. Su andtomo-morfologia, topografiay tiempo de erupcioén, favore-
cen la acumulacién de seudoplaca bacteriana. Ademas, la presencia de esmalte inmaduro al
momento de la erupcién, y un ambiente bucal desfavorable, son algunas de las razones de su
elevada frecuencia.

En la busqueda de técnicas preventivas para caries dental es imprescindible comprender la
enfermedad, considerando su etiologia, €l medio bucal, las estructuras anatomicas e histol gicas
involucradas, la metodologia de diagndéstico, y las posibilidades de defensa y recuperacion.

Estructura del esmalte dentario

El esmalte dentario es un tegjido de origen ectodérmico que cubre la corona de los elementos
dentarios y proporciona una capa protectora para los tejidos vitales, como lo son la dentinay la
pulpa. Su estructura posee un elevado contenido de matriz inorganica, por |0 que selo conoce como
el tglido més duro del organismo (11). El esmalte maduro no contiene células, ni prolongaciones
celulares, es por ello que, agunos autores indican que no selo deberia considerar como tejido, Sino
gue setratariade una sustanciaextracelular (11, 12). El esmalte maduro contiene aproximadamente
96% de sustanciainorganica, 2% de sustancia organica, siendo el 2% restante, agua (11, 12). Lafaz
inorganica esta constituida por cristales de hidroxiapatita [Ca 10 (PO4)6-(OH)2]. Estos cristales
distribuidos en un patron simétrico forman las unidades basi cas estructurales del esmalte: lasvarillas
0 bastones, que poseen formade “ 0jo de cerradura antigua’, con un nucleo o cabezay unacola (6,
11, 12). Pueden presentar forma circular e irregular, con la clpula o cabeza méas o menos bien
definiday la base o cola en forma de V, rodeados por sustancia interprismatica. Los estudios con
microscopia electronica han permitido describir que la sustancia interprismatica posee € mismo
grado de mineralizacion que el cuerpo del prisma, por 1o que es preferible llamarla “éarea
interprismética’. Lasustancia organica esta constituida principalmente por proteinasy lipidos, sinla
participacion de colageno en su composicion quimica (11, 12).

Se trata de una estructura semipermeable, a través de la cual pueden difundir diferentes
fluidos, iones y sustancias de bajo peso molecular, ya sean, fisiolégicas perjudiciales o terapéuti-
cas. A medida que €l cristal de hidroxiapatita va incorporando un mayor nimero de iones a su
interior, se dice que el cristal “madura’, ello implica que losiones que se fijan en mayor cantidad
en el interior del cristal 1o hacen a expensas del desalojamiento de moléculas de agua (13). A lo
largo de la vida del individuo las vias organicas se van cerrando por calcificacion progresivay
disminuye la permeabilidad, siendo en consecuencia el esmalte joven mas permeable que el esmal-
te maduro (12).
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En relacion asus caracteristicas clinicas, la superficie del esmalte normal se presentalisa, dura,
puliday brillante. Su aparienciatranducida, vinculada a grado de mineralizaciény espesor, permite
percibir el color de la dentina subyacente. El espesor del esmalte varia en las distintas piezas denta-
riasy en las diferentes zonas del elemento dentario (11). En las puntas cuspideas es de aproximada-
mente 2,5 mm, en los bordes incisales, 2,0 mm disminuyendo su espesor significativamente por
debgjo de las fisuras oclusales profundas y en la zona cervica (6). En ocasiones puede faltar en
surcos intercuspideos y fosas (11). Estas zonas, como asi también las laminillas, congtituyen fallas
estructurales del esmalte. L os defectos estructurales defosasy surcos, se forman por la coalescencia
incompl etade los6bulos de desarrollo en los que se originan los dientes multi cuspideos. En nuestro
estudio es de gran importancia conocer estas fallas estructurales.

Superficies de fosas, puntos, surcos y fisuras

L as superficies dentarias que presentan fosas, puntos, surcosy fisuras selocalizan en las caras
oclusales de molaresy premolares, vestibulares de molares inferiores, palatinas de molares superio-
res, palatinas de incisivos y eventua mente caninos superiores.

Estos accidentes anatdmicos, conocidos como defectos estructurales, pueden circunscribirse
al esmalte ddl diente o sobrepasar € limite amelo-dentinario y llegar ala dentina. Se diferencian en
los siguientes términos (14):

o Fosa: depresion con fondo en esmalte.

« Punto: (también conocido como hoyo) fosa que llega a la dentina.

¢ Surco: extension lineal de la depresion, con fondo en esmalte.

o Fisura surco que llega aladentina o surco fisurado.

Los defectos estructurales descriptos se producen por la fusion incompleta de los 16bulos de
desarrollo del esmalte (11, 15). Vistos en un corte, presentan diferentes formas, Peter Riete (8)
describe cinco tipos basicos de fisuras y los clasifica de la siguiente manera, indicando ademés los
porcentajes de frecuencia de cada uno:

o EnV (37%): entrada amplia que se estrecha hacia € fondo.

o En U (14%): igual diametro en la entrada que en € fondo de lafisura.

o Enl (19%): fisura en hendidura profunda.

o EnIK (26%): estrecha, forma de ampolla.

o Otros (7%): por gemplo en Y invertida.

En relacion a su disposicion topografica en la cara oclusal |os surcos y fosas se clasifican en
principales y secundarios, que ademas de otras caracteristicas anatomicas, son identificatorios de
cada pieza dental (15).
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L as zonas de | as superficies oclusal es que presentan estos defectos, se consideran zonas de no
limpieza, en las que las cerdas de un cepillo dental no pueden penetrar, en consecuencia, Son zonas
donde se produce retencion de microorganismos, células y restos de aimentos. Asi es como se
desarrollaen ellas un comple o sistema ecol 6gico considerado como “ seudoplaca bacteriana’, cuya
presencia, sumada a otros factores, puede iniciar lalesion de caries.

Caras oclusales: su relacion con el proceso de caries

Las superficies oclusales de los dientes posteriores constituyen la localizacion més frecuente
de caries dental, debido a que ofrecen habitats ecoldgicos propicios para la acumulacion de
microorganismos. Luss y cols. (16) citan como razones de su gran prevalencia, una mayor acumu-
lacion de seudoplaca bacteriana en las fisuras previo alograr € contacto oclusal definitivo, la pre-
sencia de esmalte inmaduro a momento de la erupcién, y la morfologia desfavorable. Gomez de
Ferrarisy Campos Mufi6z (11), en sus estudios con microscopia el ectronica analitica, han puesto en
evidencia que € contenido de calcio de las paredes de las fisuras es menor que en € resto del
esmalte. Esta situacion también favoreceria e inicio delalesion.

Se ha demostrado que | as superficies oclusales son ocho veces més vulnerables ala caries que
las superficieslisas (6), siendo la caries de fisuralalesién més frecuente en nifios y adolescentes (8).
Estudios epidemiol 6gicos revelan que la caries de fosas y fisuras afecta a 42% de los primeros
molares permanentes al cabo del primer afio de vida post eruptiva (17), siendo los molares perma-
nentes |os el ementos de mayor susceptibilidad. Un estudio clinico realizado en Chile demostré dife-
rencias estadisticamente significativas en la prevalencia de caries en los 1° MP entre ambos maxila
res, siendo el maxilar inferior € que presenté un mayor porcentaje de 1° MP cariados (18). Ademés,
se conoce gque e primer molar inferior (1° M) de este grupo presentala mayor prevalencia, prece-
diendo a primer molar superior (1° MS) (19).

El primer molar permanente inferior (1° MPI) es un elemento dentario pentacuspideo, con
numerosos defectos estructurales. Se caracteriza por presentar en su cara oclusal, tres fosas princi-
pales. mesia, lingual, y distal, agrupadas y vinculadas por dos surcos en formade “V”, correspon-
diendo € vérticealafosalingual. Delafosaprincipal mesial parten dos surcos, uno haciamesia que
terminaen unafosita secundaria en la que se originan otros dos surcos secundarios, que delimitan el
reborde marginal mesial; y otro hacia vestibular, que se continuard hacia la cara vestibular del ele-
mento, conformando la clspide mesiovestibular. De la fosa principal distal, también parten dos
surcos similares que son los que originan la clspide distovestibular, que es la de menor tamafio. De
lafosalingual parte un surco hacialingual, que generalmente terminaen la caraoclusa (15). Proba-
blemente, su anatomo-morfologia, rica en defectos estructurales, tiene gran incidencia, entre otros
factores, sobre su elevada vulnerabilidad a caries (Fig. 1).
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Figura 1: Caraoclusal de un 1° MPI.

Caries: etiologia y diagnostico

El estudio de la etiologia de caries dental data de tiempos remotos. En la bibliografia disponi-
ble sobre €l tema, se encuentran descriptas diferentes teorias que fueron formuladas para explicar
este proceso (2, 4, 5). Lamés aceptada esla Teoriade Miller, quien en 1882 introduce el concepto
de la presencia de microorganismos como factor esencial en la produccion de caries. Esta teoria,
denominada quimico-parasitaria, expresa que la caries se desarrolla como resultado de la capacidad
de las bacterias de producir acidos a partir de hidratos de carbono provenientes de la dieta. Cuando
los microorganismos se depositan sobre las superficies dentarias susceptibles, por un tiempo sufi-
ciente, que permita a estos metabolizar |os azlcares provenientes de la dietay producir atas con-
centraciones de &cidos en la placa dental, se puede iniciar € proceso de caries.

Hastalas Ultimas décadas del siglo pasado se denominaba caries alas|esiones que producian
el deterioro de las estructuras dentarias. Los avances en el conocimiento de la etiologia de la
caries, permiten hoy reconocerla como una enfermedad del medio bucal, siendo lalesion cariosa
su secuela (4). En la actualidad, existe consenso en la bibliografia, en que la etiologia de esta
enfermedad es multifactorial. Se describen factores primarios (dieta, huésped, microorganismos)
y secundarios 0 moduladores (tiempo, edad, salud general, educacion, nivel socioeconémico,
experiencia de caries, habitos, exposicién afluoruros) que interacttan entre si en el medio bucal,
donde |os procesos DES/RE se suceden en forma constante. A partir de estos conceptos es que el
diagnostico de la enfermedad debe comprender no sblo el reconocimiento del estado de las es-
tructuras dentarias involucradas, sino también €l estudio de riesgo, basado en el andlisis de los
factores que intervienen en € proceso. Este nuevo modelo implica tener en cuenta las especies
microbianas, la composicion y frecuenciade la dieta, €l flujo, composicion y capacidad buffer de
lasaliva, el aporte de fltor, la respuesta inmune local, y aspectos socio- culturales como educa-
cion y hébitos (20).
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Diagnostico de riesgo

El riesgo constituye una medida de probabilidad estadistica de que en un futuro se produzca un
acontecimiento, generalmente, no deseado. La medicion de dicha probabilidad es € enfoque de
riesgo (3, 14, 20, 21, 80). La vaoracion de riesgo de caries debera contemplar los factores que
interactlian en laenfermedad. Lautilidad de identificar estos factores, se basaen que los mismos son
observables antes de que se produzca la lesion (21), lo que permite categorizar niveles de riesgo
individuales o comunitarios. La evaluacion de riesgo permite aumentar la efectividad y la ficiencia
de los programas preventivos (3). Una préctica odontol 6gica que busque mejorar la salud bucal
deberia ocuparse del riesgo como una etapa predictiva previa ala prevencion (20). Se han desarro-
[lado diversas guias para € andisis de riesgo, una de las Ultimas es el cariograma. Su utilizacion
permite graficar las relaciones entre algunos de los componentes que intervienen en el proceso de
cariesanivel individua (22).

Los factores o indicadores que contribuyen alava oracion de riesgo de caries dental han sido
clasificados y descriptos de diferentes maneras. Se reconoce que €l poder predictor de un factor
individual no es suficiente (20), por |o tanto consideramos que si bien se describen en formaindivi-
dual, es necesario redlizar una cuidadosa interpretacion en relacion a su compleja interaccion.

Placa Bacteriana: exigten diferentes indices para determinar |a presencia de placa bacteriana que
permiten un andisis cuantitativo de este factor de riesgo. Entre ellos se pueden mencionar € indice de
higieneora smplificado de Greeney Vermillon (1964), € deO'Leary (1972) y € deLoey Silness (1964,
1967) (14); sendo este tiltimo & mas utilizado (3, 14). Como estos indices sedesarrollaron paraenferme-
dad periodonta, contemplan en generd, las superficies dentarias lisas. Aunque menos utilizados, se han
desarrollado indices para las superficies oclusdes (1PO), mediante diferenciacion de placa bacteriana
nueva o vigja con sustanci as col orantes de doble tono (14). Su combinacién con los métodos menciona
dos anteriormente complementaria € estudio de riesgo de caries. Por otra parte, se puede considerar
como factor de riesgo € aumento de microorganismos de la placa (20). Las técnicas basadas en €
recuento de microorganismos, especiamente Streptoccocus mutans, en sdivay placa bacteriana, son
consideradas de interés para d diagndstico de riesgo cariogénico. Cuando € nimero de colonias de
Streptoccocus por mma3 acanza 200.000, y lacantidad de Streptoccocus ddl grupomutans exceded 10%
del total, se consdera que € paciente tiene actividad o riesgo actual de caries (3).

Saliva: la sdivatiene un rol importante en lasdud bucd (3, 4, 23, 24). En relacidn d proceso de
caries dentd, interviene en todas sus fases mediante su accidn de limpieza mecanica, intercambio iGnico
end proceso DES/RE, inhibicion delamicrofloracariogénica, neutrdizacion enlasvariacionesde pH del
medio y capacidad de “despge’ de sustancias (4, 24). Considerada como factor de riesgo, resulta de
interés andizar d flujo sdival, su pH, capacidad buffer y la cantidad de microorganismos cariogénicos
presentes en sdivatotal estimulada (4). Lacomposicion de lasdivadepende, entre otros factores, de su
velocidad de secrecion, por |o tanto sus funciones de defensa estarian relacionadas directamente con su
volumen (24). Se consideran factores de dto riesgo de caries, flujo sdiva < 0,7 ml/minuto, pH inferior a
5,7 y recuento de Streptoccocus mutans > a100.000 UFC/ ml (4, 14).
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Dieta: Larelacion entre caries y hébitos dietéticos es complegja (79). La dieta constituye un
factor de riesgo debido a que proporciona € sustrato para el metabolismo bacteriano. En este sen-
tido & contenido de hidratos de carbono, en especial la sacarosa, y su frecuencia de consumo son
relevantes (17). Los dimentos acidogénicosy pegajosos también contribuyen a potencia cariogénico
deladieta. Paraandizar dicho potencial en ladietade un individuo, se debe recolectar informacién
delos hébitosalimentariosdel paciente, |o que se puederealizar por medio de encuestas alimentarias
como diario dietético, recordatorio de 24 horas, cuestionario de frecuencia de consumo e historia
dietética. A partir del andlisis delos datos, se puede establecer € nivel de riesgo de caries, en cuanto
al factor dieta, de unindividuo o comunidad, con lafinalidad de elaborar recomendaciones dietéticas
pertinentes para €l control de caries (4, 25). En reglas generales, este factor de riesgo, se valora
mediante la frecuencia de ingesta de hidratos de carbono. Segn Bordoni (3) una frecuencia de su
consumo de hidratos de carbono mayor a4 veces por dia, seria considerado un indicador de riesgo.

Presencia de condiciones de retencion de placa bacteriana: Existen factores mecanicos locales
que pueden favorecer la acumulacion de placa bacteriana, aumentando € riesgo de caries dental. Los
mismos pueden estar rel acionados con restauraci ones deficientes, aparatos de ortodoncia, mal posicio-
nes dentarias o caracteristicas estructuraes (23). Dentro de estas Ultimas se puede considerar la pre-
sencia de surcos profundos en las caras oclusales, como un indicador de alto riesgo de caries.

Huésped susceptible: Las caracteristicas del huésped constituyen otro factor de riesgo, en
relacion alaestructura del esmalte dental, 1a anatomia dentaria, mal posiciones dentarias, respuesta
inmunoldgica a las bacterias cariogénicas y la composicion de lasdiva (4, 14).

Edad: Uribe Echevarriay Priotto (2), en 1990, proponen € esquema pentafactoria de etiologiade
caries basandose en laimportancia dd factor edad. Como factor de riesgo esimportante tener en cuenta
la curva de la homeostasis oclusal, segiin lacud, en la primera edad (de 0 a 25 + -3afios) existe mayor
incidenciade caries defosas, surcos, puntosy fisuras, enlasegunda (25 + - 3a55 + - 5 afios) exigtiriaun
periodo de estabilidad; y en latercera, aparecen laslesionesdd tercio gingival. Por lo tanto, seginlaedad,
el individuo podria corresponder a grupos de riesgo para las diferentes superficies dentarias.

Actividad de caries: Lapresencia de lesiones activas al momento del examen y la experiencia
pasada de caries es|a evidenciamas fuerte que tiene un paciente de desarrollar caries dental (20, 26,
27, 28). Laevidenciaclinicade enfermedad activa puede ser un potente indicador de quelacaries se
estéd desarrollando en otro sector dentro delabocaanivel subclinico (26). Actividad se define como
lasumade nuevaslesionesy aumento de las existentes en un tiempo dado. Comprende €l registro de
la experiencia de caries, nimero de lesiones, progreso, localizacion y apariencia clinica. Las carac-
teristicas clinicas de unalesion activa, segin su grado de avance, pueden ser: pérdidade sustanciade
fondo blando o manchas blancas o pardas de aspecto opaco, superficie rugosa, porosa, con pérdida
de brillo y tranducidez. Lalocalizacion de lalesién y su relacion con presencia de placa bacteriana
también pueden contribuir a diagnostico de su actividad (26).
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Diagnostico de caries oclusales

La caries de fosas y fisuras puede comenzar en pequefios defectos sub superficiales del
esmalte. En sus estadios iniciales, este tipo de lesiones puede resultar dificil de detectar. Sin
embargo, su avance se traduce en cambios clinicamente visibles que van desde la mancha blanca
hasta la cavitacion. Segun Pitts (29), el avance de las lesiones de caries puede compararse con
un iceberg (Fig. 2), donde las lesiones que se circunscriben al esmalte, se ubican por debajo de
la linea de flotacion, y las que involucran dentina, por encima de ella. Se describen como
circunscriptos a esmalte, los estadios subclinicos, y los clinicos D1 y D2, mientras que los
estadios D3 y D4 se consideran como dentinarios (29).

LESIONES EN PULPA

LESIONES EN DENTINA

(ABIERTAS O CERRADAS)

LESIONES CAVITADAS LIMITADAS
A ESMALTE

LESIONES CLINICAMENTE DETECTABLES EN
ESMALTE CON SUPERFICIES INTACTAS

LESIONES SOLO DETECTABLES CON
METODOS ADICIONALES
(Ej:FOTL., Rx BW)

LESIONES INICIALES SUBCLiNICAS EN ESTADO DINAMICO
DE PROGRESION /REGRESION

Figura 2: Representacion de las lesiones de caries.
(Adaptado de Pitts) (29)

El diagnostico de caries en los primeros estadios, presenta dificultades debido ala posibilidad
de“caries oculta’ (16, 29). Habitualmente, la presencia o ausencia de caries se define basdndose en
sefiales subjetivas como color, tranducidez y dureza. Es frecuente que € resultado final sea de ata
especificidad, pero de bagja sensibilidad, lo que implica que un ato nimero de lesiones incipientes
pueden pasar desapercibidas (26). Por otra parte, € desarrollo de instrumentos de diagndstico de
alta tecnologia, ofrecen mayor sensibilidad. No obstante, en la préctica, a medida que € nivel de
sensibilidad aumenta, la especificidad disminuye, y viceversa. Por |o que paralograr un mejor diag-
nosti co, resulta conveniente una combinacion de métodos (4). Es asi que lablisqueda de métodos de
diagnostico sensibles y especificos para este tipo de lesiones, no ha concluido.

En la actualidad, el desarrollo de diferentes métodos de diagndstico, permite clasificarlos en
clinicos, radiogréficosy estudios adicionales (27). El clinico deberarealizar una seleccion adecuada
de los métodos a emplear para cada tipo de superficie dentaria (4).
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Entre los métodos clinicos para € diagnéstico de caries en fosas y fisuras oclusales seidentifi-
can en lineas generales dos grandes escuel as:

1- Examen visual y tactil

2- Examen visud exclusivamente

El examen tactil, sostenido por la escuela de Estados Unidos, consiste en el sondeo del
esmalte con la punta aguda de un explorador (6, 17, 26, 27). Estudios clinicos han demostrado
gue el examen téactil es poco confiable ya que puede producir diagndsticos falso positivos (27).
Ademés un explorador puede causar cavitacion en unafosa o fisura desmineralizada, impidiendo
asi la posibilidad de remineralizacién (4, 16, 26, 27, 30). En concordancia con lo anteriormente
sefialado, segun Pitts, en muchos paises de Europa no se considera ético el uso del explorador en
superficies oclusales, debido a la posibilidad de producir dafio iatrogénico particularmente en
cariesiniciales (29).

El método visual representala postura de las escuel as escandinavay europea (6, 17, 26, 27). En
un estudio cuyo propdsito fue determinar la validez del examen visua, se concluyd que existe una
buena concordanciaentre este'y e diagndstico histopatol 6gico (31). Ademas, se hademostrado quela
observacion visua con magnificacion de un diente limpio y seco es un método seguro y no destructivo
para detectar caries de fosas y fisuras (32). La presencia de lesién puede observarse como un area
opacagris o gris amarilla que se tranduce através del esmalte (6). Lainspeccion visua puede ofrecer
cambios en |as propiedades dpticas tales como pigmentacion y/u opacidad periférica (27).

El diagndstico de caries oclusal es constituye un problemade dificil resolucion, que fue recono-
cido por Black, quien sefid 6 que la reaccion inmune o algunos cambios en las condiciones locales
podian detener lalesién en periodos tempranos. En estos casos, |as |esiones detenidas podrian tomar
una coloracion oscura, y no estaria indicado su tratamiento restaurador (32). En el mismo sentido,
Basso (27) afirma que e color més oscuro dejo de ser indicio de caries, a comprobarse que los
surcos remineralizados eran mas oscuros, durosy brillantes.

El avance masreciente en el diagnostico através del método visual es el Sistemade Deteccidn
y Evaluacion Internaciona de Caries (ICDAYS). Setratade un sistema unificador de criterios, funda-
mentalmente visuales, que pueden aplicarse para describir las caracteristicas de caries en esmalte y
dentinay para evauar la actividad de caries (26).

Otrametodol ogiapropuestaparad diagnostico visua eslatransiluminacion. Laluz vigaatravés
de una fibra éptica desde la fuente de origen, hasta la superficie dentaria, lugar donde se dispersa, e
ilumina las zonas oscuras dd diente (17, 32).Esta metodologia es favorecida por |a propiedad de
transparencia del esmalte, que varia seguin su grado de mineralizacién (11). La interpretacion de los
resultados esta basada en la pérdida de trand ucidez del esmalte desmineralizado, no obstante es discu-
tible su uso en zonas de fosas y fisuras por la dificultad de aplicacion en las mismas.
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Con respecto a uso deradiografias, Newbrun (32) opinaque brindan mejor informacion quela
ingpeccidn visua sola, pero inexactas en la estimacion de la extension de la caries 0 en la deteccion
delesiones oclusales minimas. Las radiografias poseen un vaor limitado en ladeteccion de caries de
fosas y fisuras oclusales, debido a que las evidencias radiogréficas se manifiestan cuando lalesion
involucra dentina (2).

Actualmente, en relacion a diagndstico de caries oclusal, se propone la aplicacion de sustan-
cias colorantes doble tono o fluoresceina, con la finalidad de poner en evidencia la presencia de
placa activa o madura, lo cud indica, en € 99,8% de los casos, posibilidad de ocurrencia de caries.
Se dispone de otros métodos como el uso de aparatol ogia el ectronica (CariesMeter — L 0 Vanguard),
que se basan en e incremento de la conductividad eléctrica de las zonas desmineralizadas (33). El
avance tecnol 6gi co ofrece nuevas propuestas como lafluorescencia cuantitativade luz o laser (FCL),
fluorescenciadeléser infrarrojo (IR), radiografiadigital directay transiluminacion conimagen digital
através de fibra optica (DIFOTI) (26). Uno de los resultados de este desarrollo tecnol égico es €l
aparato denominado DIAGNOdent de KaVo, Biberach, Alemania, que consiste en un sistema con
tecnologia laser para diagnéstico de lesiones de caries y cuantificacion de su grado de avance. Esta
basado en lamedicion de lafluorescencia de lostejidos duros, apartir delaexcitacion de un laser de
diodo de 655 nm. El aparato indicay mide las diferencias fotol 6gicas que existen entre tejido denta-
rio sano y desmineralizado o alterado (34, 35). Posee puntas intercambiables disefiadas para las
diferentes superficies dentarias, através de las cuales, se transmite lainformacion que seré procesa-
da por la unidad, dando como resultado la emision de una sefiadl sonoray otra expresada en cifras o
valoresqueindicaran e grado de mineralizacion delazonaen estudio. Los valores numéricosvan de
0a99y existen tablas de medicion queindican su significado y € tratamiento indicado (Tabla 1) (16,
34, 35). Numerosos autores avalan la sensibilidad de este sisterma como una herramienta adicional
en la deteccion de caries oclusales (16, 30, 34, 35, 36, 37). Sin embargo, su baja especificidad y su
costo elevado condicionan Su Uso.

Valores | Diagnostico Tratamiento
0-10 |Esmaltesano

11-25 |Cariesen e esmalte Medidas preventivas

26-35 |Cariesincipiente en ladentina Medidas preventivas o restauradoras

> 36 Cariesprogresivaen ladentina | Terapiarestauradora

Valores excesivos (hasta 99) son errores producidos por placa,
célculos, pigmentaciones, etc.

Tabla 1: Valores numéricos Utiles en diagnéstico con DIAGNOdent.
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Un instrumento de reciente aparicion ofrece un futuro promisorio en el diagnéstico de caries
oclusales. Setratade VISTA PROF (Durr Dental), una cdmaraintra oral que detecta, por fluores-
cencia, la presencia de porfirinas productos de degradacién de las bacterias de la placa cariogénica.
Dicha camara, conectada a una computadora, registra la imagen permitiendo asi e monitoreo y
seguimiento de las superficies diagnosticadas (73, 74).

Puede resumirse que € diagnéstico de las superficies oclusales debe realizarse en un campo
limpio, seco y bien iluminado, observando detenidamente |os surcos para visualizar la presencia de
algun cambio de coloracién o pérdida de sustancia, que podria determinar presencia de actividad
cariogénica. Se debe relacionar |0 observado con € andlisis de los factores de riesgo, por conside-
rarse que lalesion puede ser sub clinica. Entre ellos, la deteccion de placa vieja o madura podria ser
relevante.

Ademas, seria de interés tener en cuenta que la mayoria de las guias de mediciones establecen
gue laslesiones dudosas deberan ser consideradas sanas (32). Seguin Zandonay col., € reto consiste
en determinar la actividad de la lesién en un umbral que conduce a una adecuada intervencién
precoz pero no aun sobretratamiento (26). En este sentido, cabe destacar que el diagndstico precoz
puede detectar lesiones incipientes, o cual no es suficiente para planificar la restauracion. Es nece-
sario valorar el riesgo y monitorear lalesion, teniendo en cuentano solo unaposible progresion, sino
también la aparicion de signos de remineralizacion (31).

Posibilidades de remineralizacion del esmalte

L os procesos de intercambio i6nico entre el esmalte y el ambiente que los rodea son fre-
cuentes. Una modificacion leve en los fluidos orales circundantes pueden producir su disolu-
cion o desmineralizacion (caries, erosion) o contrariamente la reparacién del material o
remineralizacion (reparacion de unalesioninicial) (1). Estos fendmenos conocidos como DES/
RE, tienen lugar constantemente en el medio bucal, dependiendo directamente delos valores de
pH de la saliva. Cuando dichos valores son entre 6,2 a 6,8 se mantiene el equilibrio, pero si el
pH desciende hasta alcanzar niveles de 5,5 (pH critico de la hidroxiapatita adamantina) seinicia
la desmineralizacion (4).

La presencia de carbonato y citrato aumentan consideradamente la solubilidad de la
hidroxiapatita, mientras que € fltor inhibe marcadamente la disolucion del cristal. Esta propiedad
de disminuir la solubilidad del cristal, es la base de |os tratamientos preventivos con fltor en odon-
tologia (13).

Laplacabacteriana, lasalivay ladietajuegan un rol muy importante en el momento de promo-
ver laremineralizacion. Asi mismo, € esmalte puede incorporar fluoruros en la etapa post eruptiva
del diente, hasta que completa su maduracion; por lo que laterapia con fluoruros serd més efectiva
en e esmalte joven.

Valoracion de la eficacia de barnices fluorados en caras oclusales como aporte al equilibrio biologico del ambiente bucal

Od. Patricia Verduci 21



Lasuperficie del esmalte se beneficiade laincorporacion de fluoruro presente en saliva, o € de
las pastas dentales, para incrementar la proporcién o la conversion de hidroxiapatita en cristales
més estables de fluorhidroxiapatita o fluorapatita. En consecuencia, con laedad sereducelasolubilidad
&cida, volumen del poro, contenido de aguay permeabilidad del esmalte (6). Las posibilidades de
remineraizacion dependen también del pH del medio, donde la persistencia de acidez favorece la
disolucion del esmalte, mientras que ladisminucion del tiempo de exposicidn alos acidos, en presen-
cia de fluoruros, estimula su remineralizacion.

Cuando desciende €l pH por la presencia de &cidos provenientes del metabolismo bacteriano,
los iones fluoruros que pudieran estar presentes en el medio, son liberados y reaccionan con los
iones calcio y fosfato provenientes de la disolucién de los cristales del esmalte. Como consecuencia
se produce unarepreci pitacién en formade hidroxiapatitamés pura o en formade fl Gorhidroxiapatita.
Asi, lapropiedad cariostética de los fluoruros reside en lareaccion de recristalizacion, que recupera
la pérdida de iones provenientes de cristales disueltos por € écido (38). La presencia de fluoruros
disponible en cantidad apropiada en la cavidad bucal inhibe la descalcificacion (39). Por lo tanto es
necesario lograr presencia continua de fluoruros en el medio circundante al esmalte, para posibilitar
laremineralizacion en caso de desmineralizacion.

Por otraparte, cuando se aplicaflUor tépicamente alasuperficie dentaria, 0 sesuministraatravés
del agua potable, dentifricos, seda dental o enjuagatorios especides, se ha observado que € mismo se
incorpora a la placa. Este flUor puede actuar para dterar € metabolismo de las bacterias de la placa
bacteriana, y destruirlas directamente. Cuando se realiza un aporte topico de flUor, € esmalte superfi-
cia, laplacay lasaliva, en menores concentraciones, se comportan como reservorios del minera (39).

El modo de administracion del fluoruro y su concentracion determinarén € tiempo de perma-
nenciaen € medio bucal, |o que también incide sobrelas posibilidades de reminerdizacién. S estase
produce, determina un aumento de la resistencia a posteriores agresiones écidas (40).

Mecanismos de accion del flior

La accion dd fluor para prevenir, limitar o frenar la evolucion de la caries comienza con la
formacion del dientey contindlaalo largo de toda la vida del mismo.

Laremineraizacion de la estructura cristalina del esmalte es el factor prioritario de estos me-
canismos, aumentando laresistencia del esmalte alos &cidos y remineralizando las lesiones (41).

El flGor es el més electronegativo de todos | os € ementos quimicos conocidos, o que motivasu
gran reactividad. Generalmente se encuentra asociado a otras sustancias con las que formadiferen-
tes compuestos. Esta presente en la natural eza, siendo | as fuentes de aporte parael hombre €l agua,
los vegetales, pescados, mariscosy €l té. Se absorbe através del tracto gastrointestinal dependiendo
delasolubilidad del compuesto ingerido y lapresenciade otros elementos en ladieta. Sumecanismo
de incorporacion alas estructuras dentarias esta relacionado con las caracteristicas del esmalte. La
incorporacion de fluoruros a esmalte puede realizarse por dos vias: sistémicay topica.
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Via sistémica: actUa en la etapa preeruptiva dando como resultado cristales de mayor tamafio
y con mayor cantidad de fluoruro incorporado a los mismos. Una de las principales formas de
administracion por esta via es através del agua potable. Una concentracién de 1ppm de flGor en €l
agua, 0 un porcentagje de 0,0001% se considera idea paralograr una méaxima reduccion de caries
con un minimo riesgo de la enfermedad y un nivel insignificante de fluorosis (39). Otra forma de
administracion sistémica son los suplementos fluorados, cuyaindicacién depende de varios factores
como laedad, e contenido de flGor del agua de bebida, y debiendo realizarse bajo protocol os espe-
cificos (23).

Via Topica: actla en € periodo post eruptivo inhibiendo la desmineralizacion. También es
conocido su mecanismo de accion sobre la placa bacteriana por inhibicion enziméticadelaglicolisis,
inhibicion del crecimiento bacteriano y accion bactericida (23).

La administracién de fluoruros por via sistémica o topica tiene como objetivo aumentar su
disponibilidad en € medio bucal en caso de producirse el ataque écido (23, 38, 77, 78). Laforma-
cién de reservorios de fluoruros intrabucal capaces de suministrar iones durante periodos prolonga-
dos es fundamental para el efecto de los tratamientos topicos. De esta manera, |os mecanismos de
accion del fldor sobre la cariogénesis estarian basados en una modulacién de |os procesos DES/RE.
La reduccion de la desmineralizacion estaria determinada por:

« Reduccién de la produccion écida bacteriana y tiempo de contacto con el diente, ya que

alterala adherencia, €l crecimiento y e metabolismo bacteriano,

o Disminucion de la solubilidad de los cristales, por formacion de una trama de apatita més

estable,

« Inhibicién de la pérdida mineral y aumento de la recristalizacion.

Fluoruros tépicos

Es de aceptacion general en labibliografiainternaciona el efecto cariostético de los fluoruros
de administracion topica, considerdndose ademés que no sblo actlan como agente preventivo, Sino
tambi én terapéutico paralesiones tempranas (7, 17, 23, 40). La administracién de fluoruros tépicos
puede ser de auto aplicacion o de aplicacion profesional.

o Auto aplicacion: dentro de los productos de auto aplicacién se encuentran las pastas denta-

les, buches o enjuagatorios, geles, hilo dental con fltor, y goma de mascar fluorada. Las con-

centraciones de fluoruros en estos productos varian entre un 0,05% a 1%. La mayoria de los

autores consultados expresan que la reduccion mundial de laincidencia de caries guardarela

cion directa con el uso de pastas dentales fluoradas (39, 42).

o Aplicacion Profesional: dentro de los fluoruros topicos de aplicacion profesional, se encuen-

tran disponibles diferentes presentaci ones: soluciones, geles, barnices, dispositivosintraorales

y algunos materiales dentales, cuya concentracion de fluoruros varia entre € 1% al 8%.
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De acuerdo atodos los conceptos analizados, es indiscutible, que la presencia de fluoruros en
contacto con el esmalte en e momento oportuno, durante el mayor tiempo posible, esimprescindi-
ble para promover la remineralizacion.

Referido alatoxicidad de estos productos fluorados, han sido estudiados |os riesgos por inges-
tién en relacion alaproduccion de fluorosis dental y adosistoxicas (0.05a0.06 mg/Kg. de peso) (42).
Utilizando las dosis adecuadas se obtiene un importante beneficio paralasalud bucal, sin riesgo aguno
para la salud generd (17, 39, 42). Seglin Basso (42), los fluoruros de aplicacion tdpica carecen de
contraindicaciones en escolares, adolescentes y adultos, pero merecen algunas consideraciones cuan-
do se hace referencia a preescolares, en funcion de su dificultad para expectorar.

Barnices fluorados

El uso de barnices fluorados constituye una de las técnicas mas simples de administracion
topica de fluoruros. Estos Ultimos se presentan incorporados en un barniz adherente, que a ser
aplicado sobre los dientes se mantendria en intimo contacto con las superficies dentarias durante
varias horas, actuando asi como reservorio de liberacién lenta de fluoruros (17, 38, 75).

En un estudio in vitro, realizado en la Universidad de Washington, que midié laliberacion de
fluoruro luego de la aplicacion de dos marcas comerciales de barniz, se concluyd que una gran
cantidad de floruro fue liberada en las primeras veinticuatro horas disminuyendo drasticamente,
pero esta liberacion continud aproximadamente hasta dieciseis semanas (43).

LaFDA reconoce tres marcas comerciales de barnices paraser utilizado como barniz cavitario
0 desensibilizante, pero para su aprobacion como agente quimioterapéutico de caries requiere ma-
yor cantidad de estudios clinicos (43, 44, 76). Estos tres productos son |os siguientes:

+ “Duraphat” (Colgate) es unalacaresinosa de NaF a 5% en una base de colof6n neutra.con

un contenido del 2,26% de fluoruro.

o “Duraflor” (Pharmasciences) presenta la misma composicién que Duraphat.

o “FlUor Protector “ (Vivadent) es unalaca de poliuretano que contiene difluoruro — silano al

5% con un 0,7% de fluoruro.

Existen otras marcas comerciales como: “ Cavity Shield”(Omni Products, West Palm Beach,
USA); “Bifluorid 12" (VOCO, Alemania); “Carex” (43). En nuestro medio se encuentra disponible
el producto denominado “NaFRESIN” producido en Cérdoba, Argentina, por €l laboratorio
Tedequim, e cua estd compuesto por una suspension de NaF en solucién acohdlica de unaresina
natural, con un contenido de 50 mg. de NaF/ml., equivaente a 22,6 mg. de fltor.

Un estudio realizado en lalndiaeva ué un barniz fabricado en aquel pais denominado Fluoritop-
SR, en comparacién con Fluor Protector y Bifluorid 12, y concluy6 que de los tres barnices, FlGor
Protector demostré tener el mayor efecto inhibitorio de desmineralizacion, mientras que Fluoritop
SR resulté ser similar con Bifluorid 12 en su efecto protector de caries (45).
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Detodos | os productos mencionados, €l més estudiado hasido Duraphat. En unainvestigacion
realizada en Florida USA por Autio Gold JT., Courts F,; utilizando Duraphat se concluye que las
aplicacionesde barniz fluorado pueden ser unamedidaefectivaen lareversion delalesion adamantina
activa de puntos y fisuras en la denticion primaria (46).

Seppacet. a. (47), estudiaron en ratas la efectividad de diferentes concentraciones de fluoruro
en €l barniz y comprobaron que una concentracion de 2,26% reducialaprogresion de caries en fosas
y fisuras, mas que en otras concentraciones.

L as investigaciones que comparan la efectividad de |os barnices con |os geles han demostrado
que la eficacia preventiva de caries de |os barnices es equivalente ala de otros vehicul os de aplica-
cion topica de fluoruros (44, 47, 48).

Segun Bordoni, los barnices fluorados parecen ser una opcién préactica'y segura, ya que las
cantidades de exposicion a fluoruro pueden controlarse mejor y requieren menor tiempo de gjecu-
cién que los geles y la soluciones (23).

A través de los estudios consultados se concluye que la utilizacion de barnices constituye una
opcion terapéuti co-preventiva de caries sencilla, rdpida, y de facil aceptacion por € paciente, aln en
nifios pegquefios. La Unica desventgja sefidada se refiere a la formacion de una pelicula marron-
amarillenta que cubririala zona tratada con €l barniz en formatemporal (17, 38).

En relacion a la toxicidad, las aplicaciones terapéuticas de barniz de fltor estarian muy por
debajo de las dosis toxicas (41, 41, 46).

Protocolos y Forma de Aplicacion: En pautas generales, existe consenso entre |os diferentes
autores en latécnica de aplicacion de barniz fluorado; no asi en los protocol os de aplicacion, encon-
trandose diferencias en e niimero de aplicaciones o interval os entre las mismas. La técnica de apli-
cacién comprende en todos |os casos limpieza, aislamiento relativo, secado y aplicacion del barniz.
El paciente puede enjuagarse la boca suavemente, sin afectar lacalidad del tratamiento. Seleindica
no comer ni beber por espacio de dos acuatro horasy no cepillarse los dientes hasta el diasiguiente.
En relacion alos protocolos, Castillo (43) propuso diferentes modos de aplicacién de acuerdo al
riesgo de caries del paciente, de la siguiente manera:

« Alto Riesgo: 3 aplicaciones en la 1° semana, més 1 aplicacion cada 2 meses durante 1 afio.

+ Mediano Riesgo: 1 aplicacion cada 4 meses.

+ Bajo Riesgo: 1 aplicacion cada 6 meses.

En cambio Ekstrand (39) indicd que € tratamiento puede realizarse 1 vez por semana, durante
3 a6 semanas. Guitelman (49) demostré remineralizacion de mancha blancarealizando 3 aplicacio-
nes de barniz fluorado con intervalos de 15 dias entre cada una de ellas. Sin embargo en las conclu-
sionesdesutrabgjoindicaque: “ laefectividad delalacapermitiriasu uso en programasindividuales
y comunitarios debido ala ventgja de su Unica aplicacion”. Bordoni et. a. (17) y Bellagambaet. d.
(50) demostraron que la aplicacion anua de un barniz a 2,26% de fluoruro sobre oclusal de los 1°
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molares permanentes, en nifios de seis afios, determind la remineralizacion de surcos entre 57 y
62,5% a cabo de dos y tres afios respectivamente. Otros autores (38, 44, 47, 51) indicaron aplica-
ciones semestrales o dos a cuatro veces al afo. Debido a la diversidad de nimero e intervalos de
aplicaciones descriptas, es deinterés realizar mayores estudios con lafinalidad de evaluar diferentes
protocol os de aplicacién para elaborar nuevas propuestas.

Por todo lo expuesto, se reconoce que existe una elevada vulnerabilidad a caries en caras
oclusales de molares permanentes, especialmente del 1° MPI, en sus primeros afos de vida post
eruptiva. Esta situacion podria estar relacionada con su anatomia desfavorable, la presencia de es-
malte inmaduro al momento de la erupcion, € tiempo que tarda la erupcion completa hasta llegar a
lalinea de oclusién, edad de riesgo para dichalocalizacion de caries, condiciones topogréficas que
promueven laacumulacién de placabacterianay dificultan su limpieza, sumadas aun medio bucal de
riesgo. El diagnéstico precoz de caries oclusales es dificultoso, dado que aunque no existan eviden-
ciasclinicas delesion, ladesmineralizacion puede estar instalada. Lafalta de intervencidn oportuna,
comprometerialavitaidad del elemento dentario. El sellado de fosas, surcos, puntosy fisuras cons-
tituyelaformamas difundiday hastael momento més eficaz de prevenir caries en dichalocalizacion.
Sin embargo la dificultad de realizar aidamiento absoluto en molares en proceso de erupcion, no
permite lograr las condiciones necesarias para asegurar una correcta adhesion, por lo que en esta
situaci én podria contraindicarse su aplicacion (83). Al momento delaerupcidn € esmalte se presen-
ta inmaduro y durante el proceso eruptivo esta expuesto a condiciones propicias para su
desmineralizacion. Considerando que ambas situaciones pueden revertirse promoviendo la
remineralizacion mediante €l uso terapéutico de fluoruros, y que los barnices permanecen por tiem-
pos prolongados en contacto con el esmalte, se reconoce como unanecesidad valorar su eficacia, en
la blsqueda de una técnica preventiva sencilla 'y efectiva para caries de defectos estructurales de
caras oclusales, favoreciendo € equilibrio biolégico del ambiente bucal.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La aplicacion de barnices fluorados en caras oclusales de molares recién erupcionados es un
aporte favorable a equilibrio bioldgico del ambiente bucal, que permite conservar las estructuras
dentarias involucradas.

OBJETIVOS

Objetivo general

o Vaorar la€eficacia preventiva de la aplicacion de barnices fluorados en defectos estructurales
de caras oclusales de primeros molares inferiores permanentes.

Objetivos especificos

o Reéacionar e diagndstico clinico con € deriesgo y métodos de certeza con tecnologialaser en
la deteccion de caries en defectos estructurales de | as caras oclusales de los 1° MPI.

e Describir los cambios clinicos que puedan presentarse en |os surcos tratados y no tratados con
barnices fluorados, de los elementos en estudio.

. Monitorear & estado de salud- enfermedad en los e ementos de estudio

e Comparar laevolucién clinicade fosasy fisuras de los 1° MP, clinicamente sanascony sin la
aplicacion del tratamiento preventivo con barniz fluorado.

o Relacionar €l efecto preventivo del tratamiento efectuado con e riesgo de caries previo del
paciente.

e Comparar los resultados obtenidos mediante la aplicacion de tres barnices fluorados de com-
posicion y consistencia diferentes.
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DiSENO METODOLOGICO

La presente investigacion corresponde a un estudio clinico, experimental y prospectivo reali-
zado en una poblacion escolar de nivel primario en el que se evalud la€eficacia preventivade barnices
fluorados aplicados en caras oclusales de primeros molares inferiores permanentes, recién
erupcionados, clinicamente sanos, como aporte a equilibrio biolégico del ambiente bucal. La eva
luacion se llevo a cabo alos doce y dieciocho meses de haber realizado la primera aplicacion de
barnices fluorados. Se comparé el elemento dentario tratado con su elemento dentario homalogo,
que se encontraba en similares condiciones a inicio de la investigacion, y que no fue tratado con
barniz. Se analizd e efecto producido por tres barnices fluorados de composicién y consistencia
diferentes, con un protocolo de aplicacién especifico que se detalla mas adelante, conformandose
tresgruposdeestudio“A”, “B” y “C”, de acuerdo a material empleado. L os casos fueron asignados
a cada grupo en forma aeatoria, en €l 50% de los casos se tomo el 1° Molar inferior permanente
derecho como elemento experimental, y €l 1° Molar inferior permanente izquierdo, como el emento
control. En el 50% de casos restantes se procedio inversamente siendo el 1° Molar inferior perma-
nente izquierdo e elemento experimental, y e 1° Molar inferior permanente derecho, elemento
control. Se evalué ademas, el comportamiento de |os elementos dentarios estudiados en relacion al
nivel de riesgo del medio bucal.

ETAPAS DE LA INVESTIGACION

La investigacion se llevd a cabo en tres etapas. diagnostico, tratamiento y evaluacion. La
primera etapa comprendié el diagndstico clinico, de riesgo y de certeza. El diagndstico clinico for-
mo parte de la seleccidn de pacientes. La segunda, consistioé en la aplicacion propiamente dicha del
tratamiento propuesto. Latercera, eslaetapaen lacua serealizaron las evaluaciones que permitie-
ron valorar la eficacia del tratamiento efectuado.

En todas las etapas, |os datos obtenidos se registraron en historia clinica individual y ficha
ad-hoc (Anexo 1). En la primerayy tercera, se realizé registro fotogréfico convenciona y digital
de todos los molares incluidos en € estudio. Luego se confeccioné una base de datos general
(Anexo 4).

En todaslasinstancias clinicas (diagnostico, tratamiento y eval uacion) particip6 un solo inves-
tigador con € fin de utilizar un Unico criterio y no producir variaciones de interpretacion en los
resultados obtenidos. Se contd con personal auxiliar y colaboradores para las tareas de asistente
dental, preseleccion de pacientes, pruebas de laboratorio y registro fotogréfico.
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POBLACION Y MUESTRA

El trabgjo de campo sellevé acabo en laescuda Presidente Yrigoyen (Fig. 3) delaciudad de Alta
Gracia, con laautorizacion dela Direccion de Salud Pablica (Fig. 4) de esaciudad (Ver certificaciones).

Figura 3: Escuela Presidente Irigoyen Figura 4: Direccion de Salud Pablica
delaciudad de Alta Gracia. Municipal de Alta Gracia

El proyecto se desarroll6 en el marco del Programa de Salud Bucal escolar que el é&rea de
Odontologia de Salud Publica Municipa desarrolla en su jurisdiccion. Este programa comprende
acciones de promocién de salud bucal y registro del estado de salud bucal de los nifios que asisten a
1° grado, poniendo énfasis en la situacion de los 1° molares permanentes.

A losfines de explicar los acances ddl presente proyecto, se rediz6 una entrevista con € persond
directivo de la escuela. Con igua propdsito se llevé a cabo una reunion para padres, utilizando como
recurso didactico, proyeccion de digpositivas sobre d tratamiento aredizar. Se solicit6 € correspondien-
te consentimiento escrito, parala participacion de sus hijos en la investigacion (Anexo 2) (52).

Se redizaron acciones de promocion de sdud buca con 103 dumnos de 1° a 3° grado de los turnos
mafianay tarde, digtribuidos en pequefios grupos, conlafindidad de motivar alosnifios, mediante drameatiza:
ciones (Fig. 5), juego de cambio deroles (Fig. 6) y acciones de promocion paralasdud bucd (Fig. 7)

Figura 5: Motivacion grupal. Dramatizacion.
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6: Motivacion grupal. Figura 7: Acciones de promocién

Cambio deroles. paralasalud bucal.

Seleccion de la muestra de estudio

El proceso de seleccidn de lamuestra de estudio sellevé a cabo en dosinstancias. En laprimera,
e realizd una seleccion inicia, mediante examen clinico bucal con técnicas no convencionales, en e
aula, a 92 nifios cuyas edades oscilaban entre 6 a9 afios. El rango etario fue seleccionado en relacion
alafecha probable de erupcion del primer molar inferior permanente, la cual segin Logany Kronfeld
es de 6 a7 afos (53). En esta primera instancia resultaron seleccionados 55 nifios, que presentaban
ambos 1° Molares inferiores permanentes erupcionados y aparentemente sanos.

En la segunda instancia, se redizd la seleccion definitiva de los casos de estudio, mediante
diagnéstico clinico con técnicas convencionaes. Para ello se contd con un equipo odontol 6gico
basico instalado en €l laboratorio de la escuela, compuesto por sillén hidraulico, con salivadera,
suctor, foco, y unidad rodante con jeringa triple. El equipo fue donado por la Facultad de Odonto-
logiadelaU.N.C alaDireccion de Salud Publicade Alta Gracia. Su instalacion permitio contar con
un campo adecuado de trabajo (Fig. 8)

Figura 8: Equipo odontol 6gico basico instalado en el laboratorio de la escuela
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De este modo, la seleccion definitiva de pacientes se redizd bgjo las condiciones de campo
limpio, seco y bien iluminado. Esta nueva observacion, posibilitd un mejor diagnéstico, que permitid
depurar lamuestra. Para ser incluidos en lainvestigacion, los pacientes debian presentar erupcionados
losdos 1° MP, sin evidencias clinicas de lesion de caries de defectos estructurales en caras oclusales y
vestibulares de dichos el ementos dentarios, contando asi con un elemento testigo y un elemento expe-
rimental, de smilares caracteristicas anatOmicas y topograficas, en similares condiciones de salud.
(Fig. 9a12). Enlafichaindividua (Anexo 1), seregistrd e estado de los 1° MP seglin las siguientes
categorias. S: sano, MB: mancha blanca, MP: mancha parda, MO: mancha oscura, C: cavitacion. De
estamaneralamuestratotal qued6 conformada por 48 casos. Esta muestra fue divididaen los grupos
de estudio. El diagnéstico incluyé estudios de valoracion de riesgo de caries clinicosy de laboratorio,
utilizando ademés diagndstico de certeza con tecnologia laser.

Figura9: 1° MPID de un nifio de 7 afios, Figura10: 1° MPII del mismo nifio

deriesgo 0, elemento experimental (E). delafig. 9, elemento control (C).

Figura 11: 1° MPID de un nifio de 7 afios, Figura 12: 1° MPII de un nifio de 7 afios,
de riesgo 2, elemento control (C). de riesgo 2, elemento experimental (E).
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Por otra parte, se complemento el estudio de riesgo con el andlisis de la concentracion de fltor
en € agua de bebida que se distribuye en la zona de residencia de los pacientes incluidos en €
estudio. El examen fue realizado por €l Laboratorio de Aguasy Efluentes de la Direccién de Salud
Publica de laMunicipaidad de Alta Gracia (Anexo 3).

Caracteristicas de la muestra de estudio

Lamuestrade estudio se conformd con 48 nifios cuyas edades oscilaban entre 6 a9 afios (edad
promedio 7.25), 53% nifias y 47% nifios, que asisten ala escuelaa 1°, 2°y 3° grado de los turnos
mafianay tarde (Gréficos 1 a 4).

36%

28%

@6 ANOS @7 ANOS @8 ANOS 09 ANOS

Gréfico 1: Distribucion etaria

47%
53%

@ FEMENINO O MASCULINO

Grafico 2: Distribucion por sexo
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Grafico 3: Distribucion por grado

50%

m MANANA @ TARDE

Gréafico 4: Distribucién por turno

Identificacion de pacientes

Se nomenclaron los pacientes mediante una sigla alfanumérica propuesta por € equipo de
investigacién PROCON de la Facultad de Odontologia de la UNC, conformada segln se detalla:

1 Inicia correspondiente a nombre de la escuela: Y.

2°: NUumero correspondiente al grado en el que estabainscripto €l nifio al inicio del estudio: 1°

grado:1, 2° grado:2, 3° grado:3.

3% Inicia correspondiente a turno: manana: M, tarde: T.

4° Numero de inscripcion en € registro de asistencia de laescuda: 1, 2, 3, 4, etc.

De esta manera queda conformada por €. lasigla Y1T12, Y2M14, etc., lo que permite res-
guardar laidentidad de los nifios (52).
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MATERIALES Y METODOS

PRIMERA ETAPA: DIAGNOSTICO

Diagnostico clinico

Se motivé alos nifios en pequefios grupos pararealizar lainspeccion bucal en el consultorio de
laescuela (Fig. 13).

Figura 13: Motivacion y reconocimiento del equipamiento.

Se prepar6 la mesa clinica de diagnéstico segiin se detalla: (Fig. 15y 16).

« Elementos descartables de bioseguridad (guantes, barbijo, gafas, babero, vaso).
« Baalenguas de madera.

« Brochitas de limpieza para contrangul .

+ Rollos de algodon.

« Revelador de placa bacteriana bitonal.

o Historiaclinica, 14piz azul —rojo.

+ Equipo DIAGNOdent (para diagnostico de certeza).

Figura 15: Mesaclinica Figura 16: Mesa auxiliar
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Se observaron tejidos blandos y duros. Se realizd € odontograma consignando el estado de
elementos temporarios y permanentes. (Anexo 1b) Se confeccioné unaficha ad-hoc paralosregis-
tros particulares del estudio (Anexo 1a).

Se procedié alimpiar las superficies aexaminar con brochitas, lavar con agua apresion, aisar
con rollos de algoddn, secar con jeringa triple. El diagnéstico clinico se basd en la observacion
cuidadosa, sin €l uso del explorador, teniendo especia cuidado en lanecesidad de un campo limpio,
seco, y bieniluminado. (4, 17, 29, 32). En base alas manifestaciones clinicas observadas, se estable-
cieron los criterios de diagndstico de la siguiente manera

o S(sano) (Fig. 17): se considerd sanala cara oclusal erupcionada que no presentara cambios

de coloracion ni cavitacién, pudiendo presentar o no surcos profundos.

+ MB (manchablanca) (Fig. 18): cambio de coloracion, blanco, de aspecto opaco, con pérdida

detranducidez normal del esmalte, revelando un contraste con laestructuranormal sanaquela

rodea (4).

o MP (mancha parda) (Fig. 19): cambio de coloracién hacia una tonalidad amarillenta o

amarronada clara, que puede estar rodeada de mancha blanca, sin pérdida de sustancia. (Fig.

20).

+ MO (manchaoscura) (Fig. 21): cambio de coloracién marrén oscuro o negruzco, sin pérdi-

da de sustancia (23, 50).

o C (cavitacion) (Fig. 22): pérdida de sustancia visible clinicamente.

Figura 19: MP,

Figura 20: MP con MB. Figura21: MO. Figura22: C.
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Diagnostico de placa bacteriana

Se aplico latécnica de diagndstico de placa bacteriana con colorante doble tono. Estatécnica
permite diferenciar presencia de placa nueva o madura. Se utiliz6 e producto TESTPLAC del
L aboratorio Tedequim. El resultado obtenido seregistré en laficha ad-hoc consignando, de acuerdo
aloindicado por € fabricante:

o N: placa nueva, tincion de tonalidad rosada o roja.

+ V: placavigia 0o madura, tincion de tonalidad violeta o azul .

o M: placa mixta, tincion de tonalidades variables entre rosado, rojo, violetay azul.

Diagnostico de riesgo

Se disefidé un modelo de valoracion de riesgo en el cual se contemplaron tres situaciones
de riesgo: situacion de riesgo clinico (SRC), situacion de riesgo de laboratorio (SRL) y riesgo
total (SRT). Lasdos primeras surgen a partir de lasumade los valores conferidos alos factores
de riesgo, mientras que la tercera surge de la combinacion entre las dos primeras mediante
tablas de combinacién de indices. Para la validacion de los scores construidos se consideré la
variable “actividad de caries” como pardmetro de referencia (54). Todas las variables (SRC,
SRL, SRT vy actividad de caries) fueron categorizadas en: 0 SALUD, 1 RIESGO BAJO y 2
RIESGO ALTO.

Construccion de scores (54)

SRC: Se obtuvo la categoria de situacion de riesgo clinico a partir de lavaloracién los siguien-
tes factores, que se registraron durante la inspeccién clinica:

a) Indice de placa bacteriana: Serealizd € indice de placabacterianade Loey Silness, conside-
rando sus resultados como: <1 =0 (condicién de salud); 31 = 1 (factor de riesgo) (3, 14)

b) Condiciones de retencién de PB: se considerd condicion de retencién de placa bacteriana
toda aquella situacion que permitiera el acimulo de placa, tales como elementos dentarios en erup-
cion, mal as posi ciones dentarias, |esiones de caries cavitadas, restauraciones deficientes. Se categorizo
ausencia de condiciones de retencion de placa bacteriana: “NO” = 0y presenciade a menos unade
elas “SI” = 1.

c) Surcos profundos (SP): en este factor se considerd ausencia de elementos dentarios con SP
“NO” = 0; presencia de uno 0 mas elementos dentarios con SP“S|” =1

d) Momentos de azlicares. Este factor se relevd por encuesta a los nifios con un esquema adap-
tado al grupo etario, considerando £ a 4 momentos de ingesta de azlicares por dia=0, > a4 =1 (3).

SRL: Sevaloré e riesgo de laboratorio apartir de muestras de salivatotal estimulada. En una
ronda de juego se motivo alos nifios a colaborar con el procedimiento (Fig. 23y 24).

La obtencion de la muestra de saliva se realiz6 haciendo masticar durante 5 minutos un trozo
de papdl defilm de5x 5 cm., instruyendo al nifio paraque sin tragar la saliva producidalaviertaen
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un tubo de polietileno milimetrado. A partir de esta muestra, se analizaron y consideraron los si-
guientes factores de riesgo de laboratorio:

a)Volumen/ minuto: se procedié amedir € volumen recolectado y se dividié dicho valor por 5,
dando como resultado la cantidad de saliva estimulada por minuto. Se consideré > 1mi/min.=0; y <
1 mi/min. =1 (4).

b)pH: se procedié a medir e pH con un pehachimetro. Para establecer categorias se tomo
como punto de corte &l valor delamediana, y se consider6 > 7.22=0; <7.22=1

c) Capacidad buffer: se procedié amedir la capacidad buffer por el método de Ericsson consi-
derando >6.125=0; < 6.125=1

d) Momentos de azUcares: este factor fue reconsiderado en SRL debido a que puede inci-
dir en las caracteristicas de la saliva en relacién al riesgo de caries. Se valoré del mismo modo
gue en SRC.

Figura 23: Motivacion para recoleccién de saliva. Figura 24: Recoleccion de saliva

Lavaloracion de riesgo en SRC y SRL se realiz6 considerando, en cada una, |los 4 factores
indicadores de riesgo. La sumade los valores de cada una de ellas puede resultar: 0,1, 2, 3, 6 4. De
acuerdo con estos resultados, se construyeron 10s scores segun los siguientes criterios:

0-1=0 SALUD
2=1RIESGO BAJO
3-4=2 RIESGO ALTO

SRT: Por otraparte, lavariable SRT seconstruy6 considerando SRC + SRL mediantetablade
combinacion de indices, de acuerdo alas posibilidades que se muestran en latabla 2.

Valoracion de la eficacia de barnices fluorados en caras oclusales como aporte al equilibrio biologico del ambiente bucal

Od. Patricia Verduci 37



SRC SRL SRT
0 0 0
1 1 1
0 1 1
1 0 1
0 2 2
2 0 2
1 2 2
2 1 2
2 2 2

Tabla 2: Tabla de combinacion de indices para el calculo de SRT

Ejemplo: YIM6 presento:

SRC

Indice de placa bacteriana 0,6 ------- 0
Condiciones de retencion de PB si-------- 1
Surcos profundos (SP) no------- 0
Momentos de azucares >4-------- 1

SRC (suma total) 2: corresponde a score 1 - RIESGO BAJO

SRL

Capacidad buffer 6,64 ------- 0

Momentos de azucares >4 ------- 1

SRL (suma total) 2: corresponde a score 1 - RIESGO BAJO
SRT

SRC =1y SRL =1, SRT corresponde a score 1, RIESGO BAJO
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Con lafinalidad de validar los scores construidos, se considerd la variable actividad de caries
como respuesta o parametro de referencia, siendo categorizada de la siguiente manera:

a) ausencia de elementos dentarios con caries activa= 0, SALUD

b)< 3 elementos dentarios con presencia de caries activas = 1, RIESGO BAJO

¢)> 3 elementos dentarios con presencia de caries activas = 2, RIESGO ALTO.

Se evalud lasensibilidad y especificidad de |os métodos propuestos mediante tablas de contin-
gencia. Se sometieron |os datos a un cuadro de correlacion de los scores construidos con lavariable
actividad de caries como pardmetro de referencia, para su validacion (54).

Diagnostico de certeza

En ambos elementos dentarios (control y experimental), se complemento el diagndstico con la
utilizacion del aparato denominado DIAGNOdent de KaVo (Fig. 25). El procedimiento consistio en
la aplicacion de la punta “A”, de forma cdnica, disefiada especialmente para zonas de defectos
estructurales, en las caras oclusales de los e ementos dentarios mencionados. A través de ella, se
transmite lainformacion que sera procesada por la unidad, dando como resultado laemision de una
sefial sonoray otra expresada en cifras o valores que indicaran las condiciones de mineralizacion de
la zona en estudio (35). Se realizd un mapeo de los defectos estructurales de la cara oclusal, y se
considerd como valor de registro e mayor obtenido, consignando en que zona de la cara oclusal
especificamente fue hallado (por ejemplo fosa central, surco lingual, surco distal, etc.) Los datos se
consignaron en € casillero correspondiente de la ficha ad-hoc (Anexo 1a).

Figura 25: DIAGNOdent, Kavo

SEGUNDA ETAPA: TRATAMIENTO

El tratamiento consistié basicamente en la aplicacion de barnices fluorados en caras oclusales
de 1°MPI clinicamente sanos, siguiendo un protocolo especifico. La muestra total de estudio fue
divididaaeatoriamente entresgrupos: “A”, “B” y “C”, cadauno delos cuaesrecibid e tratamiento
con un barniz de composicion y consistencia diferentes:
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o Grupo “A”: Avio de “NaFRESIN”, barniz compuesto por fluoruro de sodio a 5%, en una
base de una resina natural que actdia como vehiculo, con una concentracion del 2.26% de F-
(Laboratorio Tedequim) (Fig. 26).

o Grupo “B”: Avio de“Fluor Protector”, laca de poliuretano que contiene difluoruro-silano a
5% con un 0,7% de F-. (Laboratorio Vivadent) (Fig. 27).

o Grupo “C”: TOPIC-BI compuesto por bifluoruro de amonio a 5%, pH 5,6. (Laboratorio
NAF) (Fig. 28).

o de sens! - ¥
Y mtamiento de sersibicod S TOPIC-BI

RESIN, s gonsts
. NeEf :

o e 082
A RGETA

226 % de ION FLUOR
Bamiz (uso 6pico)

Figura 26: NaFRESIN. Figura27: FLUOR PROTECTOR. Figura 28: TOPIC-BI.

Protocolo de aplicacion del barniz

Se aplico e mismo protocolo de tratamiento para los tres grupos de estudio, € que consistio
en cuatro aplicaciones de barniz. Las tres primeras se realizaron con intervalos de siete dias, y la
cuarta, alos seis meses de la primera (64).

Procedimiento de aplicacion del barniz
En todas las aplicaciones de barniz realizadas, se siguieron ordenadamente |os siguientes pasos.
o Preparacion de mesaclinica
« Motivacion del paciente.
+ Limpiezadelas superficiesatopicar con cepillo en contréngulo y aguaoxigenada (Fig. 29, 32y 35).
« Lavado con chorro de agua a presion.
« Enjuague de la boca del paciente.
o Aidlamiento relativo del cuadrante correspondiente (Fig. 30, 33y 36).
o Secado de los elementos dentarios con jeringa de aire.
o Aplicacion del barniz, segin la consistencia del material, con:
- Grupo “A”: con jeringay aplicador plasico de puntaromaprovisto por el fabricante (Fig. 31).
- Grupo “B”: pincd o brush (Fig. 34).
- Grupo “C”: espétulay atacador metdico (Fig. 37 a 39).
+ Retiro del aidlamiento relativo.
 Indicaciones a paciente: no comer ni beber de 2 a4 horasy no cepillarse los dientes por 24
horas.
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Las indicaciones a paciente no sdlo fueron expresadas verbalmente a nifio y a sus docentes,
Sino que ademas se enviaron por escrito alos padres (Anexo 2). Serealizo e tratamiento posterior-
mente a los horarios de desayuno, almuerzo y merienda que los nifios reciben en el comedor de la
escuela. Los procedimientos ef ectuados se consignaron con fechay elemento dentario en el casillero

correspondiente de la ficha ad-hoc (Anexo 14).

GRUPO A

Figura 29: Limpieza.

Figura 30: Aislamiento y secado.

4

Figura 31: Aplicacion de NaNRESIN.

GRUPO B

Figura 32: Limpieza.

Figura 33: Aidamiento y secado.

Figura 34: Aplicacién de Fluor Protector.
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GRUPO C

Figura 35: Limpieza. Figura 36: Aislamiento y Secado.

Figura 37: Aplicacion de Topic-Bi.

Figura 39: Topic-Bi aplicado.
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TERCERA ETAPA: EVALUACION

Esta etapa consistié en un estudio clinico alos 12 y 18 meses deinicio de lainvestigacion, de
los elementos dentarios experimentales y controles, en |os que se consideraron |os cambios ocurri-
dos, o lapermanenciade las condicionesinicial es utilizando |os mismos criterios diagndsticos que se
aplicaron en e diagndstico clinicoinicia (ver pagina35). Si bien laeva uacion se basd especificamente
en la observacion clinica, lainformacion obtenida solo permite describir € estado de los elementos
estudiados, sin aportar datos en relacion a la respuesta a tratamiento aplicado. Por tal motivo, se
elaboraron los criterios de andlisis de la respuesta de la siguiente manera:

a) Se considero respuesta positiva (+) cuando se conservo el estado S o bien de S al inicio

pasd aMO alos 12y 18 meses.

b) Se consider6 respuesta negativa (-) cuando de Sal inicio, pasd aMB, MP,oCalos12y 18

Meses.

Teniendo en cuenta estos criterios se elaboraron las tablas de resultados de la muestra total y
de cada uno de los grupos de estudio, expresando la respuesta a tratamiento en nimeros de casos
positivos 0 negativos.

Los datos se consignaron en los casilleros correspondientes de la ficha. Ademas se reaizo
registro de fotografias convencional y digital en los controles correspondientesal 1os 12 y 18 meses.
Estos datos fueron sometidos a un cuidadoso andlisis de interpretacion, en relacion alos grupos de
riesgo. Los resultados obtenidos fueron sometidos a tratamiento estadistico.
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RESULTADOS

PRIMERA ETAPA: DIAGNOSTICO
Se describen a continuacién los resultados obtenidos en la primera etapa, en relacion a cada
uno de los métodos de diagndstico empleados: diagndstico clinico, de riesgo y de certeza.

Diagnostico clinico

Si bien el diagndstico clinico de la poblacion de estudio se realizé sobre todas | as estructuras
dentarias, en estainstancia se hara mencion alos resultados obtenidos en relacion al estado de los
cuatro 1° MP. Lasituacion delos 1° MPI condiciond lainclusion del nifio en € estudio. Se exami-
naron clinicamente 92 nifios, obteniéndose los resultados que se muestran en latabla 3y en €
grafico 5.

NE |No erupcionado 60 0%
S Sano 213
CnC | Cariesno cavitada 37
CC |Cariescavitada 46
Ex |Extraido 1
Obturado 11 58%
T Total de 1°MP 368 ONE @S @CnC mCC mEx OO
Tabla 3: Situacion delos 1° MP. Gréfico 5: Distribucion porcentual delasituacién delos 1°MP.

En el andlisis comparativo de los 1°M P superiores (gréfico 6) einferiores (gréfico 7), se obser-
vO similares porcentajes de no erupcionados, y un 10% més de sanos en 1° MPS que en 1° MPI, que
se corresponden con un 10% mas de el ementos cariados en inferiores que en superiores. En cuanto
alas hemiarcadas derecha e izquierda, se observd en maxilar superior, un 6% més de incidencia de
caries del lado derecho, mientras que en maxilar inferior, no se observaron diferencias entre
hemiarcadas.

Tampoco se observaron diferencias en las categorias Sy NE entre lados derecho e izquierdo
(tabla4) (55). Se presentd un 54 % de 1° M P inferiores erupcionados sanos, |0 que permitié confor-
mar una muestra de estudio compuesta por 48 casos.
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Gréfico 6: Distribucion porcentual

de la situacion de los 1°MPS.
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Grafico 7: Distribucion porcentual

delasituacion delos 1° MPI.

NE S CnC CC Ex @)
1°MPSD 18 % 58 % 12 % 10 % 0% 2%
1°MPS| 17% 65 % 9% 8% 0% 1%
1°MPID 15% 55 % 10 % 16 % 0% 4%
1°MPII 14 % 55 % 10 % 16 % 1% 4%

Tabla 4: Distribucion porcentual de la situacion de los cuatro 1° MP.
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En los 48 casos que presentaron ambos 1° MP inferiores clinicamente sanos, se redizo el
diagnostico presuntivo mediante |a técnica de i dentificaci dn de seudoplaca bacteriana con colorante
dobletono, lacua mostré enlos 1° MP inferiores 61 casos (64 %) presenciade placanueva, 6 casos
(6 %) de placamixtay 29 casos (30 %) de placavigjao madura (Tabla5) En ladistribucién del tipo
de placa, no se observaron diferencias significativas entre 1° MPI derecho e izquierdo. Podemos
inferir que, de los elementos diagnosticados clinicamente sanos, un ato porcentaje (64%) presentd

placanueva, por lo que podriamos considerar que este método confirmariaen un 64% a diagnostico
clinico.

TIPO DE PLACA

1° MPI izquierdo 1° MPI derecho TOTAL
NUEVA 32 (67%) 29 (61%) 61 (64%)
VIEJA 3 (6%) 3 (6%) 6 (6%)
MIXTA 13 (27%) 16 (33%) 29 (30%)

Tabla5: Distribucion numéricay porcentual del tipo de placa presente en 1° MPIl y 1° MPID
de los nifios que componen la muestra total.

Diagnostico de riesgo

Los resultados del andlisis de riesgo de caries de la muestra de estudio, mediante los scores
propuestos en relacion a estudios clinicos (SRC), de laboratorio (SRL), y su combinacion en riesgo
total (SRT) permitieron clasificar €l grupo de estudio generando las categorias O (salud), 1 (riesgo
bajo) y 2 (riesgo alto), cuyadistribucion se muestraen latabla 6. Por su parte el estudio del tenor de

fldor en & agua de bebida de la zona, que se realiz6 como complemento de la valoracién de riesgo
comunitaria, ofrecié un valor de 0,65 mg/l. (Ver certificaciones).

SCORE 0 1 2
SRC 9 (19%) 5 (10%) 34 (71%)
SRL 20 (33%) 16 (42%) 12 (25%)
SRT 6 (13%) 7 (15%) 35 (72%)

Tabla 6: Distribucion de la muestra de estudio en grupos de riesgo
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Diagnostico de certeza

El diagndstico con tecnologia laser se realiz6 en los elementos experimentales y controles de
los 48 nifios que participaron del estudio, cuyos 1°MPI habian sido diagnosticados clinicamente
como sanos. El 53% de los molares estudiados presenté valores entre 0 a 10, €l 31 % entre 11 a 25,
el 7% entre 26 a 35, y €l 9% mayores que 36. Los valores obtenidos en 1°M Pl derechos e izquierdo,
no ofrecen diferencias relevantes (Tabla 7). En relacion alafinalidad del uso de este método en €l
presente trabaj 0, podemos destacar que, si consideramos|os valores de referencia establecidosen la
bibliografia (34, 35), en € 53% de los casos, los valores indican esmalte sano, y en e 31%,
desmineralizado, por lo tanto, en un 84% de los casos, estarian indicadas técnicas preventivas, no
invasivas, como |o son las aplicadas en este trabgo.

Valores dereferencia TOTAL 1°MPI izq. 1°MPI der.
0-10 50 (53%) 26 (54%) 24 (51%)
11-25 30 (31%) 13 (27%) 17 (35%)
26-35 7 (7%) 3 (6%) 4 (8%)
> 36 9 (9%) 6 (13%) 3 (6%)

Tabla 7: Valores hallados con el sistema DIAGNOdent en los 1°MPI de |la muestra de estudio.

SEGUNDA ETAPA: TRATAMIENTO

Al comienzo de esta segunda etapa se perdieron 12 casos de la muestrainicial de nifios,
lo que equivale a una reduccion del 25% en su tamafio. El desgranamiento de la muestra se
debi6 principamente al cambio de escuela de algunos nifios, y en un solo caso, por recibir
selladores de fosas y fisuras en los elementos control y experimental. Si bien los tres grupos
deestudio (A, B y C) fueron conformados equitativamente, a consecuencia del desgranamiento
mencionado, la muestra de estudio quedé distribuida segin se muestra en el grafico 8. Los
resultados de la aplicacién del tratamiento propuesto, que se llevé a cabo durante la segunda
etapa, se visualizaron en los controles de |la tercera etapa, que se realizaron en las 36 mues-
tras restantes.
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Gré&fico 8: Distribucion de la muestra final en grupos A, By C.

TERCERA ETAPA: EVALUACION
En los gréficos 9 a 12 se muestra € nimero de elementos experimentales y controles que se

presentaron sanos (S), con manchablanca (M B), con manchaparda (MP), con manchaoscura(MO)
y con cavitacion (C) en la muestra total, y en cada uno de los grupos de estudio (A, B y C) por
separado. Se observaron y compararon las manifestaciones clinicas entre elemento experimental y
control alosfines de analizar el comportamiento de dichos elementos dentarios cony sin tratamien-

to en € mismo ambiente bucal.
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Gréfico 9;: Manifestaciones clinicas observadas en la muestra total .
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Gréfico 9 b: Muestratotal - 12 meses
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Gréfico 9 c: Muestratotal - 18 meses

Referencias: S: sano, MB: mancha blanca, MP: mancha parda, MO: mancha oscura, C: cavitacion.

Barra sin trama: elemento experimental. Barra con trama: €l emento control.
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Gré&fico 10: Manifestaciones clinicas observadas en €l grupo A.
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Gréfico 10 b: Grupo A - 12 meses
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Gréfico 10 c: Grupo A 18 - meses

Referencias: S: sano, MB: mancha blanca, MP: mancha parda, MO: mancha oscura, C: cavitacion.

Barra sin trama: elemento experimental. Barra con trama: €l emento control.
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Graficoll: Manifestaciones clinicas observadas en €l grupo B.
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Gréfico 11 c: Grupo B - 18 meses

Referencias: S: sano, MB: mancha blanca, MP: mancha parda, MO: mancha oscura, C: cavitacion.

Barra sin trama: elemento experimental. Barra con trama: €l emento control.
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Grafico 12: Manifestaciones clinicas observadas en € grupo C.
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Gré&fico 12 c: Grupo C - 18 meses

Referencias: S: sano, MB: mancha blanca, MP: mancha parda, MO: mancha oscura, C: cavitacion.

Barra sin trama: elemento experimental. Barra con trama: €l emento control.
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En relacion a la respuesta frente al tratamiento aplicado, expresado en nimero de casos
positivos 0 negativos, de acuerdo a protocolo de investigacion propuesto (pag. 43), se presentan

los resultados de la muestra total y de cada grupo de estudio, en las tablas 8 a 11.

N | ELEM. EXPERIM.| ELEM. CONTROL
36 12 meses 18 meses 12 meses 18 meses
@] 33 34 23 19
) 3 2 13 17
Tabla 8: Respuesta de la muestra total .
n ELEM. EXPERIM.|] ELEM. CONTROL
10 12 meses 18 meses 12 meses 18 meses
) 8 9 8 7
) 2 1 2 3
Tabla 9: Respuesta del Grupo A.
n ELEM. EXPERIM.| ELEM. CONTROL
14 | 12meses | 18 meses 12 meses 18 meses
@] 13 14 9 8
©) 1 0 5 6
Tabla 10: Respuesta del Grupo B
n ELEM. EXPERIM.| ELEM. CONTROL
12 12 meses 18 meses 12 meses 18 meses
) 12 11 6 4
©) 0 1 6 8

Tabla 11: Respuesta del Grupo C
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La Prueba de Irwin-Fisher (84) para comparacion de proporciones mostré diferencias signifi-
cativas (p<0.05) entre los elementos control y experimental de los grupos B y C (Tabla 12).

GRUPO Grupo | Grupo | n(2) n(2) pl p2 pl-p2 | p(2 colas)
1 2

A C E 10 10 0,70 | 090 |-0,20 | 0,3344

B C E 14 14 057 |1,00 |-043 | 0,0080

C C E 12 12 0,33 [092 |-058 | 0,0049

Tabla 12: Prueba de Irwin-Fisher

El mayor nimero de éxitos en |os el ementos experimental es se obtuvo en e grupo B, seguido

del Cy por ultimo del A en menor escala. Estos resultados fueron similares en los controles alos 12
y 18 meses. (Gréficos 13y 14) .
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Grafico 13: Respuestas positivas en |os elementos
experimentales (E) y controles (C) en cada grupo

de estudio alos 12 meses.

Gréfico 14: Respuestas positivas en los elementos || A

experimentales (E) y controles (C) en cada grupo |

de estudio alos 18 meses.
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Con lafinalidad de analizar |a respuesta segiin pertenencia a grupos de riesgo, se discrimind
en cada grupo de estudio, €l nimero de casos de respuesta positivay negativa en los elementos
experimentales y controles de acuerdo a SRC, SRL y SRT. Los resultados se expresan en las
tablas 13 a 16.

TOTAL ELEM. EXPER ELEM. CONTR
36 12 meses 18 meses 12 meses 18 meses
SRC ) @) ) () ) () ) @)
0 6 6 0 5 1 5 1 5 1
1 5 5 0 5 0 5 0 5 0
2 25 22 3 24 1 13 12 9 16
SRL
0 13 13 0 13 0 11 2 10 3
1 14 13 1 13 1 9 5 7 7
2 9 7 2 8 1 3 6 2 7
SRT
0 3 3 0 3 0 3 0 3 0
1 7 7 0 7 0 7 0 7 0
2 26 23 3 24 2 13 13 9 17
Tabla 13: Andlisis de la respuesta seguin situacion de riesgo en € total de la muestra.
GRUPO TOTAL ELEM. EXPER ELEM. CONTR
A 10 12 meses 18 meses 12 meses 18 meses
SRC (&) (©) (&) (O ) (©) (&) (©)
0 1 1 0 1 0 1 0 1 0
1 1 1 0 1 0 1 0 1 0
2 8 6 2 7 1 6 2 5 3
SRL
0 2 2 0 2 0 2 0 1 1
1 5 5 0 5 0 5 0 5 0
2 3 1 2 2 1 1 2 1 2
SRT
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
1 2 2 0 2 0 2 0 2 0
2 8 6 2 7 1 6 2 5 3

Tabla 14: Andlisis de la respuesta segin situacién de riesgo en el grupo A.
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GRUPO |TOTAL ELEM. EXPER ELEM. CONTR
B 14 12 meses 18 meses 12 meses 18 meses
SRC @ | O G O ) B ) ) ©)
0 3 3 0 3 0 3 0 3 0
1 4 4 0 4 0 4 0 4 0
2 7 6 1 7 0 2 5 1 6
SRL
0 7 7 0 7 0 7 0 7 0
1 4 3 1 4 0 2 2 1 3
2 3 3 0 3 0 0 3 0 3
SRT
0 2 2 0 2 0 2 0 2 0
1 5 5 0 5 0 5 0 5 0
2 7 6 1 7 0 2 5 1 6

Tabla 15: Andlisis de la respuesta seglin situacion de riesgo en el grupo B.

GRUPO | TOTAL ELEM. EXPER ELEM. CONTR
C 12 12 meses 18 meses 12 meses 18 meses
SRC ) | 0O B 1O 0 ) | O
0 2 2 0 1 1 1 1 1 1
1 0 0 0 0 0 | 0 0 0 0
2 10 [ 10 0 10 [ 0 | 5 5 3 7
SRL
0 4 4 0 4 0o [ 2 2 2 2
1 5 5 0 4 1 2 3 1 4
2 3 3 0 3 0 | 2 1 1 2
SRT
0 1 1 0 1 0 1 0 1 0
1 0 0 0 0 0 | 0 0 0 0
2 11 11 0 10 1 5 6 3 8

Tabla 16: Andlisis de la respuesta seglin situacion de riesgo en el grupo C

Se destaca tanto en lamuestratotal como enlosgruposB y C, alos 18 meses, un alto porcen-
tae de respuesta positiva en | os elementos experimental es de los grupos de riesgo 2, en contraposi-
cién con respuestas negativas en los elementos controles dentro del mismo nivel de riesgo. En
cambio en losniveles0y 1 deriesgo las diferencias entre elementos experimentales y controles son
menos marcadas. En el grupo A no se observan diferencias entre |os el ementos experimentales y
controles en los niveles deriesgo 0 y 1, siendo estas insignificantes en 10s scores 2 de riesgo.
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Discusion

Durante los ultimos 30 afios se ha producido una considerable reduccion en la prevaencia
mundial de caries. A pesar de ello, lgjos de ser una enfermedad extinguida, segliin laOMS, la caries
dental constituye hoy uno delos principales problemas de salud buco-dental en paisesindustrializados,
afectando entre el 60 y 90% de la poblacion escolar y adulta (21, 27, 56). De acuerdo alosinformes
de la OPS en algunos paises |atinoamericanos entre €l 85y e 97% de la poblacion presenta esta
enfermedad (57). En Argentina, como en otros paises latinoamericanos, a pesar de los esfuerzos
realizados para la implementacién de acciones y/o programas preventivos, no se ha obtenido el
impacto esperado (56). Probablemente ello responde a que estos programas no se fundamentan en
un andlisis contextualizado de la poblacion donde se aplican (58). A lahorade planificar estrategias
de promociény prevencion adecuadas paralasalud bucal en general, y para caries dental en particu-
lar, individuales y/o comunitarias, la estimacion de riesgo de caries, deberia ser un elemento funda:
mental a tener en cuenta. El factor edad, entre otros, seria de gran importancia en relacién a la
predisposicion acaries de diferente localizacion. Segiin Piovano, lavulnerabilidad a caries vinculada
a su localizacion, varia segun los grupos etarios, siendo las lesiones de fosas y fisuras las més fre-
cuentes en nifios y adolescentes, asociadas ala morfologiay a las caracteristicas ultraestructurales
de las caras oclusales (27). Esta localizacion de defectos estructurales resultaria particularmente
vulnerable a caries cuando se trata de surcos profundos. En coincidencia, Bordoni (23) destacaque,
la presencia de surcos profundos tiene una significativa asociacion con la futura aparicion de caries
en esa area. Estudios epidemiol dgicos revelan que la caries de fosas y fisuras afecta a 42% de los
primeros molares permanentes al cabo del primer afio de vida post eruptiva (17). En este sentido,
Nicholson afirma que, las superficies oclusales son ocho veces més vulnerables a la caries que las
superficieslisas (6). Precisamente, en relacidn alalocalizacion delalesion, Mount (59, 60) propone
en 1997 una nueva clasificacion de caries por sitios 0 zonas, que también contempla el grado de
avance de lalesion Esto permitiria establecer 1a necesidad de tratamiento preventivo o restaurador
para cadatipo delesion y su grado de compromiso. En esta nueva clasificacion, las lesiones que se
localizan en caras oclusales de molares y premolares, tercio oclusal de la cara vestibular de molares
inferiores, tercio oclusa de la cara palatina de molares superiores y caras paatinas de el ementos
antero superiores, se denominan lesiones de zona 1; en tanto que se otorga la denominacion de
caries de zona 2 alas que se ubican en areas proximales y de zona 3, alas localizadas en € tercio
gingiva . Los mismos autores proponen clasificar las|esiones segiin su grado de avance en tamafio 1,
2, 3,y 4. Posteriormente, L asfargues propone agregar un estadio O correspondiente alesién precoz,
no cavitada (4, 59, 60). Lainclusion del estadio O permitiriaindicar técnicas no invasivas tendientes
arevertir e proceso. Por su parte, la FDI recomienda la utilizacion de la clasificacion clasica de
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Black y lade Mount simultaneamente, hasta el afio 2009. A partir del afio 2010 se reconoceria solo
el uso de la nueva clasificacion. En nuestrainvestigacion, las superficies dentarias de fosas, surcos,
puntos y fisuras estudiadas, corresponderian a la nueva denominacién de zona 1. El caso de una
lesion de caries localizada en fosasy fisuras, de un grado de avance incipiente, se denominaria 1.0.

Por otra parte, la situacion de riesgo del medio bucal es condicionante para el desarrollo dela
lesién. Probablemente, a partir de los 6 afios de edad, cuando erupcionan los 1° MP, por su natura
leza morfol égica susceptible, en un ambiente bucal en situacion de riesgo, serian afectados a muy
corto plazo. Su alta predisposicion a caries también estariamuy relacionada ala presencia de esmal-
te inmaduro a momento de la erupcion (11). Esta situacion justificaria la intervencion mediante
acciones terapéutico-preventivas, que promuevan su maduracion, de lo contrario, la enfermedad
presente en el ambiente bucal, podria provocar lesiones en € tejido recién erupcionado, que obligan
aredlizar técnicasinvasivas. Mas aln, sin intervencion alguna, de su avance podriaresultar la pérdi-
dadel elemento dentario, con consecuenciasimportantes paralasalud bucal y general del individuo.

Hist6ricamente se ensayaron diferentes acciones para prevenir laaparicion de caries defosasy
fisuras. Entre €ellas, se pueden mencionar: extensién preventiva, odontotomia profilactica, impreg-
nacion con soluciones, remineralizacion, reduccion del contenido bacteriano mediante el empleo de
antisépticos, aplicacion de materiaes adhesivos (selladores de fosas y fisuras) (23). Sin embargo
este tema sigue siendo una preocupacion en cariologia, debido a que, a pesar de los esfuerzos
realizados para su prevencion, existe una elevada prevaencia de este tipo de lesiones en edades
tempranas.

La experiencia clinica nos muestra que el sellado de fosas, puntos, surcosy fisuras es una
de las précticas mas comunmente indicada para prevenir las lesiones de zona 1, sin embargo la
dificultad de arribar a un diagnéstico certero y los diversos factores que condicionan la efecti-
vidad de estas técnicas, podrian incidir en su eficacia preventiva. Como o expresa Zarate de
Lutereau (61), en su tesis doctoral, la aplicacion de un sellante constituye un procedimiento
sencillo, pero el respeto alatécnica es de fundamental importancia para obtener mejor adapta-
cion entre la estructura adamantina'y el material, con menor filtracion marginal. Probablemen-
te, por tratarse de técnicas de adhesion, una de las condiciones para lograr éxito en la adapta-
cion a esmalte, es la ausencia de humedad. La dificultad de realizar un correcto aislamiento
absoluto en molares en proceso de erupcion, no hace posible dichacondicién, por lo que en esta
situacion podria contraindicarse su aplicacion (83). Numerosos estudios (10, 61, 62, 63) anali-
zaron otros factores que podrian estar relacionados con la efectividad de los selladores, como
microfiltracion, capacidad de penetracion, dureza, diferentes técnicas de aplicacion (con o sin
ameloplastia previa), tipo de acondicionamiento (grabado acido solo o con adhesivo), utiliza-
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cion de diferentes material es (incluso ionémeros vitreos). No es motivo de este trabajo estable-
cer discusion sobre la efectividad de las diferentes posibilidades y técnicas de aplicacién de
selladores, pero si reconocemos que hasta el momento, es una técnica que, realizada con ido-
neidad, resulta efectiva en programas de prevencion individual, con controles periédicos que
posibiliten un seguimiento oportuno. Sin embargo, ademas de las condiciones sefialadas, la
necesidad de equipamiento e instrumental especifico, y la importancia de control frecuente,
desestiman su uso en programas comunitarios.

Como yasemencionara, d disefio de estrategiasy acciones en prevencion, esta condicionado por e
diagndstico de riesgo, como asi también por un diagndstico correcto delaenfermedad y sus secuelas, por
ello consideramos que d proceso diagndstico es de gran importancia para nuestro trabgo.

En relacion a diagnostico de riesgo, la bibliografia, si bien hace referencia a la etiologia
multifactoria de caries, analiza los factores de riesgo individualmente. Segin Piovano (21), laeva
luacién de un solo factor no permite ponderar € riesgo, pero se pueden identificar un conjunto de
factoresindicativos de un mayor riesgo de enfermedad para un individuo o un grupo de personas. En
cambio Squass (57), sostiene que en ciertas oportunidades la utilizacion de un Unico indicador de
riesgo provee resultados igualmente buenos que la utilizacion de factores combinados. EI mismo
autor sefiala que, ninguna combinacién de indicadores de riesgo fue considerada como un buen
predictor cuando se aplicd a poblaciones diferentesy en diferentes grupos etarios. Por nuestra parte,
teniendo en cuenta que los factores interactlan en el medio bucal, interpretamos que estos pueden
potenciarse o resultar insignificantes de acuerdo a la relacion que existe entre ellos. EI modelo de
estimacion de riesgo disefiado en nuestro estudio, contemplalainteraccién de losfactores de riesgo
clinicosy de laboratorio. Su implementacion posibilitaidentificar grupos de riesgo categorizados
en score 0 (salud), 1 (riesgo bajo) y 2 (riesgo ato), siendo este Ultimo, predominante en nuestro
estudio. Ademés, |os resultados del andlisis del agua de bebida de la zona, si bien ofrecen valores
de concentracién de flior muy cercanos a los Optimos, seriainsuficiente para conferir proteccion
anticaries, por lo tanto es un dato que aumentaria el nivel de riesgo de la poblacién estudiada.

Al validar los scores construidos en relacion a la variable “Actividad de Caries’, como
parametro de referencia, se observa que tanto SRC como SRT fueron altamente sensibles
(96%) para detectar categoria 2 de riesgo, sin embargo parala condicién 0 o 1 el método de
SRL fue el massensible (75y 63%, respectivamente). Por |o tanto, consideramos que cuando
la valoraciéon de SRC determina riesgo 2, no seria necesaria su confirmacion con estudios de
laboratorio, sin embargo cuando SRC es 0 o 1, deberia ser confirmada por SRL, debido a que
podriamos subestimar el riesgo del individuo de padecer |a enfermedad. El modelo construi-
do no sblo permitié una valoracién de riesgo de caries adecuada para el presente estudio,
sino que ademas puede aportar al clinico un método sencillo para el diagnéstico de riesgo de
caries dental, en grupos etarios similares al estudiado.
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Laimportanciaderealizar un estudio de riesgo previo alaimplementacion de medidas preven-
tivas, se fundamenta en dos aspectos: @) en la probabilidad que las medidas preventivas aplicadas
produzcan respuestas diferentes segun la situacion de riesgo del medio bucal, b) en la necesidad de
conocer larelacion costo-beneficio de las medidas arealizar en diferentes grupos de riesgo.

En relacién a diagndstico de lesiones de zona 1, se reconoce la dificultad de establecer un
diagnadstico definitivo aplicando métodos clinicos convencionaes, fundamentalmente cuando la le-
sion es ultraestructural (16). Sin embargo, € método visual complementado con el diagnostico y
diferenciacion de seudoplaca bacteriana mediante colorante doble tono, sumado a una adecuada
valoracion de riesgo, permitirian predecir la evolucién de defectos estructural es aparentemente sa-
nos. La presencia de manchablanca opacalocalizadaen espgjo en lazonade las vertientes cuspideas
internas de un defecto estructural, constituye una clara evidencia de lesion incipiente activa en la
zona. En este estadio los mecanismos DES/RE podrian intervenir en € avance o regresion de la
lesién. En relacion a diagnéstico clinico realizado en € presente estudio, podemos inferir que, de
los elementos diagnosticados clinicamente sanos, un alto porcentgje (64%) present6 placa nueva,
por lo que podriamos considerar que este método confirmaria en un 64% a diagnostico clinico,
siendo el mismo dudoso en un 36 % de los casos, debido alapresenciade placaactiva. Sin embargo
consideramos que € método de diagndstico y diferenciacion de placa bacteriana con colorante
doble tono, no es un indicador suficiente de caries activa, por lo tanto no justifica la exclusion de
estos casos para la aplicacion del tratamiento.

Los métodos de diagnostico que intentan detectar 1a lesién precozmente, como la tecnologia
l&ser, poseen una alta sensibilidad, pero su especificidad es reducida. Aunque numerosos estudios
(65, 66, 67, 68, 69) avalan lasensibilidad del sisterna DIAGNOdent en ladeteccion de caries oclusales,
el diagnostico de certeza efectuado en e presente trabagjo con dicho aparato se consideré como
complemento del diagnéstico inicia, no siendo motivo de exclusion algunas muestras que, diagnos-
ticadas como sanas por e método visual, indicaron valores elevados con €l |aser. De todos modos,
en relacion alafinalidad del uso de este método en e presente trabgjo, podemos destacar que, si
consideramos los valores de referencia establecidos en la bibliografia (34, 35), en € 53% de los
casos, losvaloresindican esmalte sano, y en e 31%, desmineralizado, por |o tanto, en un 84% delos
casos, estarian indicadas técnicas preventivas, no invasivas, como son las aplicadas en este trabgjo.
Por otra parte, se desestimé su uso en la etapa de evaluacion, por considerar que el aparato detecta
con alta sensibilidad los cambios causados por desmineralizacion, no asi los causados por
remineralizacion, donde ademas su especificidad podria ser reducida.

El empleo de sustancias fluoradas parala prevencién de caries dental y el tratamiento delesio-
nes de caries incipientes, en superficies lisas, es una de las medidas preventivas mas estudiada. La
gran expansion de la utilizacién de pastas dentales fluoradas que se inicio en las décadas de los
sesentay los setenta podria ser considerada una de las medidas masivas del empleo de fluoruros (70,
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71). Otras formas de presentacion de compuestos fluorados como colutorios, geles, lacas, barnices
y materiaes dentales han sido ampliamente investigados con resultados beneficiosos para la salud
dental. En relacion a su forma de presentacion, Castillo (43) sostiene que la evidencia cientifica
sugiere promover el uso de barniz de fllor como una herramienta mas en la prevencién de caries
dental, sefidlando como ventgjas del barniz sobre otros compuestos fluorados, su habilidad para
permanecer por tiempo prolongado sobre la superficie dentaria, favoreciendo e intercambio i6nico
entre la placay & esmalte (43, 72). El mismo autor hace referencia a estudios in vitro que han
demostrado que laliberacion de fltor después de la aplicacion de barniz se mantiene por aproxima-
damente 4 meses, y también menciona que los estudios clinicos evidencian reduccién de caries
dental en denticion primariay permanente, tanto en superficies oclusales como proximalesy reduc-
cion de decalcificaciones durante € tratamiento ortoddncico (43). Por lo tanto, la aplicacion de
barni ces fluorados constituye una medida preventiva (en superficies sanas) y terapéutica (en el caso
en que se observe la lesién de mancha blanca), especialmente indicada para superficies dentarias
lisas (zonas 2 y 3). Para dichalocalizacion, sobre todo paralazona 3, existe suficiente evidencia de
que los barnices pueden contribuir a controlar € proceso de desminerdizacion y revertirlo. En
relacion a estos casos, en los ultimos tres afios han sido motivo de estudio otros compuestos a base
de fosfopéptidos de caseina/ fosfato de calcio amorfo (M1 Paste, Recaldent, G.C., Japan) (81). Un
estudio que propone nuevos criterios en el tratamiento remineralizador de mancha blanca, compar6
la aplicacion de este producto con y sin grabado &cido previo, concluyendo que se produce una
mejor penetracién del producto remineralizante al abrir |os poros del esmalte desmineralizado (82).
Recientemente, el mismo fabricante presenté combinacionesde calcioy fltor (MI Paste PLUS), que
seguramente seran motivo de futuras investigaciones.

En cuanto a la aplicacion de barnices fluorados en zona 1, se reportan muy pocos trabajos de
investigacion. Uno de llos, corresponde a un estudio clinico donde se combinan medidas preventi-
vas entre |as cuales se aplica un barniz compuesto por bifluoruro de amonio, cuyos resultados indi-
can una remineralizacion de fosas y fisuras del 62,45% (50). Estos defectos estructurales
remineralizados, se observarian clinicamente de un color oscuro, de aspecto brillante, y duros (27).
Las posibilidades de remineralizacion estarian directamente relacionadas con € tiempo de perma-
nencia del barniz en contacto con |os surcos tratados. Esto, a su vez, podria depender del poder de
penetracion del producto en e defecto estructural. Por tal motivo, en nuestrainvestigacion se utili-
zaron tres productos de consistencia diferente: TOPIC Bl (lamismaformulacion que se utilizé en el
trabajo mencionado anteriormente), es un producto de consistencia pastosa, que requiere ser “con-
densado” o “empaguetado” en los surcos, NaFRESIN (seguin el prospecto posee lamismaformula-
cién que Duraphat, €l barniz mas estudiado, no disponible en € mercado naciona al inicio de este
trabaj0) posee una consistencia pastosa pero tiene mayor fluidez que e anterior y su presentacion
comercia en jeringas de plastico con puntas aplicadoras favorece una fécil aplicacion y FLUOR
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PROTECTOR, es un barniz totalmente fluido que penetraria por si solo a ser pincelado sobre los
surcos tratados. Seguin Staehle (10), laaplicacion de un preparado que contenga fltor o clorexidina
puede constituir un tipo de sellado que permanece durante un periodo relativamente corto de tiem-
po, favoreciendo la remineraizacion y reduciendo los microorganismos cariogénicos, por 1o que
suponemos que & producto que pueda penetrar en los defectos tratados, sellariatemporalmente los
mismos, minimizando sus condiciones de riesgo, especialmente durante el periodo de su proceso
eruptivo. Los elementos dentarios experimentales y controles del presente trabgjo, corresponden
precisamente a dicho periodo.

Se han propuesto diferentes protocolos de aplicacion de barnices fluorados en cuanto a
numero de aplicaciones e intervalos entre las mismas, incluso se diferencian protocolos en
relacion al nivel individual de riesgo de caries (43, 50, 72). Un estudio realizado en Chile,
cuyo proposito fue determinar cuantitativamente in vitro los efectos de la aplicacion de un
barniz de fluoruro de Na al 5% (Duraphat) en la colonizacién del S.mutans sobre esmalte
humano, concluye que, la aplicacion clinica de barnices de Fluoruro de Na a 5% ademés de
actuar en la remineralizacion de la estructura dentaria tiene un efecto significativo en la re-
duccién del nUmero de Streptoccocus mutans, que se acrecienta a medida que aumenta el
numero de aplicaciones de barniz (72). En relacion a ello, en nuestra investigacion se utilizé
un protocolo adaptado a la condicién de riesgo predominante en el grupo de estudio (alto
riesgo), consistente en tres aplicaciones de barniz con intervalos de 7 dias entre cada una de
ellas, y unacuarta aplicacion de refuerzo alos 6 meses de la primera. Otro de los factores que
podria tener incidencia en la efectividad de la remineralizacion seria el pH del compuesto
aplicado. En este sentido, Bellagamba (50) destaca que la mayoria de las marcas registradas
de barnices fluorados posee un pH de 7, mientras que el bifluoruro de amonio posee un pH de
5,6, correspondiendo este compuesto, al utilizado en el grupo C de nuestras experiencias
clinicas.

El presente trabgjo de investigacion, valord la eficacia de los compuestos utilizados comparan-
do los cambios clinicos ocurridos sobre las superficies tratadas y no tratadas, considerando las
respuestas positivas o negativas de acuerdo a los criterios establecidos en materiales y métodos. Si
bien los controles fueron realizados a los 12 y 18 meses, s0lo se considera en esta discusion los
ultimos, por observar que tanto las respuestas positivas del grupo experimental, como las negativas
del grupo control, aumentaron gradualmente a través del tiempo. En €l total de la muestra, lares-
puesta en los elementos experimentales, fue positiva en € 94,44 % de los casos, es decir que en
dicho porcentaje |os elementos tratados se mantuvieron sanos y/o se remineralizaron, en tanto que
en los elementos de control silo el 50% conservo su salud. Vale decir que sin tratamiento preventi-
vo, e 50% de los nifios podrian presentar lesion en un periodo de 18 meses posterior ala erupcion
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dd 1° MIP y probablemente en un tiempo mayor, dicho porcentgje aumentaria. Si analizamos la
respuesta a tratamiento en cada grupo de estudio, observamos que |os elementos experimentales
mostraron respuesta positivaen un porcentaje del 90% parael grupo A (NaFRESIN), 100%, parael
B (Fluor Protector), y 91,66% parael C (Topic Bi). De acuerdo a estos datos podemos inferir que
lostres productos estudiados serian ef ectivos para prevenir caries de fosas, surcos, puntos, y fisuras,
al menos en un periodo de 18 meses, en un porcentgje del 90 al 100% siendo & més efectivo Flor
Protector, seguido de Topic Bi y NaFresin. Probablemente la mayor eficacia de FlUor Protector
radica en su fluidez que le permite una mejor penetracion en las fisuras, en tanto que Topic Bi, se
beneficiaria de su bajo pH para promover la remineralizacion. De todas maneras, estas causas de
su eficacia serian hipétesis que requieren de otros estudios para su confirmacién, pero en cuanto
alaefectividad del tratamiento realizado, 1os resultados obtenidos constituyen claras evidencias
clinicas.

En cuanto ala comparacion de la respuesta de los elementos experimental y control de cada
grupo de estudio, la prueba de I rwin-Fisher (84) para comparacion de proporciones mostro diferen-
cias significativas (p<0.05) entre los elementos control y experimental de los grupos B(Fltor Pro-
tector) y C (Topic Bi). Sin embargo, esta relacion no solo depende de la respuesta obtenida en los
elementos experimentales a partir del tratamiento con barnices realizado, sino también de la natura-
leza de respuesta positiva o negativa de |os elementos control, donde pueden intervenir otras varia-
bles gjenas a la aplicacion de los barnices en estudio. Es por ello que resulta de interés analizar la
respuesta en relacion a los grupos de riesgo a los que pertenecen las muestras del estudio, siendo
este andlisis muy importante al momento de considerar larelacion costo-beneficio de estas précticas
preventivas.

Si analizamos la respuesta segun situacion de riesgo en latotalidad de la muestra (Tabla 12),
podemos observar que en SRC 0y 1, tanto |os elementos controles como |os experimentales, desa-
rrollaron respuesta positiva entre el 83 y e 100%, en cambio en SRC 2, e grupo experimental
muestra respuesta positiva en e 96%, mientras que el grupo control |o hace en un 36%. En SRL 0,
los elementos experimental es fueron positivos en un 100%, y los controles en un 76,92%; en score
1 la diferencia fue levemente mas acentuada, para €l grupo experimental 92,8% de éxitos, y en €
control, 50%,; en score 2 ladiferenciafue muy marcada, 88,8% positivos parael grupo experimental
y 22,2% parael control. Si realizamos el mismo andlisis en SRT encontramos que tanto en situacion
0 como 1, los grupos control y experimental se comportaron de la misma manera, ofreciendo un
100% de respuesta positiva, mientras que en situacion de riesgo 2 la diferencia en la respuesta es
muy marcada, observando un 92,30% de respuesta positiva en los elementos experimentales, y un
34,61% en los controles. Analizando |os mismos datos en los grupos A, B y C por separado (Tablas
13 a 15), encontramos porcentajes similares alos de la muestratotal en los grupos B y C, en tanto
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gue en e grupo A las diferencias encontradas entre | os elementos experimentalesy controles anivel
de score de riesgo 2, no son tan marcadas.

Estas observaciones ponen de manifiesto que cuando €l riesgo de caries es 0 0 1, tanto los
elementos que recibieron el tratamiento con barnices fluorados como aquellos que no |o recibieron,
se comportaron de manera similar através del tiempo, conservando la salud de sus estructuras. En
cambio cuando € riesgo de caries es dlto (score 2), |los elementos no tratados demostraron una ata
incidencia de lesién de caries, mientras que los que recibieron €l tratamiento con barnices fluorados
se mantuvieron sanos o demostraron signos de remineralizacién. Por lo tanto consideramos que la
relacion costo-beneficio del tratamiento propuesto estaria condicionada por € riesgo de caries del
individuo, més que por las caracteristicas del producto aplicado. En consecuencia, podemos inferir
que la aplicacién de barnices fluorados en caras oclusa es, estarian especialmente indicadas en indi-
viduos de alto riesgo de caries, siendo innecesario su uso en aguellos de riesgo bajo y sin riesgo.
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CONCLUSIONES

e ElI modelo de valoracion de riesgo de caries propuesto en el presente trabajo es valido para ser
aplicado en nifios con denticién mixta. Delos tres componentes del modelo, SRC es atamente
sensible para detectar la condicion 2 de riesgo mientras que la condicion 0 o 1 requieren
confirmacién mediante e método SRL.

o El diagnostico de lesiones de zona 1 resulta dificultoso. Nuevos métodos considerados de
certeza, como & sistema DIAGNOdent de KaVo poseen alta sensibilidad, pero su baja especi-
ficidad limita su uso, especialmente en lesiones remineralizadas.

e Laaplicacion de barnices fluorados en caras oclusales de molares recién erupcionados es una
técnica sencilla, relativamente econémica, y eficaz en la prevencion de las lesiones de zona 1.

o Larelacion costo-beneficio delaaplicacion de barniciesfluorados en caras oclusales de molares
recién erupcionados, justifica su uso principal mente en pacientes considerados de alto riesgo
de caries.

e Las marcas comerciaes de barnices fluorados denominadas TOPIC BI (Laboratorio NAF),
FLUOR PROTECTOR (Laboratorio Vivadent), y NaFRESIN (Laboratorio Tedequim), son
efectivas para promover la remineralizacién en fosas, surcos, puntos y fisuras de molares re-
cién erupcionados.

e Lautilizacion de barnices fluorados en caras oclusales como aporte a equilibrio biol6gico del
ambiente bucal estaria especialmente indicada en personas de riesgo de caries alto.

o Laaplicacion de barnices fluorados en caras oclusales de molares recién erupcionados, en
pacientes de alto riesgo de caries, constituye un aporte favorable al equilibrio bioldgico del
ambiente bucal y resulta eficaz en la prevencion de caries de fosas, surcos, puntosy fisuras.
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ABREVIATURAS

DES/RE: desmineralizacion y remineralizacion
OMS: Organizacion Mundia de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

FDI: Federacion Dental Internacional

FDA: Federacion Dental Americana

1° MP: primer molar permanente

1° MPI: primer molar permanente inferior

1° MPS: primer molar permanente superior

1° MPII: primer molar permanente inferior izquierdo
1° MPID: primer molar permanente inferior derecho
1° MPSI: primer molar permanente superior izquierdo
1° MPSD: primer molar permanente superior derecho
UFC: unidades formadoras de colonias

S: sano

MB: mancha blanca

MP: mancha parda

MO: mancha oscura

C: cavitacion

SRC: situacion de riesgo clinica

SRL.: situacion de riesgo de laboratorio

SRT: situacion de riesgo total

SP: surco profundo

NE: no erupcionado

CnC: caries no cavitada

CC: caries cavitada

Ex: extraido

O: obturado

N: placa nueva

V: placaviga

M: placa mixta
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ANExo 1 a Fichaindividual, anverso.

Proyecto de Tesis HISTORIA CLINICA GRUPO
Od. Patricia Verduci A B C
PACIENTE D.N.1.
ESCUELA: GRADO:
EDAD: SEXO:
FECHA NACIM.
LUGAR NACIM.
DOMICILIO
TEL.
ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECEDENTES FAMILIARES
ESTA BAJO TRATAMIENTO MEDICO - ¢CUAL?
ES ALERGICO - ¢ A QUE ?
OBSERVACIONES
h APL. P°APL. B°APL. C6M4°C12M [C18 M |C24 M
FECHA
Presencia de PB
N {(nueva)
elemento |V (vieja)
M (mixta)
control  {Caracteristicas Ci.
S (sano)
N° MB (mancha bianca)
MP (mancha parda)
MO (mancha oscura)
C (cavitacion)
DIAGNOdent
Presencia de PB
N (nueva)
elemento |V (vieja)
M (mixia)
experimental (Caracteristicas Cl.
S (sano)
N° MB (mancha blanca)
MP (mancha parda)
MO (mancha oscura)
C (cavitacién)
DIAGNOdent
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ANEx0 1 b: Fichaindividua, reverso.

EXAMEN CLIiNICO
indice de PB
Condiciones de retencién de PB Sl NO
Presencia de surcos profundos Sl NO
+ de 4 momentos de azlicares / dia Sl NO
Higiene dental 2 v /dia lv /dia algs. dias
Actividad de caries (cant.elem.cariados) | 0 <3 >3

EXAMEN DE LABORATORIO
Recuento ST. Mutans en P.B.

ESTUDIO DE SALIVA
Volimen / Minuto

pH

Capacidad Buffer

Recuento ST. Mutans

VALORACION DE RIESGO 0 1 2

16 15 14 13 12 24

@Iﬁllll@lill@lll@l
DDEEDEEE EEE0HEED

48 47 46 45 44 43 41

53 32 51

ll[ll@
Derecha .@ .IE ]:( I lzquierda

83 82 81 71 72 74 75

15 21

indice de placa bacteriana.

44 41 36
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ANExo 2: Comunicaciones alos padres y consentimiento informado.

Sres. Padres: Invitamos a Uds. parael dia alas hs., a
una reunién informativa sobre el Programa de Salud Bucal que seredizaen
la Escuela. Su presencia es muy importante. Los esperamos.

Notificado:

Autorizo ami hijo aparticipar del Programa de Salud Bucal que se
desarrollaen laescuela, y que comprende:

- revisacion buco-dental

- andisisde saliva (el nifio escupe en un frasco para andisis)

- tomade fotos de muelas permanentes sanas

- aplicacion de fluor en muela permanente sana

- controles

Fecha:

Firma:

Aclaracién:

DNI Ne

SraMama: Fecha: / / Hora:

A su hijo/a se le harealizado una topicacion con barniz de fltor
en una muela permanente, por lo que se le recomienda no comer por

2 horas, y no cepillarse |os dientes hasta mafiana.

La odontéloga.

Notificado- Firma:
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ANExo 3; Examen fisico-quimico de agua.

SOLICITANTE:
DOMICILIO:
PROCEDENCIA:

MOTIVO:
EXTRAJO MUESTRA:

FECHA EXTRACCION:

MUNICIPALIDAD DE ALTA GRACIA

DIRECCION DE SALUD PUBLICA

LABORATORIO DE AGUAS Y EFLUENTES

EXAMEN FiSICO-QUIMICO DE AGUA

COSAG
Av. lllia 5

Planta potabilizadora salida a la red

24/10/07

Control obligatorio

Laboiratorio de Aguas y efluentes

ADOLFOH. ©
gioQuiMILO 1
#GPEC. EN GEPT!

. 1.508
AMBJENTAL

DETERMINACION UNIDAD VALORES LIMITES VALOR
ACEPTABLES | TOLERABLES HALLADO
Fluoruro mg/l 0.7a1.2 menos de 2 0,65
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ANEXo0 4. Base de datos general.

o
2| 2|3 =
|1 3|3 ) o
: AR 2 NEAE 3
il 5 = = - ~ = - ~ g = 3 - N 3 - N
g wl=(=218[8|=2[8|8|z|8|[e]|8[8]8|8]38
SR R o5 B |E|ela|Elelela|c|C|zlc|c|c]s
: i = = = = ] o) o) = = o) = =
2 S slelzle|gl2lelald|lz|lzlalelz|ly|lc|lolz|z|o]|&]|E
b4 ] (%] (7] (7] (7] o (0] b4 i i O O i O O Z i i O O w O O
Y1M6 7| 1 0| 0| 0| 0 A 46 S 36 S
Y1M8 6 1] 2| 0| 2| 2 46 S 36 ©
Y1M9 6| 1 0| 0| 0| 0 36 46
Y1iM13 7 1] 2| 0 2| 2 36 46 ©
YiM18 5 0 2 2 2 2l B | 46 | s | s o lolm]l ol ®] %] slclololclolo
YIM23 7 0 2 1 2 2l B % | m|m| | @Ml ol ofs v ol olvw] ol o
Yim27 5 0 1 1 1 of A |3 | s | s o | @[ s o | @ | 46| s [ s o | @ [ s 0o | ®
YIM28 7 0 2 2 2 2l ¢ | 36 Mo | & | & | mo| & | @ | 4 Mo| @ | ® | mo| & | @
Yom1 8 1 2 0 2 i c 4| s [ s o |l |lm| @]l ®x] slvw|ololw] ol o
Y2M6 8| 1] 2 1 2| 2 A 46 S 36 S
Y2M9 7 1 0 1 1 i B | 46| s | s o | @ | s o | ®| 3| s [ s o | @ [ s 0o | @
Y2M20 8| 0 2 2 2 2 © 46 S B3 B3 36 MP * *
YoMl 7 0 2 0 2 2l A | 46| s | s o | lml @]l @]l slm|leoleolw]olao
Y2M22 7 0 1 0 1 of B8 | 46 | s | s o |l @ |lm| & @3] s | s o | ® [ s 0o | ®
Y2M27 8 0 2 1 2 ol ¢ | 46 | s | s 0o | & [ s o |l @l lw|l clololclolao
Y2M28 8 0 2 1 2 2l A | 3% | s | s o | @[ s o | @ | 46| s [ s o | ® [ s 0o | »
Yam1 9 1 1 0 1 of 8 | 36 | s | s o | @[ s o | @ | 46| s [ s o | ® [ s 0o | ®
Yam2 8 1 2 1 2 il c [ 3| s | s 0o | & [ s o | @ | 46| s [ s o [ v ] 0l O
Y3Ms g 1 2 2| 2 2l Al ]| s |w]olo OlolssslIw]lolo 01 0
YamiL 8 1 2 0 2 of B | 46 | mB | MB| o | ® | M| o | @& | 3 [ m|mMe] o ® | me] o | &
Y3M12 8| 1 0| 0| 0| 0 © 46 MP MP 0 (+) MP 0 (+) 36 MP MP 0 (+) MP 0 (+)
Y3M15 8| 1] 2| 2| 2| 2 A 36 S 46 S
Y3M20 8| 0| 1 0| 1 0 B 36 S S 0 (+) S 0 (+) 46 S S 0 (+) S 0 (+)
Yam2a 8 0 2 1] 2 2l B | 3| s | s 0o | & | s o | @ | 46| s [ s o | o || 0 0
Y3M25 8| 0| 2| 0| 2| 2 © 36 S S 0 (+) S 0 (+) 46 S S 0 (+) S 0 (+)
Y1T2 5 1 0 1 1 of A |3 | s | s o | @[ s o | @ | 46| s [ s o | @ [ s 0o | @
YiT4 5 1 2 2 2 2l B | 3% S 0 | @ o | & | w | O | O 01 0
YiTe o 1 2 2| 2 2] ¢ | 3 s| o | ®|[mo| o] @[ % sl o|l®wlwl ol o
YiT12 5 1 2 1 2 i A [ 3 | s 0o | & | s o | @ | 4 [ s o | @ | s 0o | ®
YiT14 6 1 0 0 0 2l B | 46 S o | | s 0o | @ | 36 s 0o | ® 0o | ®
Y1T25 5 0 2 0 2 1l c | 4 [ s Dl @ lmo] @ &3 s ol olwlolo
Y1729 6 0 2 2 2 o Al 4] s | mw]| o]l ol s ol @l s sw]ololw]l|lolo
Y1T30 5 0 2 2 2 2l B | 36| s |[mop| @ | @ mopl @ | @ | 4] s v | o]l olw] ol o
Y1731 7 0 0 1 2 i c 4] s | s o ol |l ololxsl slwlololw]olao
Y1T32 7 0 2| 1] 2| 2 A 36 MP 46 MP
Y2T1 8| 1] 2| 0 2| 2 B 36 S 46 S
Y273 8 1 2 1 2 il c [ 4| s | s o | @[ s o | ®| 3| s [ s o | ® [ s 0o | @
Y274 7 1 2 1 2 of A | 4| s | s 0 | o |l ® | 3| s | s 0o | ® 0o | ®
Y2T9 7 1] 2| 0| 2| 2 B 46 S 36 S
Y2T11 8| 1 0| 0| 0| 0 B 36 S S 0 (+) S 0 (+) 46 S S 0 (+) S 0 (+)
Y2T16 7 1 2 2 2 2l c 3| s |m|o|l@lmled]l ol s smw|ololw]olo
Y2T18 7| 1 0| 0| 0| 0 A 36 S 46 S
Y2720 7 0 2 2 2 2l A | 3 | vB o | @ | vB|] o | @ | 4 | wB o | m [ M| o | @
Y2726 7 0 1 0 1 i B |4 | s | s 0 | @ o | @ | 3| s [ s 0o | ® 0o | ®
Y2T30 9| 0| 2| 2| 2| 2 © 36 S 46 S
Y317 9 1 2 0 2 i A [ 4 | s | s 0 | @ o | @ | 3| s [ s 0o | @ 0o | @
YaT1L 8 0 2 1 2 8 || s|w|]lololw]lolowls]|s|Iw|ololw]olo
Y3T17 9 0 2 1 2 1l c 3| s o | ® | s o |l @l 4| sl ololw] olo
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