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EDITORIAL RCOE 2014;19(3):184

Un pais que previene
NO necesita curar

Este excelente nimero monogréfico de RCOE es fruto de la ilusion, el entusiasmo
y el trabajo del Dr. Elias Casals y la Dra. Maria Angeles Garcia Pereiro, que coordina-
dos por sus companeros Manuel Bravo y Jesus Rueda, han conseguido ofrecer a la
Comunidad Profesional las claves sobre las que hoy se asienta la prevencion de la
caries dental en nuestro pais.

La crisis social y econémica de Espafia ha provocado una disminucion de la
inversidn per capita de las Comunidades Auténomas en la prevencién de determi-
nadas enfermedades, entre ellas una de las mas prevalentes: la caries dental. Las
consecuencias de esta falsa sostenibilidad del sistema sanitario, en nuestro caso,
supondra un empobrecimiento de nuestros indices absolutos de caries y enferme-
dades orales.

Resulta evidente, que nuestros gobernantes, han preferido ajustar y recortar
el presente a costa de empeorar las expectativas sanitarias del futuro, en el que a
buen seguro, se produciran unas demandas terapéuticas que ni los ciudadanos ni el
estado del bienestar, estaran en condiciones de afrontar.

Por eso, el presentetrabajo respaldado porla Sociedad Espafiola de Epidemiologia
y Salud Publica Oral (SESPO) nos vuelve a recordar qué rentable e importante es la
prevencion en la sanidad, qué asociada se encuentra a la cultura y educacién de
los pueblos y también por desgracia, evidencia, que escaso predicamento tiene las
acciones preventivas en aquellos gobernantes que siguen creyendo que el futuro,
solo se gana y decide, cada cuatro afos.

José Maria Suarez Quintanilla
Director de RCOE

RCOE, Vol. 19, Ne. 3, Septiembre 2014
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SESPO presenta su guia de practica
clinica para prevenir la caries dental

En el ano 2010 se cred la Alianza por un Futuro Libre de Caries (Alliance for a
Cavity-Free Future) con el objetivo de promover el tratamiento no invasivo y la pre-
vencién de la caries dental a nivel mundial. Su objetivo mas ambicioso es que todos
los nifos nacidos a partir de 2026 se mantengan libres de caries durante toda su
vida.

“En Europa disponemos de una plétora de experiencias, ideas y herramientas
que podrian mejorar drasticamente la forma de abordar la caries” en palabras de
Nigel Pitts, presidente de la Alianza. Que ademas afade: “pero tenemos que apro-
vechar estos conocimientos, llevar la teoria a la practica y crear nuevas politicas,
normalizar la forma de medir, y clasificar y tratar el problema de la caries en toda
Europa”. Con ese fin, en el afo 2013, se cred el 1er Consejo Asesor Ibérico de Caries
el cudl decidi6 desarrollar una Técnica de Grupo Nominal con el fin de identificar y
establecer las estrategias prioritarias para conseguir los objetivos propuestos por la
Alianza. Entre las ideas mas votadas destaco la necesidad de elaborar una guia de
practica clinica.

La Sociedad Espafola de Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO) ha reunido
a expertos en el drea de la salud publica oral de Espafa y Portugal para ofrecer una
guia de practica clinica con el fin de ayudar a la promocién de la salud oral y la pre-
vencién de la caries dental de acuerdo a la evidencia cientifica disponible.

Los profesionales que actuan sobre la salud oral reclaman recomendaciones
claras y sencillas que les aconsejen sobre qué deben hacer para obtener el mejor
resultado en la prevencién de la caries dental, asi como en el tratamiento no inva-
sivo de las lesiones en sus pacientes, sin la necesidad de dedicar infinidad de horas
a la actualizacién de conocimientos a través de la ingente cantidad de articulos
publicados en la materia.

La pretensién de la “Guia de prevencion y tratamiento no invasivo de la caries
dental”va mas alla de ser un mero protocolo de uso exclusivo profesional; pretende
también ayudar a otros profesionales de la salud, facilitarles su acceso para que
puedan ejercer también como promotores de salud desde sus distintas actividades.

La SESPOQ, en la linea de sus fines fundacionales, ha querido aportar, con la cola-
boracién de sus miembros, unas recomendaciones con elevado nivel de evidencia
cientifica con el fin de que todos los profesionales del ambito de la salud oral, asi
como el resto de profesionales sanitarios, puedan ofrecer mensajes basados en la
evidencia cientifica y que estos mensajes estén actualizados.

Los autores, Dres. Elias Casals y Maria Angeles Garcia Pereiro, han conseguido
elaborar una guia comprensible y util. Establecen niveles de alto y bajo riesgo de
caries, poniendo a nuestra disposicién herramientas para su calculo. Una vez esta-
blecido el nivel de riesgo plantean recomendaciones en base a la evidencia mas
actual. La guia presenta numerosas medidas para la prevencién de la caries dental
(como selladores de fisuras, flior en distintas formas de aplicacién, etcétera) y cuya
eficacia esta avalada por el maximo nivel de evidencia cientifica (revisiones sistema-
ticas con metaandlisis de ensayos clinicos controlados). Falta el dltimo eslabon, que
es la aplicacion de estas medidas al mayor nimero posible de pacientes y poblacién
en general, para convertir la eficacia en efectividad.

RCOE, Vol. 19, Ne. 3, Septiembre 2014



Desde la SESPO queremos agradecer no sélo a los autores y colaboradores el
esfuerzo realizado para este documento, sino a todas aquellas personas, empresas o
instituciones que lo han hecho posible. Sin animo de olvidar a nadie, nuestra consi-
deracion particular hacia Colgate-Palmolive y hacia la revista RCOE, dependiente del
Consejo General de Dentistas. Las conclusiones y recomendaciones del documento
no reflejan necesariamente las eventualmente posiciones oficiales ni de Colgate ni
del Consejo General, pues se derivan del trabajo cientificamente independiente, sin
ningun tipo de conflicto de intereses, de los autores y de la SESPO.

Por ultimo, queremos agradecer desde este mismo momento sus aportaciones,
las de ustedes, los lectores, que nos permitiran la actualizacién continua y perma-
nente de este documento que hoy les presentamos. Queda camino por recorrer,
pero ésta es nuestra propuesta de partida.

Jestis Rueda Garcia
Presidente de SESPO

Sociedad Espanola de Epidemiologia
y Salud Publica Oral.

Responsable del Servicio Dental de Extremadura

Dentista del Afio 2013 (Consejo General de
Dentistas de Espana)

Manuel Bravo Pérez

Vicepresidente de SESPO (Sociedad Espariola de
Epidemiologia y Salud Pablica Oral).
Catedrdtico de Odontologia Preventiva

y Comunitaria. Facultad de Odontologia.
Universidad de Granada.

Chief Dental Officer espanol
(Consejo General de Dentistas de Espafia).
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Para la prevencion y tratamiento no invasivo

de la caries dental

Casals Peidrd E* y Garcia Pereiro MA**

RESUMEN

Introduccion: Los profesionales sanitarios reconocen lo dificil que resulta identificar el tratamiento mas adecuado dado el
volumen creciente de publicaciones que demuestran un éxito clinico para controlar la caries. La guia de practica clinica es una
herramienta util para ayudar al profesional que busca pautas claras sobre qué recomendaciones promover y qué actividades
clinicas desarrollar en un formato de consulta esquematico.

Métodos: La Sociedad Esparola de Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO) ha reunido expertos de Espafa y Portugal
para desarrollar una guia de practica clinica para ayudar a la promocién de la salud oral y la prevencion de la caries de acuerdo
a la mayor evidencia cientifica disponible en forma de ensayos clinicos.

Resultados: Se identifica la investigacion mas importante, se valora su aplicabilidad y se facilita la aplicacién de los cono-
cimientos mas actuales de forma sencilla e individualizada estableciendo dos niveles de riesgo (alto/bajo) y dos categorias
etarias (menor de 6/mayor de 6).

Conclusiones: Esta guia realiza recomendaciones para la prevencion y tratamiento no invasivo de la caries en funcion del
riesgo de desarrollar nuevas lesiones. Su estructura esta disefada para reflejar la filosofia actual de monitorizacién de la
enfermedad de caries durante toda la vida.

PALABRAS CLAVE: Caries, prevencion, guia clinica, evaluacion de riesgo.

ABSTRACT

Introduction: Health professionals recognize how difficult it is to identify the most appropriate treatment given the growing
body of literature demonstrating clinical success to control caries. The clinical practice guideline is a useful tool to assist
professional looking for clear recommendations to promote oral health and the right clinical actions to develop given in an
schematic and easy to follow format.

Methods: The Spanish Society of Oral Epidemiology and Public Health (SESPO) brought together experts from Spain and
Portugal to develop a clinical practice guideline to help the promotion of oral health and the prevention of dental caries
according to the best scientific evidence available from clinical trials.

Results: The most important research is identified, its applicability is assessed and the application of the most current
knowledge is individualized according to two levels of caries risk (high / low) and to two different age categories (under 6
year-old /6 year-old and above).

Conclusions: This guideline makes recommendations for the prevention and non-invasive treatment of dental caries based
on the risk of developing new lesions. Its structure is designed to reflect the current philosophy of monitoring the disease
caries throughout life.

KEey worbps: Caries, prevention, clinical guideline, risk assessment.

Doctor en Odontologia. Odontélogo de Atencién Primaria Institut
Catala de la Salut. Centre d’Atencié Primaria Sant Miquel (Granollers
Sud).

Profesora asociada de Odontologia Preventiva y Comunitaria.
Universitat de Barcelona. Odontéloga de Atencion Primaria Badalona
Serveis Assistencials. CAP Apenins-Montigala (Badalona).

Correspondencia: Dr. Elias Casals Peidré. Centre d’Atencio
Primaria Sant Miquel. Granollers Sud. Avda. Francesc Macia, 154
08401-Granollers (Barcelona)

e-mail: Elias.casals@gencat.cat
Documento desarrollado y avalado por la Sociedad Espafiola de
Epidemiologia y Salud Publica Oral (SESPO).

Colgate Palmolive Espaia S.L. ha financiado las gastos de las reunio-
nes de preparacion de la presente guia de practica clinica.

INTRODUCCION

i{Necesitamos una guia de practica clinica?

En la atencién sanitaria existe una variacién clinica
importante en relacién al tipo de tratamiento ofrecido
al paciente por parte de los profesionales del sector de
la salud oral.

Esta variacion es auin mas importante cuando amplia-
mos el universo de estudio al resto de los profesionales
sanitarios implicados en la prevencién y el tratamien-
to remineralizador de la caries dental como pediatras,
médicos, personal de enfermeria o farmacéuticos. Esta
heterogeneicidad es probablemente debida a la falta de
conocimiento actualizado acerca de qué tratamientos

RCOE, Vol. 19, Ne. 3, Septiembre 2014
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son mas utiles, quién puede beneficiarse de los mismos,
cudles presentan una mayor eficiencia o cudl es la pauta
de administracién indicada.

Los profesionales que actian sobre la salud oral
reclaman recomendaciones claras y sencillas que les
aconsejen sobre las recomendaciones y actividades cli-
nicas que deben realizar para obtener el mejor resultado
en la prevencién de la caries dental asi como en el trata-
miento no invasivo de las lesiones en sus pacientes, sin
la necesidad de dedicar infinidad de horas a la actualiza-
cién de conocimientos a través de la ingente cantidad de
articulos publicados en la materia.

En la actualidad existe cada vez mas un mayor énfasis
por ofrecer recomendaciones y desarrollar acciones cli-
nicas que dispongan de evidencia cientifica que muestre
su utilidad. Es importante que los profesionales de la
salud bucodental y también el resto de profesionales
sanitarios ofrezcan mensajes correctos basados en la
evidencia cientifica y que estos mensajes estén actua-
lizados.

En pocas palabras, es preciso disponer de informacién
sencilla en su localizacién, adecuada al problema, valida,
precisa, aplicable al paciente concreto, facil de compren-
der y accesible en el punto de atencién al paciente.

La guia de practica clinica es una herramienta util
para ayudar al profesional que busca unas pautas claras
sobre las mejores recomendaciones a realizar y sobre
qué acciones clinicas desarrollar en un formato de
consulta rapido, facil y esquematico. Utilizar una guia
de practica clinica facilita la eleccién de las recomen-
daciones y actividades clinicas que mejor ayudaran a
pacientes y profesionales a prevenir y tratar de forma no
invasiva la enfermedad de la caries.

En el afno 2010 se cred la Alianza por un Futuro Libre
de Caries (Alliance for a Cavity-Free Future) con el objetivo
de promover el tratamiento no invasivo y la prevencion
de la caries dental a nivel mundial. Su objetivo mas
ambicioso es que todos los nifios nacidos a partir de
2026 se mantengan libres de caries durante toda su vida.
La Sociedad Espariola de Epidemiologia y Salud Publica
Oral (SESPO) ha reunido a expertos en el area de la salud
publica oral de Espafia y Portugal para ofrecer una guia
de practica clinica para ayudar a la promocién de la salud
oral y la prevencién de la caries dental de acuerdo a la
evidencia cientifica disponible. En el afno 2013 se creé
el 1er Consejo Asesor Ibérico de Caries, el cual decidié
desarrollar una Técnica de Grupo Nominal con el fin de
identificar y establecer las estrategias prioritarias para
conseguir los objetivos de la "Alianza por un Futuro Libre
de Caries" mediante acciones a desarrollar en las clinicas
dentales. Las tres ideas mas votadas fueron:

1. Formacion a profesionales

2. Motivacién del profesional

3. Elaboracion de una guia de practica clinica.!

Utilidad de la guia de practica clinica

Esta guia es una herramienta de alta calidad lo sufi-
cientemente especifica para que los profesionales de la
salud oral la consideren util en su practica clinica diaria.
Ha sido disefada para reflejar la filosofia actual de la pre-
vencién, monitorizacién y tratamiento no invasivo de la
caries dental que ha surgido a partir de la investigacién
realizada en los ultimos 30 afos. Ademas, esta guia pre-
tende ser un documento rapido de consulta facilmente
comprensible para todos los profesionales sanitarios
que no trabajan exclusivamente en el sector de la salud
oral para que puedan intervenir a nivel comunitario en
la promocién de la salud oral fomentando un correcto
autocuidado y actuar como referidores capacitados
informando a sus pacientes sobre los tratamientos clini-
cos efectivos existentes.

Esta guia no pretende ser un estandar para la pre-
venciéon y tratamiento no invasivo de la caries dental.
Los estadndares de tratamiento se determinan en base a
todos los datos clinicos disponibles para un caso indivi-
dual y estén sujetos a su modificacion conforme avanza
la tecnologia y el conocimiento cientifico. La decision
final sobre un procedimiento clinico en particular o acer-
ca de un plan de tratamiento debe ser realizada por el
dentista, después de una discusion activa con el pacien-
te o con sus padres/cuidadores, acerca de las variedades
de tratamiento existentes de acuerdo con las opciones
de diagnostico y tratamiento disponibles. Se aconseja,
sin embargo, que en caso de una desviacién importante
sobre la pauta establecida en esta guia de practica clini-
ca, los motivos de estos cambios queden perfectamente
documentados en el historial clinico del paciente.

El cumplimiento de las recomendaciones de esta
guia no garantiza un resultado exitoso en todos los
casos. Seguir estas recomendaciones no comporta la
necesidad de excluir otros métodos aceptables de aten-
cion sanitaria dirigidos a obtener los mismos resultados.

La asociacion entre mala salud oral
y mala salud general

Una buena salud oral es un requisito previo para una
buena salud. La salud oral es fundamental para la salud
general, el bienestar y la calidad de vida. Una boca sana
permite al individuo comer, hablar y socializar sin dolor,
malestar o complejos. El impacto de la enfermedad oral
no sélo afecta al individuo (dolor, malestar, impacto en
su salud general y calidad de vida) sino que también
afecta a la comunidad a través de las necesidades deri-
vadas del sistema sanitario y de los consiguientes costes
econdmicos. (Figura 1)

La boca es el habitat de millones de microorganis-
mos. La mayoria de ellos son inofensivos para la salud
pero algunos son la causa de la enfermedad de caries
o de la enfermedad periodontal. Las bacterias orales
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FIGURAQ 1

Efectos de la caries dental sobre la poblacién.

pueden alcanzar el torrente sanguineo, causando pro-
blemas sistémicos, especialmente en aquellas perso-
nas con déficit en su inmunidad. Una afeccién dental
puede provocar una endocarditis bacteriana al permitir
la circulacién de bacterias orales en la sangre pudiendo
colonizar los tejidos cardiacos o las protesis implan-
tadas. Una infeccion iniciada por una caries dental no
tratada puede incluso amenazar la vida de un paciente
afectando su capacidad respiratoria por oclusién de las
vias aéreas. Muchos problemas de salud estan asociados
con las enfermedades orales. La infeccién crénica de las
encias dificulta el control de la glicemia y aumenta las
complicaciones de la diabetes. Una mala salud oral se
asocia con una dieta de baja calidad, con neumonias por
aspiracion y con endocarditis bacteriana. La enfermedad
periodontal se asocia con la artritis reumatoide, con pro-
blemas durante el embarazo, como la prematuridad o el
bajo peso, y con enfermedad coronaria, si bien no se ha
demostrado la relacién causa-efecto. Incluso se ha rela-
cionado la enfermedad periodontal con la impotencia
mediante investigaciones publicadas.

El efecto de la salud general sobre la salud oral es
igualmente clara. Los pacientes con diabetes o ictus tie-
nen el doble de probabilidades de necesitar tratamien-
tos dentales urgentes que el resto de la poblacién. Los
pacientes con artritis reumatoide, enfisema o afecciones
hepaticas tienen entre tres y cinco veces mas posibili-
dades de necesitar tratamientos dentales urgentes que
el resto de la poblacién. Estas asociaciones estadisticas
persisten incluso ajustando los factores de riesgo comun.

Adicionalmente, la incapacidad para una masticacion
correcta provoca la modificacién del patron dietético,
evitando alimentos mas dificiles de masticar como la
fruta o la carne, pudiendo provocar una nutricién defici-
taria que tendrd su reflejo en la salud del individuo.

La caries dental en Espaia

La caries dental es una enfermedad que se puede
prevenir. Gracias principalmente a la aplicacién de com-
puestos fluorados de aplicacion tdpica no sélo podemos
reducir la aparicidn de la caries dental si no que cuando
aparece una lesion de caries podemos detenerla para
prevenir que esta lesiéon cause un dafo mayor y pueda
llegar a provocar la pérdida de un diente.

Los indices de salud oral relacionados con la caries
dental reflejan la mejora de la salud oral en Espafia duran-
te los ultimos 30 afos en todas las franjas de edad.2 El
indice CAOD disminuy6 de 4,2 a 1,1 en la década de los
80 y 90 para estabilizarse en la primera década del siglo
XXI. (Figura 2) Los niveles de patologia para la poblacién
escolar se encuentran entre los mas bajos del mundo
con una media de apenas un diente afectado por una
lesion de caries dental por escolar a la edad de 12 afos en
Espafa. (Figura 3) Sin embargo el porcentaje de poblacién
afectado, aunque sea con un nimero menor de lesiones y
de menor tamafo, continda siendo muy elevado. Entre los
tres y doce afos la prevalencia de la enfermedad aumenta
de un 17 a un 55% de los escolares.? (Figura 4)

En los préximos diez aflos es probable que observe-
mos una disminucién de la prevalencia de caries en la
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FIGURA 2
Evolucién del indice CAOD en Espafia
a la edad de 12 afios (1984-2010).

FIGURA 3

Clasificacién de los paises del mundo en funcién de su nivel de indice CAOD a la edad de 12 afios (The Oral Health Atlas, FDI).

poblacién de la franja adulta joven, de edad entre 35y
44 anos. Ello es debido a la llegada a esta franja de edad
de las generaciones que recibieron, por primera vez en
Espana, medidas de salud publica de promocién y pre-
vencién de la caries dental (instruccién en higiene oral,
enjuagues fluorados escolares asi como programas pro-
fesionales de aplicacién de fluor profesional y sellados
de fisura) durante la década de los afnos 80. Se espera
una mejora significativa en el indice CAOD, aunque entre
1984 y 2010 ya se ha observado una disminucién desde
11,6 a 6,8. (Figura 5)

La prevalencia de esta enfermedad continta siendo
elevada y es causa de problemas frecuentes para la
poblacién, especialmente entre los adultos mayores. El
colectivo de 65 a 74 afos concentra la patologia acumu-
lada donde se aprecia una mejoria continuada, disminu-
yendo progresivamente el numero de personas que han
perdido todos sus dientes (de un 36,7% en 1984 a un
16,7% en el afo 2010). (Figura 6)

Cabe recordar que el porcentaje de poblacién que
ha visitado un dentista en Espafia en el afo 2010 solo
era del 43%.4
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FIGURA 4

Evolucién del indice CAOD en Espafa
en el grupo etario 35-44 afios (1984-
2010).

FIGURAQ 5

Porcentaje de poblacién espafiola afec-
tado por la caries dental en las edades

de 3, 4, 6, 12 y 15 afios (Encuestas de

Si una lesién inicial de caries no es tratada el resul-
tado final puede conllevar la pérdida irreversible de
estructura dental, dolor e infeccién de los tejidos, con
efectos a largo plazo sobre la funcién, el crecimiento y
el desarrollo bucal. La caries dental es un enfermedad
compleja, debido a su etiologia multifactorial, siendo
compleja de gestionar y tratar. Se ha argumentado que
las enfermedades complejas deben ser gestionadas por
equipos multidisciplinarios. En consecuencia, el uso de
nuevos modelos de atencién de la salud bucal con la
colaboracion de otras profesiones sanitarias, como la
pediatria o enfermeria, es una de las estrategias mas
prometedoras para reducir las grandes disparidades en
la prevalencia de caries dental entre los niflos espafoles.

2007 y 2010).

¢A qué profesionales se dirige esta guia
de practica clinica?

Esta guia estd destinada a dentistas e higienistas,
tanto aquellos que trabajan en atencién primaria, como
los que desarrollan su actividad en el sector privado o en
el ambito de la docencia. Ademas, la guia ha sido desa-
rrollada para que sea Util a otros profesionales sanitarios,
tales como médicos generales, pediatras, personal de
enfermeria o farmacéuticos dado el valor de su rol en la
prevencion de la caries dental. Esta guia también es util
para los propios pacientes, esperando que sea Util para
que conozcan la efectividad de las medidas preventivas
y de tratamiento no invasivo existentes para el control
de la caries dental.
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FIGURA 6
Evolucién en el porcentaje de personas
totalmente desdentadas en el grupo

de edad 65-74 afios en Espafia (1984-

¢{En qué pacientes debe aplicarse esta guia
de practica clinica?

La actual filosofia de prevencién y control de la
caries dental sugiere que todos los pacientes deben
recibir recomendaciones en relacion a su salud oral, no
sélo aquellos considerados como de alto riesgo. Cabe
recordar que la prevalencia de caries en el grupo etario
65-74 anos alcanzaba, en el afo 2010 en Espafa, un
94,2%.3 lo cual sugiere una prevalencia casi universal
en edades mas avanzadas. En esta guia se detallan con-
sejos y acciones para poderse desarrollar tanto en los
pacientes con bajo riesgo como en aquellos con alto
riesgo de caries.

A aquellos pacientes a los cuales se quiere ofrecer un
mayor nivel de prevencién, como los pacientes médica-
mente comprometidos, con evidencia de lesiones acti-
vas de caries o aquellos en los cuales la actividad restau-
radora es mas problematica, existen recomendaciones
para aumentar la intensidad de las acciones indicadas.

Es importante recordar que cada vez son mas los
pacientes que acceden a documentos técnicos dispo-
nibles a través de internet y que esta guia de practica
clinica puede ser consultada por pacientes que buscan
recibir la mejor atenciéon posible. Los autores opinan que
este texto es facilmente comprensible para la mayoria
de la poblacién y que con su lectura podran conocer
las diferentes recomendaciones preventivas y su grado
de efectividad asi como los tratamientos asistenciales
clasificados de acuerdo a su evidencia clinica. Ademas,
muchas de las pautas aqui detalladas forman parte del
autocuidado del paciente y el acceso a los productos
descritos no requiere prescripcién por parte de ningun
facultativo.

2010).

Vigencia y actualizacién de la guia

El plazo maximo estimado de vigencia de esta guia es
de 5 anos desde la fecha de publicacién, lo ctial compor-
ta su revision obligatoria en el ano 2019. Ademas, esta
guia debera ser revisada si surge una evidencia cientifica
muy relevante que afecte a su contenido.

Objetivos de la guia

Esta guia de practica clinica es una referencia para la
prevencién, monitorizacién y tratamiento no invasivo de
la caries dental y tiene por objetivos:

- Dar recomendaciones, basadas en la mejor evi-
dencia disponible, sobre el diagnéstico y evaluacion del
riesgo de caries dental.

- Dar recomendaciones, basadas en la mejor eviden-
cia disponible, sobre la prevencién y monitorizaciéon de
la caries dental.

- Dar recomendaciones, basadas en la mejor eviden-
cia disponible, sobre el tratamiento no invasivo de la
caries dental.

MATERIALY METODOS

La evaluacion de la calidad de las recomendaciones
y de las actividades clinicas

La evidencia cientifica dispone de diferentes nive-
les de potencia. En la presente guia se ha utilizado
la clasificacion establecida por la Red Escocesa de
Guias Intercolegiales (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network). (Figura 7) Que el nivel de potencia de la evi-
dencia de una determinada recomendacion sea débil,
no comporta que la intervencién valorada no sea efi-
caz, simplemente significa que la evidencia cientifica
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FIGURA 7

Niveles de evidencia establecidas por el Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

disponible en la actualidad se basa en estudios que no
ofrecen la mayor calidad posible. Una misma recomen-
dacion que en la actualidad se clasifique como de nivel
3, puede perfectamente clasificarse como nivel 2+ tras
la publicaciéon de nueva evidencia. Los diferentes nive-
les de potencia de la evidencia establecen la fortaleza
del mensaje de acuerdo a la evidencia existente clasi-
ficandose cémo: “A: Extremadamente recomendable’,
“B: Recomendacion favorable” o “C: Recomendacion
favorable no concluyente”. (Figura 8) Un ultimo apartado
recoge la falta de evidencia clara, ni a favor ni en contra,
de una determinada actividad incluyendo en el apartado
“D: No recomendada/No desaprobada”.

La guia no representa un listado exhaustivo de
todas las medidas posibles para la prevencién de la
caries dental. En algunos casos ello es debido a la
inexistencia de evidencia cientifica mediante investi-
gaciones de alta calidad. Hasta la fecha, los ensayos
clinicos controlados aleatorios se han realizado en el
ambito de la odontologia con una frecuencia muy baja.
De hecho, esta guia muestra claramente los vacios
existentes en la evidencia cientifica actual para que
puedan ser objeto de futuras lineas de investigacién.
En los casos donde no se ha obtenido una evidencia
cientifica suficiente para demostrar los efectos positi-
vos de alguna accién preventiva pero los indicios de

los propios autores muestran consenso en que se trata
de una actividad probablemente efectiva, se han intro-
ducido estos consejos bajo la definicidn laxa de “buena
practica clinica”. (Figura 9)

La busqueda de la evidencia cientifica

Para iniciar el desarrollo de esta guia de practica clini-
ca (GPC) se desarrollé un esquema de partida evaluando
el contenido de diferentes guias de practica clinica ya
publicadas que contenian pautas sobre el manejo de
la caries dental en otros paises. (Tabla 1) Algunas de
estas guias sélo evaluan parcialmente el contenido de
esta guia, al concentrarse en una determinada edad o
denticién, mientras otras de las guias revisadas tienen
un objetivo global mayor ya que evaldan la evidencia
disponible no sélo en prevencién de la caries dental siné
también en otras patologias orales.

El esquema de partida estableci6 9 temas sobre
los cuales era necesario revisar la evidencia cientifica
disponible: evaluacion del riesgo de caries, diagndstico
de caries, lactancia materna y caries, recomendaciones
dietéticas, prevencién de caries con aplicacion de fluo-
ruros, prevencién de caries mediante sellados de fisura,
prevencion de caries mediante clorhexidina, prevencion
de caries mediante xylitol, prevencién de caries median-
te sustancias remineralizantes no fluoradas.
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UI'A DE PRACTICA CLINICA

FIGURA 8

Grados de recomendacién de acuerdo al nivel de evidencia disponible segtin los niveles de evidencia SIGN.

FIGURA 9

Definicién de la recomendacién de “Buena practica clinica”.

Tras el desarrollo del esquema de partida, se rea-
lizé una busqueda a través del portal PubMed para
obtener ensayos clinicos, revisiones sistemdticas y
meta-analisis publicados en relacién a los temas de
busqueda establecidos en el esquema de partida.
Adicionalmente, se consultd la Cochrane Database of

Systematic Reviews (en su versién inglesa) y el National
Guideline Clearinghouse. (Figura 10) La fecha de bus-
queda de bibliografia se establecié entre enero de
2010 y febrero de 2014. La bibliografia citada previa a
2010 proviene de la bibliografia utilizada en las prac-
ticas de guia clinica revisadas.
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TABLA 1
GUIAS DE PRACTICA CLINICA SOBRE CARIES DENTAL CONSULTADAS

Una vez consensuada la redaccién de la guia de
practica clinica se dejoé una versiéon pdf a disposicion
de los 395 miembros de la lista de correo electrénico
de la Sociedad Espafola de Epidemiologia y Salud
Publica Oral (SESPO) mediante la intranet de la web
www.sespo.es. A través de esta plataforma, ellos pudie-
ron enviar sus comentarios, propuestas y aportaciones
para obtener el mayor consenso posible. Entre el 31 de
marzo y el 31 de junio se recibieron 22 aportaciones
con propuestas de modificacion de la GPC.

RESULTADOS

Evaluacién del riesgo de caries

La prevencién primaria de la caries dental tiene
como objetivo mantener los dientes sanos antes de
que se produzca la enfermedad. La alta prevalencia de
la enfermedad y las multiples secuelas de las lesiones
promueven la necesidad de realizar una evaluacion del
riesgo de caries en todos los pacientes. Evaluar el riesgo
es estimar la posibilidad de que un hecho se produzca
en el futuro, en este caso, el riesgo de desarrollar una
nueva lesién de caries.

Para prevenir y gestionar la enfermedad de la caries
dental es ideal realizar la primera valoraciéon durante una

primera visita a la edad de un afio. Es necesario realizar
una reevaluacién del riesgo de caries del paciente en
cada visita de control al dentista. (Figura 11) Las visitas de
control se estableceran en funcién del riesgo de caries
evaluado en la ultima visita. Debe realizarse un examen
oral completo y la evaluacion del riesgo de caries en tres
areas:

1. Factores de riesgo, tales como: el patrén dietético,
la frecuencia y el tipo de comida entre horas, la toma de
medicamentos asi como otros factores de riesgo;

2. Factores de proteccién, tales como: el uso de agua
fluorada, el uso de pasta de dientes fluorada o el uso de
xylitol de forma habitual;

3. Signos clinicos, tales como: la presencia lesiones
iniciales de esmalte desmineralizado, lesiones cavitadas,
la presencia de placa o la falta de flujo salival.

Esta evaluacién es el primer paso dentro de un pro-
tocolo global y debe repetirse periédicamente debido
a que los factores de riesgo de caries pueden cambiar
entre visitas. Esta GPC tiene entre sus objetivos identifi-
car a los individuos que tienen un mayor riesgo de caries
dental para poder actuar a tiempo y evitar los efectos
de la caries dental. La mayoria de dentistas relacionan
el riesgo de caries con la experiencia de caries del indi-
viduo en el pasado. Esta valoracion de riesgo tiene una
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UI'A DE PRACTICA CLINICA

FIGURQA 10

Proceso de elaboracién de la gufa de prdctica.

FIGURA 11

Evaluacién individual del riesgo de caries.

validez alta, pero en el actual escenario de baja prevalen-
cia de caries entre los niflos espafioles con unos porcen-
tajes elevados de nifios sin patologia es necesario utilizar
otros criterios adicionales de valoracion del riesgo.
Cuando la incidencia de caries es baja, como sucede
en Espafa, la mayoria de lesiones de caries se produce

en una minoria de individuos, el grupo de alto riesgo.
Sin embargo, debido a que el grupo considerado de bajo
riesgo es cada vez mas numeroso, este grupo de bajo ries-
go, aun presentando una incidencia de lesiones de caries
baja, representa un porcentaje mayor de lesiones respec-
to a las que se producen en los grupos de alto riesgo.s
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FIGURAQ 12

Expresién del riesgo de caries con el programa Cariogram.

Esta situacién conlleva la necesidad de intervenir en
los grupos de bajo riesgo, estableciendo pautas para
evitar la aparicién de lesiones de caries, con el objetivo
de reducir laincidencia global. De hecho, es ideal evaluar
el riesgo antes de la presencia de patologia, por ello se
propone iniciar esta evaluacion al finalizar el primer afio
de vida. Sin embargo, hay que comprender que la pre-
vencién primaria es necesaria en todos los individuos,
independientemente de su riesgo, para mantener un
estado de bajo riesgo de caries. Una evaluaciéon amplia
de la evidencia existente sobre la evaluacion del riesgo
de caries en los grupos de bajo riesgo ha mostrado que,
aunque hay limites en cuanto a la sensibilidad y a la
especificidad de este tipo de monitorizacion, esta eva-
luacién es factible” La identificacién de los factores de
riesgo individual ya era posible hace 30 afios. La mayoria
de la informacion sobre los factores de riesgo ha estado
disponible desde hace dos décadas pero no se ha apli-
cado a la practica diaria, probablemente por no haber
resumido la informacién de una forma sencilla. Dada
la dificultad en establecer diferentes niveles de riesgo
de caries asi como las pocas diferencias en las pautas a
desarrollar en funcién de un diferente nivel de riesgo de
caries o de una diferente edad, los autores de esta guia
acordaron establecer solo dos niveles de riesgo (alto y
bajo) y dos grupos etarios (de 0 a 5 afios/a partir de los
6 anos) para facilitar la aplicabilidad de la presenta guia
de practica clinica en Espana.

De los diversos métodos desarrollados para evaluar
el riesgo de caries, el que ha obtenido mejores resulta-
dos en su evaluacién ha sido el programa informatico
Cariogram.8 Este programa evalua diversos factores de
riesgo, que son introducidos en el programa para obte-
ner el riesgo total de desarrollar una nueva lesion de
caries. El programa informatico muestra graficamente
la probabilidad de evitar una nueva lesién (obteniendo
un resultado entre 0 y 100%), una vez introducidos un
minimo de seis factores de riesgo, mediante un grafico
circular de sectores. (Figura 12) A mayor tamafio del
sector verde mostrado mayor es la posibilidad de evitar
nuevas lesiones de caries y, por tanto, menor es su ries-
go de caries. En funcién del tamano del sector verde, el
riesgo de caries se clasificard como bajo (80% o mas),
relativamente bajo (61-79%), intermedio (40-60%) y alto
(0-39%). (Figura 13)

Los otros cuatro sectores del Cariogram representan
la distribucion del riesgo en relaciéon a cuatro grandes
bloques: la dieta, la susceptibilidad individual, el biofilm
bacteriano y las circunstancias-habitos.

El programa viene acompanado de recomendacio-
nes basadas en la evidencia cientifica disponible en el
momento de desarrollo del programa. Ello comporta
que algunas de las recomendaciones, que pueden impri-
mirse para ser entregadas al paciente conjuntamente
al gréfico circular de sectores, no estén perfectamente
actualizadas.
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FIGURA 13

Arbol de decisién para la evaluacién del riesgo de caries.

Existe una version para Windows disponible del pro-
grama Cariogram en castellano que puede ser descarga-
do gratuitamente para su uso no comercial desde la pagi-
na web de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Malmo (http://www.mah.se/upload/Fakulteter-och-
omrade/OD/cariogram%20program%20caries/cariogs-
pa1024net.zip). También puede ser utilizado en un entor-
no JAVA tanto en PC como en ordenadores Macinstosh
pero se encuentra disponible eninglés (http://www.mah.
se/upload/Fakulteter-och-omrade/OD/Avdelningar/
Cariologi/CariogramJapaneseAndEnglish.zip)

Este programa se ha mostrado Util para la valoracién
del riesgo en escolares y adultos, aunque no para prees-
colares.8 El programa ofrece una elevada prediccion
predictiva negativa, es decir, evalia de forma precisa
a aquellos pacientes que no tendran nuevas lesiones
de caries (NPV=0,83) y una predicciéon peor para la
deteccion de los individuos que acabaran desarrollando
caries, con un valor predictivo positivo de 0,45. La utili-
zacion de este programa implica la disponibilidad de un
ordenador en la consulta dental para poder introducir
los diferentes parametros utilizados para evaluar el ries-
go asi como de una impresora si se desea entregar el
informe de resultados al paciente.

Alguno de los diez factores de riesgo a utilizar en el
Cariogram requiere de la utilizaciéon de pruebas comple-

mentarias, como el caso de la evaluacion de la presencia
de bacterias cariogénicas o de la produccién de saliva,
lo cual implica un coste econémico adicional. Se ha
evaluado el efecto de eliminar los cultivos bacterianos
en el proceso de evaluacion del riesgo de caries y se ha
observado que pese a continuar el Cariogram siendo
predictivo, su precisién disminuye, especialmente con la
eliminacion del cultivo de estreptococos mutans.? Dado
que algunos de los pardmetros del programa Cariogram
son redundantes y no aportan una mejora en su capa-
cidad predictiva parece interesante desarrollar sistemas
mas sencillos y actuales para evaluar el riesgo de caries.!
La unidad de Odontologia Preventiva y Comunitaria de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valencia
ha disefiado un cuestionario on-line predictor del riesgo
de caries, después de evaluar en una poblacién espanola
la correlacion existente entre los pardmetros estableci-
dos en el Cariogram y el desarrollo de nuevas lesiones
de caries en un estudio prospectivo.’2 Los parametros
que ofrecieron una alta predictividad en la evaluacién
del riesgo de caries en la poblacion espafiola fueron: la
experiencia pasada de caries, el recuento de estreptoco-
cos mutans, el programa de fluorizacién y la capacidad
tampén de la saliva. En cambio, parametros como el
indice CAOD, el indice CAOS o el indice de placa que
mostraron ser unos buenos predictores de riesgo no

RCOE, Vol. 19, Ne. 3, Septiembre 2014



Colgate

PRESENTAMOS LA NUEVA REFERENCIA
EN LA PROTECCION ANTICARIES

PROBADO EN 14.000 PERSONAS
Y 8 ANOS DE INVESTIGACION
CLINICA

Neutralizador
acidos procedentes
de azucares

PRO-ARGIN®
==

Flaor

Trabajos cientificos citados: 1. Wolff M, Corby P, Klaczany G, et al. J Clin Dent. 2013;24(Spec Iss A):A45-A54. 2. Santarpia
P, Lavender S, Gittins E, et al. Submitted for publication in Am J Dent. 2013. 3. Cantore R, Petrou |, Lavender S, et al. J Clin

Dent. 2013;24(Spec Iss A):A32-A44. 4, Yin W, Hu DY, Fan X, et al. J Clin Dent. 2013;24(Spec Iss A):A15-A22. 5. Kraivaphan P, C' ®
Amornchat C, Triratana T, et al. Caries Res 2013;47:582-590. Olgate

*Resultados de un estudio de remineralizacion frente a un dentifrico fluorado convencional, ambos con 1450 ppm de fluor.
Resultados de un estudio de 6 meses en el que se evalud la mejoria de la caries del esmalte con el método QLF™ (fluores- -
cencia laser cuantitativa) en comparacion con un dentifrico fluorado convencional, ambos con 1450 ppm de fltor. Com Prometldos

‘Resultados de un estudio clinico de 2 afios frente a un dentifrico fluorado convencional, ambos con 1450 ppm de fluor. con un futuro sin caries
QLF es una marca registrada de Inspektor Research Systems BV.



<< 204

FIGURA 14
Cuestionario on-line del Caries Risk Semaphore (www.cariesriskse-
maphore.com.

forman parte del Cariogram. El cuestionario on-line desa-
rrollado en Valencia se denomina Caries Risk Semaphore
(www.cariesrisksemaphore.com) y permite evaluar gra-
tuitamente el riesgo de caries. (Figura 14) Este cuestio-
nario es valido para la poblacién espafola con denticién
definitiva y es gratuito. Sin embargo, a diferencia del
Cariogram, requiere la introduccién del total de los
quince pardmetros, obtenidos de la exploracion clinica
y radioldgica, para obtener una evaluacién del riesgo de
caries. Ello implica realizar cultivos bacterianos. Se esta-
blecen tres niveles de riesgo en el Caries Risk Semaphore
(alto, medio o bajo). Se obtienen unas recomendaciones
generadas en funcion del riesgo. Esta aplicacion on-line
ird actualizando periédicamente el sistema de calculo
de la evaluacion de riesgo en funcién de los resultados
obtenidos con su uso.

Para aplicar los resultados del Caries Risk Semaphore
en esta guia de practica clinica recomendamos conver-
tir el nivel de riesgo medio en un nivel alto. (Figura 13).
Para utilizar este cuestionario es necesario disponer de
conexion a internet pero no es necesario instalar ningun
programa.

En caso de no poder utilizar la aplicaciéon Cariogram
o el cuestionario on-line Caries Risk Semaphore, la evalua-
cion del riesgo puede ser realizada mediante un cuestio-
nario escrito. Diversos cuestionarios han sido desarrolla-
dos a tal efecto, sin embargo, la evaluacién de su capa-
cidad predictiva ha sido corroborada en pocos casos. El
ultimo cuestionario en desarrollarse y contar con una

evaluacién de su capacidad predictiva es el cuestiona-
rio CAMBRA (Caries Management by Risk Assessment),
promovido por la Asociacién Dental Californiana (CDA
- California Dental Association www.cda.org) en el afo
2002. La valoracién mediante los cuestionarios CAMBRA
(cuestionario de 0 a 5 aflos y cuestionario a partir de
los 6 anos) establece cuatro niveles de riesgo (Bajo,
Moderado, Alto y Extremadamente alto). Se han traduci-
do los dos cuestionarios y se han adaptado las preguntas
al contexto sociocultural espafiol reconvirtiedo sus cua-
tros categorias de riesgo a s6lo dos categorias de riesgo
(alto y bajo).

El cuestionario CAMBRA modificado para las edades
0-5 ainos implica rellenar la ficha de evaluacién del riesgo
de caries tras realizar una entrevista con los padres o cui-
dadores y un examen clinico. (Tabla 2) Posteriormente,
se cuantificara el riesgo numéricamente sumando un
punto por cada respuesta “Si” de los indicadores de
riesgo (categorias 1, 2 y 5), sumar dos puntos por cada
respuesta “SI” de un indicador de riesgo en casilla roja y
restar un punto por cada respuesta “Si” de los indicado-
res protectores (categorias 3 y 4). El resultado numérico
determinara el riesgo de caries global (bajo: de -5 a 5
puntos y alto: de 6 a 18 puntos). (Tabla 3) Las anotacio-
nes en el cuestionario sirven para evaluar algunos casos
que se encontrarian en una franja frontera, entre 4 y 8
aproximadamente.

El cuestionario CAMBRA modificado para edades a
partir de 6 afos, implica rellenar igualmente un cuestio-
nario por parte del profesional tras la exploracion clinica
del paciente y en funcién de la edad, realizar una entre-
vista con los padres o cuidadores. (Tabla 4) Se cuantifi-
cara el riesgo numéricamente sumando dos puntos por
cada respuesta “SI” de la columna de los indicadores de
riesgo, un punto por cada respuesta “Si” de la columna
de los factores de riesgo y restando un punto por cada
“Si” de la columna de factores protectores. El resultado
numérico determinard el riesgo de caries global: bajo (de
-9 a 4 puntos) o alto (de 5 a 18 puntos). (Tabla 5)

Diagnéstico de caries

El diagnéstico de caries es un proceso clinico. La
evoluciéon probable de un diagnéstico de caries vendra
determinada por el riesgo de caries individual de cada
paciente. El examen clinico para el diagnéstico debe
incluir una limpieza minuciosa de las superficies denta-
les y su secado para facilitar el diagnéstico.

Las etapas iniciales de desmineralizacion subsu-
perficial de la caries dental pueden ser detectadas
visualmente en un diente seco, pero son impercepti-
bles en un diente humedo. Cuando los cambios en el
esmalte se hacen evidentes en una superficie dentaria
cubierta con saliva, la caries se encuentra en una etapa
mas avanzada.'3 Estas lesiones son remineralizables
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TasLa 3
INSTRUCCIONES DEL CUESTIONARIO CAMBRA MODIFICADO PARA EDADES DE 0 A 5 ANOS
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FIGURAQ 15

M¢étodos de diagnéstico de las lesiones de caries.

mediante tratamientos no invasivos si los episodios de
remineralizacién superan a los de remineralizacion. En
caso de un balance favorable a la desmineralizacion
la lesiéon de esmalte alcanzara la dentina. Las lesiones
en dentina, adquieren visualmente un color oscuro
grisaceo o marrén debido al atrapamiento en el tejido
dentinario de pigmentos bacterianos. Las lesiones que
afectan el tercio dentinario externo son remineraliza-
bles mediante tratamientos no invasivos aunque el
color oscurecido perdurara. La dificultad en el diagnés-
tico visual de las lesiones interproximales recomienda
la utilizacién de pruebas complementarias especificas.
(Figura 15)

El realizar un estudio radiografico rutinario con el
propésito de detectar la enfermedad antes de realizar
el examen clinico no esta indicado en todas las visitas
de control. La indicacién de tomar una radiografia se
realiza una vez que se ha practicado el examen clinico,
se ha analizado la historia del paciente, se han revisado
las radiografias antiguas (si se dispone de ellas), se ha
estimado el riesgo de caries y se ha considerado la salud
general del paciente.’# (Nivel de Evidencia 4 / Nivel de
recomendacion D No Recomendada-No desaprobada).

El uso de sonda para la deteccién de lesiones oclu-
sales de caries ha sido cuestionado por el posible efecto
traumatico en la superficie del esmalte. Un estudio in

vivo/in vitro identificé el efecto del uso de sonda en
las superficies oclusales de veinte molares clasificados
previamente como sanos y de 20 dientes diagnostica-
dos con una lesién inicial de caries a través del examen
visual. Tras la extraccién se evalu6 mediante microsco-
pia electrénica la presencia de defectos en el esmalte
en los dientes en los que se utilizé la sonda con fines
diagnosticos y en aquellos en los cuales no se utilizé. Se
observaron lesiones traumaticas en el esmalte de todos
los dientes con lesiones iniciales y en dos de los diez
molares sanos, en los casos cuando se utilizd la sonda.
En los dientes en los que no se utilizdé la sonda no se
detectaron lesiones traumaticas. De acuerdo a este estu-
dio, el uso de sonda es inapropiado para la deteccién de
caries oclusales, siendo el procedimiento adecuado la
inspeccion visual en un diente limpio y seco.’s El uso de
una sonda periodontal de punta redondeada no trauma-
tica (sonda CPI) puede ser una alternativa no traumatica.
Otros autores promueven el uso de la sonda afilada con
mucha suavidad y con una gran inclinacién -no perpen-
dicular a la superficie dental para evitar cualquier dafo
yatrogénico-.

Las radiografias de aleta de mordida (bitewing) han
mostrado ser una herramienta importante para la detec-
cion de las lesiones de caries interproximales en molares
y premolares. El diagnéstico de lesiones interproximales
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FIGURA 16

Clasificacién por odds ratio de los indicadores y factores patolégicos de la caries dental.

en esmalte mediante aleta de mordida es el mejor factor
predictor de una futura lesién en dentina. El diagndsti-
co de una lesion interproximal de caries en el esmalte
aumenta mas de 8 veces la probabilidad de que la lesién
alcance la dentina y, probablemente, requiera en el futu-
ro un tratamiento invasivo restaurador. (Figura 16)

La periodicidad con que debe realizarse el control
radiografico varia segun el riesgo de caries del nifio. Una
revisiéon mostré que alrededor de la mitad de las lesiones
de caries fueron diagnosticadas Unicamente mediante
la radiografia de aleta de mordida.’s Dos estudios mas
recientes mostraron que a pesar de un examen clinico
minucioso, un 24-26% de las lesiones de esmalte y un
38-44% de las lesiones de dentina fueron detectadas
Unicamente por medios radioldgicos. Estos porcentajes
se basan en el numero total de lesiones detectadas clini-
camente y/o radiolégicamente.7.18

En Suiza, en el afo 2010, se recomendd un intervalo
entre radiografias de hasta ocho afos en nifos sin expe-
riencia de caries interproximal en la superficie mesial del
primer molar permanente ni en la superficie distal del
segundo molar temporal a la edad de 7 afos. Este estu-
dio excluy6 a los escolares con aparatologia ortoddntica
fija. Habitualmente, el intervalo propuesto por estudios
previos se situaba entre los 2 y los 4 afios en nifios y
adolescentes. En cambio, en niflos con experiencia de

lesiones de caries interproximales se ha establecido un
periodo entre radiografias de aleta de mordida de 1
ano.’? Cabe decir que el escenario de esta propuesta se
basa en un modelo de atencién odontolégica integral
continuado que combina la evaluacién clinica periédi-
ca con medidas preventivas aplicadas durante todo el
periodo escolar. (Nivel de Evidencia 2++ / Nivel de reco-
mendacién C Recomendacién favorable no concluyente)
El dentista evaluara el riesgo-beneficio de tomar una
radiografia, considerando el riesgo que implica para el
paciente la exposicion a los rayos x y su efecto acumula-
tivo a largo plazo. Para minimizar la exposicién a la radia-
cién la American Dental Association y la Food and Drug
Administration recomiendan utilizar un delantal ploma-
do y protector tiroideo en nifios y nifias, embarazadas y
mujeres en edad fértil.2o (Nivel de Evidencia 4 / Nivel de
recomendacion D No Recomendada-No desaprobada)
El uso de radiografias debe ser indicado cuando se
espera que los beneficios esperados sean mayores que los
riesgos asociados a la exposicién ionizante. Cabe recordar,
para poder informar al paciente o a sus padres/cuidadores
sobre la poca cantidad utilizada de radiacién, que la expo-
sicién ionizante de dos aletas de mordida es comparable a
la exposicion a la radiacion natural de fondo de un afo.2!
Se ha comparado el efecto de combinar el examen
visual-tactil con radiografias de aleta de mordida en el
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FIGURA 17

Comparativa del diagndstico con aleta de mordida y mediante transiluminacién con luz de espectro cercano al infrarrojo.

proceso de toma de decisién para el manejo clinico de
las lesiones interproximales de caries. Tras evaluar las
superficies interproximales de jéovenes de bajo riesgo de
caries, se encontré que el método visual-tactil generé
un 34,2% de decisiones clinicas correctas (con un 1,5%
de falsos positivos), asumiendo como correcto el prin-
cipio que establece que las lesiones cavitadas requie-
ren tratamiento restaurador invasivo, mientras que las
lesiones no cavitadas requieren un tratamiento no inva-
sivo. Cuando se realizd un examen radiografico sélo en
aquellos casos con dudas clinicas, las decisiones fueron
correctas en el 76,3% de los casos (con un 8,2% de falsos
positivos).22 (Nivel de Evidencia 3 / Nivel de recomenda-
cién D No Recomendada-No desaprobada).

En un estudio en adultos de 17 a 30 anos, se com-
pararon las lesiones dentinarias oclusales e interproxi-
males detectadas con examen visual-tactil, con examen
radiografico y con la combinacién de ambos métodos.
Los resultados indicaron que el examen visual tactil
subestima la presencia de lesiones proximales, ya que
detecta menos de un tercio de las lesiones proximales
identificadas con examen clinico y radiogréfico. En las
superficies oclusales se observé un patrén diferente, ya
que el examen clinico visual-tactil detecté mas de tres
cuartas partes del total de lesiones oclusales mientras
la radiografia de aleta de mordida detecta poco mas de
un tercio de esta lesiones. El estudio concluye que las

radiografias de aleta de mordida son una importante
herramienta para la deteccién de lesiones de caries
interproximales en poblacién joven y adulta pero que
son claramente superadas para el diagnéstico de lesio-
nes oclusales por el método visual-tactil.23

En dientes temporales, la evaluacion tactil con
sonda de caries y las radiografias de aleta de mordida
no aportan un beneficio adicional al examen visual en
la deteccidn de caries oclusales.24 (Nivel de Evidencia
3 / Nivel de recomendacién D No Recomendada-No
desaprobada).

Ademads de la radiologia, existen otros métodos diag-
nosticas para obtener un mejor diagndstica de la lesion
de caries. Los dispositivos disefiados para el diagnéstico
de caries basados en la medicién de la fluorescencia
infrarroja inducida por laser (el mas estudiado de los
cuales se denomina DIAGNOdent) permiten cuantificar
la intensidad de la fluorescencia infrarroja de acuerdo
a la profundidad y tamafo de la lesién. Sin embargo,
no existe una definicion clara de los puntos de corte
que permitan optimizar la sensibilidad y especificidad
de este método diagnéstico. EI DIAGNOdent tiene una
buena capacidad para detectar la lesiéon de caries en
dentina, aunque su uso deberia limitarse a ayudar en
caso de dudas diagnésticas y no como método de elec-
cion.2s (Nivel de Evidencia 3 / Nivel de recomendacién D
No Recomendada-No desaprobada).

RCOE, Vol. 19, Ne. 3, Septiembre 2014



NSK

CREATE IT,

Variosurg 5

Evolucién permanente
Potencia, seguridad vy precision

NSK Dental Spain SA www.nsk-spain.es

Modena, 43 - El Soho-Eurdpolis - 28232 Las Rozas de Madrid -« fel: +34 91 626 61 28 - fax: +34 91 626 61 32 - e-mail: info@nsk-spain.es



<< 212

En dientes temporales, se ha evaluado la sensibilidad
y especificidad de DIAGNOdent para detectar lesiones
incipientes de caries en la superficie oclusal, comparan-
do los hallazgos con el gold standard histolégico y los
métodos convencionales. Los resultados indican que
este dispositivo muestra una mejor sensibilidad en la
deteccidn de lesiones en esmalte y lesiones incipientes
en dentina que la evaluacién visual-tactil y las radiogra-
fias de aleta de mordida. Sin embargo, su especificidad
en la deteccién de lesiones dentinarias incipientes es
menor que la de los métodos convencionales pudiendo
conllevar un sobrediagnéstico de lesiones o falsos posi-
tivos.2s (Nivel de Evidencia 3 / Nivel de recomendacion D
No Recomendada-No desaprobada).

Otro estudio, usando como referencia diagnéstica
la apertura invasiva de las fosas y fisuras para validar la
capacidad diagnéstica, encontré que la mayor sensibi-
lidad para la deteccién de lesiones de esmalte corres-
ponde al examen visual y la mayor especificidad a la
fluorescencia laser. Para las lesiones en dentina, la mayor
sensibilidad se encontré con fluorescencia laser y la
mayor especificidad con la radiografia de aleta de mor-
dida.2s (Nivel de Evidencia 3 / Nivel de recomendacién D
No Recomendada-No desaprobada).

La medicién de la fluorescencia infrarroja se ha mos-
trado util en el diagnéstico de lesiones en superficies
proximales de dientes temporales, identificando lesio-
nes de caries cavitadas y no cavitadas.?”

Otro método clasico de diagnéstico, complementario
al visual, es la transiluminacion del tejido dental para eva-
luar la presencia de opacidades en esmalte o dentina. La
dificultad en iluminar correctamente todas las superficies
mediante la iluminacién con luz fria mediante fibra éptica
(DIFQTI - Digital Fiber Optical Transinllumination) asi como
los leves matices de cambio en tonos de grises y su consi-
guiente interpretacion han dificultado su aplicacion fuera
del dmbito de los dientes del sector anterior. El Ultimo
avance en este método es la aplicacion de una camara
digital capaz de capturar la imagen de transiluminacién
a partir de la exposicién a una luz de espectro cercano al
infrarrojo desde la superficie oclusal. La potencia de la luz
de exposicion de la nueva herramienta le permite atrave-
sar el hueso alveolar y encia para iluminar la raiz dental y
desde aqui la corona. La imagen obtenida con una mejor
escala de tonalidades del tejido dental frente a la exposi-
Cién a una luz con espectro cercano al infrarrojo mejoran
la calidad del diagnéstico y facilitan su interpretacién.2s
Los resultados en el diagnéstico de lesiones de denti-
na interproximal muestran una coincidencia diagndstica
de un 95,3% entre la radiografia de aleta de mordida y
el diagnéstico visual con transiluminacion denominado
DiagnoCAM. (Nivel de Evidencia 3 / Nivel de recomenda-
cién D No Recomendada-No desaprobada). Las limitacio-
nes de esta nueva herramienta son: la limitacién al diag-

néstico de lesiones en molares y premolares, asi como la
incapacidad de diagnosticar bajo obturaciones antiguas.
En cualquier caso, su utilizacion permitira reducir el uso
de radiografias de forma mas puntual en determinados
casos.

Lactancia materna y caries

La lactancia materna es la forma natural y mas
saludable de alimentar a los bebés. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y numerosas organizaciones
cientificas nacionales e internacionales (entre ellas la
Asociaciéon Espafiola de Pediatria y la Colaboraciéon
Cochrane) recomiendan y fomentan la lactancia mater-
na exclusiva los seis primeros meses de vida. Se reco-
mienda continuar la lactancia materna a demanda,
junto con otros alimentos, hasta los 2 afRos o mas, siem-
pre que el nifo y la madre asi lo deseen.2930 Cuando se
compara el estado de salud de los niflos alimentados
con férmulas artificiales y aquellos alimentados con
lactancia materna, las ventajas para la salud asociadas a
la lactancia materna incluyen: un menor riesgo de otitis
media aguda, dermatitis atdpica, gastroenteritis y dia-
rrea; un menor riesgo de infecciones respiratorias bajas
graves, asma y sindrome de muerte subita del lactante,
y un menor riesgo de obesidad y otras enfermedades
infantiles. La evidencia también sugiere que los nifios
alimentados con leche materna pueden desarrollar
una oclusién mas favorable en la denticién temporal y
presentan un menor riesgo de instauracién de habitos
nocivos de succion y deglucién.31-33

Segun el Comité de Lactancia Materna de la
Asociacion Espanola de Pediatria la alimentaciéon mater-
na tiene que ser a demanda, ofreciendo el pecho al
bebé cuando lo pida y durante el tiempo que quiera,
hasta que lo suelte espontaneamente. Se regula asi la
produccién de leche segun las necesidades del nifo,
se asegura la ingesta de leche del inicio y del final de la
toma, cuya composicion es diferente, y se logra un buen
vaciamiento del pecho, evitando un excesivo acimulo
de leche que puede ocasionar ingurgitacién -dolor y
endurecimiento- y mastitis.22 Muchos nifios, ademds de
alimento, buscan consuelo en el pecho de su madre. Un
bebé que lloray que demanda ser amamantado necesita
a su madre. Retrasar innecesariamente el momento de la
toma causa un sufrimiento evitable tanto para el bebé
como para su madre. El seguimiento de la actual reco-
mendacién de mantener la lactancia materna en exclusi-
va hasta los seis meses tiene una aplicaciéon heterogénea
en los diferentes paises europeos.3*

En la leche materna el principal hidrato de carbono
es la lactosa, presente en mayor cantidad que en la leche
de vaca. Este azucar es transformado en 4acido lactico
por el biofilm bacteriano derivandose un posible riesgo
cariogénico. La Academia Americana de Odontologia
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Pediatrica sugiere que las encias y los dientes de los
bebés deben limpiarse después de la lactancia.s

Los resultados de diversas revisiones sistematicas
que han examinado la relacién entre lactancia materna
y caries de la primera infancia no han sido concluyentes.
La comparacién de estudios es compleja ya que algunos
estudios evaltan la duracién total de la lactancia y su
relacion con la caries dental, sin establecer si esta lactan-
cia es exclusiva o no. Ello conlleva incluir en un mismo
grupo tanto al lactante que realiza diez tomas al dia
como al que realiza una.

Algunos estudios sélo valoran la existencia o no de
caries pero no el numero de lesiones o su gravedad.
Ello conlleva incluir en el grupo caries tanto el bebé con
una unico lesién como el que padece multiples lesiones.
Por otra parte, incluso los indices utilizados para medir
las lesiones de caries varian entre estudios o incluso la
manera de evaluar la dieta del recién nacido.3s

Diversos autores creen que un beneficio clave de la
lactancia materna es que evita la introduccion de ali-
mentacién inapropiada mediante el biberén. La lactan-
cia materna exclusiva puede reducir el riesgo del desa-
rrollo de caries en los dientes debido a la disminucién
del consumo y el retraso de las comidas azucaradas y
snacks.36 Es habitual encontrar un componente de riesgo
relacionado con el nivel sociocultural y con los actitudes
y habitos de los cuidadores principales.

Algunos estudios indican que puede existir una aso-
ciacion entre la lactancia materna durante la noche y la
caries dental, especialmente cuando la lactancia noctur-
na se realiza a demanda aumentando la frecuencia de
ingesta de leche.

Probablemente, un estudio realizado recientemente
en Brescia (Italia) tiene un alto valor para su aplicaciéon en
Espaia, por la similitud de los habitos de lactancia y de
los conocimientos en relacién a la salud oral de madres
espafnolas e italianas.3” En este estudio un 24,55% de
las madres habian realizado lactancia exclusiva durante
los primeros seis meses. Esta cifra disminuia a un 8,47%
de lactancia exclusiva hasta los nueve meses y a un
insignificante 0,38% de lactancia exclusiva hasta los
doce meses. Estos datos fueron evaluados mediante un
cuestionario realizado a los 6, 9 y 12 meses. Los resul-
tados de este estudio, que incluye un examen clinico a
2.395 preescolares de 24 a 30 meses de edad, mostraba
unos niveles de caries mas bajos en los preescolares que
habian mantenido la lactancia materna en exclusiva en
los primeros seis meses de vida, ya que un 40,8% estaba
libre de caries. En cambio, entre aquellos escolares en los
que la leche materna representaba entre un 58 y 99% de
su alimentacién en los primeros seis meses de vida, el
porcentaje libre de caries se reducia a un 23,4%. Ademas,
en aquellos escolares en que su alimentaciéon provenia
entre un 1y un 57% de la leche materna, el porcentaje

libre de caries se situaba en un 7,9%. En los escolares
alimentados exclusivamente con férmulas artificiales el
porcentaje libre de caries se situé por debajo del 1%.
El bajo porcentaje de escolares libres de caries en este
estudio esta relacionado con la utilizacién del criterio
diagndstico ICDAS, mas sensible que el criterio del indice
CAOD. Este estudio muestra como la lactancia materna
exclusiva, pese a poder provocar caries, es la dieta con
menor riesgo de desarrollo de lesiones de caries en los
primeros seis meses de vida. (Figura 18)

En Fukuoka (Japén) se realiz6 un estudio similar al
de Brescia, revisando escolares a los tres afios de edad
(n=2056) y realizando un cuestionario a las madres. A
diferencia del estudio italiano que obtenia datos sobre la
alimentacién durante los meses en que se realizaba, en
el estudio japonés se realiz6 una valoracion retrospectiva
Unica tras la exploracién odontoldgica, reinformando
mediante un cuestionario sobre la alimentacién del bebé
casi tres anos antes. En este estudio un 79,6% de las
madres habian realizado lactancia exclusiva durante los
primeros seis meses y un 31,5% de las madres mantenia
la lactancia mas alla de los 18 meses de edad (niveles muy
diferentes y mucho mas elevados que en el estudio italia-
no). Cerca de un 40% de los nifos se cepillaba los dientes
con pasta fluorada un minimo de dos veces al dia.38 Los
resultados mostraban que los bebés que mantenian lac-
tancia materna hasta los 18 meses presentaban un menor
riesgo que aquellos escolares que abandonaban la lactan-
cia materna antes de los seis meses. Sin embargo, el riesgo
aumentaba entre aquellos que mantenian la lactancia
mas de 18 meses. Cabe recordar, que a diferencia del estu-
dio de Brescia, no se habla de lactancia en exclusiva sino
de mantenimiento de lactancia (pudiendo ser exclusiva o
combinada dentro del mismo grupo).

Ningln autor sugiere una explicacién definitiva
sobre la mecanismos que subyacen a estas observa-
ciones. Diversos minerales de la leche materna, como
fosfato y el calcio, ayudan a proteger el esmalte pero la
composiciéon mineral de la leche materna cambia cuan-
do la lactancia avanza, lo que cual podria modificar sus
propiedades cariogénicas.3®

Otro estudio muestra un mayor riesgo de caries en
Brasil por una lactancia mantenida mas de 24 meses.
Anteriormente se ha comentado como en Italia solo un
0,38% de las madres alcanzaba los 12 meses de lactancia
y por tanto el caso de Brasil o Japdn, con porcentajes
importantes de lactancia alrededor de los dos afios, ten-
drian una aplicaciéon remota en la poblacién espafola.ss
Ademas, en este estudio brasileno, mientras la lactancia
mantenida mas de 24 meses se asociaba a riesgo de
caries, la lactancia mantenida entre 6 y 24 meses dismi-
nuia, por el contrario, el riesgo.

Estos estudios coinciden con una revision sistematica
que sugiere que la lactancia materna durante mas de un
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FIGURA 18

Porcentaje de nifios sin caries o con riesgo de caries (bajo, medio, alto) en funcién de la alimentacién (lactancia materna exclusiva, parcial

o artificial).

ano, asi como la lactancia materna durante la noche tras
la erupcién de los dientes, estan asociadas con algunas
formas de caries de la primera infancia, a pesar de que
la falta de una metodologia consistente de los estudios
y las diversas definiciones de caries y de lactancia utili-
zadas por los estudios evaluados hacen que sea dificil
obtener conclusiones definitivas.3®

Los autores de esta guia entienden la recomendacién
de la Organizaciéon Mundial de la Salud de promover la
lactancia en exclusiva en los menores de seis meses no
implica (Nivel de Evidencia 2++ / Nivel de recomenda-
cién B Recomendacién Favorable) un mayor riesgo de
desarrollar caries dental. Se recomienda advertir a las
madres que la lactancia en exclusiva es un posible ries-
go de caries y es necesario iniciar el cepillado con pasta
dental fluorada tras la erupcion de los primeros dientes
(alrededor de los 6 meses) especialmente en casos de
lactancia a demanda nocturna de alta frecuencia.

Recomendaciones dietéticas y caries

Los hidratos de carbono, y mas especificamente
los azucares, interaccionan con el biofilm bacteriano y
se produce una liberacién de acidos del metabolismo
bacteriano que desmineralizan el tejido por una dismi-
nucion rapida del pH. Los alimentos con mayor poten-
cial caribgeno son aquellos que contienen azucares
refinados (que son mas facilmente metabolizables) y

especialmente los més pegajosos (ya que aumentan el
tiempo de retencién comportando una disminucién del
pH mas duradera). Existe cierta evidencia cientifica de
que la ingesta de patatas fritas y otros aperitivos salados,
obtenidos a partir de almidones de distintos origenes
(trigo y maiz especialmente) mediante diversos procedi-
mientos industriales pueden dar lugar a la acidificacion
del medio oral. Los almidones se hallan parcialmente
modificados, siendo mas rapida su hidrélisis y fermen-
tacion. Estos almidones pueden encontrarse solos o en
combinacién con sacarosa o glucosa.#

La frecuencia de la ingesta influye de forma mas
importante que la cantidad ingerida, ya que aumenta el
numero de ciclos de desmineralizacién. El consumo entre
horas, cuando el flujo salival, neutralizador natural de la
acidez, es menor produce una mayor desmineralizacion.
Es especialmente lesivo el consumo de alimentos azuca-
rados antes de dormir, ya que la secrecién de saliva dis-
minuye durante el suefio. Cabe mencionar el efecto ero-
sivo adicional producido por las bebidas con un pH muy
acido, como las bebidas refrescantes (especialmente las
bebidas energéticas que poseen un pH acido y de lenta
neutralizacion), asi como algunos zumos. Estas bebidas,
ingeridas con alta frecuencia, pueden facilitar la apari-
cion de lesiones de caries por contener habitualmente
una alta concentracién de azlcares. Adicionalmente
producen lesiones erosivas que dafan quimicamente la
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FIGURA 19

Consumo de bebidas envasadas en Espafia 2012.

superficie del diente por el efecto caustico de un pH muy
bajo. Un metanalisis de estudios entre los afios 1972
y 2004, encontré una pequefa relacion entre caries y
refrescos azucarados.#' (Nivel de Evidencia 2++ / Nivel de
recomendacion B Recomendacion Favorable) Estudios
mas recientes realizados en colectivos de bajos recursos
en los Estados Unidos llegaron a la conclusién que cuan-
to mas alta es la frecuencia de consumo de refrescos,
mayor es la extensién y la gravedad de la caries dental.
Esta relacion es aun mayor cuando la higiene oral es
deficiente. Los refrescos parecen haber sustituido a la
bolleria como fuente principal de azucar en estos colec-
tivos. Las bebidas azucaradas son probablemente, en la
actualidad, mas importantes como factores etioldgicos
de la caries dental que los alimentos azucarados. El con-
sumo de bebidas refrescantes en Espaia es elevado con
una ingesta de 45,9 litros/afio per capita en 2012, a lo
que podemos sumar 10,9 de zumos. (Figura 19)

Los azucares presentes de forma natural en la fruta
y verdura no se consideran cariogénicos porque estan
contenidos en el interior de la estructura celular de la
planta y pueden no liberarse completamente en la boca
durante la ingesta. La lactosa (el aztcar de la leche) no es
tan cariogénico como otros azucares.

Las recomendaciones dieteticas de consenso inter-
nacional para reducir el riesgo de caries son:

- Reducir la cantidad y la frecuencia de consumo de
azucares.

- Antes de acostarse evitar bebidas o alimentos que
contengan azucar.

- Los azucares anadidos deben proporcionar diaria-
mente menos del 10% de la energia total de la dieta. En
los niflos pequenos esto equivale a alrededor de 30 gr
diarios (una cucharadita de azucar equivale aproximada-
mente a unos 5-6 gr).

La mayoria de los azUcares afadidos en la dieta estan
contenidos en alimentos y bebidas procesados. Los
profesionales de la salud oral rara vez ofrecen recomen-
daciones dietéticas, y cuando lo hacen las recomenda-
ciones son muy limitadas.#2 Los profesionales de la salud
oral deberian revisar las etiquetas de los alimentos para
evaluar el contenido en azucar. Los alimentos y bebidas
potencialmente cariogénicos incluyen los refrescos azu-
carados, los pasteles y galletas, el azicar de mesa, los
cereales para el desayuno, las mermeladas, las frutas en
almibar y la miel.

Prevencion de caries con aplicacion de fluoruros

Mas de 50 afos de investigacion en todo el mundo
han demostrado consistentemente la seguridad y efecti-
vidad de los compuestos fluorados en la prevencion de
la caries dental. La accién primaria del fldor es evitar la
desmineralizacion del tejido dental durante la bajada del
pH salival ademas de favorecer el depdésito de minerales
(remineralizacién) durante el periodo de pH neutro. Los
fluoruros son particularmente eficientes en el enlenteci-
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miento de la progresién de la lesién de caries. De hecho,
no es la remineralizacion la accion primordial preventiva
frente a la lesion sino el efecto preventivo obtenido por
su presencia continla en una concentracion minima
en los fluidos orales a lo largo del dia. La concentracién
minima continuada disminuye el umbral a partir del cual
se produce la desmineralizacién de los tejidos dentales.
Esta base conceptual implica la necesidad de aplicar
compuestos fluorados con regularidad a lo largo del dia
y promueve especialmente la autoaplicacién de com-
puestos fluorados, potenciando el uso de la pasta dental
fluorada.

Los compuestos fluorados son utilizados como una
medida de salud publica (para ajustar la concentracién
Optima de fldor en el agua potable —véase La fluoracion
del agua-), como una medida individual (en forma de
pastas dentales, enjuagues, pastillas o comprimidos
masticables, gotas, etc.) y como una medida profesional
(por parte de dentistas e higienistas) con la aplicaciéon de
geles, espumas y barnices. Los diferentes tipos de vehi-
culizacién disponen de evidencia de su efecto cuando se
compara con placebo (la fracciéon preventiva varia entre
24% para las pastas dentales, 26% para los enjuagues,
un 28% para los geles y un 46% para el barniz) y su uso
conjunto obtiene un efecto adicional.s

En este apartado se valoraran las recomendaciones
relativas a la utilizacion individual y al uso profesional
de los compuestos fluorados, no a las medidas de salud
publica, puesto que se trata de una guia de practica
clinica.

Antes de prescribir otros productos fluorados a cual-
quier paciente debe valorarse la disponibilidad de com-
puestos fluorados de diversas fuentes. Esto es particular-
mente importante para los ninos menores de seis anos,
donde una exposicidn excesiva e ingesta de compuestos
fluorados para prevenir la caries dental podria causar
fluorosis dental. El efecto sistémico preventivo otorgado
al fluor hace décadas ha sido ya descartado por la biblio-
grafia y seria preferible por tanto potenciar las formas
farmacéuticas que tienen un efecto tépico (enjuagues,
pasta dental) frente a las sistémicas (como comprimidos
y gotas), ya que el posible efecto de éstas es minimo y el
riesgo de reacciones adversas es mas elevado.

Pasta dental

Dado que la mayor frecuencia de aporte de fluoruros
es a través del cepillado, esta medida es sin duda alguna
la que mayor impacto tiene en la prevencién de la caries
dental. El cepillado es especialmente importante como
medida rutinaria de autocuidado por su efecto preven-
tivo adicional frente a las enfermedades gingivales. La
recomendacién internacional establece un minimo de
dos cepillados diarios con una pasta dental fluorada
(Nivel de Evidencia 1++ / Nivel de recomendacion A

Extremadamente recomendable).s3 El cepillado puede
acompanarse de un enjuague posterior con un enjua-
gue fluorado para obtener una mayor concentracién de
flaor.44

No existe evidencia que relacione la duracién del
cepillado mas efectiva en la prevencion de caries. La
recomendacién mas habitual es la de destinar dos
minutos al cepillado. (Recomendacién de Buena Practica
Clinica).

La reducciéon media obtenida por el cepillado dental,
de acuerdo a un metanalisis de la Colaboracién Cochrane,
es de un 32,8% del indice CAOD en un periodo de segui-
miento aproximado de tres afos. (Nivel de Evidencia
14+ / Nivel de recomendacién A Extremadamente reco-
mendable)4 Una mayor frecuencia de cepillado diario
comporta una mayor beneficio en la prevencién de
caries.# (Nivel de Evidencia 1+ / Nivel de recomenda-
ciéon A Extremadamente recomendable) Aumentar de
un cepillado diario a dos comporta una reduccion del
14% de nuevas lesiones. Mantener la pasta dental en
contacto con la superficie dental evitando el enjuague
con agua tras el cepillado aumenta su efecto preventivo
debido al mantenimiento continuado en boca de mayo-
res concentraciones de fluoruro dado que los tejidos
blandos actian como reservorio.s4 (Nivel de Evidencia
1+ / Nivel de recomendacién A Extremadamente reco-
mendable). Las formas de enjuagarse tras el cepillado
varian entre personas (bebiendo del grifo, de un vaso,
de las manos o cepillando con agua). Se ha propuesto
el enjuague con un maximo de 10 ml de agua una Unica
vez o el no enjuague para escupir los excesos de pasta.4
Esta accién comporta un aumento de la cantidad de
compuestos fluorados finalmente ingeridos, especial-
mente en nifos, y conviene valorar sus riesgos.+

Para evaluar la efectividad de pastas con distintas
concentraciones de fluor, se realizd una revisidn siste-
matica de ensayos clinicos, hallando un efecto dosis-
respuesta que sugiere que las pastas con mayor con-
centracién de fluor tienen un mayor efecto preventivo,
especialmente en estudios con cepillado supervisado
y en grupos de alto riesgo. Este efecto parece signifi-
cativo a partir de 1000 ppm, por lo que los autores del
meta-analisis apoyan la recomendacién de indicar pasta
con 1000 ppm para los nifios pequefios y de 1500 ppm
para los adolescentes-adultos. Los datos relacionados
con este efecto incremental en denticién permanente
o mixta no disponen de estudios que corroboren estos
resultados en denticion temporal. Cabe recordar, que
este metandlisis evalla ensayos clinicos con dentifricos
de diferentes formulaciones de compuestos fluorados.
Esta revision sistematica de 6 estudios evaluando CAOS
y de 6 evaluando CAOD en escolares mostré que las
concentraciones de 2400 a 2800 ppm reducen significa-
tivamente mas las lesiones de caries que las pastas entre
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FIGURA 20

El efecto de la concentracion y la cantidad de pasta en la cantidad de fldor ingerida.>0

1000 y 1500 ppm.4& Un ensayo clinico previo ya habia
comparado la efectividad de diferentes concentraciones
de una misma formulacién pero con diferentes concen-
traciones (fluoruro sédico con concentraciones de 1100
ppm, 1700 ppm, 2200 ppm y 2700 ppm) y hallé que con
una mayor concentraciéon de fluoruro se obtenia una
mayor reduccion (11%, 18,6% y 20,4% respecto a 1100
ppm).4° Dado que aproximadamente un 70% de la pasta
dental fluorada permanece en boca, parece importante
controlar la concentracién de fldor de la pasta dental
asi como la cantidad de pasta utilizada para evitar una
ingesta excesiva y el riesgo de fluorosis. Algunos autores
promueven el uso de pastas con menor concentracion
para evitar riesgos pero, ciertamente, tanta importancia
tiene la concentracion como la cantidad de pasta utiliza-
da.s0 En Espafia el 28% de los cuidadores de escolares de
3 afos y el 38,5% de los de 4 aflos ponen pasta dental
en toda la longitud de su cepillo, opcién claramente
incorrecta. En el caso de utilizar una pasta con una con-
centracién baja de fluoruro comportard una cantidad de
fluoruro mayor que la de una pequena cantidad de pasta
de concentracion superior.s' (Figura 20) En la actualidad,
la legislacion espafola no obliga a los fabricantes a mos-
trar la concentracion de ién fldor en formato ppm. Esta
es una informacién de facil comprensiéon para que el
profesional pueda transmitirla a sus pacientes, pero sélo
algunas pastas la indican claramente.

Una revision sistematica de 2003 sobre la efectividad
de las pastas de baja concentracién de fluoruros frente
a las de alta concentracién de fluoruros obtuvo que el
grupo de pastas con concentraciones alrededor de 250
ppm tenia un efecto preventivo mucho menor a las de

concentracion de 1000 ppm o superior. El grupo de pas-
tas con concentracién alrededor de 500 ppm no pudo
ser explotado estadisticamente por falta de ensayos que
cumplieran los criterios establecidos.52 Un ensayo clinico
en bebés australianos publicado en 2013, muestra como
el cepillado del grupo placebo dos veces al dia (mafnana
y noche) con una pequefia cantidad de pasta de 500
ppm, sin eliminar los restos posteriormente, y realizado
a partir de la erupcién dental obtiene una prevalencia
de caries a los 24 meses de un 2%, cuando la prevalencia
habitual a esa edad en la zona supera el 20%. Aunque el
objetivo final de este ensayo clinico no era demostrar la
efectividad de la pasta de 500 ppm sino la de comparar
el cepillado exclusivo (placebo) frente a cepillado mas
un gel de clorhexidina al 0,12% y frente a cepillado mas
aplicacién de una pasta CPP-ACP al 10% (fosfopéptidos
de la caseina) es obvio que muestra claramente la efi-
ciencia de la pasta dental con 500 ppm asi como el inicio
del cepillado dos veces al dia con el inicio de la erupcién
dental. En este ensayo clinico se revisaba a los nifios a los
6, 12, 18 y 24 meses y se ofrecia pasta y cepillo gratuito
junto a educacion en salud oral para conseguir un segui-
miento alto de las pautas establecidas.

Un ensayo clinico que comparaba a los 24 meses los
efectos de una pasta con 500 ppm de fluoruro sédico,
otra con 1100 ppm de fluoruro sédico, otra con 1100
ppm con fluoruro de estafio y una cuarta con 2800 ppm
de fluoruro sédico, no encontraba diferencias entre la
de 500 y 1100 ppm con fluoruro sédico. En cambio, si
se encontraban diferencias entre la pasta con 1100 ppm
de fluoruro sédico respecto la pasta con 1100 ppm de
fluoruro de estano. Ello es debido a que la disponibili-
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dad bioldgica del flior es altamente dependiente de la
formulacién global de la pasta (y no sélo de la concentra-
cién del producto -ppm-), ya que algunos ingredientes y
sus cualidades son capaces de reducir o al menos mini-
mizar el rendimiento anticaries teérico.53

Existe una leve evidencia acerca de la fluorosis provo-
cada por utilizar una pasta dental fluorada antes de los 12
meses de edad. La evidencia relacionada con las edades
comprendidas entre los 12 y los 24 meses es mas clara.
Si por alguna causa se quiere evitar al maximo el riesgo
de fluorosis, se debera utilizar una concentracion inferior
a las 1000 ppm de fluor, poca cantidad de pasta dental y
supervision de los padres/cuidadores.s4 Ello conllevard la
disminucién del efecto preventivo al obtenerse concen-
traciones de fluoruro en boca menores, si utiliza pastas
con 1000 ppm frente a pastas con 500 ppm, durante
los minutos posteriores al cepillado.55-56 Sin embargo, en
nifos con alto riesgo de caries, el beneficio de salud previ-
niendo la caries supera el beneficio del riesgo de desarro-
llar fluorosis y el profesional puede decidir esta medida.

Se recomienda un cepillado correctamente supervisa-
do por padres o cuidadores. Los hijos de padres que valo-
ran dedicar tiempo a supervisar el cepillado de sus hijos
presentan una menor prevalencia de caries.5” La recomen-
dacién actual es utilizar una cantidad pequena de pasta
dental en el cepillo e iniciar el cepillado con la erupcién
dental. Las ultimas recomendaciones promueven utilizar
el tamafno de un guisante pea-size (0,25 mgr de pasta) de
los 3 alos 6 anos, o el de una lenteja o una ufia del bebé de
pasta en el cepillo smear (0,125 mgr) hasta los 3 afos. En
cualquier caso, los padres muestran una cierta tendencia
a sobredosificar y es importante mostrarles el tamafo real
con imagenes o con una demostracion.ss-59

La supervision directa del cepillado comporta un
mejor control sobre la cantidad de pasta utilizada dismi-
nuyendo el riesgo de fluorosis que se estima es existente
hasta la edad de 8 afnos.60

Demorar el inicio del cepillado dental tras la erup-
cién comporta aumentar la posibilidad de desarrollar
lesiones de caries.s'62 (Nivel de Evidencia 3 / Nivel de
recomendaciéon D No recomendada No desaprobada).

De los dos cepillados diarios es recomendable que
uno se realize antes de acostarse por la disminucién del
flujo salival nocturno. Un estudio observacional encuen-
tré que las concentraciones de fluoruros en saliva tras
12 horas tras del cepillado nocturno eran comparables
a los niveles tras cuatro horas de un cepillado durante el
dia.s3 (Nivel de Evidencia 4 / Nivel de recomendacién D
No recomendada No desaprobada).

No se dispone de evidencia acerca de la utilizacion de
un cepillo eléctrico frente a un cepillo manual en relacién
ala prevencion de la caries dental. La evidencia disponible
muestra un mejor control de placa y una reduccién de
la inflamacién gingival a favor de los cepillos oscilantes-

rotatorios respecto a los manuales a través del metanalisis
de la Colaboracion Cochrane.s4 (Nivel de Evidencia 1++
/ Nivel de recomendacién A Extremadamente recomen-
dable). Esta evidencia comporta que la recomendacién
del uso de un cepillo eléctrico deba incluirse entre las
recomendaciones de nivel A que todo profesional sanita-
rio debe realizar en relacién al mantenimiento de la salud
oral. Probablemente, un correcto control de placa sera
beneficioso para la prevencion de la caries dental dado
que la placa es el factor etiolégico de la desmineralizacién
aunque el control de placa sin presencia de fluoruros no
ha podido ser validado como método de prevencion de la
caries (Buena Practica Clinica).

Las pastas dentales de muy alta concentraciéon de
flaor (5000 ppm) estan disponibles en el mercado espa-
fiol con dispensaciéon en farmacia y cuentan con una
evidencia de calidad para su uso en pacientes adultos de
alto riesgo.65 (Nivel de Evidencia 1++ / Nivel de recomen-
daciéon A Extremadamente recomendable).

Enjuagues fluorados

Los enjuagues fluorados han tenido un papel impor-
tante en la prevencion de la caries dental formando
parte de programas de salud publica en escenarios con
bajos aportes de fluor por otras vias (dentifrico y agua
fluorada) y con una prevalencia elevada de caries. (Figura
16) Diversas revisiones y metanalisis han evaluado su
efectividad con una amplia coincidencia en los resultados
de los ensayos clinicos evaluados. Un metandlisis de 34
ensayos obtuvo una reduccién media con el uso de enjua-
gues fluorados de un 26% del CAOS, pero no obtenia
una asociacion clara con la concentracién del enjuague,
exposicién previa a fluoruros, frecuencia de uso o nivel de
caries de los pacientes.sé (Nivel de Evidencia 1++ / Nivel de
recomendacion A Extremadamente recomendable).

Una revision sistematica dividié los ensayos clinicos
realizados en funcion de si se realizaban en situaciones
sin otras vias de aporte de fldor (con una reduccién
media del 29% -entre 14 y 53%-) o con otras vias de
aporte de flior (donde se obtuvo una reduccién media
del 6% -entre 0 y 30% sin diferencia estadisticamente
significativa a favor de los enjuagues).s” En el escena-
rio actual en Espafa, con un consumo de pasta dental
fluorada en aumento y una disminucién-moderacién
de la prevalencia de caries, la efectividad esperada de
un colutorio serd baja para la poblacién de bajo riesgo.
(Nivel de Evidencia 1++ / Nivel de recomendacién A
Extremadamente recomendable) Una revisidn sistema-
tica de la Colaboracion Cochrane evaluia 5 estudios cli-
nicos comparando pasta dental fluorada con enjuague
fluorado versus pasta dental fluorada con enjuague
placebo obteniendo una diferencia conjunta infima y no
estadisticamente significativas a favor del uso de enjua-
gue fluorado (Fraccién Prevenida=0,07).43
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La evidencia si es favorable a su uso en grupos de
alto riesgo, como los portadores de ortodoncia fija,
donde una revisién de estudios mostré una reduc-
ciéon media del 70% en la profundidad de la lesién.ss
(Nivel de Evidencia 1++ / Nivel de recomendacion A
Extremadamente recomendable)

En Espaia se comercializan principalmente solucio-
nes formuladas con fluoruro sédico diario (0,05% - 230
ppm F) o semanal (0,2% - 920 ppm F) que pueden ser
utilizadas con seguridad a partir de los seis afos —edad
aproximada en la cual existe un control suficiente de
la degluciéon para asegurar que el nifio no traga el
enjuague-. Un enjuague fluorado obtiene una mayor
concentracion de flior remanente en la cavidad oral tras
el cepillado, especialmente si se ha aclarado la boca con
agua después.ss De acuerdo a la evidencia, parece mas
util una concentracion de fllor elevada que una gran
cantidad de fltior. Dado que actualmente se recomienda
no enjuagar con agua tras el cepillado para mantener
una concentracion mayor de fluoruro remanente, la rea-
lizacion del enjuague fuera del cepillado obtendrad una
mayor frecuencia de contacto con fluoruros. Teniendo
presente que los enjuagues se recomiendan a partir de
los 6 aflos y que el aumento de frecuencia en la aplica-
cién de fluoruros disminuye el riesgo de caries, se pro-
pone utilizar el enjuague de alta concentracion (0,2%) de
forma diaria independientemente del cepillado.+

Suplementos fluorados

Las tabletas o comprimidos con flior han sido utili-
zados en programas escolares en paises escandinavos
donde es habitual encontrar diferentes formulaciones
(0,25 mgr, 0,5 mgr y 0,75 mgr) sin necesidad de pres-
cripcién y en diferentes sabores y han sido ampliamente
prescritos en los Estados Unidos de forma sistematica.
Una revision de la literatura encontré un Unico ensayo
en denticién temporal en el que se iniciaba la toma de
comprimidos fluorados por parte de la gestante a par-
tir del cuarto mes de embarazo y por el bebé desde el
nacimiento hasta los tres afos de vida. Los resultados no
mostraban ningun beneficio y la pérdida de individuos
en el estudio fue muy elevada (83%).6° La dificultad en
mantener una administraciéon continuada reduce la cali-
dad de los estudios con suplementos fluorados por su
altos indices de abandono. La existencia de métodos mas
seguros comporta su desuso, reservandolo para pacien-
tes adultos de alto riesgo con el objetivo de aumentar la
frecuencia de exposicién a fluoruros. Esta misma revision
evalué 9 ensayos clinicos, con resultados de reduccién
de caries similares, en escolares mayores de tres afos
que masticaban y tragaban comprimidos de 1 mgr en la
escuela. Sin embargo, estos ensayos se desarrollaron en
escenarios con bajo aporte de fluoruros por otras vias y
son probablemente poco aplicables a la actual situacién

en Espana.s® Un metanalisis de la Colaboracién Cochrane,
a partir de tres estudios en denticiéon permanente, encon-
tré una reduccién media de un 24% en el indice CAQS.7
El efecto tépico de comprimidos de 1 mgr pareceria ser
similar al cepillado, pero sin obtener remocién de placa y
con un mayor riesgo de fluorosis. Una posible pauta seria
utilizar la menor dosis disponible (0,25 mgr) de forma
repetida (2-3 veces dia) manteniendo el comprimido el
maximo tiempo en la boca (chupandolo hasta su dilucién)
no comiendo ni bebiendo inmediatamente después para
mantener los niveles elevados de fluor en la cavidad oral.
La ultima revisiéon bibliogréfica acerca de los suplementos
fluorados no obtiene evidencia para su uso antes de los
6 anos de edad. Cabe recordar que hasta los 8 afos de
edad es una etapa de riesgo en el desarrollo de fluorosis.>*
Una revisidon americana, pais con pautas de prescripcion
de tabletas y comprimidos fluorados durante mas de
tres décadas, concluye que la evidencia en la utilidad de
suplementos en denticiéon temporal es baja y que su uso
antes de los 6 aflos es motivo de riesgo de fluorosis.”" El
estudio mas reciente en utilizar suplementos fluorados en
escolares suecos de alto riesgo de caries no hallé diferen-
cias estadisticamente significativas entre el uso de suple-
mentos, la aplicacién de un barniz fluorado semestral, la
instruccién en cepillado o una instruccion trimestral en
higiene y dieta mas aplicacion de barniz fluorado.”2

Sal fluorada

Aunque el consumo de sal fluorada es alto en Suiza
(85%) o Alemania (67%) el consumo de sal fluorada en
Espana es testimonial.”s La evidencia disponible muestra
disminuciones importantes en areas sin otras vehicu-
lizaciones de fluor aunque con sesgos importantes en
los estudios. Una revisién sobre el tema en el afio 2009
no encontro ningun ensayo clinico de calidad suficiente
para ser evaluado.” El programa europeo de fluoriza-
cion de sal mas importante se llevé a cabo en Hungria,
iniciado en la década de los sesenta pero discontinuado
en los afos ochenta. Los poblaciones que utilizaron sal
fluorada (con concentracién de 250 ppm inicialmente y
modificada a 350 ppm posteriormente) obtuvieron una
incidencia de caries mayor que los que disponian de
agua fluorada (1 ppm).7s

En 2014 se ha publicado un ensayo clinico a dos afos
en escolares de 12 a 14 aflos de una comunidad de alto
riesgo utilizando sal en la escuela y en casa no encontra-
do diferencias significativas respecto a una escuela con-
trol.76 Se recomienda substituir la sal no fluorada por sal
fluorada en individuos de alto riesgo. (Recomendacién
de Buena Practica Clinica).

Hilo de seda
El sentido comun puede hacer pensar que el uso del
hilo de seda, un cepillo interproximal o un palillo dental,
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conseguira eliminar o disgregar el biofilm de las super-
ficies interproximales y que al ser el biofilm cariogénico,
su eliminaciéon o disgregacion disminuird el riesgo de
padecer caries dental. La realidad es que el sentido
comun es el nivel mas bajo de la evidencia existente y
varias creencias médicas basadas en el sentido comun
nunca han podido ser corroboradas. De acuerdo a la
revision de 2006 sobre la relacién entre el hilo de seda
y la caries dental los estudios muestran una posible dis-
minucion del riesgo de caries entre usuarios de hilo de
seda con habitos higiénicos deficientes y bajos aportes
de fldor. En caso de un aporte correcto de fldor tépico y
una buena higiene oral, el efecto preventivo del uso del
hilo de seda sobre la caries dental no es apreciable. De
hecho, solo uno de los 6 estudios evaluados obtenia una
clara disminucion. Esta disminucién, cercana al 40% en
las lesiones interproximales en principalmente la denti-
cién temporal, se obtenia tras 1,7 aios de utilizacion de
hilo de seda en la escuela por parte de un profesional,
algo dificil de mantener y probablemente muy poco efi-
ciente pero muestra como la accién usar el hilo de seda
reduce las nuevas lesiones de caries respecto a no usarlo.
No hay ningun estudio que muestre que el uso del hilo
de seda por el propio paciente reduce la incidencia de
caries.”’

Se recomienda instruir en la utilizacién diaria del hilo
de seda en pacientes de alto riesgo tras el cepillado den-
tal (Recomendacién de Buena Practica Clinica).

Geles de fluor

La aplicacién de geles tiene un amplio uso en la prac-
tica privada en Espafa, casi como un procedimiento de
rutina preventiva sin importar el riesgo cariogénico del
paciente.

Existe una evidencia clara del efecto preventivo del gel
de fltor, estimandose una reduccién media del 21%. Esta
reduccién se obtiene a partir de los datos del metanalisis
de 13 ensayos clinicos que comparan el efecto de un gel
de fluor respecto a placebo.’ La mayoria de estos ensayos
se desarrollaron en poblaciones con un alto riesgo de
caries, con un bajo aporte de fldor por otras vehiculiza-
ciones -la mayoria son estudios de la década de los 70-y
los autores establecen que la utilizacion de geles de fluor
en escolares de bajo riesgo careceria de un beneficio
adicional. La aplicacion del gel de fldor en los ensayos
clinicos evaluados no estudian Unicamente la utilizacién
con cubetas preformadas como habitualmente se utiliza
en Espana. Algunos de los ensayos utilizan el gel para
cepillado y otros utilizan cubetas individualizadas.

Dos ensayos clinicos mas actuales confirman esta
predicciéon. Un ensayo clinico, en escolares de 4,5-6,5
anos de bajo riesgo, hall6é unas diferencias clinicamente
irrelevantes entre la aplicacion semestral de un gel de
fluoruro sédico y un placebo tras cuatro afos de segui-

miento (reduccién de 0,08 superficies cariadas en denti-
cién permanente y 0,36 superficies caries en denticidn
temporal).”? Un segundo ensayo clinico, en escolares de
9,5-11,5 anos de bajo riesgo, no hallé unas diferencias
clinicamente irrelevantes entre la aplicacién semestral
de un gel de fluoruro sédico al 1% y un placebo tras
cuatro afos de seguimiento.s

Un ensayo clinico hungaro muestra el beneficio de
la utilizaciéon de un gel de fluoruro sédico combinado
con fluoruro de aminas para la realizaciéon de un cepi-
llado semanal, de forma adicional al cepillado habitual,
en adolescentes de alto riesgo dentro de un programa
escolar. Se obtuvo una reduccion adicional del 10% en
el indice CAOD y del 28,7 % en el indice CAOS a los 2
anos.8" (Nivel de Evidencia 1-/ Nivel de recomendacién B
Recomendacion favorable) Este ensayo se refiere a geles
de autouso, no de aplicacién profesional.

El uso de gel de aplicacion profesional quedaria
condicionado a la no disponibilidad de productos mas
eficaces como el barniz de fldor. Se recomienda el uso de
aplicaciones de geles semestrales en pacientes de alto
riesgo, o trimestrales si se busca una mayor prevencién,
a partir de los 6 afnos.

Un ensayo clinico en Croacia en escolares de 4 afos
de alto riesgo mostré como un gel de fluoruro de amina
con concentracién 5000 ppm aplicado mensualmente
obtenia mejores resultados (reduccién de un 31%) que
un gel con concentraciéon 10000 ppm aplicado cada dos
meses (reduccion del 23%).82

Cabe recordar que se contraindica el uso de geles
con cubetas en nifos menores de 6 afos, en quienes
la dosis téxica probable es relativamente baja y no se
controla el reflejo de deglucién. Las recomendaciones
de uso de la aplicacion de gel en cubeta en pacientes de
alto riesgo son: aspiracion continua, mantener la cabeza
en posicion inclinada hacia delante y abajo, usar geles
tixotrépicos, limitar la cantidad de la cubeta a unos 2
ml, secar los dientes antes de la aplicacién y escupir
vigorosamente durante un minuto tras la remocién de
la cubeta.

Espuma con compuestos fluorados

Un ensayo clinico de calidad ha mostrado la utilidad
de una aplicacién semestral para la reduccién de un 24%
de lesiones de caries en denticion temporal utilizando
una espuma APF al 1,23%.83 (Nivel de Evidencia 1- /
Nivel de recomendacion B Recomendacion favorable)
Comparado con la utilizacién de gel, la cantidad de fluo-
ruro utilizada en la espuma es menor, disminuyendo los
riesgos relacionados con su ingesta. Un ensayo clinico
ha comparado la efectividad de gel APF con una espuma
APF en la reduccion de caries en denticion definitiva sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas con
una aplicacién semestral durante 24 meses.s
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Barnices de fluor

La evidencia disponible para los barnices de flior
muestra una reduccién media del 37% en denticion
temporal y de un 43% en denticién permanente con una
aplicacién dos o tres veces al aio en grupos de riesgo.ss
Ademas su utilizacion detiene el avance de lesiones
de caries en superficies lisas en denticién temporal y
lesiones de caries radicular. La mayoria de la evidencia
disponible proviene de los estudios con barniz de fluo-
ruro sédico al 5% (22600 ppm) disponible en Espafa
como Duraphat. También se dispone de evidencia de la
eficacia del difluoruro de silano al 1% con una concentra-
ciéon de fluor al 0,1% (1000 ppm), también disponible en
Espafia como Fluor Protector. Los autores de la revisiéon
consideran que la evidencia obtenida es moderada, basi-
camente debida a la heterogeneicidad de los estudios.

Se ha realizado una revisién especifica sobre el uso
de barniz de flior en menores de 5 aios.8 Tres ensayos
clinicos muestran que el barniz de fluor es efectivo en
denticién temporal aplicado antes de los 6 afos con
reducciones respecto a un barniz placebo entre un 18 'y
un 59%. Algunos de los ensayos clinicos mas recientes
usan el barniz a partir de la erupcién dental (6 meses).s”-
8 Un ensayo compara una aplicaciéon anual de fluoruro
sodico frente a dos, observando reduccidon con una
Unica aplicacion pero un efecto proporcional mayor con
dos aplicaciones.s

La aplicacion del barniz es facil, segura y no requiere
de profilaxis previa aunque si la eliminacién de gran
cantidad de placa si existe. La biodisponibilidad del flior
de un barniz es baja, liberandose poco a poco, mientras
la disponibilidad de fltor de un gel es casi del 100%. Se
aplica tanto en superficies oclusales como interproxima-
les. El paciente suele tolerarlo mejor que los geles fluora-
dos, hecho que comporta su utilizacién en menores de 6
anos.% Se aplica sobre los dientes secos (con algodones
o jeringa) evitando beber, comer o enjuagar durante 30
minutos. Se recomienda esperar cuatro horas antes de
comer y 24 horas antes de cepillarse los dientes.

El barniz de fluoruro sédico al 5% estd contraindi-
cado en pacientes alérgicos a la resina que compone el
barniz (colofonia).

La frecuencia habitual de uso se situa entre 2 y 4
veces por afo aunque el Ultimo metandlisis realizado
no encuentra diferencias en funcién de la frecuencia.s
(Nivel de Evidencia 1+ / Nivel de recomendacién A
Extremadamente recomendable)

Fluoruro diamino de plata

El fluoruro diamino de plata es un tratamiento tépico
aplicado clinicamente que controla las lesiones activas
de caries previniendo su progresién incluso a nivel den-
tinario. Tiene un doble mecanismo de accién resultante
de la combinacién de sus ingredientes. EIl componente

de plata actia como agente bactericida y evitando la
formacién de biofilm, mientras que el componente
fluoruro actia como remineralizador. Se utiliza tanto
en denticién definitiva como en denticiéon decidua. Su
aplicacién se realiza sobre el diente limpio, seco vy aisla-
do, pincelando la lesién y dejando actuar durante dos o
tres minutos. Se procede posteriormente a su retirada
evitando comer o beber durante una hora. Su aplicacién
bianual aumenta muy ligeramente su efectividad. El
unico efecto secundario es la tincién habitual del diente
en el lugar de aplicacion por la precipitacién de las sales
de plata, limitando su uso exclusivamente a piezas que
no tengan un compromiso estético. El tratamiento deja
un sabor metalico poco agradable, especialmente en
nifos. Existente evidencia a través de ensayos clinicos de
su efectividad y eficiencia. Las marcas mas comercializa-
das en algunos paises son Fluoroplat y Saforide con una
concentracion de fluoruro del 38% (44.800 ppm F). En
Espana este producto no se encuentra autorizado para
su comercializacion pero algunos profesionales lo utili-
zan por su formacién en paises donde si se encuentra
comercializado. Ademas, autores espafoles han desarro-
[lado en un ensayo clinico aplicando fluoruro diamino de
plata cada 6 meses durante 3 afos obteniendo reduccio-
nes tanto en denticién temporal 0,29 versus 1,43 nuevas
superficies cariadas como en denticion permanente en
primeros molares 0,37 versus 1,06.91

Se ha comparado su uso en un ensayo clinico con la
aplicacién de un ionémero de vidrio fluido obteniendo
mejores resultados el ionémero de vidrio, ademas de
obtener un mejor resultado estético, evitando el oscu-
recimiento causado por el fluoruro diamino de plata.»2

Un ensayo clinico han comparado la eficacia en la
remineralizacién de lesiones con el barniz de fluoruro
sédico al 5% tres veces al afo con una Unica aplicacién
anual de fluoruro diamino de plata en denticiéon tem-
poral tras treinta meses de intervencion encontrado un
mayor numero de lesiones detenidas (2,5 versus 1,5).93

El fluoruro diamino de plata dispone de evidencia
mediante ensayos clinicos de su eficacia en la reduccion
de lesiones asi como en su remineralizacién pero debe
valorarse la importante tincion secundaria producida
en la denticion antes de su uso. (Nivel de Evidencia 1+
/ Nivel de recomendacién A Extremadamente recomen-
dable)

Prevencion de caries mediante sellados de fisura

Selladores de superficie oclusal

Los sellados de fisuras son una de las formas mas
efectivas y eficientes de prevenir las lesiones de caries en
fosas y fisuras al ser estas dreas altamente susceptibles a
la adhesién bacteriana. Estan especialmente indicados
para su colocaciéon en los molares definitivos donde
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se produce una mayor retenciéon de placa bacteriana
por diferentes caracteristicas: un tiempo de erupcién
que puede alargarse hasta los 18 meses, una situaciéon
posterior con alta dificultad higiénica y parte de la encia
cubriendo su superficie durante su larga erupcion.

La revision de la Colaboracion Cochrane compara los
efectos de 34 ensayos clinicos incluyendo a un total de
6.529 participantes de entre 5 y 16 afos.% De acuerdo a
esta revisién un molar sellado tiene menos de la mitad
de probabilidades de desarrollar una lesién de caries que
un molar no sellado tras 4,5 anos.24 (Nivel de Evidencia
1++ / Nivel de recomendacién A Extremadamente reco-
mendable).

La evidencia disponible de la efectividad de los
sellados de resina siempre se ha relacionado con la
capacidad del sellado de mantenerse retenido correc-
tamente y los primeros estudios datan de los afos 70.
La retencién media al afio se sitia alrededor de un 90%
y varios estudios muestran una retencién de mas de un
70% tras cuatro anos. Los selladores conteniendo fluor
no han mostrado que exista liberacién ni ha mostrado
una mejor efectividad.

Algunos dentistas evitan el uso de los selladores por
evitar que quede atrapada una lesién de caries bajo la
resina y la lesién aumente. La evidencia indica que los
selladores también sirven para detener lesiones iniciales
de caries en la superficie oclusal. El sellador de fisuras, si
se aplica correctamente, actla como una barrera fisica
que aisla la superficie de los microorganismos y de la
acumulacién de alimentos. Las bacterias residuales que
pueden quedar en la fisura tras la limpieza y el sellado
de la misma no sobreviven bajo un sellador bien apli-
cado, y si sobreviven no son capaces de multiplicarse.
Un estudio demuestra la importante reduccion de mas
de 100 veces, del recuento bacteriano bajo un sellado.s
Un estudio en dentistas andaluces muestra el infrauso
de los selladores, pese a considerarlos efectivos, por la
existencia de algunas barreras a su utilizacion como las
dudas acerca del atrapamiento de lesiones bajo los sella-
dores.% Otra barrera al uso de sellados citada habitual-
mente es el riesgo de caries en caso de pérdida del sella-
dor. Un estudio concluye que los molares que pierden un
sellador no tienen mayor riesgo de desarrollar caries que
aquellos no sellados, por lo que la falta de certeza sobre
los controles periédicos posteriores no deberia ser una
justificacién para evitar su uso.

Los selladores a base de ionémero de vidrio tienen
algunas ventajas tedricas. Son hidrofilicos, lo cual los
hace ideales como selladores cuando no es posible con-
seguir un campo seco como ocurre en los molares par-
cialmente erupcionados. Adicionalmente el sellador de
ionémero libera fltor y, a diferencia de los selladores a
base de resina, no requiere pasos intermedios de prepa-
racion de la superficie como el grabado acido —de sabor

desagradable-. Pueden utilizarse acondicionadores de
la superficie para mejorar la retencién del ionémero de
vidrio.

Los resultados de la retencién de los sellados de
ionomero obtenian inicialmente una cifra menor que
la obtenida por los sellados de resina, descartandose
su uso. Una modificacién del material introdujo los
cementos de iondmero de vidrio de alta viscosidad,
consiguiendo una mejoria en la retencién. En los ulti-
mos estudios, aunque se ha evaluado la retencién,
que continta siendo menor que el sellado de resina,
también se ha evaluado el efecto preventivo frente a
la caries obteniendo una cifra de efectividad similar a
la de los sellados de resina. Un metanalisis de estudios
comparativos de sellados con ambos materiales (resina
versus iondmero de vidrio) muestra una efectividad muy
similar para ambos materiales.% La revisién Cochrane
no establece diferencias entre la efectividad de ambos
materiales en los estudios comparativos (ionémero/
resina) y cree necesario aumentar el nimero de ensayos
a largo plazo.%* Las tedricas ventajas de los sellados reali-
zados con ionémero respeto los sellados realizados con
resina son: una técnica menos sensible al control de la
humedad, la liberacién mantenida de flGoruros desde el
material y la capacidad de actuar como un reservorio al
almacenar parte del fldor existente en la cavidad oral. El
avance en el disefio de nuevos ionémeros ha comporta-
do la aparicion de los cementos de iondmero de vidrio
que consiguen una liberacién mayor de fldor y que
requieren de una menor preparacién para su aplicacién.
Los ultimo estudios evaluan la utilizacion de la técnica de
"presion digital” (pressed-finger technique) que permite la
aplicacion directa del material sobre la superficie oclusal
adaptando con la presién del dedo pulgar con agua y
un poco de vaselina comportando un ahorro de tiem-
po y una simplificacion de la técnica. Los selladores de
ionédmero de vidrio serian el material de eleccién cuando
exista indicacién para el sellado pero el aislamiento del
campo operatorio sea complejo. (Nivel de Evidencia 1-/
Nivel de recomendacién B Recomendacién favorable).

Selladores de superficie interproximal

La revisidn sistematica de 10 ensayos clinicos sobre
el sellado de superficies interproximales, con un segui-
miento minimo de 10 meses y un maximo de 60.92 Nueve
de los diez ensayos seleccionados utilizaban la técnica
de boca partida (split-mouth design), fueron realizados
con muestras pequefas y eran ensayos a corto plazo,
comportando obtener unos resultados de no muy alta
calidad. De acuerdo a esta revision la técnica es efectiva
en el control de las lesiones interproximales en denti-
cién temporal y definitiva que han sido diagnosticadas
mediante radiografia de aleta de mordida a corto y a
medio plazo. Cuatro ensayos de bajo riesgo de sesgo
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fueron metanalizados obteniendo un odds ratio de
desarrollo de lesidon de 0,22, es decir reduce a una quinta
parte la posibilidad de progresién de la lesién. Se reco-
mienda sellar las lesiones interproximales para evitar su
progresién (Nivel de Evidencia 1+ / Nivel de recomenda-
cion A Extremadamente recomendable) Son necesarios
estudios a largo plazo para corroborar esta efectividad.

Prevencion de caries mediante clorhexidina

La clorhexidina es un agente antimicrobiano efectivo
en la reduccién de estreptococos mutans tanto en saliva
como en el biofilm bacteriano. La clorhexidina en bar-
niz tiene un efecto inhibitorio sobre los estreptococos
mutans mas potente, por delante de geles y coluto-
rios, siendo mayor en las concentraciones del 40%. Sin
embargo la capacidad inhibitoria frente al estreptococo
mutans no parece conllevar un mayor efecto preventivo
sobre la caries dental. Existen diferentes formulaciones
de clorhexidina en barniz al 1%, 10% y 40%. El barniz al
40% tiene un sabor poco agradable que provoca que en
los estudios clinicos cerca de un 5% de los participantes
abandonen su participacién en el mismo. La evidencia
disponible establece que el efecto preventivo del uso de
barnices de clorhexidina desaparece tras un periodo de
entre uno y tres anos.

Una revision sistematica encontré resultados no con-
cluyentes en el uso de la clorhexidina, vehiculizada
como barniz, gel o enjuague, para prevenir la caries
dental en una seleccién de 22 estudios con pacientes,
mayoritariamente adultos, que utilizaban compuestos
fluorados. La mayoria de los estudios no mostraban un
efecto inhibidor de la caries. Muchos de los estudios se
realizaron en pacientes ancianos con caries radicular.
Solo 4 estudios encontraron una reduccién de entre un
16 y un 50% en lesiones de caries oclusal pero no tenian
grupo placebo y el riesgo de sesgo era elevado.1o

En otra revision sistematica, con 12 estudios inclui-
dos, seis ensayos clinicos de grupos en paralelo (barniz
de clorhexidina frente a placebo) no mostraron dife-
rencia en los niveles de caries entre los receptores de
barniz de clorhexidina y los receptores de placebo. Estos
estudios diferian en la concentracién de clorhexidina del
barniz (1%, 10% o 40%), en el nivel de caries inicial y en
la exposicion a fluoruros.'0" Entre estos seis estudios se
encuentra uno realizado por autores espafoles y desa-
rrollado en Espafa donde observaron una reduccién
significativa tras dos afios de tratamiento con barniz de
clorhexidina semestral pero donde también observaron
la desaparacién de los efectos beneficiosos tras tres afos
de descontinuacion del programa.io2

En los estudios de boca-partida de la revisién siste-
matica dos estudios mostraban una reduccion signifi-
cativa y dos no mostraban diferencias. Un Unico estudio
de alta calidad encuentra una disminucién significativa

de la prevalencia de caries en molares temporales.io
Algunos estudios clinicos con barnices en escolares y
adolescentes observan un efecto preventivo estadis-
ticamente significativo en paises donde el aporte de
productos fluorados es bajo (China o Thailandia) y, por
tanto, poco aplicable a la situacidn actual en Espaiia. La
evidencia de su efecto preventivo frente a la caries en
paises con amplio acceso a la exposicién a fluoruros es
no concluyente. (Nivel de Evidencia 4 / Nivel de reco-
mendacion D No Recomendada-No desaprobada).

Prevencion de caries mediante xylitol

El xylitol basa su efecto preventivo frente a la caries
en la reduccion de los niveles de estreptococos mutans
en placa y en saliva. La eficacia de las intervenciones pre-
ventivas basadas en el uso de xylitol son controvertidas
debido, principalmente, a las diferencias de opinién sobre
la calidad de los ensayos clinicos publicados. Para algunos
autores la conclusién es que hay pruebas de un efecto
preventivo frente a la caries del xylitol mientras otros
autores indican que la evidencia no es concluyente.103

Una dificultad adicional para la evaluacion de la efi-
cacia del xylitol es que muchos de los estudios utilizan
chicles para la vehiculizacion del xylitol, con lo cual es
dificil diferenciar el efecto antiplaca del xylitol per se
del efecto antiplaca propio de la masticacion del chicle.
Un estudio clinico con un chicle con xylitol y un chicle
sin xylitol muestra reducciones muy similares (35%
de reduccion de caries frente a 33%).1%4 Una revision
sobre actividades preventivas en menores de 6 aios
que evalua tres ensayos clinicos, seleccionados por su
calidad, no encuentra un efecto preventivo en el uso de
xylitol.1¢4 Un estudio norteamericano, mediante el uso
de toallitas impregnadas con xylitol aplicadas tres veces
al dia cada 3 meses (dosis de 4,2 gr de xylitol) consigue
una reduccion del 91% frente a placebo en una muestra
reducida (n=37) y con un seguimiento a un ano. Se trata
de un Unico estudio, con una muestra muy pequefa de
un producto no comercializado y, por tanto, no aplicable
en Espana.ios

El ensayo clinico de mayor calidad en adultos de alto
riesgo (edades entre 21 y 80 afios) con el mayor nimero
de pacientes realizado hasta la actualidad (n=691) ha
evaluado el efecto del consumo de 5 tomas diarias de
1gr de xylitol durante 33 meses.107 Se utilizaron compri-
midos y no chicle como vehiculizacién del xylitol, como
era habitual en la mayoria de estudios previos, para
evitar el sesgo del efecto de la masticacién. Se observa
una reduccién de caries de alrededor del 11%. Esta dife-
rencia no es estadisticamente significativa. Los pacientes
participantes en este estudio utilizaban habitualmente
pasta fluorada y vivian en una area con agua fluorada.
Este beneficio representaria una reducciéon anual de
aproximadamente un tercio de una superficie dental por
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ano. Cabe mencionar que el subgrupo de mayor riesgo
en este estudio, aquellos pacientes con un indice CAOS
superior a 20, obtenia un beneficio mayor, con un 20%
de reduccién.o7

Algunos estudios buscan obtener una mayor efecti-
vidad aumentando la cantidad de xylitol administrado.
Un estudio en escolares italianos (con una edad media
de 8,3 aflos) ha comparado el uso de chicles 5 veces al
dia (con una dosis diaria de xylitol de 11,6 gr) durante
un periodo de seis meses y evaluando los resultados a
los dos afnos. El grupo que utilizaba xylitol obtuvo una
reduccion relativa del riesgo de caries de un 82,1%. No se
observaron cambios en los recuentos bacterianos pero
si en el metabolismo del azucar. Un estudio previo habia
establecido que el momento ideal para iniciar el uso de
xylitol es un afo antes de la erupcién ya que obtenia la
maxima reduccién de lesiones de caries.!08

Los programas que reducen la transmision de las
bacterias causantes de caries dental, principalmente
estreptococos mutans, de las madres a sus bebés han
mostrado éxito la reducciéon bacteriana. Las tres revi-
siones sistematicas mas recientes sobre prevencion de
caries en nifos pequeinos concluyen que la evidencia
de mas alto nivel en la prevencion de la transmisién de
estreptococos mutans se produce si la madre mastica
chicles de xylitol. En Estonia las madres masticaban chi-
cle con xylitol (6 gr/dia con 4 tomas) durante el periodo
de erupcion de los dientes temporales (36 meses) consi-
guiendo que sus hijos tuvieran indices de caries signifi-
cativamente mas bajos. Este estudio no era randomizado
pero la posibilidad de desarrollar caries era 3,9 veces
menor entre los hijos de la madres que habian consumi-
do xylitol.1%2 Un estudio japonés reciente concluyé que
la masticacién de chicle de xylitol por parte de la madre
llevaba a una menor colonizacién de estreptococos
mutans en sus hijos pequefios comparado con el grupo
control con una toma 5 veces al dia de un comprimido
con 1,32 gr de xylitol.1"° La evidencia disponible, con un
alto riesgo de sesgo muestra que el uso de xylitol por
parte de embarazadas puede prevenir la caries en sus
hijos, usando de forma frecuente (aproximadamente 5
veces al dia) una cantidad de alrededor de 1T mgr de xyli-
tol. (Recomendacién de Buena Practica Clinica).

Algunos autores creen que el xylitol puede ser utiliza-
do con otras vehiculizaciones como jarabe o en elemen-
tos liberadores de forma continuada en la cavidad oral
pero que se requieren mas estudios a largo plazo y con
mayor calidad.1

Prevencion de caries mediante sustancias
remineralizantes no fluoradas

La necesidad de buscar un efecto adicional a la accién
preventiva de los fluoruros ha motivado la investigacion
de nuevos principios activos con efectos preventivos

frente a la caries pero con mecanismos de accién dife-
rentes a los fluoruros. Idealmente, el objetivo seria que
fueran capaces no tan sélo de prevenir la enfermedad,
sino de regenerar lesiones de caries en estadios iniciales.

Derivados de la caseina

Se ha evaluado la utilizacién de un grupo de princi-
pios activos denominados péptidos bioactivos deriva-
dos de la leche, especialmente el CPP-ACP (fosfopéptido
de la caseina mas fosfato de calcio amorfo) para prevenir
y remineralizar las lesiones de caries. La caseina es la
principal proteina de la leche representando cerca del
80% de su contenido protéico y se la relaciona con un
probable efecto cariostatico de los derivados lacticos.12

Este complejo fue patentado en Australia, bajo el
nombre de Recaldent, aceptado inicialmente por la FDA
(Food and Drug Administration, EE.UU.) como texturizante
en chicles y, posteriormente, como pasta de profilaxis
abrasiva asi como para el tratamiento de la hipersen-
sibilidad. No esta oficialmente reconocido su uso para
remineralizar dentina o esmalte. Al ser un componente
derivado de la leche su ingesta no comporta riesgo, inclu-
so en intolerantes a la lactosa, si bien si que debe evitarse
su uso en alérgicos a la proteina de la leche. Sin embargo
sus cualidades organolépticas y el requerimiento de una
alta concentraciéon para ser eficaz no facilitan su uso en
productos comerciales por su elevado coste. Los fosfo-
péptidos de la caseina (CPP) pueden estabilizar el fosfato
calcico, que habitualmente es altamente insoluble y preci-
pita, formando un complejo compuesto de fosfato célcico
amorfo y fosfopétidos de la caseina (CPP-ACP). El com-
puesto ACP-CPP tiene un potencial anticaries teérico diez
veces mayor que la caseina. Su efecto se basaria en crear
una supersaturacién de iones fosfato y calcio que inhibe
la desmineralizaciéon y promueve la remineralizacién.
Estos compuestos pueden ser afadidos a pastas dentales,
mousses dentales, enjuagues y chicles, asi como a pro-
ductos alimentarios cariogénicos o que causan erosién
dental tales como las bebidas refrescantes o el chocolate.

La mayoria de estudios de los derivados de la caseina
son ensayos clinicos que utilizan piezas desmineraliza-
das de esmalte humano o bovino mantenidos en boca
con algun tipo de dispositivo protético. Los resultados
son favorables al uso de compuestos con ACP-CPP aun-
que hay que valorar que son ensayos de pocos dias de
duracion y con un nimero de sujetos muy bajo. Ademas,
la amplia mayoria de ellos han sido realizados por los
propios descubridores de este compuesto. Aunque los
estudios in vitro e in vivo muestran resultados positivos
esperanzadores la revision de los estudios clinicos dispo-
nibles a largo plazo no demuestran su efectividad clinica
frente a la caries.112113

La conferencia ICNARA (Conferencia Internacional
sobre nuevos agentes anticaries y remineralizantes)
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evalua los estudios disponibles para la evaluacion de los
diferentes agentes remineralizantes disponibles y esta-
blece que la evidencia disponible es escasa.!4

Un ensayo clinico de alta calidad fue disefado para
evaluar el efecto del uso de chicles sin azdcar contenien-
do ACP-CPP en escolares de alto riesgo de entre 2,5y
3,5 ainos (n=296). Se utilizé6 una dosis diaria de 54 mgr,
lo cual se sitlia por encima de la concentracion habitual
del producto comercial, cada dia lectivo por parte del
profesorado durante un afo. El grupo de intervencién
y el grupo control se cepillaban los dientes con pasta
fluorada. No se encontraron diferencias entre los dos
grupos.is

Arginina

La efectividad preventiva y remineralizadora de la
arginina, formulada en forma de bicarbonato y con car-
bonato calcico, fue inicialmente evaluada en un ensayo
clinico en Venezuela. Se vehiculizé en una pasta dental
sin flior y comparada con los efectos de una pasta den-
tal con fldor (1100 ppm). Los resultados tras dos afios,
con 3 cepillados diarios, de esta formula denominada
Cavistat en niflos de 11-12 afos mostré unos resultados
estadisticamente significativos y favorables al uso del
compuesto de arginina.’'¢ Posteriormente, se evalué el
uso de este compuesto de arginina anadido a un cara-
melo sin aztcar demostrando igualmente una reduccién
significativa de caries.””

El compuesto de arginina tiene un efecto neutra-
lizador de la acidez disminuyendo el riesgo de caries
y también un efecto desensibilizante al obturar los
canales dentinarios. Se ha evaluado la combinacién de
pasta fluorada y arginina para la prevencion de caries
en escolares. Se ha publicado un ensayo clinico de dos
anos de duracién comparando el uso dos veces al dia de
una pasta dental conteniendo un 1,5% de arginina y un
compuesto conteniendo calcio (en forma de carbonato
calcico o de fosfato dicalcico) conteniendo 1450 ppm de
flior comparada con una pasta dental conteniendo Uni-
camente 1450 ppm de fldor (monofluorofosfato sédico).

Este estudio se ha iniciado con 6.000 participantes
(con 2.000 escolares por cada uno de los tres grupos de
estudio con un CAOD/CAOS similar y una edad entre 6 y
12 anos) en Bangkok (Thailandia). Los resultados mues-
tran una reduccion estadisticamente significativa en el
CAOD de un 21% y de un 17,7% para las pastas dentales
conteniendo arginina a los dos aflos respecto a la pasta
control fluorada (no existiendo diferencias en el primer
ano).8 Un estudio con idéntico disefo se ha realizado
en Sichuan (China) consiguiendo una reduccién esta-
disticamente significativa en el CAOD de un 21% para
las dos pastas dentales conteniendo arginina a los dos
anos respecto a la pasta control fluorada (no existiendo
diferencias en el primer afo)."? (Nivel de Evidencia 1++

/ Nivel de recomendacion A Extremadamente recomen-
dable).

Existen evaluaciones clinicas del efecto remineraliza-
dor de la arginina en la caries radicular. Se ha evaluado
clinicamente el efecto de una pasta fluorada con 1450
ppm de fluor con y sin arginina al 1,5% en la reminerali-
zacion de lesiones iniciales de caries radicular no cavita-
das en adultos a 6 meses. El estudio se ha desarrollado
en 253 participantes con una lesién de caries radicular
(edad entre 30 y 69 afios) en Piracicaba (Brasil).120 Se ha
obtenido un aumento estadisticamente significativo en
la dureza de la lesién a favor de la pasta con arginina
(mejoria del 70,5% frente a un 58,1%). Un estudio con
idéntico disefio se ha realizado en 412 participantes
(edad entre 50 y 70 anos) en Chengdu (China) con una
lesién inicial de caries consiguiendo un aumento esta-
disticamente significativo en la dureza de la lesién a
favor de la pasta con arginina (mejoria del 61,7% frente
a un 56%).12" Un estudio ha utilizado el diagndstico de
la lesion de caries sobre superficies lisas mediante QLF
(Figura 15) evaluado el efecto del uso de diferentes
pastas dentales en escolares de 10 a 12 afios con algu-
na lesién blanca. Se comparaba arginina al 1,5%+1450
ppm de fldor frente a una pasta fluorada (1450 ppm) y
a una pasta no fluorada. Se obtuvo una reduccion en el
volumen de la lesién, estadisticamente significativa, a los
6 meses de un 50,7% con la pasta con arginina frente a
un 32,3% con la pasta fluorada (y un 11,4% con la pasta
sin fldor).122

DISCUSION

La caries es actualmente la enfermedad mas preva-
lente en el mundo pese a disponer de medidas preventi-
vas de amplia efectividad.'2

El proyecto de desarrollar una guia de practica cli-
nica, que convierta la amplia literatura cientifica dispo-
nible sobre prevencién y tratamiento no invasivo de
la caries dental en un documento de referencia breve,
claro y sistematizado es un proyecto de gran dificultad.
El hecho de simplificar conlleva un importante proceso
de seleccion de la evidencia asi como de interpretacién
de una ingente cantidad de bibliografia cientifica. El
objetivo final de la guia es facilitar el llevar a la practica
la evidencia de mayor calidad disponible para mayor
beneficio de los pacientes.124

En la actualidad existen diversas guias de practica
clinica sobre el tema de la caries dental en varios paises
y, aunque similares, ninguna de ellas clasifica toda la
evidencia disponible en sus recomendaciones de igual
manera. Ello es debido a la dificultad en la evaluacién de
revisiones y metanalisis asi como a la diferente interpre-
tacion que realizan los autores de unos mismos estudios.

Garantizar el éxito de algunas actividades preven-
tivas clinicas, como los sellados de fisura o los barnices
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Recomendaciones basadas en la evidencia de uso de compuestos fluorados para uso individual en pacientes de bajo riesgo con edades

entre 0 y 5 anos.

con fldor, es mas fiable que garantizar la utilidad de
muchos tratamientos restauradores. Esta confianza en
la evidencia debe promover su uso y promociéon con
la seguridad de contar con el respaldo de una guia de
practica clinica adaptada a la Odontologia espafola.
Esta es una herramienta viva que requerirad su revisiéon
periddica. La evidencia cientifica evoluciona a medida
que se publican y comparten sus resultados. El proceso
de participacién y debate posterior a la publicacién de
esta guia de practica clinica, motivara una deseable futu-
ra segunda edicion que seguro que tendra mas detalles
y serd de mayor calidad. Es deseable la participacién,
debate y posterior consenso de un niumero aun mayor
de profesionales de la Odontologia espafola que una
vez conocida su existencia deseen participar en la mejo-
ra de esta herramienta. Los promotores de esta guia de
practica clinica desean que todos los profesionales la
sientan como propia y piensen en como poder mejorar
su contenido, sus conclusiones o los materiales deriva-
dos de ella para profesionales y pacientes.
Pragmaticamente, esta guia de practica clinica dota al
lector de las herramientas necesarias (Cariogram, Caries
Risk Semaphore, Cuestionarios Cambra modificados) para
poder evaluar el riesgo de caries de un paciente utilizando
una metodologia protocolizada que facilitara la fideliza-
cién del paciente al introducirlo claramente en el concep-

to de seguimiento continuado. (Figura 11y 13) Este segui-
miento se producird tanto si se trata de un individuo de
alto como de bajo riesgo. El porcentaje de poblacién de
bajo riesgo es cada dia mas elevado y en aumento, lo cual
comporta que aun con una incidencia de patologia baja
representa una necesidad de actividad de volumen de
tratamiento creciente. El concepto de concentracién de
actividad y recomendaciones en el grupo de individuos
de alto riesgo ha dado paso a una visién de promocién
universal de la promocién de la salud.125

Una vez realizada la evaluacién del riesgo se debera
promocionar los compuestos fluorados de uso por parte
del propio paciente, o sus cuidadores, en funcién de edad
y el riesgo establecido. (Figura 21 a 24) Las recomendacio-
nes para los grupos de alto riesgo siempre son adicionales
a las recomendaciones de bajo riesgo. A estas recomen-
daciones sobre productos fluorados de uso individual
sumaremos las recomendaciones relacionadas con la
promocion de la salud oral y con el uso de productos no
fluorados. (Figura 25 a 28) Finalmente, se ha resumido en
dos Unicas figuras las actividades profesionales sobre los
pacientes de alto riesgo en funcién de su edad (Figura 29
y 30). El paciente de bajo riesgo, no deberia recibir activi-
dades profesionales y por ello no se han desarrollado las
figuras correspondientes. (Figura 31) En caso de desear
aumentar las actividades preventivas, aun entendiendo
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<20 FIGURAG 22
Recomendaciones basadas en la evidencia de uso de compuestos fluorados para uso individual en pacientes de bajo riesgo con edades a
partir de los 6 afios.

FIGURQ 23
Recomendaciones adicionales basadas en la evidencia de uso de compuestos fluorados para uso individual en pacientes de alto riesgo con
edades entre 0 y 5 afios.
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<< FIGURA 24
Recomendaciones adicionales basadas en la evidencia de uso de compuestos fluorados para uso individual en pacientes de alto riesgo con
edades a partir de los 6 afios.

FIGURA 25

Otras recomendaciones basadas en la evidencia para pacientes de bajo riesgo con edades entre 0 y 5 afios.
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Otras recomendaciones basadas en la evidencia para pacientes de bajo riesgo con edades a partir de los 6 afios.

FIGURA 27

Otras recomendaciones basadas en la evidencia para pacientes de alto riesgo con edades entre 0 y 5 afios.
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<« 234 FIGURA 28

Otras recomendaciones basadas en la evidencia para pacientes de alto riesgo con edades a partir de los 6 afios.

FIGURA 29
Recomendaciones basadas en la evidencia para la realizacién de actividades profesionales en pacientes de alto riesgo con edades de 0 a 5
afios
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FIGURA 30 235 > >
Recomendaciones basadas en la evidencia para la realizacién de actividades profesionales en pacientes de alto riesgo con edades a partir de
los 6 afos.

FIGURAQ 31
Diagrama de la gufa de préctica clinica para la prevencién y tratamiento no invasivo de la caries dental.
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que el beneficio puede ser infimo, seria dificil considerlo
como un sobretratamiento. No toda la evidencia desa-
rrollada en el texto tiene reflejo en las figuras y la lectura
pormenorizada puede aiadir alguna recomendacién mas
a las ya existentes. No se han querido introducir reco-
mendaciones negativas frente a productos sin evidencia,
entendiendo que su no inclusién ya es motivo de aten-
cién sobre los pocos estudios de calidad disponibles o
sobre lo poco concluyentes que son algunos resultados.
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ANEXO

TERMINOLOGIA

Arginina

Para mejorar la capacidad preventiva de la pasta
dental con compuestos fluorados se ha anadido
arginina (un aminoacido habitualmente encontrado
en la saliva) junto a un compuesto de calcio insolu-
ble (carbonato cdlcico o carbonato bicélcico) para
obtener una placa bacteriana menos patdgena. La
producciéon de amonio genera alcalinizacién de la
saliva y el biofilm o placa dental. Este amonio puede
ser producido a través de enzimas como la ureasa y
la arginina deiminasa, ambas presentes en la cavidad
oral. Con la presencia de arginina en la pasta dental
se persigue obtener una placa que neutralice la aci-
dez aumentando la capacidad natural de produccion
de amonio (alcali neutralizador de la acidez) fruto del
metabolismo de urea y arginina. La metabolizacién
de la arginina, a través de bacterias catabolizadoras
del nitrégeno (mediante la enzima arginina deimina-
sa), produce amonio. Se obtiene una placa mas alca-
lina (con una mayor produccién de amonio) y unos
niveles menores de acido lactico, por tanto, menos
agresiva frente al tejido dental. Se consigue reducir
la patogeneicidad de la placa bacteriana (reduciendo
la proporcién de bacterias acidogénicas y aciduricas)
y mejorando la remineralizacién. Bacterias orales,
como S. sanguinis, S. gordonii, S.salivarius, pueden
contribuir a la alcalinizacion de la biopelicula, a través
de la generaciéon de amonio a partir de la via de la
deiminasa arginina y ureasa. La arginina no tiene nin-
gun efecto bactericida como pueda tener el triclosan.

Caries de la Primera Infancia - Early Childhood Caries

Las lesiones de caries aparecen desde la infancia. El
antiguo término de “caries del biberén” es actual-
mente descrito como “caries de la primera infancia”
a partir del ECC anglosajén o Early Childhood Caries.
Describe la afeccion de los incisivos superiores y
los primeros molares en la franja de edad de 12 a
30 meses. Los nifos que sufren caries de la primera
infancia crecen a un ritmo mas lento que los escola-
res libres de caries y en algunos casos presentan un
peso inferior debido a las molesties en la mastica-
ciény a evitar la ingesta. También puede relacionar-
se con un déficit de hierro.

Caries dental

La caries dental es una enfermedad prevenible de
los tejidos mineralizados de los dientes con una etio-

logia multifactorial relacionada con las interacciones
entre el tejido dental, los carbohidratos de la dieta y
ciertos microorganismos que producen acidos sobre
la superficie que colonizan, durante un periodo
prolongado en el tiempo. El proceso etiolégico de
la caries dental es esencialmente el mismo proceso
tanto en denticién permanente como en denticion
decidual.

La lesidn de caries es de naturaleza infecciosa, pro-
ducida por un biofilm bacteriano extremadamente
complejo. La caries es transmisible en el sentido
de que los microorganismos causantes de la caries
se pueden transmitir a los bebés, ya que al nacer
no presentan estos microorganismos. Los microor-
ganismos patdégenos bacterianos utilizan hidratos
de carbono fermentables como fuente de energia
y crean acidos de molécula pequeia que penetran
en el diente por difusién a través de los canales
existentes entre los cristales minerales del esmalte.
La difusién de las moléculas de acido provocan la
pérdida de minerales por debajo de la superficie del
diente -creando una lesién denominada subsuperfi-
cial-. Si el proceso no se detiene y aumenta el dafio
subsuperficial acabard comportando que la superfi-
cie se cavite. La cavitacion comporta la destruccion
de la pared exterior que se habia mantenido intacta
pese al avance subsuperficial de la lesion desmine-
ralizadora.

Las superficies dentales interproximales, las que se
encuentran entre los dientes, son mas susceptibles
de lesionarse por caries que las superficies oclusales
en la denticién decidual pero no sucede asi en la
denticién definitiva.

Clorhexidina

Entre los ingredientes activos para el control de la
placa bacteriana el mas potente, considerado como
el patréon de actuacion o gold standard es la clorhexi-
dina. La clorhexidina se une a la mucosa oral a través
de la capa de mucina que la recubre. Esta union se
consigue por la adsorcién de la clorhexidina sobre
los grupos carboxilo de la mucina (debido a la carga
molecular positiva de la clorhexidina) y posterior-
mente es liberada en forma activa y sostenida al ser
desplazada por los iones de calcio de la saliva. Los
niveles bacteriostaticos se mantienen durante varias
horas (a esta caracteristica se la conoce como sus-
tantividad). Se cifra la sustantividad mantenida de la
clorhexidina alrededor de ocho horas obteniendo el
maximo efecto utilizdndola tres veces al dia.

La clorhexidina presenta un amplio espectro de
actividad: Gram+, Gram-, hongos, dermatofitos y
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algunos virus. Sin embargo, su capacidad se reduce
en presencia de agentes anidnicos —carga molecular
negativa— por los cuales es atraida (como algunos
detergentes de los dentifricos —lauril sulfato sédico-
o con el fluor). El principal efecto secundario del uso
de clorhexidina es la tincién dental debido a la pre-
cCipitacién de los cromégenos de la dieta. También
produce un aumento en la acumulacién de calculo
por su carga molecular positiva. A mayor frecuencia
de utilizacién del producto o a mayor concentracion
del producto, mayores seran sus efectos no desea-
dos, aunque también aumentard su efectividad.
Otro efecto no deseado es la modificacion del sabor,
apareciendo un regusto metalico en la alimentacién.
La clorhexidina es inactivada por la mayoria de
los surfactantes de los dentifricos, y por tanto, no
se incluyen habitualmente en las pastas dentales.
Debido a esta inactivacion, es importante alertar a
los pacientes para que no utilicen enjuagues bucales
con clorhexidina en los 30 minutos antes o después
del cepillado regular.

Se ha utilizado la clorhexidina en barniz, combinada
con timol, para prevenir la caries dental mostrando
ser eficaz frente a la caries radicular en pacientes
adultos de alto riesgo.

Compuestos fluorados

La sustancia habitualmente utilizada en la preven-
ciéon de la caries dental es el fluor, vehiculizado
habitualmente en la pasta dental o mediante otras
vehiculizaciones como barnices, geles, enjuagues
o comprimidos. Aunque el mecanismo exacto de la
eficacia del fldor ha sido debatido durante muchos
anos, existe un consenso que determina que los
principales mecanismos de acciéon del fluor son
dos: primero, su habilidad para prevenir la des-
mineralizacién del esmalte sano y, en segundo
lugar, su incorporacién al esmalte para obtener la
remineralizacion del esmalte cariado. Sin embargo,
no es tanto la incorporacion de compuestos fluo-
rados durante la remineralizacién la base para la
prevencion de la lesidén de caries, sino mas bien la
disponibilidad continua de niveles bajos de fluoru-
ros en los fluidos orales la que disminuye el umbral
de pH a partir del cual la desmineralizacién ocurre.
Esta base conceptual implica la necesidad de aplicar
compuestos fluorados con regularidad a lo largo
del dia y promueve especialmente la autoaplicacion
de compuestos fluorados, potenciando el uso de la
pasta dental fluorada.

El fldor, ademas de prevenir la caries y remineralizar
las lesiones iniciales, ayuda a disminuir la sensibili-

dad dentaria y tiene efectos sobre la placa bacteria-
na. La presencia de fldor se consigue incluyendo en
la formulacién de la pasta dental compuestos como
el fluoruro soédico, monofluorofosfato sédico, fluoru-
ro de estano, fluoruro de aminas o combinaciones
de estos componentes.

El uso de pastas fluoradas clasicas (1000-1100 ppm)
eleva el contenido de fldor en saliva entre 100 y
1000 veces, no volviendo a su nivel inicial hasta
pasadas entre una y dos horas. El uso de pasta den-
tal fluorada es la principal causa de la reduccién en
la prevalencia de caries en los paises desarrollados.
Los estudios a 2-3 afios demuestran una disminu-
cién en la prevalencia de caries de entre un 15y un
30% como media. Concentraciones de 1500 ppm o
superiores han demostrado un beneficio adicional
siendo Utiles en caso de pacientes de alto riesgo de
caries. En el mercado espaiol encontramos pastas
dentales con un contenido maximo de 5000 ppm.
Las combinaciones de diferentes formulaciones de
fldor y el aumento en la concentracién de fldor han
obtenido los niveles mas altos de remineralizacién
y el incremento de la dureza de la superficie del
esmalte.

Edulcorantes no cariogénicos (sustitutos del aztcar)

Son diversas las moléculas que confieren un sabor
dulce sin ser facilmente metabolizables por la bac-
terias cariogénicas, tales como la sacarina, el aspar-
tamo o el ciclamato sddico. El xylitol en su proceso
de degradacion no produce como producto final
acido lactico, sus productos finales son otros acidos
organicos como el acido acético o férmico, con
menor capacidad de desmineralizacion, e incluso
productos como el etanol. Adicionalmente, algunos
azucares del alcohol, como el sorbitol o el xylitol,
han mostrado no Unicamente su no cariogeneicidad
si no que han demostrado su capacidad reminerali-
zadora de las lesiones de caries.

Erosion dental

Se define como erosién a la pérdida de la superficie
de la estructura dental causada por un proceso qui-
mico sin la intervencion de bacterias.

La erosion es una lesién que afecta directamente
la superficie por efecto erosivo por un pH bajo de
alimentos, bebidas o vémito, sin que exista interven-
cion bacteriana. En las situaciones que causan ero-
sion, se recomienda no cepillar los dientes inmedia-
tamente después del contacto con la solucién acida
ya que el acido habra desmineralizado la capa exter-
na del esmalte y el cepillado eliminaria esa capa no
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permitiendo su recuperacion al remineralizarse. Se
recomienda enjuagar con bicarbonato (neutraliza-
dor), o en su ausencia enjuagarse con agua. Se reco-
mienda posponer el cepillado 20 minutos para que
la saliva pueda remineralizar el tejido dental recupe-
rando las moléculas perdidas y evitando su pérdida.
Caries y erosion son lesiones diferentes: la erosion
por acidos de alta potencia provoca la pérdida de
componentes de la superficie mientras la caries es
una lesién producida por acidos débiles de origen
bacteriano que destruyen las capas subsuperficiales,
puesto que penetran a través de las porosidades de
la superficie dafando el tejido subsuperficial.

Es importante recordar que la dentina se desmine-
raliza a un pH mas elevado, dafhdndose mas rapida-
mente que el esmalte.

Férmacos sin azucar

Aunque es facil imaginar que la cantidad de azu-
car que contienen los medicamentos orales no es
significativo, las investigaciones han demostrado
una asociacion entre el azdcar que contienen los
medicamentos orales y la caries dental. Un medi-
camento sin azucar se define como un preparado
para ser ingerido que no contiene fructosa, glucosa
0 sacarosa. Los preparados con jarabe de glucosa
hidrogenada -maltitol-, manitol o sorbitol- también
se clasifican como sin azucar al existir pruebas de
que no son cariogénicos.

La prescripcién de medicamentos sin azucar es
importante si son tratamientos a largo plazo (ya
sean dias seguidos o alternos durante mas de tres
meses). Esto es particularmente importante porque
muchos de los niflos que reciben medicacién a largo
plazo tienen problemas médicos graves y las posi-
bilidades de tratamiento dental van habitualmente
asociadas a una mayor dificultad.

Médicos y pediatras han de ser conscientes del
riesgo de lesiones de caries derivadas de los medi-
camentos azucarados al tomar sus decisiones de
prescripciéon. Los farmacéuticos dispensadores del
producto pueden sustituir los medicamentos pres-
critos por versiones sin azlcar, siempre que sea
apropiado y en interés del paciente. En muchos
casos la alternativa sin azucar tiene el mismo precio
que la preparacién azucarada o es solo ligeramente
mas costosa pero siempre mas econdémica que los
costes derivados del tratamiento de la caries dental.
Actualmente existen farmacos libres de azucar alter-
nativos a los mas comunmente utilizados. Las indi-
caciones mas comunes para un tratamiento a largo
plazo durante la infancia, como anticonvulsivos o

antibidticos para la fibrosis quistica o para infec-
ciones recurrentes del tracto urinario, disponen
de farmacos no azucarados para su tratamiento.
Hay versiones sin azucar de los antibidticos mas
comunes, de los medicamentos para la tos y de los
preparados con ibuprofeno o paracetamol. Los tra-
tamientos tradicionales con miel y limén para la tos
presentan un alto contenido en azucar. En el caso
del tratamiento con metadona, se puede prescribir
una variante sin azucar.

Fluoraciéon del agua

A principios de 1930 los investigadores descubrie-
ron que las personas que vivian en comunidades
con agua potable conteniendo fldor tenian menos
lesiones de caries que las personas que bebian agua
sin fluor. No fue hasta el final de la Segunda Guerra
Mundial cuando los investigadores norteamerica-
nos pudieron disefar y desarrollar, a nivel comunita-
rio, las pruebas clinicas pertinentes para poder con-
firmar sus observaciones iniciales. Con estas investi-
gaciones obtuvieron la concentracién ideal de ion
fldor en el agua que lograba la maxima prevencién
frente a la caries dental con el minimo riesgo. En
1945 se fluord por primera vez el agua de consumo
publico de la poblacién de Gran Rapids (Michigan,
EE.UU.). Al cabo de pocos afos, ajustar artificialmen-
te el contenido de fldor en el agua de consumo con
esta concentracion ideal (0,7 a 1,2 ppm de ion fltor)
empezd a considerarse una medida importante de
salud publica para prevenir la caries.

La fluoracién artificial del agua de consumo con-
tinda siendo un sistema eficiente y equitativo de
aplicacion de fluor, si bien su mecanismo de accién,
contrariamente a la creencia inicial, es eminente-
mente tépico (por contacto directo del agua que
contiene fldor con la superficie del diente) y no
sistémico (por su ingesta y metabolizacion). Su uso
estd recomendado en comunidades con un nivel de
caries entre moderado vy alto, situacién que no se
produce entre los escolares esparoles, cuyo nivel
de caries se encuentra en la categoria “muy bajo’,
aunque si se produce entre la poblacion adulta con
indices de prevalencia de la enfermedad “medios”.
La fluoracién artificial del agua es una medida de
amplio uso en paises como Estados Unidos (56% de
la poblacién cubierta) o Irlanda (74%). Sin embargo,
estd poco extendida en Espafa y de forma muy
heterogénea. Mientras mas del 50% de la poblacién
del Pais Vasco cuenta con agua de abastecimiento
publico artificialmente fluorada, existen muchas
otras comunidades auténomas sin poblacion recep-
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tora de agua fluorada de forma artificial. Los bajos
niveles de prevalencia de caries en los escolares
espanoles no parecen ser motivo suficiente para
extender esta medida a todos los municipios. Seria
necesario evaluar sus efectos beneficiosos comuni-
tarios en la poblaciéon adulta y, especialmente, su
efecto sobre las lesiones de caries radicular. En cual-
quier caso, la eleccién de recibir o no agua fluorada
no depende del profesional o del paciente, sino de la
presencia de flor en el agua. Conviene recordar que
se recomienda que los productos alimentarios pre-
parados para recién nacidos (leche artificial, papillas,
etc.) utilicen agua no fluorada para su preparacién
debido a que la cantidad de agua utilizada en su
preparaciéon podria contener una dosis de fluor
excesiva. Este hecho conviene tenerlo en cuenta en
las zonas con aguas fluoradas artificialmente (0,7-1,2
ppm) y en especial en las zonas con alto contenido
de fldor de forma natural (aunque la amplia mayo-
ria de municipios espafioles ya han solucionado la
presencia elevada de fldor de forma natural en el
agua —que contenian concentraciones superiores
en algun caso a las 10 ppm- mezclando aguas muy
fluoradas con aguas no fluoradas e, incluso, incor-
porando plantas defluoradoras de agua como en
algunas Islas Canarias).

Fluoruro diamino de plata

El fluoruro diamino de plata es un tratamiento tépi-
co aplicado clinicamente que controla las lesiones
activas de caries previniendo su progresién incluso
a nivel dentinario. Tiene un doble mecanismo de
accion resultante de la combinacién de sus ingre-
dientes. El componente de plata actia como agente
bactericida y evitando la formacién de biofilm,
mientras que el fluoruro actia como remineraliza-
dor. Se utiliza tanto en denticién definitiva como en
denticién decidua.

Su aplicacién se realiza sobre el diente limpio, seco y
aislado, pincelando la lesién y dejando actuar duran-
te dos o tres minutos. Se procede posteriormente
a su retirada evitando comer o beber durante una
hora. Su aplicacién bianual aumenta muy ligera-
mente su efectividad. El Unico efecto secundario
es la tincién habitual del diente en el lugar de apli-
cacién por la precipitacion de las sales de plata,
limitando su uso exclusivamente a piezas que no
tengan compromiso estético. El tratamiento deja un
sabor metélico poco agradable, especialmente en
ninos. Existente evidencia a través de ensayos cli-
nicos de su efectividad y eficiencia. Las marcas mas
comercializadas en algunos paises son Fluoroplat

y Saforide con una concentracién al 38% (44.800
ppm F). En Espafia este producto no se encuentra
comercializado.

Se ha comparado su uso en un ensayo clinico con
la aplicacién de un ionémero de vidrio fluido obte-
niendo mejores resultados el ionémero de vidrio,
ademas de obtener un mejor resultado estético.

Gingivitis y periodontitis

Ve

Las enfermedades periodontales comprenden una
serie de procesos clinicos caracterizados por la
afectacion de los tejidos de soporte del diente:
encia, cemento radicular, hueso alveolar y ligamento
periodontal. La acumulacién de placa dental (por
una higiene imperfecta) comporta la inflamacién
y sangrado de las encias (gingivitis). La gingivitis
es la inflamacién del tejido gingival, caracterizado
por enrojecimiento, inflamacién y sangrado pero
no provoca dafos irreversibles. La periodontitis es
la destruccidn crénica e irreversible del hueso que
soporta los dientes. En la periodontitis avanzada, los
dientes pueden tener movilidad y pueden precisar
su extraccién. Los factores de riesgo para las enfer-
medades periodontales incluyen tabaco, diabetes,
VIH, estrés, factores genéticos y el apifiamiento
dental.

La gingivitis es una enfermedad que puede curar
sin ningun tipo de secuela mientras que tras la
“curacion” de la periodontitis (la eliminacion de la
inflamacion activa) se habra perdido parte del hueso
alveolar de soporte que no se recuperara excepto en
casos en los que pueda ser exitosa la cirugia perio-
dontal regenerativa.

ndice CAOD

La medicién epidemiolégica de la prevalencia de
caries ha utilizado el indice CAO (CAOD cuando se
refiere a la media de una poblacién estudiada) en las
ultimas décadas como estandard de medicion inter-
nacional. Este indice, indica el nimero de dientes
definitivos afectados por una lesién de caries diag-
nosticada de acuerdo al criterio establecido por la
Organizacion Mundial de la Salud. Este indice puede
variar entre 0 y 32. Cada diente solo podra tener un
diagnostico (caries/obturacion de lesidon de caries/
exodoncia por causa de caries).

En este indice se suma el total de dientes que pre-
sentan una lesidn de caries por tratar (C de caries),
una lesion de caries ya tratada de forma restaurado-
ra (O de obturacién) o una lesidn de caries tratada
con su extraccion (A de ausente por exodoncia). El
indice cod se refiere a la prevalencia de caries pero
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en denticién decidual, pudiendo variar entre 0 y 20,
indicando el nimero de dientes con lesién de caries
segun el criterio diagndstico OMS (c) y obturados
por causa de caries (0).

Monitorizacién del riesgo de caries

El éxito en la prevencién de la caries dental, atri-
buible al uso de compuestos fluorados capaces de
reducir la pérdida de tejido durante un ataque acido
(desmineralizacion) y favorecer el depdsito de mine-
rales (remineralizacién) durante los periodos de pH
neutro, comporta la ralentizaciéon en la progresién
clinica de las lesiones de caries. Ha disminuido la
necesidad clinica, por parte del dentista, de tratar
lesiones de caries mediante restauracién con obtu-
raciéon en cada visita y ha aumentado la “espera
monitorizada” como parte del tratamiento dental.
Existe un tiempo ampliado durante el cual realizar
actividades preventivas adaptadas individualmente.

asta dental

La pasta o gel dentifrico es una mezcla homogé-
nea de solidos en agua, que colabora en el man-
tenimiento de una correcta salud oral. La pasta
dentifrica facilita la eliminacién de la placa dental.
Complementa la accién mecanica del cepillo con
detergentes y aporta principios activos con efecto
sobre los dientes (como los compuestos fluorados
o la arginina) o sobre sus tejidos periodontales de
soporte (como la clorhexidina o el triclosan).

Las pastas dentales contienen principios activos con
efectos terapéuticos capaces no tan sélo de pre-
venir enfermedades, sino de regenerar lesiones de
caries en estadios iniciales. Clasificar la pasta dental
por su objetivo principal es una tarea ciertamente
compleja, dado que muchas pastas incluyen en su
formulacion diversos principios activos que pueden
prevenir o tratar determinadas patologias (caries y
gingivitis) o problemas (hipersensibilidad), mejorar
la estética dental o evitar la halitosis. En ocasiones, el
marketing de un producto resalta una funcién espe-
cifica del mismo pero no por ello es la Unica funcién,
y en ocasiones, ni tan solo la principal.

Placa bacteriana o biofilm oral

La placa bacteriana es una estructura organizada
que coloniza la superficie de la cavidad oral. Esta
compuesta por bacterias (20%) en una matriz ace-
lular (80%) fabricada por las propias bacterias, junto
con la saliva y los restos de alimentos. La organiza-
cién bacteriana en forma de placa permite compar-
tir informacién entre bacterias, obtener nutrientes
con mayor facilidad, procurar mejores condiciones

para el desarrollo bacteriano y aumentar la resisten-
cia a los agentes agresores externos.

La placa dental o biofilm es el principal agente cau-
sante de la caries y de las enfermedades periodonta-
les (gingivitis y periodontitis). Si no se elimina activa-
mente de la superficie de los dientes es clinicamente
visible después de 24 horas, colonizando primero el
area cervical. Tras 48 horas sin ser eliminada apare-
cen los primeros signos de inflamacién en la encia.
La placa dental se encuentra firmemente adherida
a la superficie dental y no se elimina mediante la
accién de un chorro de agua o de un simple enjua-
gue. Si no se elimina a diario se mineraliza convir-
tiéndose en el célculo dental.

Prevencion primaria

La prevencién primaria se encarga de proteger a
las personas frente a la enfermedad, habitualmente
mediante la colocacion de barreras entre el agente
etiolégico y el huésped. El objetivo de la prevencion
primaria es mantener una poblacién sana para mini-
mizar el riesgo de enfermedad o lesién. Esta guia
incluye actividades de prevencién primaria para
mantener los dientes libres de caries dental.

Prevencion secundaria

La prevencién secundaria tiene por objeto limitar la
progresion y los efectos de la enfermedad en la fase
mas inicial posible después de su aparicion. Incluye
la realizacién de mds prevencién primaria. Esta guia
incluye actividades de prevencién secundaria para
evitar el avance de las lesiones iniciales de caries
dental y promover su recuperacién mediante la
remineralizaciéon. Los dentistas dedican la mayor
parte de su jornada laboral a la prevencién secun-
daria de lesiones avanzadas de la caries dental que
no permiten su recuperacion a través de la remine-
ralizacion. Esta prevencién secundaria se basa en
eliminar los efectos de la lesién de caries y restaurar
la cavidad o estructura lesionada con materiales
compatibles con los dientes y los tejidos de soporte.

Prevencion terciaria

La prevencion terciaria se ocupa de limitar el alcance
de la discapacidad o disfuncién una vez a la enfer-
medad ha causado alguna limitacién funcional. En
esta etapa, el proceso de la enfermedad se ha exten-
dido hasta un punto en el que el estado de salud del
paciente ha cambiado de forma irreversible.

La prevencidn terciaria de la caries dental se dirige
no soélo a la restauraciéon de los dientes cariados,
sino que debe incluir ademds la prevencion primaria
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y secundaria con el fin de evitar lesiones futuras de
caries. Esto significa que, ademas de la restauracion
de la lesion mediante una obturacién (empaste)
las causas de la lesién de caries también deben
ser tratadas como parte de la gestion de la caries
clinicamente eficaces. La prevencién terciaria de la
caries dental no esta incluida en los contenidos de
esta guia.

Radiografias de aleta de mordida

Las radiografias de aleta de mordida (bitewing) son
consideradas como un elemento diagnéstico de
maxima calidad para la decisién de tratar de forma
invasiva o no. Ademads, la lesién de caries en esmalte
detectada mediante radiografia de aleta de mordida
es el factor predictivo de riesgo de mayor peso en
el pronéstico de desarrollo de una lesién de caries
en dentina (Odds ratio=8,21) seguido a mucha
distancia como factor predictivo de riesgo por las
lesiones blancas en esmalte (Odds ratio=2,77). En la
actualidad, ha aparecido una nueva cdmara capaz
de diagnosticar por transiluminacién con un cap-
tador digital, evitando la radiacién ionizante, que
muestra en los estudios iniciales una concordancia
en resultados diagnésticos similar a la radiografia de
aleta de mordida.

Remineralizacion de la lesion de caries

En el caso de una lesion no cavitada, es posible dete-
ner o revertir el proceso de la lesién de caries. En
este caso, si los factores de protecciéon superan los
factores patoldgicos se produce la remineralizacion
de la lesion. La remineralizacion es el proceso de
reparacion natural de la caries dental.

La lesion inicial de la subsuperficie, una vez estable-
cida, puede frenar su evolucién e incluso recuperar-
se antes del avance hasta la cavitacion.

Existe un equilibrio delicado entre el dafio y la repa-
racion. La saliva actia como un factor protector
natural neutralizando el 4cido y transportando com-
puestos fluoruros. El fltor refuerza el diente, hacien-
do que sea menos probable la desmineralizacion de
sus tejidos duros (esmalte y dentina). También pro-
mueve la remineralizacion e interfiere en el proceso
de produccion de 4cido.

Esto es factible tanto en lesiones a nivel de esmalte
como en lesiones que afectan a la superficie externa
de la dentina. Es habitual que en Espafa la mayoria
de las lesiones que afectan a la dentina suelan ser
tratadas tradicionalmente de forma intervencionis-
ta mediante una restauracion con un material de
relleno. Probablemente, muchas de estas lesiones

podrian recibir un tratamiento no invasivo y remi-
neralizador utilizando una filosofia menos interven-
cionista quirdrgicamente y aplicando los conceptos
mds modernos de odontologia preventiva desarro-
llados en esta guia de practica clinica.

Cuando la lesion de caries ha atravesado el esmalte
dental y alcanza la dentina -con una mayor porcen-
taje de materia organica- la lesién avanza rapida-
mente y suele requerir la restauracion de la lesién
por parte del dentista. La lesién de caries cavitada
aumenta la dificultad de eliminacién del biofilm
bacteriano, potenciando un crecimiento rapido.

Riesgos en el uso de compuestos fluorados

La toxicidad aguda puede aparecer en caso de una
ingesta masiva del producto y puede llegar a provo-
car incluso la muerte. Aunque es complejo estable-
cer la dosis téxica exacta, la dosis tdxica probable
(DTP) se situa aproximadamente en 5 miligramos de
ion fluor ingerido por kilogramo de peso. Para mini-
mizar riesgos, es importante tener los productos con
compuestos fluorados lejos del alcance de los nifios.
En caso de intoxicacién remitir rdpidamente a un
centro hospitalario para la realizacion de un lavado
de estémago y la perfusiéon endovenosa de glucona-
to calcico. La ingesta de leche u otro producto rico
en calcio, el cual se ligara quimicamente al ién fldor,
es una medida correcta hasta alcanzar un centro
hospitalario.

La toxicidad crénica del adulto, se produce por la
ingesta de cantidades excesivas durante un periodo
prolongado de tiempo. Este tipo de toxicidades
se encuentra en personas consumidoras de agua
hipermineralizada con una importante concentra-
cién de fluor durante largos periodos de tiempo.

El efecto secundario mas habitual de la ingesta
excesiva de fluor es la fluorosis dental. Se trata de
una hipocalcificacion de los dientes que provoca un
moteado del esmalte de un color blanco tiza, en las
lesiones leves. En casos de gravedad extrema puede
incluso afectar la uniformidad de la superficie, con la
aparicion de defectos en la estructura dental y una
mayor fragilidad. La fluorosis dental se produce uni-
camente durante la formacién del esmalte dental.
Por tanto, la ingesta excesiva de fluor alrededor de
entre los 20 y 30 meses de edad, puede causar fluo-
rosis en los dientes definitivos que se encuentran en
periodo de formacién. Por esta razén se recomienda
extremar las precauciones en el uso de productos
fluorados hasta superados los 3 afos de edad. La
ingesta de 0,4-0,6 miligramos/dia, sea cual sea la
fuente de origen, puede producir fluorosis dental
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en nifos menores de 3 afos. La misma ingesta de
fluor, tras esta edad, no afectara a la formacién de los
dientes anteriores, pudiendo afectar algun molar o
premolar cuyo posible defecto estético suele quedar
desapercibido.

El aumento en el uso de compuestos fluorados
frente a la caries dental provenientes de diferen-
tes fuentes (pasta dentifrica, enjuagues, agua, sal,
comprimidos, leche fluorada) y la no existencia
de una politica clara de utilizacion protocolizada,
puede conllevar un aumento indeseable de casos
de fluorosis dental. Esta afectacién, ya observada y
documentada en otros paises en porcentajes impor-
tantes, es baja en la actualidad en Espafa. Valorando
la gran dificultad diagnédstica de esta afectacion, en
el aino 2005, un 14,4% de los escolares presentaba
alguna lesién de fluorosis conviertiéndose esta cifra
aun 19,1% en 2010. Es importante reseiar que sélo
un 0,2% presentaba casos con un nivel de fluorosis
clasificado como moderado o grave con afectacion
de la morfologia dental en 2005 y esta cifra se situd
en un 0,9% en 2010.

Dado que los estudios han comprobado que un
nifio de entre 2 y 3 anos tiende a ingerir entre el 60
y el 65% de la pasta que se coloca en su cepillo, esto
significa que con un Unico cepillado diario y una
dosis de 0,5 gramos de pasta dentifrica, alrededor
de 0,3 gramos de pasta seran ingeridos (0,3 gr de
pasta = 0,3 mgr de fllor en una pasta con concentra-
cién 1.000 ppm). Esta cantidad se acercan al limite
maximo de fllor ingerible diariamente pero sin
superarlo, razén por la cual se recomienda un Unico
cepillado diario hasta superado este periodo entre
los 2 'y 3 anos de edad. Segun el estudio epidemio-
l6gico en preescolares en Espafia (2007) el 28% de
los cuidadores de escolares de 3 afios y el 38,5% de
los de 4 afos ponen pasta dental en toda la longitud
de su cepillo. Sélo el 59-67% de los cuidadores sabe
que hay que colocar Unicamente pasta del tamafo
de un guisante. Un 5,2% de los escolares de 3 afios y
el 2,5% de los de 4 afios se cepillan sin utilizar pasta
dental no preveniendo el desarrollo de la caries
dental.

Sellado de fisuras

El sellado de fisuras es una de las formas mas efec-
tivas y eficientes de prevenir las lesiones de caries
en fosas y fisuras al ser estas areas altamente sus-
ceptibles a la adhesién bacteriana. La aplicacion de
selladores esta especialmente indicada para su colo-
cacién en los molares definitivos donde se produce
una mayor retencion de placa bacteriana por dife-

rentes caracteristicas: un tiempo de erupcién que
puede alargarse hasta los 18 meses, una situacién
posterior con alta dificultad higiénica y parte de la
encia cubriendo su superficie durante su larga erup-
cion. Los selladores también sirven para detener
lesiones iniciales de caries en la superficie oclusal. El
sellador de fisuras, si se aplica correctamente, actla
como una barrera fisica que aisla la superficie de los
microorganismos y de la acumulacién de alimentos.
Las bacterias residuales que pueden quedar en la
fisura tras la limpieza y el sellado de la misma no
sobreviven bajo un sellador bien aplicado, y si sobre-
viven no son capaces de multiplicarse.

El uso de selladores en Espafa es relativamente
alto ya que un 22,2% de los escolares de 12 afios
y un 17,4% de los de 15 afos presentaba como
minimo un diente sellado en la encuesta epide-
mioldgica de 2010. En la poblacién espafola de 12
anos, un 74,1% de las lesiones de caries en dientes
permanentes se localizan en los molares, afectando
casi en su totalidad a la superficie oclusal. El riesgo
de desarrollar una caries es mayor durante los pri-
meros anos tras la erupcién del molar. Esto es debi-
do a diversos factores como la falta de antagonista
y la presencia de tejido cubriendo la parte distal
de la superficie oclusal en las primeras etapas de
erupcion. Estos factores favorecen la acumulacion
de placa mientras que la localizacién en la zona
posterior de la boca dificulta la higiene correcta
por parte del nifio.

El material mas utilizado para el sellado de fisuras es
la resina. La efectividad de los selladores de resina
en la prevencién de caries depende de su retencion
a largo plazo ya que su acciéon es meramente de
barrera fisica. La proteccién 6ptima de la superfi-
cie sellada con resina sélo se garantiza cuando el
sellado esta intacto y recubre totalmente las fosas y
fisuras. Cuando se ha producido una pérdida parcial
o completa del material se recomienda volver a
realizar el sellado para obtener el efecto preventivo.
Es preciso mencionar que la evaluacion del riesgo
de caries en aquellos molares que han perdido un
sellado, de forma total o parcial, no parece ser mayor
que el riesgo de padecer una lesién de caries de
aquellos molares que no han sido sellados. Es decir,
la pérdida total o parcial de un sellador de fisura no
crea un riesgo de caries mayor que el de un molar
no sellado.

En los Ultimos anos se ha modificado la composicién
de los iondmeros de vidrio para mejorar sus carac-
teristicas como sellador. Su accién no esta basada
Unicamente en la barrera fisica de los sellados de
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resina, sino en un mecanismo de accién bioldgico al
remineralizar la lesién por la liberacién de fltor.

Suplementos fluorados

La voluntad de obtener los beneficios preventivos
del fldor en aquellas poblaciones que no podian
tener acceso al agua fluorada, en los afos cincuen-
ta del siglo pasado, originé el desarrollo de vehicu-
lizaciones para la dosificacion del fltor, disefiadas
para ser ingeridas (gotas, comprimidos y tabletas).
Las tabletas o comprimidos con flior han sido
utilizados en algunos paises escandinavos en sus
programas preventivos en nifos y adolescentes. Es
habitual en los paises escandinavos encontrar en
las oficinas de farmacia comprimidos de diferente
formulacién de fluoruro sédico (0,25 mgr, 0,50 mgr
y 0,75 mgr), sin necesidad de prescripciéon y con
diferentes sabores. Las pautas establecidas sobre el
uso de comprimidos han ido disminuyendo tanto
en la cantidad administrada como en los casos indi-
cados para su utilizacion. Su efecto topico preven-
tivo seria similar al cepillado dental, con una mayor
absorcidn sistémica al ingerirse todo el compuesto,
sin remocidn de placa. Ello conlleva el consiguiente

mayor riesgo de fluorosis en los primeros afios de
vida pero sin ningun efecto adicional de beneficio.
La dificultad en mantener una administracién con-
tinuada en el tiempo y la existencia de métodos
mas seguros comporta el progresivo desuso de
esta forma de vehiculizacion del fldor que no ha
podido ser demostrada como eficaz en dientes
deciduales ni en menores de 6 afos. De hecho
a pesar de que la ficha técnica recoge su uso en
nifnos, en la practica clinica se reserva su uso para
pacientes adultos de alto riesgo donde sea dificil
la aplicacion de otras formas farmacéuticas (cepi-
llados o enjuagues). En estos casos, la mejor pauta
es utilizar la menor dosis disponible (0,25 mg) de
forma repetida (2-3 veces dia) e intentar mantener
el comprimido, el maximo tiempo en la cavidad
bucal (chupandolo hasta su dilucién) no comiendo
ni bebiendo inmediatamente después para mante-
ner los niveles elevados de fluor en boca durante
el mayor tiempo posible. Se han combinado los
comprimidos de fluoruro con xylitol (un azucar del
alcohol no cariogénico con efectos promotores de
la salivacién y la remineralizacién) como medida
preventiva en pacientes con hiposalivacion.
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