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SUMARIO

Este estudio fue llevado a cabo para determinar la eficacia de dos colutorios a base de aceites
esenciales en la disminucion del recuento microbiolégico del Estreptococcus mutans.

La investigacion se realiz6 con una muestra de treinta estudiantes de la Facultad de Odontologia

de la Universidad de San Carlos de Guatemala, comprendidos entre 20 y 30 afios de edad, a quienes
se les aplico tres enjuagues: Listerine anticaries ®, Fizz ® y agua purificada (Salvavidas).
Cada grupo fue conformado por diez personas. Se tomaron muestras de saliva, previo a la utilizacién
del enjuague, otro después de diez minutos y un tercer control a las dos horas de la aplicacién del
colutorio. Se utilizé el micrométodo de huella (MDH) para determinar el nimero de unidades
formadoras de colonias (UFC) de Estreptococcus mutans. Las muestras fueron analizadas en el
Laboratorio del Centro Clinico de Investigaciones Diagndsticas (CLID S.A.).

Se determind que, antes de la utilizacion de los enjuagues, la mayoria de los individuos se
encontraban en un nivel alto (250,000-1, 000,000 UFC); en el recuento después de diez minutos de
aplicados los enjuagues, se pudo observar que tanto Listerine anticaries® como Fizz®, presentaron
niveles medianos (100,000 UFC) vy bajos (10,000 UFC); no obstante, a las dos horas de utilizados los
enjuagues la mayoria volvié a un nivel alto. Mientras que el agua purificada no presenté cambios.

Se concluye que tanto Listerine anticaries® como Fizz®, presentan una reduccion del recuento

microbioldgico del Estreptococcus mutans muy similar, pero ésta es por un corto periodo de tiempo.

Listerine anticaries®, Marca registrada propiedad de Pfizer

Fizz®, Marca registrada propiedad de Industria Farmacéutica, S. A.



INTRODUCCION

Actualmente, la practica odontoldégica en Guatemala se concentra principalmente en la solucién
de problemas ya existentes corrigiendo patologias tales como: la caries dental y la enfermedad
periodontal, dejando la prevencién primaria como algo secundario.

La higiene bucal, por medio del cepillado y el uso del hilo dental, han sido utilizados para
controlar mecanicamente la placa dentobacteriana y estimular el epitelio, para esto es necesario
que el paciente sea una persona constante y bien instruida en dichas técnicas. Es por ello que se
ha iniciado la busqueda de medios terapéuticos quimicos en forma de enjuagues bucales, como
auxiliares que contribuyan en el control de la caries dental inhibiendo la colonizacién bacterial
sobre las superficies dentarias, y al mismo tiempo afectando el crecimiento de la placa
dentobacteriana.

El Estreptococcus del grupo mutans, es uno de los microorganismos que se relaciona con
mayor frecuencia en la etiopatogenia de la caries dental y la formulacion de un agente
antimicrobiano, contra este grupo de cocos en especial, resultaria muy eficaz para la prevencién
de la caries.

Los enjuagues comerciales de uso diario a base de aceites esenciales han aumentado su
difusion en los Gltimos tiempos como métodos para eliminar la placa dentobacteriana y el control
de la caries dental. Sin embargo su eficacia es aun cuestionable por distintos factores, entre ellos,
su baja sustantividad.

El siguiente trabajo de investigacién proporciona informacién cientifica sobre la eficacia de
dos colutorios a base de aceites esenciales, en la disminucion del recuento microbiolégico del
Estreptococcus mutans; uno fabricado en Estados Unidos (Listerine®) y otro fabricado en

Guatemala (Fizz®).



ANTECEDENTES

Actualmente en Guatemala, ha crecido el interés por el uso de agentes antibacterianos, como
una forma de controlar la formacion de placa dentobacteriana. Una terapéutica efectiva requiere
la aplicacion en el area infectada, de un nivel adecuado del farmaco necesario para que el mismo
ejerza su maximo potencial terapéutico.

Los colutorios son liquidos que sirven para realizar enjuagues y tienen préacticamente la misma
composicion de los dentifricos, aunque no llevan abrasivos.

Los colutorios de venta libre pueden dejar la sensacion de aliento fresco durante varias horas,
pero su eficacia para prevenir caries, gingivitis y enfermedad periodontal es limitada.

Algunos investigadores sostienen que para el control de placa, el enjuague con agua es
igualmente eficaz. Como un aspecto negativo, los enjuagues antiplaca y los antisépticos pueden
realmente enmascarar el mal aliento, y el sabor desagradable de la boca, dos de los primeros
signos de la enfermedad periodontal. De hecho, la Administracion de Alimentos y Medicamentos
de Estados Unidos (FDA, Food and Drug Administration), ha clasificado los enjuagues bucales
de uso comercial de venta libre como de tipo cosmético, terapéutico o la combinacién de ambos y
admite que algunos productos no hacen nada para detener o disminuir el proceso de la
enfermedad®”.

Actualmente los colutorios que mas se encuentran en el mercado son los que contienen
clorhexidina, agentes fendlicos, hexetidina y cetylpiridinium entre otros.

El uso de los agentes fendlicos se reporta desde su aplicacion original en forma de aerosol
carbolico para antisepsia quirdrgica, por Joseph Lister en 1865. El producto bucal més antiguo es
Listerine®, que es un compuesto de fenol y aceites esenciales de timol y eucaliptol, mezclados
con metilsalicilato en un vehiculo hidroalcohélico al 26.9%. EIl mecanismo de accién tradicional
de los aceites esenciales es por inhibicion de las enzimas bacterianas, actuando ademas, sobre la
pared celular de las bacterias®”.

Pan y cols. en el 2000 encontraron que los enjuagues con aceites esenciales tenian un efecto
bactericida sobre la placa bacteriana al observar muestras de placa al cabo de treinta segundos de
realizado el enjuague y a los treinta minutos. La mortalidad bacteriana fue del 78.7%.



Fine y cols. en el 2000 encontraron que después de utilizar el enjuague con aceites esenciales,
hubo una reduccién del 69.9% y del 75.4% para Estreptococcus y para Estreptococcus mutans
respectivamente en placa, y del 50.8% y 39.2% en saliva. Los Estreptococcus mutans fueron méas
susceptibles a la actividad bactericida del enjuague con sus implicaciones sobre caries dental®.

Comparado con un enjuague de clorhexidina, Listerine® fue reductor de la placa en menor
cantidad cuando fue usado dos veces al dia durante 14 dias consecutivos, en donde los sujetos se

les pidié que dejaran cualquier otro tipo de higiene oral completamente(®.

En 1998 se realiz6 un estudio en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala por Luisa Fernanda Ramirez Archila, en donde se compard clinicamente la
efectividad de enjuagues bucales comerciales para el control de placa bacteriana, en donde se
demostrd que Listerine® es un enjuague que ayuda al control de placa bacteriana como un agente
complementario, sin tener ningun antecedente microbiologico para medir la efectividad de los

Mmismos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en Guatemala se fabrica un enjuague comercial a base de Aceites esenciales
denominado Fizz®, que seguln el fabricante contiene los mismos ingredientes que Listerine®, que
es fabricado en Estados Unidos, probablemente con controles de calidad diferentes, lo que podria
llevar a muchas variantes entre un enjuague y el otro. Ademas de la variabilidad del costo.

Lo que lleva a la pregunta siguiente:

¢Qué eficacia tienen los colutorios estudiados (Listerine® y Fizz®) en la disminucion del

recuento microbioldgico del Estreptococcus mutans en saliva?



JUSTIFICACION

Existe la necesidad de ampliar el conocimiento que se tiene sobre colutorios comerciales de
uso diario a base de aceites esenciales, ya que tanto los estudiantes de Odontologia como los
Odontologos tienen la responsabilidad de instruir a sus pacientes en la eleccion de los productos

que les brinden mejores beneficios.

Con la informacion obtenida del siguiente estudio, se podra obtener una base cientifica en el
momento de recomendar un enjuague bucal a los pacientes, sin dejarnos llevar solo por el costo

o la publicidad del mismo.

Es necesario conocer la eficacia de los diferentes tipos de enjuagues bucales que existen, para

definir con eficiencia cual es el recomendado para nuestros pacientes.

Es de suma importancia realizar estudios sobre colutorios comerciales ya que cada vez su uso
es mas comln y hasta el momento no se encuentran reportados estudios microbiol6gicos

realizados en Guatemala que comprueben la efectividad de los mismos.



1.

2.

MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA DE LA CARIES DENTAL EN GUATEMALA

La caries existe en muchas personas. Es posible detectarla a través de la inspeccién, por
radiografias, pruebas de laboratorio en saliva y placa bacteriana.

La caries dental en Guatemala es una enfermedad endémica, muy destructiva y tiene alta
prevalencia, a la cual se le han dado escasos e ineficientes intentos de solucion.

La prevalencia de caries en Guatemala se debe entre otros a: la ingesta de azlcares (como se
sabe los azucares y los carbohidratos en general son alimentos que tienen un costo relativamente
bajo en comparacion con proteinas y grasas y tienen un rol preponderante en la nutricion de los
paises subdesarrollados, también el bajo nivel de educacién, no poner en préctica las normas
béasicas de higiene de la boca, no contar con atencion odontoldgica y la insuficiente organizacion

del sector ptblico para tratar y prevenir los problemas de salud bucal)®®.

LOS PRINCIPALES MICROORGANISMOS DE LA BOCA

Algunos de los microorganismos existen en gran nimero en todas las bocas, otros se
encuentran en pequefa cantidad y algunos pueden ser solo transitorios en uno u otro individuo.
Algunos son aislados con regularidad solo de una pequefia proporcion de un grupo determinado.
Hay cocos gram + (estreptococcus, estafilococos); cocos gram —(neisseria, branhamella, bacillus,
actinomyces, arachnia, eubacterium, propionibacterium, bacterionema, rothia, bifidobacterium,
clostridium); bacilos y filamentos gram — (haemophilus, eikenella, campylobacter, bacteroides,
fusobacterium, leptotrichia, actinobacillus, captocytophaga, wolinella, selenomonas, coliformes)

espiroquetas, levaduras, micoplasma, protozoarios, virus.

Diversos estudios han demostrado que los primeros microorganismos presentes en la boca de
un recién nacido provienen de la regién vaginal de la madre, derivado del contacto directo durante
el parto, con predominio de la flora facultativa. EIl Estreptococcus salivarius se encuentra en
altas concentraciones muy tempranamente, el S. sanguis parece colonizar la boca hasta el
momento de erupcionar las piezas dentarias y el S. mutans se establece una vez que el S. sanguis
lo ha hecho®.



Los Estreptococcus suelen desarrollarse a un pH entre 7.4y 7.6 aunque el desarrollo ocurre
entre 15 y 40°C la temperatura 6ptima de cultivo para la mayor parte de los Estreptococcus es de
37.5°C.

2.1 Estreptococcus mutans

Es una bacteria gram +, forma parte de los Estreptococcus viridians “%. En los cultivos de
Agar mitis — salivarius, estos organismos son facilmente diferenciados con sus colonias altas,
convexas y mucoides ligeramente azules de 0.5 a 1mm. de diametro, las cuales tienen margenes
ondulados y una estructura interna, reminiscente caracteristica finamente granular de aspecto de
vidrio escarchado. También se han identificado variantes lisas de S. mutans. Aunque todas las
especies tienen la potencialidad para producir caries en las fosas y fisuras de los dientes, S.
mutans parece ser el Unico reconocido, iniciando consistentemente las lesiones en las superficies
lisas. EI potencial cariogénico de estos organismos se asocia con su capacidad para unirse y
acumularse en las superficies de los dientes, formando grandes placas de deposito.

2.2 Relacion de Estreptococcus y caries

En1890 Miller encontr6 estreptococcus en la cavidad bucal. De 1900 hasta la fecha los
estreptococcus han recibido una atencion como agente causal de la caries dental. Los
estreptococcus bucales exceden en su crecimiento y produccion de acidos a cualquier
microoganismo bucal, incluyendo a los lactobacillus. Crecen rapidamente y producen su acidez
terminal (pH alrededor de 3.4), dentro de las primeras 24 horas en contraste con los lactobacillus
que requieren de 3 a 6 dias para producir un resultado semejante en crecimiento y acidogénesis
(pH de 3.6).

La patogenicidad potencial de Estreptococcus mutans se debe a su capacidad para producir
moléculas pesadas, glucanos extracelulares (dextrano) que se adhieren a la superficie dental en la
que los estreptococcus bucales y otros microoganismos cariogénicos y no cariogénicos colonizan

para formar sus acidos cariogénicos V.



3. CARIES

Enfermedad de origen infeccioso producida por la placa bacteriana, especificamente por el S.
mutans y el Lactobacillus acidofilus, es modulada por ciertos factores ambientales, que afectan la
pieza dentaria produciendo una lesion desmineralizada de las estructuras del diente con una
posterior formacién de cavidad.

Es de evolucién crénica o aguda, afectando las diferentes estructuras duras de la pieza

dentaria como son el esmalte y la dentina®.

3.1 Esmalte

Tejido muy calcificado que recubre la corona anatomica de las piezas dentarias, es el tejido
mas duro del organismo debido a su alto contenido de minerales (96%); dentro de ellos tenemos
en su mayoria cristales de hidroxiapatita, hierro, manganeso, plomo, selenio, vanadio y estroncio.

Sus unidades estructurales son los prismas del esmalte, estos tienen diferente orientacion,
tienen apariencia de varillas que se extienden desde el limite amelodentinario hasta la superficie
externa. Los cristales maduros de los humanos tienen forma hexagonal, son mas grandes que los
cristales de la dentina, cemento o hueso y se ubican paralelos a su eje mayor y muy condensados
en la zona de la cabeza del prisma del esmalte, siendo esta zona la mas mineralizada del esmalte.

En la cola del prisma del esmalte los cristales comienzan a cambiar de direccion hasta llegar a
estar perpendiculares a la cabeza del prisma, ademas su nimero va disminuyendo a medida que
nos acercamos a la cola del prisma. Entre los cristales hay agua, proteinas, lipidos, etc.; a través
de ellos pasan sustancias como 4acidos, a estos espacios se les llama poros del esmalte o

microporos.

3.1.1 Caries de esmalte

A medida que se acumula la placa bacteriana sobre la superficie dentaria, penetran los acidos
producidos por la placa bacteriana con lo que se comienza a disolver los cristales, por lo que los
poros se agrandan, la mayor pérdida de minerales es en profundidad y no tanto en superficie, todo
esto por el efecto tampdn de la saliva que disminuye la desmineralizacion del esmalte en

superficie.



Clinicamente al inicio de la desmineralizacion se observa una mancha blanca opaca como tiza
que corresponde al primer estadio de la caries en esmalte; es una lesion reversible, si se
remineraliza luego de la eliminacién de la placa bacteriana.

Histologicamente se pueden reconocer cuatro zonas de avance de la caries de esmalte, desde
afuera hacia adentro estas son:

-Zona superficial

-Zona del cuerpo de la lesién
-Zona opaca

-Zona transldcida

Si se produce pérdida de mas del 50% de los minerales, se producird una microcavidad donde
llegaran bacterias provenientes de la placa bacteriana que avanzaran hacia dentina, pasando de

caries reversible a irreversible.

3.2 Dentina

Tejido mas abundante en el diente, compuesto por matriz dentinaria calcificada y por las
prolongaciones de las células que le dieron origen, los odontoblastos.

Posee aproximadamente un 70% de materia inorganica, el resto corresponde a un 12% de agua
y un 18% de materia organica. Debido al alto contenido de materia orgénica, la caries avanza con
mayor rapidez que por el esmalte ©.

Las estructuras fundamentales de la dentina son las prolongaciones odontoblasticas, tubulos
dentinarios y la matriz calcificada.

Las prolongaciones odontoblasticas, son extensiones del citoplasma de los odontoblastos y se
ubican dentro de los tabulos dentinarios, estos Ultimos cerca de la pulpa, se encuentran en mayor
namero.

La matriz dentinaria calcificada llena los espacios entre las prolongaciones odontoblasticas.
Existen diferentes tipos de matriz, segun su grado de calcificacién las podemos clasificar en:

e Matriz peritubular: Alto contenido mineral, forma las paredes del tibulo dentinario.
e Matriz intertubular: llena los espacios entre las areas peritubulares, forma la mayor parte de la

dentina.



3.2.1 Tipos de dentina

Dentina primaria: es aquella que se deposita durante las etapas de formacion y erupcién

dentaria.

e Dentina secundaria: esta se deposita en forma lenta durante toda la vida después que la pieza
ha completado la formacion radicular a nivel de la cAmara pulpar y el o los conductos
radiculares.

e Dentina terciaria: esta se deposita como respuesta frente a injurias ejercidas sobre el

odontoblasto a expensas de la camara pulpar.

Dentina esclerética: esta presenta calcificaciones tanto a nivel intertubular, peritubular como

tubular, puede ser reaccional o fisiolégica ©.
3.2.2 Caries de Dentina

Cuando vya la caries ha llegado a dentina los odontoblastos pueden reaccionar de diferentes
formas, una de ellas es que produzca dentina y selle los tabulos (zona translicida), mas hacia
pulpar existe dentina normal, debajo de esta zona se podria producir dentina terciaria a expensas
de la pulpa.

Cuando la dentina ya ha sido invadida por las bacterias producen el ensanchamiento de los
tubulos por la secrecion de acidos, ademas degradan el colageno por las enzimas producidas,
destruyéndola por capas. Por esto se forman nuevas capas con diferentes grados de mineralizacién
(zona transltcida, zona normal y zona de dentina reaccional).

Clinicamente es una zona con destruccidn dentaria que esta tefiida de un color café pardo, es
opaca y facilmente reconocible. Después se observa una zona de penetracién donde hay dentina
mas blanda, luego esté la zona desmineralizada la cual es blanda al tacto, después viene la zona
translicida donde los tabulos dentinarios estan mas sellados; es dura al pasar la sonda. Esta no
debe ser retirada porque es una buena barrera ante injurias, clinicamente cuando se llega a esta

zona se dice que se ha retirado la caries®.

4. CARIES COMO ENFERMEDAD DE ORIGEN MULTIFACTORIAL



La caries es una enfermedad multifactorial con innumerables factores primarios y secundarios
que estan involucrados en su etiologia y su gravedad.

La evaluacion de la mayor cantidad de parametros involucrados en el proceso asegura una
mayor eficiencia en el diagndstico de la enfermedad y en el descubrimiento de los individuos méas
susceptibles a ella, los cuales son los llamados pacientes de alto riesgo.

Pueden ser considerados de alto riesgo si presentan una de estas situaciones:
-Alteracion o disminucion en el flujo salival.
-Presencia de un nimero elevado de E. mutansy Lactobacillus en boca.
-Pacientes que no hayan tenido contacto previo con fldor.
-Aparicion de caries nuevas en un pasado inmediato.
-Presencia de caries en superficies que normalmente no son atacadas por caries.
-Pacientes con alta frecuencia de ingesta de sacarosa.

-Pacientes con mala higiene oral.

5. CLASIFICACION Y ETIOLOGIA DE LA CARIES

Se ha nombrado que la caries es una infeccidn destructiva, progresiva y su clasificacion
puede realizarse desde diversos puntos de vista, y asi tenemos caries de acuerdo a:

e Tejido afectado:

a) Coronario: -Esmalte.
-Esmalte-dentina.

b) Radicular: -Dentinaria.

e Segun la superficie:
-Superficie lisas.
-Puntos y fisuras.
-Superficies libres.

-Superficies proximales.



e Segun su superficie externa:
-Lisa.
-Rugosa.
-Cavitada.

e Segun su profundidad:
-Esmalte.
-Dentinaria superficial.
-Dentinaria.
-Profunda o préxima a la cdmara.

-Penetrante.

e De acuerdo a su evolucion:
-Agudas.
-Cronicas.

-Detenidas.

La etiologia de la caries es compleja, participando fundamentalmente tres factores: el diente,
la dieta y los gérmenes bacterianos, ademas del tiempo. Estos al parecer son los mas importantes.
Incluso hoy en dia tiende a tratarse la caries como enfermedad infectocontagiosa, especialmente
las caries iniciales.

En cuanto al diente, son importantes factores de menor resistencia que facilitan el avance
y/o desarrollo de las caries. Tales como fosas muy profundas en premolares y molares.

En cuanto a la dieta es muy conocida la relacion entre dieta rica en carbohidratos y mayor
incidencia de esta condicion. Es considerable el dafio que ha significado en el diente el uso de
glucosa que desde hace muchos afios el hombre ha consumido en forma masiva. Hoy en dia se
recomienda no ingerir mas de 10 kilos de azlcar al afio.

Finalmente en cuanto a las bacterias, se piensa que es fundamental y causante en gran

medida de caries el Estreptococo mutans ©.



6. TEORIAS DE LA ETIOLOGIA DE LA CARIES

6.1 Gusanos

Segun la leyenda asiria del siglo VII A.C. el dolor de muelas lo causaba el gusano que bebia
la sangre del diente y se alimentaba con las raices de los maxilares. Anthony Van Leeuwenhoek
(1700) padre de la microscopia moderna, escribié una carta a la Royal Society of London en la
que describia los pequefios gusanos extraidos de un diente podrido y decia que ellos causaban el
dolor de muelas. En los escritos de Homero y en la tradicion popular China, India, Finlandia y
Escocia, Guy de Chauliac (1300-1368) el mejor cirujano de la edad media creia que unos gusanos

producian la caries dental?.

6.2 Humores

Los antiguos griegos consideraban que la constitucion fisica y mental de una persona se
determinaba por medio de las proporciones relativas de cuatro fluidos elementales del cuerpo:
sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla. Todas las enfermedades podian explicarse si existia
un desequilibrio de estos humores, incluyendo la caries dental.

6.3 Teoria Vital
Consideraba que la caries dental se originaba en el diente mismo, se caracterizaba por su
extensa penetracion en la dentina y en la pulpa.

6.4 Teoria Quimica
Robertson (1835) y Regnart (1838) experimentaron con diferentes diluciones de acidos
inorganicos (tales como &cido sulfarico y el nitrico) y encontraron que estos corroian el esmalte y

la dentina.

6.5 Teoria Parasitaria o Séptica
Erdl describié parasitos filamentosos en la superficie membranosa (placa) de los dientes.

Ficinus observo la presencia de microorganismos en el material tomado de las cavidades cariadas.



6.6 Teoria Quimioparasitaria
Es una mezcla de las dos teorias ya mencionadas ya que sefiala que la causa de la caries son
los acidos producidos por microorganismos de la boca. Se le atribuye esta teoria a W. D. Miller.

Leber y Rottenstein presentaron evidencia experimental y sugirieron que los éacidos (que
volvian poroso el esmalte) y las bacterias eran los agentes causantes de la caries.

Williams reafirmd la teoria quimioparasitaria al observar la presencia de una placa dental en
la superficie del esmalte. La placa se consideraba como un medio para localizar acidos organicos

producidos por microorganismos que estan en contacto con la superficie dental.

6.7 Teoria Proteolitica
El diente humano contienen s6lo aproximadamente 1.5% a 2% de materia organica de la cual
de 0.3 a 0.4 % corresponde a proteina. De acuerdo con la teoria proteolitica, el componente

organico en mas vulnerable y lo atacan las enzimas hidroliticas de los microorganismos.

Frisibie también describi6 la caries como un proceso proteolitico que incluia la

despolimerizacién y la licuefaccion de la matriz organica del esmalte.

6.8 Teoria de protedlisis-quelacion

La teoria de proteolisis-quelacion considera que la caries es una destruccion bacteriana de los
dientes en la que el primer ataque se dirige principalmente a los componentes del esmalte. Morsh
y colaboradores, pusieron la hipétesis de que la desmineralizacion se inicia con disolucién acida
cuando el pH de la placa es bajo y que continla mediante la intervencion de agentes formadores

de complejos cuando el pH de la placa es neutro®®.

7. SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES

Segun Slavkin, existen diversos factores en relacion a la susceptibilidad a la caries:

1. Genético (madre, padre e hijo)



2. Genéticos de los microorganismos

3. Transmision de organismos infecciosos y edad del nifio
4. Inmunidad de la mucosa y saliva

5. Dieta y Nutricién

6. Biofilms y ecologia microbiana

7. Susceptibilidad de incisivos y molares

8. Medidas de prevencidn

9. Deteccion temprana de caries

8. SALIVAY CARIES

En relacion a saliva y proteccion al diente, existen al menos cuatro funciones importantes de la

saliva:
1. Capacidad buffer
2. Efecto de limpieza
3. Accibn antibacteriana

4. Mantenimiento de saliva supersaturada en fosfato de calcio.

9. PRUEBAS DE ACTIVIDAD DE CARIES

El conocimiento de la etiologia de la caries dental ha llevado al desarrollo de diversas pruebas
cuyo propdsito es medir la susceptibilidad individual de los pacientes hacia la caries dental. Aln
cuando se han descrito en la literatura una gran cantidad de pruebas, ninguna de ellas en el
presente ha significado ser el indicador ideal de la actividad de esta enfermedad debido
precisamente a su naturaleza multifactorial. Muchos métodos conocidos hasta ahora localizan su
atencién en un solo aspecto del proceso cariogénico y tienden a demostrar correlaciones positivas

con la experiencia de caries actual.



Estas aproximaciones sin embargo han excluido muchas otras variables que también
intervienen en la experiencia de caries total de un individuo. Debido a esto es probable que sea
necesaria la utilizacion de varias pruebas simultaneamente con el propdsito de alcanzar altos
grados de correlacion que otorguen la validez necesaria a la prueba de produccion de caries
dental. Sin embargo, dichas pruebas pueden ser utilizadas como una forma valida de motivar al
paciente a que participe en un adecuado programa de control de placa bacteriana. Idealmente una
prueba de caries dental deberia tener las siguientes caracteristicas: validez, confiabilidad y
factibilidad. La validez se refiere al hecho de que la prueba mida aquello para lo cual fue
disefiada y no otra cosa. Es decir que mida lo que deba medir. Por lo tanto, una prueba de caries
que tenga esta caracteristica debera demostrar una alta probabilidad de que las personas que
tienen caries dental tengan un resultado positivo a la prueba, lo que significa que tienen alta
sensibilidad. Por otra parte debera demostrar una alta probabilidad de que aquellas personas que
no tienen caries dental tengan resultados negativos, lo cual significara que tiene alta especificidad.

La confiabilidad dentro de este contexto se toma como sinénimo de reproductibilidad o sea
que si una misma prueba fuera aplicada a los mismos sujetos en diferentes ocasiones se esperaria
una alta correlacion entre los dos grupos de resultados. Finalmente la factibilidad de la prueba se
refiere a que idealmente sea de bajo costo y facil de aplicar %,

Entre las muchas pruebas de actividad de caries que han sido desarrolladas existen varias de

ellas que han ganado una buena aceptacion en cuenta a su aplicacion clinica inmediata.

Las primeras pruebas desarrolladas se basan principalmente en el vector microbioldgico.
Estas pruebas estan dirigidas a correlacionar las bacterias bucales o sus productos metabdlicos

con la incidencia de caries dental.

La més antigua de estas pruebas es el conteo de colonias de lactobacillus, en el cual las
muestras de saliva obtenidas se incuban en un medio selectivo. EIl nimero de colonias por
mililitro (ml) de saliva es cuantificado y relacionado con la actividad de caries.

Aunque estas pruebas utilizaron procedimientos estandar, tienen algunas desventajas
incluyendo el alto costo de cada prueba. Recientemente han sido desarrollados nuevos métodos

mas convenientes para estimar los lactobacillus bucales, los cuales incluso se encuentran



disponibles comercialmente (Ori6on Diagndstica, Helsinki, Finland). Estas pruebas miden los
lactobacillus presentes por comparacion Gptica como un estdndar que ha sido previamente

correlacionado con el nimero de organismos por mililitro.

El Test de Snyder es otra prueba de actividad de caries que mide la produccion de acidos en
muestras de saliva en un periodo de tres dias. La prueba utiliza indicadores de color para pH, lo
cual lo hace facil de utilizar. Snyder y Cols. reportaron fuertes correlaciones entre la actividad
de caries clinica y los resultados positivos del test.

La prueba de reductasa utiliza un método colorimétrico para medir la actividad de la enzima
reductasa en muestras de saliva y ha sido controlada con algin éxito como prueba predictiva de
caries. Tiene la ventaja de proporcionar resultados a los 15 minutos, sin embargo la validez de
esta prueba ha sido cuestionada por varios investigadores .

La capacidad amortiguadora de la saliva también ha sido probada como predictiva de la
experiencia de caries. Este método mide la capacidad de la saliva para neutralizar una solucién
acida estandar, el cual se basa en la hipotesis de que el incremento en la produccién acida de la
placa bacteriana conduce al incremento en la desmineralizacion del esmalte y a la caries, por lo
que se espera encontrar una relacion inversa entre la capacidad amortiguadora de la saliva y la

actividad de caries.

Por otra parte, ha sido claramente establecido el rol de los carbohidratos de la dieta en el
proceso de la caries dental siendo la sacarosa el principal substrato implicado en la produccion de
caries. Debido a ello, la correlacion entre el consumo de sacarosa y la experiencia de caries puede
ser otro método para la prediccion de caries potenciales.

Algunos estudios recientes han focalizado su atencion sobre el rol protector de la saliva en
relacion a la caries estudiando la relacion calcio-fosfato en individuos resistentes a ella. Aunque
se han encontrado altas razones de concentraciones de calcio y fosfato en algunos individuos, ello
no permite aun llegar a las conclusiones definitivas. Lo mismo ha sucedido con el estudio del

nivel de pH salival encontrdndose niveles significativamente altos en individuos libres de caries.
(10



10. METODO DE DIAGNOSTICO TEMPRANO DE CARIES

Mientras la caries disminuye, la proporcion de diagnosticos positivos falsos aumenta, asi las
investigaciones recientes han provisto métodos validos y confiables y mas faciles de comprender
para deteccion temprana de caries y deberian ser aplicados clinicamente. La necesidad de
investigacion en estos métodos incluye:

1. Definicion de relacion entre caracteristicas externas visuales y caracteristicas
histolégicas de la lesion de caries y sus estados de progresion.

Especificidad de imégenes digitalizadas de radiografias y otros métodos directos.
Estudios longitudinales de salud bucal.

Estudios a través del tiempo de diagnostico de diferentes métodos visuales.
Desarrollo de sistemas de diagnostico dental.
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Para entender y estudiar la caries secundaria, hay una necesidad para definir mejor
defectos marginales, restauraciones y pérdida mineral, amalgama o restauraciones dentales

manchadas.

Existen métodos de deteccion eléctrico, visuales por medio de asistencia computarizada,

métodos cuantitativos de luz (fluorescencia inducida por luz QLF).

10.1  Micrométodo de huella (MDH)

El micrométodo de huella tiene como objetivos desarrollar técnicas que permitan el
aislamiento, purificacion y cuantificacion de microorganismos cariogénicos asociados a una de
las enfermedades bucales mas prevalentes, y significativas en el pais y aplicar un tratamiento
cientifico al proceso de la caries dental del guatemalteco. Ademas elaborar técnicas diagndsticas
para:

1. En forma répida identificar los principales microorganismos cariogénicos.
2. Dar un diagnéstico valido, temprano y efectivo, incluso en la fase preclinica de la
enfermedad.

10.1.1 Procedimiento y técnica para su desarrollo



1. Aislar agentes cariogenicos. Se procede a tomar muestras de placa dentobacteriana o saliva
de pacientes.

2. ldentificacion y caracterizacion de los agentes. Se hace por medio de comparacion
de cepas control y pruebas basicas de identificacion microbioldgica, morfologica y
bioguimica.

3. Cepario almacenamiento: después de la purificacion de las cepas, se procede a su
almacenamiento para la evaluacion.

4. Agar mitis salivarius para S. mutans ©.

El MDH es una técnica simplificada se utilizan materiales disponibles en el pais:

envases desechables plastico que contiene tres ml. de medio selectivo. Se utiliza un recipiente
para recolectar saliva, circulos estériles de papel los cuales se usan para ser humectados con la
suspensidn de saliva y poder ser aplicados posteriormente a la superficie del respectivo medio de
cultivo. Esto es lo que se denomina “Método de Huella o Impresion”. Para clasificar al sujeto en
un nivel alto, mediano y bajo de caries se utiliza un esquema de lectura de UFC y se compara éste
con las muestras obtenidas en el estudio, correspondiendo para alto los que tienen 500,000; para
mediano 100,000; y para bajo 40,000 UFC observando a través del microscopio de luz puntitos
negros en la superficie superior de cada medio de cultivo.

Las ventajas son que el material que se necesita es sencillo, econémico y disponible en el

pais®.
11. CONTROL Y ELIMINACION DE PLACA BACTERIANA

La placa bacteriana es el término que se aplica al agregado de bacterias, glucoproteinas
salivales y sales inorgénicas que se acumula sobre la superficie dentaria. EI control de la placa es
la eliminacion de la placa microbiana y la prevencién de su acumulacién sobre los dientes y
superficies gingivales adyacentes; también retarda la formacion de calculos. La inflamacion
gingival durante sus etapas iniciales y la suspension de sus medidas de control de placa lleva a su
recurrencia. Por lo tanto, el control de placa es un medio eficaz de tratar y prevenir la gingivitis y
asi mismo una parte critica de todos los procedimientos de prevencion de la enfermedad

periodontal®. La caries es una enfermedad que se puede evitar por medio de précticas de higiene



bucal regulares y meticulosas que eliminen por completo la placa bacteriana donde se hallan las
bacterias cariogénicas. La higiene bucal mecanica es una técnica de prevencion de caries de
naturaleza multifactorial, ya que va encaminada a la reduccién de bacterias cariogénicas, la
eliminacion, total o parcial, de los residuos alimenticios adheridos a los dientes y el aporte de
fluoruro a través de los dentifricos fluorados o pastas de profilaxis utilizados. Ademas, durante las
profilaxis profesionales no solo se realiza una eliminacion de la placa bacteriana, si no que es la
ocasion ideal para poner en funcionamiento las técnicas de educacion y motivacion para una dieta
no cariogénica, una utilizacion correcta de flGor y una higiene bucal eficiente, también para la
aplicacion de geles y barnices de flior y de selladores de fisuras cuando esté indicado, técnicas
todas ellas de probada eficacia anticaries .

El control de placa es una de las claves de la préctica de odontologia. Sin ésta, nunca se
lograria ni se conservaria la salud bucal. Cada paciente en el consultorio dental debe participar en
un programa de control de placa. Para el sujeto con periodonto sano, significa la conservacion de
la salud; para aquel con enfermedad periodontal, significa una curacién Optima después del
tratamiento y para los pacientes con enfermedad periodontal tratada representa la prevencion de la

recurrencia de la enfermedad ®.

11.1  Cepillo dental

El fin del cepillado de los dientes es la eliminacion de la placa bacteriana adherida a la
superficie de éstos. El cepillado habitual de dientes consigue interferir la formacion de la placa
bacteriana impidiendo que sea mas patogénica, aporta fluoruros a la superficie de los dientes para
controlar el desarrollo de la caries y elimina restos alimenticios y tinciones de las superficies
dentarias.

La eficacia del cepillado dependera de la calidad y disefio del cepillo, del método y frecuencia
del cepillado, del tipo de dentifrico utilizado y de la motivacién y destreza del individuo para
realizar una correcta higiene bucal®”. La A.D.A. ha descrito las dimensiones aceptables de los
cepillos: superficie de cepillado que va de 25.4 a 31.8 mm de largo. y de 7.9 a 9.5 mm de ancho;
dos a cuatro hileras de cerdas, y 5 a 12 penachos por hilera. Hay dos tipos de materiales para
cerdas utilizados en los cepillos dentales, cerda natural (de cerdo) y filamentos artificiales hechos
principalmente de nylon. Los filamentos de nylon son superiores con respecto a la homogeneidad
del material, uniformidad del tamafio, elasticidad, resistencia a la fractura y repulsién del agua y
restos @.  El cepillo dental debe ser capaz de alcanzar y limpiar con eficacia la mayor parte de



las zonas de la boca. Un factor importante para la seleccién de un cepillo es la facil manipulacién
por el paciente. La eficacia y el dafio posible de los diferentes tipos de cepillos dependen en gran
medida de la forma en que se utilizan. La forma en que se utiliza un cepillo y la abrasividad del
dentifrico afectan la accion limpiadora y la abrasion hasta un grado mayor que lo que la dureza de
la cerda por si misma. Con frecuencia se supone que las puntas redondeadas y uniformes son
menos dafiinas a los tejidos bucales que los filamentos de corte irregular y Las cerdas deben de ser
suaves 0 medianas para evitar dafios a los tejidos orales. El cepillado excesivo puede traer como
resultado recesion gingival, implantacién de cerdas dentro de la encia, con la subsiguiente
formacién de abscesos, bacteriemia y defecto en forma de cufia en el area cervical de las

superficies radiculares.

Es importante notificar a los pacientes que con el fin de beneficiarse de la eficacia limpiadora
de un cepillo dental, éste debe reemplazarse tan pronto como las cerdas comiencen a ablandarse.

La seleccion de la forma del mango de un cepillo dental es cuestion de preferencia de cada
individuo. Debe ser recto y lo suficientemente largo para que ajuste en la palma de la mano. Los
cepillos eléctricos se recomiendan para: 1) individuos que carecen de destreza motora, 2) nifios
pequefios o invalidos o pacientes hospitalizados a los que alguien mas les limpia los dientes, 3)

pacientes con aparatos ortodénticos @.

Se ha descrito gran variedad de técnicas de cepillado, sin que ninguna sea de forma definitiva
superior a las demas, ya que la eficacia de cualquier técnica depende sobre todo de la motivacion
del usuario. En nifios, la técnica recomendada por su sencillez es la de barrido horizontal o la de
barrido con movimientos circulares, siempre teniendo en cuenta no realizar un cepillado
demasiado enérgico y no olvidar las caras oclusales. En nifios menores de 7-8 afios se recomienda
que el cepillado sea realizado por los padres ya que el nifio carece de la destreza manual necesaria
para conseguir una higiene bucal correcta. En adolescentes y adultos es mas efectiva la técnica de
Bass, en ésta las cerdas del cepillo se colocan formando un angulo de 45 grados en relacién al eje
largo de los dientes introduciendo suavemente las cerdas en el surco gingival y realizando cortos
movimientos vibratorios durante 10-15 segundos por area limpiando las superficies vestibulares,

linguales y luego, las caras oclusales se cepillan con movimientos antero posteriores.



Inmediatamente después de las comidas es cuando el poder acidogénico de la placa es mas
acentuado, por lo que la norma de cepillarse los dientes en los 10 minutos siguientes a la ingesta
de alimentos es ldgica. Las recomendaciones clasicas de cepillarse después de las comidas y
antes de acostarse siguen siendo actuales, siempre recordando la necesidad de utilizar dentifrico

fluorado si se quiere conseguir una proteccion anticaries adecuada.

11.2  Control de placa interproximal

En individuos con espacios interdentales cerrados, la forma més adecuada para eliminar la
placa interproximal es el uso de la seda dental”. Ella esta disponible en un hilado de
multifilamentos de nylon que puede estar enrollado o sin enrollar, pegado o despegado, encerado
o sin cera y grueso o delgado®. El deslizamiento del hilo se facilita si éste es encerado, la seda
rigida se prefiere para pacientes con ortodoncia 0 con protesis fija. También existe seda dental
fluorada, que afiade la accion protectora del flior al efecto de la higiene interdental. La seda
dental se utiliza introduciéndola hasta el surco gingival, rodeando el diente y deslizandola luego
hacia oclusal con movimiento de sierra en sentido vestibulo lingual. Una vez que se ha limpiado
la superficie interproximal de un diente, se mueve la seda con suavidad sobre la papila interdental
y se repite el proceso en el diente adyacente.

11.3  Profilaxis profesional

El principal objetivo de las profilaxis profesionales debe ser, inducir al paciente habitos de
higiene bucal, dieta sana, uso de fluor y visitas periddicas al profesional, que permitan un control
de los factores ambientales que favorecen el desarrollo de las enfermedades bucales. La
frecuencia de profilaxis profesionales varia en gran manera entre individuos, segun sea su edad,
susceptibilidad actual a las enfermedades bucales e historia anterior de éstas, habitos higiénicos y
dietéticos y estado de salud general, por lo que no se puede marcar una norma fija para todos los

pacientes®.

11.4  Dentifricos

Son auxiliares para limpiar y pulir las superficies dentales. Se usan principalmente en forma
de pasta, también hay polvos y liquido. Para que un dentifrico sea un auxiliar efectivo de
la higiene bucal debe estar en contacto intimo con el diente. Esto se logra mejor



colocando la pasta entre las cerdas del cepillo dental mas que encima de éstas. El efecto
limpiador de un dentifrico estd relacionado con su contenido de: 1) abrasivos como el
carbonato de calcio, fosfato de calcio, sulfato de calcio, bicarbonato de sodio, cloruro de
sodio, 6xido de aluminio y silicato; 2) detergentes como el lauril sulfato de sodio y lauril
sarcosinato de sodio. Ademas, las pastas contienen humectantes (glicerina, sorbitol), agua,
agentes espesantes (carbisimetilcelulosa, alginato, amiliosa) saborizantes y colorantes.
Los dentifricos que proporcionen la eficacia limpiadora requerida para el control de placa

con un minimo de abrasion son preferibles.

Las sustancias como la clorhexidina, penicilina, fosfato de amonio dibéasico, vacunas,

vitaminas, clorofila, formaldehido y cloruro de estroncio han demostrado ser de valor terapéutico.
12. METODOS DE CONTROL QUIMICO

Generalmente las bacterias no son removidas con las técnicas de rutina y los agentes

antimicrobianos tienen un papel como ayudantes con el cuidado en el hogar .

12.1  Condiciones que deben reunir los agentes antimicrobianos:
. Debe poseer una actividad potente contra todos los microorganismos.
. Debe ser de accion répida.
. Debe ser eficaz en presencia de materia organica.
. Ha de tener un poder de penetracion conveniente en las grietas de los tejidos.
. Debe ser soluble.
. Ha de tener una estabilidad conveniente.
. No debe tener olores desagradables.
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. Debe ser compatible desde el punto de vista quimico con las otras substancias que
se puedan aplicar localmente.
9. Ha de ser econémico.

Desde luego que el antiséptico ideal no existe, y la basqueda de otros nuevos tiende a

acercarsele sin lograrlo. De ahi, la multiplicidad de los agentes antimicrobianos®?.



Numerosos agentes quimicos han sido evaluados con relacién a su capacidad para reducir o
retardar la formacién de placa bacteriana. Los agentes antimicrobianos més utilizados en

Odontologia son:

1. Agentes oxidantes

2. Compuestos de amonio cuaternario (Cloruro de cetil Piridino)
3. Sanguinarina

4. Triclosan

5. Xilitol

6. Clorhexidina

7. Agentes fendlicos (aceites esenciales)

12.2  Agentes oxidantes

Los agentes oxidantes se descomponen rapidamente en el medio bucal liberando oxigeno y
radicales libres. Funcionan por un periodo de tiempo muy corto, tienen baja sustantividad y
act(ian sobre la placa supragingival®.

12.3  Compuestos de amonio cuaternario

El mecanismo de accion de estos compuestos se relaciona con un incremento de la
permeabilidad de la membrana celular de las bacterias y una disminucion en la capacidad de
adherirse a la superficie dentaria.

El agente mas comun es el Cloruro de Cetil Piridino en concentracion de 0.05%, obteniendo

una reduccion de placa de 25% a 35%.

12.4  Sanguinarina

Es corrientemente usada tanto en enjuagatorios bucales como en pastas dentales, como agente
antiplaca y antigingivitis.

Se obtiene por medio de la extraccion alcohdlica de la raiz de la planta llamada Sanguinaria
Canadensis.

La formula méas coman contiene el extracto al 0.3% (equivalente a 0.01% de Sanguinarina) y

0.2% de Cloruro de Zinc, para mejorar su efecto antiplaca.



12,5  Triclosan

Es un bisfenol que tiene una excelente actividad antibacteriana contra gram positivos y gram
negativos, no posee efectos colaterales adversos y es compatible con los componentes anidnicos
de las pastas fluoradas.
El principal mecanismo de accion del triclosan es sobre la membrana citoplasmica de la bacteria
causando ademas inhibicién de la colonizacion y crecimiento bacteriano.

Se han desarrollado distintas formulaciones para mejorar la actividad clinica de los productos
dentales con tricloséan, los que incluyen:
e Combinacion con Citrato de Zinc, para obtener las ventajas de su potencial

antiplaca y anticélculo.
e Combinacion con un copolimero, conocido comercialmente como Gantrez para

aumentar la sustantividad.
e Combinacion con pirofosfato lo que mejora sus propiedades anticalculo.
e La Unica férmula aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) y

aceptada por la Asociacion Dental Americana (ADA) es la combinacién con Gantrez y

fluoruro de sodio (Colgate total).

Todos estos productos ademas contienen fluoruro de sodio lo que le proporciona un efecto

anticariogénico®.

12.6 Xilitol

Ha demostrado ser un sustituto de azlcar efectivo en la prevencion de caries dental.
Numerosos estudios clinicos longitudinales, han probado la eficacia del xilitol en la prevencion de
caries tanto en adultos como en nifios.

Es el sustituto calérico mas estudiado y que muestra los resultados mas importantes en la
prevencion de caries.

Es un edulcorante no metabolizado por la placa cariogénica, que tiene una posible accion
contra S. Mutans porque se acumula en el citoplasma de la bacteria interfiriendo con el
metabolismo del microorganismo. Esto se refiere especificamente a que muchas bacterias,
incapaces de usar metabolicamente el xilitol, pueden asimilarlo. Sin embargo, la acumulacién del
metabolito xilitol-5 fosfato, en el interior de la célula sin que pueda degradarlo lo cual puede
impedir la glicdlisis normal y “"envenenar" a la bacteria. Como consecuencia hay una reduccion de

la patogenia de las placas.



Luego de su absorcion el xilitol es metabolizado principalmente en el higado.

Al usar goma de mascar con xilitol, ésta estimula la salivacion y remueve la placa bacteriana
en forma mecanica. Hay indicios que su consumo frecuente impide la produccién de &cidos en la
placa por la presencia de xilitol y también afecta la produccion de polisacéridos extracelulares,
afectando las condiciones ecoldgicas para el streptococo cariogénico®.

12.7 Clorhexidina

Es una bis-biguanidina con propiedades catiénicas (cargada positivamente), siendo afin a las
cargas negativas de los polisacaridos extracelulares de la pelicula dentaria, mucina salival, de la
mucosa oral y los tejidos dentarios.

Tiene propiedad de sustantividad, por lo tanto se libera en forma gradual por periodos
superiores a 6-8 horas después de su aplicacion. Su accién antimicrobiana estd dada por su
afinidad a las cargas negativas de la pared celular de las bacterias. Al interactuar con la pared, se
altera su permeabilidad produciendo la lisis del microorganismo.

Se podria decir entonces, que en primera instancia es bactericida y por su sustantividad es
bacteriostatico.

Presenta un amplio espectro de accion: gram —y +, facultativos, aerobios y algunos anaerobios. S.
Mutans y Actinomyces son muy sensibles, no asi el lactobacilo.

Se conoce en distintas presentaciones:

-enjuagatorios: concentraciones al 0,12%

-barnices: 1%,10%, 20% y 40%

-geles: 0,12%, 1%, 5% y 40%

-sedas dentales

-comprimidos que se disuelven en la boca.

Su efecto dura 3-5 meses y se ha comprobado a través de diversos estudios que produce una
importante disminucion en el nimero de S. Mutans y en la incidencia de caries.

Es posible combinarlo con algunos compuestos fluorados como el fluoruro de sodio. Esta
combinacién da como resultado una pérdida de minerales del esmalte, menor que si se usara solo
fldor.

Efectos colaterales:
-Sabor amargo.
-Interferencia en el sentido del gusto cierto tiempo después de su uso.



-Produce tinciones en dientes, lengua y restauraciones (especialmente resinas compuestas y sobre
todo las que tienen un pulido deficiente), las cuales en todo caso son facilmente eliminadas con
profilaxis oral.

-Las tinciones que se produzcan dependen de la frecuencia, concentracion y asociacion con
alimentos (que contengan hierro, té, café, vino) y con el tabaco.

-Su uso prolongado puede producir lesiones descamativas de la mucosa®.

12.8  Compuestos Fendlicos

Su accién es efectiva sobre la pared celular de los microorganismos, provocando la
disminucién de la placa bacteriana y la gingivitis 2.

El producto méas antiguo es Listerine, compuestos fenolicos, aceites esenciales de timol y
eucaliptol, mezclados con metilsalicilato en un vehiculo hidroalcohdlico al 26.9%.

12.8.1 Listerine

e Casa comercial: Pfizer

e Presentacion: Original, Anticaries, Antisarro, Cool mint, Fresh mint.

e Indicaciones: Enjuague con 20ml sin diluir durante 30 segundos, dos veces al dia
depués del cepillado.

e Precauciones: No ingerir, no administrar a nifios menores de seis afos.

e Costo: presentacion de 500 ml, Q. 31.95

e Formula de Listerine anticaries : cada 100ml contiene: Eucaliptol 92.2mg, salicilato de
metilo 66 mg, Timol 63.9 mg, Mentol 42.5 mg, Fluoruro de sodio 22.1 mg,
(equivalentes a 100 ppm de Flaor). Vehiculo cbp 100 ml. El producto contiene 22.7% de
alcohol.

12.8.2 Fizz
e Antiséptico con fllor
e Casa comercial: Industria Farmacéutica, S.A.
e Presentacion: Fresh Mint y Original.

e Indicaciones: debe usarse puro. Para Optimos resultados enjuagarse por 30 segundos
tres veces al dia después de las comidas.

Precauciones: no utilizar en nifios menores de cinco afios.



e Formula: Fluoruro, Eucaliptol, Salicilato de metilo, Mentol, Timol, excipientes

12.8.3 Agente activo

Timol

El timol es un fenol de la familia del benzol que se obtiene de aceites volatiles.

Se encuentra en forma de masas cristalinas e incoloras, y tiene un aromético y suave sabor
céustico, con una accion casi neutral, y practicamente no toxica®®.

Este componente funde a 122 grados F° (50 grados Celsius), escasamente soluble en agua
(1:1,000), y realmente soluble en alcohol (1:1), al igual que en cloroformo, éter, aceites, acido
glicoacético, etc.

Cuando es tratado con alcanfor, mentol, etc., le ocurre la licuefaccion. En ésta accion local, se
parece mucho al fenol y al &cido salicilico. EI timol no es tan caustico como el fenol pero es méas
nocivo para las substancias en putrefaccion.

Su mecanismo de accion se debe a la precipitacién (desnaturalizacion) de las proteinas del
protoplasma bacteriano.

Usos Terapéuticos

Es recomendado por los profesionales dentales debido a que es un antiséptico muy valioso
cuyas propiedades han sido estudiadas.

En combinacion con otros semejantes es muy recomendable por su accion persistente.

Un componente a base de timol ha sido probado satisfactoriamente para el tratamiento de
conductos radiculares en estado necrético®.

Debe ser almacenado en forma hermética y en un frasco de vidrio café.

Mentol

Es un aceite esencial, volatil, que da su aroma caracteristico a las plantas. Son liquidos
oleosos volatiles, constituidos esencialmente por mezclas de terpenos y sus productos de
oxidacion, los alcanfores.

Los aceites esenciales son antisépticos irritantes locales, carminativos, expectorantes,
estimulantes del sistema nervioso central. Como antisépticos, no son en general muy potentes por
su poca solubilidad en agua; entre ellos, puede tener alguna mencién la esencia de menta, con su

principio activo, el mentol 7.



El mentol es un alcohol terpénico secundario obtenido de los aceites esenciales de varias
especies del género Mentha, en especial de la esencia de menta que lo contiene en concentracién
del 60% extraida principalmente de la Mentha piperita; el mentol también se obtiene por
sinéresis 9.

Desde el punto de vista quimico, el mentol es un alcohol aciclico que posee tres carbonos

asimétricos.

Accidn local:

Aplicado localmente a la piel y mucosa, el mentol produce una sensacion de frio por
estimulacion especifica de los receptores del frio, correspondientes a terminaciones libres de los
nervios cutaneos o de las mucosas, los mismos que conducen la sensacion de dolor, luego se
produce una ligera anestesia local. Por estas dos acciones, el mentol posee efectos

antipruriginosos. En altas concentraciones, la droga se comporta como irritante ©.

Accidn Antiséptica

No es muy intensa, pero el coeficiente de fenol es de alrededor de 10.

El mentol se absorbe en todas las vias de administracion, incluida la inhalatoria y la digestiva.
En el organismo se combina con el acido glucordnico y se excreta por la orina. El mentol aun en
dosis muy elevadas no es toxico, éste produce una sensacion subjetiva de frio en las mucosas

solamente. Las dosis que producen trastornos toxicos no se han alcanzado en el hombre ©.

Indicaciones terapéuticas y plan de administracién:

1. Prurito: para el prurito cutaneo, se trata de sustituir dicha sensacioén por otra, como el
frio y para el caso del mentol ayuda la ligera anestesia local que produce. Asi, se
utiliza el farmaco en los casos de prurito-urticaria, ictericia, dermatosis pruriginosas a
la concentracion de 0.5 a 2 % en lociones, crema 0 pomada, en aplicaciones de tres a
cuatro veces diarias. No se dan estadisticas de resultados (droga clasica).

2. Mucosas: por su accion antiséptica y anestésica local ligera, se emplea el mentol en las
afecciones agudas de las vias aéreas superiores como laringitis y bronquitis, en forma

de inhalaciones dos a tres veces por dia™®.



OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de dos colutorios comerciales a base de aceites esenciales (Listerine® y
Fizz®) en la disminucion del recuento microbiolégico del Estreptococcus mutans, después de
diez minutos y dos horas, en estudiantes de tercero, cuarto y quinto afio de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer las UFC existentes en boca de las personas que componen la muestra, antes
de realizar el colutorio con Listerine anticaries®, Fizz® y agua purificada.

2. Establecer las UFC existentes en boca de las personas que componen la muestra,
después de diez minutos de realizar el colutorio con Listerine anticaries®, Fizz® y
agua purificada

3. Establecer las UFC existentes en boca de las personas que componen la muestra,
después de dos horas de realizar el colutorio con Listerine anticaries®, Fizz® y agua
purificada.

4. En base al conteo de colonias de Estreptococcus mutans establecer si existe 0 no una
disminucidn en su recuento luego de utilizar colutorios a base de aceites esenciales en
un lapso de tiempo de diez minutos y después de dos horas.

5. Establecer si al igual que Listerine anticaries® y Fizz®, el enjuague con agua
purificada, incide en el recuento microbioldgico del Estreptococos mutans, en un

lapso de tiempo de diez minutos y después de dos horas.



VARIABLES

INDEPENDIENTES

Eficacia de enjuagues bucales a base de aceites esenciales.

DEPENDIENTES

Recuento microbioldgico de Estreptococcus mutans.

DESCRIPCION DE VARIABLES

Enjuagues bucales

Enjuagues bucales a base de aceites esenciales

Listerine Anticaries® y Fizz®.

20 ml de enjuague sin diluir (segun las indicaciones del fabricante).

Recuento microbioldgico
Recuento microbioldgico por medio del micrométodo de huella.



MATERIALES Y METODOS

1. POBLACION Y MUESTRA

Para poder evaluar la eficacia de los dos colutorios comerciales de uso diario se tomé una muestra
por conveniencia de 30 estudiantes de tercero, cuarto y quinto afio de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Los estudiantes fueron divididos en tres grupos de la siguiente manera.

Grupo No. 1 10 estudiantes Listerine anticaries®

Grupo No. 2 10 estudiantes Fizz Original®

Grupo No. 3 10 estudiantes Agua purificada
(Salvavidas®)

Se asignaron a los estudiantes en cada grupo, de manera aleatoria.

2. CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:
Fueron incluidos en el estudio los siguientes:
e Estudiantes de tercero, cuarto y quinto afio de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala.
e Entre los 20 y 30 afios de edad.

e Ambos sexos.

Criterios de exclusion:
Fueron excluidos del estudio los siguientes:

e Estudiantes que hubieran utilizado cualquier tipo de enjuague bucal el dia que se



realizé el estudio.
e Mujeres embarazadas.
e Estudiantes diagnosticados con alguna de las afecciones siguientes: Sindrome de

SJOGREN, aplasia de glandulas salivales, irradiacion con rayos x, deficiencia vitaminica, y
otros.

3. PRINCIPIOS DE BIOETICA EN INVESTIGACION
e Todos los estudiantes  firmaron un consentimiento informado, en donde aceptaron
participar en el estudio.
e Ningun estudiante fue puesto en peligro durante el estudio ya que los enjuagues utilizados
son de venta libre para su uso diario.
e Los resultados fueron manejados en forma confidencial.
e Todos los participantes fueron libres de abandonar el estudio en cualquier momento.

e Los resultados fueron puestos a disposicion de los participantes.

4. PROCEDIMIENTO

4.1 Procedimiento Administrativo:

La recoleccion de las muestras de saliva se realiz6 en la Clinica de Odontologia de la Universidad
de San Carlos de Guatemala en el Area de Prevencion del Departamento de Periodoncia para lo

que se solicité la autorizacion en Direccion de clinicas.

Se seleccionaron a estudiantes de tercero, cuarto y quinto afio que aceptaran participar en el
estudio y que cumplieran con los criterios de seleccion.
La asignacion de los grupos para cada enjuague se realiz6 de manera aleatoria.

Para la recoleccion de saliva de las tres observaciones, se les dio a masticar por un tiempo de
tres minutos una tableta de parafina para provocar estimulacion salival y el desprendimiento de
placa dentobacteriana adherida a las piezas dentales.

Posteriormente a esto se le solicitd a los estudiantes que depositaran su saliva en un recipiente
previamente identificado de la siguiente forma: se identificaron a las muestras de Listerine
anticaries® con el codigo LA, LB, LC para la primera, segunda y tercera muestra
respectivamente; las muestras de Fizz® con: FA, FB, FC, para la primera, segunda y tercera

muestra respectivamente; a las muestras de enjuagues con agua se les identifico como : AA, AB,



AC para las tres muestras respectivamente; a cada muestra se le agregd el nimero de participante
al final del cédigo del 1 al 10 para cada grupo.

Inmediatamente después se cerraron los recipientes herméticamente y se trasladaron al
laboratorio en hieleras para evitar la actividad enzimatica y reducir la pérdida de anhidrido
carbonico, la temperatura ideal para transportar las muestras es de 10 °C la cual se controlé con

un termémetro.

4.2 Procedimiento de Campo
Primera observacion:
Recoleccion de muestras de saliva antes de la aplicacion de los enjuagues y el agua purificada.
Esta primera observacion sirvié para establecer los niveles microbiolégicos de cada estudiante,
antes de aplicar los enjuagues.
Segunda observacion:
Recoleccion de las muestras de saliva después de diez minutos de haber aplicado los
enjuagues y el agua purificada.
Los enjuagues (Listerine® y Fizz®) fueron aplicados, a los primeros dos grupos, utilizando 20
ml sin diluir, durante 30 segundos; el tercer grupo que utiliz6 el agua purificada, se les aplicd 20
ml. durante 30 segundos, para hacerlo de forma similar a las indicaciones de los otros dos
enjuagues.
Tercera observacion:
Recoleccion de la muestra de saliva después de dos horas de haber aplicado los enjuagues y el
agua purificada.
Para esto se les indic6 a los individuos que durante este lapso de tiempo no debian comer,
beber ni enjuagarse.

4.3 PROCEDIMIENTO DE LABORATORIO:

En el laboratorio Centro Clinico de Investigaciones Diagndsticas, se procedié a realizar los
cultivos por medio del Micrométodo de huella, utilizando un medio de Agar mitis salivarius, lo
cual se realizé de la siguiente manera:

e Todos los materiales e instrumentos utilizados fueron esterilizados.



e Para la preparacion del medio de cultivo se diluyeron 90mg de agar mitis salivarius en un litro
de agua destilada, luego de esto se calenté en una estufa, durante 5 minutos sin permitir que
hirviera. Esta mezcla se coloco en el autoclave.

e Antes de que el medio gelara se vertieron 5ml en cada recipiente previamente esterilizado, este
procedimiento se realizo dentro de la campana bacterioldgica.

e Se esperd que el medio gelara y se mantuvieron en refrigeraciéon hasta que fueran a ser
utilizados.

e Con ayuda de un gotero se colocaron 0.5 ml. (2 gotas) de saliva en un recipiente con 0.9 ml
de solucién buffer que consta de fosfato salino (autoclaveado ) y bacitricina; este envase se
cerrd y fue agitado durante 30 segundos para homogenizar la muestra.

e Dentro de la campana bacterioldgica se tomod con una pinza un circulo de papel copia (uno
para cada muestra), el cual fue sumergido completamente en el recipiente que contiene la
muestra de saliva y la solucién buffer, luego se extrajo el circulo de papel eliminando el
exceso y se colocaron en los recipientes plasticos sobre el medio s6lido mitis salivarius,
luego se retird el circulo de papel.

e Los recipientes plasticos con los medios de cultivo se colocaron en incubadora por 72 horas a
37°C.

Este procedimiento se realiz6 para cada una de las muestras.

4.4 LECTURA MICROBIOLOGICA:

Con la ayuda de una lupa y utilizando la “Guia Para la Interpretacion de Resultados del
Micrométodo de huella” (niveles de riego), para la lectura de UFC (unidades formadoras de
colonias), se procedié a leer cada muestra en el interior de la campana microbioldgica, con un
mechero encendido en el interior para crear un ambiente mas puro. Todos los resultados se

apuntaron en una hoja de recoleccion de datos.

4.5 ANALISIS DE RESULTADOS:
Los resultados obtenidos fueron tabulados y presentados en graficas y cuadros

para facilitar su interpretacion.



5. RECURSOS

5.1 RECURSOS HUMANOS:

e Los estudiantes Jorge Mario Méndez Pais y Monica Alejandra Yaeggy
Maldonado

e Asesor de Tesis: Dr. Jorge Avila Morales

e Estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.

e Personal del Centro Clinico de Investigaciones Diagnosticas.

5.2 Material y equipo

e Enjuagues bucales

e Recipientes plasticos (estériles)
e Mechero

e Discos de papel

e Lupa binocular para observacion
e Medio de cultivo (Agar mitis salivarius)
e Incubadora

e Contador de colonias

e Bacitricina

e Solucién Buffer

e Barras de parafina

e Agua purificada (Salvavidas®)



PRESENTACION DE RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por treinta estudiantes entre 20 y 30 afios de edad, de los cuales el
43.33% (13) fueron de sexo masculino y 56.66% (17) de sexo femenino (Ver Cuadro No. 1).

Del grupo al que se le aplicd Listerine anticaries®, se obtuvieron 30 muestras, divididas en
intervalos de tiempo inicial, a los 10 minutos y 2 horas de aplicado el enjuague.

Del total de las 30 muestras obtenidas, el 60% (18 muestras) se encontraron en un nivel alto,
de estas 50% (9 muestras) fueron tomadas inicialmente, 16.66% (3 muestras) fueron a los 10
minutos y 33.33 (6 muestras) a las dos horas.

El 30% (9 muestras) se encontré en un nivel medio, de estas un 11.11% (1 muestra) fue
tomada inicialmente, 44.44% (4 muestras) a los 10 minutos y 44.44% (4 muestras) a las dos
horas.

El 10% (3 muestras) se encontrd en nivel bajo, de las cuales el 100% (2 muestras) fueron
tomadas a los 10 minutos (Ver Cuadro No. 2).

Del segundo grupo al que se le aplic6 Fizz®, se obtuvieron 30 muestras, divididas en los
mismos intervalos de tiempo que los utilizados para Listerine anticaries®.

Del total de las 30 muestras obtenidas, el 79.99% (24 muestras) se encontraron en un nivel
alto, de estas 41.66% (10 muestras) fueron tomadas inicialmente, 16.66% (4 muestras), a los 10
minutos y 41.66% (10 muestras) a las dos horas.

El 13.33% (4 muestras) se encontraron en un nivel medio, de estas el 100% fueron a los 10
minutos.

Por ultimo se encontr6 el 6.66% (2 muestras) en nivel bajo, de las cuales el 100% se encontr6
a los 10 minutos (Ver Cuadro No. 3).

Del tercer grupo al que se le aplicé Agua purificada, se obtuvieron 30 muestras, divididas en
los mismos intervalos de tiempo que los utilizados para Listerine anticaries® y Fizz®.

Del total de las 30 muestras obtenidas, el 100% (30 muestras) se encontraron en un nivel alto, con
un 33.33% (10 muestras) para cada una de las tomas y no se encontraron muestras en niveles

medio y bajo (Ver Cuadro No. 4).



CUADRO No. 1
Distribucion por sexoy edad de la muestra de treinta estudiantes de tercero, cuarto y
quinto afio de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Sexo
Masculino Femenino Total

Edad No. % No. % No. %
20 -22 1 11.11 8 88.8 9 100
23-25 4 57.14 3 42.85 7 100
26 — 28 5} 45.45 6 94.55 11 100
29-30 3 100 0 0 3 100

Total 13 43.33 17 56.66 30 100

Fuente : Trabajo de Campo.




CUADRO No. 2

Niveles de Unidades Formadoras de Colonias (UFC) de Estreptococcus mutans antes de la
aplicacion de Listerine anticaries®, a los de diez minutos y después de dos horas de su

aplicacion.
Intervalos de Tiempo
Niveles )
de UFG Inicial A los 10 minutos A las 2 horas Total
No. % No. % No. % No. | %
Alto 9 50 3 16.66 6 3333 | 18 | 60
Medio 1 11.11 4 44.44 4 44.44 9 30
Bajo 0 0 3 100 0 0 3 10
Total 10 10 10 30 | 100

Fuente: Trabajo de campo.



CUADRO No. 3

Niveles de Unidades Formadoras de Colonias (UFC) de Estreptococcus mutans antes de la
aplicacion de Fizz®, a los de diez minutos y después de dos horas de su aplicacion.

Intervalos de Tiempo
Niveles )
de UFC Inicial A los 10 minutos A las 2 horas Total
No. % No. % No. % No. | %

Alto 10 41.66 4 16.66 10 41.66 |24 |79.99
Medio 0 0 4 100 0 0 4 113.33
Bajo 0 0 2 100 0 0 2 | 6.66
Total 10 10 10 30 | 100

Fuente: Trabajo de Campo.




CUADRO No. 4

Niveles de Unidades Formadoras de Colonias (UFC) de Estreptococcus mutans antes de
la aplicacion de Agua purificada (Salvavidas®), a los de diez minutos y después de dos horas de
su aplicacién.

Intervalos de Tiempo
Niveles
de UFG Inicial A los 10 minutos A las 2 horas Total
No. % No. % No. % No. | %
Alto 10 33.33 10 33.33 10 33.33 |30 |100
Medio 0 0 0 0 0 0 0|0
Bajo 0 0 0 0 0 0 0|0
Total 10 10 10 30 (100

Fuente: Trabajo de Campo.



DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados que se obtuvieron de las muestras iniciales de los 30 estudiantes, ubicaron
al 96.66% en un nivel alto y a un 3.33% en un nivel medio, lo que indica que el grupo en general
era de alto riesgo a la caries dental.

Segun los resultados obtenidos se encontrd que tanto Listerine anticaries®, como Fizz®
presentaron una disminucion en el recuento microbioldgico del Estreptococcus mutans, pero ésta
fue solamente a los diez minutos de su aplicacion, ya que a las dos horas los niveles volvieron a

ser altos.

La inhibicion observada a los 10 minutos de aplicado el enjuague se le atribuye a la actividad
bactericida de ambos enjuagues, como ha sido comprobado en estudios como el realizado por
Pan y cols. que en el afio 2000, encontraron que los enjuagues con aceites esenciales tenian un
efecto bactericida sobre la placa bacteriana, al observar muestras de placa al cabo de 30 segundos
de realizado el enjuague y a los 30 minutos. La mortalidad bacteriana fue del 78.7%.("

Aungue algunos investigadores sostienen que el enjuague con agua, es igual de eficaz que
cualquier enjuague bucal, es importante mencionar que en esta investigacion, el grupo que utilizé
agua purificada, no presentdé cambios significativos en el recuento microbiolégico de

Estreptococcus mutans, manteniendo los mismos niveles en las tres observaciones.



CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos se concluye que:

1.

La utilizacién de enjuagatorios con Listerine anticaries® y Fizz®, si produce un efecto
inhibitorio  sobre el crecimiento de Estreptococcus mutans, después de 10 minutos de su

aplicacion.

Listerine anticaries® y Fizz®, no producen un efecto inhibitorio sobre el crecimiento de
Estreptococcus mutans, después de 2 horas de su aplicacion, lo que demuestra su baja
sustantividad.

La utilizacion de enjuagatorios con agua purificada no presenta cambios en el recuento

microbioldgico del Estreptococcus mutans.



RECOMENDACIONES

En este estudio se recomienda lo siguiente:

1.

Ningun tipo de enjuague debe considerarse como sustituto de los examenes dentales periddicos,
ni de un régimen doméstico adecuado, que incluya cepillado con un dentifrico fluorado y uso de

hilo dental.

Se debe obtener informacidn cientifica valida, para seleccionar correctamente un enjuague bucal y

no guiarse solamente por la publicidad o el costo.

Que el estudiante que investigue este tipo de temas, se familiarice y documente acerca de los
procedimientos y equipo de laboratorio previo a realizar el trabajo de campo del estudio.

El presente estudio puede ser utilizado como referencia para indicarle a los pacientes que los
enjuagues se pueden utilizar solamente como complemento de una rutina de higiene dental, debido

a su poca sustantividad.

Llevar acabo este estudio con una muestra mayor.



LIMITACIONES

Debido al reducido nimero de elementos en el grupo de estudio los resultados pueden variar en

otra poblacion.

Se estimd el numero de unidades formadoras de colonias (UFC) en base a promedios porque el

micrométodo de huella brinda resultados en una escala cualitativa.
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Grupo No. 1 Listerine®

ANEXOS
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE EDAD Grado lera. 2da. 3era.
No. muestra muestra muestra
1
2
3
4
5
6
I
8
9
10
Grupo No. 2 Fizz®
No NOMBRE EDAD SEXO lera. 2da. 3era.
muestra muestra muestra
1
2
3
4
5
6
7
8
9

=
o




Grupo No. 3 Agua Purificada

No. NOMBRE EDAD | SEXO lera. 2da. 3era.
muestra | muestra | muestra
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