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RESUMEN

INTRODUCCION: La caries dental es una de las enfermedades mas extendidas en el
mundo. En México, la caries afecta al 72% de los nifios en la denticién primaria, pero en
algunas regiones de bajo estatus socioecondmico, afecta al 95%. El fluoruro diamina de plata
(FDP) es un medicamento topico que actlla como agente cariostatico contra las lesiones
cariosas activas y es mas barata que otras opciones de tratamiento, una desventaja del FDP
es que provoca pigmentacion en las piezas tratadas. OBJETIVO: Evaluar la eficacia de KI
para disminuir la pigmentacion provocada por FDP 38%. METODOLOGIA: En este
estudio in vitro se evaluaron cuatro soluciones de FDP y KI en diferentes concentraciones
colocadas en piezas temporales, se evaluo el grado de pigmentacion que provocaron.
RESULTADOS: Todos los grupos con tratamiento con KI mostraron una pigmentacion
minima o nula después de 7 dias. Los grupos que se sometieron al tratamiento solo con FDP
fueron notablemente mas oscuros en comparacion con los grupos que recibieron tratamiento
con KI. Todos los dientes que recibieron el tratamiento KI eran més claros que los dientes
que solo recibieron el tratamiento de FDP.

CONCLUSIONES: Con base en los hallazgos de este estudio in vitro concluimos que el
inicio de la pigmentacion del grupo 1 ocurrié dentro de los primeros minutos, y aumento en
valor hasta 7 dias después de la aplicacion, el uso de Kl inmediatamente después de la
aplicacion de FDP resulté en una pigmentacidn no perceptible, no se evidenciaron diferencias
significativas en el potencial de pigmentacion entre las diferentes Concentraciones de (FDP
38%+KI y 16%+KI). Por lo cual el FDP+ KI se puede agregar al conjunto de métodos no
invasivos basados en la evidencia cientifica, ademas de ser un tratamiento eficaz y seguro,
se observa una pigmentacion nula o minima en comparaciéon del FDP 38%, para tratar las
lesiones de caries en los dientes temporales.

PALABRAS CLAVE: Fluoruro diamina de plata (FDP), Caries dental, Denticion primaria,
estética, Yoduro de potasio (KI).
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Dental caries is one of the most widespread diseases in the world. In
Mexico, caries affects 72% of children in the primary dentition, but in some regions of low
socioeconomic status, it affects 95%. Silver diamine fluoride (SDF) is a topical medication
that acts as a cariostatic agent against active carious lesions and is cheaper than other
treatment options. A disadvantage of SDF is that it causes pigmentation in the treated pieces.
OBJECTIVE: To evaluate the efficacy of Kl to reduce pigmentation caused by SDF 38%.
METHODOLOGY: In this in vitro study, four solutions of SDF and KI were evaluated in
different concentrations placed in temporary pieces, the degree of pigmentation they caused
was evaluated. RESULTS: All KI treatment groups showed minimal or no pigmentation
after 7 days. The groups that underwent SDF-only treatment were markedly darker compared
to the groups that received Kl treatment. All the teeth that received the KI treatment were
lighter than the teeth that only received the SDF treatment. CONCLUSIONS: Based on the
findings of this in vitro study we conclude that the onset of group 1 pigmentation occurred
within the first few minutes and increased in value up to 7 days after application, the use of
Kl immediately after application of SDF resulted in non-perceptible pigmentation, there were
no significant differences in the pigmentation potential between the different Concentrations
of (SDF 38%+KI and 16%-+KI). Therefore, SDF + K1 can be added to the set of non-invasive
methods based on scientific evidence, in addition to being an effective and safe treatment,
zero or minimal pigmentation is observed compared to SDF 38%, to treat caries lesions in
temporary teeth.

Key words: silver diamine fluoride, caries, primary dentition, dental aesthetics, effects,
potassium iodide.
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1.- Introduccién

El cuerpo humano alberga billones de microbios y la cavidad bucal es una de las mayores
fuentes de microbios. Hay alrededor de 700 a 1000 especies microbianas que colonizan la
boca humana. La aparicion y el desarrollo de enfermedades bucales como la caries dental, la
enfermedad periodontal y el cancer bucal estdn estrechamente relacionados con los
microorganismos bucales (Stsepetova et al.,2019). El escenario actual en odontologia indica
una alta prevalencia de caries dental en diferentes grupos de edad y poblaciones' A nivel
internacional, el 60-90% de los nifios que van a la escuela tienen caries dental. La caries sigue
siendo una enfermedad prevalente en todo el mundo, que afecta a todas las regiones,
independientemente de la edad y el nivel socioecondémico. En el estudio Global Burden of
Disease, la caries no tratada en la denticion permanente fue la enfermedad mas prevalente de
la humanidad en la dltima década, y la caries no tratada en la denticion decidua ocupé el
décimo lugar. La caries de la primera infancia (CP1) es un tipo de caries dental en los dientes
de lactantes y nifios que se representa como uno de los problemas dentales méas prevalentes
en este periodo. La caries infantil temprana severa es una forma agresiva de caries dental que
a menudo requiere una cirugia de rehabilitacion dental. Un tratamiento desarrollado
recientemente para la caries dental es el fluoruro de diamina de plata FDP 38%, es un
medicamento topico que actla como agente anticaridgeno contra las lesiones cariosas
activas. Se considera que es una terapia no invasiva, ya que no requiere ningln procedimiento
quirdrgico, a diferencia de los métodos de restauracion convencionales, y ademas es mas
barata que otras opciones de tratamiento. EI FDP 38% puede interferir con la biopelicula,
matando las bacterias que causan el desequilibrio ambiental local que desmineraliza los
tejidos dentales. Numerosas revisiones sistematicas corroboran la eficacia de FDP para la
detencion de caries en dientes temporales.

Una desventaja de usar el FDP es que produce pigmentacion en los dientes, estudios recientes
han planteado que la combinacion de usar FDP mas Kl (yoduro de potasio) puede reducir
estas pigmentaciones ademas se ha demostrado que la aplicacién inmediata de KI después
del tratamiento con FDP no afecta negativamente la adhesién de los CIV (cemento de
iondémeros de vidrio).

= ;Cual es el efecto que provoca la aplicacion de KI 'y FDP 38% en piezas

temporales?

La caries de la primera infancia es una de las enfermedades con mayor prevalencia que afecta
a nifios preescolares a nivel mundial. Afecta tanto a niveles socioecondémicos altos como
bajos, siendo estos Ultimos los méas afectados ya que la atencién dental convencional a
menudo no esta disponible o es inaccesible para ellos. EI FDP es una terapia no invasiva, que
no requiere ningln procedimiento quirurgico, es de facil aplicacion, y es de menor costo que
los tratamientos convencionales. Mejorar el resultado estético mediante la reduccién de las
manchas mejoraria enormemente la aplicacién de FDP. Por lo que en esta investigacion se
pretende valorar la eficacia de Kl para disminuir la pigmentacion provocada por FDP para el
tratamiento de lesiones cariosas en dientes temporales.
El Objetivo general de esta investigacion fue evaluar la eficacia de Kl para disminuir la
pigmentacion provocada por FDP 38%.
La investigacion se llevé a cabo de acuerdo con las pautas establecidas por el Comité de
Etica de la facultad de odontologia, se recolectaron las piezas temporales, siguiendo los
criterios de seleccion, las piezas recolectadas pasaron por un proceso de esterilizacion, y se



procedio a realizar la aplicacion a las piezas temporales con las diferentes soluciones. En
este estudio in vitro se evaluaron cuatro soluciones de FDP y Kl en diferentes
concentraciones colocadas en 24 piezas temporales.

14
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2.- Hipotesis

“La aplicacion de yoduro de potasio después de colocar FDP 38%, reduce la pigmentacion
en dientes temporales.”



3.

16

Objetivos

3.1.- Objetivo General:
Evaluar la eficacia de KI para disminuir la pigmentacion provocada por FDP 38%

3.2.- Objetivos especificos:

Identificar el grado de pigmentacion que se presente en piezas temporales
comparado a el control negativo

Determinar el grado de pigmentacién que provoca FDP al 38% y 16% més Kl en
piezas temporales.

Determinar el grado de pigmentacion que provoca FDP al 38% en piezas temporales
Identificar el tiempo en que se presenta la pigmentacion con FDP al 38%

Identificar el tiempo en que se presenta la pigmentacion con FDP al 38%, 16% + KI
Analizar imagenes fotograficas de la pigmentacion obtenida en las piezas temporales
tratadas y comparar resultados estadisticos con el software estandarizado de
procesamientos de imagenes ImageJ
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4. Antecedentes

4.1 Caries dental

La caries dental se considera una de las enfermedades mas extensas en el mundo y afecta al
95% de la poblacion (Freire etal., 2017). En el estudio de Global Burden of Disease Study, la
caries no tratada fue la mas prevalente de las 291 condiciones médicas evaluadas, afectando
a 3.100 millones de personas (44%) en todo el mundo, con un gran impacto en la calidad de
vida y altos costos para las personas, familias y sociedad (Kassebaum et al.,2015). Al igual
que otras condiciones que se describen como enfermedades no transmisibles (ENT), la caries
dental se desarrolla como resultado de una combinacion de factores genéticos, fisiologicos,
ambientales y conductuales (Pitts et al.,2015). El problema es mas costoso de tratar, consume
del 5 al 10% de los presupuestos de atencién médica en los paises desarrollados y es una
razén comun para la hospitalizacion (Zewdu et al.,2021). En todos los grupos de edad, la
caries dental afecta la calidad de vida, afecta la economia individual y social, lo que conduce
a problemas de alimentacion, pérdida y dolor de dientes, desarrollo lento del lenguaje en los
nifios y ausentismo en la escuela (Ramos et al.,2015). La caries dental se produce a través
de una interaccion compleja a lo largo del tiempo entre microorganismos acidégenos y
carbohidratos fermentables, y factores del huésped, incluidos los dientes y la saliva (Selwitz
et al.,2007). El proceso de caries puede describirse como un equilibrio dindmico entre la
remineralizacion y la desmineralizacion, y si se pierden mas minerales de los tejidos duros
con el tiempo, se produce una lesion como signo de la enfermedad (Featherstone, 2004). La
exposicion excesiva a los carbohidratos de la dieta conduce a la acumulacion de
microorganismos productores de &cido y resistentes al &cido en la boca. La caries dental es
impulsada por la disbiosis de la biopelicula dental adherida a la superficie del esmalte (Chen
et al.,2020).

La caries puede ocurrir a lo largo de la vida, tanto en la denticion primaria como en la
permanente, y puede dafiar la corona del diente y, en etapas posteriores, las superficies
radiculares expuestas (Pitts et al.,2017). La herencia se ha relacionado con la incidencia de
caries dental en la literatura cientifica durante muchos afios. En 1899, GV Black escribi6 que
cuando la familia permanece en una localidad, con los hijos viviendo en condiciones
similares a las de sus padres en su infancia, la susceptibilidad a la caries serd muy similar en
la mayoria de los casos. Esto serd valido incluso para dientes particulares y localidades
afectadas por primera vez, el orden de aparicion de las caries y la edad particular a la que
ocurren (Opal et al.,2015), sin embargo, cada persona tiene su propio riesgo de caries que
esta determinado por el microbioma oral y el sistema inmunitario influenciado por factores
ambientales y genéticos (Grigalauskiené et al.,2015).

La creciente evidencia también ha indicado una estrecha participacion de la caries dental en
la aparicion y desarrollo de enfermedades sistémicas (Xu y Zhou, 2021).

El proceso de caries inicia cuando los valores de pH de la placa permanecen por debajo de
un punto critico aproximado de 5.5, lo que conlleva que el equilibrio entre remineralizacién
y desmineralizacion del esmalte se altere, provocando perdida de estructura cristalina
(Lamont et al.,2015).

De los steptococcus mutans que se encuentran en la cavidad bucal humana, suele
predominar Streptococcus mutans (Sm), mientras  que Streptococcus  sobrinus (Ss)
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representa una fraccion menor (Ghazal et al.,2018). Debido a sus caracteristicas acidogenas
y aciduricas que ayudan a la colonizacion de la superficie dentaria, Streptococcus mutans se
considera la principal bacteria relacionada con la iniciacion de la caries dental. (Parisotto et
al.,2011). La caries dental sucede con mayor frecuencia en las superficies oclusales y en los
contactos proximales de los dientes (Heng, 2016). En un estudio se evaluaron los factores
que aumentaron considerablemente el riesgo de caries, de los cuales se le atribuye al sexo
femenino, la edad avanzada, un aumento de la ingesta de azlcar, a una deficiente
autoevaluacion de la salud bucal y vivir en una zona rural (Hu et al.,2018). En México se
considera un problema de salud publica, debido a su alta prevalencia e incidencia, ademas de
encontrarse en poblaciones con desventaja socioecondmica, lo cual es una barrera para su
atencion (Loyola et al.,2007).

4.2 Caries en la infancia temprana

La caries de la infancia temprana (CIT) es la enfermedad infecciosa crénica infantil mas
comun (Folayan y Olatubosun,2018). A nivel internacional, el 60-90% de los nifios que
acuden a la escuela tienen caries dental (Petersen et al., 2005), en México, la caries afecta al
72% de los nifios en la denticion primaria, pero en algunas zonas de bajo nivel
socioeconémico, afecta al 95% (Padilla y Rivera, 2013). La CIT es una enfermedad
bacteriana multifactorial con Streptococcus mutans como la principal bacteria cariogénica, y
fuertemente influenciado por la dieta (Klinke et al.,2014). Los lactobacilos también
participan en el desarrollo de lesiones de caries y juegan un papel importante en la progresion
de la lesion, pero no en su inicio (Kawashita et al.,2011).

La CIT se presenta inicialmente como manchas blancas o marrones opacas en los incisivos
superiores a lo largo del margen gingival, que progresa hasta la destruccion completa de la
corona (De Grauwe et al.,2004).

La CIT se considera como la presencia de una 0 mas caries lesiones no cavitadas o cavitadas,
ausentes debido a caries o superficies dentales obturadas en cualquier diente temporal en un
nifio menor de seis afios (Dashper et al.,2019). La literatura menciona que con frecuencia la
enfermedad se dirige a nifios de familias socioeconémicas pobres (>50 %) y antecedentes de
minorias raciales/étnicas (Dye et al.,2015). Se ha mencionado que la prevalencia de CIT
también varia ampliamente con varios factores como la raza, la cultura y el origen
étnico; estatus socioecondémico, estilo de vida, patrén dietético y practicas de higiene bucal
y también de acuerdo con los diversos factores de un pais a otro y de un area a otra (Congiu
y Luglié, 2014). Segun un estudio, la prevalencia méas alta de CIT se encuentra en el grupo
de edad de 3 a 4 afios y que los nifios se ven significativamente mas afectados que las nifias,
con edades entre los 8 meses y los 7 afios (Ramos et al.,2002).

Los preescolares con altos niveles de Streptococcus mutans en la cavidad oral tiene mayor
prevalencia de caries y mayor riesgo de desarrollar nuevas lesiones en esta etapa de la vida
(O'Sullivan y Thibodeau, 1996). EI mantenimiento deficiente de la higiene bucal materna y
los refrigerios frecuentes y la exposicion al azucar aumentan las posibilidades de transmision
de la infeccion al nifio (Berkowitz, 2006).

Los nifios que adquieren Streptococcus mutans mas temprano en la vida, incluso antes de la
erupcion del primer diente, corren un mayor riesgo de desarrollar caries. Este periodo se
Ilama la ventana de infectividad. Si se implementan medidas preventivas durante este periodo
crucial, el riesgo de desarrollar caries es mucho menor porque menos bacterias patdgenas
colonizaran los nichos orales (Tungare y Paranjpe,2021). Los estudios sugieren que las
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madres son la principal fuente de Streptococcus mutans en sus hijos. Por lo tanto, el nivel de
Streptococcus mutans en los nifios se correlaciona con el de sus madres (Ercan et al.,2007).

Los azucares de la dieta son uno de los mediadores mas criticos en la patogenia de la
CIT. Entre ellos, la sacarosa es la mas cariogénica ya que sirve como sustrato para la
produccién de &cido y exopolisacaridos por parte de los microorganismos facilitando la
iniciacion y acumulacién de biopeliculas cariogénicas (Paes et al.,2006). Se ha demostrado
que la alimentacion con biberdn durante la hora de acostarse o dormir se ha asociado con el
inicio y desarrollo de caries en los nifios (Twetman et al.,2000), asi como también los habitos
cariogénicos y la lactancia nocturna después de los doce meses aumentan el riesgo de
desarrollar caries en la infancia temprana (van et al.,2006).

El exceso en la ingesta de azucares conlleva a una produccién prolongada de acidos de parte
de bacterias que se adhieren a los dientes y a un cambio en la composicion del microbiota
oral y el pH de la biopelicula. Si esto se mantiene, las estructuras dentarias se desmineralizan
(Tinanoff y Baez, 2019). Los azucares estan ampliamente disponibles en la dieta mexicana,
especialmente en los bocadillos, refrescos y postres, teniendo estos tipos de alimentos una
alta capacidad cariogénica. La CIT no tratada puede ocasionar dolor e infeccion. Las secuelas
influiran no solo en la salud bucal de los nifios, sino también en su salud general, como su
crecimiento, calidad de vida y desarrollo cognitivo (Gao et al.,2016). Se ha justificado que
la CIT tiene un impacto significativo en la calidad de vida de los nifios (Arrow y Klobas,
2016), a menudo esto resulta en dolor, dificultades para comer, problemas de desarrollo y
suefio, tiempo fuera de la escuela y vergiienza social (Martins et al.,2013). Las consecuencias
a corto plazo de la CIT no tratada incluyen dolor, hospitalizacion y visitas a la sala de
emergencias debido a abscesos e infecciones sistémicas, e incluso la muerte (Casamassimo
et al.,2009).

Los nifios con CIT presentan un retraso en el desarrollo fisico debido a la mala nutricion. Un
estudio mostro que los nifios eran significativamente mas bajos y livianos que los controles
sin caries (Sheiham, 2006).

Ademas, se ha demostrado que, si la CIT no se trata, la calidad de vida relacionada con la
salud bucodental, el peso corporal, el crecimiento, la asistencia a la escuela y el rendimiento
escolar pueden verse afectados (Jackson et al.,2011).

Almeida et al mencionan que los nifios con CIT tratados bajo anestesia general tienen una
mayor predisposicion a desarrollar caries dental en la denticion permanente (Almeida et
al.,2000), Debido a que una experiencia de CIT severa es un predictor importante de caries
en adultos, las estrategias para prevenir y controlar la CIT son importantes para mejorar la
salud oral y general (Jordan et al.,2016).

Dado que la prevalencia de la caries dental es elocuentemente mayor para los nifios que
provienen de clases socioecondémicas mas bajas o familias de ingresos mas bajos, la atencion
dental convencional a menudo no esta disponible o es inasequible para ellos. (Chu y Lo,
2008).

El tratamiento de la CIT es complejo y esta determinado por muchos factores, incluida la
edad del nifio, la extension del dafio dental y las complicaciones concomitantes (Tungare y
Paranjpe, 2021). Las medidas preventivas efectivas de CIT incluyen el uso de barniz de
fluoruro, como el fluoruro de sodio al 5% (NaF), y el uso de pasta dental fluorada (Walsh et
al.,2010).

Si pudiéramos detener la dentina infectada y proporcionar una restauracion bien sellada,
podria tener un doble beneficio. Uno de estos procedimientos podria realizarse con fluoruro
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de diamina de plata (FDP) y cemento de ionémero de vidrio (CIV) mediante un tratamiento
restaurador atraumatico (TRA). En el manejo de la CIT cavitada, se ha recomendado el
tratamiento restaurador atraumaético (TRA). EI TRA es indoloro, de bajo costo y se puede
aplicar fuera del entorno clinico o cuando no se dispone de tratamiento convencional (Smales
y Yip, 2000).

Un reto para los odontopediatras es la cooperacién de los nifios, por lo que se requieren
tratamientos alternativos que se puedan ejecutar facilmente y a un costo accesible, para el
manejo de caries en la infancia temprana (Chu et al.,2010).

4.3 Odontologia de minima invasion

La ansiedad dental tiene impactos significativos en la salud individual y pablica y puede
Ilevar a evitar el cuidado dental, lo que resulta en una peor salud bucal y mayores necesidades
de tratamiento dental (Prevost et al., 2014). Se ha informado que el manejo de la caries dental
en nifios mediante el uso de enfoques de minima invasion da como resultado un
comportamiento menos estresante en los nifios que se someten a un tratamiento restaurador,
y los nifios pueden experimentar menos ansiedad y dolor dental en comparacion con los
enfoques de atencidn estandar (Schriks et al.,2003). El tratamiento de minima invasién de la
caries se recomienda principalmente para los dientes primarios cariados, pero también puede
representar una alternativa adecuada para los dientes permanentes de los nifios con ansiedad
o discapacidades dentales, que ofrecen una colaboracién insuficiente para el tratamiento
restaurador tradicional (Toumba et al.,2019).

La odontologia evoluciona rapidamente y las innovaciones tecnoldgicas se vuelven parte de
la rutina diaria de los profesionales de la odontologia. Por el contrario, el reciente aumento
de la prevalencia de caries en nifios mas pequefios en todo el mundo demuestra la necesidad
de protocolos de atencion simples pero efectivos (Tinanoff et al.,2019).

Investigaciones recientes sobre el manejo de la caries dental en los dientes primarios han
sugerido que el cuidado dental basado en estrategias de intervencion minima puede lograr
buenos resultados clinicos entre los nifios y lograr un impacto similar en la calidad de vida
relacionada con la salud bucal del nifio en comparacién con las intervenciones de atencion
estandar (Freeman et al.,2020). Ademas, otros hallazgos recientes sugieren que los enfoques
de intervencion minima pueden permitir el manejo exitoso de la caries de la primera
infancia (Arrow y Forrest, 2020).

Actualmente se ha producido un cambio de paradigma en el tratamiento de la caries dental
desde la eliminacién completa no selectiva del tejido infectado a intervenciones mas
minimamente invasivas. La caries dental ahora se considera una enfermedad que se origina
por el desequilibrio de la desmineralizacion y la remineralizacion de la estructura dental
como resultado del metabolismo de la biopelicula de la placa y propagada por los azlcares
de la dieta. Como tal, el manejo de estos se enfoca en controlar la biopelicula y el ambiente
cariogénico que conduce a la desmineralizacién en lugar de la eliminacién del tejido
infectado (Innes et al.,2019).

El uso de métodos convencionales también se asocia con mas dolor e incomodidad (Mathias
et al.,2020).

La odontologia de minima intervencion (OMI) se define como "una filosofia de manejo
holistico que integra el control de la lesion cariosa y la intervencion quirdrgica minima”. En
los ultimos afios, ha habido un interés renovado en la aplicacion de OMI en el tratamiento de
las lesiones cariosas, especialmente en la denticion temporal (Seifo et al.,2019).
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El tratamiento de la caries debe apoyarse en conceptos de odontologia de minima
intervencion (OMI) (Villat et al.,2016). Los objetivos primordiales de la odontologia de
minima intervencion (OMI) son prevenir o detener la enfermedad activa utilizando técnicas
de manejo no operativas (Mackenzie y Banerjee, 2017). Otros objetivos afiadidos de la OMI
es conservar tejido dental sano a fin de conservar los dientes hasta una edad avanzada,
provocar remineralizacion de esmalte y dentina desmineralizada y hacer una reparacion en
lugar de reemplazo de restauraciones (Frencken et al.,2012). Lo que se desea en la
odontologia de minima invasion es conservar las estructuras dentales y los tejidos, utilizando
técnicas mas conservadoras y menos agresivas. En comparacion con el pasado, la
eliminacién de caries se ha convertido en un proceso mas eficiente, sin embargo, se han
mantenido los inconvenientes fundamentales inherentes del método de perforacion: malestar
para los pacientes, necesidad de anestesia local y posibles efectos adversos en la pulpa debido
al calor y la presion (Maragakis et al.,2001). El procedimiento requiere de 5 a 15 minutos,
pero evita la dolorosa extraccién de la dentina sana, lo que reduce la necesidad de anestesia
local. La OMI es una opcion para el tratamiento de dientes temporales, fobicos dentales y
pacientes médicamente comprometidos (Beeley et al.,2001). Los métodos quimiomecanicos
podrian ser extremadamente ventajosos en pacientes muy ansiosos, pacientes discapacitados
y pediatricos (Hamama y Burrow, 2014).

La odontologia minimamente invasiva tiene como objetivo la eliminacion minima posible de
esmalte o dentina, incluida la reduccion de factores patoldgicos y la mejora de la
remineralizacion para evitar la eliminacion de tejidos duros (Featherstone, 2004).

Tras la pandemia de COVID y dada la preocupacion por la transmision del coronavirus a
través de los procedimientos de generacion de aerosoles, ha habido un nuevo impulso para
la adopcion de las intervenciones de OMI libres de aerosoles en diferentes especialidades
dentales. Especificamente en la atencion dental pediatrica, ha habido llamadas para utilizar
los potenciales de OMI para facilitar la atencion dental en la era posterior a COVID
(Casamassimo y Townsend, 2020). La OMI no requieren el uso de piezas de mano y se
realizan con relativa rapidez, requiriendo que los pacientes permanezcan en el sillon dental
por un corto periodo de tiempo. Por lo tanto, el tratamiento no invasivo puede considerarse
NO compatible con el SARS-CoV-2 (Holmgren et al.,2014).

La OMI se ha demostrado que tiene altas tasas de éxito en la denticién temporal (Honkala et
al.,2003). El fluoruro de diamina de plata (FDP) es un material valioso que se puede utilizar
en la OMI (Crystal et al.,2017).

4.4. Fluoruro diamina de plata

La plata y sus compuestos se han manipulado durante mucho tiempo, como agentes
antimicrobianos, y con fines medicinales desde el afio 1000 a. C (Russell y Hugo, 1994). Hoy
en dia, todavia se usa en el tratamiento de heridas por quemaduras, cuidado preventivo de los
ojos y en superficies de implantes médicos para minimizar el crecimiento de
biopeliculas (Mijnendonckx et al.,2013). El nitrato de plata se utiliz6 para el tratamiento de
la caries a principios de la década de 1900 basandose en el caracter infeccioso de la caries
dental y el caracter desinfectante del nitrato de plata (Black, 1917). El fluoruro diamina de
plata (FDP) se formé cuando se agregd amoniaco al nitrato de plata para hacerlo estable y
eficaz como antibacteriano para su aplicacion en las lesiones de caries y los conductos
radiculares infectados (Howe, 1917). Recientemente se han desarrollado numerosas
revisiones acerca de la eficacia de FDP considerandolo como un tratamiento para detener la
caries dental (Duangthip et al.,2016, Fung et al.,2018). El FDP es una terapia no invasiva
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que no demanda ningun procedimiento quirurgico, a comparacion de los métodos de
restauracion convencionales, ademas que su costo es menor que otras opciones de tratamiento

(Ruff' vy Niederman, 2018). El FDP es un liquido transparente que combina los efectos
antibacterianos de la plata y los efectos remineralizantes del fluoruro (Mei et al.,2013) e
inhibe el crecimiento de biopeliculas cariogénicas (Mei et al.,2013). Los iones de plata libres
son los responsables de la accidn antimicrobiana del fluoruro diamina de plata (FDP). Es
ampliamente conocido que los iones de plata desnaturalizan las enzimas de los organismos
bacterianos al integrarse a grupos reactivos, lo que resulta en su precipitacion e inactivacion,
y las bacterias se ven afectadas por este efecto oligodinamico.

Se ha demostrado que el tratamiento con FDP precipita una capa superficial insoluble de
cloruro de plata, que acta como una capa protectora e inhibe una mayor desmineralizacion
al limitar la pérdida de iones de calcio y fosfato. Ademas, el FDP promueve la formacién de
fluoruro de calcio, que se disuelve en la saliva liberando iones de fluoruro. La alcalinidad del
FDP crea un ambiente ideal para el intercambio de iones, lo que facilita la sustitucion del ion
hidroxilo en la hidroxiapatita con fluoruro para formar fluorapatita resistente a los acidos
(Mei et al.,2016). Se ha postulado que FDP promueve la remineralizacion tanto interfibrilar
como intrafibrilar, lo que resulta en un aumento de la microdureza de las lesiones dentinarias
(Mei et al.,2014).

Ademas, Knight et al. han demostrado que Streptococcus mutans no puede formar una
biopelicula en las superficies dentinarias tratadas con fluoruro diamina de plata (Vasquez, et
al.,2012). Se ha mencionado que el FDP posee una importante propiedad antibacteriana,
especialmente contra S. mutans y otras bacterias cariogénicas, ademas de su capacidad Unica
para detener la caries y prevenir simultaneamente la formacion de nuevas lesiones cariosas

(Chu et al.,2012).

El fluoruro diamina de plata se aplica sobre la superficie activa de la lesion en cantidades de
miligramos y detiene la lesion, Fue aprobado por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos en 2014 como tratamiento para dientes sensibles y utilizado fuera de etiqueta
para el tratamiento de caries en los Estados Unidos desde 2015 (Milgrom et al.,2018). En un
estudio publicado por (Mei et al.,2013) Se encontr6 una zona altamente remineralizada rica
en calcio y fosfato en la lesion dentinaria cavitada detenida de los dientes temporales con una
aplicacion de FDP, Los colagenos se protegieron de la exposicién en la lesion dentinaria
cavitada detenida. La aplicacion clinica de FDP influye positivamente en la remineralizacién
de la dentina. Los dentistas utilizan varios agentes disponibles comercialmente que contienen
diferentes concentraciones (12%, 30% y 38%) de FDP (Fung et al.,2018). EI FDP al 38%
tiene un alto contenido de fluoruro (44.800 ppm). Algunos medicos estaban preocupados por
el uso de FDP en nifios pequefios debido al riesgo de causar fluorosis dental, sin embargo,
solo se aplica una cantidad muy pequefia de solucion de FDP sobre una lesion cariosa (Mei
et al.,2016). El Fluoruro diamina de plata a una concentracion del 38% es mas eficaz que el
del 12% para detener la caries activa en los dientes temporales (Fung et al.,2018). El FDP
desemperia los objetivos de calidad del instituto de medicina de EUA: es seguro ya que en
los ensayos clinicos no se han reportado eventos adversos graves; es efectivo ya que detiene
aproximadamente el 80% de las lesiones tratadas; es eficiente ya que puede ser aplicado por
profesionales de la salud en diferentes entornos comunitarios con una preparacion minima
en menos de 1 minuto; se considera oportuno ya que su facilidad de aplicacion puede permitir
su uso como agente de intervencion tan pronto como se diagnostique el problema; es
minimamente invasivo e indoloro y satisface las necesidades inmediatas de un nifio, ademas
es un tratamiento accesible para los grupos de ingresos mas bajos (Crystal y Niederman,
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2019). EI FDP podria usarse para una amplia gama de situaciones, que incluyen, entre otras,
cuando no se prefiere la anestesia local o general, ademas de ser una alternativa de
tratamiento para los pacientes no cooperadores o aquellos pacientes con necesidades
especiales o cuando es necesario ofrecer un tratamiento menos costoso o una alternativa no
invasiva (Slayton et al.,2018). La terapia con FDP para la detencién de caries esta indicada
para tratar las lesiones cavitadas en superficies coronales o radiculares que no se sospecha
que tengan compromiso pulpar (Sharma y jain, 2020). Los efectos secundarios menores se
han presentado como irritacion gingival transitoria y sabor metalico en un pequefio niUmero
de participantes, Este hallazgo sugiere que las irritaciones gingivales menores se curan en un
par de dias (Castillo et al.,2011). El principal efecto secundario del uso de FDP es la
pigmentacion oscura del tejido del diente cariado (Nelson et al.,2016).

El FDP se considera mas eficaz que el barniz de fltor, y puede ser una valiosa intervencion
preventiva de caries. Ademas, la disponibilidad de un agente preventivo de caries seguro,
eficaz, eficiente y equitativo parece cumplir con los criterios de los Objetivos del Milenio de
la OMS (Rosenblatt et al.,2009).

Los estudios in vitro han demostrado que FDP aumenta el pH de la biopelicula, reduce la
desmineralizacion de la dentina y tiene accién antimicrobiana contra las bacterias
cariogénicas (Chu et al.,2012), Los dientes tratados desarrollan manchas negras como
resultado de la precipitacion de fosfato de plata (Chu y Lo, 2008). Los estudios ex vivo e in
vivo sobre dientes extraidos cavitados de nifios que recibieron aplicaciones semestrales de
FDP han demostrado eficacia para detener las lesiones, asi como una mayor absorcion de
fluoruro en comparacion con el barniz de fluoruro y el gel de fluoruro de fosfato acidulado
(Shah et al.,2014). Se ha sugerido FDP para lesiones dificiles de tratar y pacientes con alto
riesgo de caries, incluidos aquellos con complicaciones médicas o conductuales, aquellos que
requieren multiples visitas de tratamiento o aquellos que no tienen acceso a atencién dental
(Horst et al.,2016).

Revisiones sistematicas anteriores informaron que los compuestos de plata son Utiles en el
tratamiento de caries para prevenir y detener lesiones en la denticion primaria y permanente
(Peng et al.,2012). Es un método minimamente invasivo, de bajo costo y simple que puede
reducir el miedo y la ansiedad en los nifios pequefios. Ademas, podria aplicarse en entornos
comunitarios (Chu y Lo, 2007). Se ha informado que SDF es inocuo para la pulpa dental
(Gao et al.,2016). Un estudio in vitro demostré que la decoloracion de los dientes podria
reducirse mediante la incorporacion de yoduro de potasio a SDF durante la aplicacion (Knight
et al.,2005).

4.5. Yoduro de potasio

El yoduro de potasio (KI) medicamente se conoce como expectorante y se prescribe para
aflojar y romper la mucosidad de las vias respiratorias, también se usa junto con
medicamentos antitiroideos y en emergencias por radiacion. Los materiales a base de yoduro
son conocidos como materiales antisépticos cuando se aplican en tejidos vivos o en piel para
reducir la posibilidad de infecciones, sepsis o putrefaccion. Se ha informado en estudios
recientes que el yoduro de potasio puede revertir las pigmentaciones provocadas por el
fluoruro diamina de plata (FDP), la explicacion sugerida es que los iones de plata de la
solucion de FDP reaccionaran con los iones de yoduro de la solucion de Kl para formar
yoduro de plata (Garg et al.,2019). El uso de una solucion sobresaturada de yoduro de potasio
(K1) después de la aplicacion de FDP se ha promulgado como una solucion para superar el
problema de la tincion (Li et al.,2016).
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La aplicacion de yoduro de potasio (K1) después del fluoruro de diamina de plata (FDP) en
los dientes afectados por caries puede mejorar la apariencia estética inicial (Miller et
al.,2016). El FDP tiene la capacidad de tefiir visiblemente los tejidos duros dentales y su
potencial de tincién puede modificarse mediante la aplicacion de K1 (Patel et al.,2018). Otros
investigadores han evaluado la aplicacion inmediata de solucion K1 después del tratamiento
con FDP ambas soluciones no afectan negativamente la adhesion de los CIV (cementos de
iondmero de vidrio) a la dentina afectada por caries (Zhao et al.,2019). El fluoruro de diamina
de plata se puede aplicar de forma precisa y regional sobre la dentina desmineralizada antes
de la unién sin comprometer la fuerza de union de un adhesivo universal utilizado con
grabado con acido fosférico (Van et al.,2019). También se ha informado que la aplicacion de
FDP mas Kl es eficaz para inhibir el desarrollo de caries secundaria en las restauraciones de
cemento de iondémero de vidrio (Abdullah et al.,2020), un estudio reporto que esta
combinacion no fue tan eficaz como el tratamiento con FDP solo. Ademas, se observo una
mancha perceptible en el margen de la restauracion, pero la intensidad de la decoloracién fue
menor que con el tratamiento Unicamente con FDP (Zhao et al.,2017). Kl puede ayudar a
mejorar el resultado estético mediante la reduccién de manchas, lo que convierte a FDP en
una opcion principal para prevenir la caries (Garg et al.,2019). La combinacion de FDP y KI
se asocio con los resultados clinicos mas favorables en términos de detencion de caries y
color de la lesién (Turton et al.,2020). La aplicacion de estas dos soluciones ayuda a reducir
la pigmentacidn provocada por FDP solo, lo que ayuda en la estética dental, conociendo estos
resultados FDP en una opcion principal para prevenir la caries, Aunque algunos estudios
informaron un efecto positivo, existe evidencia insuficiente que respalde un beneficio clinico
tangible del tratamiento con FDP mas Kl en la pigmentacion de los dientes.

4.6. Cemento de lonémero de vidrio

Los procedimientos de proteccion y prevencion con la preservacién del tejido dental sano
estan a la vanguardia de las précticas de la odontologia moderna. Para la provision y
proteccién de la integridad de los tejidos dentales duros, se han vuelto mas preferidas las
aplicaciones restaurativas directas que se pueden aplicar en una sola sesion (Hickel et
a.,2000).

Los Cemento de iondmero de vidrio (CIV) fueron desarrollados por primera vez por Wilson
y Kent en 1972 (Wilson y Kent, 1972). Los CIV obtenidos a partir de una mezcla de formas
liquidas y en polvo se definieron como hibridos de cemento de policarboxilato con cemento
de silicato (Koruglu et al.,2012). El potencial anticariogénico relacionado con la liberacién
de fluoruro, la biocompatibilidad y la adaptacién quimica a los tejidos dentales han
convertido a los CIV en un grupo de materiales especial (Xie et al., 2000). Los CIV se han
utilizado ampliamente en odontologia restauradora debido a su capacidad para reducir la

incidencia de caries que afectan las superficies dentales no restauradas (Wilson y Kent,

1972).

Una de las principales caracteristicas de los CIV es su continua liberacion de fltor, lo que
permite reducir la solubilidad de la estructura mineral dentaria e inhibir el metabolismo
microbiano y favorecer el restablecimiento del equilibrio de la boca (Hattab y Amin, 2001).
Los iones de fluoruro son elementos esenciales en la prevencion y tratamiento de la caries
dental por lo que, muchos estudios nuevos estan interesados en encontrar formas de mantener
los iones de fluoruro en el ambiente oral, particularmente en la interfaz del diente con una
biopelicula bacteriana (Moreau y Xu, 2010).
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Los CIV son materiales que se pueden utilizar como alternativa a las resinas compuestas en
la restauracion conservadora de lesiones de caries en la region posterior. Los CIV tienen
ventajas como tener un coeficiente de expansion térmica similar al tejido dental natural,
adhesion fisicoquimica a los tejidos dentales, liberacion de fldor, biocompatibilidad, baja
contraccion, baja fuga marginal, propiedades anticaries en los bordes de la restauracion y
mayor remineralizacion en la caries proximal adyacente (Burke, 2013). En los Gltimos afios,
para reducir la sensibilidad a la humedad de los CIV en las primeras etapas de
endurecimiento, para aumentar su dureza y resistencia a la abrasion, y para permitir su uso
en areas expuestas a las fuerzas de masticacion, los materiales se fortalecieron cambiando la
proporcion de polvo/liquido, tamarfio y distribucion de particulas, y cementos de ionémero
de vidrio de alta viscosidad (CIVDAV) fueron presentados al mercado (Fried et al.,2011).
En odontopediatria, los materiales de restauracion requieren menos pasos de aplicacion y asi
facilitar la colocacion continua de un tratamiento de calidad al reducir el tiempo de sillon y
disminuir el riesgo de contaminacion de la preparacion de la restauracion durante la
colocacidn, lo que es ventajoso para trabajar con nifios (Gaintantzopoulou et al.,2017).

El fluoruro que se libera de CIV hace que las estructuras dentales (esmalte y dentina) sean
mas resistentes a la invasion &cida de bacterias (Tam et al.,1997).

El fluoruro puede liberarse de los iondmeros de vidrio hasta por cinco afios (Forsten, 1977).
El iondmero de vidrio de alta viscosidad (como Ketac Molar Easymix® ' 3M ESPE, Seefeld,
Alemania (Hilgert et al.,2014), posee una alta proporcion de polvo a liquido, con propiedades
mecénicas mejoradas, que incluyen resistencia al desgaste, resistencia a la compresion y
adaptabilidad marginal (Frencken et al.,1996).

4.7 londmero de vidrio en odontopediatria

El cemento de iondmero de vidrio (CIV) convencional de polialquenoato es el material de
eleccion que se ha utilizado para el tratamiento restaurador atraumatico (TRA), y se ha
demostrado que tiene altas tasas de éxito en la denticion temporal (Honkala et al.,2003),
esto se debe a sus propiedades liberadoras de fluor, incluida su capacidad para adherirse al
esmalte y la dentina, su biocompatibilidad pulpar y su facilidad de manipulacién (Davidson,
2009). Los CIV se utilizan ampliamente en odontologia pediétrica, ya que simplifican los
procedimientos clinicos y se pueden aplicar en una sola masa, lo que reduce
significativamente el tiempo de consulta (Ngo y Opsahl, 2014). Ademas, gracias a sus
propiedades hidrofilicas, los CIV han demostrado una buena tolerancia a los sustratos
hamedos a diferencia de las resinas compuestas (Quackenbush et al.,1998). En odontologia
pediatrica, cuando el uso de un dique de goma es un desafio y la cooperacidn del paciente es
limitada, el CIV se puede usar para restaurar con éxito tanto los dientes primarios como los
permanentes (Dias et al.,2018).
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5. Métodos

5.1 Recoleccién de piezas

Se realizo la recoleccion de 24 piezas primarias que fueron indicadas para extraccion, el criterio
de inclusion fueron piezas que presentaban integridad coronaria. Los dientes se recolectaron de
acuerdo con las pautas establecidas por el Comité de Etica de la facultad de odontologia.

Estas piezas fueron almacenadas en agua y cloro, posteriormente se esterilizaron en autoclave.
Los dientes se incrustaron en un troquel para tener una mejor manipulacién, asegurando gque toda
la corona fuera visible

5.2 Toma de color

Se tomo el color inicial de las 24 piezas temporales, con un colorimetro (Vita Classical) y se
procedié a tomar fotografias iniciales, de todos los dientes en la misma habitacion, bajo las
mismas condiciones de iluminacién controladas y posiciones con una camara (Canon EOS 6T,
Tokyo, Japan), lente (Canon, 52-58-mm f2) y flash de anillo (Canon MR-14EX I1)

T

figura 1. colorimetro (Vita Classical)

Figura 2. Grupo 1 FDP 38% Figura 3. Grupo 2 FDP 38%-+KI
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Figura 4. Grupo FDP 16%+KI Figura 5. Grupo 4 h20



Grupo Pieza Color inicial
FDP 38% Pieza 1 A3
Pieza 2 A3
Pieza 3 A2
Pieza 4 A2
Pieza 5 A2
Pieza 6 A2
FDP 38% + KI Pieza 7 B3
Pieza 8 Cc2
Pieza 9 A2
Pieza 10 B2
Piezall A2
Pieza 12 A2
FDP 16% + Kl Pieza 13 A2
Pieza 14 A2
Pieza 15 A2
Pieza 16 A2
Pieza 17 A2
Pieza 18 B2
H20 Pieza 19 B3
Pieza 20 B3
Pieza 21 A3
Pieza 22 A3
Pieza 23 B2
Pieza 24 B3

Tabla 1. Toma de color inicial por grupos

5.3 Aplicacion de soluciones
Se realizaron cuatro grupos los cuales contenian 6 piezas temporales cada uno.
« Enel grupo uno, se colocé FDP 38% (Riva Star, SDi, Baaywater, Australia)
« Enel grupo dos, se colocd FDP 38% (Riva Star, SDi, Baaywater, Australia) + KI

« Enelgrupo tres, se coloc6 FDP 16% + KI

» Enel grupo cuatro, se coloco H20

Grupo 1 FDP 38%
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Se utilizo EXCAVADOR/CUCHARILLA #17 (1.2MM) HU-FRIEDY, para remover la dentina
reblandecida, se lavé con abundante agua, seguido se utiliz una pieza de mano de baja velocidad
y se procedio a pulir las piezas dentales con cepillo profilactico, siguiendo las instrucciones del
material (Riva Star, SDi, Baaywater, Australia).

Usando un micro cepillo, se aplicé FDP a la preparacion por 1 minuto.

Grupo 2 FDP 38% + KI

Se utilizo EXCAVADOR/CUCHARILLA #17 (1.2MM) HU-FRIEDY, para remover la dentina
reblandecida, se lavd con abundante agua, seguido se utilizé una pieza de mano de baja velocidad
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y se procedio a pulir las piezas dentales con cepillo profilactico, siguiendo las instrucciones del
material (Riva Star, SDi, Baaywater, Australia).

Usando un micro cepillo, se aplico FDP a la preparacion por 1 minuto, Inmediatamente después
de la aplicacion de FDP, se aplico KI usando un micro cepillo separado. En la aplicacion inicial
del KI, se form6 un precipitado blanco. El liquido de KI se volvié a aplicar hasta que no se
observo que se formara mas precipitacion blanca. Los dientes se lavaron con abundante agua.

Grupo 3 FDP 16% + KI

Se utilizo EXCAVADOR/CUCHARILLA #17 (1.2MM) HU-FRIEDY, para remover la dentina
reblandecida, se lavé con abundante agua, seguido se utiliz6 una pieza de mano de baja velocidad
y se procedio a pulir las piezas dentales con cepillo profilactico, siguiendo las instrucciones del
material (Riva Star, SDi, Baaywater, Australia).

Se aplicd FDP 16% la concentracion de FDP al 16% se consigui6 agregando 800ml H20 a un
concentrado de 38%.

Usando un micro cepillo, se aplicd FDP a la preparacién por 1 minuto, Inmediatamente después
de la aplicacion de FDP 16%, se aplico Kl usando un micro cepillo separado. En la aplicacion
inicial del Kl, se formo un precipitado blanco. El liquido de Kl se volvio a aplicar hasta que no
se observo que se formara mas precipitacion blanca. Los dientes se lavaron con abundante agua.

Grupo 4 H20 (grupo negativo)

Se lavo con abundante agua, seguido se utilizé una pieza de mano de baja velocidad y se procedio
a pulir las piezas dentales con cepillo profilactico.

Se utiliz6 una pieza de mano de alta velocidad y una fresa de carburo #330, para realizar pequefias
cavidades clase IV en las piezas dentales.

Se lavo y seco. Se aplico con un micro cepillo H20.

5.3.1 Restauraciones con iondmero de vidrio
Después de colocar cada solucién en las piezas temporales, se colocd una restauracién con
ionémero de vidrio (CIV)

1. Se lavo y seco la cavidad por 5 segundos y se colocé acido fosforico 37% (super etch,

SDI PtyLtd, Melbourne, Australia) por 30 segundos

2. Se lavo y seco cuidadosamente

3. Se Aplico un CIV 3M® KETAC® Molar Easymix

4. Se fotocuro CIV con una lampara de fotocurado (LAMPARA ELIPAR S10 120V 3M)

5.3.2 Toma de fotografias

Se tomaron Fotografias de las 24 piezas temporales por 7 dias con una camara profesional (Canon
EOS 6T, Tokyo, Japan), lente (Canon, 52-58-mm f2) y flash de anillo (Canon MR-14EX I1) en
la misma habitacion, bajo las mismas condiciones de iluminacion controladas y posiciones.
Durante el periodo de 7 dias, las piezas se almacenaron en un ambiente seco a temperatura
ambiente.
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Figura 7. Control FDP 38%+ KI +CIV por 7 dias
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Figura 9. Control h20 + CIV por 7 dias (control negativo).

5.4 Evaluacién de pigmentacion

Las imagenes capturadas se importaron individualmente al software ImageJ, en el que se
seleccionaron las lesiones individuales de cada diente y se calcularon los valores medios de
gris. Segun el software, los siguientes valores medios de gris representan el grado de
pigmentacion, 0 = negro, 127 = gris y 255 = blanco. Este criterio de puntuacién sugiere que
cuanto mayor es el valor medio de gris, menor es la pigmentacion. Los valores medios de gris
obtenidos del software se registraron y se sometieron a analisis estadistico.

5.5 Toma de color final

Se tomaron Fotografias finales de las 24 piezas temporales con una cdmara profesional (Canon
EOS 6T, Tokyo, Japan), lente (Canon, 52-58-mm f2) y flash de anillo (Canon MR-14EX 11) en
la misma habitacion, bajo las mismas condiciones de iluminacion controladas y posiciones.

5.6 Obtencion de resultados

18 dientes fueron tratados con fluoruro diamina de plata (FDP), la mitad también fueron tratados
con Yoduro de potasio (KI). De la figura 2-5, nos muestra fotografias iniciales de los grupos de
dientes, antes de la colocacion de soluciones.
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5.7 Analisis estadistico.

Los datos se analizaron con un software estandarizado de procesamientos de imagenes ImageJ
para evaluar la pigmentacion en un periodo de 7 dias.

La informacidn fue guardada en hojas de Excel para su analisis estadistico mediante el programa
SPSS version 38 aplicando la prueba de Kolmogorov-Smirnov?® ,Wilcoxon, Mann Whitney y

Kruskal Walis, ademas de una descripcion de analisis Porcentual para determinar el cambio de
color de manera descriptiva.
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6. Resultados

Dieciocho dientes fueron tratados con fluoruro diamina de plata (FDP), la mitad también fueron
tratados con Yoduro de potasio (KI). Las imagenes capturadas se importaron individualmente al
software ImageJ, en el que se seleccionaron las lesiones individuales de cada diente y se
calcularon los valores medios de gris. En la tabla 6. Podemos observar los valores medios de gris
segun el software que representan el grado de pigmentacién, 0 = negro, 127 = gris y 255 =
blanco. Este criterio de puntuacidn sugiere que cuanto mayor es el valor medio de gris, menor es
la pigmentacion. En el grafico 1, podemos observar como en el grupo 1 (FDP 38%) fue aumento
la pigmentacion del dia 1 al dia 7, en comparacion con el grupo 2 (FDP 38% + KI), que muestra
un cambio significativo de la pigmentacion, ya que no se presento, en el grupo 3 (FDP 16% +KI)
no muestran cambios significativos en la pigmentacion al igual que nuestro grupo negativo (h20
+ CIV).

En la tabla 7. Se observa un cambio significativo en nuestra prueba de normalidad P<0.003, de
acuerdo con el anélisis estadistico no paramétrico e independiente de Kolmogorov-Smirnov® en
el cual se muestran los cambios de colores a partir del dia 1 y comparado al final del tratamiento
dia7.

Como se muestran en la tabla 8. En esta investigacion se realizaron Prueba de rangos con signo
de Wilcoxon del dia 1 vs dia 7 en el tratamiento de FDP 38% lo que se obtuvo como resultado
P<0.043, al igual que se realiz6 con el tratamiento FDP 38%+KI obteniendo P<0.046, lo que nos
demuestra que existe diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

Se realizo una comparacion utilizando la prueba estadistica de Mann-Whitney entre los grupos
FDP 38% (dia 1) vs FDP 16% + KI (dia 7) obteniendo p<.008**, al igual que se comparé los
grupos FDP 38% + Kl y H20 en el dia 1 y 7 donde se obtuvo P<.009**, observando que Existen
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, siendo el ultimo nuestro grupo
negativo

Escala Valoracion "A mayor
valor, menor la
pigmentacion.”

0 Negro
127 Gris
255 Blanco

Tabla 6. EVALUACION DE LA PIGMENTACION



6.1 Niveles de pigmentacion

Niveles de pigmentacion
300

250

200

- MM

v
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Dia1l Dia 7 Dia1l Dia 7 Dia1l Dia 7 Dia1l Dia 7
FDP 38% FDP 38% + KI FDP 16% + KI H20

Lectura Negro Gris Blanco

Grafico 1. Niveles de pigmentacion

6.2 Pruebas de normalidad
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Pruebas de normalidad

Tiempo Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico @ gl Sig. Estadistico o]

Lectura Dia 1 0.103 21 .200" 0.970 21

Dia 7 0.179 21 0.078 0.844 21

Sig.
0.724
0.003

Tabla 7. Pruebas de normalidad

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors




6.3 Tiempo de pigmentacion
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Tiempo
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Grafico 2. Tiempo de pigmentacion
6.4 Estadistica descriptiva basica
Valores promedio de pigmentacion por Tx y tiempo
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Gréfico 3. Valores promedio de pigmentacion por tratamiento y tiempo

H20
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6.5 Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Tx = FDP 38%

Rangos?
N Rango promedio Suma de rangos

Dia7 - Dia1l Rangos negativos 50 3.00 15.00

Rangos positivos 0c 0.00 0.00

Empates 0d

Total 5
a. Tx = FDP 38%
b.Dia7 < Dia1l
c.Dia7>Dia1l
d.Dia7=Dia1l

Estadisticos de prueba®”
Dia7-Dial

z -2.023¢ Existen diferencias estadisticamente
Sig. asintética(bilateral) 0.043 significativas entre los grupos.

a. Tx = FDP 38%
b. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
c. Se basa en rangos positivos.

Tabla 8. Dia 1 vs Dia 7 FDP 38%

Tx = FDP 38% + KI

Rangos?
N | Rango promedio Suma de rangos
Dia7 - Dia 1 Rangos negativos = 5° 4.00 20.00
Rangos positivos 1° 1.00 1.00
Empates o
Total 6
a. Tx = FDP 38% + Kl
b.Dia7<Dial
c.Dia7>Dia1l
d.Dia7=Dial
Estadisticos de
prueba?®
Dia7 - Dia1l
Z -1.992¢ Existen diferencias estadisticamente
Sig. asintética(bilateral) 0.046 significativas entre los grupos.

a. Tx = FDP 38% + Kl
b. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

c. Se basa en rangos positivos.

Tabla 9, Dia 1 vs dia 7 FDP 38%+ KI
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6.6 Pruebas estadistica de Mann-Whitney

FDP 38% vs FDP 16% + KI

Rangos?
TX N | Rango promedio Suma de rangos
Lectura FDP 38% 5 3.00 15.00
FDP 16% + 5 8.00 40.00
Kl
Total 10
a. Tiempo = Dia 1
Estadisticos de prueba®”
Lectura
U de Mann-Whitney 0.000 Existen diferencias estadisticamente significativas entre
W de Wilcoxon 15.000 los grupos.
VA -2.611
Sig. asintoética(bilateral) 0.009
Significacién exacta [2*(sig. .008¢

unilateral)]

a. Tiempo =Dia 1

b. Variable de agrupacién: Tx
c. No corregido para empates.

Tabla 10. Pruebas estadisticas de Mann- Whitney FDP 38% vs FDP 16% +KI dia 1 conforme a la lectura de los tres
tratamientos

FDP 38% vs FDP 16% + KI

Rangos?
TX N Rango promedio Suma de rangos
Lectura FDP 38% 5 3.00 15.00
FDP 16% + Kl 5 8.00 40.00
Total 10
a. Tiempo =Dia 7
Estadisticos de prueba®”
Lectura
U de Mann-Whitney 0.000 Existen diferencias estadisticamente
W de Wilcoxon 15.000 significativas entre los grupos.
VA -2.611
Sig. asintética(bilateral) 0.009
Significacién exacta [2*(sig. .008¢

unilateral)]

a. Tiempo = Dia 7

b. Variable de agrupacion: Tx
c. No corregido para empates.

Tabla 11. Pruebas estadisticas de Mann- Whitney FDP 38% vs FDP 16% +KI dia 7 conforme a la lectura de los tres
tratamientos
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FDP 38% (dia 1) vs FDP 16% + KI (dia 7)

Media Media
FDP 38%
3 3
FDP 16%+KI
8 8
P .008**

Tabla 12. Comparativa de FDP 38% y FDP 16% + Kl en el dia 1 y 7 Mann-Whitney

FDP 38% + Kl vs H20

Rangos?
TX N | Rango promedio Suma de rangos
Lectura FDP 38% + 6 6.50 39.00
EIZO 5 5.40 27.00
Total 11
a. Tiempo =Dia 1
Estadisticos de prueba®”
Lectura
U de Mann-Whitney 12.000
W de Wilcoxon 27.000
z -0.548
Sig. asintética(bilateral) 0.584
Significacion exacta [2*(sig. .662°¢
unilateral)]

a. Tiempo = Dia 1

b. Variable de agrupacién: Tx

c. No corregido para empates.

Tabla 13. Pruebas estadisticas de Mann- Whitney FDP 38% + K1 VS H20 dia 1 conforme a la lectura de los tres

tratamientos
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FDP 38% + Kl vs H20

Rangos?
TX N = Rango promedio Suma de rangos
Lectura FDP 38% + 6 3.67 22.00
Elzo 5 8.80 44.00
Total 11
a. Tiempo =Dia 7
Estadisticos de prueba®”
Lectura
U de Mann-Whitney 1.000 | Existen diferencias estadisticamente significativas
W de Wilcoxon 22.000 entre |os grupos.
z -2.556
Sig. asintoética(bilateral) 0.011
Significacién exacta [2*(sig. .009¢

unilateral)]

a. Tiempo = Dia 7

b. Variable de agrupacién: Tx
c. No corregido para empates.

Tabla 14. Estadisticos de prueba Mann- Whitney FDP 38% + KI VS H20 dia 7

FDP 38%-+ KI (dia 1) vs H20 (dia 7)

Media Media
FDP 38% + KI
6 3
H20 5 8
P .009**

Tabla 15. Comparativa de FDP 38% + Kl y H20 en el dia 1 y 7 Mann-Whitney
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7. Discusién

Hay un cambio de paradigma en el concepto de protocolos de tratamiento restaurador en
odontologia pediatrica con la definicion en constante evolucion de caries dental. Durante la
reciente pandemia de COVID-19, el enfoque de todas las especialidades dentales ahora trata de
adaptarse hacia procedimientos que no generan aerosoles. Estos incluyen el uso de agentes
remineralizantes, métodos quimiomecénicos de eliminacion de caries, restauraciones
terapéuticas provisionales, asi como el uso del FDP.

En el presente estudio se evalud el grado de pigmentacion que provoca el yoduro de potasio y
fluoruro diamina de plata en dientes temporales. El nivel de pigmentacion fue notorio en nuestro
grupo 1 (FDP 38%), y fue aumentando del dia 1 al dia 7 en comparacion con el grupo 2 (FDP
38% +KI) que no mostro un cambio de coloracion significativo, lo que indica que KI redujo el
cambio de coloracion.

Se ha demostrado que el FDP es un tratamiento tdpico generalmente seguro y
biocompatible (Vasquez et al.,2012), con una alta eficacia en la detencion y prevencion de caries
dental. El fluoruro diamina de plata ha sido identificado como un quimico bactericida que puede
reducir la adherencia y el crecimiento de bacterias cariogénicas, una desventaja es la
pigmentacion que produce en piezas dentales. Se ha sugerido la aplicacion de Kl después de FDP
para reducir el potencial de pigmentacion. Esto se debe a que el KI puede reaccionar con los
iones de plata libres para producir yoduro de plata, que es un producto de reaccion de color blanco
cremoso. Hasta donde sabemos, el estudio de patel y colaboradores es el primero en demostrar
objetivamente la reduccion del potencial de pigmentacion de FDP después de la aplicacion de Kl
(Patel et al.,2018), no se observaron diferencias estadisticamente significativas (P = 0,123)
cuando se compararon los valores de gris después de la aplicacion de FDP+KI con los de los
valores iniciales de las lesiones de caries.

Se sugiere que la solucién de Kl puede reaccionar con FDP para formar un compuesto sélido de
color amarillo brillante (Li et al.,2016), y esta reaccion podria reducir el exceso de iones de plata
libres que dan como resultado la pigmentacion (Knight et al.,2009).

En el presente estudio in vitro la desinfeccion de las piezas dentales tratadas se realizd bajo agua,
cloro y posteriormente se esterilizaron en autoclave. Ademas de la esterilizacion en autoclave,
existen diversas técnicas disponibles para la desinfeccion de dientes extraidos, por ejemplo,
irradiacion vy, 6xido de etileno. La autoclave es un método eficaz, barato, simple y quimicamente
seguro adecuado para la esterilizacion dental (Lolayekar et al.,2007) este mismo se ha
recomendado en estudios de laboratorio anteriores, por lo que en esta investigacion se optd por
la misma técnica, Knight y colaboradores en un estudio similar decidieron utilizar cloramina al
5% obteniendo el mismo resultado (Knight et al.,2006).

Existe evidencia que muestra que la eliminacion de las lesiones cariosas blandas puede no ser
necesaria. Un ensayo clinico inform6 que no se encontraron diferencias significativas en el
namero de superficies dentales detenidas en nifios a los que se les habia excavado la caries antes
de laaplicacion de FDP en comparacion con aquellos a los que no se les habia eliminado la caries
(Chu et al.,2002), En el presente estudio se decidio eliminar dentina reblandecida con
instrumento manual, con el objetivo de lograr una mayor adhesién del material restaurador,
(Hevinga et al.,2010) menciona que la necesidad de excavar la caries todavia parece ser
controvertida porque se ha informado que la resistencia a la fractura de las obturaciones de resina
compuesta puede verse comprometida por la dentina blanda e infectada subyacente, por el
contrario, la dentina afectada por caries reserva estructuralmente suficientes fibras de colageno
para ser remineralizada y tiene un recuento bacteriano relativamente bajo. La caries dentinaria
afectada o detenida tiende a presentar una menor actividad bacteriana en comparacién con la
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dentina infectada. Por lo tanto, no es necesaria la eliminacion de la caries antes de restaurar, para
la dentina afectada por caries o para las lesiones de caries detenidas.

En el presente estudio se eligié FDP a una concentracion del 38% como control positivo, ya que
se sabe que es eficaz para prevenir y detener la caries dental, sin embargo, puede causar una
pigmentacion negra de la estructura dental que puede no ser aceptable para muchos pacientes
desde el punto de vista estético. Un enfoque prometedor para resolver este problema es aplicar la
solucion de KI inmediatamente después del tratamiento con FDP. EIl Gnico producto comercial
de 38% SDF + KI disponible es Riva Star. Por lo tanto, se utiliz6 en el grupo experimental.
Existen diferentes softwares de imagenes para evaluar estadisticamente, Zhao y colaboradores
en un su estudio similar utilizaron el sistema CIE (Comisién Internacional del'Eclairage) para
dilucidar tridimensionalmente el color mediante grabacién, En el presente estudio la
pigmentacion se evalud estadisticamente con el programa de software image j, ya que en el
estudio de (Patel et al.,2018), se obtuvieron mejores resultados estadisticamente significativos.
En esta investigacion se realizaron Prueba de rangos con signo de Wilcoxon del dia 1 vs dia 7 en
el tratamiento de FDP 38% lo que se obtuvo como resultado P<0.043, al igual que se realizé con
el tratamiento FDP 38%+KI obteniendo P<0.046, lo que nos demuestra que existe diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos

Se realizo una comparacion utilizando la prueba estadistica de Mann-Whitney entre los grupos
FDP 38% (dia 1) vs FDP 16% + KI (dia 7) obteniendo p<.008**, al igual que se comparo los
grupos FDP 38% + Kl 'y H20 en el dia 1 y 7 donde se obtuvo P<.009**, observando que Existen
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, siendo el ultimo nuestro grupo
negativo

Tratamiento P
FDP 38% dia 1 vs dia 7 <0.043
FDP 38%+KI dia 1 vs dia 7 <0.046
FDP 38% vs FDP 16% + KI <0.008
FDP 38%+ KI vs H20 <0.009

Tabla 16. Resultados de comparacion

Los resultados demostraron que el tratamiento FDP+ KI podria disminuir la pigmentacion
provocada por FDP 38%, cabe sefialar que este estudio de laboratorio se basa en un modelo de
laboratorio, que es diferente de la situacion clinica mas compleja.

8. Conclusiones

Con base en los hallazgos de este estudio in vitro concluimos que el inicio de la pigmentacion
del grupo 1 ocurrié dentro de los primeros minutos, y aumento en valor hasta 7 dias después de
la aplicacion, el uso de Kl inmediatamente después de la aplicacion de FDP resulté en una
pigmentacion no perceptible, no se evidenciaron diferencias significativas en el potencial de
pigmentacion entre las diferentes Concentraciones de FDP (38%+KI y 16%+KIl). Por lo cual el
FDP+ KI se puede agregar al conjunto de métodos no invasivos basados en la evidencia
cientifica, ademas de ser un tratamiento eficaz y seguro, se observa una pigmentacion muy leve
en comparacion del FDP 38%, para tratar las lesiones de caries en los dientes temporales.

Los resultados de esta investigacion contribuiran a:

e Utilizar FDP 38%+KI como una terapia no invasiva.
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e El yoduro de potasio (KI) puede revertir las pigmentaciones provocadas por
el fluoruro diamina de plata (FDP).

e Laaplicacion clinica de FDP influye positivamente en la remineralizacion de
la dentina.

e Satisface las necesidades inmediatas de un nifio, ademas es un tratamiento
accesible para los grupos de ingresos mas bajos

e EL FDP+ Kl no afectan negativamente la adhesion de los CIV (cementos de
ionémero de vidrio).
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> SPSI-010613
FACULTAD DE ODONTOLOGIA Folio: 00315
| COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION)
COMITE DE BIOETICA CONBIOETICA-19-CE1-001-20240417
Comision de Revision Bioética
Para: Dra. Myriam Angéfica De La garza Ramos
Fecha de recepcion:  Octubre 2024
Titulo: EVALUAR EL GRADO DE PIGMENTACION QUE PROVOCA EL YODURO

DE POTASIO Y FLUORURQO DIAMINA DE PLATA EN DIENTES TEMPORALES UN ESTUDIO IN
VITRO

Para: Melisa Abril Martinez Rodriguez

El presente es referencia para protocolo de investigacidn mencionado en la parte superior.

En 12 deliberacion de este comité, los procedimientos en dicha aplicacién conformada por las reglas y
el reglamento del DHHS y de la FDA en relacin con los temas de uso humano. La aprobacion se
otorga durante un afo.

Como condicion para aprobar la investigacion, el responsable de la investigacion debe de haber leido,
establecido y firmado el escrito adjunto de nuestro Documento Federal de Seguridad.

Ademds, el responsable de la investigacidn acuerda lo siguiente:

1. A dar informacion mediante un reporte de revision periddica, necesana para la revision de
este protocolo por parte del comité, en intervalos apropiados para evitar el riesgo y asegurar
que el protocolo esta siendo guiado con las recomendaciones y la supervision del comité, pero
dichos intervalos no deben tener mas de un afio desde su inicio.

2. Proveer al comité la forma del reporte peribdico de revision, asi como el reporte final cuando
concluya su proyecto.

3. El uso como documento de consentimento informado para este estudio, el reporte final
aprobado por el comité IRB impreso definiendo su periodo de aprobacion.

4. Reportar cualquier evento adverso relacionado con el estudio y que pudiera afectar la saiud
mental y fisica del paciente.
5. Este estudio esta sujeto a registro durante este periodo de tiempo.
Los registros relacionados con las acciones del comité referentes a este protecolo estan en el archivo
en la oficina de Divisidn de Estudios de Posgrado y de Investigacion de esta Facultad.

Fecha de aprobacidn. Octubre del 2024
Periodo aprobado: Octubre del 2025
Responsable de la Investigacidn: Dra. Myriam Angelica de [a Garza Rames
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La siguiente informacion descride las responsablidades tomadas del Documento de archivo de Mltiple Seguridad, de la
Universidad Autdnoma de Nuevo Ledn, Facultad de Odontologia, junto con la Ley Federal de Safud en Materia de
Investigacion para la Salud (SS, 1987) ANEXO I.

La aprobacion del protocolo esta sujeta a estas reglas:

8

2)

e)

Los investigadores declaran y aceptan su responsabilidad para la proteccion de los derechos y el bienestar del
humano asi como garantizar su integridad.

Los investigadores que intenten involucrar investigaciones con humanes no estaran exentos de la apiicacién de
nuestras leyes federales y universitanas.

Los investigadores son responsables de otorgar una copia de la aprobacion del IRB firmada, y el documento de
consentimiento de cada pericdo de Bempo a menos que el IRB elimine este requerimiento. Todos los
documentos de consentimiento firmados sema guardados en la oficina administrativa de investigacion,

Los investigadores reportaran con rapidez los cambios propuestos en las actividades de investigacion
refacionados con humanos al IRB.

Los investigadores son responsables para reportar el progreso de la investigacion a la oficina administrativa de
investigacién, tan a menudo como se describe en las bases de riesgos del IRB, pere no menos de una vez al

afo.

Ni el investigador, ni asociados interinstitucionales, no institucionales en acuerdos de
investigacion podran buscar para su beneficio obtencidn de créditos, la utilizacion de la
informacion de las intervenciones con el paciente que constituyan una violacién a las garantias
de su atencidn médica, sin la aprobacion del IRB. Un médico debera proveer seguridad
ética/medica al paciente con la revision y aprobacion del IRB, exigido por la ley.
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a) Losinvestigadores deberan notificar al IRB, a la oficina de Investigacion Administrativa y a las
instituciones oficiales el intento para la admision de material humano que vayan a ser
utilizados en los protocolos de investigacion.

Capitulo 1, capitulo 13. Prevalecera el criterio de respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos
y bienestar, por lo cual se solicitar a los pacientes su aprobacion voluntaria.

Articulo 14. Fraccion V. Se contara con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacion, en este caso se solicitara el consentimiento informado del paciente previo a la aplicacion
de los instrumentos.

Fraccion V1. Todos los estudios seran realizados por profesionales de la salud con conocimiento y
experiencia para cuidar la integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una institucion de
afencion a la salud.

Fraccion Vil y VIIl. Se contara con el dictamen favorable de la Comision de Investigacion y Bioética
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn; la colecta de los datos se
realizara solo cuando se cuente con dicha autorizacion.
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Articulo 16. Se protegeré la privacidad del sujeto investigado, ya que no se solicitara identificacion.

Articulo 17. Fraccion | Esta investigacion (es) debe de considerarse como riesgo minimo.

Articulo 18 y 21. Para considerar existente el consentimiento informado del sujeto de investigacion
recibiré una explicacion clara y completa de lo siguiente:

1)
2)

3)
4)
5)
6)
7

8)

Justificacion de los objetivos de investigacion.

Los procedimientos que vayan a usarse y su propdsito, incluyendo la identificacion de los
procedimientos que son experimentales.

Las molestias o riesgos esperados.

Los beneficios que pueda obtener.

Los procedimientos alternativos que pudieran ser verificados por el sujeto.

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion de los procedimientos,
riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con a la investigacion en el tratamiento del
sujeto.

Lz libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de paricipar en €l
estudio, sin gue por ello creen perjuicios para continuar su cuidado y tratamiento.

La seguridad de que no se identificara al sujeto y se mantendra la confidencialidad de la
informacion relacionada con su privacidad.

He leido y comprendido mis responsabilidades antes descritas.

e

Firma del inves\lfgadm Principal
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