“Afio de la Universalizacion de la Salud

ne 241 2020-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, /6 de Noviemlore 4o 2020

Visto, el expediente con Registro DG-N°012595-2020, que contiene el
Memorando N° 419-2020-DEIDAECNA-INSN, con el cual se hace llegar las Guias
Técnicas: “GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO - DE
HIPOMINERALIZACION DEL 2DO MOLAR DECIDUO EN INFANTES DE 0 A 3 ANOS
ASA 1.”; “"GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CARIES DE -
LA DENTINA EN INFANTES DE 0 A 3 ANOS ASA I ;y “GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE HIPOMINERALIZACION DEL 2DC MORAL
DECIDUO EN INFANTES DE 0 A 3 ANOS ASA 1", Elaboradas por el Servicio De
Medicina Estomatoldgica y Atencién al Infante.

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, establecen que la proteccidn de la salud es de interés pUblico vy
por tanto es responsabilidad del Estado regutarla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales ¢) y d) del Articulo 12° def Reglamento de Organizacién y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucién
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan deniro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para la
implementacién del Sistema de Gestidn de la Calidad, y asesorar en la formulacidn ~
de normas, gufas de atencidn y procedimientos de atencidn al paciente; -

Que, con Memorando N° 419-2020-DEIDAECNA-INSN-2020, el director -
Ejecutivo de Investigacion, Docencia y Atencién en Cirugia del Nifio y del
Adolescente remite a la Oficina de Gestién de la Calidad el Documento Técnico:
“GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO DE HIPOMINERALIZACION
DEL 2DO MOLAR DECIDUO EN INFANTES DE 0 A 3 ANOS ASA 1.7; “GUIA TECNICA
PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CARIES DE LA DENTINA EN
INFANTES DE 0 A 3 ANOS ASA I ;v “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE HIPOMINERALIZACION DEL 2DO MORAL DECIDUC EN
INFANTES DE 0 A 3 ANOS ASA 1", elaborada por el Servicic De Medicina
Estomatoldgica y Atencidn al Infante del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

Que, con Memorando N°©922-2020-DG/INSN, de fecha 30 de octubre de 2020,
la Direccion General aprueba el Documento Técnico: “GUIA TECNICA:
PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO DE HIPOMINERALIZACION DEL 2DO MOLAR
DECIDUO EN INFANTES DE 0 A 3 ANOS ASA 1" “GUIA TECNICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CARIES DE LA DENTINA EN INFANTES DE 0 A
3 ANOS ASA T ;y “"GUIA TECNICA PARA EL DIAGNQOSTICO Y TRATAMIENTO DE
HIPOMINERALIZACION DEL 20O MORAL DECIDUO EN INFANTES DE 0 A 3 ANOS
ASA 1", elaboradas per el Servicio De Medicina Estomatoldgica y Atencidn al Infante;
y autoriza la elaboracion de la resolucidn correspondiente;

Ay, Brasil 600
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Con la opinidn favorable de la Direccidn Ejecutiva de Investigacién, Docencia y
Atencién Especializada en Cirugia del Nifio y del Adolescente, el Departamento
Investigacion, Docencia y Atencién Odontoestomatologia y la Oficina de Gestién de
la Calidad del Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Saiud, y
€l Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio,
aprobado con Resolucién Ministerial N© 083-2010/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo Primero. - Aprobar el Documento “GUIA TECNICA: -
PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO DE HIPOMINERALIZACION DEL 2DO MOLAR
DECIDUG EN INFANTES DE 0 A 3 ANOS ASA 1. que consta de (12) folios” ; “GUIA
TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CARIES DE LA DENTINA EN
INFANTES DE 0 A 3 ANOS ASA I que consta de (13) folios ” y “GUIA TECNICA
PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO _DE HIPOMINERALIZACION DEL 2D0O
MORAL DECIDUO EN INFANTES DE ¢ A 3 ANQOS ASA 1”7 que consta de (18) folios”,
elaboradas por el Servicio De Medicina Estomatoldgica y Atencién al Infante del
Instituto Nacional de Salud del Nifio.

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la
publicacién del Documento Téchico: “GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE
TRATAMIENTO DE HIBOMINERALIZACION DEL 2D0C MOLAR DECIDUO EN
INFANTES DE 0 A 3 ANOS ASA L”; “GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE CARIES DE LA DENTINA EN INFANTES DE 0 A 3 ANOS ASA Ty
"GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y  TRATAMIENTO _DE
HIPOMINERALIZACION DEL 2D0O MORAL DECIDUQ EN INFANTES DE 0 A 3 ANOS
ASAT”, en la pagina web Institucional. ' '

Registrese, Comuniquese ¥ Publiquese,
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INTRODUCCION

La caries dental, es una enfermedad multifactorial compleja, causada por la
interaccién de varios factores, huésped, microorganismos y sustrato. La deteccion en
la etapa mas temprana posible de su desarrollo, es sin duda (til en la planificacién de
un tratamiento preventivo; durante su etapa inicial, se manifiesta como mancha
blanca, como resultado de la perdida de componentes minerales; cuando esta lesion
no es tratada, avanza y causa mayor pérdida de minerales, produciéndose la

cavidad.’

En lesiones no cavitadas la nanoremineralizacién constituye el proceso natural de
aposicionamiento de iones calcio, fosfato y fluoruro, para conformar una nueva
estructura superficial sobre los remanentes de los nanocristales de hidroxiapatita
existentes después de la desmineralizacion. Estos cristales remineralizados son

menos solubles en acidos que los presentes en la estructura original del esmalte.2

FINALIDAD

La presente guia tiene como finalidad establecer los PROCEDIMIENTOS DE
TRATAMIENTO DE HIPOMINERALIZACION DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIO
DEN INFANTES DE 0 A 3 ANOS 6 MESES ASA | disminuyendo asf la morbilidad
asociada a factores ambientales y genéticos, asi contribuir al tratamiento adecuado
evitando complicaciones asi mejorar la calidad de vida de los pacientes infantes.

OBJETIVO

Establecer los criterios técnicos para el procedimiento de hipomineralizacion del
segundo molar primario en infantes de 0 a 3 affos 6 meses ASA | en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio, sistematizando y perfeccionando este procedimiento,
mimnimizando de esta manera evoluciones desfavorables en base a efectividad,
eficacia y seguridad.
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AMBITO DE APLICACION

La presente protocolo guia clinica sera de aplicado en el Servicio de Medicina
Estomatolégica y Atencion al Infante en la Unidad de Bebé del Departamento de
Odontoestomatologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio - Brefia.

CONTENIDO
5.1 POBLACION OBJETIVO

Los paciente programado seran los infantes de 0 a 3 afios 6 meses solo aquellos los
que presentan alto riesgo a caries dental por presencia de hipomineralizacion de
segundas molares primarias para procedimientos ambulatorios en Unidad de Bebé
con requerimiento de remineralizacion por prevencion terciaria de |a caries de infancia
temprana. R

5.2 PERSONAL QUE INTERVIENE

Profesional especialista en Odontopediatria y personal asistente capacitado tedrica y
clinicamente en la practica de remineralizacion del segundo molar primario (HSMP)
ocupando una labor a cuatro manos:.

CD.Especialista en Odontopediatria

Asistenta dental como ayudante

5.3 MATERIAL

Tratamientos de caras libres de la hipomineralizacion segundas molares
primarias (HSMP) con barniz fluorado:

Aplicacién de barniz fluorado:

Insumo:

Barniz de fldor al 5%

Pincel de aplicacién

Gasa absorbente

Tratamientos de caras oclusales de la hipomineralizacion ségundas molares
primarias (HSMP) con selladores oclusales:

S

Aplicacién de sellado de fosas y fisuras T
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Espejo bucal.
Pinza de aigoddén.

Insumo:

Aislamiento relativo

Hipoclorito de sodio al 5%

Acido ortofosférico al 37%
Adhesivo

Luz LED

Giémero Fluido

Papel articular. _

Fluor diamino de plata deshidratada
Vaselina

5.4 ASPECTOS TECNICOS CONCEPTUALES

Fluoruros de autoaplicacion: son considerados métodos de uso personal de fluoruro
todos aquellos utilizados por el propio individuo, como dentifrico y soluciones para
enjuagues fluorados. Entre ellos, son dentifricos fluorados se destacan pues son
utitizados por casi toda la poblacion brasilefia y se han considerado como uno de los
factores responsables por la disminucidn de las caries a nivel mundial (Bratthall et. al,
1996.7

Fluoruros profesionales: se basa en la necesidad de aumentar la cantidad de fluoruro
presente en la cavidad bucal, en los casos de pacientes con actividad de caries

mediante la utilizacién de fluoruros topicos.®

El patrén de concentracidn de minerales sugiere una alteracion durante el proceso de
maduracién. Las diferencias en la susceptibilidad de los ameloblastos durante las
diferentes etapas del desarrollo dental pueden explicar la distribucidén asimétrica de
fos defectos. Las aplicaciones tépicas de fluoruro pueden ayudar a promover la
maduracién posterior a la erupcién de la capa superficial de estos dientes. El uso de

selladores de fisuras y materiales adhesivos parece prevenir una mayor rotura.®

5.5 DEFINICIONES OPERATIVAS orefe
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Hipomineralizacion: mancha blanca que constituye la mas primitiva evidencia clinica
y microscopica de caries, que puede estar localizada a nivel de caras proximales,
libres y en surcos, fosas, puntos y fisuras de las caras oclusales, representando una
pérdida del 25.0 al 30.0% de sales minerales en las zonas involucradas.?

Fluoruro: es un protector al detener y revertir el proceso de la caries inicial en las caras
proximales y libres del diente, pero el fluoruro tendria minima accién y efectividad
sobre las caries que se localizan en fosas, surcos, puntos y fisuras de las caras
oclusales, bucales y linguales porque preSentan una minima amplitud, con elevada
profundidad y anfractuosidad, donde el cepillo dental no llega a eliminar el biofilm,

generando alli areas de no limpieza.?

5.6 DISPOSICIONES GENERALES _

La prevencion primaria de la caries de infancia temprana debe comenzar antes del
inicio de la enfermedad y es la clave para reducir la prevalencia mundial de la caries
de infancia temprana. Se ha demostrado que la entrega oportuna de informacion
educativa y terapias preventivas a los padres / cuidadores es eficaz para reducir la
prevalencia de la caries de infancia temprana.® Los médicos, enfermeras y otros
trabajadores de la salud pueden tener mas oportunidades de educar a los cuidadores
que los profesionales dentales debido a la frecuencia de contacto con la familia en los
primeros afios de vida del nifio.

Por lo tanto, es fundamental que estos proveedores conozcan los factores de riesgo
y proteccién de caries y utilicen esta informacién para promover mensajes preventivos
de atencion primaria que incluyan limitar la ingesta de azdcar libre en alimentos 'y
bebidas para nifios menores de 2 afios; evitar la alimentacién nocturna con biberon
con leche o bebidas que contengan az(cares libres; y evitar el biber6n y la lactancia
“materna después de los 12 meses, especialmente si es frecuente y / 0 nocturna.
Ademnads, la exposicién dptima al fluoruro de la dieta es importante para todos los

bebés y nifios dentados y puede administrarse con agua fiuorag
fluorada.

veces al dia con pasta de dientes fiuorada, que contenga al menos 1000 ppm de
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fluoruro y usando una cantidad de pasta de dientes apropiada para la edad en el
cepillo; una "mancha" {(aproximadamente 0,1 mg F) para los nifios menores de 3 afios
y un “tamafio de un guisante” (aproximadamente 0,25 mg F) para nifios de 3 a 6
afios. 10 ldealmente, un nifio deberia tener una visita al dentista para recibir atencién
integral durante el primer ario de vida, y cualquier nifio con riesgo de caries deberia

recibir aplicaciones regulares de barniz de fltor al 5 %.11

Entonces podemos utilizar bamices fluorados para las opacidades blancas pequefias,
otra alternativa usar dentrificos fluorados de 1100 ppm de fllor 3 veces al dia hasta
menos de 6 afios acompafiado de FNa 0,05% por las noches.?® (Ver Anexo 1) -
Protocolo de cepillado de dentrificos fluorados para infantes de 0 a 3 afios)

5.7 DISPOSICIONES ESPECIFICAS

En caso de que el paciente presente lesiones de caries dental iniciales (mancha
blanca) no cavitadas, tanto en denticion primaria como en permanente, se debe optar
por cambios de habitos (que ocasionaron la enfermedad en primer lugar) y la
remineralizacion de las lesiones con barniz de fliior (comparados con ofros productos
remineralizantes), aungque no existe evidencia cientifica del protocolo mas eficaz en
relacién a la frecuencia ideal de aplicacion.3 4 § La aplicacién de los fluoruros, de
acuerdo con el riesgo de caries del paciente, mejora la resistencia a los acidos del

esmalie y aumenta los niveles de fluoruro salival.2

Numerosos estudios han demostrado que las lesiones cariosas tempranas se pueden
remineralizar in vitro.12 *3 e in vivo'4 15, siendo el flGor uno de los agentes mas
importantes para promover la remineralizacion'® 17, Los fluoruros se agregan a los
suministros de agua de la comunidad y estén disponibles en forma de suplementos
dietéticos, aplicaciones tépicas, enjuagues bucales y dentifricos.’® 1° La fuente mas
comun de fluoruro tépico para la mayoria de los nifios son los dentifricos.2® Ademas,
también se acepta generalmente que el uso de dentifricos que contienen fitior ha sido
uno de los factores mas importantes en la disminucién de la caries dental.2! El objetivo

de cuaiquier tratamiento preventivo con flior es lograr la maxima agtion anticaries

ini i ) i E bR
con el minimo riesgo de flGorosis. i fusresie BT RN v
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Los agente de barnices fluorados trabajan remineralizando a profundidad asi My
Varnish reminerafiza a 260 micrémetros de profundidad y penetra porque tiene [a
molécula de fosfopéptido de caseina, el duraphat penetra 40 micrometros de
profundidad, un Clinpro White Varnish penetra 60 micrometros de profundidad al tener
fosfato tri célcico mejorado y un My Paste Plus penetra 126 micrémetro de
profundidad por elio se aplica solo cada 2 meses.®! (Ver Anexo 2) — Protocolo de
aplicacion de fluoruros en infantes de 0 a 3 afios

DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTO

6.1 ACTIVIDADES DE VALORACION

Opacidad demarcada blanco crema: Altemativa de tratamiento en caras libres y )

caras oclusales: "

- Fluor diamino de plata, Flior diamino de plata blanco, Gidmeros fluidos (caras B
oclusales)

- Barniz flucrado + recaldent (caras libres)

- Corona de acero (caras libres y oclusales)

Opacidad demarcada amarillo marrén: Alternativa de tratamiento en caras libres y

caras ociusales:

- Fldor diamino de plata, Fltior diamino de plata blanco, Giémeros fluidos (caras
oclusales)

- Corona de acero (caras oclusales)

- Corona de acero (caras oclusales)

6.2 PREPARACION DE MATERIAL
Tratamiento en caras libres
Tratamiento con barnices fluorados:
Tratamiento con my varnish

Tratamiento con My Varnish + My paste plus
! o hrumig B Bable
ratamiento con Recaident R TR G et v mAg
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Tratamiento en caras oclusales
Aplicacién de gidbmeros
Aplicacion de filor diamino de plata
Aplicacion de flior diamino de plata blanco

6.3 PREPARACION DEL PACIENTE

Los pacientes infantes con hipomineralizacion de segundas molares primarias se
consideran de alto riesgo a padecer Hipomineralizacidn incisivo Molar (HIM) por ser
las segundas molars predictor de HIM, al ser el mismo tiempo de su mineralizacién.2?
Detectados los factores y el grado de categorizacion del riesgo de caries, se debe
proporcionar al paciente medidas preventivas orientadas a remineralizar las lesiones
iniciales de caries, disminuir ¢ erradicér los elevados niveles microbianos para

prevenir [a aparicién de nuevas lesiones.2

6.4 EJECUCION

El procedimiento no se realizara en sala de operaciones, solo se realizara en consulta
externa y con consentimiento de los padres en la Unidad de Bebé del Servicio de
Medicina Estomatolégica y Atencién al Infante del Departamento de

Odontoestomatologia.

Evaluacion previa aplicacion:

Previo a |a aplicacién se determina el riesgo de caries quien da la probabilidad que se
desarrolle una lesién y poder predecir si apareceran nuevas lesiones de caries o si la
mancha blanca o las caries de fosas, surcos, puntos y fisuras se trasformaran en
huevas lesiones. En definitiva, de muy afto riesgo de caries es indicativo de que una
persona fiene un elevado potencial de contraer la enfermedad por condiciones
genotipicas o fenotipicas. Existen aspectos clinicos a tener en cuenta, que pueden
indicar un aumento en el riesgo de caries.2 El nanocomplejo de fosfopéptidos de
caseina y fosfato de calcio amorfo CCP-ACP tiene la capacidad de remineralizar
caries incipientes de esmalte en etapa de mancha blanca en pacientes con bajo,
medio y alto riesgo de caries.

a) Mas de dos dientes con manchas blancas en la cavidad lecaI;

b) Dientes recién erupcionados con lesiones cariosas.
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c) Dientes con fosas, surcos, puntos y fisuras oclusales, bucales y linguales
profundos;

d) Obturaciones defectuosas, restauraciones afectadas por filtracion, percolacién. 2

Manejo durante la aplicacion:

Tratamiento en caras libres

Durante la aplicacién en consulta externa del nanocomplejo de fosfopéptidos de
caseina y fosfato de calcio amorfo CCP-ACP:

1.- Su aplicacion no requiere de ninguna preparacion o profilaxis previa;

2.- Ocurre una correcta fluidez en zonas de dificil acceso;

3.- No debe aglutinarse, ni disocie al entrar en contacto con la saliva;

4.- Debe conservar la franslucidez natural del esmalte cuando es aplicado en su
superficie; '

5.- Manatener un espesor de pelicula adecuado para efectuar el mecanismo de
remineralizacion.

MI Varnish, se debe emplear en una sola capa fina, uniforme y continua, deslizando
suavemente el pincel desde gingival a incisal; se debe informar al paciente que no
debe ingerir alimentos calientes, duros, sélidos, leche, alcohol y lavarse los dientes
por tres horas después de la aplicacion.

Tratamiento en caras oclusales

La utilizacién del flior diamino de plata en caras oclusales por ser una solucion
cariostatica, que contiene amoniaco que ayuda a estabilizar la solucién y fluoruro de
plata como agente activo cuando es aplicado sobre la superficie dental. Tiene efecto
cariostatico, desensibilizante y bactericida.?4

1.- Limpiar la superficie dentaria con profilaxis.

2.- Aislamiento relative

3.- Desproteinizacion por 20 segundos

4.- Lavar

5.- Secar

6.- Colocar FDP deshidratado con una esponja frotando por 20 a 30 segundos.

7.- Colocar una fina capa de vaselina sobre el lugar donde se golocd el FDP

deshidratado. Iy - oI SA
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La utilizacion de gidomero fluide en caras oclusales
Son un material de restauracién hibrido inyectable, que combina la manipulaciéh de
un composite fluido y la fuerza, durabilidad, y estética de los composites hibridos,
Adicionalmente por ser un giomeros, tienen la tecnologia S-PRG, lo que permite
liberar y recambiar fiGior, también ser resistente a la colonizacion bacteriana. Puede
ser empleado para restauraciones de Clase | a Clase V o como sellador de superficies
oclusales, tiene excelentes propiedades estéticas parecidas al diente natural,
radiopacidad y facil pulido.2®
1.- Aislamiento absoluto o relativo.
2.- Desproteinizacion
3.- Aplicacion de acido grabador
4 - Lavado y secado de la superficie dentaria.
5.- Aplicacion de adhesivo.
6.- Airear.
7.- Fotopolimerizar.
8.- Colocar giomero fiuido.
9.- Fotopolimerizar.
10.- Control de oclusién.

Manejo posterior a la aplicacién:

Se abstendra de ingerir bebidas o comida durante 30 minutos al paciente terminado
su aplicacién por todos los elementos dentarios durante un lapso de 1 minuto, a partir
de alli empieza la remineralizacién de caries en etapa de mancha blanca ocurriendo
fendmenos de remineralizacion superficial y subsuperficial de la estructura
adamantina en caries iniciales en estadio de mancha blanca, con sellado superficial
de los microporos adamantinos producido por la desmineralizaciéncuando cuando se
utilice este nanocomplejo de fosfopéptidos de caseina y fosfato de calcio amorfo CCP-
ACP.

6.5 PRECAUCIONES

En la composicién el nanocomplejo de fosfopéptidos de caseina y fosfato de calcio
amorfo CPP-ACP se adiciona a la férmula anterior 900ppm de fluoruro de sodio;
ambos productos se presentan en distintos sabores. Se puede utilizar en nifos
mayores de 6 afos de edad, adolescentes y adultos. No se debe aplicar en nifios
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menores de 6 afios de edad sin supervisién del profesional, por el contenido de

fluoruro, al momento de utilizar aplicar en caras libre del diente proporcionado en zona

de hipomineralizacion.?

Alto riesgo de caries

a) Prexisten lesiones de caries continuas en estadios de mancha blanca, parda, negra
y con ulcus dentis o cavitadas.

b) Muestran dos o mas lesiones de caries durante jos Ultimos 2 afios.

c) Presentan hiposalivacién o xerostomia.

d) Tienen alto nivel bacteriano superior a 500.000CFU/m.

e) Baja capacidad amortiguadora de la saliva.

f) Deficiente higiene bucal, con elevado consumo de dieta cariogénica e ingesta dé
bebidas acidas.

6.6 RECOMENDACIONES

Cuando las lesiones de caries iniciales, erosiones é&cidas, ‘hipersensibilidad no se
resuelven a la debida celeridad, se hace necesario incrementar los mecanismos de
remineralizacién a través de la sumatoria de productos que como los barnices

permanecen unidos al esmalte durante lapsos mas largos.?

6.7 EVALUACION

Con la finalidad de evaluar la accién de los fosfopéptidos de caseina y fosfato de
calcio amorfo CPP-ACP MI Varnish, sobre la estructura del esmalte afectado por
caries iniciales cervicales, se valoré el espesor de la capa superficial adherida, la
penetracién en la estructura del esmaite de la remi neralizacion y la restructuracion de
la caries inicial. 2 (Ver anexo 3) '
Se aplicd Ml Varnish cada siete dias, en una capa Unica, uniforme y continua con el
pincel por un tiempo y proximas citas, hasta lograr que el color del esmalte presentara
fluorescencia y translucidez. 2

6.8 COMPLICACIONES

La aplicacién de agentes remineralizantes como el nanocomplejo de fosfopéptidos de
caseina y fosfato de calcio amorfo CCP-ACP, cony sin la incorporacidn de fluoruros,

contiene proteinas de la leche. Su formula biologica es pura, por I que se tolera bien.
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Las personas alérgicas a las proteinas de la leche ¢ a hidroxibenzoatos no deben
utilizarse este producto.?

Las contraindicaciones para el manejo de la caries con fltior diamino de plata (FDP)
1. Dolor espontaneo o provocado asociado a la caries que se va a tratar,

2. Lesion cavitada cerca de la pulpa dental en los hallazgos clinicos y radiograficos.
3. Objecion de los padres o del paciente a [a tincién.

4, Alergia a la plata

RESPONSABILIDADES

Son responsablles de la aplicacién de ia presente guia los encargados de la atencion
en la Unidad de Bebé del Servicio de Medicina Estomatolégica y Atencién al Infante
quienes atendera los pacientes infantes con alto riesgo a caries dental que presentan
hipomineralizacion de segundas molatres deciduas (HSMP) para prevenir la caries
de infancia temprana como problema de salud pablica en infantes.
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Viil.  ANEXOS
ANEXO 1

Protocolo de cepillado con dentrificos fluorados para infantes de 0 a 3 afios

s

2vidia {1gr. de armoz)

Jvidia (1gr. de arroz)

Gasa + Cepillo Cepillo Cepillo
Agua hervida fria | Crema dental flucrada | Crema dental fluorada Crema dental fluorada
1,100 ppm 1,100 ppm 1,100 ppm

2vidia (1 alverja)

o

0.05% Recaldent
fluoruro de sodio
Aplicacién can gasa por

las noches

0,05%
fluoruro de sodio
Aplicacién con gasa
por las noches

Gasa
+ cloruro de
cetilpiridinio al
0,05%

Gasa
+ gel de digluconato de clorhexidina al 0,12% 1 vez por semana por 3 meses

y descansa 3 meses

Fuente: mManikandan Ekambaram, Anut tthagarun & Nigel Martyn King. Comparison of the remineralizing potencial of child
farmula dentifrices.International Journal of Pacdiatric Dentistry 2011,21; 132-140,

Fr R Sl o R
Lo walln Del Mo

............... I..-1..1:_,_‘i..,:..
rEsp. JUAN JOSE DIAZ DIAZ

SR, B0 - e MUE. SRD
ieizf M ampets de lovestigacibe, Decencis ¥
20 an Ddontoostamatoipls

15



INFANTES DE 0 A 3 ANOS 6 MESES ASA |

ANEXO 2

GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTO DE TRATAMIENTO DE HIPOMINERALIZACION SEGUNDA MOLAR PRIMARIA EN

Protocolo de Aplicacion de fluoruros para infantes de 0 a 3 afios

Barniz fluorad Barniz fluorado Barniz
ODWI semana D 1v/ semana | fluorado
Barniz fluorado, Bamiz fiuorado
1v/ semana v/ semana
Bamiz fluorado Barniz fluorado
1v/ sémana
Bamniz fluorado
Bamniz fluorado 1 v/ mes
Recaldent Recaldent
Barniz fluorado 1 v/ mes Por 2 meses | Por 2 meses
T | ErTEET—
Bamiz fluorado 1 v/ mes

Fuente: uribe Echevarria Andrea, Uribe Echevarrfa Leonardo Jorge, Saravia Martha Estela, Vilchez lorge, Rodriguez ismael
Angel, Rozas Carlos Alfredo, Uribe Echevarria Jorge. Remineralizacion de caries iniciales con nanocomplejo de fosfopéptido de
caseinas y fosfato de calico amorfo. Dental tribune Hispanic & latin american.2015 11{12):83-16.
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ANEXO 3

Micrografia con microsonda electronica de la remineralizacion superficial y
penetracion subsuperficial en esmalte

Fuente: uribe Echevarria Andrea, Uribe Echevarria Leonardo Jorge, Saravia Martha Estela, Vilchez Jorge, Rodriguez Ismael
Angel, Rozas Carlos Alfredo, Uribe Echevarria Jorge, Remlnerallzadén de caries. iniciales con nanocomplejo cle fosfopéptido de
caseinas y fosfato de calico amorfa. Dental trlbune Hlspanlc & latin amerlcan 2015 11{12):8-16.
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ANEXO 4

Fotos clinica de remineralizaciéon con barniz fluorado

an

Fuente: uribe Echevarria Andrea, Uribe Echevarria Leonardo Jorge, Saravia Martha Estela, Vilchez Jorge, Rodriguez lsmael
Angel, Rozas Carlos Alfredo, Uribe Echevarria Jorge. Remineralizacidn de caries iniciales con nanocompleje de fosfopéptido de
caselnas y fosfato de calico amorfo. Dentai tribune Hispanic & latin american.2015 11(12}:8-16.
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ANEXO 5

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ATENCION EN PROCEDIMIENTO PARA
TRATAMIENTO DE HIPOMINERALIZACION DE SEGUNDAS MOLARES PRIMARIAS

SEIIOI{G)earrrvorsvenrersisesssevassscarmecacsssessansssses serssssss sisasssss sessssess 151 0011 RE SRR PO ARSI T T 8100 buenos dfas; respecto ¢ fo
que Ud. debe saber es que, el procedimiento pard tratamiento de hipomineralizacion de segundas molares
primarias consiste en la aplicacidn directa al diente de un barniz fluorado en caso de muy afto riesgo a
caries dental, bajo supervision del profesional.

Los riesgos reales y potenciales asociades al procedimiento, mds frecuentes son:

« Intolerancia a la lactosa
s Naused
s Diarrea
L ]
Menos frecuentes:
s Vomito

e Dolorde estémuogo

Efectos adversos de los usuarios de antibidticos, analgesia y AINES en general, anestesia, corticoides y todo
elemento farmacolégico que se prevenga utilizar.

s Fluorosis

Pronéstico y recomendaciones

o Mejora la desensibilizacidn de los dientes hipomineralizados y permitir una adecuada higiene
bucal y asf mejorar la safud bucal de los nifios afectados
e Disminuye la sensibilidad o los estimulos del airey el dolor experimentado

Alsrmrae BE SatuUSL,
ANACIORAL BE DALY
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s Se abstendra de ingerir bebidas o comida durante 30 minutos.

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO |

Fecha y Hora: / / Hora ____:
YO, ceoveerrervsvessrrssrsesissssrssisssssssssssssesvasens puadre, madre y/o tutor del
INVEIION ecerererevsieeseirrssssssesarsressrsssirsinssesensestresensesessnensessrsssesesens con Historia Clinica: ................ he sido informado

por el Cirujano Dentista gue mi menor huo requiere procedimiento pard tratamiento de hipomineralizacion
de segundas molares primarias con la aplicacidn del agente remineralizante def nanocomplejo de
fosfopéptidos de caseina y fosfato de calcio amorfo CCP-ACP, con la incorporacién de fluoruros, En la
opinion del Cirujano Dentista, es la mejor opcion actual en mi caso. Ef Cirujano Dentista ha respondido
todas las dudas v preguntas que he realizado.

- Por lo tanto, en forma libre, consciente y voluntaria; St{ )}, NO ()} DOY M CONSENTIMIENTQ para ef
procedimiento de procedimiento para tratamiento de hipomineralizacién de segundas molares primarias
con la aplicacion del agente remineraiizante del nanocomplejo de fosfopéptidos de caseina v fosfato de
calcio amorfo CCP-ACP, con la incorporacion de fluoruros

Asi mismo, se me ha explicado que pueda ser necesario el uso de videograbaciones, por lo tanto:

{Marcar con una “x” en cada ftem que se consiente o no)
Si consiento que sea grabado: Videa { ) Audio () Fotografia( )

NO consiento que sea grabado: Video [ ) Audio [ ) Fotografia { ) §
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Firma v sello def Cirujano Dentista que
realiza el procedimiento

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha y Hora: / /.

Se me ha informado que puedo revocar este consentimiento adn después de haberlo firmado v, por elfo
NO AUTORIZO lo realizacion del procedimiento descrito anteriormente y, habiendo entendido las
implicancias que ello conlileve, asumo las consecuencias que de elfo puedan derivarse para fa salud o la
vido del paciente, deslindondo de todo responsabifidad al Equipo médico y a la Institucion.

Firma y/o huella digital def podre

Firma y seflo del Cirujano Dentista que
reribe In Revaratariea
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CARIES DE LA
DENTINA EN INFANTES DE 0 A 3 ANOS 6 MESES ASA |

I FINALIDAD

La presente guia técnica para el diagnéstico y tratamiento de caries de la
dentina en infantes de 0 a 3 afios 6 meses de edad ASA |, tiene como
finalidad contribuir a mejorar la calidad de salud estomatoldgica
diagnosticado tempranamente esas iesiones disminuyendo la morbilidad de
la caries de la dentina de los infantes que gozan de una atencién integral del
Sistema de Salud Integral (SIS) y pacientes no asegurados, evitando asi su
progresién de ia caries a pérdida dentarias innecesarias realizando
diagnéstico preventivos en consulta externa, interceptando previo a un
tratamiento odontologico integral en sala de operaciones dentro del Instituto
Nacional de Salud del Nifio sede Brefia evitando gastos al estado peruano y
los familiares fratandolos tempranamente. La poblacién objetivo de Ila
presente guia en infantes de 0 a 3 afios 6 meses de edad ASA | quienes son
pacientes sanos {riesgo quirargico Grado 1), asi mismo mencionar que los
infantes de 0 a 3 afio 6 meses con morbilidad ASA Il, lIf es decir tienen una
enfermedad de fondo (riesgo quirargico grado Il y Ill) son atendidos en la
Unidad de Pacientes Medicamente Comprometidos. La guia incluye
tratamiento de caries de la dentina considerada para prevencion terciarias de
futuras condiciones agravantes de (celulitis, osteomielitis) para el manejo de
la caries dental, tratamientos pulpares y/o periodontales. '

. OBJETIVOS

El objetivo de la guia técnica de diagnéstico y tratamiento de la caries de la
dentina en infantes de 0 a 3 afios 6 meses ASA | es establecer los criterios
clinicos, basados tratamientos recuperativos evitando fracturas marginales
del diente desmineralizado y su continuidad de la caries a la zona del
complejo dentino pulpar, por ser pacientes infantes de muy aito riesgo con
defecto de esmalte seran atendidos en la Unidad de Bebé del Departamento
de Odontoestomatologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio de Brefia.
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AMBITO DE APLICACION

La presente guia clinica es de aplicacién en la Unidad de Bebé del Servicio
de Medicina Estomatolégica y Atencion al Infante del Departamento de
QOdontoestomatologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio - Brefia.

PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Caries de la dentina K02.1

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

La dentina es producida por los odontoblastos, células que persisten en ia
pulpa y mantienen su capacidad dentinogénica durante toda la vida, dotando
al complejo dentinopulpar de capacidad de respuesta frente a los agentes
agresivos. El esmalte es resultado de la actividad ameloblastica y, dado que
los ameloblastos desaparecen una vez termina su funcidn, es un tejido
acelular, sin capacidad de respuesta ante las agresiones.! Durante el
trascurso de la vida, los ttbulos dentinarios se van cerrando hasta ocluirse
por completo, lo que es un hallazgo caracteristico de la dentina vieja o
dentina esclerdtica como consecuencia de la aposicion de dentina peritubuiar
Estimulos agresivos tales como la caries o la atricién provocan la esclerosis
acelerada de la dentina subyacente al lugar de accién del estimulo, cuando
el complejo dentino-pulpar se ve afectado por la caries o por traumas
mecanicos, fisicos o quimicos, la patologia pulpar que se desarrolla es
consecuencia del entramado formado por la respuesta inflamatoria de las

células pulpares.?
TR %ﬁ?ﬁ%ﬁﬁi}i? i
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5.2 ETIOLOGIA

[z i}

P TEC L

Los factores etiolégicos interactUan de manera{,caordlna“:.:lia, donde el
resultado final sera la pérdida mineral del diente, iniciandose el proceso de
caries dental que afecta al esmaite llegando a la dentina.® La caries dental
es una enfermedad multifactorial por ello el factor de mayor impacto es el
consumo de azucares, principalmente la frecuencia al ser metabolizada por
bacterias presentes en la cavidad oral (principalmente S. Mutans), cuya
patogenicidad dependera de propiedades individuales o su forma de
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interaccion con otras bacterias (biopelicula); el producto residual que son los
acidos organicos removeréa el mineral del diente, sumandose factores como
la calidad de la saliva, o la calidad de la estructura dentaria. Estudios
recientes interpreta la respuesta pulpar frente a la agresién al avance de la
caries en la dentina si es profunda se da la respuesta pulpar se produciria
una esclerosis o obliteracion de los tubulos dentinarios provocando una
disminucion de la permeabilidad dentinaria, protegiendo ala pulpa frente a

los agentes irritantes.*

5.3 FISIOPATOLOGIA

La pérdida mineral a nivel microestructural se da de manera constante en la
superficie dentaria, cuando este proceso contintia con un desbalance entre
la mineralizacion y la remineralizacion, se produce la cavidad que penetra en
niveles mas profundos del esmalte y la dentina. El proceso cada vez tiene
menos probabilidades de revertirse y estamos ante una lesion cariosa
cavitada.> Como proteccion a esta agresién en respuesta a estimulos
ambientales nocivos forma dentina esclerética o terciaria en determinados
lugares de la interfase pulpa-dentina. Si los estimulos nocivos son de grado
ligero 0 moderado no llegan a producir la muerte de los odontoblastos sino
que, por el contrario, los estimulan incrementando su tasa de secrecidn de
matriz dentinaria. A la dentina terciaria secretada por ios odontoblastos frente
a estimulos nocivos se la denomina dentina reactiva. Si las condiciones del
complejo dentino puipar no son favorables y no intervienen los mecanismos
de defensa descritos anteriormente, se produce la progresién de ia caries
activa, que se manifiesta con un aumento de la sensibilidad respecto al calor,

al frio y a los dulces (pulpitis reversible). &
| psiEn SR
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5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La caries dental es el primer motivo de atencién entre las énfermedades
bucales para la Organizacion Mundial de la Salud, en salud publica bucal, la
caries dental constituye un desafio por ser una enfermedad crénica y
prevenible, donde que la prevalencia de caries dental es alta en infantes
residentes en comunidades de bajos recursos y se incrementa con la edad
La experiencia de caries, tiene un incremento significative y evidente a partir
de los 24 meses de edad, por lo que se evidencia una necesidad de atencion
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temprana.’® Durante la infancia, los cambios bucales pueden afectar la salud
y la calidad de la vida sistémica de un nifio. La caries dental es la enfermedad
bucal mas prevalente en la denticion temporal y afecta aproximadamente al
50% de los nifios en edad preescolar.” La creciente evidencia cientifica y
materiales dentales preventivos respalda a las intervenciones preventivas en
salud bucal, sin embargo la caries dental continda siendo un problema de
salud publica global.? El Ministerio de Salud manifiesta que la caries dental
es la enfermedad mas prevalente entre la poblacion infantil son la principal
causa de consulta en los establecimientos de salud del Ministerio de Salud,
ademas, la alta morbilidad de la caries dental aumenta el gasto publico del
sector salud y el gasto de bolsillo de la poblacién.®

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
5.5.1 Medio ambiente

Cuando la caries ha alcanzado la dentina, es muy importante
diferenciar entre caries activa y caries detenida. Los criterios
clinicos para clasificar una caries dentinaria como activa son:
presencia de tejido blando y desmineralizado, de color amarilio o '
amarrilloanaranjado que a simple vista parece estar humedo.
Mientras que la caries dentinaria detenida presenta un tejido duro
a moderadamente blando, marrén oscuro y con apariencia seca. El
cambio morfolégico dentinario entre ambos procesos es
claramente diferenciable.’® La progresion lenta de la caries puede
terminar en una caries detenida. Asi mismo, modificaciones en la
higiene oral podrian favorecer el cambio de estado d¢f caries activa

P LA
sl TERIC %f&_nf\m HEL B

a caries detenida.’? psTITAC HATIDNAL D

552 Estilos de vida

Es una enfermedad que no distingue edad, jsexo, nivel social 0
cultural. En las primeras etapas de vida del ser humano, los dientes
generaimente estan libres de la enfermedad, pero a lo largo de su
vida pueden adquirirla por diversos factores de orden biologico,
estilos de vida, factor social y medio ambiental. '° Los parametros
socioecondmicos, como los antecedentes educativos, los ingresos
o la ocupacion, estan asociados con la presencia de lesiones de
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5.5.3

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1
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caries o la experiencia de caries, también el medio ambiente podria
estar representado por las practicas culturales, la frecuencia de
visitas al odontdlogo, la exposicién al flior en sus diferentes formas,
el status socioecondmico, la frecuencia, cantidad y momento de

ingestion de los azucares, |a historia familiar de caries denta.’®

Factores hereditarios

Se proporciond evidencia de la resistencia de un individuo a la
caries a pesar de llevar una dieta altamente cariogénica, asi se
sugiere que ia susceptibilidad o ia resistencia a la caries podria ser
el resultado de una o mas influencias genotipicas, fenotipicas y
ambientales. La herencia ha sido relacionada con la incidencia de
caries dental en la literatura cientifica durante muchos afios. En
1899, GV Black escribié que cuando la familia permanece en una
localidad, con los nifios viviendo en condiciones similares a las de
su padres en su infancia, la susceptibilidad a la caries sera muy
similar en la mayoria de los casos. Esta voluntad son validas
incluso para dientes y localidades particulares afectadas, el orden
de aparicion de las caries y la edad particular a la que ocurren.'#

Al ser la etiologia de la caries de naturaleza multifactorial, su
tratamiento requiere la implementacion de estrategias tanto de
educacién para la higiene,_como orientacion nutricional en busca

de su disminucién como enfermedad. 5

Signos y sintomas

Etapas iniciales de la caries de la dentina en infantes

Cuando la caries ha alcanzado la dentina, es muy impoftante
diferenciar entre caries activa y caries detenida. Los criterios
clinicos para clasificar una caries dentinaria como activa son:
presencia de tejide blando y desmineralizado, de color amarillo o
amarrilloaharanjado {tercio externo) que a simple vista parece estar
humedo. Mientras que la caries dentinaria detenida presenta un
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tejido duro a moderadamente blando, marrébn oscuro y con
apariencia seca (dentina profunda). El cambio morfologico
dentinario entre ambos procesos es claramente diferenciable.’! La

l progresion ienta de la caries puede terminar en una caries detenida.
Asi mismo, modificaciones en la higiene oral podrian favorecer el
cambio de estado de caries activa a caries detenida.’? (ver Anexo
5)

_ Localizacion de la lesién de caries de dentina en infantes

La dentina cariada presenta dos zonas bien diferenciadas: una
externa, a la que se denomina dentina infectada, y otra mas intema,
. no infectada, la dentina afectada. En la dentina infectada la
estructura histoldgica estd completamente perdida. Los tubulos
dentinarios estan desorganizados y su interior estd ocupado por
bacterias que proliferan en su interior. Debido a Ila
desmineralizacién que acompafia al proceso carioso la dentina
peritubular desaparece y el diametro tubular aumenta. Las
bacterias van invadiendo la dentina intertubular, facilitado este
hecho por la pérdida de la dentina peritubular, y los tubulos van
coalesciendo unos con otros, dando lugar a la formacion de areas
de necrosis. En la dentina intertubular se aprecia una
" desmineralizacion severa, las fibras de colageno quedan expuestas
total o parcialmente y estan desnaturalizadas. Dado que no hay
procesos odontoblasticos vivos y las fibras colagenas estan
irreversiblemente dafiadas, esta dentina no se puede remineralizar,

por lo que debe ser eliminada operatoriamente. 1®

Progresion de la lesién de caries de dentina en infantes

Las condiciones del biopelicula favorecen la progresién de lesiones
_ iniciales en el esmalte a cavidades en la dentina. Las cavitaciones,
por su dificil acceso, crean un ambiente protector para las bacterias
anaerdébicas y productoras de &cido; el nicho ecoldgico se mantiene

intacto y estas bacterias invaden los tlbulos dentjharios hacia.la:.
¢ WAL . ’
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El efecto del proceso de caries en dentina es similar a aquél del
esmalte, con la excepcion que la dentina se desmineraliza en un
pH mas elevado que el esmalte y la velocidad del avance es casi el
doble. Debido a que la dentina sélo tiene la mitad de contenido
mineral en comparacion ¢on el esmalte, ésta es mas soluble que el
esmalte, acelerando la progresion de la lesién y aumentando la

probabilidad de injuria a la pulpa.'®

6.1.2 Interacciéon Cronolégica

El patrén de caries dental mas precoz, agresivo y destructivo es el
patrdn que se presenta en infantes, asociado a habitos de
alimentacion temprana (sin higiene oral) tales como: El uso
frecuente y nocturno del biber6n, las lactancias maternas
prolongadas y a demanda y los jugos (o liquidos azucarados)
ofrecidas en tazas de entrenamiento. Tal como se menciond en el
apartado anterior sobre la progresion de ia lesion de caries dental,

la destruccion dental sigue la secuencia eruptiva.’®

6.2 DIAGNOSTICO

El diagnéstico de caries dental es el procedimiente mas utilizado en una
practica odontolégica para detectar las lesiones de caries en cualquiera
de sus estadios: inicial ¢ avanzado. Este meétodo es acompafiado
generalmente por radiografias para detectar lesiones que se encuentran

en zonas que no se pueden detectar con los métodos convencignales.'®
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6.2.1 Criterios de diagnéstico ~£ %

Al principio del proceso de caries hay cambio
esmalte desmineralizado con una dentina desorganizada siendo la
parte externa resblandecida, firme y dura, si la lesidn continta ia
pulpa refleja cambios dentro de la actividad de 1a lesion. Por tanto,
la respuesta pulpar femprana es reversible cuando [as lesiones
progresan lentamente, se observara primero una dentina terciaria
gue se asemeja a-la dentina tubular normal. Si las lesiones que
progresan rapidamente conducen a la producciéon de dentina
atubular o ausencia completa de dentina terciaria, llegando a un
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compromiso pulpar con necrosis pulpar y patologia apical. Segundo
estos hallazgos de aparicion temprana de inflamacién pulpar puede
existir dolor causada por la progresion de la caries los "datos
pulpares de afluencia temprana” lleva a la clinica de pulpitis

reversible.?!

6.2.2 Diagnéstico diferencial

Si el diente cariado no se trata, con el tiempo el proceso de caries
producira cambios en la pulpa, en un inicio dolor provocado a
cambios de temperaturas, posteriormente lo conducira a un dolor
expontaneo llamado pulpitis irreversible y una infeccidén pulpar, si
los factores de riesgo continian y las bacterias acidogénicas
persisten, Ia pulpa se inflama y posteriormente se necrosa llamado

necrosis pulpar.'®

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patologia Clinica
Examen de vitalidad

El criterio clinico a tener en cuenta para realizar un recubrimiento

pulpar indirecto es la presencia de vitalidad pulpar positiva y la

ausencia de episodios de dolor pulpar provocado o espontaneo, por

ello la lesin cariosa esta en el inicio de la dentina (tercio externo).?2

6.3.2 De imagenes

Importancia clinica: la deteccion radiografica de caries es
especialmente adecuada para detectar mas lesiones de caries
avanzadas, el examen radiografico se realiza como un

paciente
1ImTRRIC BE :S‘ue\i..i.{n ).
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Si la caries ha progresado hacia la dentina 'fy la dentina

complemento al examen clinico, $6lo si esta indicado en

Rl
con alto riesgo y prevalencia de caries. 2° INSTITY

desmineralizada es visible en la radiografia o, como maximo, se
extiende a la mitad del grosor de la dentina, se planean
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procedimientos de excavacion para evitar exposiciones pulpares.
La opinién operatoria se inicia tipicamente cuando la caries ha
progresado hacia una degradacién clinica de la superficie del

esmalte y con exposicion de dentina cariosa.?

6.3.3 De examenes especializados complementarios

El diagnéstico de caries dental debe realizarse a partir de un
examen visual-tactil en un diente limpio y seco con adecuada
iluminacién, utilizando sonda roma para evaluar el contorno y
textura de las superficies Se deben tomar radiografias sélo cuando
existe posibilidad de beneficio y con delantal de plomo.

Sin embargo métodos de fibra 6ptica, métodos de fluorescencia y
métodos eléctricos siendo el de fibra optica de baja precision
inducida por luz; mejbrando el diagnéstico con fluorescencia con

laser y métodos eléctricos en molares deciduos y permanentes.?*

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA (IlI-2)

6.4.1 Maedidas generales y preventivas

Para el manejo de caries en dientes prima'rios con lesiones
dentinarias cavitadas, se recomienda el uso de técnicas
minimamente invasivas, técnica restauradora atraumatica con
ionémero de vidrio.?® (ver Anexo 1)

La técnica de eliminacion de la caries por etapas ha demostrado
ser eficaz en el tratamiento de las caries dentinarias profundas
(Remocidn selectiva). Al tratarse de una técnica minimamente
invasiva, protege a la pulpa, permitiendo el desarrolio de su
actividad dentinogénica, y previene la afectacion pulpar
intraoperatoria con un menor riesgo de exposicion pulpar y de
tratamiento -de conductos. No obstante, se necesitan estudios
prospectivos a mas largo plazo para valorar con mayor exactitud su
_porcentaje de éxito.*

El use de remocion quimica, Carisolv y Papacarie se utilizan
actualmente para eliminar el tejido de caries. Este reactivo puede
causar una mayor degradacion del colageno pgrcialmente A
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degradado, preservar las capas profundas de la dentina y solo
eliminar las capas infectadas. Este nuevo método de tratamiento ha
ganado una gran aceptacion, especialmente entre los nifios y los
pacientes con ansiedad dental. La eficacia de la eliminacion de
caries son los factores mas importantes a considerar cuando el
paciente o el dentista eligen los métodos para tratar la caries
dental 32
Sobre la base de la evidencia disponible actual, no hubo diferencias
estadisticamente significativas en el uso del grupo Carisolv y el
grupo de instrumentos rotatorios en la eliminacion de dientes con
caries (P = 0,05) (ver Anexo 2).%2
Se encontré una diferencia significativa entre los dos grupos de
tratamiento con anestesia local, con menos pacientes en el grupo
de Carisolv que experimentaron molestias y usaron anestesia local.
(ver Anexo 3).%2
En Imagenes SEM que muestran la dentina residual después de la
extraccion de caries de dentina residual después de la remocion de
caries rotatoria que muestran una superficie lisa, tdbulos
dentinarios ocluidos y parcialmente ocluidos y la presencia de una
capa de frotis. Imagenes SEM con bajo y alte aumento de dentina
residual después de [a extraccidon de caries de Carisolv que
muestran una superficie rugosa, numerosos tubulos dentinarios
patentes y parcialmente ocluidos y una capa de frotis escasa. Y
imagenes SEM en aumento bajo y alto de dentina residual despues
de la extirpacion de la caries de Papacarie que muestran una
superficie rugosa y tubulos dentinarios permeables con poca o
ninguna capa de frotis formada. (ver Anexo 4).33
Podemos utilizar el fluoruro diamino de plata, pudiéndose utilizar en
solucién o deshidratado, usandolo en solucion la posibilidad es alta,
cuando no es posible proteger las caras oclusales de manera
convencional porque el paciente no es colaborador, es por ello
usarlo deshidratado para trabajar caras oclusales, frotandola en la
superficie hitmeda permitira una reaccion quimica que precipitara

los iones de plata y el fllior actuara en esa superficie 7
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En la practica, el cemento de iondmero de vidrio se ha convertido
en el material mas utilizado principalmente debido a su reaccion de
fraguado retardado que permite manipular el material antes de que
esté completamente fraguado. La remocién de la dentina infectada
quedando la dentina reparativa para el recubrimiento pulpar
indirecto se ha adscrito como un procedimiento econdmico y eficaz
para prevenir y controlar el desarrollo de lesiones cariosas en
poblaciones wulnerables. También provoca menos molestias y
menos ansiedad dental que el abordaje tradicional con
instrumentos rotatorios en pacientes pediatricos.?®

Para lesiones cavitadas en dentina en denticion primaria, se
recomienda el uso de técnicas minimamente invasivas (técnica
atraumatica o remocion parcial de caries dental). En general, se
pueden usar resinas o ionémero de vidrio, dependiendo del control
de la humedad. Si la destruccién es severa, se pueden considerar

coronas preformadas en molares primarios.?2

6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Es inevitable mencionar que los efectos colaterales del tratamiento
operatorio incluyen la creacién y perpetuacién de un ciclo
restaurador durante toda la vida del paciente. En la era de ia
medicina basada en la evidencia, debemos pasar de un enfoque
restaurador a uno preventivo, fomentar la remineralizacién
Actualmente se enfoca en los signos clinicos mas no en la eticlogia
del proceso hecho inaceptable desde el punto de vista éti
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La alteracion que sufre la dentina afectada por cari 5 es debida a

6.4.4 Signos de alarma

la accidn de los acidos bacterianos. Evidentemente éstos producen
desmineralizacién del tejido dentinario, alterando la matriz
organica, es decir la red de fibras colagenas. Algunos estudios
demuestran que se produce la desnaturalizacion de las fibras
colagenas, con ruptura de las uniones intermoleculares del
colageno llegando a plano més profundo ocasionando sensibilidad

a la pulpa llamado pulpitis.?’. A pesar de los avances techolégicos
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en el desarrollo de nuevos materiales dentales preventivos y
restauradores y de la creciente cantidad de evidencia cientiﬁca de
alto nivel que respalda a las intervenciones preventivas en salud
bucal, la caries dental continlla siendo un problema de salud
global.2® Ademas, la alta morbifidad de la caries dental aumenta el

gasto publico del sector salud y el gasto de bolsillo de la poblacién.
28

Criterios de Alta

Remover el tejido cariado por etapas a nivel de la dentina es una
alternativa clinica de tratamiento que permitiria detener el proceso
y brindar las condiciones adecuadas asintomaticas al complejo
dentino pulpar, asi activa sus mecanismos defensivos fisiologicos.
La pulpa responde dentro de sus limites bioldgicos, lo que debe
considerarse al momento de realizar las maniobras sobre dicho
complejo, para aplicar al maximo los criterios preventivos y

mantener asi la pulpa vital, libre de infeccién e inflamacion.!

Pronéstico

La edad de! infante posee una pulpa dentaria joven < de 4 afios,
mediante la remocion del tejido por etapas, se minimiza la agresion
que las maniobras operatorias producen al compiejo dentino-pulpar
y promover la respuesta biolégica pulpar, por lo tanto el tratamiento

de la caries dentinaria en pacientes infantes es bueno.°
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El tratamiento de las lesiones dentinarias profundas merece particuiar

atencion, ya que las maniobras operatorias realizadas con el objetivo de

remover el tejido infectado agregan factores injuriantes al complejo

dentino pulpar, pudiendo provocar lesiones pulpares inflamatorias

irreversibles e incluso exposiciones pulpares innecesarias.

Las contraindicaciones para el manejo de la caries con flior diamino de
plata (FDP)
1. Dolor espontaneo o provocado asociado a la caries que se va a tratar.

44
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2. Lesion cavitada cerca de la pulpa dental en los hallazgos clinicos y
radiograficos.

3. Objecién de los padres o del paciente a ia tincién.

4. Alergia a la plata

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de referencia

En casos que los cirujanos dentistas de centros de referencia de primer,
segundo nivel del MINSA, no pueda manejar la caries de dentina del
infante, para realizar un procedimiento (remocién selectiva, técnica de
restauracion atraumatica, restauracion con gidmeros), debe hacer la
referencia aqui o un establecimiento de mayor nivel que cuente con un
especialista Odontopediatra.

Criterios de contrarreferencia

Luego de realizado el tratamiento, el paciente debe ser contra-referido a
su establecimiento de salud correspondiente para continuar con el
manejo y controles preventivos. Todos los establecimientos que cuenten
con un odontdlogo deben tener el equipamiento, insumos y materiales
necesarios para continuar los mantenimientos realizar los procedimientos
preventivos y restauradores mencionados.
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6.7 FLUXOGRAMA
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VIii. RECOMENDACIONES

Se recomienda a realizar tempranamente este diagnéstico, por la alta
incidencia por factores ambientales, sin embargo la prevalencia de estas
lesiones es corta porque el estadio de uno a otro estado de la caries es
progresivo algunos dientes llegan a comprometer la pulpa dentaria con otro
tipo de abordaje o incluso el riesgo de aumentar la clasificacion de gravedad
de los defectos debidos a fracturas pos eruptivas después de la exposicion
a las fuerzas masticatorias. Por ello debemos tomar el abordaje preventivo
de las lesiones de caries de dentina para detenerlas en esta etapa y prevenir

celulitis facial en dientes decidues.
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VHl. ANEXOS
ANEXO 1

Alternativas de tratamiento para caries de la dentina {1/3 externo)
en infantes de 0 a 3 afios ASA |

22

. gk L
' m;c'mmﬁf mﬁ'

Fuente: manikandan Ekambaram, Anut Itthagarun & Nigel Martyn King. Comparison of the remineralizing
potencial of child formula dentifrices.International fournal of Paediatric Dentistry 2011,21; 132-140,
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ANEXO 2

Cuadro de comparacion de la remocién dentinaria con instrumentos rotatorios
y remocion quimica

_ Carisolv group  Rotary lnstrumens group Rizh ratic Risk rats
_Stwdyersubgrowp  Evenls  Totel Events Totsl Weight M, Reniom, 85% CF M, Randem, 85% €1
Gorgmann 2006 46 46 w &% Y% 4001060, 1041 -

Edeson 1935 : 108 13 1 F I ) 48 E0-58, 1-34¢ b S —

Furo 2000 ] M -] 26 187% 104 (004, 1-15) -1

Kpkadodra 2003 L. 45 45 45 128% 039 (0-00, 0-04] —

Lozano-Chaudo 2008 40 L] 30 M 2545 100 {085, 105) —

Perit 2003 B & @ © 1% 082 [0, 05 —

Tkl (3570 G : " M0 1000% MR, 10

Tolbsd avenls A1) | .

Hetrogensity: Tou® « 0.02 Cnff = 1141, U'SP‘WFIM N 1

Tasktor ovatal diect: Z = 063 ¥ 2 0.53) Fmswm Fammmmm

Fuente: r.Ll,Y.ZHAD & L. Y. How to make choice of the carious removal methods, Carisolv or traditional drilling? A meta-
analysis. Yournal of Oral Rehabilitation 2014 :1-11.
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ANEXO 3

Cuadro de comparacién de uso de anestesia en remocion quimica e
instrumentos rotatorios en tratamiento de caries de dentina

Carisolv group  Relary instrumants graip Risk saiio ] RisX ratls
Study of subgreup  Events . Toldt Events Tefal Weight MeH, Fixed, 35% Cf : Mmmu
Bergman 2005 R DY 2 @M 2% GsDNGS. 532 :
€400 1909 3w 9 W wes  cespem. T
Fura 2000 L 34 S8 S 28 %% GStiDt6 1 - T
Kekabgurs 2003 & L3 LM S A% 02306 e ’
Lozng Chourde 2006 0 [T 2 4 3% QP00 T
Peric 2009 7 B0 38 20 4476 19D, 040} —
Totsl (¥5% CB : E . 207 1000%  S21{0-15,08%} -
Total svers L) n . . o . e
Hulropaneity; Chi = 605, Sl s S {PED2EL M= 28% o T prs wo
Tenthoromnl élect: 2 = 673 17 < 000081 : ' ' an;cadmgmpl Fivmurs [Ratery inswaments grosp]

Fuente: r Lt, Y. ZHAO & L. Y, How to make choice of the carlous removal methods, Carisotv or traditional drilling? A meta-
analysis, Journal of Oral Rehabilitation 2014 :1-11.
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ANEXO 4

Foto de remocion fisica y exposicion de tibulos dentinarios con remocién
rotatoria en tratamiento de caries de dentina

Fuente: 4.1, Hamama, CKY Yiu, MF Burrow, NM King. Chemical, morphological and microhardness changes of dentine after
chemomechanical caries removal. Australian Dental fournal 2013; 58: 283—-292.

Foto de remocién quimica con Cavisol y exposicion de tabulos dentinarios con
remocion selectiva en tratamiento de caries de dentina

Fuente: 1.4, Hamama, CKY Yiu, MF Burcow, NM King. Chemical, morphological and microhardness changes of dentine after
chemomechanical caries removal. Australian Dental Journal 2013; 58: 283-292.,

Foto de remocion quimica con Papacarie y mas exposicion de tabulos
dentinarios con mocién seleia en rataiento e caries de ntina

Fuente: H.4. Hamama, CKY Yiu, MF Burrow, WM King. Chemical, morphological and microhardness changes of dentine after
chermomechanical caries removal. Australian Dental Journal 2013; 58: 283-292.
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ANEXO 5

Foto de diferencia de caries de dentina 1/3 externo y dentina profunda que afecta
el complejo dentino-pulpar en tratamientos de caries de dentina

Fuente: Braga, Mariana DDS PhD, Mendes, Fausto DDS,MS PhD,. Detection Activity Assessment and Diagnosis of dental Caries

Lesions. Dent Clin N Am 54 (2010) 479-493,
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GUIA TECNICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE

HIPOMINERALIZACION SEGUNDA MOLAR PRIMARIA EN INFANTES

DE 0 A 3 ANOS 6 MESES ASA |

FINALIDAD

La presente Guia técnica para el diagnéstico y tratamiento de
hipomineralizacién segunda mola primaria (HSMP) en infantes de 0 a 3 afios
6 meses de edad ASA |, tiene como finalidad contribuir a diagnosticar por
restauraciones amplias, lesiones de caries amplia atipicas y alrededor de
ellos hay defectos de calidad de esmalte que altera el estado de salud bucal
y de la calidad de vida de los infantes que gozan de una atencién integral del
Sistema de Salud Integral (SIS) y pacientes no asegurados, siendo la
segunda molar decidua en su defecto un predictor de caries de la 1ra molar
permanente se evitaria la desfocalizacion y reduccién de la morbilidad por
caries dental de la poblacién infantil realizando diagnéstico preventivos con
tratamientos de remineralizacion de en consulta externa, interceptando
previo a un fratamiento odontoldgico integral en sala de operaciones dentro
del Instituto Nacional de Salud del Nifio sede Brefia. La pobiacién objetivo de
la presente guia infantes de 0 a 3 afios 6 meses de edad ASA | quienes son
pacientes sanos (riesgo quirlrgico Grado 1), asf mismo mencionar que los
infantes de 0 a 3 afio 6 meses con morbilidad ASA I, I} es decir tienen una
enfermedad de fondo (riesgo quirGrgico grado 1l y lil) son atendidos en la
Unidad de Pacientes Medicamente Comprometidos. La guia incluye
tratamiento de hipomineralizacién segunda molar primaria (HSMP) es
considerada de prevencién terciarias de futuras condiciones agravantes de
(celuiitis, osteomielitis}) para el manejo de la caries dental, tratamientos

pulpares y/o periodontales.
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:hipomiineral"izacién de la segunda molar primaria (HSMP) en infantes de 0 a
3 afos 6 me§es ASA | es establecer los criterios clinicos, basados
tratamientos preventivos y recuperativos evitando la fracturas marginales por
ser pacientes infantes de muy alto riesgo por ello sus controles son
mensuales basados con la mejor evidencia cientifica con grado de
recomendacion “A” disponible, para la prevencién, diagnéstico y tratamiento
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v.

de la caries dental catalogados en el diagnosticos CIE 10 como K00.8 en
nifios y nifias que son atendidos en el Departamento de
Odontoestomatologia.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia tecnica es de aplicacion en el Servicio de Medicina
Estomatolégica y Atencién al Infante en la Unidad de Bebé del Departamento
de Odontoestomatologia del Instituto Nacional de Salud del Nifio - Brefia.

PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Otros trastornos del desarrollo de 'Ios dientes K00.8
Alteracion de color de los dientes durante su formacion
Manchas intrinsecas de los dientes SAl

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

Qpacidad similar a MIH en el los segundos molares primarios también han
sido diagnosticados y definidos como hipomineralizacion idiopatica de unc a
cuafro segundos molares primarios.! Las causas de los defectos de
hipomineralizacién delimitados en el segundo molar primario pueden se
espera que sea lo mismo que en los dientes permanentes qde ocurren
concomitantemente con su calcificacidon de la corona, que comienza
alrededor del 18a semana de gestacién.? Baja edad gestacional y bajo peso
al nacer han logrado particular prominencia entre fos numerosos potenciales
factores causales asociados con el esmalte defectos de desarrolio en los
dientes primarics.?.%. Se ha informado que la segunda primaria el molar es
el diente mas cominmente afectade por caries dental en ia denticion
primaria10-13. La hipomineralizacion se ha relacionado gon un mayor riesgo

N . 6 7 n i PRI
de caries en este diente. : rliifereaid A% S0 T o

5.2 ETIOLOGIA

L a etiologia de los segundos molares primarios hipomineralizados (HSPM)
no esta clara, pero se han propuesto factores genéticos y ambientales. Los
segundos molares primarios hipomineralizados (HSPM) describen defectos

&
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cualitativos delimitados del esmalte de origen sistematico que afecta a =1
segundo molar primario.! Aunque las causas de Hipomineralizacién
Segunda Molar Primaria y Hipo}nineralizacic'm Incisivo Molar son actualmente
desconocido, una combinacion de factores ambientales desde el periodo
prenatal y de vida temprana y los factores genéticos y epigenéticos se piensa

que contribuyen.®

5.3 FISIOPATOLOGIA

La denticién primaria comienza a formarse en el utero y completa su
desarrollo meses después del nacimiento del nifio.® Durante el desarrollo del
diente, una serie de factores pueden afectar la funcién ameloblastica y
conducir al desarrollo de defectos en el esmalte. Debido a su incapacidad
para someterse a remodelacidn .y reabsorcion, el esmaite dental es
vulnerable a alteraciones estructurales, que producen marcas permanentes
en los dientes.'® La causa defectos de hipomineralizacién mas leves en los
segundos molares primarios debe haber ocurrido durante las Ultimas etapas
de mineralizacién / maduracion, coincidiendo con las fases anteriores de
mineralizacion activa de los primeros molares permanentes cuando los
ameloblastos son méas activos® A medida que aumenta el nimero de
molares primarios afectados por la hipomineralizacion, mayor es ei riesgo
de desarrollar HIM.?' 32 Se encontré que la presencia de un molar primario
hipomineralizado Gnico no se asocié con HIM. Mientras que los sujetos con
mas de dos segundos molares primarios hipomineralizados tenian una
razén de probabilidad significativamente mayor para HIM.

PMERASSTERIC DE SALL "
IRSTITYIC WMACIONAL TF SALUD {IEI

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Una revision sistematica destacé una prevalencia gobal de MIH del'
14,2%.20 Mas recientemente, el término segundo molar primario
hipomineralizado (HSPM) se usé 'para describir defectos similares en el
esmalte que afectan a los segundds molares primarios.?! Hasta la fecha, la
efiologia es todavia no esta claro, pero los autores coinciden en que es
multifactorial.t 22 El HIM constituye un problema de salud pablica, con
consecuencias no solo relacionadas con la salud sino también econdmicas.
HIM puede afectar el bienestar de pacientes jévenes en un periodo crucial

de desarrollo infantil.2% 28, Las dificultades involucradas en el tratamiento de
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los dientes afectados por HIM son numerosas debido a la hipersensibilidad,
la ansiedad, las dificultades con anestesia, la estética deficiente, las lesiones

cariosas con progresidn rapida y el fracaso de las restauraciones.?9 30

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
-5.8.1 Medio ambiente

El riesgo de desarrollar defectos del esmalte en la denticion
primaria esta relacionado con variables sociales'' 12, problemas
nutricionales!? 8 y episodios de infeccion en la infancia'?. Ademas,
los problemas durante el embarazo, la prematuridad, el bajo peso
al nacer’® 18 y |a lactancia también se han asociado con defectos
del esmalte en los dientes primarios® 17 193, Como los factores de
riesgo para el desarrollo de defectos del esmalte pueden ser més
frecuentes en poblaciones con un bajo nivel socioecondmico, es
necesario obfener una visibn general de la prevalencia y
distribucion de estos defectos y establecer medidas preventivas.

Factores asociados a hipomineralizacion (HSPM) esta en fymar en

el 3er trimestre de embarazo, la fettilizacion in vitro, las infécciones P
ALUD BEL NIT

R
8

e .. ?&%Eﬁ{ﬁﬁ UE
durante el embarazo, el uso de antibidticos, el estrésws
R (T FiaN IG5k DAz BIAZ

D, Esp. b TRONLE. 908
. - 0P B3 L iqadion, Docendia ¥
5.5.2 Estilos de vida fe ael %mreenntggg,},geﬁ;?m:},g-.a
Si bien se reconoce que la caries dental es uma enfermedad

multifactorial, una causa menos reconocida puede ser que los
defectos congénitos del esmalte contribuyen a aumentar el riesgo
de caries al aumentar la susceptibilidad a la ruptura de esmalte pos
eruptiva y al posterior ataque cariogénico® 4. La caries dental con
los factores de riesgo es influenciada por lo estilos de vida como
son los habitos alimenticios individuales y las practicas de higiene
bucal deficiente: afecta con presencia de lesiones qariosas,
incluidas las lesiones interproximales inicialesS %6, La caries dental
era mas probable que ocurriera en los molares hipomineralizados
afectados en comparacién con aguellos sin defectos como el factor
clave en el deterioro del estado de salud dental.

El aumento significativo en la acumuilacion de placa se asocia con
un aumento de la gravedad de hipomineralizacién de molares
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VI.

5.5.3

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO

6.1.1

deciduos y HIM, en términos de una relacion dosis-efecto. Se
demostré cémo la higiene bucal eficaz disminuye significativamente
con el aumento de la hipersensibilidad afectada por dientes con
HIM. En la practica clinica, se debe prestar atencién a desensibilizar
los dientes hipomineralizados para permitir una adecuada higiene

bucal y asi mejorar la salud bucal de los nifios. >

Factores hereditarios

El grado moderado de concordancia en la cohorte sugiere gue los
factores compartidos (genéticos o ambientales) son importantes en
la eticlogia de HSPM.

Por lo tanto, esto solo proporciona evidencia débil de una influencia
genética en el riesgo de HSPM, aunque el intervalo de confianza
para la diferencia también es consistente con influencias genéticas
moderadas. Después de ajustar por factores de riesgo conocidos
(tabaquismo materno més'_ alla del primer trimestre del embarazo,
eccema infantil, mareos, fertilizacién in vitro y vitamina D al nacer).
Este estudio mostré que los factores ambientales compartidos son
més importantes en la etiologia de HSPM que la genética. * Las
tasas mas altas de resultados adversos perinatales vy
anormalidades congénitas de los embarazos concebidos a través
de la fertilizacién in vitro se han atribuido a factores parentales (es
decir, fumar) y relacionados con la técnica, y estos también pueden
ser importantes en la etiologia de MIH y HSPM.3® Hubo poca
evidencia de una influencia genética, incluso después de ajustar los

factores de riesgo conocidos.*°

sphdimr EeEGh

Signos y sintomas

Etapas iniciales de la hipomineralizacién de sequndas molares
primariags HSMP en infantes
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Las opacidades demarcadas se pueden dividir en dos subgrupos:
blanco crema y amarillo-marron#? Las opacidades de
hipomineralizacién delimitadas en el segundo molar primario
tuvieron una prevalencia de 6.6%. Los dientes mas comunmente
afectados fueron los molares maxilares. Las opacidades de color
blanco cremoso demarcadas fueron el tipo de lesion mas frecuente.
El 39,6% de los casos con HSPM también tenian al menos un
primer molar permanente hipomineralizado. Un segundo molar
primario con hipomineralizacién era tres veces mas propenso a
desarrollar codigos cariados 4-6 que un molar sin defectbs. Los
codigos ICDAS Hl 4-6 se observaron con mayor probabilidad con
PEB.4! (Figura 1-Ver Anexo 5)

La hipomineralizacion del esmalte se define como un defecto
cualitativo del esmalte identificado visualmente como una anomalia
en la translucidez del esmalte y también denominada opacidad
demarcada del esmalte*. Los defectos del desarrolio del esmalte

dental son comunes, tanto en denticién temporal y permanente®®

Eigh P4 -é‘e'g’;bhl-{f"

44 La evaluacién de este defecto generalmente se realiza en un
ST (ﬁ‘ﬁﬁumn DE il CEL M

entorno clinico bajo observacién directa’.

molares primarias HSMP en infantes

Ios defectos fueron mas comunes en los dientes maxilares. Esto
corrobora los hallazgos descritos por Li et al., quienes atribuyen
esta mayor prevalencia a la calcificacion mas lenta de los dientes
primarios en el maxilar en comparacién con la mandibula.*3

La poblacion tiene mayor prevalencia de defecto del esmalte
llegando al 78%, y el defecto de esmalte en dientes primarios
involucra mayor riesgo a caries dental. De las segundas molares
las mas afectadas son la pieza 55, 65, provocando lesiones atipicas
extensas aquellas que tiene defectos de esmalte en cuspides y
vertientes. Y un nifo con alto riesgo a caries es factible de
desarrollar caries de infancia temprana. (Figura 2-Ver Anexo 5)
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6.1.2

6.2 DIAGNOSTICO

Progresién de la lesion de hipomineralizacién de segundas
molares primarias HSMP en infantes

Una caracteristica es la lesién puede ser difusa o delimitada y esta
localizado en clspides y vertientes, y aparece con la erupcion, ofra
caracteristica es que clinicamente puedo observar la mancha
blanca con superficie himeda, sin secar significando que la lesién
esta profunda y tiene mayor riesgo de fracturarse la capa superficial
pasando de C1 a C2.

Aunqgue el defecto del esmaite puede usarse efectivamente para
medir en tres categorias principales de defectos del esmalte:
opacidades demarcadas, opacidades difusas e hipoplasia. Esta es
una deficiencia, ya que el diagndstico de ruptura del esmalte post-
erupti\}a {PEB) es de importancia clinica para determinar las
necesidades de tratamiento que pueden cambiar con el tiempo, por
ello observamos restauraciones atipicas y caries atipica.4'

(Figura 3-Figura 4 Ver Anexo 5)

Interaccion Cronolégica

La calcificacion del segundo molar primario comienza antes que
el primer molar permanente, a los cuatro meses en ¢l Gtero y al
nacer, respectivamente.*®. El segundo molar primario y el primer
molar permanente tienen un periodo compartido de desarrollo y
mineralizacion. Si se produce un factor de riesgo durante este
periodo de superposicion, la hipomineralizacién puede ocurrir
simultaneamente en la denticion primaria y permanente.®’

(Figura 5 Ver Anexo 5)

Por lo tanto, el analisis de dichos dientes debe ubicarse en una categoria

separada considérando el diagnéstico de defectos del desarrollo del

esmalte.*” En la denticion primaria, este diagndstico se ve obstaculizado

ain mas por la coloracidon mas blanquecina de los dientes. Ademas,

existen diferencias entre los estudios con respecto a los dientes

examinados y el tipo de luz utilizada durante el diagnéstico. Massoni et

al.2 y Rugg-Gunn et al.’2 respectivamente usaron dientes anteriores y luz
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artificial. La evaluacion de los dientes anteriores se ve facilitada por su
posicion, y la luz artificial facilita el diagndstico de opacidad difusa. Para
el diagnostico de lesiones demarcadas y caries dental, los dientes se
secaron con rollos de algodon estériles y se examinaron con la ayuda de
una fuente de luz de transiluminacion (Denilite; Miltex Inc., York, PA, EE.

UU.), Con una cabeza de espejo desechable.*!

6.2.1 Criterios de diagnéstico

Se utilizé el sistema internacional de deteccion y evaluacion de
caries para evaluar el estado de la céries en el segundo molar
primario de los nifios diagnosticados con defectos demarcados. El
examen fue realizado por calibracién.*!

Caracteristicas de las lesiones de mancha blanca por anomalia
dentaria: (Ver Anexo 4) - (Figura 6 Ver Anexo 5)

6.2.2 Diagnéstico diferencial

{ a hipomineralizacién se caracteriza por tener una mancha blanca
por anomalia dentaria y existen criterios para diferenciarlo de
mancha blanca por caries, con poca experiencia podria haber
confusion al presentarse alguna de las siguientes condiciones que
podrian diagnosticarla erroneamente como mancha blanca por
caries dental.

Mancha blanca por hipomineralizacién: especiaimente en el
momento de la calcificacién, pueden llevar a producir defectos del
esmalte en los dientes primarios y permanentes. En dientes
primarios, estos defectos pueden ser opacidades demarcadas,
opacidades difusas, defectos lineales e hipoplasias (pérdida de

estructura dentaria), Algunos defectos del esmalte
INS‘TR?l
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definicion diagnostica como HIM y la HSMP 48

(Figura 7 Ver Anexo 5).4 y O et 43 st
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Mancha blanca por caries
A diferencia de! anterior, en este caso se requiere mayor tiempo de
exposicion a los acidos para producir la lesion de mancha blanca
por caries porque el esmalte permite la difusién de agua y de
algunos iones, gracias a que existen vias submicroscépicas de

transporte molecular, donde el agua actuaria como agente
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transportador de iones en la matriz adamantina.*®. Estas vias se
caracterizan por ser elementos con una menor mineralizacién y un
mayor contenido de matriz organica lo que le confiere gran
importancia como rutas potenciales de difusion. Son principalmente
las vainas de los prismas, la matriz intercristalina, las estrias de
Retzius, las lamelas del esmalte y los cuerpos fusiformes o husos
adamantinos.5? (Figura 8 Ver Anexo 5).

La caries se origina en aquellas zonas de la superficie del esmalte
en que la flora microbiana de la placa encuentra un ambiente
adecuado para su multiplicacién los acidos difunden en el esmalte.
Esto es posible por el hecho de que el esmalie es permeable y
permite el paso de ciertas sustancias, especialmente a través de
sus microporosidades y las zonas con mayor contenido organico.
(Figura 9 Ver Anexo 5).

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patoiogia Clinica

Examen visual
El uso de un protocolo estandarizado, diagnoéstico y los criterios de
calificacion mejoraran enormemente la calidad de estudios
epidemiologicos de HIM. Las siguientes caracteristicas clave,
enumeradas en una declaracién de consenso de la Academia
Europea de Odontologia Pediatrica son utilizadas para identificar
los dientes afectados por MIH y HSPM.2 51
l.os dientes deben examinarse mojados (es decir, no secar al aire
antes puntuacion), sin embargo, si €s necesario, se pueden usar
rollos de algodén limpios para limpiar la superficie del diente para

visualizar mejor la superficie del diente. 52 (Ver Anexo 6 — Mer

5.5 9?}:
cuadro de hipomineralizacidn de clasificacién por erupcuon e u;a cm\gé A i Li./
clinico y extension de la lesion). Y

6.3.2 De imagenes

La deteccidn radiografica de caries es muy precisa para lesiones
proximales cavitadas, y también parece adecuado para detectar
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6.3.3 -

lesiones de caries de dentina. Para detectar lesiones iniciales, mas
se podrian considerar métodos sensibles con alto riesgo y
prevalencia de caries.

Importancia clinica: la deteccion radiografica de caries es
especialmente adecuada para detectar més lesiones de caries
avanzadas y tiene riesgos limitados de diagnosticos falsos
positivos. Para grupos con alto riesgo y prevalencia de caries,
métodos de deteccién alternativos con mayor sensibilidad para la
deteccion de lesiones iniciales, tiene baja sensibilidad pero
especificidades moderadas y altas. El examen radiografico se
realiza como un complemento al examen clinico, sélo si esta

indicado en el paciente. °

De Examenes especializados complementarios

Para el diagnéstico de lesiones demarcadas y caries dental, los
dientes se secaron con rollos de algodén estériles y se examinaron
con la ayuda de una fuente de luz de transiluminacion (Denlite;
Miltex Inc., York, PA, EE. UU)), Con una cabeza de espejo

desechable.*!

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA (1I-2)

6.4.1

Medidas generales y preventivas

Los agente de barnices fluorados frabajan remineralizando a
profundidad asi My Varnish remineraliza a 260 micrdmetros de
profundidad y penetra porque tiene la molécula de fosfopéptido de
caseina, el duraphat penetra 40 micrometros de profundidad, un
Clinpro White Varnish penetra 60 micrometros de profundidad al
tener fosfato tri calcico mejorado y un My Paste Plus penetra 126
micrometro de profundidad por elio se aplica solo cada 2 meses.®!
(Ver anexo 2). Entonces podemos utilizar barnices fluorados para
las opacidades blancas pequefias, otra alternativa usar dentrificos
fluorados de 1100 ppm de fliior 3 veces al dia hasta menos de 6
afios acompafiado de FNa 0,05% por las noches. 5 (Ver Anexo 1)

Como los defectos de esmalte estd en la profundidad y los

dentrificos remineralizan desde la mas profund:

Yhasta el suoerficial
srEsio DE SNSR N
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hasta 2 afios, es mucho la espera su remineralizacion profunda es
por ello que acudimos a los barnices como el Recaldent y/o My
Varnish que penetran mas la anomalia de defecto por
hipomineraizacion, no significa usar otros bamices para lograr este
objetivo sino que tiene sus ventajas y esto se realiza en caras libres
del esmalte.

En caras oclusales con opacidades pequefias preventivamente
podemos utilizar Gidmeros fluidos para proteger quedando en el
fondo del surco o el fondo de la fosa. (Ver Anexo 7 — Cuadro de
grado de recomendacion de higiene oral).

6.4.2 Terapéutica

En caso de que el paciente presente lesiones de caries dental
iniciales {(mancha blanca) no cavitadas, tanto en denticién primaria
como en permanente, se debe optar por cambios de habitos (que
ocasionaron la enfermedad en primer lugar) y la remineralizacion
de las lesiones con barniz de fllor (comparados con otros
productos remineralizantes). (Ver Anexo 8) Cuadro de alternativa
de tratamiento de hipomineralizacién de incisivo molar.

Cuando no es posible proteger las caras oclusales de manera
convencional porque el paciente no es colaborader, podemos
utilizar otras alternativas como el fluoruro diamino de plata,
pudiéndose utilizar en solucion o deshidratado, uséndolo en
solucion la posibilidad es alta, es por ello usarlo deshidratado para
trabajar caras oclusales, frotAndola en la superficie himeda
permitird una reaccion quimica que precipitara los iones de plata y

el fldor actuara en esa superficie.

s B SRR

6.4.3

Actualmente se sabe que la restauracion no es un método efectivo

para el mangjo de la enfermedad, ya que sblo se enfoca en los
signos clinicos mas no en la eticlogia del proceso. Es inevitable
mencionar que los efectos colaterales del tratamiento operatorio
incluyen la creacidn y perpetuacion de un ciclo restaurador durante
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6.4.4

6.4.5

toda la vida del paciente, hecho inaceptable desde el punto de vista
ético. En la era de la medicina basada en la evidencia, el cambio
de paradigmas es inevitable: debemos pasar de uh enfoque
restaurador a uno preventivo (que fomente la remineralizacion),
basado en una dieta sana y el uso racional de flaor topico
(especialmente pasta dental y barniz de flior) [Fejerskov 2004, Pitts
2004, Crall 2008, SIGN 2014].

Signos de alarma

Es preocupante los diagnésticos de hipomineralizacion de segunda
molares primarias por |a alta probabilidad de desarrollar caries de
infancia temprana. A pesar de los avances tecnolbgicos en el
desarrollo de nuevos materiales dentales preventivos y
restauradores y de la creciente cantidad de evidencia cientifica de
alto nivel que respalda a las intervenciones preventivas en salud
bucal, la caries dental continiia siendo un problema de salud
global.®* Se ha reportado que las consecuencias de esta
enfermedad, comparada con otras condiciones que afectan la salud
bucal, son las que mas afectan la calidad de vida del individuo
desde edades tenipranas.f'6 Adema3s, la alta morbilidad de la caries
dental aumenta el gasto publico del sector salud y el gasto de
bolsillo de la poblacién.®®

Para lograr centrarnos en un enfoque preventivo (y ho restaurador),
debemos considerar a la lesién inicial de mancha blanca el primer
indicador clinico de que la balanza en ese paciente se ha inclinado

hacia la enfermedad. La hipomineralizacién segundas molares

primarias debe ser un signo de alarma que alerte a todos los
profesionales de la salud y a los padres para poner en marcha todas
las terapias preventivas disponibles, con el fin de evitar el inicio del
ciclo restaurador, tan costoso para el paciente y para las arcas
publicas. Asi mencionar que la hipomineralizacion de las segundas
molares primarias es predictor de la hipomineralizacion de la

primera molar permanente. 57

Criterios de Alta

Y,
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6.4.6

Los nifios y nifias que acuden tempranamente al odontdlogo tiene
mas probabilidades de recibir cuidados orales apropiados ya que la
visita odontolégica precoz provee una excelente oportunidad para
educar a los padres (antes de que aparezca el problema) y de
reducir el riesgo del nifio a enfermedades bucales. Es por ello que
todas las academias cientificas internacionales recomiendan la
primera visita dental de un nifio durante el primer affo de vida
[AAPD dental home 2016; AAP 2014; ALOP 2015]. Las principales
recomendaciones preventivas.5®. (Ver Anexo @ — Cuadro de grado

de recomendacion de intervencién profesional).

Pronéstico

En la practica clinica, se debe prestar mas atencion a la
desensibilizacion de los dientes hipomineralizados para permitir
una adecuada higiene bucal y asi mejorar la salud bucal de los
nifios y adolescentes afectados, como requisito previo para la salud
sistémica con respecto a la nutricion intacta. Una explicacién podria
ser la gravedad cada vez mayor del MIH / DMH, que conduce a
dientes mal cepillados y mala higiene bucal debido a una mayor
rugosidad de la superficie y una mayor sensibilidad. Esta suposicion
fue confirmada por las observaciones con respecto a la sensibilidad
a los estimulos del aire y el dolor experimentado, los cuales
aumentaron con los dientes moderadamente y severamente

afectados.®

6.5 COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes por no tratar preventivamente esta

hipomineralizaciéon de segundas molares primarias (HSMP) se considera

las fracturas pos eruptivas del esmalte que conlleva a un compromiso de

la pulpa dentaria, siguiendo una ruta de periodontitis apical cronica, luego

una celulitis facial.

En el tratamiento restaurativo en zona de opacidades blancas demarcada

en zonas oclusales es importante mencionar cuando se utilize los

Giémeros fluidos se debe retirar los exceso con instrumentos grandes,

de no ser asi implicaria alteracion en la oclusidn por tener cgrga estos
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Gidémeros o resinas fluidas, siguiendo este protocolo la permanencia en
el tiempo es larga.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Criterios de referencia

En casos que los cirujanos dentistas no pueda manejar la
hipomineralizacién segunda molares deciduas en su fase de delimitacidon
demarcada, hipoplasia por la conducta del nific o nifia para realizar un
procedimiento (restaurador y/o sellantes) adecuado, debe hacer la
referencia a un establecimiento de mayor nivel que cuente con un
especialista Odontopediatra.

Criterios de contrarreferencia

Luego de realizado el tratamiento, el paciente debe ser confra-referido a
su establecimiento de salud correspondiente para continuar con el
manejo y controles preventivos. Todos los establecimientos que cuenten
con un odontdlogo deben tener el equipamiento, insumos y materiales
hecesarios para continuar los mantenimientos realizar los procedimientos
preventivos y restauradores mencionados.

MISTERNS GE SALUB
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6.7 FLUXOGRAMA

[ Ingreso del paciente ]

v

Examen
estomatologico
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Diagndstico de
Hipomineralizacién de segundas molares deciduas

!

Manejo de cepillados Manejo de cepitlados
con pastas fluoradas [ Evaluacion de factores de riesgo ] con pastas fluoradas
Defecto de esmalte color blanco Defacto de esmalte color blanco
— cremose en caras libres y cara oclusales amanrillo caras libres y cara oclusales —

'

Aplicacién de Aplicacién de Flior diamino de Aplicacién de Fldor diamino de
bamices fluorados + plata/ FiGior diamino de plata plata/ Fldor diamino de plata
Recaldent blanco, Gigmeros fluidos blanco, Giémeros fluidos

Coronas de acero Corona; de ar.gro
por caries atipica : por caries atipicas

[

Modificacion de los factores de riesgo J

'

[ Control con Recaldent cada 2 meses ]

VI. RECOMENDACIONES

La presente guia evalia la prevalencia de defectos de desarrolio del esmalte
y los factores asociados en la hipomineralizacion del segundo molar primaric
(HSMP) en infantes de alte y muy alto riesgo. Sin embargo, si el examen es
demasiado temprano, algunhos dientes pueden no estar presentes en el arco,

lo que lleva a una subestimacion de la prevalencia, del mismo modo, si esto

-
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VIl

ocurre demasiado tarde, existe el riesgo de enmascarar la hipomineralizacion
por ofras patologias como l[a caries dental o incluso el riesgo de aumentar la
clasificacién de gravedad de los defectos debidos a fracturas pos eruptivas
después de la exposicion a las fuerzas masticatorias. Por ello debemos tomar
el abordaje preventivo y conservador de la hipomineralizacién segundo molar
deciduo, para evitar caries atipicas y prevencion de celulitis facial por este

tipo de anomalias en caras libres y superficies oclusales de dientes deciduos.
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ANEXOS
ANEXO 1

Pautas para padres de cuidados de salud oral

Prevencion de pacientes de 0 a 3 afios con hipomineralizacién
de segundas molares primarias - HSMP

~h
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Fuente: manikandan Ekambaram, Anut Itthagarun & Nigel Martyn King, Comparison of the remineralizing
potencial of child formula dentifrices.International foumal of Paediatric Dentistry 2011,21; 132-140.
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Fuente: uribe Echevarria Andrea, Uribe Echevarria Leonardo Jorge, Saravia Martha Estela, Vilchez Jorge,
Rodriguez Ismae) Angel, Rozas Carlos Alfredo, Uribe Echevarria Jorge. Remineralizacién de caries iniciales con
nanocompleje de fosfopéptido de caseinas y fosfato de calico amorfo. Dental tribune Hispanic & latin

american.2015 11{12}:8-16.
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ANEXO 3

Nivel de evidencia cientifica segun SIGN
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NIVEL DE - |

| EVIDENCIA  DESCRIPCION -
14+ Meta-andlisie de aita calidad, revisiones sisteméticas de ensayos linicos
aleatorizados, ¢ ensayns clinicos aleaterizados con muy bajo riesge dz sesgo.
1+ Mata-analisis bien conducidos, revisiones sisieméticas o ensayos clinicos con
bajoriesgodesesgo.
1 Mota-andlisis, revisiones sistemdticas o ensayos clinicos con alio rieego de
.
Revigiongs sisleméticas de estufios de cchorte o casos-coniroles de alta
24+ h
calidad. :
- Estudios de coharte o caso-contmo! bien conducidos con bajo riesgo de
- confusién osesgoy probabiiidad moderada de que s relacion sea causat.
2 Estudion de cohorte o caso-control con &llo flesgo de confusion o sesge y
tiesgo significativode que larelacion no sea causal.
3 Estudios no analiticos. Por ejempio: reportes o series de casos.
4 Opinién de experto

Fuente: cuia de prictica clinica para la prevencidn, diagnéstico v tratamiento de la caries dental en niffos y nifias.
Resolucidn ministerial N®422 — 2017/MINSA
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ANEXO 4

Tabla de criterio de diagnéstico HSMP
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i Gy detrdiindo mol
Color Amarillo marrén y color blanco cremoso demarcadas
Localizacién | Vertientes y cuspides
Aspecto Difusa o localizada
Cronologia | Aparece después de la erupcion

Fuente: Molar incisor hypomineralisation {MIH} training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch
Paediatr Dent (2017) 18:225-242
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Fotos de Hipomineralizacion de Segunda Molar Primaria

Figura N° 1 Demarcacién blanco cremoso pos eruptiva
Fuente:Molar incisor hyporninesalisation {MIH) training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch Paediatr Dent

(2017} 18:225-242

Figura N° 2 Localizacion del defecto de esmalte en molares superiores
Fuente:Molar incisor hypominerafisation {MIH) training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch Paediatr Dent
{2017) 18:225-242 ’
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Figura N° 3 Restauraciones atipicas por pérdida de esmalte
Fuente:Malar incisor hypomineralisation (MIH) training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch Paadiatr
Dent (2017} 18:225-242
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Figura N° 4 Caries atipica que compromete cuspides y vertientes en HSMP
fuente:Molar incisor hypomineralisation {MIH} training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch Paediatr

Dent (2017} 18:225-242

Figura N° 5 Presencia de caries atipica por HSMP y HIM

Fuente:Molar incisor hypomineralisation (MiH} training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch Paediatr
Dent {2017) 18:225-242
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Figura N° 8 Presencia de caries atipica por HSMP y HIM

Fuente:Molar incisor hypomineralisation {MIH} training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch Paediatr
Dent {2017} 18:225-242

A



GUIA TECNICA PARA EL DIAGNGSTICO Y TRATAMIENTO DE HIPOMINERALIZACION DEL SEGUNDO MOLAR PRIMARIQ

Figura N° 7 Mancha blanca en zonas de clspides y vertientes por HSMP
Fuente:Molar incisor hypomineralisation {MIH) training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch Paediatr
Dent (2017) 18:225-242 _

Figura N° 8 Mancha blanca de forma triangular observada por luz polarizada en

quenoleina
Fuente:Molar incisor hypomineralisation (MIH) training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch Paediatr
Dent  (2017) 18:225-242
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Figura N° 9 Mancha blanca por caries dental
Fuente:Molar incisor hypomineralisation (MIH) training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch Paediatr
Dent (2017) 18:225-242
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ANEXO 6

Cuadro de clasificacién de hipomineralizacién por erupcion, estado clinico y
extension de la lesion

A

ncisal

A No visible (<1/3 superﬁm oclusal e i
B

Erupcién completa 1/3 de superficie (0 a 1)

Sin defecto del esmalte

Defecto del esmalte no HIiM

Opacidad demarcada

Destruccion pos eruptiva del esmait

Lesidén cariosa atipica

Extraccion de molar por HIM

0
1
2
3
4 Restauracion atipica
5
6
7

No es posible evaluacion

T T IR o

T T l< 13'sizperﬁc'ie
I 1/3 a < 2/3 superficie
1] 213

Fuente: molar incisor hyporineralisation (MIH) training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch
Paediatr Dent {2017) 18:225-242
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ANEXO 7

Cuadro de grado de recomendacion de higiene oral

‘Nivel de . -
evideneia |

Grado de _
recomendacién

‘Recomendacion

Dasde la erupcion ded primer diente, todos los nifios y
nifas deben utfizer pastay dentales de 1000-1500 ppm
A de fldor en el cepillado dental bajo supervisian patesma®, 14+
Ei cepillado con pasta fluorads debe realizarse por fo
menos 2 veces al dia.

Una vez e exista contacto dental, 28 mecomienda
instruir en el use del hilo dantal en niftas y nifias de alto

Bp riesgo, una vez al dia, de preferencia antes del cepillado 2+
tioctno. :

Se recomienda & uso diario de colutorios de fuarum de
B sadio 8t 0.05% en nifios y nias mayoras de 6 afios, bajo

supervision patemas, espacialmente aguellos de aito
riesgo de canies.

Fuente: cuiz de practica clinica para la prevencidn, diagndstico y tratamiento de la caries dental en nifios y nifias,
Resolucidn ministerial N°422 — 2017 /MINSA
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ANEXO 8

Incisivo

Blanca

1 Bamiz fluorado o mlcroa_b'rasmﬁ
2 Resina Infiltrante — estratificacién con resina
3 Carilla de resina

1 Eslratiflcaclon'
2 Blangueamiento + estratificacién con resina
3 Carilla de resina
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Fuente:motar incisor hypomineralisation {MIH) training manual for clinical field surveys and practice Eur Arch Paediatr
Dent (2017) 18:225-242

ANEXO 9

Cuadro de grado de recomendaci6n de intervenciones profesionales

. Gradode | . | Niveide

regomeandacion : Rﬂ'?mﬁnda“’ on evidencia

El bamiz de fiior al 5% debe seraplicado al menos cada
6 mesas en todos los niiios y nifias, desde ia enspgion
dental.

Fuente: cui de préctica clinica para la prevencidn, diagndstico y tratamiento de 1a caries dental en nifios y nifias. Resolucitn
ministerial N°422 — 2017/MINSA
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