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Sobre los Grados de Recomendacion

Grados de Recomendacion:
A B C D |

Los grados de recomendacion son la representacion grafica del consenso al cual han llegado los
expertos sobre el nivel de evidencia cientifica que existe a favor o en contra de una intervencion
o un tratamiento para una condicidn clinica especifica. Un Grado de Recomendacién D, le indica
al profesional que existe consenso de expertos para que prescriba el tratamiento a pesar de que
no se ha encontrado evidencia adecuada por parte de estudios clinicos. Para mayor informacién
ver el Anexo B.

|Zl Indica un Consejo de Buena Practica Clinica sobre el cual el grupo acuerda.
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Definiciones:
Caries Dental.

La caries dental es una enfermedad prevenible de los tejidos mineralizados de los
dientes, con una etiologia multifactorial relacionada con las interacciones que con el
tiempo producen ciertos microorganismos y los carbohidratos de la dieta.

Prevencion Primaria

La prevencién primaria protege a los individuos contra la enfermedad, usualmente al
producir barreras entre los agentes etiolégicos y el hospedero. Es el objetivo al
mantener una poblacién saludable para minimizar el riesgo de enfermedad y dafio. En
el contexto de esta guia, la prevencién primaria consiste en mantener los dientes de
nuestros pacientes libres de caries dentales

Una evaluacion grande y completa del riesgo de caries dental ha demostrado que,
aunque existen limites sobre la sensibilidad y especificidad a obtener, se puede realizar
una evaluacion practica.

Realice una evaluacion completa del riesgo de caries dental en los pacientes en
control, en especial los ninos.

Evaluacion del Riesgo.

En pacientes individuales, la evaluacién clinica objetiva, la habilidad de combinar,
utilizar los factores de riesgo y el conocimiento sobre el paciente, han demostrado ser la
mejor combinacién para la evaluacion del riesgo. En particular, el juicio objetivo del
profesional de la salud sobre el aumento en el tamafo, pérdida y rellenos (caries
nuevas) con respecto al tiempo, son factores predictivos muy importantes.

Considere los siguientes factores al evaluar el riesgo:

Evidencia clinica de enfermedad Uso de fluoruros.
previa. Control de la placa.
Habitos dietéticos, frecuencia de Saliva.

consumo de azucar. ] ) L
L . . ) Historia Médica.
Historia social, condicion socio-

econdmica.

Investigue las limitaciones fisicas o mentales de sus pacientes en riesgo ya que
pueden requerir cuidados especiales.

Participe de la educacion de su paciente en salud oral. Los mensajes preventivos
deben ser consistentes y reforzados.

Realice recomendaciones claras a su paciente sobre salud oral.

El reporte de expertos en salud oral de Escocia recomienda que los adultos y los
nifios mayores de 7 afos, deben:

Cepillarse los dientes al menos 2 veces al dia con una pasta de dientes con un
contenido de al menos 1000 partes por millén de fluoruro.

Asegurarse que las areas accesibles de los dientes se encuentren limpias.

Escupir la pasta de dientes y evitar el enjuagarse la boca.

O
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Enfatice sobre la necesidad de disminuir el consumo de azucar en la dieta.
Recomiende el uso de sustitutos del azucar en la dieta.

Recomiende a sus pacientes el utilizar goma de mascar libre de azicar como
sustituto de la goma de mascar regular.

Es recomendable utilizar medicamentos libres de azicar cuando asi sea posible.
La condicién de los selladores debe ser revisada periédicamente.

Considere el uso de tabletas de Fluoruro (1 mg F) al dia para chupar como una
opcioén aceptable en los nifios de alto riesgo.

Los barnices de fluoruro pueden ser aplicados cada 4-6 meses a los dientes de
los nifios en alto riesgo de caries.

Considere el uso de barnices de Clorhexidina como una opcién para prevenir las
caries en nifnos de alto riesgo.

Manejo del Tercer Molar

Los terceros molares generalmente erupcionan entre los 18 y 24 afos, aunque existe
una amplia variacién. En general 1 o 2 terceros molares se encuentran ausentes en
aproximadamente un 25% de la poblacion adulta, pero pueden todavia estar presentes
en la vejez.

Un diente no erupcionado es aquella pieza dental que permanece cubierta por entero
por tejido suave y parcialmente o completamente cubierta por hueso.

Un diente parcialmente erupcionado es aquella pieza dental que ha fallado en
erupcionar completamente a una posicién normal. El término implica que la pieza es
parcialmente visible o en comunicacion con la cavidad oral.

Un diente impactado es aquella pieza dental que ha sido impedida de erupcionar
completamente a una posicion normal. Esto puede ser por la ausencia de espacio
suficiente, obstruccion o una erupciéon anormal.

Para los objetivos de esta seccion de la guia, nos referimos a un tercer molar que esta
parcialmente o no erupcionado, ya sea que este impactado o no.

Un tercer molar que se juzga que erupcionara de manera exitosa y presentara un
papel funcional no debe extraerse.

No debe removerse una pieza dental si el procedimiento representa un riesgo
inaceptable o supera los posibles beneficios.

En los pacientes que se considera conveniente realizar la extraccion de un tercer
molar bajo anestesia local; no debe realizarse simultaneamente la extraccion de
un segundo tercer molar contralateral de forma rutinaria.

Cuando se ha indicado la anestesia general para remover un tercer molar, puede
considerarse remover un segundo tercer molar de manera simultanea; si se
considera que el beneficio sobrepasa el riesgo asociado.

Un tercer molar impactado sin historia o evidencia de patologia importante, local
o sistémica no debe ser removido. (ver indicaciones)
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Un tercer molar no debe ser removido en pacientes con riesgo quiriargico
inaceptable o cuando se puede presentar la fractura de una mandibula atréfica.

Refiera al especialista a sus pacientes con problemas de un tercer molar y que:
Experimentan o han experimentado infecciones asociadas significativas.

Presentan caries irreparables en el tercer molar o cuando existen caries en el
segundo molar que no pueden ser reparadas de manera adecuada sin extraer el
tercer molar.

Experimentan enfermedad periodontal debido a la posicion del tercer molar y su
asociacion con el segundo molar.

Una evaluacién completa debe incluir:
El estado de erupcion del tercer molar.
La presencia de infeccion.
Caries o reabsorcién del tercer molar o las estructuras adyacentes.
Estado periodontal.
Orientacion y relacion de la pieza dental con el canal dental inferior.
Relacion de oclusion.
Funcion temporomandibular.
Noédulos linfaticos regionales.

Cualquier otra patologia asociada debe anotarse.
La evaluacion radiolégica es necesaria antes de un procedimiento quirurgico pero
no es necesaria en la evaluacioén inicial.

Incluya en su referencia toda la informacién recopilada, historia y examen fisico.

Envie una contrarreferencia sobre el estado del paciente y sus condiciones de
egreso, si es el caso, para el médico general.



Esta Guia esta Basada en Evidencia y adaptada a las condiciones especificas de la Atenciéon de la Salud en
Costa Rica por un equipo multidisciplinario. El esquema utilizado se describe en la Guia GCT 0.

Introduccion

1 1 La necesidad de una Guia.

La salud oral y dental ha mejorado importantemente durante el
ultimo siglo, sin embargo la prevalencia de las caries dentales, en
especial en nifios, permanece siendo un problema importante en la
consulta de nuestro primer y segundo nivel de atencion.

Los profesionales de la salud reconocen las dificultades en
identificar el cuidado mas apropiado de los pacientes. Esto es tan
verdadero en Odontologia como en cualquier otro campo. En
general existe una brecha entre la investigacion que identifica una
practica clinica efectiva y su aplicacion de una manera amplia.
Segun aumenta el volumen de informacién cientifica publicada
cada ano, esta brecha se hace mas grande.

1.2 El objetivo de la Guia.

Esta guia pretende realizar recomendaciones para la prevencién
de las caries dentales en los dientes permanentes de nuestros
pacientes (prevencion primaria). La prevencion secundaria y
terciaria, aunque se mencionan en la guia, son materia del
especialista.

La prevencion efectiva de las caries dentales en los dientes
permanentes tiene el gran potencial de lograr beneficios
importantes en salud.

13 Definiciones.
1.3.1 Caries Dental.

La caries dental es una enfermedad prevenible de los tejidos
mineralizados de los dientes, con una etiologia multifactorial
relacionada con las interacciones que con el tiempo producen
ciertos microorganismos y los carbohidratos de la dieta.

Se define oficialmente como la enfermedad destructiva, localizada
y progresiva de los dientes. Generalmente inicia en la superficie
externa (generalmente el enamel) con la aparente



1.3.2

1.3.3

1.3.4

disolucién de los componentes inorganicos por los &cidos
organicos producidos por la inmediata proximidad a los dientes de
las masas de microorganismos en los carbohidratos y sus enzimas.
La desmineralizacidon inicial es seguida por una destruccion
enzimatica de las proteinas de la matriz con la subsiguiente
cavitacion y la directa invasion bacteriana.

Prevencioén Primaria

La prevencion primaria protege a los individuos contra la
enfermedad, usualmente al producir barreras entre los agentes
etiolégicos y el hospedero. Es el objetivo al mantener una
poblacién saludable para minimizar el riesgo de enfermedad y
dafo. En el contexto de esta guia, la prevencion primaria consiste
en mantener los dientes de nuestros pacientes libres de caries
dentales

Prevencién Secundaria.

La prevenciéon secundaria busca limitar a la progresion del efecto
producido por la enfermedad en la etapa mas temprana posible.
Incluye la prevencidn primaria subsiguiente.

Prevencion Terciaria.

La prevencion terciaria se encarga de limitar la extensidn de la
incapacidad una vez que la enfermedad ha producido alguna
limitacion funcional. En esta etapa, la progresién de la enfermedad
se ha extendido hasta una etapa donde la condicién del paciente
no va a cambiar 0 no regresara a su estado original.

Al considerar las caries dentales, la prevencion terciaria busca no
solo recuperar el dafio dental pero debe incluir la subsiguiente
prevencion primaria y secundaria para prevenir mas caries
dentales. Esto significa que ademas de colocar un relleno, debe
abordarse la causa de la caries como parte del manejo efectivo de
las caries dentales.



2 Prevencién Primaria de las Caries Dentales.

21 Mantener los Dientes Sanos.

La evaluacién del riesgo de caries dentales en todos los pacientes
y los procesos que las general deben ser realizados por intervalos.
Los factores que predisponen la aparicion de caries pueden
cambiar durante las consultas. Esta guia busca identificar
tempranamente aquellos en mayor riesgo de dafo dental para
prevenir los danos que estas pueden producir.

2b Una evaluacion grande y completa del riesgo de caries dental ha
demostrado que, aunque existen limites sobre la sensibilidad y
especificidad a obtener, se puede realizar una evaluacién practica.

Realice una evaluacion completa del riesgo de caries dental en los
pacientes en control, en especial los niios.

22 Factores de Riesgo de las Caries Dentales.

Existe una gran variedad de factores que se superponen al evaluar
el riesgo individual de presentar esta enfermedad multifactorial. Los
riesgos que vamos a mencionar fueron obtenidos gracias a una
revision sistematica realizada por la faculta a cargo de las Guias de
Practica Dental.

2.2.1 Enfermedad Previa.

2b La presencia de caries dentales en el pasado, es el factor predictor
unico mas efectivo sobre el futuro desarrollo de caries (aun asi su
poder es modesto). Cuando se han realizado programas de
tamizaje en nifios de 6 afnos, la presencia de caries en los dientes
no permanentes funcion6 como un mejor criterio predictivo en
comparacion con la presencia de caries en los primeros molares
permanentes.

2.2.2 Dieta.

3 El azlucar constituye un componente mayor de nuestra dieta diaria.
Los nifios en general se alimentan cerca 7 veces por dia, muchas
de las cuales son golosinas enriquecidas con azucar. Aunque
existen muchos factores de riesgo para el desarrollo de caries
dentales, el efecto local del azucar de la dieta presenta un papel
fundamental.
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En 1945-1953 el estudio de Vipeholm constituyé uno de los mas
grandes estudios que analizé la relacion entre el azucar de la dieta
y la presencia de caries dental. Concluyé que el consumo de
azucar en las comidas o bebidas, ya sea de una manera formal o
‘entre comidas”, se asocia con un gran incremento en la incidencia
de las caries dentales. Por razones éticas, este estudio nunca se
ha repetido pero las conclusiones han sido ratificadas por reportes
nacionales mas recientes.

Varios factores dietéticos se han asociado con la incidencia de
caries:

Cantidad de carbohidratos fermentados consumidos.

Concentracion de azucar en las comidas.

Forma fisica de los carbohidratos consumidos.

Retencién oral (tiempo que pasan los dientes expuestos a un pH acido).
Frecuencia de consumo de alimentos.

Tiempo o intervalo entre comidas.

Secuencia de consumo de las comidas

223

224

Sin embargo, la observacion clave es que el incremento de la
frecuencia de consumo de azucar, aumenta la probabilidad de
desarrollar caries, mientras que reducir el consumo de azucar
disminuye la probabilidad.

Factores Sociales.

Los estudios han demostrado que las caries dentales son mas
prevalentes en los nifios escolares de familias de bajo nivel socio-
econdmico. Los nifios de estas familias muestran una mayor
prevalencia de caries, menos dientes libres de caries y menor
cantidad de lesiones tratadas.

Uso de Fluoruros.

Las consideraciones sobre la necesidad o no de agregar fluoruros
al agua potable como una medida de salud publica, se escapan de
los objetivos de esta guia, la cual buscar realizar recomendaciones
en la practica clinica. Sin embargo, existe evidencia de buena
calidad sobre la eficacia y seguridad de estas técnicas y el uso de
fluoruros ha demostrado tener un efecto beneficioso en los
portadores intensos y en niflos con problemas sociales. El uso de
los fluoruros en la proteccién dental se cubre mas adelante en la
guia.
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2.2.5 Control de la Placa.

Remover la placa bacteriana es importante para minimizar uno de
los factores etiolégicos de las caries. Los beneficios a la salud sin
embargo son relacionados primariamente a la incorporacion de
fluoruros en las pastas dentales.

2.2.6 Saliva.

La saliva cumple un rol muy importante para prevenir las caries. Un
grupo pequefno de nifios entre los 6-16 anos pueden presentar un
flujo reducido de saliva, por lo que se constituyen como un grupo
de alto riesgo para el desarrollo de las caries dentales.

2.2.7 Historia Médica e Incapacidades.

Existe una gran variedad de factores en la historia del paciente que
pueden relacionarse con un incremento del riesgo de caries
dentales.

Un problema de aprendizaje per se, por ejemplo no constituye una
causa de un aumento del riesgo. Sin embargo, una gran variedad
de incapacidades fisicas o mentales resultan en una disminucion
de las habilidades del auto cuidado. Los problemas del aprendizaje
se relacionan constantemente con una pobre higiene dental y al
consumo frecuente de golosinas. En este grupo se encuentra una
alta incidencia de lesiones sin tratar y extracciones.

Algunos pacientes con incapacidades son residentes en
instituciones. Siendo necesario que el clinico informe al personal
sobre la necesidad de una buena salud oral.

2.2.8 Evaluacion del Riesgo.

En pacientes individuales, se ha demostrado que la mejor
combinacion para la evaluacion del riesgo comprender la
evaluacion clinica objetiva, la habilidad de combinar y utilizar los
factores de riesgo y el conocimiento sobre el paciente. En
particular, el juicio objetivo del profesional de la salud sobre el
aumento en el tamano, pérdida y rellenos (caries nuevas) con
respecto al tiempo, son factores predictivos muy importantes.

Considere los siguientes factores al evaluar el riesgo:

Evidencia clinica de Uso de fluoruros.
enfermedad previa. Control de la placa.
Habitos dietéticos, frecuencia Saliva.

de consumo de azucar.

Historia social, condicion
socio-econdomica.

Historia Médica.



Investigue las limitaciones fisicas o mentales de sus pacientes en riesgo
ya que pueden requerir cuidados especiales.

23 Identificando Pacientes de Alto Riesgo.

Debido al desarrollo de las caries dentales y su prevalencia en la
edad adulta, se conoce que la mayoria de los nifilos estan en riesgo
de desarrollar caries dentales. Sin embargo, el objetivo de esta
guia es de prevenir el desarrollo de esta enfermedad, sus repetidas
manifestaciones y cada vez mas costosa atencion. (ver cuadro #1)

24 Modificaciones del Comportamiento de los Pacientes en
Riesgo.

2.4.1 Educacion en Salud Oral

El objetivo de la educacion en salud oral es el establecer
adecuados habitos de alimentacion e higiene. Los profesionales de
la salud tienen la responsabilidad ética de informar a los pacientes
sobre esta enfermedad y como prevenirla.

El establecer habitos adecuados sobre salud oral requiere una
motivacion perdurable. El factor mas importante en la motivacion
es el sentimiento de responsabilidad individual, autodiagnostico y
técnicas de prevencion.

Una revision sistematica demostré que la educacién en salud oral,
llevada a cabo por un profesional cercano es mas efectiva que
otros tipos de promocioén de la salud. Sin embargo, la prevencion
por medio de educacion en salud oral no ha mostrado reducir las
caries a menos que se acompane de fluoruros.

Esta es un area de controversia, a pesar de su importancia, este
tema no ha sido adecuadamente investigado y existen algunos
retos claros sobre el uso de estudios controlados aleatorizados que
pueden favorecer la educacion en salud oral mas que otras
intervenciones. Sin embargo, debido a la prevalencia de portadores
de alto de riesgo de caries que se presentan a la consulta, se
pueden realizar algunas recomendaciones:

Participe de la educacion de su paciente en salud oral. Los mensajes
preventivos deben ser consistentes y reforzados.

Realice recomendaciones claras a su paciente sobre salud oral.



Cuadro #1: Clasificacién de los Factores de Riesgo para Desarrollar Caries Dentales.

- o (RFeE Habi - - - ntrol - - A (V2T
Evidencia Clinica Dieatgt:gzs Historia Social Uso de Fluor c; élgc:e Saliva Historia Médica
Nuevas lesiones ]
: Problemas sociales Baja
Extracciones Limoieza salivacion _
prematuras Historia familiar de caries Agua sin fluor P Incapacidades
_ . c _ - 9 dental Altos fisicas
Alto Caries anteriores onsumo - Baja educacion Suplementos de  infrecuente  conteos .
. i frecuente o f bacteri Xerostomia
Riesgo Sellado de fisuras —  de azacar  Visitas irregulares uor — Pobre acterianos )
_ Pasta dental control Bai Patologias
Dentaduras Consumo de golosinas asta dental - aja importantes
parciales manual capacidad g
buffer
Riesgo Co - . . . . .
Moderado Los individuos que no pueden ser clasificados con claridad en bajo o alto riesgo, se consideran de moderado riesgo
Lesiones nuevas —
Extracciones Problemas sociales A ; Limpieza Bu;ana B Sin patologia
dentales — Historia familiar negativa gua con fitior dental saiivacion asociada
_ Historia de Consumo  Por caries Utiliza frecuentey Alta Sin problemas
SaIE procedimientos — 0 infrecuente  Conciente de su salud oral ~ SUPIEMeNtos con  efectiva capacidad fisicos
Riesgo hace muchos afios  de gz¢ fluor de buffer : .
. eazucar ... consumo de Uil Buen _ Sin medicamentos
Sellado de fisuras + golosinas tiliza pasta control Bajos crénicos
dental manual conteos

bacterianos  Salivacion normal

Tomado y Traducido de Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Clinical Guideline 47. Preventing Dental Caries in Children at High Caries Risk. A
National Clinical Guideline. SIGN. January 2001.




25 Higiene Oral.

El valor del cepillado de dientes en prevencion de las caries, radica
en la aplicacion tépica de fluoruro.

Las pastas de dientes que contienen fluoruro (1000-2800 partes
por millén), han demostrado ser efectivas en la prevencién de las
caries. En el caso de los nifios que se cepillan los dientes 2 veces
al dia, muestran un mayor beneficio que aquellos que se cepillan
con menos frecuencia. Sin embargo, el enjuagarse la boca
después del cepillado con abundante agua, reduce la eficacia de la
pasta en prevenir las caries y las recurrencias.

El reporte de expertos en salud oral de Escocia recomienda que los
adultos y los ninos mayores de 7 afos, deben:

Cepillarse los dientes al menos 2 veces al dia con una pasta de dientes con A
un contenido de al menos 1000 partes por milléon de fluoruro.

Asegurarse que las areas accesibles de los dientes se encuentren limpias. D
Escupir la pasta de dientes y evitar el enjuagarse la boca.

En los nihos menores de 7 anos el reporte de expertos recomienda
el uso de una pequefia cantidad de pasta de dientes y escupir la
pasta de dientes después del cepillado. El tragar la pasta de
dientes no es recomendable y de igual manera el enjuague
después del cepillado.

26 Dieta y Consumo de Azucar.

Como se ha discutido anteriormente, el reducir el consumo de
azucar disminuye la incidencia de las caries dentales. Un estudio
brasileio demostrd reducir la incidencia de lesiones en nifios de 12
anos por medio del entrenamiento en salud oral y cambios en la
dieta. Limitar el consumo de carbohidratos refinados a la hora de
las comidas es ampliamente recomendado.

Enfatice sobre la necesidad de disminuir el consumo de azucar en la dieta. C

2.7 xilitol.

Aunque existe poca evidencia sobre el efecto preventivo contra las
caries de los sustitutos del azucar en las comidas; una serie de
estudios finlandeses han demostrado que el uso de xilitol en la
dieta reduce el incremento en la incidencia de las caries dentales.

Recomiende el uso de sustitutos del azucar en la dieta. C



28 Goma de mascar libre de azucar.

La goma de mascar que no contiene azucar, con xilitol o sorbitol
tiene propiedades de proteccién contra las caries a través de la
estimulacién de la salivacién. El xilitol es mas efectivo que el
sorbitol en la reduccion de las caries, ya que posee actividad
antibacteriana.

Recomiende a sus pacientes el utilizar goma de mascar libre de azucar
como sustituto de la goma de mascar regular.

29 Medicamentos libres de Azucar.

Hasta hace poco, los medicamentos para nifios tenian altas
concentraciones de azucar para hacerlas mas faciles de utilizar. Se
presté muy poca atencion al dafio que se produce a los dientes por
el consumo frecuente de estos medicamentos. Sin embargo, se ha
tomado conciencia sobre el dafo iatrogénico a los dientes y ahora
existen formulaciones pediatricas libres de azucar.

Es recomendable utilizar medicamentos libres de aziicar cuando asi sea
posible.

21 0 Proteccion Dental para Pacientes en Alto Riesgo.

2.10.1 Selladores.

El uso de selladores ha mostrado ser una barrera efectiva como
meétodo para prevenir las caries en las fisuras. La mejoria en la
calidad de los materiales ha mostrado una mejor retencién en los
pacientes de alto riesgo. Un meta-analisis formal ha demostrado su
efectividad.

La seleccion de pacientes que se beneficiarian con la aplicacion de
selladores esta basada en la evaluacion del riesgo individual. Los
factores que deben ser considerados incluyen la historia médica y
la presencia de caries. Para la mayoria de los individuos en riesgo,
el sellador molar es suficiente. Sin embargo, en pacientes de alto
riesgo todas las fisuras deben ser selladas.

Para una eficiencia 6ptima, el sellador debe estar presente en
todas las fisuras. La condicion del sellador debe ser revisada
periodicamente con la adicion de mas capas segun sea necesario.

La condicion de los selladores debe ser revisada periodicamente.
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2.10.2 Tabletas de Fluoruro.

Los pocos estudios rigurosamente realizados sobre los
suplementos de fluoruro, ademas de mostrar sus capacidades
inhibitorias de las caries, sugieren que la contribucién real de estos
suplementos a la prevencion de las caries es leve ya que la
adherencia es baja entre los pacientes de mayor riesgo.

Los suplementos de fluoruro no son recomendados hoy en dia de
manera rutinaria en la prevencion de las caries de pacientes que
viven en lugares con poca o adecuada cantidad de fluor en el
agua. Sin embargo, estos suplementos podrian considerarse en los
nifos con riesgos altos intratables. Los reportes de expertos
indican que suplementos con 1 mg F, 2.2 mg NaF por dia son
apropiados para los nifios de alto riesgo y pueden ser utilizados
cuando la adherencia sea la adecuada.

Los suplementos de fluor existen en tabletas y enjuagues bucales.
Un estudio de 8 afios de seguimiento en niflos escolares de 5 a 6
anos, demostré que al comparar las soluciones (0.2% NaF neutro)
con el masticado, enjuagado, y tragado de una tableta de 2.2 mg
NaF; era la tableta la mejor opcion.

Considere el uso de tabletas de Fluoruro (1 mg F) al dia para chupar como

una opcion aceptable en los nifios de alto riesgo.

Idealmente el cepillado de dientes y el uso de la tableta deben
suceder en diferentes tiempos para permitir la mayor utilizaciéon del
fluoruro.

2.10.3 Barnices Topicos.

Para los nifios con alto riesgo de caries dental, donde existe duda
sobre la adherencia al tratamiento con tabletas de fluoruro y pasta
dental, la aplicacion de un barniz de fluoruro puede ayudar a
prevenir las caries.

La aplicacién de barnices de fluoruro mas de 2 veces por afo no
provee mayor proteccion contra las caries en poblaciones con
relativa baja incidencia de caries.

Los barnices de fluoruro pueden ser aplicados cada 4-6 meses a los

dientes de los nifios en alto riesgo de caries.
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2.10.4 Clorhexidina.

Un meta-analisis de estudios sobre los efectos preventivos de la
clorhexidina demostré que su uso profilactico en forma de
enjuague bucal, gel o pasta, puede alcanzar una reduccion
significativa en las caries (46% en promedio) sin importar el
meétodo de aplicacion, frecuencia, riesgo de caries, diagndstico de
caries, superficie del diente, o régimen de fluoruro.

El uso de hilo dental profesional, 4 veces al dia con gel de
clorhexidina ha demostrado una reduccion significativa similar.
Este método rapido (10 minutos) y efectivo puede ser
recomendado en pacientes de alto riesgo como un complemento
de los selladores.

En un estudio sobre el uso de barniz de clorhexidina se mostré que
es efectivo en la prevencion de las caries en las fisuras cuando se
aplica 3 veces en 9 meses. Una evaluacién de un prototipo de
barniz de clorhexidina al 10% con 4 aplicaciones separadas por
semana seguidas de 1 aplicacion por ano, fallé en demostrar un
beneficio significativo sobre la terapia convencional.

Considere el uso de barnices de Clorhexidina como una opcidn para
prevenir las caries en niios de alto riesgo.

Manejo del Tercer Molar

31 Introduccion.

Los terceros molares generalmente erupcionan entre los 18 y 24
afos, aunque existe una amplia variacion. En general 1 o 2
terceros molares se encuentran ausentes en aproximadamente un
25% de la poblacion adulta, pero pueden todavia estar presentes
en la vejez.

La prevalencia de un tercer molar no erupcionado varia
ampliamente y es influenciado por la edad, sexo y etnia. La falla en
erupcionar es una condicion muy comun y la extraccion de un
tercer molar impactado es una de los procedimientos quirurgicos
mas frecuentes en la consulta del especialista.

Los procedimientos quirurgicos para extraer un tercer molar
impactado se han asociado con una significativa morbilidad,



incluyendo dolor y edema, junto a la posibilidad de dafo
permanente en un nervio y como resultado una alteracion de la
sensibilidad del labio o la lengua. Parece existir considerable
variabilidad en el manejo de esta patologia y sabemos que un
manejo conservador con una mayor adherencia a las indicaciones
especificas para remover el tercer molar pueden reducir el numero
de casos en un 60%. Una revision sistematica realizada por el
Centro de Revisiones y Diseminacion del Sistema de Salud Inglés
concluye que parece existir muy poca justificacion para remover un
tercer molar no patologico.

El objetivo de esta seccidn de la guia es de asistir al profesional de
salud, departamentos de clinicas y hospitales a producir guias
locales que puedan identificar a los pacientes que se puedan
beneficiar al remover un tercer molar patolégico de aquellos que
por el contrario puedan verse perjudicados.

32 Definiciones.

Un diente no erupcionado es aquella pieza dental que
permanece cubierta por entero por tejido suave y parcialmente o
completamente cubierta por hueso.

Un diente parcialmente erupcionado es aquella pieza dental que
ha fallado en erupcionar completamente a una posicion normal. El
término implica que la pieza es parcialmente visible o en
comunicacién con la cavidad oral.

Un diente impactado es aquella pieza dental que ha sido
impedida de erupcionar completamente a una posicion normal.
Esto puede ser por la ausencia de espacio suficiente, obstruccion o
una erupcion anormal.

Para los objetivos de esta seccion de la guia, nos referimos a un
tercer molar que esta parcialmente o no erupcionado, ya sea que
este impactado o no.

33 Conveniencia del Procedimiento Quirurgico.

Como un principio general, ninguna pieza dental debe ser
removida sin causa suficiente. Esto aplica de igual manera para los
terceros molares. Todas las formas de cirugia, ya sea bajo
anestesia local o general, implican algun riesgo de complicaciones,
en el peor de los casos la muerte y existe morbilidad que es
inevitable. Incluso en las mejores manos, los accidentes pueden
ocurrir y cuando se considera un procedimiento que afecta a una
parte importante de la poblacion, por simple estadistica alguien
sufrira.
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34 A que Pacientes no es Conveniente.

Es evidente que a menos que exista una indicacion clara, no es
conveniente remover un tercer molar totalmente asintomatico y
libre de enfermedad, excepto en circunstancias especiales. El no
intervenir evita los riesgos y puede preservar una pieza dental
probablemente funcional y el puente 6seo. El diente mismo puede
ser utilizado con el propdsito de transplante.

Existe el consenso de que cuando existe suficiente espacio, una
pieza dental no erupcionada debe dejarse en su sitio y durante la
nifez incluso los dientes impactados pueden cambiar de posicion.
No es posible predecir con exactitud cual pieza dental va a
erupcionar y existe muy poca evidencia de que los dientes se
vuelvan sistematicamente mas dificiles de extraer con la edad o de
que existan mas complicaciones si se dejan in situ. Sin embargo,
debe recordarse que conforme el paciente envejece aumenta su
riesgo quirurgico.

Un tercer molar que se juzga que erupcionara de manera exitosa y
presentara un papel funcional no debe extraerse.

No debe removerse una pieza dental si el procedimiento representa un
riesgo inaceptable o supera los posibles beneficios.

En los pacientes que se considera conveniente realizar la extraccion de un
tercer molar bajo anestesia local; no debe realizarse simultaneamente la
extracciéon de un segundo tercer molar contralateral de forma rutinaria.

Cuando se ha indicado la anestesia general para remover un tercer molar,
puede considerarse remover un segundo tercer molar de manera
simultanea; si se considera que el beneficio sobrepasa el riesgo asociado.

En el caso de un tercer molar impactado sin evidencia de patologia
agregada, especialmente si esta cubierto en su totalidad por tejido
blando y o hueso, existe el riesgo significativo de pérdida de apoyo
periodontal del molar adyacente después de la cirugia. Es por esto
que existen indicaciones definitivas para dejar esta pieza dental en
su sitio. Lo mismo no es cierto para las piezas parcialmente
erupcionadas e impactadas, donde existe evidencia de buena
calidad de que probablemente van a causar sintomas en algun
momento.

Un tercer molar impactado sin historia o evidencia de patologia importante,
local o sistémica no debe ser removido. (ver indicaciones)



Cuando el paciente no presenta sintomas y el tercer molar esta
oculto, libre de patologia y en relacion cercana con el nervio inferior
0 cuando se trata de una mandibula atréfica con riesgo de trauma,
se considera como un consejo de buena practica clinica el no
remover la pieza dental.

Un tercer molar no debe ser removido en pacientes con riesgo quirurgico
inaceptable o cuando se puede presentar la fractura de una mandibula
atréfica.

35 A que Pacientes es Conveniente.

Existen indicaciones definitivas para remover un tercer molar. Por
ejemplo cuando se puede predecir una infeccion y de esta manera
prevenirla, cuando existe dolor recurrente o molestias que llevan al
uso recurrente de antibidticos o cuando existen multiples episodios
de un manejo conservador.

Refiera al especialista a sus pacientes con problemas de un tercer molar y
que:

Experimentan o han experimentado infecciones asociadas significativas.

Presentan caries irreparables en el tercer molar o cuando existen caries en
el segundo molar que no pueden ser reparadas de manera adecuada sin
extraer el tercer molar.

Experimentan enfermedad periodontal debido a la posiciéon del tercer molar
y su asociacién con el segundo molar.

Remover profilacticamente un tercer molar parcialmente o no
erupcionado puede ser conveniente en ciertas condiciones
meédicas especificas como enfermedad valvular cardiaca, en caso
de radioterapia o que existe un potencial de reinfeccion.
Situaciones que se escapan del objetivo de esta guia y que
corresponden al manejo por el especialista.



36 Evaluacion y Referencia.
3.6.1 Evaluacioén Clinica.

Los pacientes que presentan sintomas relacionados con la
presencia de un tercer molar pueden presentarse a la consulta del
primer y segundo nivel de atencion.

La evaluacion inicial debe incluir una historia médico-dental
completa y un examen fisico adecuado que incluya la cavidad oral.
Hallazgos patologicos durante el examen fisico pueden sugerir que
el tratamiento de un tercer molar o las estructuras adyacentes
puede ser necesario.

La evaluacién clinica debe ser realizada con el objetivo de evaluar
el estado del tercer molar y excluir otras causas probables de
sintomas. Una evaluacién completa debe incluir:

El estado de erupcion del tercer molar.

La presencia de infeccion.

Caries o reabsorcion del tercer molar o las estructuras adyacentes.
Estado periodontal.

Orientacién y relacién de la pieza dental con el canal dental inferior.
Relacién de oclusion.

Funcién temporomandibular.

Nodulos linfaticos regionales.

Cualquier otra patologia asociada debe anotarse.

La evaluacion radiolégica es necesaria antes de un procedimiento
quiruargico pero no es necesaria en la evaluacion inicial.

3.6.2 Referencia.

Una vez que se ha realizado la correcta evaluacion del paciente, el
clinico puede considerar referir al especialista para definir la
necesidad de remover el tercer molar:

Incluya en su referencia toda la informacién recopilada, historia y examen
fisico.

Envié una contrarreferencia sobre el estado del paciente y sus condiciones
de egreso, si es el caso, para el médico general.



4 Implementacién y Analisis de Desempefiio.

Implementacion local.

La implementacion local de esta guia es responsabilidad de cada uno de los
trabajadores de la salud de la Caja Costarricense de Seguro Social. Deben
realizarse arreglos para implementar esta guia en cada uno de los EBAIS y
clinicas del pais.

Puntos clave de Analisis de Desempeiio.

Higiene Oral y recomendaciones en la consulta general.

Numero de pacientes de alto riesgo debido a factores sociales o
demograficos.

Uso de pasta dental y su correcta utilizacion.
Aplicacion de selladores.
Evaluacion periddica de los selladores.
Uso de barnices preventivos en pacientes de alto riesgo.
Proporcion de pacientes con un tercer molar impactado que requirieron
manejo quirdrgico.
Tercer molar.
Criterios de referencia a la consulta del especialista.

Proporcion de operaciones en comparacion con el numero de referencias.

Razén de admisiones hospitalarias por complicaciones supurativas de la
Faringitis Aguda.

Incidencia de admisiones hospitalarias por complicaciones de la faringitis,
como periamigdalitis, absceso periamigdalino, y absceso parafaringeo.



5 Informacién para el Uso Racional de los Medicamentos.

Cuadro 2: Informacién para el Uso Racional del Fluoruro de Sodio
Efectos Adversos

Fluoruro de Contraindicaciones
Sodio 0.2%
(Tabletas) = Artralgias.
- Raros o Muy Raros = Ulcera Gastrica.
Codigo LOM:  50-0763 = Enfermedad Renal
Clave: E Severa
Usuario: 1B ’

= Fluorosis dental alta

Presentacion: Estomatitis Aftosa Severo

9.2 mg Seguridad en Embarazo
Tabletas y Lactancia

0?2/ ©7

Precauciones y Puntos Clave:

Intoxicacion

Llamar al Centro Nacional de Intoxicaciones (223-1028). Si estima una ingestiéon menor de 5 mg/kg
debe administrarse calcio (leche en el hogar) para aliviar las molestias gastricas y observar por 2-4
horas. Si se estima una ingestion mayor debe inducirse el vomito y posteriormente administrar
calcio (gluconato de calcio al 5% o lactato de calcio).



Anexos

Prevencion de las Caries y Manejo del Tercer Molar
en el Primer y Segundo Nivel de Atencion.

18



Anexo A: Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacién

Una vez que se ha evaluado la calidad de los estudios, el proximo paso
es extraer todos los datos relevantes con bajo o moderado riesgo de
sesgo y compilarlos en un resumen de los estudios individuales, y la
tendencia general de la evidencia.

Un estudio, bien disefado, una revision sistematica o un estudio
controlado aleatorizado muy grande puede ser considerado como
soporte para una recomendacion por si solo, aunque evidencia que lo
respalde por parte de otros estudios es siempre deseable. Estudios mas
pequenos, de menor calidad en el disefio, revisiones sistematicas o
estudios controlados aletarorizados con altos niveles de incertidumbre
requeriran una alto grado de consistencia para apoyar una
recomendacion. Este sera el caso mas frecuente y en estas
circunstancias debera compilarse una tabla de evidencia que presente
todos los estudios relevantes.

Dado que los procesos de evaluacion critica de la metodologia
inevitablemente comprenden un cierto grado de juicio subjetivo; los
grupos especializados en el desarrollo de Guias recomiendan al menos
dos evaluadores y un consenso basado en el puntaje antes de ser
incluido en alguna tabla de evidencia.



Anexo A: Cuadro 3: Estudios sobre tratamiento, prevencion etiologia y complicaciones

Nivel

Grado de Fuente

Recomendacién de _

Evidencia

A 1a Revision Sistematica de ensayos clinicos aleatorios, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma
direccion).

1b Ensayo clinico aleatorio individual (intervalo de confianza
estrecho).

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion.

B 2a Revision Sistematica de estudios de cohortes, con
homogeneidad (resultados comparables y en la misma
direccion).

2b Estudio de cohorte individual y ensayos clinicos aleatorios
de baja calidad (< 80 % de seguimiento).

2c Investigacion de resultados en salud, estudios
ecoldgicos.

3a Revision Sistematica de estudios caso-control, con
homogeneidad.

3b Estudios de caso-control individuales.

C 4 Series de casos, estudios de cohortes y caso-control de
baja calidad.

D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.




Anexo A: Cuadro 4: Estudios de historia natural y pronéstico.

Grado de
Recomendacion

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

2c

Revisién Sistematica de estudios tipo cohortes, con
homogeneidad (resultados comparables y en la
misma direccidén), reglas de decision diagndstica
(algoritmos de estimacion o escalas que permiten
estimar el prondstico) validadas en diferentes
poblaciones.

Estudios tipo cohorte con > 80% de seguimiento,
reglas de decisidbn diagndstica (algoritmos de
estimacion o escalas que permiten estimar el
prondstico) validadas en una unica poblacion.

Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la
experimentacion (serie de casos).

Revisién Sistematica de estudios de cohorte
retrospectiva o de grupos controles no tratados en un
ensayo clinico aleatorio, con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Estudios de cohorte retrospectiva o seguimiento de
controles no tratados en un ensayo clinico aleatorio,
reglas de decisidbn diagnostica (algoritmos de
estimacion o escalas que permiten estimar el
prondstico) validadas en muestras separadas.

Investigacion de resultados en salud.

Series de casos y estudios de cohortes de prondstico
de baja calidad.

Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.



Anexo A: Cuadro 5: Diagnéstico diferencial / estudio de prevalencia de sintomas.

Nivel

Grado de Fuente

Recomendacion | 9¢ _

Evidencia

A 1a Revision Sistematica de estudios diagndsticos de
nivel 1, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

1b Estudios de cohortes prospectivos con > 80% de
seguimiento y con una duracion adecuada para la
posible aparicién de diagndsticos alternativos.

1c Eficacia demostrada por la practica clinica y no por
la experimentacion (serie de casos).

B 2a Revision Sistematica de estudios de nivel 2 o
superiores, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

2b Estudios de cohortes retrospectivos o de baja
calidad < 80 % de seguimiento.

2c Estudios ecoldgicos.

3a Revision sistematica de estudios de nivel 3b o
superiores, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

3b Estudio de cohorte con pacientes no consecutivos
0 con una poblacién muy reducida.

C 4 Series de casos y estandares de referencia no
aplicados.

D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica explicita.




Anexo A: Cuadro 6: Diagnéstico.

Grado de
Recomendacion

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

3a

3b

Revision Sistematica de estudios de cohortes
prospectivos, con  homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccidén), reglas de
decision diagndstica con estudios 1b de diferentes
centros clinicos.

Estudios de cohortes que validen la calidad de un test
especifico, con unos buenos estandares de referencia
(independientes del test) o a partir de algoritmos de
categorizacion del diagnostico (reglas de decision
diagndstica) estudiadas en un solo centro.

Pruebas diagndsticas con especificidad tan alta que
un resultado positivo confirma el diagndstico y con
sensibilidad tan alta que un resultado negativo
descarta el diagnéstico.

Revision Sistematica de estudios diagndsticos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Estudios exploratorios que, por ejemplo, a través de
una regresion logistica, determinen qué factores son
significativos con buenos estandares de referencia
(independientes del test), algoritmos de
categorizacion del diagnostico (reglas de decision
diagnodstica) derivados o validados en muestras
separadas o bases de datos.

Revision sistematica de estudios diagndsticos de
nivel 3b o superiores, con homogeneidad (resultados
comparables y en la misma direccion).

Estudio con pacientes no consecutivos, sin
estandares de referencia aplicados de manera
consistente.

Estudios de casos y controles de baja calidad o sin un
estandar independiente.

Opinidon de expertos sin valoracion critica explicita.



Anexo A: Cuadro 7: Analisis econémico y analisis de decisiones.

Grado de
Recomendacion

Nivel

de
Evidencia

Fuente

A

1a

1b

1c

2a

2b

2c
3a

3b

Revision sistematica de estudios economicos de
nivel 1 con homogeneidad (resultados comparables
y en la misma direccion).

Analisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas, revisiones sistematicas de la evidencia,
e inclusion de analisis de sensibilidad.

Analisis en términos absolutos de riesgos vy
beneficios clinicos: claramente tan buenas o
mejores, pero mas baratas, claramente tan malas o
peores, pero mas caras.

Revision Sistematica de estudios econdmicos de
nivel 2 (mediana calidad) con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Analisis basados en los costes clinicos o en sus
alternativas, revisiones sistematicas con evidencia
limitada, estudios individuales, e inclusién de
analisis de sensibilidad.

Investigacion en Resultados en Salud.

Revision sistematica de estudios economicos de
nivel 3b o superiores, con homogeneidad
(resultados comparables y en la misma direccion).

Analisis sin medidas de costes precisas, pero
incluyendo un analisis de sensibilidad que incorpora
variaciones clinicamente sensibles en las variables
importantes

Analisis que no incluye analisis de la sensibilidad.

Opinidon de expertos sin valoracion critica explicita.



Anexo B: Evidencia encontrada por la Busqueda Sistematica:

Guias Clinicas

1.

Hale KJ. Oral health risk assessment timing and establishment of the dental

home. Pediatrics 2003 May. AGREE 43 %

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Clinical Guideline 43.
Management of Unerupted and Impacted Third Molar Teeth. A National
Clinical Guideline. SIGN. September 1999.

Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Clinical Guideline 47.
Preventing Dental Caries in Children at High Caries Risk. A National Clinical
Guideline. SIGN. December 2000.

AGREE 91 %

AGREE 91 %

Recommendations on selected interventions to prevent dental caries, oral AGREE 60 %

and pharyngeal cancers, and sports related craniofacial injuries. Am J Prev
Med 2002 Jul;23(1 Suppl):16-20.

Clinical Guideline. Guidance on the removal of wisdom teeth. NHS; NICE. AGREE 84 %

March 2000.

Revisiones Sistematicas de alta calidad:

1.

Marinho VCC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A Fluoride gels for preventing dental caries in children and
adolescents (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons,
Ltd.

Marinho VCC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A Fluoride mouthrinses for preventing dental caries in children
and adolescents (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.

Marinho VCC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A Fluoride toothpastes for preventing dental caries in children
and adolescents (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.

Marinho VCC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A Fluoride varnishes for preventing dental caries in children
and adolescents (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Chichester, UK: John Wiley &
Sons, Ltd.

Nadin G, Goel BR, Yeung CA, Glenny AM Pulp treatment for extensive decay in primary teeth (Cochrane
Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

Marinho VCC, Higgins JPT, Sheiham A, Logan S Combinations of topical fluoride (toothpastes, mouthrinses,
gels, varnishes) versus single topical fluoride for preventing dental caries in children and adolescents (Cochrane
Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

Heanue M, Deacon SA, Deery C, Robinson PG, Walmsley AD, Worthington HV, Shaw WC Manual versus
powered toothbrushing for oral health (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Chichester,
UK: John Wiley & Sons, Ltd.

Marinho VCC, Higgins JPT, Sheiham A, Logan S One topical fluoride (toothpastes, or mouthrinses, or gels,
or varnishes) versus another for preventing dental caries in children and adolescents (Cochrane Review). In:
The Cochrane Library, Issue 2, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

Marinho VCC, Higgins JPT, Logan S, Sheiham A Topical fluoride (toothpastes, mouthrinses, gels or
varnishes) for preventing dental caries in children and adolescents (Cochrane Review). In: The Cochrane
Library, Issue 2, 2004. Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.

1a



