Manejo de la Caries Incipiente

Introducciéon

En los iltimos 20 afios se ha progresado
considerablemente en la investigacién del
desarrollo de la caries. Hoy en dfa se conoce
mucho mds acerca del progreso de esta enfermedad
y de la posibilidad de contrarrestarla mediante la
remineralizacién de las superficies antes de que
se presente el dafio de la zona superficial del
esmalte. El poner en préctica este tipo de medidas
ha hecho que ¢n los pafses desarrollados se tenga
una disminucién considerable de las lesiones de
superficies lisas, pero la morfologfa de las fisuras
hace mds diffcil lograr esos mismos resultados en
las caras oclusales.

Cuando el proceso dindmico de la caries no es
mancjado a tiempo, desafortunadamente, se
presenia un rompimiento de 1a zona superficial
com Ia formacién de una cavidad que retiene placa
¥ =l proceso se extiende hasta alcanzar la dentina.
Inevitablemente esto lleva al manejo restaurador
de esas cavidades.
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Morfologia de las fosas y fisuras

La fisura ha sido definida como la falta de
continuidad entre dos cispides por la no
coalescencia de sus superficies; una fosa es una
situacién topogrédfica semejante, pero en un sitio
especifico. El surco de desarrollo es una depresion,
algo mds superficial, donde se unen dos 0 mds
16bulos del esmalte. A menudo se piensa que la
fisura tiene una profundidad uniforme, pero en
realidad ésta presenta zonas superficiales y
profundas a las cuales hay adyacentes una serie
de fositas (18). Razén de m4ds para no hacer la
erradicacién completa, sino localizada del 4rea
comprometida por la caries.

Naturaleza de la lesién cariosa

El esmalte sano, aunque bien mineralizado en
el momento de Ia erupcion, sufre continuos
cambios quimicos y ffsicos durante la vida del
individuo. Los cambios quimicos incluyen
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maduracién del esmalte, caries y erosion, mientras
que los cambios fisicos incluyen las abrasiones,
las grietas y las fracturas. La maduracién del
esmalte es el resultado de un intercambio dindmico
de los iones de la pelfcula, la placa y los fluidos
orales en la superficie dentaria y viceversa. Sin
embargo, la caries resulta de una interaccion
dindmica de las fases de desmineralizacién y
remineralizacién sobre el esmalte cubierto por la
placa que produce 4cido. En contraste, la erosion
del esmalte ocurre cuando la superficie de los
cristales es totalmente grabada por los 4cidos de
la dieta o de la regurgitacién del paciente, sin el
compromiso de la placa bacteriana (3).

Desde el momento de la erupcién dentaria, 1os
minerales del esmalte se intercambian continua-
mente con los minerales de los fluidos orales
circundantes. Los niveles del pH de la placa y la
presencia de iones de fldor, pueden alterar el
equilibrio del intercambio, produciéndose una
desmineralizacién o remineralizacién encima o
debajo de la superficie del esmalte.

Los 4cidos orgénicos producidos por el
metabolismo de los carbohidratos fermentables
rompen ese equilibrio haciendo que los cristales
debajo de la placa se disuelvan. El calcio y el
fosfato, en particular, dejan el esmalte en su forma
i6nica y pasan a la placa dental.

La lesi6n inicial de caries, o mancha blanca,
es la clave para su tratamiento profesional.
Comparadas con el esmalte sano transhicido, las
manchas blancas son opacas debido a que sus
cristales tienen cambios en las propiedades fisicas
y a diferentes hechos quimicos. Esos cambios son
producidos por las fases aiternantes de desminera-
lizacion y remineralizacion. La orientacién de los
jones en los cristales hipomineralizados, reminera-
lizados e hipermineralizados difiere de aquéllos
de su contraparte sana. La configuracién espacial
refleja la luz de la superficie del esmalte, en
forma diferente, en una lesién de caries inicial a
como lo hace una superficie sana (3).

Los cristales hipomineralizados son mds
pequefios, mientras que los cristales hiperminera-
lizados o remineralizados son més grandes que su
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contraparte normal. Otras formas cristalinas de
calcio y fosfato, formadas durante la fase de
remineralizacién, también estdn presentes en las
lesiones de mancha blanca. Los cristales
hipermineralizados y remineralizados tienen
concentraciones mds altas de calcio, fésforo y
flior, pero menores de magnesio y carbonatos
que el esmalte sano. Estos cambios fisicos y
qufmicos cuentan para la apariencia de la mancha
blanca de la lesi6n inicial independientemente de
si ellas son activas o ya estdn remineralizadas.

La caries del esmalte, sin embargo, es un
proceso dindmico continuo caracterizado por fases
de produccién 4cida alternando con fases de
ninguna produccién 4dcida en la placa sobre el
esmalte. Los minerales en la placa o en los fluidos
orales pueden difundirse a través de la capa
superficial intacta y remineralizar los cristales
parcialmente desmineralizados durante la fase de
mfnima o ninguna produccién de dcidos. Si la
desmineralizacién excede la remineralizacion, el
nimero de cristales parcialmente desmineralizados
incrementa continuamente, formando el cuerpe
de la lesién inicial en forma de cono.

El cuerpo de la lesién estd rodeado principal-
mente por cristales sanos e hipermineralizados
que han absorbido los minerales perdidos de los
cristales en el cuerpo de la lesién. La cavitacién
de 1a superficie del esmalte ocurre, probablemente,
en alguna etapa del aumento continuo del cuerpc
de la lesién que llega a estar tan socavado que no
puede soportar los cristales que constituyen la
superficie intacta externa.

En confraste, la fase de remineralizacién
excederd a la fase de desmineralizacién si la
produccién de 4dcidos por la placa es baja o si no
hay placa. El calcio, el fosfato y otros iones de los
fluidos orales pueden difundirse continuamente a
través de la superficie intacta del esmalte dentro
del cuerpo de la lesi6n. Los iones de flaor son
preferencialmente tomados por el esmalte
parcialmente desmineralizado comparados con el
esmalte sano. Los cristales hipomineralizados en
el cuerpo de la lesi6n llegan a ser remineralizados
o hipermineralizados por la adsorcion de los iones
de calcio, fosfato y fldor. Consecuentemente. ¢l
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volumen del cuerpo de la lesién disminuye y la
capa externa aumenta en amplitud. La presencia
de flior, particularmente en la fase lfquida de los
cristales, agiliza el nuevo depdésito de calcio y
fosfato dentro de los cristales parcialmente
desmineralizados.

Zonas de la caries:

a) Superficial: 95% de contenido mineral, 30 a
50 pm. de espesor

b) Cuerpo de la lesién:

contenido mineral.

50% de pérdida de

¢) Zona obscura: Se ve en el 95% de las lesiones.
Se cree que es un drea donde ocurre el proceso
de desmineralizacién y remineralizacion.

d) Zona transhicida: Es el frente avanzado de la
lesion, hay un 1% de pérdida de mineral y se
ve en el 50% de las lesiones.

Donde se presenta una pérdida neta de los
minerales, en una 4drea en particular, comienza
una lesién cariosa, la cual presenta cuatro zonas
distintas cuando se observa al microscopio. La
zona avanzada de la lesién que es 1a mds distante
de la superficie del esmalte, se denomina “zona
trasiucida”. La capa sobre ella se conoce como
“zona oscura”. Por encima de ésta se encuentra el
“cuerpo de la lesién” que es la zona mds amplia,
y, finalmente, se encuentra Ia “zona superficial” o
parte externa de la lesién. (19, 20).

Las zonas oscura y superficial son formadas
por la absorcién y retencién de minerales que se
han disuelto en las otras dos zomas. Esta
concentracién de minerales en la superficie y la
pérdida en el cuerpo de la lesién, hacen una
difraccién de la luz que crean una opacidad, la
cual aparece clfnicamente como una mancha
blanca. En presencia de iones de flior, la superficie
de la mancha blanca se hace mds suave y brillante,
pero en su ausencia tiene aspecto fizoso y rugoso.
Cuando la lesién en mancha blanca tenga una
superficie intacta (sin solucion de continuidad) es
posible lograr su remineralizacién (16).

Microscépicamente, la lesién cariosa del
esmalte, en superficie lisa tiene forma de cono,
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cuya base estd dirigida hacia la superficie del
esmalte.

La lesién cariosa de la fisura da la apariencia
de dos lesiones pequefias de superficie lisa
formadas alrededor de la pared de 1a fisura (imagen
en espejo) (24). Eventualmente, las lesiones
aumentan de tamano, coalescen en su fondo, dando
lugar a una lesién de forma de cono tinico con su
base dirigida hacia la unién dentina-esmalte. La
lesién se extiende hasta comprometer la dentina,
guiada por la direccién de las varillas del esmalte,
lo que resulta en un socavado amplio del esmalte
sano.

La caries dental es un proceso dindmico que
permite que los perfodos de desmineralizacién y
remineralizacién se alternen. La lesién temprana
puede ser remineralizada o detenida. Cuando una
lesion es remineralizada, €sta se hace mds
resistente al ataque 4cido que el tejido sano.

Diagnostico

El diagnéstico de la caries dental en superficies
oclusales puede ser realizado por medio de:
examen clfnico, examen radiogrifico, deteccién
electronica y colorantes (métodos colorimétricos)

Examen clinico

Tradicionalmente, el examen clfnico de la
caries se ha hecho con espejo y explorador,
ddndose un diagnéstico positivo cuando el
explorador es retenido por la estructura dentaria.
La validez del examen en esa forma se ha
cuestionado mucho en los ultimos afios por las
diferencias morfolégicas (profundidad) de las
fisuras, por el didmetro mucho mayor de los
exploradores y por la presién ejercida por el
operador, al realizar la evaluacién clinica.

Los errores de diagndéstico de caries oclusal
mediante ¢l uso de exploradores, se deben a que
esa metodologfa se basé en dos concepciones
filoséficas inexactas sobre la enfermedad: a) que
la caries en su etapa inicial afecta la superficie del
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negativos pueden deberse a una desmineralizacién
muy temprana, debido a una hipomineralizacién
originada en el desarrollo, m4ds que por una caries
dental (5).

El Caries Meter L, estd disefiado para medir la
impedancia eléctrica de los dientes. Utiliza dos
electrodos: uno en la fisura y otro en el carrillo
del paciente.

Consta ademds de un sistema indicador de
distintas situaciones clfnicas mediante luces de
colores: a) el verde, indica que no se requiere
ningdn tratamiento, b) el amarillo, sugiere
observacion y control de caries o aplicacién de un
sellante, ¢) el anaranjado, requiere la restauracion
del tejido, tan pronto como sea posible, debido a
que la caries ya compromete la dentina, d) el rojo,
indica remoci6n de la pulpa dental, pues la lesi6n
ya ha comprometido este tejido.

Estos aparatos, aungue tienen cierta confia-
bilidad, requieren mayor tiempo de prueba porque
pueden presentarse situaciones lfmites entre las
sefiales emitidas, Ias cuales determinan criterios
clfnicos diferentes del tratamiento requerido.

Uso de colorantes para detectar caries
en dentina

El mecanismo de tincién diferencial no es el
resultado de una reaccién quimica, esto es obvio
porque los colorantes 4cidos y bdsicos no tifien
en una forma similar y el colorante se destifie con
el tiempo. Ademds, la diferenciacién no tiene
relacidn, ni con el grado de desmineralizacion
que ha ocurrido, ni con la dureza de la estructura
dentaria. Tampoco la coloracién depende de la
penetrabilidad en los tibulos, debido a que el
colorante diferencia entre estructura cariada aun
en dientes despulpados o extrafdos disecados que
tienen tlibulos abiertos con procesos odontoblds-
ticos dafiados.

La dentina cariada m4s externa se tifie con la
solucion porque las fibras coldgenas de la dentina
muestran un dafio irreversible de las cadenas
intermoleculares, mientras que la dentina cariada
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interna y la dentina normal no se pigmentan
porque tienen fibras coldgenas sélidas, sin ningtin
dafio en su cadena molecular. Solamente las fibras
de coldgeno alteradas de la capa de dentina cariada
externa, permiten la penetracién del solvente
(propilen-glicol) de las soluciones detectoras de
caries. Se han usado tres colorantes para la
preparacion de distintas soluciones: a) el rojo
dcido 52 al 1%, b) el rojo de metilo al 1% y c) la
fuschina bdsica al 0.5%. Este iltimo es el de
mayor penetracion, aunque ha sido descartado de
los productos comerciales disponibles hoy, por el
riesgo de producir cdncer de gldndulas linféticas
en animales de experimentacion (10) aunque la
dosis factible de ser ingerida por el paciente es de
1/17 x 10-°.

El Caries Detector (rojo dcido 52 al 1% en
propilen-glicol) puede ser usado como gufa para
la remocién de caries de esmalte, pero teniendo
cuidado porque el depésito de sales de calcio
provenientes de la saliva pueden crear una barrera
impenetrable al colorante, dando resultados
negativos.

Técnica de aplicacion

Antes de la aplicacion del detector de caries
(Caries Detector de la Kuraray, Caries Control de
la Vivadent), el diente con la lesién, es lavado
con agua abundante y secado con aire comprimido
libre de contaminantes para evitar la inhibicién
del colorante. Se aplica una gota de 1a sclucién a
Ia lesion, donde se deja por diez segundos para
permitir su penetracién. Cuando el color rojo
pierde su intensidad, el colorante se lava
completamente y se seca el 4rea dentaria. Se debe
colocar un aspirador potente cerca de la lesidn,
mientras ésta es lavada, para evitar la dispersion
del colorante en la boca. El detector no penetrard
todo el tejido cariado en una sola aplicacién, pues
su capacidad de penetracién es de sélo 40 pm,
por lo que se necesita repetir el procedimiento
varias veces (fres para caries pequefias agudas, o
mds veces para lesiones crénicas) hasta que no
tifia mds (10). La zona marcada por el colorante
puede ser eliminada con una fresa redonda de
corte liso, de un tamaiio igual o ligeramente mayor
que el de la zona coloreada (No. 2, 3 6 4)




accionada a muy baja velocidad, o con una
cucharilla, en campo seco. Una vez eliminada el
drea de dentina coloreada, se repite el pro-
cedimiento, tantas veces COmMO Sea Necesario,
hasta que no haya tincién de la dentina.

Tratamiento de la caries Incipiente
Métodos no invasivos

a. Remineralizacion

Es necesario un conocimiento bdsico de la
estructura del cristal del esmalte para comprender
los principios de remineralizacién. El esmalte es
un mineral biolégico impuro compuesto principal-
mente de varios tipos de cristales de apatita
(hidroxilapatita, fluorapatita o fluorhidro-
xiapatita). Se encuentran ademds, otras formas
cristalinas o amorfas de calcio y fosfato (dehidrato
difosfato de calcio y fosfato octacdlcico). Los
cristales de apatita forman una malla que contiene
calcio, fosfato, hidroxil, fluoruro, carbonatos y
otros iones. La malla estd cubierta por una capa
de iones adsorbidos y por una capa de hidratacién
que contiene calcio, fosfato, carbonatos, bicarbo-
natos, cloruros, hidroxilos, magnesio y otros iones.
Los iones inorg4nicos ocupan el 95%, en peso,
del esmalte, mientras que el material orgdnico
(1%) est4 dividido casi por igual enire lipidos y
protefnas. Aunque la capa de hidratacion
constituye cerca del 4% en peso del esmalte,
ocupa casi el 15% de su volumen. Se considera
que el fliior ejerce su principal efecto en esta fase
liquida.

Cuando se presentan lesiones de caries
incipiente, cuya zona superficial no ha sido
alterada, el manejo de la caries tiene un enfoque
no invasivo, donde se busca la remineralizacion
de cada uno de los cristales de hidroxiapatita que
han sufrido pérdida de sus iones de calcio y
fosfato, a nivel de la subsuperficie, principalmente.

La teorfa acidogénica de Miller (1906) ha sido
la base de las tres grandes 4reas de control de la

caries:

a) remocién de la placa.
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b) modificacién del metabolismo de la placa.

c) mejoramiento de la resistencia del esmalte a
los dcidos mediante la remineralizacion.

Las manchas marrones, particularmente en
dientes viejos, son manchas blancas que se han
tefiido, lo que significa que el avance de la lesion
es lento o se ha detenido.

Si la cantidad de dcido es poca o su presencia
es de corta duracién, la mayorfa del esmalte
disuelto se precipitard a medida que el pH se
neutralice (nivel critico del pH 5.2).

Si el ataque continda (condiciones 4dcidas) el
esmalte disuelto se difunde en la placa y de alli
pasa a la saliva, dando lugar al inicio de la lesién
cariosa.

La opacidad blanca de lesiones tempranas se
debe a la pérdida de mineral por debajo de la
superficie del esmalte. La superficie parece estar
sana, aunque pequefios poros de cinco micras de
didmetro son vistos en el microscopio electrénico
de barrido.

El esmalte en el ambiente bucal estd en un
equilibrio dindmico con la saliva y los fluidos de
la placa sufriendo pequeiias ganancias y pérdidas
de material casi constantemente. De esta pérdida
del equilibrio, depende la caries dental. Si el
cambio es excesivo hacia la ganancia de mineral,
se favorece la formacién de cdlculos.

El esmalte desmineralizado y remineralizado
con flvor fue mds resistente al ataque de la caries
que el esmalte sano, debido a que:

1. El nuevo mineral tiene menos carbonatos y
mds flior siendo menos soluble a los 4cidos.

2. El nuevo mineral tiene dimensiones cristalinas
mds grandes lo que hace que se disuelva mas
lentamente,

Las concentraciones de calcio, fosfato y flior
en el ambiente remineralizante y el pH, son
factores significativos que determinan la reminera-

lizacion.
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La placa sirve de dep6sito de iones de la saliva,
sin embargo. en la saliva no todos los iones
minerales estdn libres y disponibles para la
remineralizacién, ya que muchos de ellos se unen
a elementos orgdnicos e inorgdnicos.

Si la solucién remineralizadora es muy potente,
los pequenios canales de difusién de la capa
‘superficial se ocluirdn deteniendo el flujo de los
iones de calcio hacia el cuerpo de la lesién donde
ocurre la mayor pérdida.

El agente mds poderoso para acelerar la
remineralizacién es el flior, pero su depGsito
tnicamente, sin que se dé también simultd-
neamente el del calcio y el fosfato, no puede
considerarse como remineralizacién.

Los dentffricos con contenido de fhior han
demostrado, en vivo, su capacidad de acelerar la
remineralizacion de lesiones de mancha blanca.

La saliva remineraliza, aunque en menor grado
que las soluciones sintéticas, sugiriendo que el
proceso natural puede ser reforzado.

Para que exista remineralizacién debe haber
concentraciones bajas y constantes de fldor en
agua potable, enjuagues, dentifricos y estimulantes
de flujo salivar no cariogénicos como edulco-
rantes.

El papel del flaor

El fluoruro estd presente en los fluidos orales
(0.02 ppm), en la placa dental (100 ppm) y en
mayor concentracién en las cinco micras mds
externas de la superficie del esmalte. Varias teorfas
han sido propuestas para explicar el papel del
fluoruro en el proceso de desmineralizacién y
remineralizacién. Los iones de flior pueden
difundirse dentro de la placa o pueden cruzar la
interfase placa-esmalte, bien sea en forma idnica
o unido como 4cido hidrofludrico (HF). El fluoruro
en la placa, probablemente, disminuye el total de
dcidos que pueden cruzar la interfase placa-
esmalte. Esto es porque el HF es formado en la
placa cuando el pH de la placa cae y es rdpidamente
transportado a través de las paredes y dentro de
las células de la placa bacteriana.
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Ademds, el fldor ya presente en los cristales
reduce la velocidad de 1a desmineralizacién 4cida,
pues los iones deben ser separados inicialmente
de los cristales durante el proceso de desminera-
lizacion. Entonces es posible que el fldor en los
cristales disminuya la desmineralizacion a
cualquier pH alcanzado durante una cafda del
mismo. Los iones de flior en la fase liquida (capa
de hidratacién y de iones adsorbidos) también
enfrentan la remineralizacién de los cristales
parcialmente desmineralizados usando el mineral
derivado bien sea de otros cristales o de la placa.
La inclusion del flior dentro de los cristales de
esmalte a expensas de otros iones, tales como el
carbonato, incrementa la cristalinidad. Los iones
de fldor, previamente disueltos de las superficies
de los cristales, pueden también ser tomados por
otros cristales sanos o hipomineralizados y acelerar
la ingesta subsecuente de minerales dentro de
esos cristales, incrementando asf{ su cristalinidad.
Finalmente, el flior también puede ser eliminado
del esmalte por difusién a través de la interfase
esmalte-placa dentro de la placa.

Se sabe bien que si el ion fldor se incorpora o
es absorbido por el cristal de hidroxiapatita, se
hace mds resistente a ser disuelto por los dcidos.

Si el flior estd presente 2 medida que se forma
el esmalte serd mds resistente a la disolucién
dcida.

La cantidad de flior ingerida debe controlarse
debido a la sensibilidad de los ameloblastos
secretores a este elemento y la posibilidad de
producir un veteado leve. La naturaleza semiper-
meable del esmalte permite que los fluoruros
aplicados t6picamente en pastas dentales o en
agua fluorada, den una mayor concentracién de
fluor en la superficie. Ademds, el flior reduce la
energfa libre de esta region y por consiguiente la
adsorcién de glucoprotefnas salivares.

Est4 bien establecido que la presencia del ién
flior aumenta las reacciones quimicas que originan
la precipitacién del fosfato de calcio. Hay un
equilibrio entre los iones de calcio y fosfato en la
fase de solucién (saliva) y la fase solida (esmalte)
en la cavidad bucal.
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Cuando una regién localizada de esmalte ha
perdido mineral (lesién de mancha blanca) puede
remineralizarse, si el agente destructor, la placa
dental, se remueve.

La reaccién de remineralizacién es aumentada
por la presencia de fldor.

b. Sellantes

Se considera el mejor método no invasivo
para el manejo de fosas y fisuras. Debe ser
aplicado en una forma exquisita para lograr el
éxito deseado. La mediocridad en Ia aplicacién
de esta técnica, es més peligrosa que la medio-
cridad en la aplicacién de las técnicas conven-
cionales, puesto que la contaminacién con
humedad o su faltz de selle, se convierten en
factores favorecedores de la microfiltracion, lo
que permite el establecimiento de bacterias y la
invasion de los tejidos subyacentes al sellante
con ia subsecuente presencia de caries secundaria.

En las superficies oclusales, el manejo de
sellantes de fosas y fisuras, constituye un método
no invasivo, donde se podrfa estar sellando en
forma inadvertida, lesiones cariosas incipientes,
sin ser éste su objetivo. Muchos autores han
reportado que, cuando la caries es sellada, existe
una reduccién significativa de la vida de los
microorganismos. Oftros han demostrado una
reduccién bacteriana inmediata de un 75%, (12)
durante el grabado dcido. Hallazgos clinicos y
radiogrdficos sugieren que el sellante colocado
sobre caries de esmalte y dentina, reduce su
penetracién, comparado con el grupo control. Ei
promedio de retencién del sellante aplicado sobre
caries de fosas y fisuras oclusales reporté ser mds
alto, clfnicamente, que en fisuras sanas. A pesar
de estos resultados, sellar caries de fosas y fisuras
no puede ser considerada una prdctica clinica
aceptable. Los sellantes pueden producir Ia
inactivacion del proceso carioso por la falta de
substrato a la bacteria, siempre y cuando el sellante
no filtre. Por tal motivo, existe un gran riesgo al
utilizar el sellante, de una forma intencional, como
método no invasivo, para el tratamiento de la
caries incipiente de fosas y fisuras.
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La principal ventaja de la técnica invasiva es
la habilidad para diagnosticar la extension de la
lesién cariosa. Se ha sugerido en algunos estudios,
que existe un promedio mds alto de retencién del
sellante cuando se hace seguido de una preparacién
mecdnica del drea de la fisura.

El riesgo de microfiltracién también fue
reducido cuando la fisura fue agrandada. De
acuerdo con Tadokoro, el sellante penetra mds
facilmente a Ia fisura preparada y se adhiere a las
paredes, resultando en una mejor retencién.
Consecuentemente, el sellante no tendrd que cubrir
un 4rea amplia alrededor de la fisura para su
adecuada retencion.

Otra posible explicacion para una mejor
retencion, luego de la preparacién mecédnica, fue
dada por Shapiro. El mencioné que el proce-
dimiento de ampliar y- profundizar la fisura,
eliminando material orgdnico, placa y una muy
pequefia capa de esmalte, resulta en una capa
mds gruesa de sellante para una mejor retencion.
Ademds Conniff y Hamey en estudios de dientes
primarios sugieren que la fuerza retentiva del
sisiema grabado dcido-agente de emlace, fue
incrementado después de una reduccion parcial o
completa de la capa superficial avariliar.

Esta hip6tesis fue descrita tempranamente por
Gwinnett, quien encontré la presencia de la capa
avarillar sobre la superficie de esmalte y la cual
podria crear una reduccién en la retencién
mecédnica. De acuerdo con el autor, esto podriz
deberse a Ia diferencia topogréfica entre Ia capa
varillar y avarillar del esmalte.

Shiota y Ripa reportaron que las bases de los
surcos oclusales o fisuras en los molares tienen
esmalte avarillar que debfa ser removido. Horsted
dice que esta capa tiene un minimo efecto sobre
la retencién del seliante.

Meétodos invasivos
Historia

El tratamiento de caries potenciales de fosas y
fisuras por medio de la odontotomfa profildctica
fue propuesto en 1923 por Thaddeus Haytt. El
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procedimiento consistfa en la preparacién de una
cavidad clase I que inclufa todas las fosas y fisuras
y luego la colocacién de una restauracién con una
aleacién. M4s tarde Prime (1928) y Bodeeker
(1929) proponen modificar la anatom{a de la fisura
para eliminar las dreas retentivas y facilitar su
limpieza (13). En 1955 se introdujo la técnica de
grabado dcido por Bounocore para ser usada en la
prevencién de caries mediante el sellado de puntos
y fisuras. El no previé el impacto de su trabajo en
la odontologfa.

El tratamiento tradicional tiene las siguientes
desventajas

1. La extension por prevencidn remueve estruc-
tura dental sana, y debilita, por lo tanto, el
diente

2. La caries secundaria aparece alrededor de los
mdrgenes de la amalgama, en forma particular
en las fisuras adyacentes no preparadas.

3. La filtraci6én marginal y la fractura pueden
llevar a caries recurrente.

4. Cuando la restauracién falla, ésta debe
reemplazarse con una restauracion m4s grande.
Aun la restauracion mds pequefia, puede iniciar
un proceso que debilita significativamente el
diente.

El propésito de la resina preventiva es reducir
o eliminar estos problemas y por lo tanto, mantener
la resistencia e integridad del diente, al evitar el
antagonismo entre estructuras dentarias y
materiales dentales.

En 1977, Simonsen y Stallard introdujeron
(11) un procedimiento clinico para la restauracion
de la caries oclusal mfnima y para la prevencion
simultdnea de la caries. Su origen se debi¢ al
desarrollo de técnicas como el grabado 4cido, a la
disminucion de la incidencia de caries y al
mejoramiento de los materiales, que pueden ser
usados sin destruir tejidos (contrario a la amalgama
que exige soporte mecdnico) (18). En las técnicas
de extension por prevencion, cuyas cavidades se
han obturado con amalgama, este manejo no
garantiza la prevencion de la caries, ya que es
comun enconfrarla en los lfmites de la restauracién
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y la continuacién de la ranura. Es imposible
remover todas las ranuras suplementarias sin poner
en peligro la estructura dentaria. El enfoque
conservador permite el manejo de un mayor
compromiso posterior, en el momento del fracaso
de la restauracion.

Restauraciéon preventiva con resina
(RPR)

La preservacioén de Ia estructura dentaria sana
mediante una técnica conservadora es deseable
(22). La técnica para la restauracién de resina
preventiva consiste en la remocién, dnicamente,
de la lesion cariosa. No se hace extensi6n por
prevencién, sino "sellado por prevencién"”. Los
dientes son preparados de acuerdo con la cantidad
de tejido afectado.

La oclusién natural se conserva, pues las
restauraciones estdn alejadas de las 4reas de
oclusién, siendo factible emplear la resina como
material de obturacion.

Tipos de restauraciones preventivas con
resinas

Grupo A o tipo I, es aquella restauracién
preventiva en la cual una resina sin relleno, o
sellante, es usado para preparaciones minimas
realizadas con una fresa redonda de tamafio no
mayor de 1/4 a 1/2. Partiendo del principio de
que las preparaciones estdn en la base de las fosas
y las fisuras, el desgaste del material no serd un
factor importante, por lo tanto la resina sin relleno
es el material adecuado. No se requieren bases,
pues las preparaciones son mfnimas y estdn
localizadas en el esmalte.

El propésito de este método es inspeccionar la
lesion después de que se ha limpiado la entrada a
la fisura, identificando el grado de extensién de la
lesion hacia la unién amelodentinaria.

Al colocar el sellante se corre el riesgo de
crear burbujas dentro del material, disminuyendo
la resistencia del mismo. Para evitar esto, se debe
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hacer un recorrido suave, con un explorador de
punta fina, por todas las fisuras que involucre el
sellante.

Grupo B o tipo II. Estd indicada para aquel
tipo de caries que involucra mayor cantidad de
tejido y que es susceptible de ser eliminada con el
uso de una fresa redonda, cuyo tamaifio no debe
ser mayor que la No. 2. Al aumentar el tamafo de
1a lesi6n, se compromete mds tejido dentinario, el
cual debe ser protegido antes del grabado dcido.

La literatura reporta dos métodos de obturacion,
después de que el recubrimiento dentinario ha
sido realizado:

a) se usa una mezcla de resina con'y sin relleno,
para obtener mayor fluidez del material, con el
que se va a obturar la cavidad y hacer la
extensi6n para el sellado.

b) la obturacién se hace con unaresina con relleno,
que también es usada para hacer el sellado por
prevencién. Siendo, esta dltima, la mds citada
en la literatura reciente.

Grupo C o tipo III. Es el tipo de restauracion
donde la caries debe ser removida con una fresa
redonda ligeramente mayor que la No 2. Al igual
que en la anterior, se debe proteger el organo
dentino-pulpar antes de proceder a la restauracion,
la cual se hace con una resina con relleno en la
cavidad y la posterior colocacién de un sellante
sobre las fosas y fisuras no comprometidas.

Ventajas de las restauraciones preventivas con
resinas:

1. Remueven menor cantidad de estructura
dentaria.

2. La filtracién marginal y la caries secundaria se
reduce.

3. Pueden prevenir la caries de fosas y fisuras
adyacentes.

4. Poca molestia para el paciente, haciendo
innecesario el uso de anestesia.
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5. La restauracién puede repararse o reemplazarse
fdcilmente.

Desventajas

1. La elaboraci6én de una restauracion preventiva
requiere mayor tiempo que una restauracion
de amalgama de una superficie.

2. Al contrario de las de amalgama, su retencion
y sus caracterfsticas de desgaste, no han sido
probadas en estudios a largo plazo.

Restauraciones conservadoras con
amalgama

Ha habido grandes cambios en el diseiio de
cavidades para amalgama, debido al empleo de
nuevos tipos de aleaciones y al desarrollo de
instrumental m4s adecuado para preparar cavi-
dades y conseguir su obturacion.

Desde cuando Black establecié las caracte-
rfsticas de su disefio para la preparacién de
cavidades hasta hoy, se han mejorado las
aleaciones para amalgama, tanto en su compo-
sicién como en la forma y tamaifio de sus
particulas. También se ha modificado el instru-
mental de mano y se han implementado los
elementos rotatorios de aita velocidad.

Las preparaciones cldsicas de Black presen-
taban un excesivo desgaste del diente con el objeto
de asegurar retencién y resistencia del material
obturador y, as{ mismo, llevar la restauracion
hasta tejido dentario sometido a la “autoclisis”
haciendo, de esta forma, la extensién para
prevencion. El concepto de zonas de autoclisis,
ha sido rebatido ampliamente ya que se ha
demostrado que la placa dental se puede adherir a
cualquier parte del diente debido a sus compo-
nentes: dextran y levan.

Por lo tanto, las cajas proximales en sentido
bucolingual, deben:

- extenderse sé6lo la cantidad suficiente que
permita remover la totalidad de la caries y
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terminar la cavidad de tal manera que tenga
retencién para el material de obturacién.

- eliminar el 4rea de contacto tanto en sentido
buco-lingual como en sentido gingivo-oclusal
para evitar la caries secundaria en este sitio.

- poder restaurar el contacto con el material
obturador solamente y no diente-material
obturador ya que tendrfan diferentes fndices
de desgaste, lo cual provocarfa pérdida del
contacto en algunas dreas.

La extensién de la pared gingival de la caja
proximal se recomendaba llevarla por debajo del
borde libre de la encia donde se crefa, se mantenfa
libre de microorganismos causantes de la caries
dental. Esto, definitivamente, es un procedimiento
err6neo en dientes permanentes, a menos que la
caries asf lo exija, o cuando se estdn haciendo
preparaciones ocluso-proximales en molares
deciduos donde el 4rea de contacto se localiza a la
altura o, ligeramente hacia apical.

Numerosos investigadores han demostrado que
el surco gingival no estd libre de bacterias y, por
el contrario, esta zona es un receptdculo ideal
para la placa, en personas que mo practican un
cepillado y uso de seda dental adecuados. Ademds,
el material restaurador, por pulido que se deje,
conserva irregularidades superficiales en donde
se retiene placa dental.

Black recomendaba incluir todos los surcos v
fisuras tanto en superficies oclusales como
vestibulares y linguales, ya que éstos, decia, eran
verdaderos tubos de ensayo donde se desarrollaba
el proceso carioso. Esto dltimo no tiene validez.
Hoy en dfa, la conducta que se debe manejar no
es la extensi6n por prevencidn de la fosa o fisura
sana, sino el sellado por prevencion de la misma.

Generalidades sobre la preparacion de
cavidades para amalgama:

Ll.
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Todas las cavidades deben estar relacionadas con
la forma especffica del diente sobre el cual se
trabaja, su posicién en el arco y la extensién de
la caries.

2. Los madrgenes gingivales deben terminar en
esmalte .

3. Los mdrgenes cavo superficiales proximales de
las cavidades clase II no deben terminar
directamente en ¢l drea de contacto, pues no es
conveniente un punto de contacto entre tejido
dentario y material de restauracion.

4. Los dngulos diedros internos deben ser
redondeados, ya que los dngulos agudos crean
dreas de tension, que hacen a la restauracién més
susceptible de fractura. El redondeado, provee
ademds, una mejor adaptacion de la amalgama y
disminuye el riesgo de una exposicion pulpar.

Solamente el dngulo cavo superficial debe ser
bien definido y de mds de 90°. Esta disposicién
facilita la junta a tope de la amalgama con la
pared cavitaria e impide el deterioro marginal.

5. Serecomienda utilizaraleaciones defase dispersa
o de alto contenide de cobre que posean la
particularidad de disminuir Ia fase gamma 2 y dar
mejores caracteristicas ffsicas alas restauraciones.

Cavidades clase I

Tanto para dientes deciduos como para dientes
permanentes (caras oclusales), estas cavidades se
preparan siguiendo la direccién anatémica de los
surcos v fisuras con caries (lesion incipiente). En
cuanto a profundidad deben ser extendidas dentro
de la dentina y sélo lo necesario de acuerdo con la
extensién de la caries dental o sea un promedio de
0.5 mm. en la dentina.

La cavidad se prepara con una fresa 330 en
forma de pera, tanto en deciduos como en
permanentes. La amplitud de la cavidad preparada
con esta fresa es poca (equivalente a una cuarta
parte de la distancia intercuspidea). Las paredes
hucal y lingual deben qgedar convergentes hacia

oclusal, teniendo en cuenta la orientacién de las
varillas de esmalte para obtener la médxima
resistencia del tejido remanente, disminucién de
la filtracién marginal y eliminar las situaciones
negativas que llevarfan al fracaso clfnico. De esta
forma se consiguen dngulos de 110° en el borde
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cavo superficial del esmalte y de 70° para la
amalgama, (6) que protegen los bastones del
esmalte y le dan resistencia a la obturacion,
Elderton (1985). No hay necesidad de tallar colas
de milano para retencién, ya que la cavidad es
retentiva por s{ misma y la amalgama utilizada,
por temer poco escurrimiento y por no estar
sometida a la fuerza masticatoria, no resulta
desplazada, ya que la ctspide antagonista establece
oclusién en los planos inclinados del diente
opuesto y no sobre la restauraciéon, por tener
amplitud minima.

Vale la pena recalcar que la amalgama puede
ser empleada de manera conjunta con los sellantes
de fosas y fisuras para que éstos hagan el sellado
por prevencion.

Los sellantes han sido propuestos para prevenir
y aun para detener la caries. Los sellantes han
sido aceptados como agentes de prevencién de
caries mds efectivos que la amalgama, haciendo
obsoleto el concepto de extension por prevencion
para las restauraciones de amalgama clase I. Los
sellantes no requieren ninguna remocién mecédnica
de estructura sana y preservan la integridad del
diente. En contraste con las resinas para posteriores
y los sellantes, la amalgama no se une al diente y
tiende a debilitarlo. (14).

El concepto de extensién por prevencion y el
uso de la amalgama para reemplazar fisuras sanas
puede ser cuestionado. El disefio tradicional para
restauraciones de amalgama clase I también puede
serlo y la combinacién de sellantes con amalgamas
0 resinas compuestas en posteriores merecen
mayor consideracion y estudio.

La obturacion del drea afectada se realiza con
amalgama y se hace la prevencion en el resto de
la cara oclusal, mediante la aplicacién de un
sellante que cubra el resto de las fisuras. La
situacién contraria puede presentarse ante la
pérdida parcial de un sellante y la instauracién de
una caries en una fosa o fisura. Si al hacer la
evaluacion se considera que el sellante remanente
se encuentra en buenas condiciones, se procede a
hacer la restauracién con la amalgama en el sitio
de la caries. No hay necesidad de remover todo el
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sellante, pues esto implicarfa la preparacién de
cavidades muy amplias, ya que el grabado para
un sellante debe hacerse 2 mm. periféricos a la
fisura y hasta allf se extenderfa el sellante, dando
lugar a preparaciones muy extensas en sentido
buco-lingual. Ademds el sellante es més resilente
que la amalgama, lo que da una mejor adaptacién
si se compara con una entidad r{gida como es el
esmalte (8, 9). El objetivo serd el mantener una
oclusién en tejido natural conservando al mdximo
la estructura dentaria,

La remocién de la dentina cariada puede
hacerse, bien con una fresa redonda a muy baja
velocidad o bien con una cucharilla, una vez el
tejido comprometido ha sido detectade mediante
el uso de un colorante.

Diagnéstico de lesiones proximales en
dientes posteriores

La lesion aparece como un cono radiolicido
en el esmalte con su vértice dirigido a la unién
amelodentinaria ubicado en el 4rea de contacto o
por debajo de él. Silalesién avanza hacia dentina,
se verd un segundo cono, cuya base se encuentra
en la uni6n amelodentinaria y el vértice dirigido
a la pulpa (16).

Estas lesiones se producen después de haberse
establecido los contactos proximales en los
deciduos. Las lesiones incipientes s6lo pueden
ser diagnosticadas por radiograffas coronales.

Las dreas de contacto planas y elfpticas de los
molares deciduos impiden la exploracién clfnica.
Se ha demostrado que frecuentemente la pulpa
queda expuesta durante la eliminacién de las
lesiones clase 1I, donde el reborde marginal estd
desintegrado (Stoner 1967). Asf{ mismo, la
coloracion grisdcea de dicho reborde implica una
lesion amplia.

El diagn6stico temprano de una lesién de clase
II, permite al odontélogo preparar una cavidad
conservadora. La rdpida extensién de las lesiones
proximales exige la repeticion de radiograffas
coronales con intervalos de 6 - 12 meses,
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dependiendo del fndice de caries del paciente,
grado de prevencién y nivel de higiene oral.

Es importante tener en cuenta que cuando se
diagnostica la caries proximal en esmalte,
histolégicamente, el proceso carioso estd en
dentina a unas 200 pm. de profundidad. Una
lesién reconocible de clase II en un molar tempo-
ral puede estar acompafiada por cierto compro-
miso de caries en la superficie proximal del diente
vecino, aunque no se vea radiogrdficamente la
lesion. La observacion clinica directa, cuando se
prepara la cavidad adyacente de clase II revelard
cierta desmineralizacién; por el mfnimo espesor
del esmalte en el molar deciduo y la proximidad
de los cuernos pulpares con la unién ameloden-
tinaria puede haber un rdpido avance de la caries
a la pulpa en lesiones de clase 1II no tratadas.
Todo esto justifica tratar las superficies proxi-
males, aun cuando pueda parecer una medida
drdstica. El manejo de topicaciones de fldor en
estas 4dreas desmineralizadas, ha mostrado
resultados desalentadores. Invariablemente, se
requiere hacer una restauracion de clase I1, al afio
de haberlo hecho en el molar adyacente, corriendo
el riesgo de dafiar la obturacién vecina.

Una alternativa sugerida en la literatura
reciente, para este procedimiento, es el manejo de
obturaciones con ionémeros de vidrio, tipo cermet,
donde la liberacién del flior favorece la
remineralizacién.

La aplicacién de un sellante sobre la superficie
lisa que presenta mancha blanca, una vez lograda
una separacion dentaria apropiada, es otra de las
opciones para menejar caries incipiente.

En dientes permanentes, la caries proximal se
diagnostica tempranamente gracias a los cambios
de color en la superficie, esto exige una
exploracitn del espacio interproximal desplazando
la papila interdentaria, bien sea con una esp4tula
o mediante Ia separacién dentaria, utilizando una
cufia interproximal y el empleo de la transilu-
minacién. La mds primitiva evidencia macros-
copica de caries, se percibe mejor cuando el diente
estd limpio y seco.

En dientes permanentes, la lesién se localiza
apical al punto de contacto y fiene una forma
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alargada transversalmente. En su comienzo es
de color blanco, que cambia a blanco amarillento,
amarillo parduzco y pardo negruzco, en la medida
en que progresa y se profundiza en el tejido. Este
cambio de color también puede deberse a la
penetracién de colorantes exdgenos, tales como
sales metdlicas, bacterias cromégenas y pigmentos
alquitrdnicos presentes en las bocas de los
fumadores.

Los programas preventivos de este tipo de
caries, instrumentados a través de la aplicacién
de fluoruros, logran su objetivo cuando el
diagnéstico permite evidenciar la mancha blanca
0 blanco-amarillenta y consiguen la reminerali-
zacion de las superficies.

En el manejo incipiente también est4 indicado
el uso de enjuagues de clorhexidina (media onza
en la mafiana y media en la noche) por dos semanas
para un control estricto de 1a placa dental, seguido
por una terapia simultdnea de: uso de goma de
mascar con xilitol, el cual se ordena dos veces al
dfa, por cinco minutos y enjuagues con media
onza de flior en la mafiana y en la noche, por tres
meses, al cabo de los cuales debe hacerse un
control de la superficie comprometida (Anderson,
1991).

Cuando al examen clinico se encuentra una
mancha parda-oscura en dientes permanentes
Jj6venes, estd indicada la preparacién de la cavidad;
en cambio esa misma caracterfstica, en dientes de
la segunda o tercera edad, no requiere ser
restaurada a menos que un compromiso estético
lo exija.

Cavidades clase I

Son aquellas que se ejecutan cuando existe
caries en las superficies proximales de dientes
posteriores, tanto deciduos como permanentes.

El aspecto oclusal se prepara teniendo en cuenta
los postulados enunciados para clase 1. El istmo
(union entre las cajas oclusal y proximal) debe
ser estrecho, usualmente un cuarto de la distancia
intercuspidea.
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Las porciones proximales estdn directamente
relacionadas con el diente adyacente y con la
destruccién causada por el proceso carioso.

Las extensiones vestibular y lingual de la caja
proximal se tallan tan sélo la cantidad suficiente
para liberar el 4rea de contacto de tal forma que
puedan ser reconstruidas por un solo material.

Los dngulos internos deben ser redondeados,
ya que permiten una condensacién mds adecuada
y una mejor distribucién de tensiones a través de
la estructura dentaria.

La cajuela proximal en molares deciduos se
caracteriza porque es mds amplia, en sentido buco-
lingual, que en los permanentes y la pared gingival
se ubica a nivel o ligeramente apical al margen
gingival. Tanto en deciduos como en permanentes,
la pared gingival de la cajuela proximal se inclina
hacia oclusal. Las paredes bucal y lingual de la
caja proximal divergen en sentido proximal
siguiendo las direcciones de las varillas del
esmalle.

Una cavidad de clase II se puede realizar
totalmente con una fresa 330 en forma de pera y
con hachitas para definir las paredes bucal y
lingual de la caja proximal.

Se talla una cavidad oclusal con una fresa 330
y cuando ésta se haya realizado se rompe el reborde
marginal y se prepara la cavidad proximal
removiendo la caries y delimitando los contornos
con movimientos pendulares, de bucal a lingual,
controlados para no dafiar el diente vecino, por
dltimo se utilizan las hachitas para terminar las
paredes bucal y lingual de la cajuela.

En dientes permanentes posteriores con
lesiones cariosas proximales, sin estar afectada la
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superficie oclusal, se podr4 realizar una cavidad
proximal aislada teniendo como punto de entrada
el reborde marginal (mesial o distal) y recons-
truyendo éste con la restauracién. La cavidad
proximal debe ser retentiva y esto se logra
realizando dos surcos en la unién de las paredes
bucal y lingual con la pared axial. Es recomendable
realizar estos surcos a expensas de la pared axial
para evitar socavar el esmalte de las paredes bucal

y lingual.

Los surcos no deben llegar hasta el 4ngulo
cavo superficial a nivel oclusal, sino que deben
permanecer dentro de la caja proximal. Estos
surcos se tallan con una fresa redonda nimero %
deslizdndola a lo largo de la pared axial. La pared
proximal del diente contiguo se puede proteger
mediante un preacufiado o por medio de una matriz
para amalgama. Para la reconstruccién del drea
de contacto con amalgama, en dientes perma-
nentes, se utiliza el portamatriz Toflemire.

En dientes deciduos se utiliza labandaen T o
la banda preformada de ortodoncia hecha con
material de banda de acero de 3/16 por 0.004 de
pulgada de cuatro centfmetros de largo.

Las matrices deben estar precontorneadas y de
tamafio gingivo-oclusal acorde con el diente a
restaurar.

Las cufias deben estar colocadas de tal manera
que permitan adaptar correctamente la banda a
nivel cervical y en las paredes de la cavidad para
poder restablecer el drea de contacto y evitar
excesos de material a nivel gingival.

Los requisitos fundamentales para el disefio
de cavidades conservadoras son: baja suscepti-
bilidad a la caries y 6ptimas condiciones de
higiene oral.
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Figura No. 2. Ampliacién de la fosa
con una fresa troncocdnica delgada

Figura No. 3. Aplicacién del colorante Figura No. 4. Tejido coloreado una vez removido
para identificar el tejido afectado el colorante mediante lavado profuso

e e ———

Figura No. 6. Aplicacién nuevamente
del revelador de caries

Figura No. 7. Cavidad terminada una vez removido el Figura No. 8. Obturacidn de la cavidad con resina
tejido pigmentado por la segunda aplicacién del colorante previa proteccién dentinaria y grabado dcido

Figura No. 9. Obturacién terminada Figura No. 10. Aplicacién del sellante
sobre toda la cara oclusal y control de la oclusion g
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