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PROLOGO

Tal vez uno de los objetivos primordiales de toda sociedad
cientifica que se precie sea proveer la formacion continuada
de sus asociados en aquellos temas directamente relaciona-
dos con su actividad profesional. Y ésta ha sido una preocu-
pacion constante de todos aquellos que participamos en la
fundacion de la SESPO.

Pero la formacién continuada no se limita a la celebracién
de reuniones o0 congresos en los que se dictan determinado
numero de conferencias y sesiones demostrativas, o se compar-
ten experiencias en forma de comunicaciones cientificas. Una
sociedad cientifica debe ser capaz de aglutinar la participacion
de profesionales en foros de debate en los que se estudien
temas de interés, de los cuales puedan extraerse conclusio-
nes, en forma de documentos, que ademas de expresar la
postura de la sociedad frente a determinados temas, sirvan de
guia para aquellos profesionales que en su practica diaria
requieren de una puesta al dia sobre la avalancha de nuevos
conocimientos que actualmente nos invaden.

Hoy tengo la satisfaccion de poner en tus manos el primer
documento monografico de la SESPO con el que intentamos
iniciar una larga trayectoria que convierta en tradicién la sana
actividad de plasmar por escrito el fruto de nuestros analisis
y debates, para dejar asi abierto el camino a las criticas y
discusiones constructivas que otros nos brinden y que, sin
duda, ayudaran a enriquecer nuestro bagaje cientifico y pro-
fesional.
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Y para comenzar esta labor nos ha parecido que la proble-
matica que suscita el diagndstico y la actitud terapéutica a
adoptar frente a las lesiones de caries en estadios iniciales
es un tema de ferviente actualidad, tanto por el interés que
tiene para el practico clinico general, como por las implicacio-
nes que de estas actitudes diagndsticas y terapéuticas se
desprenden en el terreno de la Salud Publica Dental.

Hasta pronto.
Abril, 1996

Joseé Manuel Almerich
Presidente de SESPO
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INTRODUCCION

La disminucion de la caries dental en nuestro entorno es
un hecho aceptado. Los estudios Epidemiologicos asi lo han
venido demostrando a lo largo de los ultimos afos. Por otro lado
parece confirmarse la hipotesis de la acumulacién de la en-
fermedad en determinados grupos de poblacidon que se han
denominado “Poblacion de Riesgo”.

Estos cambios en la presentacion de la enfermedad no han
sido sélo cuantitativos, sino que se han acompanado de nuevas
formas de presentacion en cuanto al tipo, extensidn y locali-
zacion de las lesiones de caries.

El profesional de la Odontologia debe pretender un diagnés-
tico mas precoz y preciso de la enfermedad e incluso ha de
saber determinar, en ausencia de lesion, el nivel de riesgo o
probable velocidad de progresion de la enfermedad.

. El avance de los métodos de deteccion en Cariologia per-
mite establecer el diagndstico de la lesion de caries en esta-
dios muy tempranos. Sin embargo, este progreso no ha ido
acompanado de unanimidad en los criterios terapéuticos a
seguir en funcién del nivel de riesgo o el grado de lesion.

Esta mesa redonda pretende ser un foro en el que, a la luz
de los ultimos conocimientos sobre el tema, se pueda debatir
y reflexionar sobre estas cuestiones.
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PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS
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I. LESION DESMINERALIZADA NO CAVITADA.
PERSPECTIVAS TERAPEUTICAS

José M. Aimerich Silla

Prof. Titular de Odontologia Preventiva y Comunitaria.
Facultad de Medicina y Odontologia. Universitat de Valéncia.

1. CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS DE LA LESION DE
CARIES EN ESTADIOS PRECOCES

Los descensos en la prevalencia de caries observados, a Io
largo de los ultimos afos, en gran parte de los paises indus-
trializados han supuesto una reduccion cuantitativa de la pre-
sencia de la enfermedad, y ademas una serie de carnbios en-
la histopatologia de las lesiones. Las destrucciones coronales
y las grandes cavitaciones mas evidentes en las anteriores
décadas, han dado paso a la presencia de lesiones de mas
lenta evolucién que muestran de una forma mas clara las fases
histopatoldgicas de la enfermedad y a la vez proporcionan los
avances en el diagnéstico de los estadios precoces, sobre todo
la deteccion de la lesion no cavitada, por las trascendentes
implicaciones que de esto se desprenden en el aspecto tera-
péutico.

Por todo ello consideramos que antes de afrontar las pers-
pectivas actuales de |la prevencion y el tratamiento de la caries
dental debemos realizar un breve repaso de la histopatologia
de la lesidén desde sus inicios en la superficie del esmalte.
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1.1. Esmalte dental

El esmalte presenta una estructura histolégica muy organi-
zada. Esta constituido por una serie de primas, o varillas, que
van desde la union amelodentinaria a la superficie libre del
diente. Los prismas de esmaite se encuentran muy comprimi-
dos, sin embargo existen una serie de espacios interprismaticos
entre ellos. El espacio ocupado por un prisma y el espacio
interprismatico que le rodea constituye el campo de actuacion
de un ameloblasto en el periodo de formacion del diente.

En las irregularidades entre los prismas nos encontramos
con la “esmaltina”, proteina que constituye el componente
organico del esmalte y que procede de restos de las células
ameloblasticas.

Sin embargo, el esmalte esta constituido casi en su totalidad
por materia inorganica. Los prismas de esmalte no son mas
que conglomerados, densamente comprimidos, de cristales de
hidroxiapatita que miden unos 40 nm de diametro por 200 nm
de longitud y que se disponen de una forma ordenada dentro
del prisma. Los cristales de apatita se encuentran rodeados
de una capa de agua fuertemente unida (cascara de hidra-
tacién), lo cual indica su alta ionizacion (esta cascara sélo
puede liberarse cuando se calienta a 600° C durante un ex-
tenso periodo de tiempo)

1.1.1. Composicion del cristal

El componente mineral del esmalte esta constituido por
cristales de fosfato calcico, principalmente de hidroxiapatita
(Ca,,(PO,),(OH), ), en los que distinguiremos unos elementos:

* Principales: que son

- Calcio, representa el 37%.
- Fosforo, representa el 18%.
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*

Menores: que representan en su totalidad tan sélo el 3%
de los componentes del cristal. De ellos

- 9/10 partes corresponden a sodio y carbonato.

- 1/10resto: Fluor, Cinc, Plomo, Cloro, Magnesio, Estroncio
y Cobre.

Respecto a estos elementos menores cabe resaltar que
carbonato, sodio y magnesio se liberan facilmente con la des-
mineralizacion, mientras que el resto suelen estar fuertemente
unidos al cristal.

1.1.2. Poros en el esmalte

A pesar de su alta densidad (2,92), su aspecto compacto
y la dureza de su superficie, el esmalte puede ser considerado
como un soélido microporoso en el que pueden observarse, en
la microscopia a gran aumento, multitud de porosidades loca-
lizadas tanto a nivel de los espacios interprismaticos, como en
el interior de los prismas (poros intraprismaticos).

La porosidad del esmalte en condiciones normales se ha
establecido en un 0,1% de su volumen. Sin embargo, cuando
es atacado por los acidos y se inicia el proceso de desmine-
ralizacion esta proporcion de poros parece aumentar de forma
significativa.

1.1.3. Agua en el esmalte

La cantidad de agua que posee el esmalte recién
erupcionado, aunque pequena no es nada despreciable, ya
que representa el 4% del peso y el 11% del volumen del cristal.

Su distribucidon se reparte entre:

* Capa de hidratacion de los cristales de apatita.
* Relleno de los poros intra e interprismaticos.
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Durante mucho tiempo se ha citado la existencia de un
periodo de “maduracién” en el esmalte joven. Hoy nos encontra-
mos en condiciones de asegurar que este proceso no es mas
que la liberacion de agua y componentes de facil liberacion
(carbonato, sodio y magnesio) del interior de los poros, por la
desmineralizacion, para en su lugar depositarse minerales mas
estables, sobre todo fluor en forma de fluorapatita.

1.2. Desmineralizacion/Remineralizacion

La fase acuosa que se encuentra en contacto con la super-
ficie del esmalte (pelicula adquirida, placa bacteriana y saliva)
sufre unos cambios ciclicos en su acidez como consecuencia
de la fermentacion de los hidratos de carbono de la dieta,
realizada por los microorganismos de la placa. Cuando el pH
de la interfase desciende se produce el fenomeno de desmine-
ralizacion, descalcificacion o desestructuracion de las molécu-
las de apatita de la superficie del esmalte. Como consecuencia
de esto tendremos:

Ca1g(PO4)s(OH); + H < ----- > 10 Ca’" + PO, + 20H

Cap(POy)eF2 + H' <emmmmv >10 Ca” + PO, + 2 F

Estas reacciones quimicas son reversibles y se rigen por
los principios de la ley de accién de masas. Mientras persiste
la acidez el pH se mantiene bajo y el fosfato (PO,*) tiende a
reducirse en formas no aptas para volver a combinarse y
formar apatita de nuevo. Por otra parte, el oxidrilo tiende a
combinarse con los iones acidos para formar agua.
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Cuando el acido presente en la interfase es neutralizado por
los sistemas tampon (caicio, fosfato y proteinas de la pelicula,
la placa y la saliva) se produce una acumulacién de calcio y
fosfatos disponibles para volver a reaccionar y hacer posible
la remineralizacion, procediéndose a la formacion de nuevas
moléculas de apatita o fluorapatita a partir de los iones que
procedian del fendmeno de descalcificacién.

1.2.1. pH Critico

Cuando el pH de la interfase acuosa empieza a bajar hay
un punto en el que el cristal empieza a disolverse, este es el
“pH critico”. El pH critico depende de las concentraciones de
calcio y fosfato en la saliva, pero en términos generales y para
la hidroxiapatita se ha establecido en 5, mientras que para la
fluorapatita esta cerca de 4,5.

Dependiendo de estas condiciones quimicas, se ha demos-
trado que cuando el esmalte esta expuesto a un tampén acuoso
inorganico a un pH inferior a 4,5, la superficie queda grabada,
dejando una lesidon con la misma apariencia macro y micros-
copica de una erosion natural (consumo excesivo de frutas y
bebidas acidas).

Sin embargo, cuando el esmalte es expuesto a un pH en
la placa entre 4,5-5,5, se forma una lesion como la caries, con
una capa superficial relativamente poco afectada y una zona
desmineralizada en la subsuperficie.

Estas reacciones de desmineralizacidn/remineralizacion se
suceden de forma cotidiana en la superficie del esmalte dental
humano, sin que ello signifique el desarrollo de caries. Sdlo
cuando la fase de desmineralizacién se prolonga excesiva-
mente y de forma reiterada, por la concurrencia de factores
de riesgo (acumulacién de placa, ingesta frecuente de hidratos
de carbono) o por el fallo de los mecanismos de defensa



22 La lesién incipiente de caries

(capacidad buffer de la saliva y la placa), acaba por presen-
tarse la primera manifestacion clinica de caries: la mancha
blanca.

1.3. Lesion inicial de caries

La primera evidencia clinica de la caries en el esmalte,
denominada lesién en “mancha blanca”, aparece como una
pérdida de opacidad de la superficie que da un aspecto blan-
quecino a la superficie del diente. Sin embargo existe un largo
proceso desde que se inicia la desmineralizacion hasta que
estos cambios se hacen evidentes de forma clinica.

1.3.1. Caries experimental

El estudio de |la progresion en las lesiones de caries, en sus
niveles iniciales, ha exigido el desarrollo de técnicas experi-
mentales en las que se pudiera controlar la evolucién del
proceso desde su inicio.

Los primero estudios “in vitro” intentaron producir caries
experimentales con la exposicion de una zona de esmalte a
la accion del acido lactico, obteniéndose en el diente una
imagen de grabado que no se parecia en nada a la caries
inicial. Posteriormente se comprendié que el acido lactico de-
beria incluirse en una matriz gelificada (hidroxietilcelulosa)
para reproducir las condiciones de la fase liquida de la superfi-
cie del diente. Asi, con la inmersion en este medio, se obtu-
vieron lesiones muy parecidas a las caries experimentales, en
el curso de varios meses.

En otras experiencias desarrolladas “in vivo’ se han produ-
cido lesiones iniciales de caries por medio de la colocacion
de bandas de ortodoncia mal adaptadas, en dientes que
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posteriormente tenian que ser extraidos, con lo que se obte-
nian unas zonas donde la retencion de placa era ideal para
estos propdsitos. Los resultados obtenidos en estas experien-
cias han evidenciado que los cambios observados en las ex-
periencias in vitro son similares a las caries naturales.

1.3.2. Histopatologia de la caries inicial del esmalte

Tal vez la presentacion del trabajo de tesis doctoral de Ledn
M. SILVERSTONE, en 1967, haya supuesto el mayor avance
de este siglo sobre el desarrollo de la caries inicial de esmalte.
Silverstone tomo6 una serie de dientes recién extraidos y los
recubrié con una capa de barniz, a excepcion de una ventana,
sumergiéndolos en una matriz gelificada de acido lactico. A las
20 semanas tomd uno de estos dientes y practicd un corte (de
100 micras de espesor) perpendicular a Ia superficie expuesta
al acido. En la observacion de este corte, inmerso en quinolei-
na, con el microscopio de luz polarizada encontré una zona
de birrefringencia positiva, bien definida, por debajo de la una
superficie de esmalte que parecia no haber sufrido ningun
cambio. Si este mismo corte era embebido en agua (revela
como + el tejido con porosidad superior al 5%), la imagen en
el microscopio de luz polarizada era de una amplia zona de
birrefringencia positiva, claramente diferenciada de la zona
superficial que mostraba un elevado nivel de birrefringencia
negativa, como si no estuviera afectada. Bajo estas condicio-
nes, para que una zona pasara de birrefringencia negativa a
positiva, se requeria un volumen de porosidad de al menos 5%.
El mismo corte examinado ahora desecado en aire (revela
porosidad mayor del 1%) y con microscopio de luz polarizada
evidencia una amplia zona de birrefringencia excesivamente
positiva y una zona superficial que aparece aun negativa, de-
bido a que los poros en su interior no alcanzaban aun el 1%.
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Estas experiencias han permitido poder llegar a determinar
la existencia de una serie de zonas, con distinto nivel de des-
mineralizacion, en las lesiones iniciales del esmalte:

a) Zona translucida: es el frente de avance de la lesidon y
tan solo aparece histologicamente en el 50% de las lesiones.
Su aspecto se debe a la presencia de poros (1% aproxima-
damente) debidos a la pérdida de magnesio, aguay carbo-
nato. No se evidencia la pérdida de proteinas enla zona y la
concentracion de fluoruro es mayor que en el esmalte sano
adyacente.

b) Zona oscura: es superficial a ia translicida y se presenta
en el 90-95% de las lesiones. Presenta una porosidad del 2-
4%, pero ademas de los poros grandes de la zona transiucida
presenta unas pequeras porosidades caracteristicas.

c) Cuerpo de la lesion: es la porcion mas grande y presenta
porosidades desde el 5%, en la periferia, hasta incluso un 25%
en el interior de la zona.

d) Zona superficial: es una zona relativamente indemne de
la superficie, de unas 30 micras de espesor, que presenta una
porosidad entre el 1-5%. La conservacion de esta lamina de
superficie puede mantenerse incluso cuando la caries reba-
sa el limite amelodentinario y aparecen las primeras reaccio-
nes del compiejo dentino-pulpar. La conservacién de la lamina
impide la colonizacidn bacteriana de la lesion y permite, mien-
tras existe, el tratamiento no operatorio de la lesion (remineraliza-
cion).

1.3.3. La lamina de supefrficie

La causa por la que siempre quedaba una Iamina de su-
perficie en la lesidn se creyd debida a la mayor concentracion
de flior que registra el esmalte en esta zona y su mayor
resistencia al ataque acido. Sin embargo, Silverstone pudo
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comprobar que si exponian al medio acido preparaciones de
esmalte en las que se habian desgastado 250 micras, o incluso
500 micras, de la superficie, seguian presentandose el mismo
tipo de lesiones. Parece, pues, que la presencia de esta lamina
esta relacionada con la reprecipitacion de iones calcio y fosfato
que procedentes del interior de la lesion tratan de alcanzar la
superficie externa de la lamina de superficie, sin llegar a
conseguirlo al quedar atrapados en la {amina superficial.

1.3.4. Evoluvioén

Estas lesiones de caries inicial de esmalte pueden evolu-
cionar hacia:

- Un avance en el desarrollo de la lesion, con pérdida de
la continuidad de la lamina de superficie, por una accién
persistente de los factores de riesgo. Esto suele manifestarse
con la aparicion de una cavidad, a la que seguira una rapida
progresion de la lesion.

- Una inactivacion, por el cese de los factores de riesgo o
la administracion de fluor. En este caso tendremos una caries
detenida, en la que permanece desmineralizado el cuerpo de
la lesidén, con pigmentos y restos organicos ocupando sus
poros, mientras que la superficie se remineraliza. Esto puede
observarse como lesiéon en “mancha negra” o “mancha parda”.

1.4. Papel del flior

La accidon del fluor sobre todos estos procesos depende
generalmente del mecanismo de accion pre-eruptivo o post-
eruptivo que cabe atribuir a las distintas forrnas de aplicacion
disponibles. Asi podremos distinguir entre:

* Preparados de fluor sistémico (agua, tabletas, sal): tienen
un efecto principalmente pre-eruptivo, por el cual se incorporan
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al esmalte en formaciéon aumentando la proporciéon de cristales
de fluorapatita, en el esmalte en desarrollo. La existencia de
cristales con mayor proporcion de fluorapatita aumenta la re-
sistencia del esmalte a ser disuelto por los acidos. No obstante
también han demostrado tener un efecto pos-eruptivo, inter-
viniendo sobre las reacciones de desmineralizaciéon y
remineralizacion.

* Preparados de fluor topico (dentifricos, colutorios, geles
y barnices). con un efecto principalmente post-eruptivo, estos
preparados, que actuan directamente en la superficie del
esmalte, facilitan de forma extraordinaria la produccion de
reacciones de remineralizacion, ademas de producir un obje-
tivable efecto bactericida.

Recientes experiencias han permitido incluso diferenciar el
efecto del fluor sobre la remineralizacion que se obtiene al
aplicar distintas formas de fluor tépico, pudiendo distinguir
entre:

- Aplicacién profesional: fluor de alta concentracion en apli-
caciones poco frecuentes (soluciones, geles y barnices).

- Autoaplicacion: bajas concentraciones en aplicaciones muy
frecuentes (dentifricos y colutorios diarios).

Las aplicaciones de baja concentracién/alta frecuencia ob-
tienen remineralizaciones de la lesién desde su profundidad,
mientras que las otras producen un brusco precipitado en la su-
perficie (generalmente con fluoruro calcico) que obtura las poro-
sidades rapidamente y deja la lesion interna sin remineralizar.

1.5. Aplicaciones clinicas

La importancia de |la remineralizacion, como tratamiento de
eleccion en la lesiones de caries previas a la cavitacion, tiene
una clara aplicacién en la practica clinica diaria que podria
resumirse en la consideracién de los siguientes principios:
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a) La operatoria no es el unico tratamiento de la caries. La
existencia de la remineralizacion viene a modificar sustancial-
mente los postulados de Black ya que, hoy dia, no se encuen-
tra ninguna justificacion para la eliminacion de esmalte sano
(extension profilactica). Por otra parte la evolucién de las lesio-
nes de caries varia ampliamente de unos casos a otros, sin
embargo, la deteccidn de lesiones iniciales siempre indicara
el tratamiento preventivo antes que la operatoria.

b) El diagnostico, tanto del riesgo de caries del paciente
como de las posibles lesiones iniciales de caries y su ritmo de
progresién, debera realizarse de la forma mas precisa posible,
ya que el esmalte puede remineralizarse mientras se conserve
la integridad de la lamina superficial y el paso a cavidad abierta
marcara la indicacidén de técnicas operatorias. La exploracion
radiologica y los recuentos bacterianos salivares deberan ser
un complemento de la exploracidn clinica y no una practica
rutinaria.

c) La remineralizacion de las lesiones se consigue por medio
de:

* Supresidén de las condiciones de riesgo: esto supone la
eliminacién de la placa bacteriana de forma diaria en las
inmediaciones de la lesion y la correccion de una posible
ingesta anomala de hidratos de carbono.

Aplicaciones de fluor, combinando los preparados de alta
concentracion/baja frecuencia de aplicacion con los de
baja concentracion/alta frecuencia de aplicacion.

2, PAPEL DEL CONTROL DE LA PLACA BACTERIANA EN LA
REMINERALIZACION DE LAS LESIONES DE CARIES NO
CAVITADAS

Desde que en 1890 Miller presenta la teoria quimioparasitaria
de la caries, esta enfermedad se relaciona con la presencia
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de determinados acidos resultantes del metabolismo de las
bacterias de la placa. La imposibilidad técnica de Miller para
discernir cual o cuales de los microorganismos presentes en
la placa tenian un caracter decisivo en el desarrollo de la
enfermedad, ha condicionado el enfoque dado al control de
placa en la prevencion de la caries a lo largo de buena parte
de nuestro siglo. Bajo estas premisas, la placa ha sido con-
siderada como agente etioldgico en su conjunto, respecto a la
caries, y, por tanto, su eliminacién completa fue considerado
el fin de su prevencion. No obstante, el acumulo de evidencias
en el sentido de que la caries seguia estando presente en
individuos con relativos buenos controles de placa, asi como
la demostracién de que individuos sin control de placa ade-
cuado a lo largo de afos no desarrollaban la enfermedad hizo
cuestionarse la existencia de una etiologia bacteriana mas
especifica, no ligada simplemente a la presencia o ausencia
de placa. Todos estos hallazgos clinicos, junto con la demos-
traciéon de los postulados de Koch en la experimentacion animal,
a lo largo de la década de los afos 60, concluyd en la ela-
boracidn de la Hipdtesis de la Placa Especifica, presentada por
Loesche (1976).

Hoy dia la caries dental puede considerarse como una en-
fermedad relacionada con la presencia de gérmenes odonto-
patogenos en la placa, de cuyo metabolismo resulta |la produc-
cidn de unos acidos que causan la desmineralizacion del esmalte
dental. Los gérmenes odontopatdgenos implicados directamente
en este proceso son: los Estreptococos Mutans y los Lacto-
bacilos.

Existen mas de 700 referencias bibliograficas que asocian
la presencia del Estreptococo Mutans con el inicio de la lesidn
de caries. Se ha demostrado que el Estreptococo Mutans no
esta presente en los recién nacidos y que su aparicion coincide
con la erupcidn dentaria, su inoculacién en ratas gnotobidticas
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que no lo poseian en su flora hace que se desarrolle la caries
a partir de este momento, también se ha demostrado la co-
rrespondencia entre los patrones de colonizacién de la placa
en madres e hijos e incluso se ha llegado a demostrar la posi-
bilidad de transferencia a través de los intercambios salivares
acaecidos dentro de la unidad familiar. Su presencia en la
placa puede hacer predecir la aparicién de nuevas lesiones
iniciales de caries y, por tanto, es un indicador predictivo del
riesgo de caries en el paciente. El Estreptococo Mutans posee
una alta capacidad acidogeénica, sobre todo en la metabolizacidn
de la sacarosa, por lo que se le ha relacionado con el inicio
de las lesiones de caries.

Los Lactobacilos tienen un papel secundario en el inicio de
las lesiones, sin embargo tienen una alta afinidad por los
medios acidos, encontrandose altas concentraciones en las
caries abiertas, asi como en pacientes con gran presencia de
elementos retentivos. Por otra parte, se ha demostrado una
relacion entre los niveles de Lactobacilos y la presencia de
hidratos de carbono en la dieta de los pacientes, por lo que
resulta un excelente indicador a la hora de supervisar el
cumplimiento de las recomendaciones dietéticas. Su papel en
la patogenia de la caries parece mas relacionado en el desa-
rrollo de las lesiones ya establecidas, sobre todo a partir de
la presencia de cavitacion.

Esta especificidad de estas especies bacterianas en la
etiopatogenia de la caries hace interesante su deteccidn, cuando
se quiere abordar un acercamiento a la determinacion del ries-
go potencial de caries de un paciente, o la determinacion de
la actividad de caries en un momento determinado. La exis-
tencia de cultivos salivares comercializados para su uso en
clinica es un instrumento de diagnostico nada despreciable,
sobre todo en el seguimiento de la actividad de caries en un
paciente en el nivel de atencion odontologica de tipo indivi-
dualizado.
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21. Control mecéanico de la placa bacteriana

La remocion mecanica de la placa por parte del paciente
no parece tener importantes repercusiones sobre la preven-
cion de la caries. Los estudios publicados al respecto no
muestran una clara relaciéon entre frecuencia de cepillado y
niveles de caries, ahora bien, queda fuera de toda duda el
efecto altamente beneficioso del cepillado cuando se utiliza
junto con un dentifrico fluorado.

Por otro lado, los estudios en los que se ha procedido a un
control mecanico de la placa de tipo profesional han demostra-
do excelentes efectividades en la prevencidn de caries, obte-
niendo reducciones altamente significativas y por encima del
90% a los tres afos en un grupo de 9 a 13 afios de edad
(estudios de Karlstad, 1973-78). No obstante, resulta obvio que
este tipo de programas son de dificil aplicacion en la practica
preventiva clinica habitual. Resulta evidente que la remocion
mecanica selectiva de la placa en las localizaciones donde se
desarrollan lesiones iniciales es capaz, por si misma, de permitir
obtener remineralizaciones debido al cese de las condiciones
locales adversas que permitieron el inicio de la lesion; y esto
si que tiene una aplicacién practica a la hora de afrontar la
prevencion y tratamiento de estas caries en estadios precoces,
ya que el revelado de placa puede permitirnos indicar, al
paciente suficiente motivado, las localizaciones en donde la
higiene debe ser mas rigurosa.

2.2. Control quimico de la placa bacteriana

Como alternativa a la incapacidad de obtener un control de
las especies bacterianas odontopatdgenas en la placa bacte-
riana dental surgieron una serie de sustancias -antisépticos
generalmente- que han intentado suplir la falta de efectividad
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que en muchos pacientes parece obtenerse con el control
mecanico. De todas ellas la que hoy dia goza de los mejores
y mas contrastados resultados es la clorhexidina.

La clorhexidina es un antiséptico catiénico con gran afinidad
por los tejidos orales (sustantividad) y cuya forma de prepara-
cion mas utilizada es el digluconato. Las formas de aplicacién
clinica disponibles actualmente son las siguientes:

a) Colutorios: en los que el digluconato de clorhexidina se
presenta en concentraciones de 0,12% 6 0,2% y que se utilizan
por el paciente dos veces al dia, generalmente por periodos
de tiempo no superiores a las 2-3 semanas.

b) Geles: suelen contener una concentracion de 1% de
clorhexidina y se recomiendan especialmente para su utiliza-
cion en cubetas preformadas. (Actualmente no disponible en
el mercado espafnol).

c) Barnices: son una forma de presentacion rovedosa que
intenta obviar los efectos colaterales que originan las aplica-
ciones de colutorios y geles. Actualmente existe en el mercado
espanol un preparado en el que se han unido clorhexidina 1%
y Timol 1%, (Cervitec) habiendo demostrado, en un ensayo
clinico a doble ciego, reducciones significativas de los Estrep-
tococos Mutans hasta los tres meses con una sola aplicacion.

En general, todas las formas de clorhexidina permiten obtener
niveles bajos de Estreptococos Mutans durante un periodo de
3 a 6 meses, aunque parece ser que la recuperacién de los
niveles habituales se acelera si existen zonas retentivas (fisuras
profundas, obturaciones defectuosas,...) no eliminadas en la
fase operatoria del tratamiento restaurador de la caries.

El tratamiento de la enfermedad de la caries exige, a la luz
de los conocimientos actuales, un enfoque global en el que
el tratamiento restaurador de las lesiones cavitadas debe ser
necesariamente seguido de un control de la infeccion que nos
aleje de la posibilidad de recidivas, en el sentido de presen-
tacion de nuevas lesiones. Es indudable que el control quimico
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de las bacterias odontopatogenas, tanto por la utilizacion de
la clorhexidina como por el efecto bactericida de los compues-
tos de fluor, tiene un papel decisivo en la evolucién de la
enfermedad.

3. TERAPEUTICA CON FLUORUROS: PREPARADOS Y TECNICAS
DE APLICACION

En contra de lo que se ha venido considerando durante
bastante tiempo, el papel del fidor no se limita a la prevencion
de la caries. La existencia del fenomeno de la remineralizacién,
tal como se ha expuesto anteriormente, demuestra las posi-
bilidades terapéuticas de los fluoruros como tratamiento
“restaurador” de las lesiones de caries diagnosticadas en los
estadios previos a la cavitacion.

En el mecanismo de accién del fluor sobre la caries ha
podido distinguirse una doble vertiente:

a) La accién preeruptiva del fluor sobre el esmalte se debe,
fundamentaimente, al procedente de los alimentos y a la accion
de los compuestos fluorados de administracion por via sistémica
(agua fluorada, tabletas) que son ingeridos mientras se pro-
duce la calcificacién de los dientes (antes de los 13 anfos),
aunque también se ha descrito que algunas formas tépicas de
fluor, como los dentifricos o los colutorios, pueden actuar de
forma preeruptiva si son indebidamente ingeridos en este
periodo. El fluor absorbido difunde por el fluido extracelular y
bana el organo del esmalte en desarrollo facilitando la forma-
cién de moléculas de fluorhidroxiapatita (FHAP) y fluorapatita
(FAP) por la sustitucion de uno o dos iones OH-, respectivamen-
te, de la molécula que constituye normalmente la mayor parte
del esmalte, la hidroxiapatita (HAP).

La presencia del fluor en los estadios de formacién y
maduracion de la matriz del esmalte mejora su cristalinidad y
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resistencia a la disolucion, disminuyendo la proporcion de cris-
tales con impurezas, las forrnas inmaduras de apatita y el con-
tenido en carbonato, elementos que suelen aumentar la porosi-
dad y la solubilidad del esmalte frente a los acidos. Cuando
la corona del diente ya se encuentra formada, antes de la erup-
cion, el esmalte sigue captando fluor en su superficie, desde
los liquidos tisulares que circundan el érgano adamantino, de
ahi que cuando el diente erupciona ya exista una mayor con-
centracion de fluor en la superficie del esmalte, aunque esta
se vea de nuevo incrementada por los fenomenos de madu-
racion del esmalite que siguen a la erupcion del diente.

b) La accion posteruptiva del flior sobre el esmalte ha cobrado
una importancia extraordinaria en los ultimos afios respecto a
su relacién con la disminucion de los indices de caries. Este
efecto se asocia, principalmente, a la aplicacion de formas
topicas de flior como los dentifricos, geles y colutorios, aunque
también se acepta la existencia de un efecto posteruptivo,
nada despreciable, a partir del agua fluorada. Cuando el esmalte,
la dentina o el cemento son expuestos a altas concentraciones
de fldor (colutorios, aplicaciones topicas o dentifricos con 1000
ppm de fluor o mas) se produce una precipitacion de los iones
calcio que suelen encontrarse en abundancia sobre la superfi-
cie, dando lugar a la formacion de un compuesto altamente
insoluble, el flurouro calcico. Este depésito de fluor suele
acumularse sobre la placa bacteriana, en la que llegan a en-
contrarse entre 5-50 ppm de fluor, y queda asi disponible para
actuar sobre la superficie del diente.

Aungue el mecanismo cariostatico posteruptivo se ha atribui-
do a varios motivos, como la inhibicidn de los sistemas enzima-
ticos bacterianos de la placa, la inhibicién del almacenamiento
de polisacaridos intracelulares, la toxicidad directa sobre las
bacterias o la reduccién de la capacidad de esmalte para ab-
sorber proteinas, la evidencia demostrada a través de multiples
investigaciones ha corroborado que el principal efecto preven-
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tivo del fluor esta relacionado con su influencia sobre los pro-
cesos de desmineralizacion y remineralizacion producidos en
las inmediaciones de la superficie libre del esmalte.

Pero el flior también actua sobre la placa bacteriana. Cuando
la concentracion de fluor aumenta en la placa las bacterias
pueden sufrir inhibicidon de algunos aspectos de su metabolis-
mo, inhibicion del crecimiento o muerte celular. Cada uno de
estos efectos requiere una concentracion especifica para cada
microorganismo, bajo unas condiciones ambientales determi-
nadas, pues, menores concentraciones de fluoruro produciran
los mismos efectos antibacterianos cuando existen bajos ni-
veles de pH en la placa.

La utilizacién de aplicaciones de fluor de alta concentracién
(geles y barnices) obtiene un notable efecto antibacteriano, por
lo que resultan especialmente recomendables para el trata-
miento local de lesiones de caries en estadios iniciales, en las
que al efecto antibacteriano se sumara el poder de reminerali-
zacion.

3.1. Pautas de utilizacion clinica de los fluoruros

La prevencién de la caries por medio de los fluoruros exige
un uso racional de los mismos y una individualizacion de las
prescripciones a los pacientes en la practica clinica. La ten-
dencia actual es clasificar a los pacientes por su edad y por
el riesgo de caries asignado en funcion de los parametros
clinicos y de laboratorio obtenidos en su exploracion. De esta
manera podremos clasificar a los pacientes en nifios o adultos
de bajo, moderado o alto riesgo de caries. Los preparados y
frecuencias de aplicacion recomendados son los siguientes:

a) NINOS (hasta los 14 afios) con riesgo de caries

- Bajo: Cepillado con dentifrico fluorado 2-3 veces al dia

(desde los 3 afos) y aplicacion profesional de gel APF
una vez al ano (opcional).
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Moderado: Suplemento de fidor diario desde los 3 afos
0,5 magr/dia, si la concentracion en el agua potable es
menor de 0,7 ppm, cepillado con dentifrico fluorado 2-3
veces al dia, colutorio fluorado diario (0,05%) y aplicacion
profesional de gel APF o barniz de flior semestral.
Alto: Suplemento de fluor diario desde los 3 anos 0,5 mgr/
dia, si la concentracion en el agua potable es menor de
0,7 ppm, cepillado con dentifrico fluorado 2-3 veces al
dia, colutorio fluorado diario (0,05%) y aplicacion profe-
sional de gel APF o barniz de fluor trimestral, combinado
con ciclos de autoaplicacion de gel APF en cubetas indi-
viduales tres veces por semana (supervisado por un adui-
to).

En los nifos de 3 a 6 aflos debe evitarse el uso de gel APF
y controlar la ingestion de dentifricos.

b) ADULTOS con riesgo de caries

- Bajo: Cepillado con dentifrico fluorado 2-3 veces al dia

y aplicacion profesional de gel APF una vez al afio (opcio
nal).

Moderado: Cepillado con dentifrico fluorado 2-3 veces al
dia, colutorio fluorado diario (0,05%) y aplicacion profe
sional de gel APF o barniz de fluor semestral.

Alto: Cepillado con dentifrico fluorado 2-3 veces al dia,
autoaplicacion de gel APF en cubetas individuales 5 min/
dia en ciclos de 2-3 semanas y aplicacion profesional de
gel APF o barniz de fluor semestral. En los casos con
xerostomia pueden resultar especialmente utiles los sus-
titutos de la saliva y las tabletas de fluor de gran tamano
para ser disueltas lentamente en la boca.
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1. INTRODUCCION

El término de caries es aun un término equivoco o si lo
prefieren, no univoco para muchos.

Tradicionalmente, se utiliza el término de caries dental para
describir una lesion, secuela o consecuencia de la historia
natural de la enfermedad de caries. Pero asi mismo este término
incluye un proceso patologico: la enfermedad de caries.

Esta constatacién, no tiene nada de banal, ni es un simple
problema de semantica. Durante muchos afios caries ha sido
sindnimo de cavidad y asociado a obturacion. Asi se ha venido
prestando mayor atencion a la restauracion de las secuelas
de la enfermedad que al tratamiento de la propia enfermedad.
De hecho esta visidon mecanicista del tratamiento de la enfer-
medad ha sido dominante en la practica de la Odontologia que
llamamos conservadora. En sintesis, este concepto se traduce
en el manejo de las lesiones del esmalte, rnas como si se tra-
tase de un mineral inerte que de un tejido vivo. Es el modelo
que ha dado en llamarse quirurgico de tratamiento, en contras-
te con el modelo emergente -médico- de control de la enferme-
dad.
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Para darnos cuenta de lo profundamente arraigado del con-
cepto no hay mas que repasar |los planes de estudio de nuestras
facultades y apreciar la diferencia, reflejada en numero de cré-
ditos que siguen ostentando las asignaturas digamos quirur-
gico-reparadoras, frente a las que postulan soluciones médico-
terapéuticas, en el bien entendido que tal dicotomia no debiera
existir . Es muy frecuente emplear la clasificacion de Black para
restauraciones, como sinénimo de clasificacion de lesiones de
caries, en lugar de otras mas acordes con los tiempos -caries
coronales, radiculares, proximales, lisas, secundarias, etc.-.

Durante anos la Odontologia Preventiva ha sido sinénimo
de fluor y consejos dietéticos encaminados al control del azucar.
Sin embargo esta situacion ha cambiado substancialmente, y
tanto es asi que puede afirmarse que la doctrina actual que
sustenta el nuevo enfoque para abordar, prevenir y controlar
esta enfermedad, ha sido posible en parte gracias a la apli-
cacion de los conceptos y practicas definidos por la moderna
Odontologia Preventiva.

2, CRITERIOS DE RIESGO DE CARIES

De acuerdo con Krasse, un paciente con riesgo de caries
es aquel que tiene un alto potencial de contraer la enfermedad
debido a condiciones genéticas o ambientales.

El otro concepto importante para determinar un diagnéstico
correcto es el de actividad de caries, es decir el ritmo de apa-
ricion de nuevas caries, asi como su evolucion

Estos conceptos son importantes, puesto que la caries como
cualquier enfermedad tiene su historia natural, que es un
concepto dinamico bidireccional. Asi pues el ritmo de actividad
de caries puede ser retrasado y el riesgo de caries puede
variar a lo largo de la vida del individuo. Podemos comprender
pues que el tratamiento restaurador es una forrna de actuacion
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ante la enfermedad, pero que por si solo no es un elemento
terapéutico de la enfermedad de caries.

Asi pues la determinacion del riesgo de caries forma parte
del diagnéstico correcto del paciente, y deberiamos esforzar-
nos desde Ias Universidades en establecer unos protocolos de
evaluacion del riesgo individual de caries, bajo criterios homo-
géneos.

En un completo estudio sobre el tema, Disney y Stamm, de
la Universidad de Carolina del Norte, establecen un listado en
el que incluyen mas de treinta variables, para establecer el
riesgo de caries. En la practica la evaluacién del riesgo puede
resurnirse en unos determinados parametros cuya valoracion
no llevara mas que unos pocos minutos.

Asi el exarnen clinico y la exploracion aportaran datos sobre
las condiciones iniciales -indice gingival, profundidad de son-
daje, historia de caries anterior, presencia y aspecto de la
lesion cavitada, habitos dietéticos, habitos higiénicos y fuentes
de fluor habitual.

El problema es que rmuchas veces la informaciéon que ob-
tenemos es de caracter retrospectivo, es decir nos informa de
situaciones de riesgo anterior, y sin embargo 1o mas importante
para nosotros es el control del posible riesgo en el futuro.
Idealmente la monitorizacion del paciente y de sus lesiones
nos permitira controlar adecuadamente su evolucion; pero como
en cualquier disciplina médica la experiencia clinica del pro-
. fesional sera determinante.

La exploracion radiografica adecuada, mediante radiogra-
fias de aleta de mordida es de gran utilidad tanto para el
diagndéstico como para la monitorizacion de las lesiones, y por
lo tanto para la evolucién del tratamiento, sobre todo en las le-
siones proximales. La introduccion de nuevas técnicas, como
la digitalizacion de la imagen ofrecen grandes posibilidades
para afinar el diagnédstico, a la vez que disminuyen el nivel de
radiaciones ionizantes.
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Algunas pruebas complementarias pueden ayudarnos a de-
terminar el riesgo de caries, como la capacidad buffer de la sa-
liva, los niveles Estreptococo Mutans, o de Lactobacilos. Algu-
nas de estas pruebas, si bien, tienen un valor reiativo en la inter-
pretacion del riesgo de caries tienen, en carnbio, un valor im-
portante para evaluar el seguimiento del tratamiento y el consejo
terapéutico.

Todo lo anterior, nos debe llevar finalmente al diagndstico
correcto. La importancia del diagndstico, se debe a que es un
proceso que desemboca en una toma de decisiones. En reali-
dad todo diagndstico debe ser concebido como un ejercicio pre-
vio de recogida de informacion, para tomar decisiones terapéu-
ticas sobre bases racionales. Sin embargo, a menudo elemen-
tos no propiamente cientificos intervienen en el proceso. Sesgos
debidos al profesional o a su relacion con el paciente.

Este aspecto, el de las discrepancias diagnodsticas, esta bien
documentado en la literatura y refleja una situacién muy pre-
ocupante. Autores como Lussi sefialan acuerdos o quiza debe-
riamos decir desacuerdos en el diagndstico de caries oclusales
cercanos al 50 %, es decir |la validez diagndstica estaria cercana
a la que proporcionaria lanzar una moneda al aire y actuar en
consecuencia.

La filosofia dominante hasta hace poco era muy simple: si
hay caries se requiere una obturacion, y si no hay caries no
hay que hacer nada. Este modelo, digamos tradicional esta
basado en un enfoque retrospectivo, se actua sbélo cuando la
enfermedad ha producido secuelas y se restauran esas secue-
las. Este enfoque convierte al odontélogo en un artesano de
los dientes.

La doctrina actual tiene una vision mas prospectiva del
problema, se trata la enfermedad de acuerdo al riesgo de cada
paciente y la restauracion de la lesion es una alternativa mas
en la toma de decisiones a contemplar. Por lo tanto y de
acuerdo con Anusavice, la aproximacion para un diagnostico
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correcto, no consiste en responder a la cuestion general: ;, Hay
caries presente?, sino mas bien , ;Hay caries activa?, y si hay
lesiones activas pero no cavitadas, ;sera efectiva la terapia
remineralizadora?. Por lo tanto y de acuerdo a este modelo
prospectivo y dinamico debemos concentrar nuestra atencién
desde el diagnastico de caries hacia la monitorizacién de la
actividad de caries.

3. ENFOQUE TERAPEUTICO Y PREVENTIVO

Como ya se ha dicho, el objetivo principal debe ser tratar
la enfermedad y no sdlo tratar los signos clinicos de la enfer-
medad, es decir las lesiones de caries.

La caries no es mas que una enfermedad bucal que se
manifiesta en los dientes, y el tratamiento restaurador “per se”
no es un factor terapéutico de la enfermedad, ningun paciente
puede considerarse libre de la enfermedad por el solo hecho
de recibir obturaciones en todas sus lesiones de caries.

El modelo terapéutico aplicable a la caries debe ser por
tanto el mismo que se aplica a otras enfermedades y procesos,
es decir un modelo médico.

La mayoria de investigadores en Cariologia estan de acuer-
do en definir caries como enfermedad infecciosa de caracter
oportunistico.

Como tantas otras veces sucede en la historia, las claves
para el control de ésta enfermedad estaban ya determinadas,
hace mas de cien anos cuando Miller establecidé su teoria
quimio-parasitaria. A lo largo de muchos afnos nadie profundizé
en esos principios y la odontologia prosperd en los aspectos
mas técnicos, reparadores y mecanicistas. De hecho y aun en
la actualidad la Cariologia como tal estéa huérfana en como
realizar reparaciones eficaces y estéticas y dedica muy pocas
horas a ensefar como se cura realmente la enfermedad. Si
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ello es asi y es asi hasta donde yo sé, la Odontologia Pre-
ventiva debe asumir esa responsabilidad, porque es de su
competencia y porque conceptualmente esta en mejor situa-
cion para hacerlo.

A lo largo de los ultimos veinticinco afnos se han identificado
aquellos patégenos mas directamente relacionados con la
caries: Estreptococo Mutans y Lactobacilos. Diversos autores,
sobre todo de la escuela escandinava han demostrado la
relacion entre Estreptococo Mutans y riesgo de caries y sobre
todo la relacién entre ausencia de caries y bajos niveles de
Estreptococo Mutans. Ha quedado asi mismo bien establecida
la capacidad de infeccion de estos patdogenos y su posterior
colonizacién.

Asi pues el primer paso para el tratamiento de la enferme-
dad es controlar la infeccidn. Los pacientes con gran actividad
de caries deben ser tratados eliminando en primer lugar ios
nichos o cavidades a fin de romper el ecosistema que permite
la proliferacion de los patégenos. Simultaneamente es nece-
sario iniciar un tratamiento de choque -al igual que en otros
procesos infecciosos- con antimicrobianos y remineralizadores.
Tratandose de pacientes de alto riesgo la utilizacidn unicamen-
te de fluoruros por si solo, no consigue en muchos casos de-
tener el proceso de desmineralizacion. Asi pues el uso de la
clorhexidina, hasta hace poco reservada para problemas
gingivales, se ha demostrado extraordinariamente eficaz para
disminuir hasta niveles compatibles el numero de colonias de
Estreptococo Mutans. La clorhexidina se utiliza en forma de
colutorios, en forma de geles de aplicacion profesional o casera
y ultimamente en forma de barnices.

Enuna revisiéon de la literatura, Emilson concluye que la mayor
disminucion en el numero de Estreptococos Mutans se consi-
guid mediante la utilizacion de un barniz de clorhexidina, seguida
por la utilizacién de geles y colutorios. Los pacientes de medio
0 bajo riesgo de caries, son candidatos a la utilizacion de
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fluoruros, preferentemente en forma de colutorios y dentifricos
de autoaplicacion y barnices de aplicacidon profesional.

Los pacientes deben ser controlados peridédicamente y su
nivel de riesgo reevaluado y ello implica asi mismo el segui-
miento de sus lesiones incipientes de caries.

4, TRATAMIENTO RESTAURADOR

Uno de los temas mas importantes, es definir cuando hay
que restaurar, por ejemplo una lesién proximal. Sobre este
tema incluso entre profesionales expertos existe una gran
discrepancia de criterios. Sin embargo este tema es de capital
importancia también en nuestro pais, en donde tradicionalmen-
te y hasta hace poco el sobretratamiento no ha sido un pro-
blema. Esta situacién, sin embargo esta cambiando, ya que a
pesar de que en determinados grupos de poblacion la
prevalencia de caries esta declinando, los indices de restau-
racion aumentan. El impacto que esta situacién tenga en un
futuro, en los indices globales de historia de caries esta por
ver.

Identificar el estadio de las lesiones es el punto critico del
problema. De acuerdo con Pitts, puede ilustrarse la experien-
cia de caries comparandolo con un “iceberg”, y solo un numero
limitado de lesiones necesitara tratamiento quirurgico.

Asi, por encima de la linea de flotacion estaria lo que de-
“nominamos la lesion de caries en dentina clinicamente detec-
table, o estadio D3. Los signos mas comunes para identificar
este estadio son: a) franca cavitacion, b) fosas y fisuras fuerte-
mente tefidas y ampliadas con fondos reblandecidos, c) fosas
y fisuras y bordes marginales con el esmalte decolorado por
falta de sustentacion dentinaria.

Por debajo de esta linea distinguimos, las lesiones limitadas
a esmalte (D2), lesiones clinicas con esmalte intacto como las
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“manchas blancas” y “manchas marrones”, lesiones no detec-
tables por vision directa pero si con métodos auxiliares y fi-
nalmente, las lesiones iniciales microscopicas, subclinicas (D1).

Caries en dentina detectables clinicamente D3

&

Cavidades pequenas limitadas a esmalte D2
detectables clinicamente

Manchas blancas o marrones de superficie D1
intacta detectables clinicamente

Lesiones sdlo detectables con métodos (D1+D2+D3)
auxiliares (Rx, FOTI)

Lesiones iniciales microscépicas en proceso
de desmineralizacidn-remineralizaciéon

A efectos practicos en clinica este esquema se convierte en
diagnédstico de indicacidon de tratamiento, diferenciando dos
clases: Necesidad de tratamiento restaurador y necesidad de
tratamiento preventivo. Asi de forma simplificada diremos que
es subsidiario de tratamiento quirdrgico todo lo que emerja de
la linea de flotacion y una parte de lo sumergido. Para le
diagndstico de NTR o NTP, se tendra en cuenta no sélo el
tamano de la lesion sino todas las variables que identifican el
riesgo de caries.

La conceptualizacion de los nuevos criterios diagnésticos y
terapéuticos de caries de acuerdo con el estado actual de la
cuestion es de la mayor importancia, la diseminacion de estos
conceptos requiere un gran esfuerzo de todos para informar,
convencer, motivar y producir un cambio en los comportamien-
tos de los profesionales, venciendo inercias profundamente
arraigadas . Y ese deber es mandatario para quienes desde
la Universidad o desde Sociedades Cientificas tienen un
compromiso de formacion.
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1. INTRODUCCION

La utilizacién de los selladores de fisuras es una de las
técnicas mas eficaces de las que dispone la moderna odon-
tologia. Suponen una barrera inmediata que protege la zona
mas susceptible de ser atacada por la caries: la superficie
oclusal.

Obviamente, la utilizacion de los selladores no puede con-
templarse de manera aislada sino formando parte de un Pro-
grama Integral de prevencion de caries el cual debera incluir
la utilizacién de los fluoruros, ya sea por via sistémica o topica,
el control de placa bacteriana y el control dietético del pacien-
te. Este programa estara presidido por las técnicas de edu-
cacion sanitaria y refuerzos motivacionales.

2. INDICACIONES DE LOS SELLADORES
Las indicaciones de los selladores deben de diferenciarse

en funcion de que vayan dirigidos a programas individuales o
comunitarios. Si bien las indicaciones en sentido estrictamente
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clinico no van a modificarse, la limitacidn de los recursos obliga
a establecer situaciones o grupos prioritarios en los Programas
Publicos.

21. Indicaciones en programas individuales
Siguiendo las recomendaciones de la British Paedodontic

Society, pueden establecerse las siguientes pautas en funcién
de tres parametros:

FIGURA 1.- Criterios de seleccion del paciente

SELECCION PACIENTE

COMPROMISO MEDICO MARGINACION SOCIAL

. CARIES EXTENSA
MINUSVALIAS

En denticion temporal

2.1.1. Seleccién del paciente

*

Pacientes especiales: aquellos con compromiso médico
(medicacion de larga duracién, valvulopatias, nefropatias,
inmunosupresion, etc...), minusvalia fisica o psiquica, gru-
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pos sociales marginados (por la menor accesibilidad a los
tratamientos restauradores futuros). En todos estos pa-
cientes y debido a su mayor riesgo de caries debe con-
templarse el sellado de todos los dientes posteriores per-
manentes sanos.

En pacientes con caries extensas en denticiéon temporal,
debido a su alta correlacién con el futuro riesgo de caries
en denticibn permanente.

En aquellos pacientes libres de caries en denticidon tem-
poral no deberia indicarse el sellado sistematico de los
molares permanentes aunque si deberan ser revisados
a intervalos regulares.

FIGURA 2.- Seleccion dentaria en selladores de fisuras

MAX. BENEFICIO LO ANTES ERUPCION:
PRIMEROS MOLARES POSIBLE CONTROL
AISLAMIENTO

SUPERFICIES OCLUSALES
MOLARES PERMANENTES

MOLARES TEMPORALES LIBRE CARIES SI CARIES:
NORMALMENTE NO INTERPROXIMAL R.P.R. Y SELLAR
RESTO

2.1.2. Seleccidn dentaria

*

Los selladores de fisuras obtienen su maximo beneficio
clinico en las superficies oclusales de los molares perma-
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nentes. El sellado de los molares temporales, especial-
mente de los segundos, debe de contemplarse exclusi-
vamente en caso de riesgo de caries elevado y no de
manera sistematica.

El sellador debe de aplicarse tan pronto corno la erupcion
del diente lo permita y en cualquier caso con urgencia
en los dos primeros anos de su erupcion en boca.
Cualquier paciente con caries en uno de sus prirmeros
molares permanentes debe ser candidato al sellado de
los restantes primeros molares permanentes sanos.

La afectacién por caries de al menos uno de los primeros
molares permanente debe ser indicacion de sellado de
los segundos molares permanentes.

El diente candidato a ser sellado debe de estar libre de
caries interproximal.

FIGURA 3.- Circunstancias clinicas

CIRCUNSTANCIAS

CLINICAS
I |
NO CARIES CARIES CARIES
INCIPIENTE EVIDENTE

fresa a baja

velocidad

SELLAR R.P.R. RESTAURACION

SELLAR RESTO CONVENCIONAL
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FIGURA 4.- Criterios dentarios para la indicacion o contraidentificacion
de los selladores de fisuras

DIAGNOSTICO CONSIDERACIONES SELLAR NO SELLAR
CLINICAS
| Cariado Anatomia Oclusal Si una fisura Fisura cariada
esta separada
por la cresta
transversa y estq
sana, debe de
ser sefiada
‘Dudoso *estatus de la sano cariado
sup. proximal
*actividad de numerosas numerosas
caries lesiones lesiones
oclusales y proximales
pocas
proximales
Sano *morfologia fisuras fisuras poco
oclusal profundas y retentivas
retentivas
i *edad dentaria recién libre de caries
! erupcionado después de 4 6
’ mas aios de
; erupcionar
] *estatus de la sano cariado
! superficie
proximal
*actividad de numerosas muchas
caries lesiones lesiones
oclusales y proximales
pocas prox.

Tomado de : Ripa, L. J. Canad Dent Assn, n* 5; 1995
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2.1.3. Circunstancias clinicas

* Cuando existan dudas acerca de la integridad de la super-

ficie oclusal tras el examen clinico, deberan realizarse ra-
diografias interproximales. Si no se aprecian signos ra-
diologicos de caries en dentina, podra sellarse y someter
al paciente a revisiones periodicas.

En caso de observar una caries incipiente en dentina, la
fisura debera investigarse utilizando una fresa redonda
a baja velocidad, recurriendo posteriormente a una res-
tauracion preventiva de resina que incluya el sellado del
resto de la fisura sana.

En caso de descubrir una caries extensa al realizar la
apertura, se procedera a una restauracion convencional.

FIGURA 5.- Criterios para programas comunitarios de selladores de

fisuras
NIVEL CIRCUNSTANCIAS
COMUNIDAD Alta Prevalencia de caries
ESCOLAR Nivel socioeconémico deprimido
INDIVIDUAL 2°y 6° de EGB
DENTARIO Libre de caries
Morfologia oclusal retentiva
Cuanto antes haya erupcionado
2.2. Indicaciones en programas comunitarios

Ya ha sido comentado que idealmente, las mismas indica-

ciones expuestas anteriormente serian validas para los Progra-
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mas Publicos. Sin embargo, la limitacion de los recursos obliga
a establecer unas prioridades logicas. En términos generales
se admite que los programas de selladores deben de instaurarse
en comunidades en las que el efecto preventivo vaya a ser
optimo, teniendo en cuenta la prevalencia de caries oclusales
e interproximales, el estatus de fluoracidn, los patro-nes de
erupcion entre otras variables. Algunos autores recomiendan
priorizar igualmente en funcion del estatus socioeco-némico de
los pacientes, dando un trato preferente a aquellos nifios de
nivel socioecondmico bajo al estar sometido a mayor riesgo
de caries y menor accesibilidad odontologica. Esta opinidn no
obstante no es compartida por todos y ha sido ulti-mamente
criticada por quienes piensan que debe de prevalecer el prin-
cipio de equidad en la distribucion de los recursos sanitarios.
Las prioridades indiscutibles para los Programas Comunitarios
son:

* Prioridad 12: Primeros molares permanentes en pacientes
de 6-8 anos y segundos molares permanentes en el grupo
de 11-13 anos.

* Prioridad 22 Premolares y molares temporales (sobre todo
los segundos) solamente en pacientes de alto riesgo de
caries.

3. USO RACIONAL DE LOS SELLADORES DE FISURAS
. 3.1. Cuando se deben colocar

Los selladores de fisuras deben de colocarse cuanto antes
sea posible. El momento idéneo sera aquel en que la erupcion
de la cara oclusal permita la técnica de colocacion del sellador.
Se trata de una verdadera “urgencia” ya que el riesgo de
caries es maximo precisamente en esta etapa de erupcién y
maduracidén del esmalte. En estos molares en erupcion el riesgo
de caries es mayor debido, entre otros motivos, a la ausencia
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de autolimpieza que supone la oclusion con el antagonista. De
todo esto se derivan las siguientes deducciones ldgicas:

3.1.1. Si pretendemos colocar el sellador con aislamiento
absoluto tendremos que esperar mas tiempo (para que sea
viable la colocacién de la grapa) y por lo tanto también sera
mayor el riesgo de que el molar desarrolle caries. Por ello, en
estos molares que estan erupcionando el aislamiento relativo,
realizado con sumo cuidado, puede no solamente sustituir al -
aislamiento absoluto sino incluso ser mas pertinente con objeto
de “sellar cuanto antes’”.

3.2.2 Enlos molares superiores, en muchas ocasiones, sélo
podremos sellar en una primera fase de erupcién, la fosa
central y no el surco distopalatino (por estar aun recubierto de
mucosa). Por ello habra que considerar, en estos casos, el
molar superior como dos unidades que se sellaran indepen-
dientemente la una de la otra: la fosa central por una parte
y el surco disto-palatino por otra.

3.2. Quién los debe colocar

Desde el punto de vista legal los selladores de fisuras pueden
ser colocados tanto por el odontdlogo como por el higienista.
En cualquier caso, ambos deberan dominar a la perfeccion la
técnica de aplicacion de los selladores y haber realizado “in
vitro” algunos ensayos (se recomienda que éstos se hagan en
molares y premolares extraidos). Desde el punto de vista cien-
tifico, no hay ningun motivo para pensar que los selladores que
sean aplicados por odontologos o por higienistas tengan que
tener mejores o peores resultados. De hecho, la extensa bi-
bliografia internacional no encuentra diferencias a lo largo del
seguimiento de los selladores aplicados por uno u otro tipo de
personal. Es absolutamente imprescindible que el profesional
que aplique los selladores, independientemente de su
cualificacion, 1o haga con el convencimiento de que NO se trata
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de una “técnica menor” ya que los resultados van a ser muy
sensibles a la técnica. Se podria resumir diciendo que sin lugar
a dudas es preferible que los selladores sean aplicados por
un higienista motivado antes que por un odontdlogo no con-
vencido.

3.3. Cuando se deben reaplicar

Todos los estudios realizados hasta el presente demuestran
que la reaplicacion periddica de los selladores incrementan de
manera muy ostensible la efectividad de ios mismos. La mayoria
de los estudios publicados se refieren a programas comuni-
tarios sin reaplicacion del sellador, es decir son estudios con
una aplicacion unica del sellador. En estos estudios la efec-
tividad o ahorro de caries varia entre el 70 y el 80 % a los
7 anos de seguimiento. Los pocos estudios realizados con re-
visiones y reaplicaciones periddicas demuestran que se consi-
gue una enorme reduccion de caries ( del 90-95%) y que el
porcentaje de reposiciones a los 5 afios varia entre el 5-20%
de los dientes sellados. Por todo elio, se hace imprescindible
establecer unas pautas de revision y reaplicacién de los
selladores con objeto de incrementar su efectividad al menos
en los programas individuales. No se han publicado estudios
acerca de la influencia de distintas pautas de revisién sobre
la efectividad de los selladores. La pauta que aqui se propone
se deriva exclusivamente de la experiencia personal del autor
en programas individuales y podria ser perfectamente discu-
tible. En fechas recientes se publicaran los resultados de un
estudio clinico de seguimiento a cinco anos con distintas pautas
de revision. Las principales observaciones nos aconsejan
recomendar las siguientes pautas:

* En los dos primeros afnos de aplicar el sellador: Revision

cada 6 meses, salvo pacientes de muy alto riesgo en los
que se recomendaria una revision cada 3-4 meses.
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A partir del tercer ano de aplicar el sellador: Si no ha

habido aparicion de nuevas lesiones de caries la revision
puede ser anual. En caso contrario ( aparicion de alguna
nueva lesion de caries) las revisiones continuarian siendo

semestrales.

FIGURA 6.- Criterios en las revisiones de los selladores de fisuras

SANO

CARIADO

RETENCION COMPLETA' Volver acitar a los
6 0 12meses

* Si la caries se ha producido por
filtracion del sellador, levantario y
realizar la restauracion oportuna.
* Si la caries es independiente del
sellador,dejarlo y realizar la
restauraciéon oportua.

RETENCION PARCIAL? Resellar la zona de
fa fisura con pérdida
de seliador

Iniciar la apertura con fresa redonda
pequeiia a baja velocidad y si es
posible realizar una RPR y volver a
sellar.

PERDIDA TOTAL?

Volver a sellar todo
el sistema de fisuras

Realizar la restauracién oportuna
{RPR u obturacion convencional
dependiendo del tamaiio de la
cavidad).

' Retencién completa: el sellador cubre perfectamente todo el sistema de
fisuras no aprecidndose ninguna pérdida. Al pasar suavemente la sonda,
ésta de desliza (resbala) por todo el sistema de fisuras.

2 Retencion parcial: en algan punto de la fisura se observa una pérdida
de material sellador pero la mayor parte del sistema permanece bien

sellado.

* Pérdida total: La mayor parte del sistema de fisuras esta descubierto habiendo
perdido su material sellador o solo quedan restos de material insignificantes.
La sonda ya no "resbala" sobre el sistema de fisuras sino que se engancha.
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3.4. Criterios de sustitucion

En las revisiones a los pacientes con selladores de fisuras
tendremos que recoger dos grandes parametros clinicos:

* Presencia o ausencia de caries en los dientes sellados

* Estado del sellador: Retencién completa, parcial o per-

dida total del sellador

En base a estos dos parametros, pueden darse las siguien-
tes circunstancias clinicas para las que se propone soluciones
concretas .

4, ESTUDIOS COSTE/EFECTIVIDAD Y COSTE/BENEFICIO EN LA
UTILIZACION DE LOS SELLADORES DE FISURAS

Debido a que el operador o un equipo sdlo puede tratar a
un paciente a la vez, la aplicacion de selladores produce unos
costes muy dependientes del derivado del coste de personal.
En muchos paises y desde hace poco también en el nuestro,
la delegacion de esta técnica a personal higienista supone un
abaratamiento en los costes de los programas publicos. Exis-
ten numerosos estudios nacionales e internacionales que
demuestran que los selladores de fisuras son coste/efectivos.
Algunos autores, si bien cuestionan el que sean coste/efec-
tivos, no dudan en afirmar que son efectivos para la salud
(aunque sugieren politicas para disminuir los costes publicos).
- En cualquier caso y eso es lo trascendente, no cabe ninguna
duda en la actualidad, de que los selladores sean una técnica
efectiva en reducir la caries oclusal. Hoy se sabe que la vida
media de los selladores es superponible a la de una restau-
racion convencional, y ello con un coste generalmente inferior.
Esta perfectamente asumido actualmente que “no existe otra
medida preventiva para la proteccion de la superficie oclusal
mas efectiva que los selladores”. Se han publicado varios en-
foques de analisis coste/efectividad en relacion a los selladores
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de fisuras. En uno de ellos, se realiza un estudio a media boca
comparando los costes de los sellados con los costes deriva-
dos de las restauraciones necesarias en los controles. Las
principales conclusiones apuntan a que el coste en el grupo
sellado es de la mitad del grupo control, siendo asimismo 22
veces superior el riesgo de caries en este grupo.

En cuanto a los enfoques de los analisis coste/beneficio en
selladores, la mayoria de las veces se ha tratado de comparar
el sellador con la restauracién convencional. Este enfoque
mayoritario ha sido criticado no solamente por este autor sino
por otras publicaciones, ya que a nuestro juicio no se pueden
comparar dos técnicas cuya finalidad es opuesta: el sellador
pretende precisamente evitar |la restauracion. Por ello pensa-
mos que estos planteamientos son totalmente erréneos y no
permiten captar la verdadera dimensién de la evaluacion
econdmica en selladores. Por otra parte, en los estudios cla-
sicos de economia sanitaria aplicada a selladores de manera
sistematica se han gravado los costes de los programas de
sellador aplicando un coste adicional por reposicién y no con-
templando (como seria perceptivo a nuestro juicio) un coste
adicional para las re-restauraciones. Ello probablemente se
haya derivado de la falsa creencia de que “las amalgamas son
para toda la vida” y de ahi la total disparidad de criterios en
la evaluacion: se gravan los selladores con un plus porque
tienen un % de fracasos y no asi a las restauraciones. Otra
limitacidn muy importante de la que adolecen todos los analisis
coste/beneficio de selladores es la no cuantificacion (por su
enorme dificultad) de capitulos de beneficios indirectos e
intangibles derivados de la técnica preventiva. ;Acaso vale lo
mismo en términos econdmicos y de salud, un molar obturado
que un molar sano? ;Acaso no tiene mayor coste el dolor y
la ansiedad de una infiltracion anestésica que la ausencia de
la misma?. Pero a pesar de todas estas limitaciones y de otras
de caracter mucho mas técnico, los analisis coste/beneficio
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aplicado a los selladores han dado como resultado, en los
peores supuestos, una relacion C/B igual a la unidad: es decir,
el coste de sellado seria idéntico al ingreso de beneficio
obtenido. Solo en Comunidades con prevalencia de caries muy
bajas (CAOD a los 12 afos inferiores a 1.8) seria discutible
en los términos anteriorrnente comentados y con las limitacio-
nes ya resenadas.
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1. INTRODUCCION

Hemos empezado este simposium sobre la actitud frente a
la lesidn incipiente de caries, definiendo ésta y describiendo
sus caracteristicas morfo-estructurales, asi como su fisiologia
en cuanto a los procesos de desmineralizacion y reminera-
lizacion que en ella pueden tener lugar; y como éstos pueden
ser empleados en el seno de nuestra actitud terapéutica.

A continuacion hemos tratado el importante tema del plan-
teamiento de los factores de riesgo y de los factores que nos
pueden hacer decidir si actuar y como ante una lesion inci-
piente de caries.

También hemos revisado la utilizacién de los sellados de
fisuras en todos sus aspectos.

Nos queda, pues, analizar, tal y como se planteaba este
simposium dentro de sus objetivos, cual va a ser el tratamiento
conservador de la lesion incipiente de caries, una vez que
hemos decidido intervenir sobre esa lesion, aunque minima,
ya cavitada. Para abordar este tema nos hemos propuesto
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revisar dos grandes aspectos de la cuestion. En primer lugar,
haremos referencia al diagnéstico clinico de la caries, viendo
pormenorizadamente qué caracteristicas presentan cada uno
de los diferentes procedimientos disponibles, asi como sus
ventajas y limitaciones. Y, en segundo lugar, describiremos las
técnicas susceptibles de ser empleadas en el tratamiento
conservador de la lesidn incipiente de caries, asi como las carac-
teristicas de los diversos materiales de obturacién que pueden
ser empleados.

2. DIAGNOSTICO CLINICO DE LA LESION INCIPIENTE
DE CARIES

Tradicionalmente, el diagnédstico clinico de la caries se ha
basado en dos procedimientos, fundamentalmente, la explo-
racion (inspeccion visual y tactil) y la radiologia. Ambos mé-
todos son actualmente de una muy amplia utilizaciéon tanto en
la actividad clinica diaria, como en los estudios epidemioldgicos
(basicamente el primero). Pero es nuestro objetivo revisar otros
metodos diagnédsticos y vislumbrar cuales son sus posibilida-
des y limitaciones en cuanto al diagnostico, |0 mas precoz po-
sible, de una lesién desmineralizada, en orden a que nuestra
actuacién sobre esa lesion sea lo mas limitado posible.

Las pautas diagnosticas clasicas son de poca utilidad en el
caso de la caries. No queremos decir con eso que descartemos
la realizacion de una profunda anamnesis, por ejemplo, sino
que ésta, generalmente, no nos va a aportar datos, ya que las
manifestaciones clinicas de la caries incluyen formas pauci- o
asintomaticas. De la misma manera la semiologia de la lesion
minima de caries es también reducida: la mancha blanca o
marron. Todo ello con la excepcion de las complicaciones en
su evolucién, pero ése no es el tema que nos ocupa.
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2.1. Correlacién de las pruebas diagnosticas con el sustrato
histopatolégico

Con cualquier método diagnéstico pretendemos buscar la
maxima optimizacién del mismo, en base que éste sea capaz
de determinar al maximo lo que llamamos ‘“verdaderos positi-
vos” y “verdaderos negativos”, evitando tanto los falsos posi-
tivos como los falsos negativos, que nos conducirian al sobre-
tratamiento 0 a no evidenciar la lesion en un determinado
porcentaje de casos, dicho con otras palabras, que sea un
método de alta especificidad y sensibilidad. En definitiva pre-
tendemos que nuestro procedimiento diagnédstico sea exacto,
vale decir, que corresponda al estado verdadero de la lesion.
Por ello, la manera de contrastar los diferentes métodos diag-
nosticos es determinando la correlacion de los datos que nos
proporciona con el sustrato histolégico de la lesion estudiado
in vitro. Para Thylstrup, solamente el conocimiento de la se-
cuencia de modificaciones histopatolégicas sienta una base
sblida para la eleccion clinica del tratamiento.

Ya hemos descrito en la primera parte de este simposium
como la lesion preliminar de caries, limitada al esmalte com-
prendia diferentes areas de desmineralizacidn, con una estructu-
ra microporosa que le conferia su peculiar caracterizacién morfo-
légica tanto macro- como microscdpicamente. Estos camnbios
estructurales son los que proporcionan la base a los diferentes
- procedimientos utilizados en el diagnéstico de la caries.

Con la desmineralizacion, disminuye el nimero de cristales,
con lo que aumenta el espacio intercristalino, y ésto va a ser
un indicador muy sensible de la pérdida mineral (Thylstrup).
esta microporosidad, histolégicamente, se detecta mejor con
un microscopio de luz polarizada que con microrradiografias.

La caries avanza, en el esmalte, siguiendo las estrias de
Retzius segun la direccion de los prismas, y alrededor de
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éstos. La lesidén puede llegar a la dentina sin haber producido
microcavidades. La caries al llegar a la dentina la desmineraliza,
y se difunde por el limite amelo-dentinario. La posterior expan-
sidn de la lesién se hace siguiendo el patrén tubular de la
dentina, convergiendo hacia la cavidad pulpar. La reaccion del
complejo dentino-pulpar dependera de la velocidad de propa-
gacion de la lesidn. Los tubulos se esclerosan y las prolon-
gaciones celulares que los ocupan se retraen.

En las lesiones mas incipientes puede haber formacion de
dentina reactiva en la cavidad pulpar, pero no hay signos de
inflamacidn pulpar. Pero, cuando la lesidn se cavita, penetra
una flora caracteristica que va hidrolizando la matriz organica
de la dentina. Cuando la desmineralizacion llega a 0,5 - 1 mm
de la cavidad pulpar, ya a aparecen reacciones inflamatorias,
provocadas, probablemente, por productos de origen bacteriano.

Si atendemos el esquema propuesto por Ogawa (1983), la
presencia de cristales que obliteran el tubulo dentinario mar-
caria la frontera entre una dentina exterior, infectada, reblan-
decida, y no remineralizable, y por lo tanto eliminable; y una
dentina interior, con una microdureza intermedia entre la dentina
infectada y la sana, que es sensible, que no esta invadida por
gérmenes, y ia cual no es necesario que sea removida, ya que
es remineralizable. Este sera otro de los puntos a los que de-
bera prestar atencidn nuestro repertorio de métodos diagnds-
ticos. Cuando la caries afecta a la raiz dentaria, se da un com-
portamiento algo diferente, ya que en ella hay menos tubulos
dentinarios, mayor grado de esclerosis a causa de la edad y
la exposicidn de sus superficie, todo lo cual hace que la evo-
lucion aqui sea mas lenta y menos profunda, y que sea con-
veniente considerar con mayor interés las actuaciones desti-
nadas a conseguir la remineralizacion.

Para establecer, aunque sea de una manera basica, cual
es la relacion entre el sustrato histopatologico de la lesidn
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incipiente de caries y los procedimientos diagndsticos, vamos
a fijarnos en dos de ellos, en los dos mas comunes, la explo-
racion clinica y la radiografia de aleta de mordida, y siguiendo
el trabajo de Darling (1959), podemos hacer algunas conside-
raciones. Para ello, y conforme a dicho autor, dividiremos la
lesién de caries inicial en 8 estadios evolutivos: 1, zona
translucida; 2, aparece la zona oscura; 3a, aparece el cuerpo
de la lesién; 3b, la lesidn llega hasta la mitad del espesor del
esmalte; 4a, 1a lesion avanza en el esmalte; 4b, se ve afectada
la dentina; 5, precavitacion; 6, cavitacion del esmalte. Mediante
la exploracién clinica sélo somos capaces de determinar la
existencia de una mancha blanca, que corresponderia, en su
aparicidén, con la fase 4a, y que permaneceria mas 0 menos
igual (exceptuando su tamano) hasta la fase 6 en la que apre-
ciariamos la pérdida de sustancia; y ésto a simple vista, la
sonda solo diagnostica la cavidad cuando ésta ya se ha for-
mado, o cuando con el explorador la producimos nosotros
mismos (fase 5). Con la ayuda de una radiografia de aleta de
mordida, y gracias a una magnificacion de 4 aumentos, no
avanzamos mas en el diagndstico de la lesidn que cuando ésta
es accesible clinicamente, pero es una técnica extraordinaria-
mente Util en caso contrario.

2.2. La exploracion clinica

Dos son los instrumentos diagndsticos que se emplean
cotidianamente para determinar la existencia de caries: la ins-
peccion visual y |la palpacion de pequefas superficies retentivas
o cavitadas mediante el uso de la sonda o explorador mientras
se ejerce presion sobre la superficie del diente.

La inspeccidn visual es limitada en cuanto a la informacién
que es capaz de ofrecernos: irregularidades de superficie,
cambios de coloracién, de brillo, de translucidez, o cavitaciones.
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Debe llevarse a cabo con el diente seco y con una buena
iluminacion del campo operatorio. Se han hecho intentos de
clasificar las distintas manifestaciones que nos puede dar la
inspeccion ocular, con vistas a su utilidad en estudios epide-
mioldgicos y en otros aspectos de la investigacién. Citaremos,
a modo de ejemplo, la graduacion de Tveit: O, diente sano; 1,
mancha blanca o marréon; 2, pequefio defecto del esmalte con
o sin opacidad del esmalte subyacente; 3, pequefa cavidad
del esmalte, con o sin opacidad en la dentina subyacente; vy,
4, cavidad mediana o grande. Este autor realizo un correlacion
de estos hallazgos clinicos con el estado real de la lesién
(histolégico) y comprobd como el 76% de los dientes que
fueron considerados sanos clinicamente tenian ya caries de
esmalte. Otra conclusion importante de su trabajo fue la de que
no se puede utilizar la presencia de cavitacion para identificar
lesiones dentinarias con reblandecimiento sin hacer un exceso
de sobretratamientos.

La retencion de |la sonda al pasar por una superficie dentaria
ha sido y sigue siendo usada como una pauta de deteccion
de caries. Se han sugerido una serie de inconvenientes para
el uso de la sonda como herramienta diagnostica, entre ellas
la de que la sonda puede provocar cavidades a causa de la
presion que ejercemos sobre ella en lesiones precavitadas, y
la de que el explorador puede difundir una fiora cariogena mas
alla de su emplazamiento sobre una superficie dentaria con-
creta. Para obviar el primer problema, en Europa se tiende a
emplear una sonda de extremo romo, o bien, a no sondar en
absoluto; mientras que, por el contrario, en América se tiende
a seguir utilizando la sonda de extremo puntiagudo, tal y como
recomienda la O.M.S. Aunque es totalmente real la posibilidad
de crear una cavidad en una lesion todavia no cavitada debido
a una fuerza de exploracion no controlada, también es cierto
que no necesariamente se tiene que lesionar el diente. Un
reciente trabajo de Williams demostré cdmo no se producian
lesiones en el esmalte dentario, ni en dientes sanos ni en
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dientes con caries de fisuras, utilizando tanto sondas puntia-
gudas como romas o periodontales (de terminacion esférica)
usadas con una maquina Instrom que ejercia una presion de
1 Kg. Tras unas exploraciones en las que media arcada era
solamente inspeccionada, y la otra media era explorada con
sonda, Madlena concluyé que a los dos afos, después de
repetir las exploraciones -esta vez sélo con sonda- a los mismos
nifos, la sonda no habia aumentado la ratio de desarrollo de
caries.

De cualquier manera, la sonda todavia juega un cierto papel
diagndstico en superficies oclusales, donde la radiologia, como
enseguida veremos tiene serias limitaciones, al contrario de lo
que ocurre en las superficies proximales. Pero esta situacidon
puede cambiar, ya que el desarrollo de nuevas técnicas
diagnédsticas pueden conducir a que la sonda caiga en desuso.

Otra posibilidad que ha sido sugerida de mejorar la explo-
racion clinica es el uso de magnificacién de la inspeccion
visual, aunque la realidad es que la utilizacion de la lupa no con-
sigue aumentar el diagndstico de las caries de fisuras. Pero,
en cambio, cuando se realizan diagndsticos in vitro, de caracter
experimental, si se utiliza la microscopia estereoscopica, si se
obtiene un mayor nivel de deteccidon de caries.

En conjunto, Ia exploracién clinica, tanto la sola inspeccion
visual como ésta acompafnada del uso de la sonda, presenta
un baja sensibilidad como método diagndstico de caries de
fisuras, por lo que pueden conducir a dejar sin diagnosticar un
numero significativo de lesiones con una localizacion ya den-
tinaria (Lussi).

2.3. El diagnéstico radiolégico
La radiologia presenta numerosas ventajas como método

diagnostico: comodidad, exactitud, soporte documental, detec-
ta lesiones con poca desmineralizacién; aunque depende de
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multitud de factores para lograr la mejor calidad de la imagen.
Es importante tener presente algunas situaciones que mejoran
la consecucidon de una buena radiografia. El kilovoltaje ade-
cuado es entre 60 y 70 KV, la observacién ha de hacerse con
la radiografia montada sobre un soporte no transparente,
mediante un negatoscopio y magnificacién, con una luz am-
biental baja. Por el contrario, la radiografia no nos revela los
estadios mas precoces de la caries, y ademas, subestima la
extensién de la desmineralizacién (Thylstrup).

La técnica radiolégica mas utilizada y de mas efectividad
dentro de las posibilidades de la radiologia convencional es
la lamada “aleta de mordida”, desde que fuera descrita por
Raper en 1925, con la que es posible examinar desde la
superficie distal del canino hasta la mesial del tercer molar de
ambas hemiarcadas maxilar y mandibular simultaneamente,
aunque, debido a la morfologia de los dientes y su posicion
en la arcada, no siempre es posible ver con nitidez y sin super-
posiciones las superficies proximales, que son las que intere-
san para un diagnéstico precoz de la caries. Con esta técnica
también es factible detectar caries oclusales, aunque con li-
mitaciones, como veremos mas adelante. Los tamafos de la
pelicula se seleccionan en funcion de la edad: 2x3, 3x4, 2,5x5,5
cm. los posicionadores como el propuesto por Klauser son
idoneos para la correcta realizacion de radiografias de aleta
de mordida.

Las radiografias con técnica de cono largo y paralelizacion
no cubren tantos dientes como la proyeccidén anterior, ya que
serian necesarias 4 radiografias en cada lado para cubrir los
dientes posteriores; y, salvo que se utilize un paralelizador, es
mas dificil evitar una distorsion en la radiografia. Por su parte
las radiografias extraorales panoramicas presentan poca de-
finicidon, por lo que no estan indicadas en el diagnostico de
pequenas lesiones de caries (Beeching).
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Con el fin de poder registrar de alguna manera los hallazgos
radiograficos, Langland propuso una clasificacion segun el
avance de la lesion: C-1, caries que ocupa menos de la mitad
superficial del esmalte; C-2, caries que ocupa mas de la mitad
del esmalte, pero sin entrar en dentina; C-3, caries dentinaria
hasta la mitad de su espesor; C-4, caries mas avanzada.

La radiografia, sin embargo tiene sus limitaciones, de forma
que conforme disminuye el tamarno de la lesion aumenta la
posibilidad de diagnosticar falsos positivos y falsos negativos.
En cualquier caso, las aletas de mordida permiten diagnosticar
entre un 20 y 40 % mas de caries respecto a la exploracién
clinica, cuando hacemos referencia a caries de dentina. Otra
limitacion surge del propio observador. Se dan variaciones entre
diferentes observadores a la hora de interpretar una misma
imagen, lo cual obliga en el caso de estudios experimentales
o epidemiolégicos a efectuar un entrenamiento y una calibracion.
Otra gran dificultad surge cuando queremos diagnosticar ca-
ries oclusales. Mientras que el diagnéstico precoz de caries
proximales es relativamente facil, las caracteristicas morfolgi-
cas y estructurales de la superficie oclusal hacen que sea mas
dificil detectar lesiones incipientes de caries, de las cuales
pueden llegar a ser diagnosticadas solo Ia tercera parte, inclu-
so las lesiones con un minimo avance en dentina se detectan
en dos tercios de los casos (Espelid).

Debido al interés en la deteccion de las lesiones de caries
en sus fases preliminares de desmineralizacidén, se ha inten-
tado mejorar el diagndstico por la imagen por diferentes medios,
con resultados desiguales. La introduccién de sistemas de
captacion digital de imagenes ha sido utilizada también para
el diagnostico de la caries. El primero en aparecer fue la Radio-
VisioGrafia, desarrollado por Mouyen y Benz (1989), al que
luego han seguido nuevas versiones del mismo sistema y otros
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sisternas diferentes, algunos incluso con pequenos programas
de analisis de imagenes incorporados. Estos procedimientos
se basan en la utilizacion de un captor de radiacién que permite
lograr una reduccion en la radiacion de un 80% aproximada-
mente, y obtener la imagen instantaneamente. Pero su soporte
los hace de aplicacion dificil. Cuando se comparan dos tipos
de peliculas (D- y E-Speed) y dos tipos de sistemas de ca-
patacion digital (RVG y Visualix) se observa que no hay diferen-
cias significativas entre dichos métodos (Hintze). En cambio,
otros autores, observando la imagen en un ordenador gracias
a un programa de tratamiento de imagenes, si encuentran
diferencias respecto a la simple observacion directa de la radio-
grafia (Heaven). Si analizamos la capacidad diagndstica de la
RVG frente a las aletas de mordida separando las observacio-
nes para caries oclusales y proximales, verernos que en el primer
caso no hay diferencias; en el caso de las caries proximales
la RVG muestra una especificidad similar (verdaderos nega-
tivos) y una sensibilidad algo peor (verdaderos positivos)
(Rusell). Comparando el sistema Sens-A-Ray con las radiogra-
fias D-Speed en superficies proximales de dientes anteriores,
y encontré que ambas técnicas se comportaban igual.

En definitiva podemos concluir, que la radiografia, pese a
ser un instrumento diagnodstico importantisimo, tampoco re-
suelve las demandas que se plantean cuando se quiere con-
seguir evidenciar las lesiones de caries incipientes (Thylstrup,
Hintze).

2.4. La transiluminacion
Este es otro de los procedimientos clasicos a los que se ha

recurrido para mostrar la existencia o no de caries, fundamen-
talmente en superficies proximales. La utilizacion de una fuen-
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te de luz mediante fibra dptica es capaz de discriminar cambios
en la mineralizacion de los dientes (Frayssé) sobre todo en
los dientes anteriores, pero es ineficaz su uso en posteriores
(Barenie). Es un procedimiento que se ve notablemente afec-
tado por la dispersion y la absorcién de la luz (Vaarkamp).
Mientras que esta técnica puede ser de cierta utilidad en super-
ficies proximales tiene una valor muy limitado para determinar
la existencia de caries oclusales y su extension (Amerongen).
Aungue algunos autores (Cortes) han mostrado como en cier-
tas condiciones experimentales pueden ser incluso mas efec-
tivos que las radiografias, la transiluminacién mediante fibra
optica no es un método valido para el diagnostico precoz de
caries.

2.5. El diagnéstico electrénico de la caries

Ultimamente se han llevado a cabo numerosos trabajos de
investigacion alrededor del diagndstico electronico de la ca-
ries. Estos métodos se basan en que la impedancia eléctrica
de un diente cambia con la desmineralizacién, aun con su su-
perficie intacta (Lussi), ya que con la desmineralizacidén se
crean poros que se llenan de agua y electrolitos, los cuales
hacen disminuir el valor de la impedancia; y asi, se han desa-
rrollado algunos aparatos para medir la resistencia eléctrica
del diente. El utilizado por Lussi se presenta como apto para
detectar caries oclusales in vivo bajo fisuras clinicamente
intactas. Los factores que influyen sobre las determinaciones
de estos sistemas son la mineralizacion y solucidn electrolitica
que pueda estar presente en la superficie dentaria; pero, no in-
fluyen, en cambio, ni el grosor de la dentina, ni el diametro del
electrodo. Influye mas la porosidad del esmalte que la profun-
didad de la lesidon a la hora de medir la impedancia. También
es eficaz en el diagndstico de caries radiculares (Levinkind).
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Habitualmente, los aparatos utilizados con este fin realizan
determinaciones puntiformes. Para conseguir que el proce-
dimiento diagndstico sea mas facil y rapido, se ha intentado
que el captador recoja toda la superficie oclusal, usando una
gelatina como medio de contacto. Con esta variacién se con-
sigue una sensibilidad y una especificidad del 76%, con lo que
mejorando la técnica podria emplearse incluso en estudios
epidemiologicos, aungue por ahora no hay muchas diferencias
entre una técnica y otra (Huysmans). La eficacia del aparato
utilizado por este autor, el ECM, mejora cuando la medicion
se hace bajo flujo de aire, ya que se eliminan restos y minimiza
la conduccién de superficie. También se ha probado el uso de
lecturas de las resistencias acumuladas cada 15 segundos,
pero se ha comprobado como la conductancia estable a 3
segundos presenta la misma especificidad y sensibilidad, pero
con una mayor reproductibilidad intra-observador.

La sensibilidad del ECM aumenta con el tiempo, asi como
su especificidad, como consecuencia de la disminucién de
falsos positivos, le encontro cdmo los valores que se obtenian
al medir la conductancia eléctrica eran significativamente mas
altos en aquellos puntos que desarrollaron caries posterior-
mente. Este autor afirma que el ECM puede ser usado como
predictor de la probabilidad de que sea necesario un sellador
a los 18-24 meses posterupcion.

En resumen podemos decir, que los metodos electronicos de
diagndstico de lesiones incipientes de caries se perfilan como
métodos validos, pero siempre que se trate de lesiones oclu-
sales, con lo que éstas cubririan un espectro dificilmente aten-
dido por la radiografia. Estas técnicas han sido ampliamente
validadas tanto in vivo como in vitro. Para Lussi, medir la resis-
tencia eléctrica seria el mejor método para diagnosticar caries
oclusales.

Los esfuerzos de los investigadores se centran en tratar de
hacer posible que este método sea aplicable a lesiones inter-
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proximales, para lo cual, ya se han disefiado terminales espe-
cificos de plastico recubierto de metal.

2.6. Fluorescencia laser

Esta técnica, se basa en la irradiacion del diente con una
luz difusa de laser (A= 488 nm), siendo registrada la imagen
fluorescente del diente cariado por una camara CCD con un
filtro de alto paso (A= 520 nrn). Puede llegar a detectar lesiones
de 0,56 +/- 0,2 mm?, con una profundidad de 17 +/- 2 u, y con
una pérdida de fluorescencia de 17,6 +/- 0,7 % (Josselin). Con
el mencionado procedimiento también es posible recoger
pequenos cambios en la superficie del esmaite durante la
remineralizacién. Junto con la microrradiografia es la prueba
diagnostica que permite hallar una correlacién entre la desmi-
neralizacion y el tiempo, sobre todo en las primeras horas del
proceso, cuando se producen des-mineralizaciones in vitro.

2.7. Laser de infrarrojos

Utiliza un laser infrarrojo de baja potencia mediante fibra
optica (A= 830 nm) y una camara de infrarrojos. No aporta por
el momento, y a falta de ulteriores desarrollos, mas datos de
los que puede aportar la simple inspeccidn visual (Longbottom).

2.8. Impedancia espectroscépica

Es un procedimiento todavia en experimentacion, que es
capaz de distinguir globalmente dientes sanos y cariados en
superficies oclusales (Longbottom), y que en ciertas condicio-
nes puede llegar a diferenciar bien tejido sano, lesiones man-
chadas incipientes no cavitadas, y cavidades, prometiendo ser
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un instrumento valido a la hora de tomar decisiones de tra-
tamiento de lesiones desmineralizadas (Huysmans).

2.9. Termografia de infrarrojos

Permite el diagndstico de caries iniciales, pero la aparatologia
que requiere hace que esta técnica no sea de aplicacion clinica
(Frayssé).

2.10. Diagnostico ultrasénico

Registra los cambios de densidad del esmalte y de la dentina
gracias a los cambios en la velocidad del sonido y de la im-
pedancia acustica especifica. Es de uso experimental.

2.11. El uso de colorantes en el diagnéstico de la caries

La utilizacion de colorantes presenta una doble vertiente.
Por un lado se han empleado mediante impregnacion, para
detectar |la porosidad de las lesiones desmineralizadas, pero
tienen el inconveniente de que no diferencian la caries de otras
alteraciones.

Mas interesante es su uso para hacer evidente la dentina,
que, aun habiendo sido afectada por el proceso carioso, no esta
infectada y es todavia remineralizable. Nos marca, pues, hasta
donde tenemos que liegar con nuestros instrumentos de corte
eliminando tejido patolégico. Pese a no tener una implicacion
clinica importante sobre las lesiones iniciales (aunque mejora
la capacidad de diagnosticar caries de fisuras -Starr-), si que
la tiene respecto a la limitacion de las preparaciones cavitarias,
convirtiendo a éstas en mucho mas conservadoras del tejido
dentario (Fusayama).
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3. TRATAMIENTO: MATERIALES Y TECNICAS

A la hora de enfocar un plan de tratamiento hay que con-
siderar una serie de factores que, indudablemente, estan o
deben estar presentes, y que enumeraremos siguiendo el
esquema de Jacobsen. Ademas de una lesion concreta, hemos
de reparar en el entorno oral del paciente. Sus indices de
caries y periodontal, susceptibilidad a la enfermedad, habitos
higiénico-dietéticos, etc. van a ser decisivos, ya que no servira
de nada tratar una lesidn sino se actua sobre su etiologia. De
la misma manera, hay que considerar otros factores depen-
dientes del propio paciente, necesidades, aspiraciones... Por
otro lado se encuentran los factores propios del profesional
que lo va a tratar, sus conocimientos, su capacidad, su entre-
namiento, las facilidades de que dispone. Y, por ultimo, cita-
remos los condicionantes caracteristicos de los materiales de
obturacion, fundamentalmente en lo que hacen referencia a su
duracion, simplicidad, y estética.

El enfoque terapéutico actual de la lesidn incipiente de
caries plantea dos situaciones. la primera es cuando tomar la
decision de realizar una actuacion operatoria en vez de una
de tipo preventivo. La segunda es la de conseguir eliminar lo
mas estrictamente posible, rnediante el instrumental rotatorio,
el tejido desmineralizado y contaminado, conservando el maximo
posible de estructura dentaria.

Respecto a la primera de las cuestiones, la mayoria de los
autores estan de acuerdo en que se debe intervenir cuando
la lesion ha llegado al limite amelo-dentinario y empieza a di-
fundirse por el complejo dentino-pulpar, al que hay que consi-
derar en todo momento como la unidad que es. De ahi la im-
portancia tremenda que tienen las pruebas diagnosticas, y su
papel en la determinacion no sélo de la existencia de la caries
sino también de su localizacién y extensidon. En cualquier caso,
este punto es susceptible de debate y de matizaciones, las
cuales abordaremos mas adelante.
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El segundo aspecto presenta contradicciones internas, ya
que de un lado tenemos la intencion de no lievar la remocion
de tejido cariado mas alla de lo necesario, y por otro nos en-
contramos con la necesidad de acceder a la lesién y dejar
después del proceso una cavidad que responda a criterios de
seguridad biomecanica del diente a la vez que garantizamos
los requerimientos del material de obturacion.

Ya hemos hablado de que, gracias al uso de colorantes se-
lectivos (rojo acido), podemos tenir la dentina desmineralizada
y contaminada, para asi discriminarla del resto del tejido dentario.
Sera esta dentina coloreada la que eliminaremos, ya que aunque
quede dentina afectada, pero no invadida por gérmenes, s6lo
parcialmente desmineralizada, y con esclerosis de los tubulos
dentinarios, ésta se puede remineralizar mediante el oportuno
uso de fluoruros.

El siguiente paso es realizar disefos cavitarios lo mas con-
servadores posibles, abandonando en la mayoria de las ocasio-
nes |los criterios clasicos para preparaciones cavitarias (Black).
Para lograr este fin son de gran ayuda tanto la utilizacién de
instrumental pequerio, como el desarrollo que en los ultimos
anos han tenido los materiales de obturacién. De esta manera,
y por poner un ejemplo, se ha ido perdiendo el concepto de
“extension profilactica”.

Haremos, seguidamente, una revisidn conjunta tanto de ma-
teriales como de sus técnicas de utilizacién clinica, haciendo
especial hincapié en los dos materiales mas utilizados hasta
ahora, la amalgama de plata y los composites, pero sin olvidar
citar las perspectivas terapéuticas que nos ofrecen los nuevos
materiales, gracias al desarrollo de los ionémeros de vidrio.

3.1. Ameloplastia

Una de las primeras soluciones (1929) que se le dieron a las
lesiones minimas de caries fue la realizacion de ameloplastias,
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consistentes en la extirpacion del esmalte afecto de caries,
sélo cuando la lesion no afectaba a dentina. Asi, quedaba un
surco ampliado, redondeado, pulido, y accesible a limpieza,
con una base de esmalte. Incluso se pensaba que si se ex-
ponia dentina, entonces el diente reaccionaria, con lo que
seria hasta conveniente.

3.2. Soluciones impregnantes

Otro de los procedimientos terapéuticos con los que histo-
ricamente se intentdé hacer frente a las lesiones incipientes de
caries fue el uso de las llamadas soiuciones impregnantes. Se
utilizé el nitrato de plata amoniacal, el nitrato de plata con clo-
ruro calcico, y el cloruro de zinc con ferrocianuro potasico.
Algunos autores publicaron resultados positivos con estas
técnicas, pero otros demostraron que no se daban cambios
significativos.

3.3. Oro cohesivo

Si queremos hacer un recorrido por las diversas posibilida-
des de tratamiento conservador de la caries no podemos dejar
de lado la orificacién, aunque sea una técnica extraordinaria-
mente minoritaria. Pero la queremos citar por dos razones; en
primer término, hay que resaltar el hecho de que proporciona
obturaciones de excelente calidad, biocompatibilidad, y dura-
cion, con una impresionante capacidad de adaptaciéon marginal
gracias a su maleabilidad que permite un buen bruiido; y en
segundo término, hay que decir que las orificaciones tienen
sentido fundamentalmente en cavidades minimas, ya que de
otra manera, una técnica que ya es dificil y pesada, se con-
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vierte en un proceso complejo y largo. La obturaciéon con oro
cohesivo no ha gozado de popularidad por varias razones:
necesita de una minuciosa preparacion cavitaria, no tan con-
servadora como la que requieren otros materiales de obturacion;
es un procedimiento de mas duracion que otros, y es mucho
mas costoso econdmicamente.

3.4. Amalgama de plata

Desde hace mas de 100 afnos se ha venido utilizando este
material de manera generalizada para realizar obturaciones.
De los 21 tipos diferentes de amalgamas dentales que estan
disponibles actualmente es recomendable el uso de aquellas
aleaciones sin fase gamma-2, de alto contenido en cobre,
y probablemente sea mas conveniente, ya que vamos a rea-
lizar microcavidades, el uso de una aleacién de particulas
esféricas.

Cuando se piensa en la operatoria dental realizada con
amalgama de plata se asocia inmediatamente la idea de gran-
des preparaciones cavitarias, quizas desproporcionadas con
el tamaro de la lesion que se pretende tratar. En este sentido
hay que senalar, que en efecto los disefios cavitarios cuanto
mas atras en el tiempo fueron formulados, deran e proporcio-
nes mas generosas eran. Pero aunque propugnemos otros
disefios mas actuales y mas conservadores, no hay que olvidar
que la operatoria dental clasica ya nos aportd en su dia
soluciones de ese tipo, que a la par que conservadoras se-
guian los principios mas generales de la preparacién de cavi-
dades. Nuestro objetivo sera, pues, conocer y manejar bien los
recursos de que disponemos para conseguir aquello que nos
proponiamos: eliminar el minimo tejido dentario. Revisaremos
a continuacion las posibilidades terapéuticas que nos ofrece
la amalgama de plata en las lesiones iniciales de caries.
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3.4.1. Lesiones de clase |

Son las lesiones que mas se prestan al tratamiento muy
conservador con amalgama de plata. Ya desde hace muchos
afos se han venido proponiendo disefios cavitarios que han
intentado ser lo mas respetuosos posibles con la estructura
dentaria, pero siempre teniendo en cuenta los requerimientos
del material, para evitar, entre otros aspectos, la posible frac-
tura con la consiguiente microfiltracién marginal. Repasemos
las diferentes soluciones propuestas.

3.4.1.1. Odontotomia Profilactica

Hyatt era partidario de practicar microobturaciories en aque-
llas situaciones de riesgo aunque no hubiera caries. Esta técnica
fue perfeccionada por Marmasse, quien disefi¢ una fresa di-
minuta con un tope que impedia su penetracion mas alla de
1,75 mm.

3.4.1.2. Cavidad de Marckley

Este autor fue el introductor de los conceptos mas recientes
sobre preparaciones cavitarias para amalgama de plata. Pro-
pugna el uso de la fresa n® 329, corta y en forma de pera, para
la realizacidon de cavidades minimas. Para ejecutarlas, se
introduce la fresa en una fosa o en el extremo de una fisura
y se avanza por donde se extienda la caries. Si se sigue una
fisura, se saca la fresa por el otro extremo. Cuando se hace
ésto correctamente, la fresa que ha avanzado no puede ser
extraida de la cavidad por su forma autorretentiva y, si no se
hacen oscilaciones durante su manipulacién, la cavidad resul-
tante es minima. El unico criterio revisable de su propuesta
es el de que la cavidad debia penetrar, al menos 0,5 mm en
la dentina. Marckley disefd, asi mismo, algunos instrumentos
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para la manipulacién de la amalgama de plata. Su condensador
M1 es el que tiene el diametro de su extremo activo mas
pequeno y, por lo tanto, el indicado para condensar la amal-
gama de plata en cavidades muy pequenas.

Las pautas descritas por Marckley son seguidas actualmen-
te por diversos autores, es el caso de Baratieri, o de los dise-
nos de Clase |, tipos 1 y 4 de Marzouk, aunque este autor
describe alguna cavidad con retenciones (disefio de tipo 3),
que nosotros consideramos innecesarias en muchos casos.

3.4.1.3. Cavidad de Fusayama

Es una cavidad limitada estrictamente al espesor del esmal-
te. Se prepara con una fresa cilindrica, la n® 56 (0,8 mm de
diarmetro), y como deja una preparacion poco profunda, y por
lo tanto, poco retentiva, crea retenciones en el piso pulpar de
la cavidad mediante una fresa troncoconica invertida n° 33 %2
que se utiliza a baja velocidad. Quedan asi cavidades de un
tamario de 0,9 x 1 mm (el esmalte tiene un espesor medio de
1,5 mm.

Las microcavidades presentan un problema de manipula-
cion del material de obturacién debido, precisamente, a su pe-
queno tamano. Fusayama también ha contribuido a solucionar
ésto disefiando el Universal Plugger, condensadores/brunidores
con puntas de 0,7 y 1 mm a los que se aplica un movimiento
vibratorio. El pulido se hace con fresas de mil hojas de acero es-
féricas, del n° 1.

3.4.2. Lesiones de clase Il simple

Nos estamos refiriendo a aquéllas que tienen acceso desde
proximal, permitiendo un disefio cavitario muy proximo a los
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que acabamos de mencionar. Aunque, precisamente a causa
del acceso, que nunca es estrictamente proximal, la cavidad
resulta mayor que si la hiciéramos utilizando resinas compues-
tas. Por lo que consideramos que, en este caso, no estaria
indicada la amalgama de plata para el tratamiento de lesiones
incipientes de caries.

3.4.3. Lesiones de clase V

Los disefios clasicos para cavidades de Clase V para
amalgama de plata son poco conservadores, aunque se han
propuesto variaciones que si lo son, como el disefio de Clase
V, tipo 4, de Marzouk. Este tipo de lesiones tiende, cada vez
mas, a ser tratada mediante técnicas adhesivas.

3.4.4. Lesiones de clase VI

En algunas situaciones de este tipo, cuspides, por ejemplo,
es otra de las indicaciones terapéuticas para la amalgama de
plata en las lesiones incipientes de caries.

3.5. Aleaciones liquidas de Galio

Una de las novedades mas recientes en el campo de los
materiales de obturacion ha sido la aparicién de una aleacion
liquida de galio, que no lleva mercurio en su composicién. Es
un material plastico que se manipula de manera similar a la
amalgama y que redne una serie de caracteristicas fisicas
similares a las de la amalgama de fase dispersa de alto contenido
en cobre, aunque su manipulacion todavia debe mejorar sensi-
blemente (Blair) y ver cual es su comportamiento clinico a largo
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plazo. En definitiva, es una alternativa terapéutica a la amal-
gama de plata que evita totalmente la contaminacién por mer-
curio, y que puede jugar un papel importante en el tratamiento
de pequenas lesiones de caries.

3.6. Composites

Las resinas compuestas junto a las posibilidades que ofrece
el grabado acido del esmalte y las modernas técnicas adhesivas
ocupan un lugar importantisimo entre los materiales de obtu-
racion para el tipo de lesiones de caries que nos ocupa.

Como en el caso de la amalgama de plata, en actualidad
tenemos a nuestra disposicion una gama, relativamente am-
plia, de composites. Las mayores diferencias entre ellos deri-
van de su relleno, el cual influyen notablemente en su posterior
comportamiento fisico-mecanico. Para obturar microcavidades
podemos seleccionar dos tipos de composites. Cuando no
tenemos grandes requerimientos mecanicos, utilizaremos com-
posites microfinos (siguiendo la nomenclatura de Willems, et
al.) heterogéneos ya sean de particulas prepolimerizadas
(aisladas o aglomeradas) o de aglomerados sinterizados, que
nos permitiran un extraordinario pulido. Por el contrario cuando
necesitemos mejores condiciones fisico-mecanicas recurrire-
mos a los composites de relleno compacto de particula ultrafina.

Las caracteristicas de las resinas compuestas y de sus
técnicas de aplicacion hacen que sea innecesario describir el
tratamiento con las mismas de las lesiones de caries en fun-
cion de su localizacion. En efecto, las pautas para el disefio
cavitario, es el mismo en dientes anteriores y en posteriores
y para cualquier tipo de lesién. Los fundamentos para este tipo
de preparaciones cavitarias se acercan mucho al ideal que nos
proponiamos: eliminar estrictamente el tejido susceptible de
ser removido. Con los recientes avances en adhesidn a tejidos
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dentarios, hasta la preparacion del esmalte se minimiza en
estas preparaciones.

Los composites nos permiten ser mucho menos agresivos
con las estructuras dentarias, ya que exigen un menor sacri-
ficio de tejido al evitar las retenciones mecanicas. Son también
materiales estéticos. Pero, hay que tener siempre presente que
son materiales mucho mas sensibles a la técnica y que exigen
ser cuidadosos en su insercidn y en su conservacion para
garantizar un buen comportamiento clinico en el futuro. Espe-
cial atencion hay que dedicarle a evitar la filtracidn marginal,
provocada en ocasiones por la contraccidén de polimerizacion
del material o por la presencia de areas de sobreobturacion
o con microfracturas marginales.

Hace unos 20 anos, Simonsen introdujo el concepto de
“restauracion preventiva de resina” (RPR), en el que se con-
jugaban tanto las ideas de prevencion como de tratamiento de
las fosas y fisuras. Son tres las variantes de RPR descritas
por este autor. El tipo 1 corresponde al tratamiento que se efec-
tua sobre lesiones de caries en fosas, en las cuales tras eli-
minar el esmalte superficial afectado se ve cémo la lesion no
llega a dentina. A partir de ahi, se realiza un sellado de fisuras
que ocupara tanto la pequefa cavidad del esmalte como el
resto del sistema de fisuras de la superficie oclusal. Hay que
tener la precaucidon de no dejar poros en la obturacidn de la
microcavidad, para ello es conveniente auxiliarse de una sonda
a la hora de la insercion del sellador. Pese a su aparente
debilidad como restauracion, las RPR de tipo 1 se comportan
muy bien, ya que suelen estar en zonas protegidas oclusal-
mente. El tipo 2 es un tratamiento que se lleva a cabo cuando,
al abrir una fosa, se comprueba como la caries ya se encuentra
en la dentina. Pues bien, en esta situacidén se obtura la cavidad
con un composite de los utilizados habitualmente en dientes
posteriores. Simonsen propuso emplear una base cavitaria de
hidréxido de calcio bajo el composite, pero creemos, siguiendo
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los conceptos actuales, que ésto no es pertinente, gracias al
desarrollo de los nuevos agentes de union amelo-dentinarios.
Por otra parte el hidréxido de calcio usado de manera
indiscriminada puede contribuir al “envejecimiento” del com-
plejo dentino-pulpar. Cuando se hacen preparaciones de tipo
2, y debido al pequefo tamano de la cavidad, hay que estar
seguros de poder acceder visualmente a todo el limite entre
la dentina y el esmalte con el fin de comprobar que la remocién
de la caries ha sido completa. En cuanto al tipo 3, en realidad
se trata de una forma mixta, en la que se obturan aquellos
puntos en los que la caries invade la dentina con una resina
compuesta, mientras que el resto de las fisuras es sellada. Con
esta técnica se vuelve ha hacer una lectura innovadora del
viejo concepto de Black de la “extension para la prevencién”.
Para concluir podemos decir que las restauraciones preven-
tivas de resina son, tal vez, el mejor instrumento terapéutico
con que contamos actualmente para las lesiones incipientes
de caries; es un procedimiento que ha mostrado su buen
comportamiento clinico, como se ha evidenciado en diversos
estudios longitudinales.

3.7. lonoémeros de vidrio

En los ultimos afos, los iondmeros de vidrio han resurgido
con fuerza en el panorama odontoldgico, debido al gran de-
sarrollo que han experimentado y a las diversas formas de
presentacidén que ofrecen, mostrandose como una posibilidad
terapéutica de amplia versatilidad. Estos materiales ofrecen
caracteristicas de indudable interés: son capaces de adherirse,
aunque débilmente, a los tejidos mineralizados del diente; liberan
fluor; tienen unas propiedades fisico-mecanicas similares a la
dentina; son radioopacos; y, presentan una velocidad de fragua-
do aceptable.
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Veamos a continuacion cual es la pauta que podemos seguir
para utilizar los iondmeros de vidrio en el tratamiento de las
lesiones incipientes de caries.

Para utilizar un ionédmero de vidrio de tipo lll como sellador
de fisuras limpiaremos ésta con un explorador, sin utilizar
pastas profilacticas que puedan obliterar la fisura. Los restos
se eliminan con acido poliacrilico al 37 % y con spray de aire
y agua. El iondmero se aplicara en una consistencia fluida y
con una sonda. Para obtener un 6ptimo sellado, se hace morder
al paciente sobre una delgada hoja de cera oclusal que habre-
mos puesto sobre el sellado, tras comprobar la oclusion apli-
caremos una capa de resina liquida protectora.

Ante una fisura tefiida, o susceptible de tener caries, abor-
daremos la lesién con una fresa conica estrecha de diamante
de grano grueso (unas 169 u) que eliminara la zona afectada
y ademas, si es necesario, ampliara la fisura hasta que una
sonda fina pueda entrar en ella. Si la caries llega a dentina
seguiremos a baja velocidad con una pequena fresa esférica.
A continuacion inyectamos en la microcavidad un ionémero de
tipo |l. Acabado el fraguado, se eliminan los restos con fresa
de carburo de tungsteno con refrigeracion. El resto de los
pasos a efectuar son los que ya se han descrito en el parrafo
anterior. Si la caries nos obligara a practicar cavidades ma-
yores, estaria mas indicado utilizar un ionoémero de tipo |l
cermet, el cual ofrece mejores propiedades fisico-mecanicas.

Los iondmeros tipo || cermet son, junto con las resinas com-
puestas, el material de eleccion para realizar un tratamiento
conservador de las lesiones proximales minimas de caries. El
disefo cavitario conocido como “en tunel” permite realizar una
cavidad con el menor gasto de tejido dentario. Para ello se
accede hasta la lesién proximal, que siempre se localiza por
debajo del punto de contacto, no en vertical desde la cresta
marginal como en las preparaciones para amalgama, sino de
forma oblicua desde la fosa proximal correspondiente mesial
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o distal. La cavidad resultante puede ser obturada totalmente
con un ionomero tipo |l cermet, o bien de forma combinada
con un composite que se dispondra en la superficie oclusal de
la restauracién por motivos estéticos y por razones fisico-
mecanicas. De la misma manera se puede realizar una pre-
paracion de acceso desde lingual/palatino o vestibular, cuando
estas lesiones minimas de caries se encuentran, por algun
motivo, desplazadas de la linea media y, son mas accesibles
de esta forma que no por via oclusal.

Los ionémeros de vidrio también son un buen material de
obturacién en el caso de caries radiculares, las cuales, como
ya hemos comentado, no suelen ser muy profundas, pero si
de una cierta extensién, con lo que una preparacion clasica
para amalgama de plata resulta excesiva.

3.8. Nuevos materiales

La evolucion de los ionémeros de vidrio ha conducido a la
aparicion de un nuevo tipo de material hibrido entre éstos y
los composites, con el animo de aprovechar caracteristicas
favorables de unos y de otros. Y lo que empezd con una simple
combinacion de ionomero con resina para que el conjunto
fuera fotopolimerizable, ha terminado con una nueva genera-
cidbn de materiales dentales de obturacion. Actualmente, se
puede disponer de diferentes tipos de materiales intermedios
entre iondmeros y composites. Se diferencian por su grado de
proximidad hacia unos o hacia otros, ya que los hay que son
practicamente ionomeros y otros que son mas bien composites.
Han recibido estos nuevos materiales numerosas denomina-
ciones, fruto de la novedad, pero parece que se esta divulgan-
do ya de manera generalizada el uso de la palabra “compomero”
para designarlos. Los compomeros vienen asociados, ademas,
a un sistema adhesivo, que facilita su colocacién y asegura
su supervivencia, evitando filtraciones marginales.
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Pese, a que en el conjunto de las numerosas publicaciones
que existen sobre los compomeros todavia hay pocas que
hagan referencia a su uso en lesiones incipientes de caries,
parece claro que una de sus indicaciones mas manifiesta sea
precisamente ésta. Puede resultar un material excelente, tanto
como sellador, como obturador de pequerias lesiones cavitadas.
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Tras la exposicion de las ponencias, tuvo lugar un debate
a propuesta de las preguntas formuladas por el auditorio que
se presentan a continuacion.

1. Los criterios expuestos, en cuanto al manejo de la caries ¢ Serian
aplicables también a la caries radicular?

Habria que distinguir entre caries de esmalte y caries de
cemento, en el caso de la caries de esmalte, el planteamiento
seria el mismo; en el caso de la caries de cemento, esta suele
acompanarse de erosiones, exposicion de cemento, etc. ade-
mas estaria en funcion de las caracteristicas especificas de
cada paciente, como son enfermedades generales o locales
que condicionen esas lesiones. Por otro lado, este tipo de
lesiones suelen tener una agresividad que les hace tomar
identidad propia en cuanto a su evolucion.

2. ¢Cual seria el papel del flhor en la caries cervical y radicular?

El flaor tiene el mismo efecto remineralizante, ademas re-
duce el poder desmineralizante de los acidos y la incorpora-
cion del fluor a la placa en forma de fluoruro calcico, es el papel
mas importante que este mineral tiene en las etapas post-
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erupcion. Por otro lado, las formas de alta a grandes concen-
tracién, ( geles o barnices) tienen un efecto bactericida como
la clorhexidina, efecto nada desdenable en estos pacientes.

3. ¢Qué opinién tienen sobre la aplicaciéon de gel de fldor cada
seis meses en el colegio por parte de los higienistas?

La aplicacién de gel de fluor cada seis meses, estara in-
dicada siempre que se plantee dentro de un Programa de
Salud, nunca de manera indiscriminada, puesto que con los
indicadores de caries que en este momento tenemos en nues-
tro pais, seria una medida en la que la relacidon coste/ efec-
tividad seria muy alta.

4. ;Esta indicado el diagnostico bacteriologico como medida de
Salud Publica?

Como ya se ha comentado, es una medida de baja sensi-
bilidad con un valor predictivo positivo bajo, por lo que no seria
una medida a aplicar a toda la poblacién. Su rmaxima eficacia
se centra en el uso como indicador de la evolucién de la en-
fermedad de manera individualizada en grupos de poblacion
especificos.

5. ¢Por qué no es aconsejable el uso de gel de flior en nifos
menores de 6 afos?

Porque estos nifios ingieren de un 30 a un 50 % del gel
de fluor, el cual contienen acido que es un irritante gastrico
gue induce el vomito en el nino, lo que resulta desagradable
e innecesario existiendo los barnices que se ‘pueden aplicar
a esta edad.
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6. ¢Qué pauta de geles de autoaplicacién aconsejaria en pacientes
adultos de riesgo?

Aplicacidén con cubetas individualizadas de gel APF 5 mi-
nutos al dia en ciclos de 2-3 semanas.

7. ¢En qué estadio de evolucion de la lesiéon de caries, aconseja
actuar con técnica restauradora?

Esto no es tan sencillo de responder de manera genérica,
pero si debo decir que habria que considerar una serie de
parametros centrados sobre todo en el riesgo individual -de
caries. Para ser mas concreto, y siguiendo los criterios de la
pura ortodoxia, cuando la lesidn sobrepasa el limite del esmal-
te, estaria indicado actuar con técnicas restauradoras, aunque
a efectos practicos, establecer este limite frecuentemente resulta
muy dificil.

8. ¢Estaindicado el uso de colutorios de clorhexidina que contienen
alcohol en nifios?

La tendencia actual es a eliminar el alcohol de los colutorios
por sus efectos nocivos para las mucosas orales, por otro lado
no esta claramente demostrado que la presencia de alcohol
refuerce la accion de la clorhexidna, por lo que habria que
utilizar colutorios sin alcohol o buscar sustitutivos de éste que
tuvieran ese efecto potenciador de la clorhexidina.

9. ¢Estariaindicado emplear barniz de clorhexidina en nifios menores
de 6 anios con alto riesgo de caries?

No hay en la literatura mucha bibliografia al respecto. En
principio no parece existir contraindicacion para utilizarlo, siem-
pre que sea en niNos de alto riesgo.
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10. ¢Qué actuaciones preventivas podemos realizar en mujeres
gestantes con niveles elevados de Estreptococos?

Esta claramente demostrado que los hijos de mujeres con
alto nivel de S.M., tiene también elevado numero de estas bac-
terias, con lo que esto supone de elevacion del riesgo de enfer-
medad de caries, por ello seria una medida eficaz emplear clor-
hexidina en el tratamiento de estas mujeres durante el embara-
zo y prolongarlo mientras el nino es lactante y hasta que comienza
a hacer una alimentacion variada, momento en el cual otros factores
vienen a confluir en la variacion del riesgo de caries.

11. ¢Estaria indicado sellar los primeros molares permanentes a los
10- 12 ailos si existe riesgo de caries?

Si, siempre que exista riesgo de caries y éste no es igual
para toda la vida de un individuo, estaria indicado sellar molares,
y no solo los primeros molares permanentes, sino también los
segundos e incluso los premolares.

Es muy frecuente pasar de tener un riesgo medio o bajo de
caries a tener un alto riesgo, por ejemplo por cambio de habitos,
toma de medicamentos, enfermedades, etc., pensemos por
ejemplo en los fumadores que cuando dejan de fumar suelen
comer muy frecuentemente o sustituir el tabaco por caramelos
o chicles. Asi pues siempre que varie la situacion de riesgo
esta indicado realizar sellados de fisuras.

Se estan publicando estudios muy esperanzadores de se-
llados de fisuras sobre todo en adultos jovenes a 6-7 anos.

12. ¢;Aconsejaria el sellado de fisuras como medida de salud publica
a pacientes a los que no se les realizan revisiones periddicas,
aun asumiendo el riesgo de las pérdidas parciales?

El coste/ efectividad con una aplicacion unica en nuestro
pais, continua siendo muy eficaz, porque la mayoria de las
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caries son de fisuras y estas se concentran sobre todo en los
primeros molares permanentes. Hemos visto que es una medida
que proporciona un 60 % de efectividad y esto ya querrian
tenerlo muchas otras medidas de Salud Publica.

Por otro lado numerosos estudios avalan que las fisuras
selladas, aunque el sellador se haya perdido total o parcial-
mente son mas resistentes al ataque de la caries que aquellas
que no han sido selladas.

13. ¢ Qué papel tendrian los nuevos ionémeros reforzados con resina
en el tratamiento de las lesiones de caries?

Son materiales de muy reciente introduccion y con los que
no existen estudios clinicos a largo plazo, pero el hecho de
tratarse de materiales adhesivos, que ademas liberan fldor y
son capaces de recargarse con las aplicaciones topicas de
flbor, los hace materiales de futuro, siempre que no se trate de
restaurar zonas sometidas a carga. Asi estarian especialmente
indicados en lesiones de cuello e incluso en R.P.R., fundamen-
talmente por su efecto liberador de fluor y su facil manejo.
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La caries dental es una enfermedad, no bien
conocida en la totalidad de sus aspectos, de
considerable importancia, ya que se trata de
un proceso patolégico que una vez iniciado
sigue irreversiblemente hacia la destruccion
dental del diente con las complicaciones
subsiguientes. Pero, esta situacién puede no
ser siempre asi. La lesién incipiente o minima
de caries puede ser objeto de un proceso
remineralizante que detenga esa evolucion,
aunque hay una situacién 6ptima, la de evitar
que esa primera lesidn aparezca. No obstante,
cuando ya se ha producido esa lesion inicial
se nos plantean inmediatamente algunas
dudas: ; Como diagnosticar lo antes posible
la lesidn?, ; Cuando realizar maniobras exclu-
sivamente preventivas?, ;Cuando hacer un
tratamiento conservador de la lesién?, ;Qué
materiales utilizar?

Para responder a estas cuestiones, la So-
ciedad Espafiola de Salud Piblica Oral
ha tenido el acierto de abordar

el tema de la lesién inci-

piente de la caries

desde diversas

[P,

vertientes. En esta mesa redonda se plantearon
los aspectos mas candentes sobre las carac-
teristicas de la lesién inicial de caries, las
uitimas técnicas de diagndstico precoz de la
caries, el uso de fluoruros, los criterios par
adoptar las diferentes pautas clinicas, y el
tratamiento rehabilitador siguiendo técnica
altamente conservadoras de la estructur
dentaria.

El conjunto de las ponencias presentadas
suponen una aportacion de abundante

y actualizada informacién, que

puede colaborar a mejorar la
toma de decisiones por
parte del clinico.






