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l. LESIÓN DESMINERALIZADA NO CAVITADA. 
PERSPECTIVAS TERAPÉUTICAS 

José M. Almerich Silla 
Prof. Titular de Odontologia Preventiva y Comunitaria. 
Facultad de Medicina y Odontologia. Universitat de Valencia. 

i. CARACTER~STICAS HISTOPATOLOGICAS DE LA LESION DE 
CARIES EN ESTADIOS PRECOCES 

Los descensos en la prevalencia de caries observados, a lo 
largo de los últimos años, en gran parte de los paises indus- 
trializados han supuesto una reducción cuantitativa de la pre- 
sencia de la enfermedad, y además una serie de carnbios en' 
la histopatologia de las lesiones. Las destrucciones coronales 
y las grandes cavitaciones más evidentes eri las anteriores 
décadas, han dado paso a la presencia de lesiones de más 
lenta evolución que muestran de una forma más clara las fases 
histopatológicas de la enfermedad y a la vez proporcionan los 
avances en el diagnóstico,de los estadios precoces, sobre todo 
la detección de la lesión no cavitada, por las trascendentes 
implicaciones que de esto se desprenden en el aspecto tera- 
péutico. 

Por todo ello consideramos que antes de afroritar las pers- 
pectivas actuales de la prevención y el tratamiento de la caries 
dental debemos realizar un breve repaso de la histopatología 
de la lesión desde sus inicios en la superficie del esmalte. 
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1.1. Esmalte dental 

El esmalte presenta una estructura histológica muy organi- 
zada. Está constituido por una serie de primas, o varillas, que 
van desde la unión amelodentinaria a la superficie libre del 
diente. Los prismas de esmalte se encuentran muy comprimi- 
dos, sin embargo existen una serie de espacios interprismáticos 
entre ellos. El espacio ocupado por un prisma y el espacio 
interprismático que le rodea constituye el campo de actuación 
de un ameloblasto en el periodo de formación del diente. 

En las irregularidades entre los prismas nos encontramos 
con la "esmaltina", proteína que constituye el componente 
orgánico del esmalte y que procede de restos de las células 
ameloblásticas. 

Sin embargo, el esmalte está constituido casi en su totalidad 
por materia inorgánica. Los prismas de esmalte no son más 
que conglomerados, densamente comprimidos, de cristales de 
hidroxiapatita que miden unos 40 nm de diámetro 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 (cáscara de hidra- 
tación), lo cual indica su alta ionización (esta cáscara sólo 
puede liberarse cuando se calienta a 600° C durante un ex- 
tenso período de tiempo) 

1.1.1. Composición del cristal 

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

* Principales: que son 
- Calcio, representa el 37%. 
- Fósforo, representa el 18%. 









1.3.1. Caries experimental 

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

Los primero estudios "in vitro" intentaron producir caries 
experimentales con la exposición de una zona de esmalte a 
la acción del ácido láctico, obteniéndose en el diente una 
imagen de grabado que no se parecía en nada a la caries 
inicial. Posteriormente se comprendió que el ácido láctico de- 
bería incluirse en una matriz gelificada (hidroxietilcelulosa) 
para reproducir las condiciones de la fase líquida de la superfi- 
cie del diente. Así, con la inmersión 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 colocación 
de bandas de ortodoncia mal adaptadas, en dientes que 
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Estas experiencias han permitido poder llegar a determinar 
la existencia de una serie de zonas, con distinto nivel de des- 
mineralización, en las lesiones iniciales del esmalte: 

a) Zona translúcida: es el frente de avance de la lesión y 
tan sólo aparece histológicamente en el 50% de las lesiones. 
Su aspecto se debe a la presencia de poros (1% aproxima- 
damente) debidos a la perdida de rnagnesio, agua y carbo- 
nato. No se evidencia la pérdida de proteínas en la zona y la 
concentración de fluoruro es mayor que en el esmalte sano 
adyacente. 

b) Zona oscura: es superficial a la translúcida y se presenta 
en el 90-95% de las lesiones. Presenta una porosidad del 2- 
4%, pero además de los poros grandes de la zona translúcida 
presenta unas pequeñas porosidades características. 

c) Cuerpo de la lesión: es la porción más 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 conservación de esta lámina de 
superficie puede mantenerse incluso cuando la caries reba- 
sa el límite amelodentinario y aparecen las primeras reaccio- 
nes del complejo dentino-pulpar. La conservación de la Iámina 
impide la colonización bacteriana de la lesión y permite, mien- 
tras existe, el tratamiento no operatorio de la lesión (remineraliza- 

1.3.3. La lamina de superficie 

La causa por la que siempre quedaba una Iámina de su- 
perficie en la lesión se creyó debida a la mayor concentración 
de flúor que registra el esmalte en esta zona y su mayor 
resistencia al ataque ácido. Sin embargo, Silverstone pudo 
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al esmalte en forrnación aumentando la proporción de cristales 
de fluorapatita, en el esmalte en desarrollo. La existencia de 
cristales con mayor proporción de fluorapatita aumenta la re- 
sistencia del esmalte a ser disuelto por los ácidos. No obstante 
también han demostrado tener un efecto pos-eruptivo, iriter- 
viniendo sobre las reacciones de desmineralización y 
remineralización. 

* Preparados de flúor tópico (dentifricos, colutorios, geles 
y barnices): con un efecto principalmente post-eruptivo, estos 
preparados, que actúan directamente en la superficie del 
esmalte, facilitan de forma extraordinaria la producción de 
reacciones de remineralización, además de producir un obje- 
tivable efecto bactericida. 

Recientes experiencias han permitido incluso diferenciar el 
efecto del flúor sobre la remineralización que se obtiene al 
aplicar distintas formas de flúor tópico, pudiendo distinguir 

- Aplicación profesional: flúor de alta concentración en apli- 
caciones poco frecuentes (soluciones, geles y barnices). 

- Autoaplicación: bajas concentraciones en aplicaciones muy 
frecuentes (dentífricos y colutorios diarios). 

Las aplicaciones de baja concentraciónlalta frecuencia ob- 
tienen remineralizaciones de la lesión desde su profundidad, 
mientras que las otras producen un brusco precipitado en la su- 
perficie (generalmente con fluoruro cálcico) que obtura las poro- 
sidades rápidamente y deja la lesión interna sin remineralizar. 

1.5. Aplicaciones clínicas 

La importancia de la remineralizacion, como tratamiento de 
elección en la lesiones de caries previas a la cavitación, tiene 
una clara aplicación en la práctica clínica diaria que podría 
resumirse en la consideración de los siguientes principios: 
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de determinados ácidos resultantes del metabolismo de las 
bacterias de la placa. La imposibilidad técnica de Miller para 
discernir cuál o cuales de los microorganismos presentes en 
la placa tenían un carácter decisivo en el desarrollo de la 
enfermedad, ha condicionado el enfoque dado al control de 
placa en la prevención de la caries a lo largo de buena parte 
de nuestro siglo. Bajo estas premisas, la placa ha sido con- 
siderada como agente etiológico en su conjunto, respecto a la 
caries, y, por tanto, su eliminación completa fue considerado 
el fin de su prevención. No obstante, el acúmulo de evidencias 
en el sentido de que la caries seguía estando presente en 
indivíduos con relativos buenos controles de placa, así como 
la demostración de que indivíduos sin control de placa ade- 
cuado a lo largo de años no desarrollaban la enfermedad hizo 
cuestionarse la existencia de una etiología bacteriana más 
específica, no ligada simplemente a la presencia o ausencia 
de placa. Todos estos hallazgos clínicos, junto con la demos- 
tración de los postulados de Koch en la experimentación animal, 
a lo largo de la década de los años 60, concluyó en la ela- 
boración de la Hipótesis de la Placa Específica, presentada por 
Loesche (1 976). 

Hoy día la caries dental puede considerarse como una en- 
fermedad relacionada con la presencia de gérmenes odonto- 
patógenos en la placa, de cuyo metabolismo resulta la produc- 
ción de unos ácidos que causan la desmineralización del esmalte 
dental. Los gérmenes odontopatógenos implicados directamente 
en este proceso son: los Estreptococos Mutans y los Lacto- 
bacilos. 

Existen más de 700 referencias bibliográficas que asocian 
la presencia del Estreptococo Mutans con el inicio de la lesión 
de caries. Se ha demostrado que el Estreptococo Mutans no 
está presente en los recién nacidos y que su aparición coincide 
con la erupción dentaria, su inoculación en ratas gnotobióticas 
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2.1. Control mecánico de la placa bacteriana 

La remoción mecánica de la placa por parte del paciente 
no parece tener importantes repercusiones sobre la preven- 
ción de la caries. Los estudios publicados al respecto no 
muestran una clara relación 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 dentífrico fluorado. 

Por otro lado, los estudios en los que se ha procedido a un 
control mecánico de la placa de tipo profesional han demostra- 
do excelentes efectividades en la prevención de caries, obte- 
niendo reducciones altamente significativas y por encima del 
90% a los tres años en un grupo de 9 a 13 años de edad 
(estudios de Karlstad, 1973-78). No obstante, resulta obvio que 
este tipo de programas son de difícil aplicación en la práctica 
preventiva clínica habitual. Resulta evidente que la remoción 
mecánica selectiva de la placa en las localizaciones donde se 
desarrollan lesiones iniciales es capaz, por sí misma, de permitir 
obtener remineralizaciones debido al cese de las condiciones 
locales adversas que permitieron el inicio de la lesión; y esto 
sí que tierie una aplicación práctica a la hora de afrontar la 
prevención 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 químico de la placa bacteriana 

Como alternativa a la incapacidad de obtener un control de 
las especies bacterianas odontopatógenas 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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de las bacterias odontopatógenas, tanto por la utilización de 
la clort-iexidina como por el efecto bactericida de los compues- 
tos de flúor, tiene un papel decisivo en la evolución de la 
enfermedad. 

3. TERAPÉUTICA CON FLUORUROS: PREPARADOS Y TÉCNICAS 
DE APLICACION 

En contra de lo que se ha venido considerando durante 
bastante tiempo, el papel del flúor no se limita a la prevención 
de la caries. La existencia del fenómeno de la remineralización, 
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 cavitación. 

En el mecanismo de acción del flúor sobre la caries ha 
podido distinguirse una doble vertiente: 

a) La acción preeruptiva del flúor sobre el esmalte se debe, 
fundamentalmente, al procedente de los alimentos y a la acción 
de los compuestos fluorados de administración por vía sistémica 
(agua fluorada, tabletas) que son ingeridos mientras se pro- 
duce la calcificación de los dientes (antes de los 13 años), 
aunque también se ha descrito que algunas formas tópicas de 
flúor, como los dentífricos o los colutorios, pueden actuar de 
forma preeruptiva si son indebidamente ingeridos en este 
período. El flúor absorbido difunde por el fluido extracelular y 
baña el órgano del esmalte en desarrollo facilitando la forma- 
ción de moléculas de fluorhidroxiapatita (FHAP) y fluorapatita 
(FAP) por la sustitución 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 flúor en los estadíos de formación y 
maduración de la matriz del esmalte mejora su cristalinidad y 
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tivo del ,flÚor está relacionado con su influencia sobre los pro- 
cesos de desmineralización y remineralización producidos en 
las inrnediaciones de la superficie libre del esmalte. 

Pero el flúor también actúa sobre la placa bacteriana. Cuando 
la conceritración de flúor aumenta en la placa las bacterias 
pueden sufrir inhibición de algunos aspectos de su metabolis- 
mo, inhibicióri del crecimiento o muerte celular. Cada uno de 
estos efectos requiere una concentración específica para cada 
microorganismo, bajo unas condiciones ambientales determi- 
nadas, pues, menores concentraciones de fluoruro producirán 
los mismos efectos antibacterianos cuando existen bajos ni- 
veles de pH en la placa. 

La utilización de aplicaciones de flúor de alta concentración 
(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 sumará el poder de rerriinerali- 

3.1. Pautas de utilización clinica de los fluoruros 

La prevención de la caries por medio de los fluoruros exige 
un uso racional de los mismos y una individualización de las 
prescripciones a los pacientes en la práctica clínica. La ten- 
dencia actual es clasificar a los pacientes por su edad y por 
el riesgo de caries asignado en función de los parámetros 
clíriicos y de laboratorio obtenidos en su exploración. De esta 
manera podremos clasificar a los pacientes en niños o adultos 
de bajo, moderado o alto riesgo de caries. Los preparados y 
frecuencias de aplicación recomendados son los siguientes: 

a) NINOS (hasta los 14 años) con riesgo de caries 
- Bajo: Cepillado con dentífrico fluorado 2-3 veces al día 

(desde los 3 años) y aplicación profesional de gel APF 
una vez al año (opcional). 
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Para darnos cuenta de lo profundamente arraigado del con- 
cepto no hay más que repasar los planes de estudio de nuestras 
facultades y apreciar la diferencia, reflejada en número de cré- 
ditos que siguen ostentando las asignaturas digamos quirúr- 
gico-reparadoras, frente a las que postulan soluciones médico- 
terapéuticas, en el bien entendido que tal dicotomía no debiera 
existir . Es muy frecuente emplear la clasificación de Black para 
restauraciones, como sinónimo de clasificación de lesiones de 
caries, en lugar de otras más acordes con los tiempos -caries 
coronales, radiculares, proximales, lisas, secundarias, etc.-. 

Durante años la Odontología Preventiva ha sido sinónimo 
de flúor y consejos dietéticos encaminados al control del azúcar. 
Sin embargo esta situación ha cambiado substancialmente, y 
tanto es así 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- 
cación de los conceptos y prácticas definidos por la moderna 
Odontología 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 ambieritales. 

El otro concepto importante para determinar un diagnóstico 
correcto es el de actividad de caries, es decir el ritmo de apa- 
rición de nuevas caries, así como su evolución 

Estos conceptos son importantes, puesto que la caries como 
cualquier enfermedad tiene su historia natural, que es un 
concepto dinámico bidireccional. Así 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 actuación 
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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, tieneri uri valor relativo en la inter- 
pretación del riesgo de caries tienen, eri carribio, un valor im- 
portante para evaluar el seguimiento del tratamiento y el consejo 
terapéutico. 

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

Este aspecto, el de las discrepancias diagnósticas, está bien 
documentado en la literatura y refleja una situación muy pre- 
ocupante. Autores como Lussi señalan acuerdos o quizá debe- 
ríamos decir desacuerdos en el diagnóstico de caries oclusales 
cercanos al 50 %, es decir la validez diagnóstica estaría cercana 
a la que proporcionaría lanzar una moneda al aire y actuar en 
consecuencia. 

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

La doctrina actual tiene una visión más prospectiva del 
problema, se trata la enfermedad de acuerdo al riesgo de cada 
paciente y la restauración de la lesión es una alternativa más 
en la toma de decisiones a contemplar. Por lo tanto y de 
acuerdo con Anusavice, la aproximación para un diagnóstico 
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ello es así y es así hasta donde yo sé, la Odontología Pre- 
ventiva debe asumir esa responsabilidad, porque es de su 
competencia y porque conceptualmente está en mejor situa- 
ción para hacerlo. 

A lo largo de los últimos veinticinco años se han identificado 
aquellos patógenos más directamente relacionados con la 
caries: Estreptococo Mutans y Lactobacilos. Diversos autores, 
sobre todo de la escuela escandinava han demostrado la 
relación entre Estreptococo Mutans y riesgo de caries y sobre 
todo la. relación entre ausencia de caries y bajos niveles de 
Estreptococo Mutans. Ha quedado así mismo bien establecida 
la capacidad de infección de estos patógenos y su posterior 
colonización. 

Así pues el primer paso para el tratamiento de la enferme- 
dad es controlar la infección. Los pacientes con gran actividad 
de caries deben ser tratados eliminando en primer lugar los 
nichos o cavidades a fin de romper el ecosistema que permite 
la proliferación de los patógenos. Simultáneamente es nece- 
sario iniciar un tratamiento de choque -al igual que en otros 
procesos infecciosos- con antimicrobianos y remineralizadores. 
Tratándose de pacientes de alto riesgo la utilización únicamen- 
te de fluoruros por si solo, no consigue en muchos casos de- 
tener el proceso de desmineralización. Así pues el uso de la 
clorhexidina, hasta hace poco reservada para problemas 
gingivales, se ha demostrado extraordinariamente eficaz para 
disminuir hasta niveles compatibles el número de colonias de 
Estreptococo Mutans. La clorhexidina se utiliza en forma de 
colutorios, en forma de geles de aplicación profesional o casera 
y últimamente en forma de barnices. 

En una revisión de la literatura, Emilson concluye que la mayor 
disminución en el núrriero de Estreptococos Mutans se consi- 
guió mediante la utilización de un barniz de clorhexidina, seguida 
por la utilización de geles y colutorios. Los pacientes de medio 
o bajo riesgo de caries, son candidatos a la utilización de 
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2.1.3. Circunstancias clinicas 

* Cuando existan dudas acerca de la integridad de la super- 
ficie oclusal tras el examen clínico, deberán realizarse ra- 
diografías interproximales. Si no se aprecian signos ra- 
diológicos de caries en dentina, podrá sellarse y someter 
al paciente a revisiones periódicas. 

* En caso de observar una caries incipiente en dentina, la 
fisura deberá investigarse utilizando una fresa redonda 
a baja velocidad, recurriendo posteriormente a una res- 
tauración 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 procederá a una restauración convencional. 

FIGURA 5.- Criterios para programas comunitarios de selladores de 
fisuras 

2.2. Indicaciones en programas comunitarios 

Ya ha sido comentado que idealmente, las mismas indica- 
ciones expuestas anteriormente serían válidas para los Progra- 

Morlologia oclusal retentiva 
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de autolimpieza que supone la oclusión con el antagonista. De 
todo esto se derivan las siguientes deducciones lógicas: 

3.1 . l .  Si pretendemos colocar el sellador con aislamiento 
absoluto tendremos que esperar rnás tiempo (para que sea 
viable la colocación de la grapa) y por lo tanto también será 
mayor el riesgo de que el molar desarrolle caries. Por ello, en 
estos molares que están erupcionando el aislamiento relativo, 
realizado con sumo cuidado, puede no solamente sustituir al 
aislamiento absoluto sino incluso ser más pertinente con objeto 
de "sellar cuanto antes". 

3.2.2. En los molares superiores, en muchas ocasiones, sólo 
podremos sellar en una primera fase de erupción, la fosa 
central y no el surco distopalatino (por estar aun recubierto de 
mucosa). Por ello habrá que considerar, en estos casos, el 
molar superior como dos unidades que se sellarán 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 odontólogo como por el higienista. 
En cualquier caso, ambos deberán dominar a la perfección la 
técnica de aplicación de los selladores y haber realizado "in 
vitro" algunos ensayos (se recomienda que éstos se hagan en 
molares y premolares extraídos). Desde el punto de vista cien- 
tífico, no hay ningún motivo para pensar que los selladores que 
sean aplicados por odontólogos o por higienistas tengari que 
tener rnejores o peores resultados. De hecho, la extensa bi- 
bliografía 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 
cualificación, lo haga con el convencimiento de que NO se trata 





RETENCION PARCIAL 
la fisura con perdida pequeila a baja velocidad y si es 
de sellador 

el sistema de fisuras (RPR u obturación convencional 
dependiendo del tamailo de la 

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

Retención parcial: en algún 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 está 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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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 análisis costelbeneficio en 
selladores, la mayoría de las veces se ha tratado de comparar 
el sellador con la restauración 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 restauración. Por ello pensa- 
mos que estos planteamientos son totalmente erróneos y no 
permiten captar la verdadera dimensión de la evaluación 
económica en selladores. Por otra parte, en los estudios clá- 
sicos de economía sanitaria aplicada a selladores de manera 
sistemática se han gravado los costes de los programas de 
sellador aplicando un coste adicional por reposición y no con- 
templando (como sería 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 ahí la total disparidad de criterios en 
la evaluación: se gravan los selladores con un plus porque 
tienen un % de fracasos y no así a las restauraciones. Otra 
limitación muy importante de la que adolecen todos los análisis 
costelbeneficio de selladores es la no cuantificación (por su 
enorme dificultad) de capítulos de beneficios indirectos e 
intangibles derivados de la técnica preventiva. ¿Acaso vale lo 
mismo en términos económicos y de salud, un molar obturado 
que un molar sano? ¿Acaso no tiene mayor coste el dolor y 
la ansiedad de una infiltración anestésica que la ausencia de 
la misma?. Pero a pesar de todas estas limitaciones y de otras 
de carácter mucho más técnico, los análisis costelbeneficio 
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aplicado a los selladores han dado como resultado, en los 
peores supuestos, una relación C/B igual a la unidad: es decir, 
el coste de sellado seria idéntico al ingreso de beneficio 
obtenido. Sólo en Comunidades con prevalencia de caries muy 
bajas (CAOD a los 12 años inferiores a 1.8) seria discutible 
en los terrninos anteriorrnente comentados y con las limitacio- 
ries ya reseñadas. 
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revisar dos grandes aspectos de la cuestión. En primer lugar, 
haremos referencia al diagnóstico clínico de la caries, viendo 
pormenorizadamente qué características presentan cada uno 
de los diferentes procedimientos disponibles, así como sus 
ventajas y limitaciones. Y, en segundo lugar, describiremos las 
técnicas susceptibles de ser empleadas en el tratamiento 
conservador de la lesión incipiente de caries, así como las carac- 
terísticas de los diversos materiales de obturación que pueden 
ser empleados. 

2. DIAGNÓSTICO CL~NICO DE LA LESIÓN INCIPIENTE 
DE CARIES 

Tradicionalmente, el diagnóstico clínico de la caries se ha 
basado en dos procedimientos, fundamentalmente, la explo- 
ración (inspección visual y táctil) y la radiología. Ambos mé- 
todos son actualmente de una muy amplia utilización tanto en 
la actividad clír:ica diaria, como en los estudios epidemiológicos 
(básicamente el primero). Pero es nuestro objetivo revisar otros 
métodos diagnósticos y vislui'nbrar cuáles son sus posibilida- 
des y limitaciones en cuanto al diagnóstico, lo más precoz po- 
sible, de una lesión desmineralizada, en orden a que nuestra 
actuación sobre esa lesión sea lo más limitado posible. 

Las pautas diagnósticas clásicas son de poca utilidad en el 
caso de la caries. No queremos decir con eso que descartemos 
la realización de una profunda anamnesis, por ejemplo, sino 
que ésta, generalmente, no nos va a aportar datos, ya que las 
manifestaciones clínicas de la caries incluyen formas pauci- o 
asintomáticas. De la misma manera la semiología de la lesión 
mínima de caries es también reducida: la mancha blanca o 
marrón. Todo ello con la excepción de las complicaciones en 
su evolución, pero ése no es el tema que nos ocupa. 
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éstos. La lesión 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- 
sión de la lesión se hace siguiendo el patrón tubular de la 
dentina, convergiendo hacia la cavidad pulpar. La reacción del 
complejo dentino-pulpar dependerá de la velocidad de propa- 
gación de la lesión. Los túbulos se esclerosan y las prolon- 
gaciones celulares que los ocupan se retraen. 

En las lesiones más incipientes puede haber formación de 
dentina reactiva en la cavidad pulpar, pero no hay signos de 
inflamación pulpar. Pero, cuando la lesión se cavita, penetra 
una flora característica que va hidrolizando la matriz orgánica 
de la dentina. Cuando la desmineralización 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 túbulo dentinario mar- 
caría 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 está invadida por 
gérmenes, y ia cual no es necesario que sea removida, ya que 
es remineralizable. Este será otro de los puntos a los que de- 
berá prestar atención nuestro repertorio de rnétodos diagnós- 
ticos. Cuando la caries afecta a la raíz dentaria, se da un com- 
portamiento algo di,fererite, ya que en ella hay menos túbulos 
dentinarios, mayor grado de esclerosis a causa de la edad y 
la exposición de sus superficie, todo lo cual hace que la evo- 
lución aquí sea más lenta y menos profunda, y que sea con- 
veniente considerar con mayor interés las actuaciones desti- 
nadas a conseguir la remineralización. 

Para establecer, aunque sea de una manera básica, cuál 
es la relación entre el sustrato histopatológico de la lesión 
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Debe llevarse a cabo con el diente seco y con una buena 
ilumiriación del campo operatorio. Se han hecho intentos de 
clasificar las distintas marii~festaciones que nos puede dar la 
inspección ocular, con vistas a su utilidad en estudios epide- 
miológicos y en otros aspectos de la investigación. Citaremos, 
a modo de ejemplo, la graduación de Tveit: O, diente sano; 1, 
mancha blanca o marrón; 2, pequeño defecto del esmalte con 
o sin opacidad del esmalte subyacente; 3, pequeña cavidad 
del esmalte, con o sin opacidad en la dentina subyacente; y, 
4, cavidad mediana o grande. Este autor realizó un correlación 
de estos hallazgos clíriicos con el estado real de la lesión 
(histológico) y comprobó como el 76% de los dientes que 
fueron considerados sanos clínicamente tenían ya caries de 
esmalte. Otra conclusión importante de su trabajo fue la de que 
no se puede utilizar la presencia de cavitación para identificar 
lesiones dentinarias con reblandecimiento sin hacer un exceso 
de sobretratamientos. 

La retención de la sonda al pasar por una superficie dentaria 
ha sido y sigue siendo usada como una pauta de detección 
de caries. Se han sugerido una serie de inconvenientes para 
el uso de la sonda como herramienta diagnóstica, entre ellas 
la de que la sonda puede provocar cavidades a causa de la 
presión que ejercemos sobre ella en lesiones precavitadas, y 
la de que el explorador puede difundir una flora cariógena más 
allá 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 lesión todavía no cavitada debido 
a una fuerza de exploración no controlada, también es cierto 
que no necesariamente se ,tiene que lesionar el diente. Un 
reciente trabajo de Williams demostró cómo no se producían 
lesiones en el esmalte dentario, ni en dientes sanos ni en 





La lesión incipiente de caries 

multitud de factores para lograr la mejor calidad de la imagen. 
Es importante tener presente algunas situaciones que mejoran 
la consecución de una buena radiografía. El kilovoltaje ade- 
cuado es entre 60 y 70 KV, la observación ha de hacerse con 
la radiografia montada sobre un soporte no transparente, 
mediante un negatoscopio y magnificación, con una luz am- 
biental baja. Por el contrario, la radiografía no nos revela los 
estadios más precoces de la caries, y además, subestima la 
extensión de la desmineralización (Thylstrup). 

La técnica radiológica más utilizada y de más efectividad 
dentro de las posibilidades de la radiología convencional es 
la llamada "aleta de mordida", desde que fuera descrita por 
Raper en 1925, con la que es posible examinar desde la 
superficie dista1 del canino hasta la mesial del tercer molar de 
ambas hemiarcadas maxilar y mandibular simultáneamente, 
aunque, debido a la morfología de los dientes y su posición 
eri la arcada, no siempre es posible ver con nitidez y sin super- 
posiciories las superficies proximales, que son las que intere- 
san para un diagnóstico precoz de la caries. Con esta técnica 
también es factible detectar caries oclusales, aunque con li- 
mitaciones, como veremos más adelante. Los tamaños de la 
película se seleccionan en función de la edad: 2x3, 3x4,2,5~5,5 
cm. los posicionadores como el propuesto por Klauser son 
idóneos para la correcta realización de radiografías de aleta 
de mordida. 

Las radiografías con técnica de cono largo y paralelización 
no cubren tantos dientes como la proyección anterior, ya que 
serían necesarias 4 radiografías en cada lado para cubrir los 
dientes posteriores; y, salvo que se utilize un paralelizador, es 
más difícil evitar una distorsión en la radiografia. Por su parte 
las radiografías extraorales panorámicas presentan poca de- 
finición, por lo que no están indicadas en el diagnóstico de 
pequeñas lesiones de caries (Beeching). 
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sistemas diferentes, algunos incluso con pequeños programas 
de análisis de imágenes incorporados. Estos procedimientos 
se basan en la utilización de un captor de radiación que permite 
lograr una reducción en la radiación de un 80% aproximada- 
mente, y obtener la imagen instantáneamente. Pero su soporte 
los hace de aplicación dificil. Cuando se comparan dos tipos 
de peliculas (D- y E-Speed) y dos tipos de sistemas de ca- 
patación digital (RVG y Visualix) se observa que no hay dil'eren- 
cias significativas entre dichos métodos (Hintze). En cambio, 
otros autores, observando la imagen en un ordenador gracias 
a un programa de tratamiento de imágenes, sí encuentran 
diferencias respecto a la simple observación directa de la radio- 
grafía (Heaven). Si analizamos la capacidad diagnóstica de la 
RVG frente a las aletas de mordida separando las observacio- 
nes para caries oclusales y proximales, veremos que en el primer 
caso no hay diferencias; en el caso de las caries proximales 
la RVG muestra una especificidad sii-nilar (verdaderos nega- 
tivos) y una sensibilidad algo peor (verdaderos positivos) 
(Rusell). Comparando el sistema Sens-A-Ray con las radiogra- 
fías D-Speed en superficies proximales de dientes anteriores, 
y encontró que ambas técnicas se comportaban igual. 

En definitiva podemos concluir, que la radiografía, pese a 
ser un instrumerito diagnóstico importantísimo, tampoco re- 
suelve las demandas que se plantean cuando se quiere con- 
seguir evidenciar las lesiones de caries incipientes (Thylstrup, 

2.4. La transiluminación 

Éste es otro de los procedimientos clásicos a los que se ha 
recurrido para mostrar la existencia o no de caries, fundamen- 
talmente en superficies proximales. La utilización de una fuen- 
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Habitualmente, los aparatos utilizados con este fin realizan 
determinaciones puntiformes. Para conseguir que el proce- 
dimiento diagnóstico sea más fácil y rápido, se ha intentado 
que el captador recoja toda la superficie oclusal, usando una 
gelatina como medio de contacto. Con esta variación se con- 
sigue una sensibilidad y una especificidad del 76%, con lo que 
mejorando la técnica podría emplearse incluso en estudios 
epidemiológicos, aunque 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 medición 
se hace bajo flujo de aire, ya que se eliminan restos y minimiza 
la conducción 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 serisibilidad, pero 
con una mayor reproductibilidad intra-observador. 

La sensibilidad del ECM aumenta con el tiempo, así como 
su especificidad, como consecuencia de la disminución de 
falsos positivos, le encontró cómo los valores que se obtenían 
al medir la conductancia eléctrica eran significativamente más 
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 posterupción. 

En resumen podemos decir, que los métodos electrónicos de 
diagnóstico de lesiones incipientes de caries se perfilan como 
métodos válidos, pero siempre que se trate de lesiones oclu- 
sales, con lo que éstas cubrirían un espectro difícilmente aten- 
dido por la radiografía. Estas técnicas han sido ampliamente 
validadas tanto in vivo como in vjtro. 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 iriter- 





2.9. Terrnografía de infrarrojos 

Permite el diagnóstico de caries iniciales, pero la aparatología 
que requiere hace que esta técnica no sea de aplicación clínica 
(Frayssé). 

2.1 0. Diagnóstico ultrasónico 

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 acústica específica. Es de uso experimental. 

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

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

Más interesante es su uso para hacer evidente la dentina, 
que, aun habiendo sido afectada por el proceso carioso, no está 
infectada y es todavía remineralizable. Nos marca, pues, hasta 
dónde tenemos que llegar con nuestros instrumentos de corte 
eliminarido tejido patológico. Pese a no tener una implicación 
clinica importante sobre las lesiones iniciales (aunque mejora 
la capacidad de diagnosticar caries de fisuras -Starr-), sí que 
la tiene respecto a la limitación de las preparaciones cavitarias, 
convirtiendo a éstas en mucho más conservadoras del tejido 
dentario (Fusayama). 
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3. TRATAMIENTO: MATERIALES Y TÉCNICAS 

A la hora de enfocar un plan de tratamiento hay que con- 
siderar una serie de factores que, indudablemente, están o 
deben estar presentes, y que enumeraremos siguiendo el 
esquema de Jacobsen. Además de una lesión concreta, hemos 
de reparar en el entorno oral del paciente. Sus índices de 
caries y periodontal, susceptibilidad a la enfermedad, hábitos 
higiénico-dietéticos, etc. van a ser decisivos, ya que no servirá 
de nada tratar una lesión sino se actúa sobre su etiología. De 
la misma manera, hay que considerar otros factores depen- 
dientes del propio paciente, necesidades, aspiraciones ... Por 
otro lado se encueritrari los factores propios del profesional 
que lo va a tratar, sus conocimientos, su capacidad, su entre- 
namiento, las facilidades de que dispone. Y, por último, cita- 
remos los condicionantes característicos de los materiales de 
obturación, fundamentalmente en lo que hacen referencia a su 
duración, simplicidad, y estética. 

El enfoque terapéutico actual de la lesión incipiente de 
caries plantea dos situaciones. la primera es cuándo tomar la 
decisión de realizar una actuación operatoria en vez de una 
de tipo preventivo. La segunda es la de conseguir eliminar lo 
más estrictarriente posible, mediante el instrumental rotatorio, 
el tejido desmirieralizado y contaminado, conservando el rnáximo 
posible de estructura dentaria. 

Respecto a la primera de las cuestiones, la mayoría de los 
autores están de acuerdo en que se debe intervenir cuando 
la lesión ha llegado al límite 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 ahí la im- 
portancia tremenda que tienen las pruebas diagnósticas, y su 
papel en la determinación no sólo de la existencia de la caries 
sino también de su localización y extensión. En cualquier caso, 
este punto es susceptible de debate y de matizaciones, las 
cuales abordaremos más adelante. 
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El segundo aspecto presenta contradicciones internas, ya 
que de un lado tenemos la intención de no llevar la remoción 
de tejido cariado más allá de lo necesario, y por otro nos en- 
contramos con la necesidad de acceder a la lesión y dejar 
después del proceso una cavidad que responda a criterios de 
seguridad biomecánica del diente a la vez que garantizamos 
los requerimientos del material de obturación. 

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

El siguiente paso es realizar diseños cavitarios lo más con- 
servadores posibles, abandonando en la mayoría de las ocasio- 
nes los criterios clásicos para preparaciones cavitarias (Black). 
Para lograr este fin son de gran ayuda tanto la utilización de 
instrumental pequeño, como el desarrollo que en los últimos 
años han tenido los materiales de obturación. De esta manera, 
y por poner un ejemplo, se ha ido perdiendo el concepto de 
"extensión profiláctica". 

Haremos, seguidamente, una revisión conjunta tanto de ma- 
teriales como de sus técnicas de utilización clínica, haciendo 
especial hincapié en los dos materiales más 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 ionómeros de vidrio. 

3.1. Ameloplastia 

Una de las primeras soluciones (1 929) que se le dieron a las 
lesiones míriirnas de caries fue la realización de ameloplastias, 
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3.4.1. Lesiones de clase 1 

Son las lesiones que más se prestan al tratamiento muy 
conservador con amalgama de plata. Ya desde hace muchos 
años se han venido proponiendo diseños cavitarios que han 
intentado ser lo más 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 microfiltración marginal. Repasemos 
las diferentes soluciones propuestas. 

3.4.1.1. Odontotomia Profiláctica 

Hyatt era partidario de practicar microobtui'aciories eri aque- 
llas situaciories de riesgo aunque no hubiera caries. Esta técnica 
fue perfeccionada por Marmasse, quien diseñó una fresa di- 
minuta con un tope que impedía su penetración más allá de 
1,75 mm. 

3.4.1.2. Cavidad de Marckley 

Este autor fue el introductor de los conceptos más recientes 
sobre preparaciones cavitarias para amalgama de plata. Pro- 
pugna el uso de la fresa no 329, corta y en forma de pera, para 
la realización de cavidades mínimas. 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 
extraída de la cavidad por su forma autorretentiva y, si no se 
hacen oscilaciones durante su manipulación, la cavidad resul- 
tante es mínima. El único criterio revisable de su propuesta 
es el de que la cavidad debía penetrar, al menos 0,5 mm en 
la dentina. Marckley diseñó, así mismo, algunos instrumentos 
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para la mariipulación de la amalgama de plata. Su condensador 
M1 es el que tiene el diámetro de su extremo activo más 
pequeño y, por lo tanto, el indicado para condensar la amal- 
gama de plata en cavidades muy pequeñas. 

Las pautas descritas por Marckley son seguidas actualmen- 
te por diversos autores, es el caso de Baratieri, o de los dise- 
ños de Clase 1, tipos 1 y 4 de Marzouk, aunque este autor 
describe alguna cavidad con retenciones (diseño de tipo 3), 
que nosotros considerarnos irinecesarias 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 cilíndrica, la no 56 (0,8 mm de 
diárnetro), y como deja una preparación poco profunda, y por 
lo tanto, poco retentiva, crea retenciones en el piso pulpar de 
la cavidad mediante una fresa troncocónica invertida no 33 % 
que se utiliza a baja velocidad. Quedan así cavidades de un 
tamaño de 0,9 x 1 mm (el esmalte tiene un espesor medio de 

Las microcavidades presentan un problema de manipula- 
cion del material de obturación debido, precisamente, a su pe- 
queño tamaño. Fusayama también ha contribuido a solucionar 
ésto diseñando el Universal Plugger, condensadores/bruñidores 
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 no 1. 

3.4.2. Lesiones de clase 11 simple 

Nos estamos refiriendo a aquellas que tienen acceso desde 
proximal, permitiendo un diseño cavitario muy próximo a los 
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plazo. En definitiva, es una alternativa terapéutica a la amal- 
gama de plata que evita totalmente la contaminación por mer- 
curio, y que puede jugar un papel importante en el tratamiento 
de pequeñas lesiones de caries. 

3.6. Composites 

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

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

Las características de las resinas compuestas y de sus 
técnicas de aplicación hacen que sea innecesario describir el 
tratamiento con las mismas de las lesiones de caries en fun- 
ción de su localización. En efecto, las pautas para el diseño 
cavitario, es el mismo en dientes anteriores y en posteriores 
y para cualquier tipo de lesión. Los fundamentos para este tipo 
de preparaciones cavitarias se acercan mucho al ideal que nos 
proponíamos: eliminar estrictamente el tejido susceptible de 
ser removido. Con los recientes avances en adhesión a tejidos 
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los conceptos actuales, que ésto no es pertinente, gracias al 
desarrollo de los nuevos agentes de unión amelo-dentinarios. 
Por otra parte el hidróxido 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 pequeño tamaño 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 remoción 
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 "extensión para la prevención". 
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 clínico, como se ha evidenciado en diversos 
estudios longitudinales. 

3.7. lonómeros de vidrio 

En los últimos años, los ionómeros de vidrio han resurgido 
con fuerza en el panorama odontológico, debido al gran de- 
sarrollo que han experimentado y a las diversas formas de 
presentación que ofrecen, mostrándose como una posibilidad 
terapéutica de amplia versatilidad. Estos materiales ofrecen 
características de indudable interés: son capaces de adherirse, 
aunque débilmente, a los tejidos mineralizados del diente; liberan 
flúor; tierien urias propiedades físico-mecánicas similares a la 
dentina; son radioopacos; y, presentan una velocidad de fragua- 
do aceptable. 
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o distal. La cavidad resultante puede ser obturada totalmente 
con un ionómero tipo II cermet, o bien de forma combinada 
con un composite que se dispondrá en la superficie oclusal de 
la restaui-ación por motivos estéticos y por razones físico- 
mecánicas. De la misma manera se puede realizar una pre- 
paración de acceso desde linguallpalatino o vestibular, cuando 
estas lesiones mínimas de caries se encuentran, por algún 
motivo, desplazadas de la línea media y, son más accesibles 
de esta forma que no por vía oclusal. 

Los ionómeros de vidrio también son un buen material de 
obturación en el caso de caries radiculares, las cuales, como 
ya hemos comentado, no suelen ser muy profundas, pero sí 
de una cierta extensión, con lo que una preparación clásica 
para amalgama de plata resulta excesiva. 

3.8. Nuevos materiales 

La evolución de los ionómeros de vidrio ha conducido a la 
aparición de un nuevo tipo de material híbrido entre éstos y 
los composites, con el ánimo de aprovechar características 
favorables de unos y de otros. Y lo que ernpezó con una simple 
combinación de ionómero con resina para que el conjuiito 
fuera fotopolimerizable, ha terminado con una nueva genera- 
ción de materiales dentales de obturación. Actualmente, se 
puede disponer de diferentes tipos de materiales intermedios 
entre ionómeros y composites. Se diferencian por su grado de 
proximidad hacia unos o hacia otros, ya que los hay que son 
prácticamente ionómeros y otros que son más bien composites. 
Han recibido estos nuevos materiales numerosas denomina- 
ciones, fruto de la novedad, pero parece que se está divulgan- 
do ya de manera generalizada el uso de la palabra "compómero" 
para designarlos. Los compómeros vienen asociados, además, 
a un sistema adhesivo, que facilita su colocación 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 compómeros todavía hay pocas que 
hagan referencia a su uso en lesiones incipientes de caries, 
parece claro que una de sus indicaciones más manifiesta sea 
precisamente ésta. Puede resultar un material excelente, tanto 
como sellador, como obturador de pequeñas lesiones cavitadas. 
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erupción. Por otro lado, las formas de alta a grandes concen- 
tración, ( geles o barnices) tienen un efecto bactericida como 
la clorhexidina, efecto nada desdeñable en estos pacientes. 

3. ¿Qué opinión tienen sobre la aplicación de gel de flúor cada 
seis meses en el colegio por parte de los higienistas? 

La aplicación de gel de flúor cada seis meses, estará in- 
dicada siernpre que se plantee dentro de un Programa de 
Salud, nunca de manera indiscriminada, puesto que con los 
indicadores de caries que eri este mornento tenemos en nues- 
tro país, sería una medida eri la que la relación coste1 efec- 
tividad sería muy alta. 

4. ¿Está indicado el diagnóstico bacteriológico como medida de 
Salud Pública? 

Como ya se ha comentado, es una medida de baja sensi- 
bilidad con un valor predictivo positivo bajo, por lo que no sería 
una medida a aplicar a toda la población. Su rriáxima eficacia 
se centra en el uso como indicador de la evolución de la en- 
fermedad de manera individualizada en grupos de población 
específicos. 

5. ¿Por qué no es aconsejable el uso de gel de fluor en niños 
menores de 6 años? 

Porque estos niños ingieren de un 30 a un 50 % del gel 
de flúor, el cual contienen ácido que es un irritante gástrico 
que induce el vómito en el niño, 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 autoaplicación aconsejaría en pacientes 
adultos de riesgo? 

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

7. ¿En qué estadio de evolución de la lesión de caries, aconseja 
actuar con técnica restauradora? 

Esto no es tan sencillo de responder de manera genérica, 
pero sí debo decir que habría que considerar una serie de 
parámetros centrados sobre todo en el riesgo individual ,de 
caries. Para ser más concreto, y siguiendo los criterios de la 
pura ortodoxia, cuando la lesión sobrepasa el límite del esmal- 
te, estaría indicado actuar con técnicas restauradoras, aunque 
a efectos prácticos, establecer este Iímite frecuentemente resulta 
muy difícil. 

8. ¿Está indicado el uso de colutorios de clorhexidina que contienen 
alcohol en niños? 

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

9. ¿Estaría indicado emplear barniz de clorhexidina en niños menores 
de 6 años con alto riesgo de caries? 

No hay en la literatura mucha bibliografía al respecto. En 
principio no parece existir contraindicación para utilizarlo, siem- 
pre que sea en niños 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 tarnbién elevado numero de estas bac- 
terias, con lo que esto supone de elevación 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 niño es lactante y hasta que comienza 
a hacer una alimentación variada, momento en el cual otros factores 
vienen a confluir en la variación del riesgo de caries. 

11. ¿Estaría indicado sellar los primeros molares permanentes a los 
10- 12 aiios si existe riesgo de caries? 

Si, siempre que exista riesgo de caries y éste no es igual 
para toda la vida de un individuo, estaría 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 hábitos, 
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. Así pues siempre que varíe la situación de riesgo 
esta indicado realizar sellados de fisuras. 

Se están publicando estudios muy esperanzadores de se- 
llados de fisuras sobre todo en adultos jóvenes a 6-7 años. 

12. ¿Aconsejaría el sellado de fisuras como medida de salud pública 
a pacientes a los que no se les realizan revisiones periódicas, 
aún asumiendo el riesgo de las pérdidas parciales? 

El coste1 efectividad con una aplicación Única en nuestro 
país, continua siendo muy eficaz, porque la mayoría de las 
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La caries dental es una enfermedad, no bien wrtien&s. En esta mesa redonda se plantearon 
conodda en la totalidad de sus aspectos, de los aspectos más carídentes sobre las carac- 
considerable impoRanda, ya que se trata de terísticas de la lesión inicial de caries, las 1 un proceso patológico que una m iniciado ÚIthus técnicas de diagnóstico precoz de la 
sigue irreversiblemente hacia la destniccion canes, el uso de fluoniros, los criterios para 
dental del di'ente con las complicaciones adoptar las diferentes pautas clínicas, y al 
subsiguientes. Pero, esta situación puede no tratamiento rehabilitador siguiendo técnkas 
ser siempre así. La l e d i  incipiente o mínima altamente conservadoras de la estructura 
de caries puede ser objeto de un proceso dentaria. 
remineraliante que detenga esa evolució~n, El conjunto de las ponencias presentadas 
aunque hay una situación óptima, la de evitar suponen wui aportación de abundante 
que esa primera lesión aparezca. No obstante, y actualizada información, que 
cuando ya se ha producido esa lesión inicial puede colaborar a mejorar la 
se nos plantean Inmediatamente algunas toma de decisiones por 
dudas: ¿Cómo diagnosticar lo antes posible parte del d'nico. 
la lesión?, ¿Cuándo realizar maniobras exclu- 
sivamente preventivas?, ¿Cuándo hacer un 
tratamiento conservador de la lesión?, ¿Qué 
materiales utilizar? 
Para responder a estas cuestiones, la So- 
dedad Esp&Wa de Salud Pública Oral 
ha tenido el acierto de abordar , 
el tema de la lesión inci- 
piente de la caries 
desde diversas 
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