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GLOSARIO

Abrasion: Desgaste de los dientes o de sus bordes cortantes.

Acidofilico: Facilidad de tefiirse con los colorantes acidos.

Afliccion: Causar molestia o sufrimiento fisico.

Anaerobio: Ser que puede vivir y desarrollarse sin aire, y especialmente sin oxigeno.

Avascular: Desprovisto de vasos.

Bactericida: Agente que destruye bacterias.

Células periféricas: Que se encuentran en los exteriores.

Clorhexidina: Antibacteriano eficaz contra una gran variedad de microorganismos Gram-

positivos y Gram-negativos. Utilizado también como antiinfeccioso tdpico.

Cresta neural: Elevacion dorsal del tubo neural del embridn que da origen a los ganglios

espinales.

Circumpulpar: Alrededor de la pulpa.

XVI



Diseminacion: Difuncion, extension o dispersion de un proceso patolégico o de gérmenes

morbosos.

Epidemioldgico: Tratado sobre las epidemias.

Erbio: Elemento metélico raro simbolo Er, peso atémico 167.7

Flora: Conjunto de bacterias que suelen residir en un 6rgano o parte.

Hidroxiapatita: Constituyente inorganico de la matriz 6sea y de los dientes, que contiene calcio, e

imparte rigidez a estas estructuras.

lontoforesis: Introduccién por medio de una corriente eléctrica de iones de sustancias diversas en

los tejidos organicos con objetos terapéuticos.

Lactobacillus: Genero de la tribu lactobacilleae, alguno de los cuales se considera que estan
etiologicamente relacionados con la caries dental, no son patégenos; producen acido lactico por

fermentacion.

Mellar: Menoscabar, disminuir, aminorar una cosa no material.

Mesodermo: La media de las tres capas germinales primarias del embrion; se encuentra entre el

ectodermo y el endodermo; de el se derivan tejido conjuntivo, hueso y cartilago, musculo, sangre y

vasos sanguineos linfaticos y organos linfoides, notocordia, pleura, pericardio, peritoneo, rinén y

génadas.
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Mielina: Sustancia rica en lipidos de la membrana celular de las células de Schawnn que se

enrolla para formar la vaina de mielina que rodea al axon de las fibras nerviosas mielinizadas.

Obliterar: Obstruir o cerrar un conducto o cavidad de un cuerpo organizado.

Odontoblasto: Célula cilindrica de tejido conjuntivo, que deposita dentina y forma la superficie

exterior de la pulpa dental.
Patologia: Rama de la medicina dedicada a la naturaleza esenciadle las enfermedades,
especialmente los cambios en tejidos y érganos del cuerpo que producen enfermedad o son

causados por enfermedad.

Placebo: Sustancia o preparado inactivo que se administra con el fin de satisfacer las necesidades
simbdlicas del paciente de farmacoterapia; se emplea en estudios controlados para determinar la

eficacia de las sustancias medicinales.

Propéleos: Sustancia cérea con que las abejas bafian las colmenas.

Proteolisis: Desdoblamiento de las proteinas por hidrélisis de los enlaces peptidicos con

formacion de polipéptidos mas pequenos.

Quelar: Combinarse con un metal en complejos en los cuales el metal forma parte de un anillo.

Somatico: Relativo a la pared corporal, en contraste con las visceras.

Sorbitol: Alcohol de aztcar de seis atomos de carbono, presente en diversas frutas. Se encuentra

en depositos del cristalino en la diabetes mellitus.

XVIII



Streptococcus: Genero de lactobacteriaceos que comprende las formas esféricas dispuestas en
cadenas: se encuentran en numerosos espacios morbosos, grandes la mayoria como irisipela,

fiebre puerperal, endocarditis.

Xerostomia: Sequedad de la boca debida a una disfuncién de la glandula salivar.

UFC/mm>:Unidad de formacion de colonias por milimetros cubicos
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RESUMEN

La caries ha sido una enfermedad que ha padecido el hombre a lo largo de los afios, aparecio
cerca del 12.000a 14000 a.C. y actualmente sigue siendo una delas problemas mas frecuentes

que afecta la salud bucal, si importar la clase social, sexo, edad.

Esta a evolucionado de manera sostenida debido al incremento de la civilizacion.

La caries se puede definir como un proceso patoldgico, localizado, de origen externo que ocasiona
un reblandecimiento del esmalte del diente dando origen ala formacion de una cavidad. Cuando la
caries se presenta se dan cambios en el hospedero, en la capacidad amortiguadora de la saliva, en

la microflora de la placa dental, originando asi Streptococcus del grupo mutans.

Para realizar un buen diagnostico se debe conocer los factores de la formacion de la caries, para
Ali clasificar a los pacientes segln su nivel de riesgo, actividad de caries, tratamiento y medios

preventivos.

Se debe tener en cuenta que la caries no solo se diagnostica con el método visual tactil,

radiografias, también se indican pruebas de laboratorio, y detectores de caries.

La caries dental se puede encontrar desacuerdo al lugar donde esta ubicado el diente, se puede
clasificar segun el lugar de la lesién y segan su actividad. En cuanto al tratamiento y prevencion la
remineralizacion dental es un tratamiento medico alternativo de la caries dental, es indoloro,

seguro, efectivo y de bajo costo. El empleo de fluor es el mas eficaz en la lucha contra la caries
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dental; lo iones de este inhiben la proliferacion de bacterias y asi mismo, pueden tener un efecto

bacteriolitico sobre algunas especies bacterianas cariogenicas.

El uso de los detectores de caries se basan en los siguientes principios: la caries dental esta
constituida por dos capas con una separacion determinada. La capa externa es tejido no vital con
componentes tanto organicos como inorganicos. La capa interna es tejido vital también con
componentes tanto organicos como inorganicos, la capa externa presenta degeneracion
irreversible y no puede remineralizarse, la capa interna presenta degeneracion reversible y puede

remineralizarse.

Otro método diagnostico para la caries dental es la tension que tifie la dentina cariada mas externa
por que las fibras colagenas de la entina muestran un dafo irreversible de las cadenas
intermoleculares, mientras que la dentina cariada interna y la normal no se pigmentan, por que

tienen fibras colagenas sélidas sin dafio molecular.

Las fibras de colageno alteradas de la dentina cariada externa permite, la penetracion del solvente
de las soluciones detectoras de caries. Se debe tener cuidado en la utilizacion del detector por que
el deposito de sales de calcio provenientes de la saliva pueden crear una barrera impenetrable, al

colorante dando resultados negativos.

Los medios de cultivo son sustancias nutritivas que permiten tener en el laboratorio laboratorio un

crecimiento bacteriano.

El microorganismo que se cultivara se denomina inoculo, a estos cultivos se debe incorporar una
mezcla equilibrada, de nutrientes necesarios para permitir su desarrollo y multiplicacion in vitro.
Los medios de cultivo se clasifican segln su contenido en: definidos y sintéticos, segln su estado

fisico se clasifican en: liquidos y solidos.
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Existen varios medios para seleccion de bacterias tales como:

Selectivos: estos son medios sélidos e inhiben el crecimiento de unas bacterias permitiendo el

crecimiento de otras.

De enriquecimiento: son medios liquidos y dificultan el crecimiento de unas bacterias permitiendo

crecer fundamentalmente a las que se interesa aislar.

Medios de transporte: permiten la supervivencia de los microorganismos presentes en una muestra

patoldgica, durante algun tiempo.

Medios de conservacién: mantienen la viabilidad de microorganismos que en ellos se colocan

durante mucho tiempo en condiciones de baja temperatura.

Medios de identificacion: se utiliza para detectar diferentes productos metabolicos microbianos.

Las técnicas de tincién que se le deben hacer a las muestras obtenidas de los medios de cultivo

constan de:
Primero se tifie la placa con un colorante basico (azul de metileno) luego se lava , y se le agrga
lugol, se lava se le agrega alcohol acetona se lava y por ultimo se le agrega fuscina el cual actua

como colorante de contraste.

Existen muchos medios de cultivo para Streptococcus mutans entre ellos tenemos; Agar sangre,

Agar rogosa, Agar Mc conkey, Agar mueller- hinton, Agar tripticasa de soya Agar brusella.
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Para este estudio se decidi6 trabajar con el Agar rogosa pues este era solo para el crecimiento de
S.mutans mientras que en los demas agares crecian también otras bacterias diferentes al S,

mutans.

Se escogieron un grupo de pacientes que tuvieran caries tipo Il,, luego se tomaron las muestras

para hacer los cultivos correspondientes y asi poder obtener los resultados.
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INTRODUCCION

El proposito de este proyecto de investigacion reside en proporcionar una informacion tedrica
basica del estudio de dos métodos diagnosticos para la desinfeccion de caries y presentar uyn
estudio significativo,que permita evaluar la calidad del diagnostico y tratamiento a realizar en una

lesion cariosa.

Con el transcurso de los afios se han venido creando diferentes métodos para la deteccion de la
caries, entre ellos , espejo, explorador, radiografias, detector de tinta, laser, transiluminacion por

fibra optica.

En la actualidad se utiliza el método diagnostico, visual- tactil, el cual presume ser el mas efectivo

para la deteccion de caries.

Ademas se han realizado diferentes estudios para observar la eficacia del detector de tinta en el
diagnostico, dando resultads que generan controversia por no proporcionar seguridad sobre su
uso; por esta razdn se realizaran pruebas y se daran bases claras y concisas paa comprobar si el
detector de tinta es eficaz o no, y si su uso brinda la desinfeccion adecuada y necesaria para

eliminar cualquier tipo de microorganismo asociado a caries.

De este modo se concluira que método es el mas adecuado, o0 si es necesario complementarse

uno con otro o si por lo contrario se necesita de un método adicional para complementar un

diagnostico y tratamiento que proporcionen seguridad al profesional.
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1.CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

EFICACIA DEL DETECTOR DE CARIES

Discutir la controversia existente sobre efectividad de los tintes detectores de caries.

PREGUNTA DE ESTUDIO
Sobre el detector de caries se han realizado pocos estudios, sin embargo es un producto que se

encuentra disponible para la practica clinica.

Lo que se quiere comprobar es si la remocion de caries segun el criterio visual y tactil y el método

que usa sustancia detectora de caries son iguales para la desinfeccion y remosion de caries.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢ Es eficaz el detector de caries de tinta?

¢ Las muestras seran iguales antes y después de retirar el tejido cariado?

¢ Existira diferencia significativa entre el método visual tactil con el método de tincion de caries con

el tinte detector?
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1.2 JUSTIFICACION

Los diferentes resultados en los estudios realizados no muestran un consenso comun por lo que
las opiniones de los profesionales en odontologia no tienen suficientes bases para estar de
acuerdo o0 no con el uso del detector de caries, por este motivo se decidié realizar un estudio con el
fin de esclarecer y proporcionar la informacion necesaria sobre el uso del detector de caries y su

eficacia para la desinfeccion de la cavidad.

Es debido a esta controversia que surgio la idea de estudiar a fondo este tema con el objetivo final

de determinar si es (til 0 no su uso y si es justificada su utilizacién en la practica clinica.

Al grupo de estudio le parecié que ademas de este aporte a la comunidad odontolégica es un tema
que se acomoda a las condiciones que el grupo busca, dado que su costo es relativamente
accesible y de facil estudio, al tener facilidades de contar con las clinicas del Colegio Odontolégico
Colombiano para sacar las muestras necesarias para llegar a una conclusion significativa, que

refleje lo que el grupo se propuso alcanzar desde un principio.

1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo General
Comparar la desinfeccion del diente cariado obtenida mediante el método visual tactil Vs elmétodo

de tincidon de caries con el detector seek sable®.

1.3.2 Objetivos Especificos
1.3.2.1 Analizar los resultados de los cultivos bacterianos tomados de un grupo de paciente con

diagnéstico de caries tipo Il previo al proceso de remocion de caries.
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1.3.2.2 Analizar los resultados de los cultivo bacterianos tomados de los dientes desinfectados

usando el método visual tactil

1.3.2.3 Analizar los resultados de los cultivos bacterianos tomados de los dientes desinfectados

usando el método de tincién con el tinte detector seek sable®
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2. MARCO TEORICO

CARIES

La caries ha afectado a mas humanos que cualquier otro padecimiento.
Mientras no era muy frecuente en los primeros humanos, aparecié cerca del 12.000 o 14.000 a.C.
desde ese tiempo, hasta el presente la caries dental se ha convertido en una afliccion habitual en

casi todas las poblaciones humanas, sin importar el nivel socioecondémico ni edad.’

Hasta fechas recientes, tanto la prevalecia como la frecuencia de la caries, aumento de manera

sostenida. En general, el incremento se correlaciona con los progresos de la civilizacion.

El aumento en la prevalecia de la aparicion de la caries dental en los nifios escolares, en Estados
Unidos cambia de manera marcada durante el decenio de 1980; en nifios de 12 afios el nimero de
dientes cariados, perdidos y obturados disminuy6 de 4.2 en 1980 a 2.7 en 1987, con disminucion

del 36%.

En los inicios de 1980 se observo que en las naciones industrializadas se efectu6 un cambio: la

caries ya no aumentod en frecuencia sino que, de hecho, disminuia.

En la actualidad, alrededor del 33% de los escolares estadounidenses no presenta caries.

Con excepcion de la década pasada o dos atras, hubo un aumento constante y dramatico en la

caries dental en los ultimos 400 afos.
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El factor mas notable que distingue a los grupos con bajo indice de caries (tanto primitivos antiguos
como primitivos modernos) del grupo de alto indice (gente moderna, de sociedad del primer orden)

es la conversion de la dieta de primitiva a civilizada.”>

Existen estrategias para identificar a las personas que experimentan incidencia elevada de caries.
En estas personas que representan % de la poblacion, se deben realizar acciones que intervengan

el proceso de la desmineralizacion que caracteriza el desarrollo de una lesion cariada.’

Segln la organizacion mundial de la salud (OMS) la caries se puede definir como un proceso
patoldgico, localizado, de origen externo, que se inicia tras la erupciéon y que determina un

reblandecimiento del tejido duro del diente, evolucionando hacia la formacion de una cavidad.

La caries es un proceso dinamico en el que tienen lugar depdsitos microbianos (placa dental)

resultando en la alteracion del equilibrio entre el diente y la placa.5

La caries es una enfermedad microbiana de los tejidos calcificados de los dientes, que se
caracteriza por la desmineralizacion de la porcion inorganica y la destruccion de sustancia orgéanica
del diente. Una vez que se presenta, sus manifestaciones persisten a lo largo de toda la vida
incluso cuando las lesiones son tratadas. Practicamente no existen areas geogréficas en el mundo
cuyos habitantes no muestren alguna prueba de caries. Afecta a personas de ambos sexos y de

todas las razas, de todos los estratos socioecondmicos y edades.”’
La definicion de caries en la literatura cientifica ha sido enfocada bajo distintos aspectos. Desde un

punto de vista morfolégico, epidemioldgico, sociologico; algunos autores consideran la caries como

una enfermedad de origen infeccioso dependiente del azicar.
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Quiza la mas completa es la que considera la caries como una enfermedad infecciosa cronica
transmisible, que causa la destruccion localizada de los tejidos dentales duros por los acidos de los

depésitos microbianos adherido a los dientes.**"°

La caries, es una enfermedad infecciosa que ataca los tejidos duros del diente. El diagnéstico de
las lesiones cariosas se deben hacer en una variedad de sitios: dientes primarios y permanentes,

superficies oclusales y lisas y superficies radiculares."’

La caries dentaria es un proceso infeccioso de larga evolucién que destruye loa tejidos
mineralizados de los dientes por la accion acida proveniente del metabolismo de los

microorganismos que conforman la placa bacteriana.

Su etiologia de caracter multifactorial esta intimamente ligada a dos factores agresores
indisociables, bacterias cariogénicas y glucidos fermentables, que se combinan en el mecanismo

de la acidogénesis."

Al igual que todas las enfermedades infecciosas, factores multiples colaboran para que en el

individuo se dé el rompimiento del equilibrio que mantiene la salud dental.

Cuando la caries se presenta, se dan cambios en el hospedero y en la flora, bien sea como parte

fundamental en la etiologia 0 como consecuencia del desequilibrio presentado.
Esos cambios indican o bien la presencia de patologia, o susceptibilidad a que la situacion se

presente, y como tal pueden servir como diagnosticos del proceso carioso, 0 condiciones

favorecedoras de él."”
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En el hospedero, cambios en la tasa y capacidad amortiguadora salivar, y cambios fuertes en la
microflora de placa dental y saliva con referencia a un aumento de Streptococcus del grupo
"mutans”, se han encontrado mas asociadas a caries y por lo cual han tratado de usar los niveles

de Streptococcus mutans salivar como diagnéstico de susceptibilidad y manejo del paciente.14

Se ha demostrado que la principal causa de pérdida de dientes era la caries equivaliendo a un

77.7%.¥

COMPLEJO DENTINO-PULPAR

La dentina, el complejo dentino-pulpar, es un tejido permeable, y lo es, también el esmalte, pero

mucho menos que la dentina.'

Es un tejido conectivo calcificado la cual forma la masa principal del diente, esta tiene una cualidad
fisica que es la elasticidad, esta es importante para el funcionamiento del diente ya que otorga
flexibilidad para evitar fracturas; la dentina primaria forma la mayor parte del diente y delimita la
camara pulpar; la dentina secundaria se forma después de completarse la formacion de la raiz; la
dentina terciaria se produce como reaccion a los estimulos nocivos como la caries 0 los procesos

dentales de restauracion."”

Es la parte mineralizada que envuelve las prolongaciones citoplasmaticas de los dentinoblastos, de

igual manera que en el tejido 6seo las células estan rodeadas por tejido calcificado.™®

La formacion de dentina se inicia al final de la etapa de campana, a partir de las células periféricas
de la papila dental, los odontoblastos se derivan de la cresta neural. A medida que estas células

segregan la matriz dentinal, se mueven hacia el centro de la papila y van dejando su extension.
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La dentina, es un tejido vivo que forma la mayoria del diente, tiene origen mesodérmico y es menos
mineralizado que el esmalte, por su origen mesodérmico contiene colageno, es un tejido
mineralizado que rodea la pulpa en toda su extension. Esta compuesto en un 50% de su volumen

por materia inorganica, en un 30% por materia organica y un 20% por fluidos.”>*'

Es un tejido conjuntivo duro, calcificado, avascular sensible y con capacidad reparativa. Esta
compuesta a partir de una matriz extracelular, secretada y conservada por los odontoblastos de la
pulpa, con una fase organica (fibras de colédgeno y sustancia fundamental amorfa) y otra inorganica
(el 70% de su peso, constituida fundamentalmente por fosfato de calcio en forma de

hidroxiapatita).”

PERMEABILIDAD DENTINARIA

La permeabilidad dentinaria se puede definir como el transito de fluidos a través de los tubulos
dentinarios existentes en la dentina la cual aumenta iatrogénicamente durante la preparacion
cavitaria, y puede aumentar o disminuir mediante la aplicacion de diversos productos sobre la
dentina. La permeabilidad existe aun con todos los tejidos dentarios integros, aumenta, cuando

estos se pierden (esmalte o cemento). **24?>%%%

Cualquier material que se coloque sobre la dentina expuesta, condiciona la disminucién inmediata
de la permeabilidad en funcion con la efectividad de su sellado, pero también se puede conseguir
una disminucion de la permeabilidad a corto plazo debido a la respuesta pulpar ante cualquier

agresion.”®

Para algunos autores la dentina solo se torna permeable cuando pierde las cubiertas externas,

como son el esmalte y el cemento. La dentina, al estar perforada por infinidad de tabulos, va a
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permitir el paso de substancias, y que este paso sea en ambas direcciones, hacia la pulpa y hacia

el exterior. %°

Hay que tener en cuenta el didmetro de los tibulos, en ocasiones aparecen, en ciertas zonas de la
dentina, megattbulos, con un mayor didmetro, que légicamente, aumentaran localmente la
permeabilidad. Los tdibulos dentinarios principalmente son unos conductos que recorren la

totalidad de la dentina desde la camara pulpar hasta el limite amelo—dentinal. %"

La dentina la penetran millones de tubulos dentinarios estrechamente empaquetados, contienen
prolongaciones odontoblasticas, miden 1Um hasta 3Um a nivel de la superficie pulpar y contienen

un liquido con una composicion parecida a la del liquido extracelular.*

Las caracteristicas morfoldgicas de los tubulos dentinarios permiten el transito rapido del fluido, lo

que le facilita la permeabilidad de la dentina y justifica los sintomas de dolor y sensibilidad.*

En la dentina hay aproximadamente 20000 tubulos por mm? cerca del esmalte y 47000 por mm?
cerca de la pulpa; estos hacen permeable a la dentina y ofrecen una via de entrada a los irritantes
del tejido pulpar para la extension de la caries; la permeabilidad de la dentina se reduce cuando los

tibulos se obliteran, ayudando asi a la prolongacion de la vida de la pulpa.*®

Los tbulos estan permanentemente bafiados en liquido, el cual ofrece el flujo bidireccional; es
decir, no hay una microcirculacion, pero si un movimiento de fluidos. Gracias a este flujo, se
incorporan a la dentina, por ejemplo, las tetraciclinas; y también gracias a él, en la caries, pasan al

tubulo sales provenientes de la circulacion pulpar.

Otras muchas substancias pueden pasar de la circulacion sanguinea a los tibulos, y de ahi a la

dentina y al esmalte. EI movimiento de fluido depende fundamentalmente de la fisiologia de los
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vasos sanguineos. La zona de la dentina proxima al esmalte es, no solo donde los tubulos son mas

estrechos, sino que es el area en la que comienzan los cambios que tienden a obliterarlos.”

Hay varios mecanismos de transporte de sustancias por el tdbulo dentinario y son por presion

hidrostatica, por difusion y por iontoforesis.*

Cuando se talla una cavidad ocurre una exposicion de los tubulos dentinarios produciendo
aumento de la permeabilidad dentinaria y se disminuye a corto plazo debido a la respuesta pulpar

ante cualquier agresion.*

Variables que afectan la permeabilidad dentinaria:
Area de dentina expuesta
Canaliculos que estan completamente abiertos

Canaliculos que estan completamente sellados con Smear—Layer.41

Las caracteristicas estructurales o fisicas de las fibrillas cario afectadas del colageno pueden ser
diferentes a las fibrillas de la dentina normal del colageno. La fase mineral del esmalte dental
cariado es remodelada por las secuencias repetidas, la desmineralizacion y remineralizacion que

producen la obstruccion de los tubulos con los cristales minerales.*

Para evaluar la permeabilidad dentinaria se realiz6 un estudio llamado sistema de perfusion en el
cual se dividian terceros molares en partes de tal manera que se pudiera identificar la dentina que
permitia filtracion, se colocaba un disco y un tubo por el cual se penetraba un liquido con azul de
metileno el cual pigmentaba y permitia observar las areas de mayor filtracion, al terminar con el

estudio se concluy6 que habian areas que presentaban mayor permeabilidad que en otras b
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SENSIBILIDAD DENTINARIA

La sensibilidad dentinaria se define como la reaccion exagerada ante un estimulo sensitivo inocuo,

por disminucién del umbral de sensibilidad del diente.

La hipersensibilidad dental se define como el dolor que surge de la dentina expuesta de forma
caracteristica por reaccion ante estimulos quimicos, térmicos, tactiles que no es posible explicar

como ha surgido de otra forma de defecto o trastorno dental.**

El mecanismo de dolor dentinario es uno de los mas complejos problemas de la histologia y
fisiologia dental, el dolor tiene una gran importancia biolégica porque sirve como mecanismo

corporal defensivo al avisar peligro anatomico y funcional.

El dolor dentinario se clasifica como un dolor somatico de tipo rapido cuya transmision esta
vinculada a las fibras de tipo mielinizadas. Este dolor es localizado, agudo, de corta duracion y

cesa al retirar el estimulo, aparece luego de exposicion dentinal al medio oral.®®

Las exposiciones dentinales ocurren por pérdida de esmalte o de cemento debido a caries abrasion
u otros; algunos de los estimulos que provocan sensibilidad son rafagas de aire, ingestion de

dulces y frio.

Entre una de las principales causas de hipersensibilidad, no relacionadas con el cepillado, se

encuentra la recesion gingival que puede estar asociada o no a pérdida de hueso.

El cemento es removido en una parte y los tibulos quedan expuestos produciendo sensibilidad.*



Con respecto a las bases anatémicas es probable que existan fibras nerviosas en la dentina o en el
odontoblasto; la validez de esta teoria requeriria que el odontoblasto pudiera generar un potencial
de accion y estuviera conectado con terminaciones nerviosas que propagan el impulso o también la
teoria hidrodinamica que sugiere el movimiento de fluidos dentro de la dentina que llevaria el
impulso hacia las terminaciones nerviosas; la difusion de la respuesta dolorosa estaria explicada

por la ramificacién de los tibulos dentinales y la conexion entre odontoblastos.

La sensibilidad dentinaria se puede clasificar en:
1. HIPERESTESIA DENTINARIA PRIMARIA: donde intervienen factores anatomicos diferentes,

somaticos o siquicos que influyen en el dolor dentinario.

2. HIPERSENSIBILIDAD DENTINARIA SECUNDARIA: las causas son diversas o multiples, se
dice que en este tipo de dolor ha habido intervencion por parte de un operador o bien sea
debido a una patologia dentinaria, en esta el dolor es agudo, el agente causal a veces ha sido

nocivo y la ubicacion del dolor es mas dudosa para el paciente."g

La hipersensibilidad se define como una respuesta anormalmente dolorosa y sensitiva de la
dentina expuesta ante irritacion con un potencial de dafio estructural. El estimulo puede ser

térmico, asmatico, eléctrico o de contacto.® '

Con el fin de observar las ventajas que se podian obtener al utilizar un laser en dientes que
presentaban enfermedades en los tejidos duros por el uso de diferentes estimulos en especial en
dientes con hiperestesia, Dell-Nero Mo realiz6 un estudio en 1985 con 86 pacientes que sufrian de
hiperstesia dentinal, en 136 dientes, causadas por abrasiones, retracciones o fracturas.

Se separaron los dientes y se les realizé diferentes técnicas entre ellas utilizaron laser, aplicacion
de fluor lo cual lograron concluir que al utilizar fluor con el laser ayuda al tratamiento de

hiperestesia dentinal.*
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Los procesos que condicionan ciertas patologias dentarias son los responsables de una serie de

cambios dentinarios que dificultan o disminuyen la permeabilidad dentinaria.

Para cualquiera de estos procesos el dentinoblasto tiende a retroceder, originando una formacién

dentinaria conocida como dentina secundaria reparativa o terciaria.”®

Los principales métodos que se encuentran para sellar los tubulos, incluyen cirugia periodontal
cubriendo los tejidos expuestos, restauraciones, topicaciones de nitrato de potasio y pastas

dentales.>

DIAGNOSTICO DE CARIES

Las investigaciones y observaciones de las dos ultimas décadas indican que los paradigmas de
diagnéstico y tratamiento son diferentes en las grandes lesiones cavitadas y en las pequefias
lesiones y areas de desmineralizacion de las superficies dentales; la aplicacion de multiples
pruebas diagnésticas individuales aumenta la eficacia total del diagndstico de caries, se necesitan
nuevas modalidades con sensibilidades y especificidades adecuadas para las diferentes

localizaciones, severidad y grados de actividad de caries.”

Para realizar un buen diagndstico se deben conocer los factores de la caries para asi clasificar a
los pacientes segun su nivel de riesgo de caries. También es necesario tener en cuenta la

actividad de caries, riesgo actual de caries, paciente a riesgo, tratamiento y medios preventivos.56

Para detectar caries en superficies interproximales la caries debe haber progresado a un alto nivel,
de lo contrario es muy dificil detectarla clinica y radiograficamente. La remineralizacion temprana

de estas lesiones, es muy importante pues detendria su progresion, se sabe que los iones de fluor
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son muy efectivos para remineralizar e inhibir la desmineralizacion de lesiones cariosas

superficiales en esmalte.

Los cementos de ionomero de vidrio en odontologia son muy importantes por su adhesion ionica a

estructuras dentarias y por su capacidad de liberar fluor.”’

También para diagnosticar caries el indice indicado en un estudio realizado a nifos en el cual se
estudio si hay o no relacion entre la caries entre dientes temporales y permanentes este indice se

llama CEO (can'ado-extraido-obturado).58

Se debe tener en cuenta que los unicos métodos para diagnosticar caries no es solo el visual y el

tactil, también se puede emplear pruebas de laboratorio.*

La influencia del embarazo en el desarrollo de la caries no esta del todo aclarado. Se podria
explicar que el incremento puede ser por el aumento de apetito, al inicio del embarazo, las nauseas

y vomitos, que contribuyen a acelerar un medio acido propicio para el desarrollo de la caries.”

La mala higiene bucal y la exposicion frecuente a alimentos ricos en sacarosa pueden dar lugar a

lesiones incipientes en tan solo tres semanas.”’

El incremento de sacarosa en la dieta disminuye la formacién de dentina y aumenta la caries

dentinal en rangos muy altos.®
La xerostomia puede provocar el desarrollo de la caries a los tres meses, por consiguiente el

desarrollo de la caries en individuos sanos es relativamente lento en comparacion con la velocidad

con que se puede desarrollar en personas comprometidas sistémicamente.®
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La caries se considera una enfermedad multifactorial, resultado de la intervencion de tres factores
principales: el hospedador que es la persona que tiene la enfermedad la microbiota oral
cariogénica, localizada en sitios especificos sobre los dientes, comprende los agentes que
producen las sustancias quimicas que causan la destruccion, y la dieta promocionan los
requerimientos nutricionales y por tanto energéticos a los microorganismos orales permitiéndoles
asi colonizar, crecer y multiplicarse sobre las superficies dentales. La genética de la familia influye

aunque es de menor importancia. %7

La caries debe ser vista como un proceso en desenvolvimiento con factores de agresion y defensa.
El asesoramiento del riesgo de caries involucra una simple observacion clinica al paciente. Un
paciente con 2 0 mas lesiones cariosas puede ser considerado como un paciente con alto grado de

riesgo a desarrollar caries en un futuro. **™

El diagnostico de la salud bucal lo constituye el conocimiento de la situacion y los factores que la
forman. Este debe basarse en un andlisis de hallazgos con enfoque clinico-biolégico, higiénico

epidemioldgico y social.

El diagnéstico tiene unas fases para la descripcion de la situacion de la salud, estas son: nivel y
estructura de la salud dental (esta se mide en términos de la mortalidad dentaria y la morbilidad
bucal), factores condicionantes de la salud de la poblacion, factores socioeconomicos (trabajo,
vivienda, alimentacion, agentes patogenos, otras), factores bioldgicos (sexo, edad, agentes
patogenos, otros), factores naturales (clima, hidrogeologia, agentes quimicos), estructura y

funcionamiento de la atencion estomatolégica a la poblacion.”

Los medios de diagnésticos suelen juzgarse en términos de "sensibilidad" y "especificidad". La
sensibilidad implica que todas las lesiones realmente existentes sean detectadas por una

determinada prueba. La especificidad hace referencia a que no se registren falsos positivos.””"
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El método que habitualmente se emplea en la deteccion de la caries es el examen visual utilizando

un explorador, en ocasiones este nos puede dar un falso negativo o uno positivo.”*>"*"""

También se puede utilizar el indice CPO (cariado-perdido-obturado) descrito por Klein Palmer que

permite determinar el nimero de dientes permanentes cariados. L

El examen bucal es un método sencillo e imprescindible para conocer la afectacion por caries y

puede ser también una técnica simple para predecir la posterior actividad cariogénica.

Existen diversos estudios que tratan de relacionar el nimero de caries en denticion temporal, con
el nimero de caries en denticion permanente, pero no siempre existe una relacion directa desde el
punto de vista numérico con la posterior evidencia, aunque es una de las variables empleadas para
el andlisis de susceptibilidad a caries. Se hace necesario el analisis de la relacion de caries

existente y la posterior actividad cariogénica.®’

Existe evidencia que indica que ante lesiones parcialmente desmineralizadas (incipientes) el uso

del explorador puede producir una cavitacion debido a la presién ejercida.®"™

Wenzel, en 1993, sugiere que el explorador no debe usarse como método para detectar caries,
pues este instrumento puede fracturar o desgastar el esmalte dental y las fosas y fisuras,

quedarian expuestas a mayor riesgo.*> %%

Asi mismo se a demostrado que existe la probabilidad de sensibilidad dentinal, con el paso del
explorador en el diagnéstico de la caries, lo cual pone mas de acuerdo su no uso y la utilizacion de

los métodos visuales para su diagnéstico.*®
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Sin embargo, otros autores han demostrado que el uso del explorador solo detecta el 24% de las
lesiones cariosas. El diametro del extremo de un explorador varia con la marca, pero normalmente
no es menor a 60Um. Al usarse se gasta y el diametro aumenta més, lo cual va a producir una
traba en superficies angostas, y muchas veces se piensa que es caries cuando no lo es. En
cualquier caso al producirse esta traba se puede romper la superficie debilitada del esmalte

cariado, convirtiendo una caries no cavitacional en una cavitacional.”’

Es importante resaltar la eficacia del explorador debido a que a diario aparecen nuevos
procedimientos, técnicas y aparatos utilizados en la remocion de caries; pero se observa
incertidumbre en la diversidad de criterios en el momento de diagnosticar caries con espejo Yy
explorador, el examen de superficies proximales es mas dificil porque muchas lesiones estan

escondidas para esto son de gran utilidad las radiografias pen'apicales.88

Otros métodos han demostrado el diagnostico de caries en fosas y fisuras sin el uso del
explorador, lo cual demuestra segun estudios que es mas valido el diagnostico mediante métodos

visuales que mediante el uso del explorador.*%

Existen también profesionales que al utilizar unicamente el método visual, se ayudan de gafas con

un lente en aumento que dan mayor diagnéstico en caries de fisuras.”’

La inspeccién de la superficie dental debe realizarse bajo condiciones de correcta iluminacion; las
superficies dentales deben estar limpias y secas e inspeccionarse individualmente. Las superficies
deben estar libres de sarro o tinciones. La exploracion debe seguir el mismo orden empezando

desde oclusal puntos de contactos y superficies lisas.”*
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Asi mismo se ha demostrado que combinando métodos de inspeccion visual y métodos

radiograficos, el diagnéstico de la caries es mas eficaz, con un rango minimo de falsos-positivos.**

95

LOE en 1990 realizé estudios por microscopia en fisuras de esmalte, observo al seleccionarlas la
inefectividad del explorador o una cerda de cepillo de dientes que con estos queda un area

inaccesible de Tmm.*®

TEORIAS SOBRE LA FORMACION DE LA CARIES

Existen diferentes teorias sobre la formacion de la caries:
Leyenda del gusano: Es la mas antigua y en ella se atribuia a los gusanos la destruccion del diente
y el dolor de las muelas. La idea de que la caries la originaba un gusano fue una creencia casi

universal, y tuvo vigencia hasta el siglo XIX.

Teoria endégena: Los antiguos griegos atribuian que la caries se debia a un desequilibrio entre
los liquidos elementales del cuerpo. La teoria vital consideraba que la caries se originaba en el

propio diente, de forma analoga a la gangrena de los huesos. Esto era empirico mas no cientifico.

Teoria exégena: Aparece la primera teoria quimica de Parmly que sugiere que un agente quimico
no identificado era responsable de la caries, hizo experimentos con acidos inorganicos, observando
que estos corroian el esmalte y la dentina. Poco tiempo después algunos cientificos descubrieron

la presencia de microorganismos.””

Teoria acidégena: Leber y Rotenstein, quienes en 1867, informaron el descubrimiento de

microorganismos en las lesiones cariosas y sugirieron que la caries se debia a la actividad de las
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bacterias productoras de acido. W. D. Miller el mas conocido investigador sobre la caries culmin6
sus estudios con la siguiente hipétesis: “La caries es un proceso quimico- parasitario que consiste
en dos etapas, la descalcificacion del esmalte, la cual da como resultado su total destruccion, y la
descalcificacion de la dentina, como una etapa preliminar, seguida por la disolucion de los residuos
reblandecidos. El acido que afecta a esta descalcificacion primaria se deriva de la fermentacion de

los almidones y de los azicares que se almacenan en los centros retentivos de los dientes. "'

Teoria proteolitica: Gottlieb, en 1980 sostuvo que el ataque inicial que sufria el esmalte era
proteolitica: las bacterias invadian el componente organico del esmalte y, por accion proteolitica,
iniciaban la caries. De forma secundaria las sales inorganicas eran disueltas por bacterias

acidégena. Actualmente esta teoria esta desechada.'®"%1%¢'®

Teoria de la proteolisis-quelacion: Fue descrita por Schartz y Colsen 1880, establece que el
ataque bacteriano al esmalte, iniciado por los microorganismos quelatinoliticos, consiste en un
trastorno de las proteinas y otros componentes organicos del esmalte, principalmente de la

queratina.

Esto produce sustancias que pueden formar quelatos solubles con el componente mineralizado del
diente y por tanto descalcifica el esmalte en un pH neutro e incluso alcalino. La teoria proteolisis
quelacién resuelve los argumentos en cuanto asi el ataque inicial de la caries es en la porcion
organica o inorganica del esmalte, estableciendo que ambos pueden ser atacados en forma
simultanea. Es un fenémeno fundamental en biologia, no parece desempeiiar un importante papel

en la etiologia de la caries, ya que, el componente organico del esmalte humano es minimo.'%'%"

108
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CLASIFICACION DE LA CARIES

La caries se puede encontrar de acuerdo al lugar donde se encuentre el diente. Se puede clasificar
de acuerdo con la localizacion de la lesion en el diente:

1. Caries cervical: Se presenta en superficies bucales, linguales o labiales y por lo regular se

extiende desde el area opuesta a la cresta gingival oclusalmente a la convexidad de la

superficie del diente que marca la porcion autolimpiadora.

2. Caries de fosas y fisuras: Se desarrolla oclusal de premolares y molares y en lingual de los
incisivos maxilares, las fosetas angostas y profundas favorecen la retencion. '
La diferente morfologia de las fisuras influye en el tipo de diagndstico que se realice, asi
mismo como el tipo de color o pigmentacion que estas presenten. """

3. Caries interproximal: También conocida como caries de superficies lisas, es la lesion que

se ubica entre dos dientes adyacentes. Radiograficamente se observa por debajo del punto

de contacto y se observa de forma triangular con su apice hacia la unién amelodentinal.




3.1 Caries interproximal incipiente: Se extiende a menos de la mitad del grosor del esmalte.
Este término significa que empieza a existir y es una lesion clase |.

3.2. Caries interproximal moderada: Esta caries se extiende a mas de la mitad del grosor
del esmalte sin llegar a la union amelodentinal. Es una clase |II.

3.3 Caries interproximal avanzada: Esta se extiende a través de la union amelodentinal y
hacia la dentina, sin extenderse mas de la mitad de la distancia entre la dentina y la
pulpa; esta lesion es clase Il

3.4. Caries interproximal grave: Esta se extiende a través del esmalte, la dentina y a mas
de la mitad de la distancia hacia la pulpa; es una lesion clase IV.

Caries oclusal: Este término se refiere a la superficie de masticacion de los dientes. Las

lesiones cariosas oclusales se clasifican igualmente como incipientes, moderadas o

graves.

Caries vestibular y lingual: Para determinar la localizacién de la lesion es necesario el
examen clinico con un explorador, pues es dificil detectar en una radiografia debido a la
densidad de la estructura dental normal.

Caries de superficie radicular: Ha sido definida como una lesion blanda y progresiva
encontrada en cualquier superficie radicular, la cual ha perdido la insercién del tejido
conectivo y esta expuesta al medio oral, esta afecta solo las raices de los dientes, el

cemento y la dentina localizados por debajo de la lesion cervical del diente, se detecta con
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facilidad de manera clinica, aunque estudios histolégicos han demostrado que la deteccion

clinica muestra solo una porcién muy pequeiia, que en realidad es mucho mayor."'>"1¢""

Debida al envejecimiento general de la poblacion, la incidencia de caries radicular esta en

aumento.

Las superficies radiculares expuestas al ambiente oral son colonizadas por una microflora

compleja esa colonizacion ocurre en esmaite.'®

7. Caries rampante: Este término significa decrecimiento o diseminacion descontrolada; es

una lesién avanzada y grave que afecta varios dientes.'"”

De acuerdo a su evolucion se clasificara como:

1. Caries aguda: Es la que sigue un curso clinico rapido y que da como resultado participacion
pulpar temprana del proceso carioso. Ocurriendo mas frecuentemente en adultos y nifos
jovenes.

2. Caries cronica: Progresa con lentitud y tiende a afectar la pulpa mucho después de la caries

aguda. Es mas comun en adultos.
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También se puede clasificar la caries de acuerdo si la lesion es nueva o si se presenta
alrededor de margenes de restauraciones:

3. Caries recurrente: conocida también como caries secundaria, se presenta debido a
restauraciones inadecuadas de la cavidad, a margenes defectuosas o a una eliminacion
incompleta de la caries antes de colocar la restauracion.

4. Caries incipiente: Son aquellas lesiones detenidas intactas pero de otro color, generaimente
de color pardo o negruzco, generalmente se pueden observar cuatro zonas: una zona

transldcida, una zona oscura, cuerpo de la lesion y una zona superficial.

De acuerdo a su actividad:
1. Caries cavitacional: Es aquella en donde el tejido dentario ha perdido su consistencia y se
encuentra reblandecido.

2. No cavitacional: en esta se puede observar que no se ha perdido tejido dentario '*®

ACTIVIDAD CARIOGENICA

La descalcificacion dental es causado por acidos producidos por la accion enzimatica microbiana.
Estos descalcifica la porcion inorganica del diente, la porcion organica se desintegra entonces,

creando cavidades.'"®

Para participar en el proceso de caries, las bacterias deben ser capaces de resistir un medio acido,
también contribuir con ese medio en la produccion de acidos organicos, de los muchos organismos
presentes el Streptococcus es el género que esta implicado como mayor frecuencia en las causas
de la caries, produciendo acido y reduciendo el pH de la boca que conduce al retiro de iones

mineral de las superficies del esmalte; si la desmineralizacién excede la remineralizacion se inicia
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una lesion cariosa. El S-mutans es una especie acidofilica que prospera en un pH inferior de

120-121
45"

La pelicula microbiana que se presenta en la cavidad oral representa un problema para la
produccién de estos microorganismos, se realizaron estudios para visualizar la cantidad de
microorganismos presentes en boca comparando con microscopio (tpe) y microscopia laser

scaneada convencional (cnsm).

En la composicién microbiolégica de estas peliculas se encontr6 diversidad de especies
anaerobios, facultativos y no anaerobios produciendo que el pH de la cavidad oral disminuya como

se dijo anteriormente (ver mas adelante en micribiologia). "

El avance de estos microorganismos no es solo en sentido lateral sino también hacia la camara
pulpar aun cuando la lesion de caries sea superficial, los elementos bacterianos se encuentran

inclusive a nivel de la union amelodentinaria .

Las alteraciones que sufre el tejido pulpar como consecuencia de la caries comienza mucho antes
de lo que la mayoria de las personas estiman. Se realizé un estudio en el cual se observaron
cambios inflamatorios en el tejido pulpar en 50 de 74 premolares con lesiones cariosas iniciales en

el esmalte de las superficies proximales pero sin evidencia radiografica de penetracic’m.123

Las lesiones cariosas, en cualquier fase dental, se inician donde hay condiciones para la formacion
de acumulos microbianos espesos; analizando la fase proximal de un premolar, se divide de

acuerdo a las condiciones para la formacion de placa, en tres areas:

> AREA |: Area encima del punto de contacto.

> AREA |l: Area de contacto interdental.
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> AREA Ill: Separando caras vestibular y lingual; el area abajo del punto de contacto. Las areas |
y Il no ofrecen condiciones para el crecimiento de masa bacterianas debido a la fuerte
atraccion mecanica atenuante .En las areas |, las fuerzas masticatorias y en las areas I, las
fuerzas de atricion interdental. Las areas Ill dependen de la edad del individuo —total o
parcialmente cubierta de tejido gingival en el area | hay condiciones favorables para la

formacion de placa y dar inicio a la lesion cariosa.

Iniciada la lesién cariosa, su trayecto dentro de los tejidos dentales seguira el trayecto de los

prismas y tibulos dentinales.'*

Se realizé un estudio comparativo in Vitro en el cual se analizo el crecimiento del Streptococcus
mutans y el Lactobacillus acidophilus y las variaciones de pH, en un medio minimo con
edulcolorantes (xilitol, sorbitol, aspartame, sacarosa y sacarina sodica),en concentraciones del

1%,2%,3%,4% y 5%,durante 48 horas.

Con este estudio se encontrd que el xilitol, el sorbitol y la sacarina sédica reducen el crecimiento in
Vitro del S. mutans y el L. Acidophilus; en cambio el aspartame y la sucrulosa estimulan el

crecimiento del S. mutans y el L. Acidophilus.

Otro estudio nos indica que la clorhexidina tiene excelentes propiedades antimicrobianas. Es la
sustancia antiplaca de mayor eficacia demostrada, mas como producto preventivo que como
terapéutico. La clorhexidina carece de toxicidad sistémica, ventaja que nos da sobre el hipoclorito,
en cuanto a irrigantes, en este caso se estaria hablando de su uso terapéutico en endodoncia. Es

un antimicrobiano de alto espectro contra anaerobios, microaerdfilos y aerobios.'*

Dentro de la etiologia multifactorial de la caries se encuentra el consumo de alimentos con alto

contenido de azlcar y la accion de bacterias que componen la placa bacteriana.
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El consumo de los edulcolorantes xilitol, sorbitol y sacarina sodica puede reducir el crecimiento del
S. mutans y el L. acidophilus, principales organismos causales de esta enfermedad. El pH no vario

sin importar el tipo edulcolorante.'*

En otro estudio se investigé la relacion y frecuencia de sucrosa expuesta, Streptococcus mutans en

placa dental y caries.

Para la realizacion de este estudio se tomaron adultos voluntarios los cuales se analizaron en tres

fases durante 28 dias.

Se utilizaron dispositivos intraorales palatinos y se les aplico una solucién de sucrosa al 20% cada
8 veces al dia. En cada fase, las unidades formadores de colonias fueron determinadas en la placa
dental y la caries fue evaluada a través de la microdureza de la lesion del esmalte. Lo cual se
encontré que el uso de sucrosa no tiene efecto estadisticamente significante en los niveles de
Streptococcus del grupo mutans, en los test de microdureza hubo diferencias significativas
mayores de 0.05 en relacion al area de perdida mineral cuando hubo exposicion de sucrosa

durante 8 veces al dia. '

El mecanismo de remineralizacién se inicia una vez que el pH del medio bucal se estabiliza.'*®

En la desmineralizaciéon el movimiento excesivo de minerales desde el esmalte hacia el ambiente
adyacente durante periodos prolongados produce la lesion incipiente. La fase critica, cuando ya es
irreversible, se piensa que es el punto en que la cantidad de cristales removidos comprometen le

integridad de la matriz de proteina estructural.



Durante la fase de remineralizacion, los cristales se vuelven a formar dentro de las microcavidades
que se crearon durante la remineralizacion completa y prematura de las microcavidades de la
superficie impide la formacion de cristalitos en las microcavidades mas profundas.”9

Las indicaciones clinicas de la remineralizacién dental es que debe haber un control médico de la

caries, las lesiones cariosas deben ser incipientes y no cavitadas.'®

La remineralizacion y desmineralizacion pueden considerarse un proceso dinamico caracterizado
por un flujo de entrada y salida de calcio y fosfato en el esmalte dental. Para prevenir la progresion
de la caries, la intensidad media de desmineralizacion debe estar equilibrada por la intensidad
media de la remineralizacion. El pH en el que ocurre el proceso de desmineralizacion o
remineralizacion depende de la concentracion de calcio y fosfato en la saliva y en el fluido de la

placa.”™"

La caries no es un proceso de desmineralizacion continua, hay una buena evidencia de que la

lesion incipiente puede ser remineralizada si se retira la lesién del esmalte.”*'*

El inicio del proceso carioso no se puede atribuir a una sola causa debido a que, para su
desarrollo, se requiere de la confluencia de los factores que determinan la lesion cariosa; es decir,
que la agresion al esmalte dental sea de gran magnitud, que la resistencia del esmalte a la
disolucion acida sea insuficiente y que los mecanismos de remineralizacion del esmalte no se

lleven a cabo.

El esmalte dental es el tejido mas mineralizado del organismo, pero susceptible a la
desmineralizacion por la accién de los acidos. Una de las caracteristicas mas importantes de este
tejido es su reactividad, proceso que se realiza a partir de un constante intercambio i6nico con el
medio externo. Cuando un diente erupciona, contiene escasamente un 69% de contenido mineral y

cuando entra en contacto con la saliva recibe un continuo aporte de calcio y fosfato que le permite
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adquirir sus caracteristicas fisicas en un periodo relativamente breve, evento que tiene un caracter
de adaptacién y que favorece el aumento de la resistencia del diente a la disolucion acida. El
esmalte recién erupcionado es mas poroso y mas permeable a los fluidos bucales y mas

susceptible al ataque acido."*

La capacidad de remineralizacion de las areas desmineralizadas del esmalte es uno de los factores
que intervienen en los procesos que conducen a la caries, en la deteccion de areas
desmineralizadas e hipomineralizadas se ha empleado diferentes métodos como la coloracion vital,
donde se establece la presencia de zonas referidas a partir de la penetracion del azul de metileno.

En un estudio realizado por el GRIMEP con la colaboracién de la Dra Estela Cantillo y Estela
Abreau en el afio 2000, se constato in vivo que un area desmineralizada o hipomineralizada al
entrar en contacto con la saliva tiende a desaparecer a medida que transcurre el tiempo, la
capacidad individual de remineralizacion para pronosticar caries podra medirse a las 120 horas de

producida la desmineralizacién.'®

La Dra Luz Ines Sierra realizo un estudio en el cual estudiaron dientes con lesiones cariosas
donde las superficies activas eran tratadas con fosfato para observar cambios; a unos dientes se
les trato la superficie cariada con componentes de fosfato y remineralizadores y los otros dientes
fueron remineralizados de la misma manera pero sin utilizar el componente activo de fosfato. Los
resultados demostraron que ninguna de las sustancias activas afectaron la remineralizacion de las
lesiones cariosas, y se discutieron posibles aplicaciones del fluor y otros componentes para la

prevencion de la caries.'®
Varios autores han estudiado el fenomeno de remineralizacion a través de la deposicion de fluoruro

del calcio que usa métodos diferentes, como fluoruro tépico o sistémico y el aparato del

iontoforesis. >’
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La saliva tiene una capacidad de proteger el tejido dental contra infecciones microbianas. Esta esta

constituida en un 99% de agua, contiene células de la sangre como microbios (virus, bacterias).138

La saliva contiene muchas proteinas tales como la inmunoglobulina, enzimas inhibidoras, enzimas

y enzimas proteinicas.'*

La saliva es parte importante en la proteccion de la estructura dental contra la caries. Esta posee
un efecto llamado efecto buffer el cual estabiliza el pH de la saliva, manteniéndolo estable para que
este no se vuelva acido y promueva la produccion de caries. La saliva esenciaimente esta
conformada por 99% de agua, esta se utiliza como un medio de diagndstico en la cavidad oral,
segun un estudio que se realizo se concluy6 que la saliva no detectaba las zonas que presentaban
caries, sino que esta sirve para la deteccion de todas los microorganismos presentes en boca y

que afectan la cavidad oral.

Asi mismo se observé que esta se utilizaba para el diagnéstico de enfermedades orales o
sistémicas como rubéola, hepatitis A, By C; y VIH. También se utiliza para el diagnostico de

sarcoidosis, tuberculosis, y lipoma.'**"*'"'%

Entre los periodos de produccion de acido debido a la ingestion de alimentos, los tampones
presentes en la saliva penetran en el interior de la placa y neutralizan alli los acidos presentes, con
lo que se detiene la perdida de calcio y fosfato hasta que no ocurre el siguiente periodo de

produccién de acidos."*

En 1999 la Dra Margherita Fontana realiz6 un estudio en el cual se disefio un modelo
microbiolégico de caries para observar la eficacia de anticuerpos de proteinas de la superficie del

S. mutans para la prevencion de la caries, se utilizo un modelo de boca artificial in Vitro; las



superficies de las proteinas de S. mutans (CsAb) y una proteina 59- kDa queda en la superficie de

la célula produciendo la colonizacién de S. mutans y la formacion de lesiones cariosas.

Se inocularon 12 grupos de dientes con S. mutans, los cuales fueron incubados con diferentes

concentraciones de proteinas, solucion salina estéril sin anticuerpos.

En un segundo estudio se utilizé el mismo mecanismo que el anterior pero con la proteina (59 Ab).
Todos estuvieron expuestos por 4 dias a ciclos circulatorios, ambos respectivamente 30 minutos
cada tres veces por dia y un lavado en solucién artificial 21 horas por dia. Estos estudios

demostraron la eficacia de las proteinas CsAb y 59Ab en reducir el desarrolio de caries.'*

La caries se ha relacionado con los niveles salivales de la inmunoglobulina A, G, M, relacionados
con el Streptococcus del grupo mutans; sin los anti- salivarius los anticuerpos mutans actiian con
eficacia en resistencia a la caries; las personas con niveles mas altos de estos anticuerpos tendra
un menor numero de caries. En una investigacion se quiso mirar que relacion existia entre la
concentracion inmunoglobulina A en la saliva y la caries; las pruebas revelaron una ausencia
completa de relacion entre estos dos niveles. Esto demostré que al haber formacion de caries y
Streptococcus impedia la formacion de Ig A, debia existir formacion de caries activa que produzca

enfermedad gingival para la produccion de Ig A"

Se realizé un estudio en México por el Dr Jauber Barranco y Borgeas Yaiez con mujeres
embarazadas diabéticas, en el cual se demostré que hay mas incidencia de caries en estas
pacientes, ya que presentan disminucién en el flujo salival y el aumento de glucosa en saliva y
fluido gingival. En este estudio se concluyé que las que mas riesgo de enfermedad periodontal
fueron las diabéticas tipo Il gestantes en relacion con las no diabéticas y sin diferencia algunas con

las diabéticas gestantes.'*



La placa bacteriana se encuentra formada por diferentes componentes como: restos alimenticios,

células descamadas y un componente microbiano.

Los tres microorganismos mas implicados en el desarrollo de la caries son el S. mutans, el L.
acidophilus y el A. viscosus, este ultimo predomina en la placa que cubre las lesiones de la

superficie de la raiz en los dientes humanos.'*

Desde 1924 hasta la fecha diversas investigaciones sobre la caries han asociado al S. mutans con
la formacion de esta . De tal manera se ha demostrado que este microorganismo se considera

como uno de los principales causantes de esta enfermedad en el ser humano."®

El S-mutans es una bacteria grampositiva que se adhiere a las superficies del diente para la
colonizacion; se piensa que alli esta la ventana de contagio a partir de 19 meses a 31 meses de
edad. En un estudio realizado se encontré que el S-mutans se encontraba en un 53% en nifios de
12 meses de edad. Esta bacteria parece comportarse diferente dependiendo en la boca que se

encuentre. "%

En una investigacién se demostro que hay un gran aumento en la cantidad de Streptococcus

mutans en superficies dentales con caries, que en superficies dentales sanas.™

En salud las respuestas inmunes del huésped son suficientes para detener el potencial patogénico
tanto de la micro flora normal residente, como de los patégenos exogenos, el Streptococcus
mutans ha sido identificado como el principal microorganismo patégeno en la iniciacion de la

caries.”™

El recuento de lactobacilos en boca aumenta cuando hay lesion establecida de caries, ya que estos

microorganismos son aciduricos, o sea, que un pH bajo ayuda a su crecimiento, lo cual sucede en



las lesiones cariosas donde el pH permanece bajo y hay dificil acceso para la saliva. Esto hace
posible entender por que estos microorganismos forman un porcentaje tan reducido de la flora

normal bucal.'®®

La interaccion entre la placa bacteriana y los hidratos de carbono fermentados, principalmente la
sacarosa, produce acidos organicos que reducen el pH del placa y hay una disolucion de los

cristales de hidroxiapatita del esmalte, produciendo una pérdida de substancias minerales.'®

La inflamacién crénica pulpar dada por caries es un proceso dado por la difusion cerca de la pulpa,

por medio de los tubulos dentinales de antigenos.

La mayoria de bacterias en proceso de caries no son méviles. Por lo tanto, la penetracion
bacteriana en los tabulos dentinales es lenta. Sino se remedia , las bacterias de los tibulos
dentinales alcanzan finalmente el tejido pulpar y la reaccion inflamatoria aumenta. El
descubrimiento de las citocinas en particular se relaciona con el proceso de caries no son

moviles."™

TRATAMIENTO Y PREVENCION

La remineralizacion dental es un tratamiento médico alternativo de la caries, es indoloro, seguro,

efectivo y de bajo casto.'®

Diferentes investigaciones han mostrado los mecanismos de evolucion de la caries a medida que

ha pasado el tiempo, y se han realizado reportes de importancia para el estudio de esta patologia.
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Los andlisis son basados en los NHANES, los cuales son examenes periédicos conducidos por el
centro nacional de estadisticas de salud para el centro de control y prevencion de las
enfermedades. El mayor propésito de estos examenes es medir y monitorear indicadores de salud

y nutricion.

NHANES | estudio personas entre 1 y 74 afios en E.U de 1971 a 1974; NHANES Il estudio
personas de 2 meses a 5 afos, de 60 afios y mayores, de 1988 a 1994. Segun los NHANES y los
registros que se tienen el porcentaje de niveles de caries disminuyé de un manera significativa
gracias a las restauraciones y a los servicios de prevencion dental, entre los nifios de 6 a 18 afios y

los de 2 a 10 afios en los E.E.U.U>%160-161-162

Se realizé un estudio que describe la prevalencia de caries coronal y radicular entre personas de
mas de 79 afios, debido a que se demostré que son muy pocas las personas que llegan a la vejez

con todos los dientes.

Se tuvo en cuenta los porcentajes los Nhanes y su clasificacion para el estudio. Se demostré que
un alto porcentaje de hombres y mujeres tenian caries no tratadas. La mayor diferencia con el
Nhanes Il mostré que la tendencia a estar dentados era mayor . Asi mismo la demanda a servicios
de salud disminuyo la tendencia a caries por existir mayor expectativa de vida y larga retencion de

los dientes.'®

Se resliazo un estudio en Tiel (Holanda) en 1994 con nifios de 15 afos de edad que tomaban agua

fluorizada y se compar6 con nifios de la misma edad de Culemborg y la incidencia de caries de los

nifios de Tiel era menor en un 60%.
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Existen medidas de prevencion de la caries como son:

Empleo de flior es el procedimiento mas eficaz en la lucha contra la caries, siendo la
recomendacion por parte de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud). Se ha demostrado que,
incluso a concentraciones muy bajas, el fluor de la saliva facilita la formacion de apatita y
remineralizacion de los dientes. Los iones de fluor inhiben la proliferacién bacteriana y, asi mismo,

puede tener un efecto bacteriolitico sobre algunas especies bacterianas cariogénicas.

Por lo tanto, la presencia de fluor puede disminuir la cantidad de acido producido por las bacterias

cariogénicas.

El fluor, elemento quimico de alta electronegatividad, presenta unos fluidos que van al diente
uniéndose a estructuras del esmalte, especificamente a la hidroxiapatita, mostrandose como un
elemento evidente para combatir el proceso de caries.Los cristales de hidroxiapatita pueden
incorporar o absorber diversos iones. Se ha creado una teoria para explicar el papel del flior en los

procesos de remineralizacion, 6416165167168

Se afirma que cuando el fluor se combina con la apatita, reduce la solubilidad del esmalte.
Por esto se ha creado métodos eficaces de aplicacion de fluor:

1. Un sistema de gel de fluor fosfato acidulado.

2. Un barniz fluoretado.

3. Sistema de autoaplicacién como colutorios de uso diario o semanal.'*'™

El Dr John Hicks en 1998 realizo un estudio con 15 pacientes con caries activa, con un total de
770 superficies radiculares expuestas, el efecto de una terapia de fluor y profilaxis profesional fue
estudiado durante 1 afo. Después de 12 meses de observacion, analizando 92 superficies
radiculares con placa dental, los resultados demostraron que el nimero de lesiones cariosas

activas disminuyé de 99 a 46, mientras que las lesiones inactivas incrementaron de 69 a 124 ™



Existen tratamientos a base de fluor topico que son potentes anti- cariogénicos. Sin embargo hay
otros métodos comparativos de dentifricos en base de sodio monofluorfosfato, los cuales en un
estudio se demostrd que son potencial anti- cariogénico en la remineralizacion del esmalte y fueron
comparados con otros métodos demostrando su efectividad. Al pasar las décadas se han
desarrollado varios estudios para determinar que tratamientos son potentes anticariogénicos, por
esta razon se creo una gel o solucion la cual se denomind AFP ( fluoruro de fosfato acidulado) lo
cual se comprobd con un estudio que este reducia significativamente la formacion de la caries
pero, este permitia que se formara hipersensibilidad en la superficie donde se aplicaba el gel,

pero a pesar de este inconveniente es un anti- cariogénico.'”*""

Entre 1953 y 1973, en Netherlands en el pueblo de Tiel, al agua potable se le adiciond fluorizante
artificial a una concentracion de 1.1ppm f. Para poder evaluar el efecto de esto, se comparé la
incidencia de caries en los nifios de Tiel con nifios de Culemborg, otro pueblo con 0.1 ppm f cuya

agua potable tiene 0.1 ppm f de concentracion.

En 1968 y1969, los resultados de caries en nifios de 15 afios de edad de Tiel fueron mas o menos

un 60% mas baja en comparacion a los de Culemborg.'™

La higiene bucodental que comprende el uso del cepillado, dentifrico y seda dental. Medidas
dietéticas. En este sentido la sacarosa o azucar de cafa es el carbohidrato con mayor capacidad

cariogenica.175”76'177'178

Los sellantes y los cementos de ionomero de vidrio son considerados un medio de prevencion
para la caries de fosas y fisuras en nifios y adolescentes, una recién innovacion introduce unos
nuevos sellantes y ionémeros que liberan fluor con el fin que su actividad anticariogénica sea

mayor.ﬂg'wo

59



La prevencion y el tratamiento oportuno tiene un papel fundamental en la conservacion de una
boca sana; la principal causa de pérdida de dientes en las ultimas décadas de vida es por la caries;
en los Gltimos 30 afos en paises desarrollados se ha registrado un descenso de los indices de
caries en poblacion joven y en grupo de la tercera edad se ha incrementado el indice de caries. El
componente cariado mostr6 diferencias significativas entre hombres y mujeres siendo las mujeres
las que presentan valores mas elevados posiblemente relacionado esto con la presencia de

xerostomia.'®'

La prevencion tan significante que tuvo en los afios setentas y ochenta al modificar la dieta para
reducir el potencial cariogénico, perdié mucho impetu en los noventa, debido al consumo de tanta

comida “chatarra” que se encuentra en el mercado relacionados a substratos acidos.'®?

Los odont6logos pueden contribuir en el bienestar de la cavidad oral de los pacientes guiando sus
habitos nutricionales ya que la ingesta de alimentos y los habitos de dieta son algunas de las

actividades de mayor complejidad en el ser humano. **

Una vez que las lesiones detenidas presentan una resistencia superior al desenvolvimiento de la
caries el paciente entra en una fase estacionaria donde la maduracion del esmalte es un factor

adicional de proteccion.

En un estudio hecho en 1997 por Zvi Kantorowitz, se adopté un modelo médico para el control de
la caries sugirieron 4 formas de prevencion en pacientes adultos. Examenes de la funcion de la

saliva, fluor, enjuagues de clorhexidina y sellantes de fosas y fisuras.'™

Antiguamente la presencia de caries en un diente se consideraba gangrena y el Unico tratamiento
disponible es la extraccion de la pieza enferma, durante el siglo XIX se introdujeron ya las técnicas

de desbridamiento y restauracion.
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Hasta mediados de los afos 30 los estudios epidemiolégicos demostraron que los nifios que
bebian aguas fluoradas presentaban mucho menos cavidades que los que bebia agua procedente

de suministros de bajo contenido de fluor.'®

En un estudio sobre prevencion de caries hecho en 1994 por la Europeam Organization fof
caries Research, se buscaba imponer las condiciones de varios laser de dioxido de carbono en la
prevencion de la caries y explorar el efecto del numero de pulsos emitidos por el laser. El
tratamiento preventivo de laser con dioxido de carbono inhibe caries con lesiones progresivas
hasta en un 87%, no hubo correlacién entre caries y cambios morfolégicos en la superficie del

esmalte.'®®

Los resultados de un estudio 1997 por el Dr Machiulskiene Nayvad, demuestran que el uso de un
nuevo conjunto de criterios diagnosticos de caries, basados en una evaluacion de la actividad de la
caries, tiene un alto nivel de fiabilidad incluyendo diagnésticos de lesiones cavitadas y no
cavitadas; las observaciones clinicas sugieren que se podra detener las lesiones de caries en
cualquier fase de evolucion de la lesion. La textura de la lesion es considerada un indicador mas

fiable de actividad que el color de la lesion."""®

Se creo un laser de erbio que permitié analizar si es 0 servia para la eliminacion total de caries .
Para esto se realizo un estudio en 180 pacientes en los cuales 102 eran jovenes y 78 hombres,no
se utilizé anestesia al utilizar el laser y se dividieron segun el tipo de caries se removio tejido con

accion del laser, se comprob6 si se habia removido totalmente la caries .

Se concluyd que al realizar tratamiento con laser de erbio permitia eliminar caries sin dejar

residuos de tejido reblandecido.'®
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Otro estudio en 1997 por el Dr Dorothy Mc Con, sobre prevencion de caries se realizo en mujeres
embarazadas, intentando bajar el nivel de Streptococcus mutans de la saliva, e inhibiendo el
crecimiento de esta bacteria en sus hijos, los investigadores utilizaron monitores y con estos
analizaban el nivel de Streptococcus mutans en la saliva, también midieron el nivel de bacterias en

los nifios cada 6 meses hasta los 24 meses de edad.'®

El objetivo de un estudio realizado por el Dr Max Schmid era ver el efecto a largo plazo, después
de 7 afios de un método de fluorizacién intensa con barniz en un intervalo de edad de 11-14 y de 1-

17 de acuerdo a la a intensidad de la fluorizacion. ™"

El objetivo principal para la restauracion de un diente cariado, es la completa remocion de la

dentina infectada( ver mas informacion en microbiologia).'**'**

Aln existe gran controversia en cuanto a si un diente cariado debe ser restaurado o simplemente
una terapia menos agresiva., el Dr. Christensen en 1995, dice que eso se debe hacer realizando
un cuidadoso estudio de la dieta, la edad en la que se encuentra el paciente y asi sacar un factor
de riesgo para caries. En un estudio se menciona la prediccion del riesgo de caries para la

denticion permanente teniendo en cuenta la historia de la denticion decidua.'®*"*

En 1993 la Dra Estela Grispert, observo la actividad anticaries de una crema dental con
propdleos, se seleccionaron 50 escolares con antecedentes de alta infeccion por Streptococcus
mutans, para verificar la actividad anticaries de una crema dental que contiene 0.8 de extracto de
propdleo blando. Se perdieron del estudio a 7 escolares por inasistencia y traslados. Se crearon
dos grupos: uno control (19) que se cepillo con una crema dental placebo y otro tratamiento (24)
que se cepillo con la crema dental propoleo. Entre ambos grupos no habia diferencia significativa
en el indice de caries y el porcentaje de afectados, luego de los 10 ciclos de cepillado durante 18

meses dentro del grupo tratamiento se redujo significativamente el indice de caries y el porcentaje
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de afectados con respecto al control la reduccién fue del 85.6% en el numero de afectados y del

72.7% en indice de caries que también fue significativo.

El propdleo tiene una accion terapéutica en la que esta su poder bactericida, el acido sinanico y el
cafeico estan presentes en la composicion de los propéleos, poseen actividad contra el

Streptococcus mutans.'*®

En los tratamientos restauradores se elimina dentina y se altera la resistencia interna de la dentina
y gradualmente afectan la estructura dental llevandola a fracturarse; en los dientes restaurados se
describi6 la importancia de la extension y profundidad de las lesiones cavitarias en la incidencia de
las fisuras dentarias. Los dientes con lesiones cariosas o restauraciones extensas estdn mas

propensos a sufrir de fisuras.'”’

Dia a dia, se hace énfasis en la importancia de preparar cavidades conservadoras, buscando
mantener la integridad y resistencia en el tejido dentario. La forma de la cavidad la determina la
cantidad de tejido cariado, por eso aparecié en tratamiento no invasivo de pequefas lesiones;
Cuando la extension de la lesion ha destruido gran parte de tejido dentario, es necesario realizar

una restauracion compleja.’*®

El uso de materiales restauradores adhesivos para la reposicién de piezas de restauraciones
significa economia de tejido dentario sano, posibilitando preparaciones cavitarias menos

invasivos.'®

También es muy importante conservar la vitalidad pulpar y el reintegro de una pulpa lesionada a su
funcion normal; Se especula que la sensibilidad en la dentina, se debe a que los procesos
odontoblasticos sirven como medios excitables para las fibras nerviosas que estan en la

profundidad de la dentina y cerca de los de la pulpa. El concepto de preparaciones extensas por



prevencion, propuestas por Black, ha sido reemplazado por preparaciones pequefias y técnicas
conservadoras; La profundidad de la cavidad se realizara segun el espesor de tejido dentinario

remanente.”®

La terminacién cavitaria interna se realiza raspando con cucharilla la estructura tallada para
eliminar estructura dentaria libre, reblandecida o remanente, luego se limpia la cavidad y se
esteriliza: debe evitarse en lo posible la profundizacion limitando la persecucion de la caries a

penetraciones con fresa redonda.””’

La actitud frente a la viscosidad de tratamiento restaurativo en las caries proximales cambié
gradualmente frente a los setenta. El grado de la lesién cariosa y su ruta de progresion fue

recomendado para decisiones de que medidas preventivas o restaurativas deberian aplicarse.202

Todo material infectado debe ser examinado mediante una tincién de Gram, para interpretar los
resultados del cultivo, este es fundamental para el diagnostico exacto, las muestras obtenidas para
cultivo deben enviarse inmediatamente al laboratorio ya que cualquier retraso facilita la destruccion
de los gérmenes de crecimiento dificil y permite la excesiva proliferacion de la flora

contaminante.”®

Se debe evitar mecanismos que predispongan a la caries, como ciertos habitos; un ejemplo de esto
es el tabaco, se demostré que los hombres que tienen la costumbre de masticar tabaco tienen un
riesgo 4 veces mayor de tener caries que los que fuman cigarrillo o los que nunca han probado el
tabaco, esto se puede deber a su alto contenido de azucar y a que incrementa la recesion gingival

provocando caries de tipo radicular.***
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METODOS ALTERNATIVOS DE DETECCION DE CARIES

El uso de rayos x mejora la capacidad de diagnosticar la caries. Como método alternativo tenemos
la transiliminacion Optica, conocida como FOTI, utilizada para la deteccion de caries interproximal

en dientes posteriores, pero no en caries oclusales, sobre estas es mas aconsejable los rayos i

206-207

Los practicantes escogen la modalidad de radiografia que sea mas diagnéstico y manejo del
paciente. Organizando las peliculas por superioridad se relaciona en orden de eficacia para un

mejor diagnostico.”®

Otro método alternativo es la medida de resistencia eléctrica (ERM),explorando propiedades de
tejido cariado; este constituye una ayuda diagndstica importante para las lesiones incipientes y

para su seguimiento. 2%2'%?"

Para la diferenciacién entre las dos capas de dentina afectada por la caries, por lo general se
recurre al método de la palpacion con explorador o cucharilla y al método visual. Se tiene en
cuenta que con la remocion de la caries no hay un acuerdo con los criterios Opticos y tactiles por la
cual se desarrollé un detector de caries con el objetivo de reconocer la extension de la dentina que
debe ser removida. Se dice que la remocién de la caries es mas profunda que la invasion
bacteriana, siendo mayor la profundidad en caries aguda que en cronica. Esto se da a que se tifie
matriz orgénica colagena desnaturalizada incluso dentina sana de la pared pulpar. Esto sugiere
que una ayuda diagnéstica adicional no estaria de mas, por lo que en 1972 se sugirié una técnica
que utilizaba un tinte rojo a base de fucsina que fue desarrollada posteriormente. Debido al
potencial carcinogénico de esta sustancia, la fucsina fue reemplazada por otro tinte a basa de una

solucién de acido rojo, y desde ese momento varios pigmentantes de proteinas fueron hechos por



varias casas comerciales y vendidos bajo el nombre de detectores de caries (ver mas adelante en

informe microbiologico).?'*%'*%"

El uso de los detectores de caries se basa en lo siguientes principios: La caries esta constituida por

dos capas con una separacion definida.

La capa externa es tejido no vital, con componentes tanto organicos como inorganicos, pero la
estructura presenta una degeneracion irreversible, esta infectada y no puede remineralizarse. Por

tanto, tiene que ser eliminada totaimente.

La capa interna es tejido vital, también con componentes organicos e inorganicos, pero la
estructura presenta una degeneracion reversible, no esta infectada y puede remineralizarse. Es
decir, mantiene basicamente una estructura similar a la de la dentina normal, por tanto debe

conservarse.

La aplicacién de una solucion que consiga tefiir solo la capa infectada pemitira eliminaria,
respetando la capa externa. Para tal fin, los primeros detectores utilizaban una solucion al 0,5% de
fucsina basica en propilenglicol. La posible carcinogenicidad de la fucsina llevdo a cambiar este

detector por rojo acido al 1% en propilenglicol.

Es deseable que todo método diagnéstico tenga un bajo indice de falsos positivos con el fin de

evitar el sobretratamiento.

En referencia a los detectores de caries, se ha visto que no toda la dentina tefiida esta infectada.
De hecho, Kidd y Cols (1993) encontraron que un 52% de las muestras de dentina tefida de la
unién amelodentinaria presentaban unos niveles de infeccion muy bajos, que clinicamente no eran

significativos. Por otro lado la ausencia de tincién tampoco descarta la presencia de bacterias.
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La causa de todo ello radica en que los detectores no tifien bacterias, sino que lo que tifen en
realidad es la matriz organica de la dentina hipocalcificada. Por ello, la dentina cercana a la pulpa y
la situada en las inmediaciones de la unién amelodentinaria, al presentar un mayor contenido

organico, tiende a ser tefiida en dientes sanos, tanto si son temporales como si son permanentes.

Asi pues serd aconsejable retirar solamente la dentina que aparezca claramente tefiida con un

color intenso y respetar la que presente una tincion débil.*®

Otro método diagnéstico para la caries, es el mecanismo de tincion diferencial que tine la dentina
cariada mas externa, porque las fibras colagenas de la dentina muestran un dario irreversible de
las cadenas intermoleculares, mientras que la dentina cariada interna y la normal no se pigmentan
porque tienen fibras colagenas sélidas sin dafio molecular; las fibras de colageno alteradas de la
dentina cariada externa, permiten la penetracion del solvente (Propilen-glicol) de las soluciones
detectoras de caries. Se debe tener cuidado al utilizar el detector de caries porque el deposito de
sales de calcio provenientes de la saliva, pueden crear una barrera impenetrable al colorante

dando resultados negativos.”™

El detector de caries fue inventado con el propésito de ayudarle al odontdlogo a diferenciar la
dentina sana de la infectada, se dice que no hay una proteina especifica que logre tefiir materia

orgénica de caries dentinal.*"’

Los odontélogos pueden tener la exactitud de la deteccion de caries utilizando colorantes, donde el
asentamiento visual residual es registrado para el diagndstico; algunos resultados indican que
aunque es total y razonablemente exacto, los profesionales a menudo no se ponen de acuerdo

cuando esté presente la caries.”’
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En un estudio realizado en Japén por Janer Hays en 1997, donde se tomaron 16 dientes extraidos
de humanos con caries dentinal moderada, se seccionaron cada uno en dos partes, utilizando en
una de ellas el método tactil y visual de remocion de caries, y en la otra detector de caries de tinta.
Se obtuvo como resultado que con el detector de caries de tinta se retird mas tejido del debido,
dentina en proceso de remineralizacion, dejando una pared dentinal cavitada remanente muy

significativa.’™

Asi mismo, en Estados Unidos y el Reino Unido, en 1998 en donde estudiantes de odontologia
realizaban la remocion de la caries guiada por el juicio de su instructor, mostré un margen de error
del 52 al 59% en la caries remanente al aplicar detector de caries sobre las cavidades. No se tuvo
en cuenta la naturaleza del tinte pero luego en otros estudios se encontré que habia tincion en
donde no habia caries y que habia caries en donde no habia tincién por lo que se descubrié que no
es un tinte especifico para caries, no tifie la bacteria sino la matriz organica de la dentina afectada,
de lo que el odontdlogo creyera en este tinte, resultaria en remocion de tejido que podria tratarse
de otra manera, esto por supuesto con el respectivo dafio a la pulpa por la friccion y ademas dando

cabida a la posibilidad de una exposicion pulpar accidental.”*?*'

Por otro lado el Dr. Daniel W Boston en 1990 dice que el detector de caries de tinta es un gran
corroborador del tacto y la vista en la caries dentinal y que desde este punto de vista puede ser
muy Util, también afirma que son bien conocidas sus desventajas en la deteccion de caries en el

esmalte por lo que no lo recomienda en este sentido.”* %

El tinte mancha al parecer colageno desnaturalizado en la parte interna de la lesion, el tinte en si
mismo no mancha bacterias, no penetra el esmalte dental cariado; proporciona una indicacion del
estado del colageno en la superficie del esmalte cariado expuesto. El tinte puede manchar el

esmalte dental descalcificado, la placa dental y la ruina organica. los tejidos finos normales del

68



esmalte dental se pueden también manchar con el tinte, incluyendo el esmalte dental interglobular

y el circumpulpar.”®

Se considera que la técnica de restauracion ideal mas benigna para los dientes es la de
preparacion de la cavidad mas conservadora, que solamente requiere la eliminacién de la dentina
cariada. Esta preparacion fue desarrollada por Fusayama con la creacion del detector de caries y
con el composite de adhesion quimica Clearfil. Este nuevo sistema se ha usado ya durante una

década y tiene una simplicidad excelente. **°

De acuerdo con los fabricantes, el detector de caries diferencia de forma clara dos capas de
dentina cariosa. Fusayama y Colab. Descubrieron que la dentina cariosa consiste en dos capas

distintas, una interna y otra externa (ver mas adelante en informe microbiologico).

La utilizacién de &cido rojo 52, un colorante alimenticio en glicol de propileno al 1%, reporta

manchas sobre la dentina superficial externa pero no lo hace sobre la interna.

Utilizando los métodos convencionales, el explorador y la visualizacion, la caries fue dejada en un
50%. Después de utilizar la solucién detectora se incremento el retiro de caries en un 87.5%. los
resultados mostraron que todas las dentinas infectadas fueron removidas y sugirié que la utilizacion

de sustancias detectoras mejora la exactitud diagnéstica.””’

Varios estudios han demostrado una relacién intima entre caries de fosas y fisuras; en un estudio
realizado utilizando el detector de caries de tinta obteniendo resultados 100% veraz. Aunque se
cree que no existen suficientes estudios para recomendar esta tinta en el diagnostico de caries

oclusal.
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La investigacion del Dr. James Summyt en 1991 concluye que este método no es eficaz. Mientras
el Dr. Parkins apoya esta tinta como método esencial de diagnostico "el uso de la tinta es muy

efectivo y debemos ensefiarlo a los estudiantes”.”®

En el afio de 1996 el Dr Fernando Chiva compard la efectividad de la técnica convencional optica
y tacti con la utilizacion de rojo acido al 1%, en la remocion de la dentina cariada vy
microbiolégicamente cuantificé y clasifico los microorganismos de la dentina remanente, en 34

pacientes con caries moderada.

Se encontro que el 97% de las cavidades present6 tincién en la dentina, siendo mas frecuente en
la pared pulpar y en la union dentino- amélica, pero el colorante no solo tifi6 bacterias por lo cual
llevé a remocién innecesaria de dentina y a varias exposiciones pulpares. Esta es una técnica
nueva para la remocion de la dentina pero, existe controversia respecto a sus indicaciones,

ventajas y desventajas de su uso.””

Otro método de detector de caries, potencialmente sensible descrito por Pitts y Longbottom,

comprende el uso de endoscopia con fluorescencia filtrada.

Esta técnica aprovecha la fluorescencia que aparece en el esmalte cuando este se ilumina con luz
azul con una longitud de onda de 400-500-650nm, emitida para estos casos con la luz halégena de

uso odontolégico.*%'

Se desarrollé y se estudié un nuevo método in vivo para lesiones cariosas en el esmalte. Una
camara CCD filtra la imagen fluorescente de la caries. llumina intraoralmente con una luz laser

difuso, detectando la lesién inmediatamente.
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El uso de la luz de fotopolimerizacion dental azul es nuevo y aporta una amplia banda de
longitudes de onda. Se ha demostrado que esta técnica permite la visualizacion de lesiones
cariosas pequefias en el esmalte dificiles de detectar con el ojo (y que no son detectables
radiologicamente en caso de ser interproximales) en condiciones clinicas. No es invasivo y ayuda

a aumentar la calidad de trabajo.”*

El sistema de DIAGNOdent® es mediante fluorescencia de laser puede detectar lesiones
incipientes antes de que sean evidentes, ayudando a evitar la excavacion de los dientes, este

sistema utiliza energia ligera no radiogréfica.

El sistema de Difiti® se puede detectar la superficie dental lisa o con decaimiento. Este sistema
combina tres tecnologias: luces de alta intensidad, camaras fotograficas intraorales, y

computadoras. El sistema puede asegurar el retiro completo de tejido fino decaido.”

Sin embargo, se realizo otro estudio para determinar la eficacia del funcionamiento del diagndstico
del uso de radiografias, FOTI®, y métodos de fluorescencia laser, que demostraron que no eran

del todo eficaces para el diagnéstico de caries.”

La caries secundaria es una de las razones mas importantes del fracaso de las restauraciones. Sin

embargo muy poco se sabe de su etiologia microbial.

Por medio de técnicas de inmunofluorescencia y microscopia de laser, se logro identificar la

bacteria causante de las lesiones cariosas secundarias.”®

Se sugiere que la irradiacion del laser no es conveniente para el esmalte ya que este queda un
poco desgastado permitiendo la penetracion de productos bacterianos en las capas mas

profundas del esmalte.”’
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Los investigadores en el laboratorio nacional de Lorenzo Livermone estan desarrollando una nueva
técnica Optica para evitar invadir tejido fino biolégico. Se toman las iméagenes utilizando la luz
cercano-infrarroja la cual penetra profundamente en el tejido de manera que puede proyectar
imagenes internas. Este tipo de aparato es utilizado en deteccion de caries para la proyeccion de
imagen. Ofreciendo un diagnostico alternativo seguro no invasor para localizar sitios de la incursion

de la caries.”®

Otros investigadores desarrollaron un gel que prescinde del uso de la maquina perforadora para
eliminar infecciones en la superficie y zona intermedia de los dientes. La sustancia de color rosado,
se basa en un compuesto de derivado de sodio con aminoacidos, que se aplica directamente sobre
la zona afectada para que elimine la caries; en 30 segundos el gel pasa de rosa a marron,
entonces se remueve todo este material; algunos odontélogos ven como inconveniente el hecho de
que puede ser mas demorado que el método convencional y que aun no se a demostrado su

eficacia en lesiones graves.”®

Con el uso combinado de métodos visuales y radiograficos 11 dentistas en 2 ocasiones
asesoraron 60 extracciones de molares por caries oclusal. En ambas ocasiones se estimo un inter
e intra examen bucal con el fin de imponer el efecto de un ejercicio en el diagnostico de la caries

oclusal®*®

Existe una terapia para diagnosticar caries con un proceso minimo invasor. Este es un gel
“Carisolv” que ataca el colageno desnaturalizado en el esmalte dental cariado haciendo el esmalte
dental cariado méas suave. Este se retira con instrumentos disefiados especialmente para material

ablandado: el perforar el tejido dental sano tiene desventajas como dolor y malestar.*****'
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MICROBIOLOGIA ORAL

El esmalte es un material extracelular libre de células. Este material estad mineralizado y su dureza
es mayor que la de los tejidos calcificados, posee una configuracion especial que le permite
absorber golpes o traumas sin quebrarse, su elemento basico es el prisma adamantino, constituido

por cristales de hidroxiapatita.

Complejo dentino-pulpar: tanto por sus caracteristicas histoloégicas como por su origen, podemos
considerar la dentina y la pulpa como una sola unidad constituida por dos tejidos que comparten

una funcién importante en la biologia y fisiopatologias dentarias.

Dentina: se considera que la dentina contiene en promedio un 70% de sustancia inorganica. Esta
composicién varia segin la edad y el area de tejido dentinario que se analiza. Es un tejido
altamente calcificado, surcado por numerables conductillos que alojan en su interior una sustancia
protoplasmica, cuya célula madre esta en la pulpa, que recubre la pared interna de la dentina y se

denomina odontoblasto.

Sus estructuras principales son las fibrillas de Tomes que es la prolongacion protoplasmica del
odontoblasto alojado dentro de los conductillos dentinales, la dentina periférica o del manto que se
encuentra por debajo del esmalte, la dentina peritubular, la dentina intertubular, la dentina

circumpulpar y la predentina.

Dentinogénesis: las células que producen dentina son los odontoblastos cilindricos, con una
prolongacion citoplasmatica llamado proceso odontoblastico o fibra de Tomes. El cuerpo esta en la
periferia de la pulpa y el proceso odontoblastico en la matriz peritubular. Los odontoblastos se

originan en la cresta neural.
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Las células de la capa subodontoblastica inician su actividad simultdneamente, formando fibras
colagenas, que forman la parte organica de la dentina. Las fibras colagenas que rodean los

odontoblastos se denominan fibras de Von Korff.

Por debajo de la capa calcificada de la dentina se encuentra una menos calcificada llamada

predentina, constituida principalmente de fibras de Von Korff y otros elementos orgéanicos.

Dentina periférica o de manto: es la que esta junto al esmalte y esta formada por fibras colagenas

mas gruesas que el resto.

Dentina primaria: toda dentina formada antes de la erupcion del diente.
Dentina secundaria: dentina que se produce a lo largo de la vida del individuo, en respuesta a

estimulos diarios al diente.

Dentina terciaria: producida en respuesta a estimulos intensos o localizados. La dentina reparadora
muestra hipercalcificacion, obliteracion de conductillos y se denomina translucida o esclerdtica.

Esta no posee fibra de Tomes.

Los tubulillos dentinarios o conductillos atraviesan toda la dentina y tienen una direccién en forma
de “S’, alojan en su interior la fibra de Tomes. El didmetro varia con la edad del diente, su
condicion fisiopatologica y el sitio; es mayor junto a la pulpa. En un diente joven el tabulo junto a la
pulpa puede medir de 2.5 a 4.0 micrometros, llegando al limite amelodentario es de 1.0

micrometros y aqui a veces se bifurca.

Junto a la pulpa existen 65.000 tabulos por mm?, en el limite con el esmalte 15.000.
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Algunos autores afirman que la fibrilla de tomes se extiende al erupcionar el diente en todo el
tibulo, otros dicen que ocupa solo 0.7mm después de la pulpa y el resto es liquido rico en sodio y
pobre en potasio. El espacio periodontoblastico es el que existe entre la fibrilla de tomes y el

tibulo, que contiene liquido intercelular, células y fibras colagenas.

La dentina peritubular recubre el tubulo dentario y posee un lato grado de calcificacion, la dentina
intertubular es menos calcificada pero con un mayor contenido de matriz orgénica, especialmente

fibras colagenas.

En dientes jévenes, en pulpa recién formada no existe dentina peritubular, aparece a los 0.2mm
con un grosor de 0.5mm la predentina con matriz organica. Es una zona no caicificada que se
extiende entre los odontoblastos y la dentina, tiene un ancho de 15 micrémetros y las fibrillas de

tomes pasan a través de ella.

Las zonas menos calcificadas de la dentina son: La dentina periférica, el limite amelodentinario la

dentina recién formada junto a la pulpa.

Las zonas o espacios de Czermack es en donde no se depositan los calcoferitos.

Las lineas de Von Ebner y las lineas de contorno de Owen indican variaciones de calcificacion

naturales en la dentinogénesis.

Las zonas interglobulares son areas donde los calcoferitos no han soldado totalmente entre si,
ademas carecen de dentina peritubular, la dentina terciaria o reparativa es menos dura que la

dentina primaria.



Los odontoblastos pertenecen tanto a la dentina como a la pulpa se forman a partir de la células
del epitelio interno del esmalte. Son células de 10 micrometros de longitud por 7 micrémetros de
ancho. Posee un alto contenido de &cido y gran capacidad oxidante y enzimatica, no posee

glucogeno. El nicleo esta localizado del lado de la pulpa.

La pulpa formada a partir de la papila dentaria, es un tejido organico conectivo. El porcentaje de
agua disminuye con la edad, aumentando el numero de fibras. Sustancia organica 25% y agua

75%.

Zonas de la pulpa:
1. Zona de odontoblasto: Con las fibras Von Korff constituye la membrana Eboris.
2. Zona basal de Weil: Pocas células.
3. Zona rica en células: Ubicada por debajo de la zona de Weil.

4. Tejido conectivo laxo: En el centro de la pulpa.
Las principales células de la pulpa son los fibroblastos, productores de colageno, existen también
células mesenquimaticas no diferenciadas, histiocitos, macréfagos, linfocitos y granulocitos. Los

fibroblastos contienen glucégeno.

La pulpa esta irrigada por arteriolas y venas, que estadn expuestas a ser estranguladas como

consecuencia de procesos inflamatorios.

Las arteriolas se ramifican hasta formar una red capilar que rodea los odontoblastos. Las venas se

localizan en la parte central de la pulpa. Los nervios siguen el recorrido de los vasos sanguineos.

Los vasos son mas permeables, especialmente en la zona de los capilares y son de menor grosor.
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Fuera de los vasos hay presencia de un abundante liquido histico que llena todos los intersticios de
la pulpa. Se presume que existen ademas vasos linfaticos que sirven para canalizar este liquido

histico fuera de la pulpa al cumplir su mision de descombro.

La cavidad bucal es un medio ecolégico de caracteristicas tnicas en el medio humano, ya que esta
en contacto con el exterior, recibe productos quimicos diversos (alimentos) y posee un liquido de
composicion compleja como es la saliva. Ademas contiene tejidos duros y blandos, y
anfractuosidades donde pueden alojarse millones de microorganismos. La flora bucal se modifica
en cantida