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RESUMEN

Identificar clinica e histolégicamente la presencia de caries en fosetas y fisuras pigmentadas, de
molares y premolares humanos fundamentados en el cambio de color y extension de la lesion; con
el propésito de aumentar los conocimientos sobre la presencia o ausencia de caries en fosetas y
fisuras pigmentadas, y con ello, poder acercarse al manejo ideal que se le debe dar a un premolar

o molar que presenta una pigmentacion.

Estudio observacional descriptivo de corte transversal en 79 dientes entre molares y premolares,
seleccionados después de identificar claramente la ausencia de caries por medio visual y el uso de
la sonda exploratoria. Cada muestra se corto con disco de carburo y se desgasto con lija de agua,
se observaron y se analizaron histol6gicamente con microscopio de polarizacién (segun Ekstrand
1997). Se realizo andlisis de frecuencias para identificar la relacion de las dos variables

categoricas.

Con respecto a especificidad 31/79 (39.24%) presentaron la textura porosa y discontinua, y 48/79
(60.75%) continua y uniforme. En el indice de sensibilidad 18/79(22.78%) muestras fueron

aparentemente sanas, no presentaron ninguna sombra u opacidad.

Con respecto a sensibilidad, mas de la mitad de los dientes no presentaron sombras u opacidades
en las estructuras duras del diente.
Con respecto a especificidad, las caracteristicas de los tejidos duros, fueron en su gran mayoria

continuos y uniformes.



GLOSARIO

AMELO PLASTIA: maniobra operatoria que puede intentarse con una lesion cariosa superficial en
ia que el operador considera que no afecta totaimente el esmalite.

CARIES ACTIVA AGUDA: se caracteriza por ser de avance rapido. Con frecuencia estas lesiones
tienen una escasa comunicacién con el medio bucal y pasan desapercibidas

CARIES ACTIVA: es de avance rapido, debilita la pulpa, no da tiempo para que se forme dentina
reparativa.

CARIES: proceso destructivo de tejidos duros del diente, que se caracteriza por la descalcificacion
y desmineralizacion progresiva.

DESMINERALIZACION: es un proceso mediante el cual se elimina sdlidos disueltos en el agua. El
proceso mediante intercambio i6nico emplea resinas cationicas y aniénicas, que pueden ser base
fuerte o base débil dependiendo la calidad del agua a obtener y los contaminantes que se
requieren remover.

FISURAS: Son considerado como un defecto odontogenico debido a una falta de coalescencia del
esmalte en el momento en que se desarrollan las clspides dentarias.

FOSA: excavaciones irregulares y algo mas profundas que los surcos, presentes en el esmalte
dentario.

PIGMENTACION: deposito de material colageno. Coloracion o decoloracion de una parte.
Coloracion que adquiere un area corporal por la accion de un pigmento que si proviene del exterior
se denomina exdgeno, en la fluorosis dental se denomina endogena.

PREVALENCIA: en epidemiologia proporcion de personas que sufren una enfermedad con
respecto al total de la poblacion en estudio.

SURCO: interrupcion visible de la superficie del esmalte



INTRODUCCION

La caries es una enfermedad multifactorial que implica una interaccion entre los dientes, la saliva y
la microflora oral como factores del huésped y la dieta como factor externo. La enfermedad es una
forma singular de infeccion en la cual se acumulan cepas especificas sobre la superficie del
esmalte, donde elaboran productos acidos y proteolitico que desmineralizan la superficie y digieren
su matriz organica. Una vez que ha tenido lugar la penetracion del esmalte, el proceso patolégico

evoluciona a través de la dentina hasta la pulpa.'®

Varios autores sefialan que la caries es un proceso de origen multifactorial en el que intervienen
cuatro factores: microbianos (presencia de bacterias), del sujeto (diente susceptible), del ambiente
(presencia de carbohidratos refinados y fermentables) y el tiempo. La caries dental ocurre en la
estructura dentaria en contacto con los dep6sitos microbianos odontopatogénicos en especial los
Streptococos mutans y debido al desequilibrio entre la sustancia dental y el fluido de la placa
circundante, dando como resultado una perdida mineral de la superficie dental, cuyo resultado es la

destruccion localizada de los tejidos duros y blandos.'>®>

Las pigmentaciones son acumulos de sustancias colagenas absorbidas por los tejidos dentales,
que pueden ser de origen exdgeno o enddgeno, la imposibilidad de mantener una adecuada
higiene oral en fosetas y fisuras pigmentadas posibilita la apariciobn de caries, a raiz de este
concepto existen verdaderos dilemas frente al planteamiento clinico de cémo manejar las dichas
pigmentaciones; algunos criterios clinicos consideran conveniente remover las pigmentaciones
para confirmar la presencia de caries 0 no, arriesgando la acusacion de exceso de tratamiento, la
otros consideran que no es necesario realizar ningun tipo de tratamiento restaurativo y mas bien

recomienda dejar en observacion, intentar remineralizar o sellar la zona pigmentada, corriendo el
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riesgo de que habiendo caries, la lesion progrese, y por ello el profesional de la salud oral podria

ser acusado de negligencia supervisada. .

La prevencion se define como un conjunto de actividades orientadas a evitar la ocurrencia,
diagnosticar oportunamente para detener el proceso de la enfermedad. Su objetivo son los

individuos o grupos sociales que por sus caracteristicas tienen probabilidad de enfermar.’

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de la investigacion es identificar clinica e
histolégicamente la presencia de caries en fosetas y fisuras pigmentadas de molares y premolares,
fundamentados en el cambio de color y la extension de la lesion. El propésito de la investigacién
es aumentar los conocimientos sobre la presencia o ausencia de caries en fosetas y fisuras
pigmentadas y con ello, poder establecer el manejo ideal que se le debe dar a un premolar o molar

que presenta una pigmentacion. >

g ¥



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 JUSTIFICACION

Para el andlisis sistematico entre el aspecto clinico e histolégico de estado progresivo de la caries
dental, es indispensable realizar una serie de pruebas diagnosticas tales como la visual y tactil
determinada por una fuente de luz y una sonda exploratoria, ya que la anterior técnica diagnostica
esta determinada por apreciacion directa del clinico, existe el riesgo de ocasionar falsos positivos

en zonas de dificil diagnostico como las fosetas y fisuras de molares y premolares.

Conocer e interpretar las caracteristicas estructurales fisico quimicas y biolégicas del tejido sano
de acuerdo al cambio de color, compromiso y extension de la lesiéon proporcionara un diagnostico

de caries mas objetivo.

La importancia de realizar esta investigacion es describir las caracteristicas histolégicas con el
microscopio de luz polarizada invertida de esmalte dentario y dentina, en premolares y molares
humanos con especial preferencia a fosas y fisuras, para determinar la prevalecia de caries y con
ello, recomendar un criterio odontolégico enfocado a la odontologia preventiva; utilizando como

base las técnicas del Tratamiento Restaurativo Atraumatico (TRA).

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo general

Identificar clinica e histolégicamente la presencia de caries en fosetas y fisuras pigmentadas de

molares y premolares humanos fundamentados en el cambio de color y extension de la lesion.
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1.2.2 Objetivos especificos

Determinar clinicamente la presencia de caries en molares y premolares que presentan

pigmentaciones en fosetas y fisuras.

Determinar histologicamente la presencia de caries en tejidos duros segun los cambios de

color y extension de la lesibn por caries en molares y premolares que presentan

pigmentaciones en fosetas y fisuras.

Clasificar el cambio de color en tejidos duros de molares y premolares que presentan

pigmentaciones en fosetas y fisuras.
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2. MARCO TEORICO

Los dientes son estructuras duras, calcificadas, sujetas al maxilar superior e inferior. Que
contribuyen principalmente al corte y trituracién de los alimentos durante el proceso de la

masticacion.’

Estan conformados por una parte denominada corona y una raiz que esta inmersa en el maxilar. La
capa mas extensa de la corona esta compuesta por un tejido calcificado que recibe el nombre de
esmalte, la sustancia mas dura del organismo. Por dentro del esmalte se halla la dentina, una
sustancia de tipo 6seo que se extiende desde la superficie mas interna del esmalte y penetra en el
maxilar para formar la raiz. La dentina de la raiz esta cubierta por una capa delgada de tejido duro

denominado cemento.”

Las raices se mantienen en su posicion mediante fibras elasticas que forman la membrana
periodontal, la cual se extiende desde el cemento hasta una capa 6sea engrosada denominada
lamina dura, en el interior del maxilar. A través del orificio que se abre en el extremo de la raiz,
penetran vasos sanguineos, nervios y tejido conjuntivo, que ocupan el conducto radicular y la

cavidad pulpar.’

Figura 1. Anatomia del diente

— Esmalte

Corona—

Raiz—
Membrana
periodontal

Nervio y
suministro
sanguineo
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2.1 PREMOLARES O BICUSPIDES

Estan ubicados detras de los caninos e inmediatamente después de los molares; por lo que reciben
su nombre. El término de bicuspides, presupone dos cuspides, lo cual los torna engafosos ya que

estos dientes pueden presentar en el maxilar inferior una variacion en cﬂspides.1

La cuspide vestibular del primer premolar superior, es alta y puntiaguda por lo que ayuda al canino

en la funcién de prensar y cortar; de manera igual lo hace el premolar inferior."

Los segundos premolares tienen clspides menos agudas, los que engranan con los antagonistas

cuando se cierran triturantes.’

Las coronas y raices de los premolares superiores son mas cortas que las de los caninos. Debido
al desarrollo de las cuspides en sentido vestibulo lingual, las crestas marginales estan en un plano

mas horizontal.’

2.2 MOLARES

Realizan el trabajo de la masticacion y trituracién de los alimentos. Son los dientes mas grandes y

fuertes de la arcada, tanto por su volumen como por su anclaje.1

La porcién radicular podria no ser mas larga que la del premolar, pero en lugar de una sola raiz o
una bifurcada, el tronco radicular de un molar es mas ancho en todas las direcciones o se trifurca
para constituir en verdad. Tres raices bien formadas que emergen de una ancha base por sobre la

corona.’
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Estos dientes, tienen grandes coronas con cuatro cuspides, dos vestibulares y dos linguales, tienen
tres raices dos vestibulares y una lingual que es la mas larga en el caso de la arcada superior y en

la inferior son dos raices una mesial y una distal que contienen tres conductos. 1

La localizacién del primer molar en la arcada es en el centro del maxilar, en sentido antero

posterior.’

2.3 CARIES DENTAL

Segln la OMS, la caries se puede definir como un proceso patologico localizado de origen externo,
que se inicia tras la erupcién y termina en un reblandecimiento del tejido duro del diente,

evolucionando hacia la formacién de una cavidad.’

La caries es el proceso dinamico que tiene lugar en depésitos microbianos (placa denté bacteriana)
alterando el equilibrio entre el diente y el fluido de la placa alrededor resultando en la perdida de

minerales de la superficie dental.?

La caries se caracteriza por una serie de complejas reacciones quimicas y microbiolégicas que
acaban de destruir el diente. Se acepta que esta destruccién es el resultado de la accién de 4cidos
producidos por bacterias del medio ambiente de la pieza dental. Clinicamente, la caries se
caracteriza por un cambio de color, perdida de translucides, y descalcificacion de los tejidos

efectos. A medida que el proceso avanza se destruyen tejidos y se forman cavidades.”

La progresion y la morfologia de las secciones cariosas varian dependiendo del lugar de origen y

depende de las condiciones de la boca."
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2.4 ETIOLOGIA DE LA CARIES

La caries se considera una enfermedad multifactorial resultado de la intervencion de los tres
factores: huésped, agente, ambiente. Es necesaria la interaccion de los tres durante un periodo de

tiempo suficiente para que se desarrolle.”®

La educacion, la clase social, la fuente de ingresos asi como la actitud y el tipo de conocimiento
que tenga una persona influye en su comportamiento frente a una lesion cargosa y por supuesto al
cuidado de sus dientes. Todos estos factores interactian con la velocidad de la saliva (que juega
un papel importante en el mantenimiento del fluor que juega un papel importante en el
mantenimiento del fluor en el diente y que va a permitir que las bacterias aumenten o disminuyan el

p.h oral.> "

2.5 FACTORES DE RIESGO

En caries, el riesgo es definido como “la probabilidad de que un individuo pueda desarrollar al
menos un cierto numero de lesiones cariosas, logrando un estado de progresion dado durante un
periodo de tiempo especifico, condicionado sobre estados de exposicion estables durante el

periodo de tiempo en cuestion™

La placa dental es una condicién para el desarrollo de la caries. A pesar de haber sido considerada
como una enfermedad de naturaleza multifactorial, el acumulo de depésitos microbianos se ha

establecido como un factor necesario aunque no suficiente para iniciar el proceso de caries dental.

La presencia y desarrollo de la enfermedad no solo depende de los factores bioldgicos, sino
también de la interaccion de factores sociales, culturales, econémicos, comportamentales,

psicolégicos y familiares entre otros.?
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2.6 MICROBIOLOGIA DE LA CARIES

Para participar en el proceso de caries las bacterias deben ser capaces por lo menos de resistir un
medio &cido. Ademas deben también contribuir con ese medio en la produccion acidos organicos.
De los muchos organismos presentes en la cavidad bucal, el estreptococo es el género que esta

implicado con mayor frecuencia como causa de caries.’

Se sabe que varias especies son cariogenicas tales como:
Estreptococos: Mutans, Sanguis, Salivarius, Mllleri.

Lactobacilus Acidophilus, Casei.

2.7 FORMACION DE PLACA BACTERIANA

El comportamiento de la saliva esta separado de la superficie del diente por una capa delgada de
material conocido como PELICULA ADQUIRIDA. Esta pelicula es de 10 um. De espesor y es
acelular, pues absorben proteina salivares y macromoléculas en la superficie del esmalte. Esta
capa actiia como una base para que posteriormente se adhiera los microorganismos que van a

formar la placa bacteriana.*"?

La pelicula tiene funciones de proteger el esmalte contra la abrasion, la atricion y también actua
como barrera de difusioén. La absorciéon de moléculas que van de saliva al esmalte es selectiva, por
ejemplo: algunas tienen mayor afinidad por la superficie mineral que otros. La superficie del
esmalte esta cargada negativamente en el rango de p.h normal. Esta carga negativa es por la
estructura de la hidroxiapatita tiene grupos fosfato cerca de la superficie. Los iones de carga

opuesta por ejemplo calcio son atraidos a la superficie formando una carga d hidratacion donde las

cargas se distribuyen al azar.’
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La colonizacién inicial de los diente se inicia quizas con organismos diferentes de S. Mutans que no
tiene mayor capacidad para adherirse a los dientes por si mismos. Los mecanismos de
colonizacién incluyen: 2

a) Adherencia de las bacterias a la pelicula o a la superficie del esmalte.

b) Adhesién entre las bacterias de la misma o diferentes especies.

¢) Proliferacion subsecuente de las bacterias en pequefios defectos del esmalte y de las

células que se insertaron en un principio de la estructura dental.

La cavidad oral presenta 2 tipos de superficies para la colonizaciéon bacteriana: tejidos blandos y
tejidos duros, la diferencia entre los tejidos blandos presentando descamacion del epitelio y los

duros no.>

2.8 FACTORES DEL HUESPED

Areas interproximales y subgingivales estan protegidas de fuerzas fisicas desorganizacion y
desgaste y flujo salival tienen mayores concentraciones de bacterias. El impacto de la saliva se da
en etapa mas temprana de colonizacion (en la adherencia) Cuando la pelicula organica sobre la

superficie dental provee receptores para la adherencia de bacterias especificas.’

2.9 FACTORES ASOCIADOS CON LA PLACA

Entre las bacterias de la placa estas interactian unas con otras para mantener un grado de
estabilidad dentro de la comunidad, para producir acidos y polisacaridos. Una cantidad de bacterias

en placa produce acidos causando descenso en el p.h. Por lo general el p:h de la placa es 7.0.(4)

2.9.1 Saliva

La disminucién en el fluido de la saliva hace al individuo propenso al la caries dental y a la erosion.
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Las funciones protectores de la saliva contra la caries dental y la erosion son:’

La saliva estimula la eliminacion y el barrido de detritos, carbohidratos derivados de la dieta de
la boca.?

La saliva disminuye la salida de productos metabdlicos dafiinos como acidos microorganicos
por la presencia de factores microbianos salivares. Dependiendo de este factor, estos
componentes pueden prevenir la adhesion y metabolismos de bacterias cariogenicas, pero
también puede ser bactericida.’

El efecto buffer de los componentes salivares alcalinos (urea), previene la disminucion del p.h
intraoral, luego de la ingesta de azucar.’

Los componentes inorganicos de la saliva (calcio, fosfato, fluor), aumentan la resistencia de la
hidroxiapatita contra la caries y permite la saturacion de los fluidos de la placa con respeto a
la superficie dental.?

La saliva permite la eliminacion de los microorganismos cariogénicos de la boca por su efecto
de barrido y por que es capas de aglutinar las bacterias.’

la saliva modifica la composicién de la pelicula adquirida en los componentes derivados de la
saliva, por ejemplo (musinas, antigenos, enzimas, antibacteriales) pudiendo asi prevenir la

colonizacién de bacterias.’

La saliva tiene un componente organico y un componente inorganico.2

ORGANICO: proteinas, carbohidratos, enzimas.

INORGANICO: calcio, fosforo.

2.9.2 Efecto bufferino

La remocion mecanica de la placa por medio de la higiene desorganiza la placa y esta tiene que

pasar por sucesion (crecimiento y desarrollo de bacterias que han sido desorganizadas en una

superficie). Esto produce una placa mas delgada en la superficie expuesta e higiene oral, mejor

acceso para los buffers salivares y minerales para equilibrar los cambios en el pH de la placa.2
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2.9.3 Efecto inmunologico
El hecho que los dientes estén en contacto con la saliva y dafiados por ella, puede influir en forma

profunda en el estado de la salud bucal de una persona, incluido en el proceso de caries.’

La compleja naturaleza de la saliva y la gran variacion que presenta en su composicion son
premonitorias de las dificultades que se encuentran para establecer que factores pueden influir en

forma directa sobre la salud dental.’

La enzima bucal mas prominente e importante es la amilasa, o tialina, que es la sustancia
responsable de la degradacion de los almidones. La parotida tiene mayor cantidad de amilasa que

la saliva proveniente de otras gléndulas.2

Otras enzimas como la lisozima que puede hidrolizar las paredes celulares de algunas bacterias.

La lactoferrina se une al hierro libre y al hacerlo, priva de las bacterias de este elemento esencial.’

2.10 FACTORES PREDISPONENTES PARA CARIES DENTAL

2.10.1 Dieta
Factor acelerador combinado con colonias bacterianas. El azicar indudablemente juega un papel
importante en la evolucion de la caries. La dieta puede influir en las proporciones de diferentes

especies bacterianas para formar mas adelante la placa.3

2.10.2 Estado de erupcién dental
Es considerado factor de riesgo critico en el inicio de la caries. La placa bacteriana puede
acentuarse en este periodo a causa de que los nifios evitan el cepillado por el sangrado y dolor que

produce.*’
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2.10.3 Macromorfologia

El inicio y formacién de la caries oclusal esta mas relacionado con este factor. Se ha demostrado,
que los microorganismos de la parte media y el fondo de fisuras y surcos, tiene una actividad
metabdlica limitada mientras que los que estan en la entrada son activos lo cual explica el mayor

avance de la caries en la parte superficial que en la profunda."'1

2.11 ESMALTE SANO

La morfologia tipogréafica de las superficies lisas de los dientes que no han sido sometidas a
fuerzas abrasivas durante largo tiempo se caracteriza por bandas concéntricas alternadas,
periquimaties y surcos estrechos. Al continuar la maduracion del esmalte, se produce un aumento
desmineralizacion de la superficie, estas bordes agudos solapados se transforman en médulos
ondulados de lomos y valles superficiales, suavemente continuos e ininterumpibles. Finalmente,

estas caracteristicas topograficas se aplanan debido a las fuerzas abrasivas de la masticacion.’

2.12 ESTRUCTURAS SUBSUPERFICIALES Y VIAS DE FUNCION

El esmalte se compone de cristales de hidroxiapatita dispersos en una matriz organica difusa. La
disposicion de estos, es consistente y ordenada; se distribuyen en pequefios grupos de columnas
y prismas, que comprenden las unidades estructurales del esmalte. En el esmalte hay elementos
que no estan mineralizados y parecen disponer de rutas potenciales de difusién para extender las
lesiones cariosas. Darling informa que el 0.1% aproximadamente; del esmalte sano se compone de
diminutos espacios que crecen en tamafio y numero con la progresion de caries temprana del

esmalte."

Otra micro estructura del esmalte de gran significado como ruta potencial de difusion son las

estrias de retzius o lineas increméntales del crecimiento de los prismas.13
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Las estrias de retzius forman arcos concéntricos, de color marrén en secciones basicas del
esmalte. Surgen en la uniébn amelodentinaria y terminan en la superficie de la mencionada

sustancia a sobre dicha unién en otro Iugar.13

2.13 TIPOS DE CARIES

De acuerdo con la velocidad de progresion de la lesion, dada por los factores de riesgo

individuales, este puede ser de progresion lenta y répida.2

Con la fisiopatogenia de la lesion y directamente relacionada con la supresion o no de placa

bacteriana localizada en el sitio de la lesion, esta puede ser: activa e inactiva.’

De acuerdo con su fisiopatologia y con el avance que halla alcanzado la lesion, esta puede ser:

superficial o cavitacional.”

Segun el sitio donde esta localizada la lesién en el diente, esta puede ser: de fosas y fisuras,

superficies lisas, incluyendo caries radicular o interproximal.2

2.14 DESARROLLO DE LA LESION DEL ESMALTE

Las lesiones en fosas y fisuras se producen debido a falta de organismo que retiene la placa. En
consecuencia, tales lesiones cariosas se consideran por lo general, irreversibles. Sin embargo,
mientras sus superficies permanezcan intactas, las lesiones de las caras lisas pueden detenerse y

remineralizarse.”

Darling describi6 la lesion de la caries del esmalte en serie de 6 fases y la existencia se 4 zonas.?
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o Fase | : Existe zona translucida

e Fase |l: Aparece zona oscura

e Fase lll: Cuerpo de la lesion

e Fase IV: Lesion en mancha blanca, se detecta un cambio orgéanico en la subsuperficie y se
halla invadida la dentina

o Fasev: Superficie intacta se hace yesosa

e Fase VI: Cavidad ( franca cavidad clinica)17

Fase |: Esta secci6on vista con luz polarizada muestra que la zona translucida contiene
microporocidades que constituyen aproximadamente un 1% de la zona, las microporocidades

aparecen a lo largo de las estrias de retzius."

Fase |I: Esta secci6n vista a la luz muestra una zona central oscura precedida de otra translucida.
En esta fase, el volumen de la zona oscura contiene 2-4% de porosidades semejantes a la de la

zona translucida."”

Fase Ill: Se observa tres zonas. La translucida, se observa mas profunda, la zona oscura se hace
mas ancha y el reciente cuerpo visible de la lesibn se encuentra en la porcion ocupada

anteriormente por la zona translucida y oscura."’

Fase IV: Puede describirse como un progreso de la fase . La ultima parte de esta fase es cuando
la lesién alcanza la union amelodentinal radiograficamente se observa la evidencia de una lesion
de mancha blanca."’

Fase V: El esmalte se hace yesoso y puede rasparse con un explorador.17

Fase VI: La superficie se colapsa.17
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2.15 LESION SUPERFICIAL

Las principales caracteristicas de las lesiones superficiales son: Una a dos semanas: después de
la primera semana, las reacciones del esmalte a la placa bacteriana sin disturbio no son visibles

microscopicamente. "’

Bajo microscopia electronica se observa: aumento del tamafio de los espacios intercristalinos,

perdida de mineral superﬁcial.17

Bajo microscopia de luz polarizada, se observa ademas: porosidad superficial."

Hasta este punto la lesién es subclinica, por lo tanto no detectable a través de los métodos

diagnésticos convencionales."’

Dos semanas: después de catorce dias, ya es posible obtener cambios macroscopicos,
caracterizados por: disolucién externa que resulta en microerosion, aumento subsuperficial de la
porosidad, desde la profundidad hacia la parte externa, disolucién directa de la microsuperficie

externa.'’

En este momento la lesién es en esmalte, es clinicamente visible solo después de secar con aire,

siendo este el inicio de la lesiébn de mancha blanca."”’

Tres a cuatro semanas: después de tres a cuatro semanas, externamente se presenta: disolucién

de los periquimaties mas irregulares.17

En este momento la lesion de mancha blanca activa (caries activa no cavitacional) es obvia

clinicamente, caracterizandose por una apariencia blanco tiza."’
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Bajo microscopia de luz polarizada este se caracteriza por las siguientes zonas histologicas: zona

superficial, cuerpo de la lesién, zona oscura, zona translucida."”’

Si se interrumpe el desequilibrio, se pueden observar cambios de regresion clinica después de una
semana, con disminuciéon de la apariencia blanco tiza y, después de dos a tres semanas, la
superficie recupera dureza y traslucidez, caracterizandose microscopicamente por una abrasion

gradual de microsuperficies externas.'’

Cuando la lesién del esmalte progresa, esta lo hace a través de la direccion de los prismas. En la
lesion interproximal, esta es tipicamente de forma cénica, con la base en la superficie; el mayor
grado de porosidad tisular se encuentra a lo largo de una linea imaginaria que va desde el punto
mas profundo de la penetracion de la lesién hacia la superficie. En la lesion oclusal, esta se
relaciona con la configuracién anatémica especifica. Nuevamente la desmineralizacion del esmalte
sigue la direccién de los prismas, asumiendo la forma de un cono con la base hacia la uni6n

amelodentinal.” """

La formacién de un microcavidad acelera la desmineralizacion y destruccién. Con el progreso de la
destruccién del esmalte se forma una cavidad que refleja la disposicién prismética. La destruccion
por caries siempre inicia en la superficie del esmalte debido a las actividades metaboélicas en los
acumulos bacterianos en las superficies. La evolucion de la placa con potencial cariogenico

requiere espacio, solo disponible a través de la ruptura del esmalte y entrada de este.™’

2.16 CARIES RADICULAR

Se inicia por debajo de la unién amelocementaria. En aquellas superficies radiculares donde la

cresta del margen gingival a sufrido retraccién, llevando a la exposicion de la superficie cementaria
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y, bajo la presencia de acumulo de placa bacteriana. Se presenta con mayor frecuencia en

individuos de la tercera edad y aquellos que padecen tempranamente enfermedad periodontal.z13

La caries radicular comprende una continuidad de cambios que van desde areas mindsculas,
levemente reblandecidas y decoloradas a areas extensas amarillo café y contundentemente
reblandecidas. Igual que las lesiones en esmalte, estas pueden clasificarse en: activas o detenidas,
considerandose detenidas cuando son café oscuro o negro y de apariencia brillante. Aun en
lesiones amplias, la cavitacion puede ser limitada, pero sin tratamiento, que incluye la remocion de

placa bacteriana, puede extenderse a camara pulpar.2

2.17 CARIES RECURRENTE

Ha sido asociada a la calidad de la restauracion, considerando erroneamente como factor
etiolégico primario la microfiltracion, manejando por lo tanto factores etiolégicos diferentes a los de
la caries primaria. Si se maneja el concepto de caries como una enfermedad localizada, causada
por un acumulo local de una biopelicula bacteriana no disturbada, vemos que la caries es también
un fenémeno localizado, el cual esta estrechamente asociado a una placa con potencial criogénico;
por lo tanto, el fendmeno de la microfiltracién entre la restauracion y el diente juega un papel

importante en el inicio de la caries.’

La caries en relacién con la restauracién o secundaria a esta debe ser, por lo tanto, considerada
como una nueva lesion. Sin embargo, se deben tener claros unos criterios para el reemplazo de
obturaciones, dentro de ellos estan: lesiones activas cavitacionales adyacentes a la restauracion,
integridad estructural, forma anatémica, microfiltracion, obturaciones desbordantes gingivales que

pueden producir problemas periodontales, contactos oclusales interproximales y estética.”
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2.18 CARIES CAVITACIONAL SEGUN LOCALIZACION (BLACK)

e Clase I: lesion cavitaria en fosetas y fisuras, vestibular, lingual y oclusal de premolares y
molares y el cingulo de los dientes anteriores.’

e Clase ll: lesion en superficies proximales de posteriores.2

e Clase lllI: lesion de superficies proximales en anteriores.’

e Clase IV: lesion de superficies proximales de anteriores que involucran angulo incisal.?

e Clase V: lesion en superficie vestibular y lingual en tercio gingival.2

e Clase VI: lesion de bordes incisales de anteriores y cuspides de posteriores.’

2.19 MEDIOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO DE CARIES

La eficacia utilizada para diagnosticar caries ha sido muy analizada, la mayoria de esos estudios se
preocupo por detectar y predecir la profundidad de la lesion, pero no consideré la actividad de la

lesién para dar el diagnostico.’

Todos los medios de deteccion presentan limitaciones, tornandose imposible que los individuos de
la muestra con la enfermedad sean separados de lo que no presentan la enfermedad, algunos
pueden ser diagnosticados como sanos, otros son incorrectamente clasificados como portadores

de la enfermedad."!

Existe un sistema para recoger algunas decisiones obtenidas durante el proceso del diagnostico
que se conoce como matriz de decision del diagnostico, la pregunta fundamental es, sera que los
resultados positivos y negativos de un test pueden relacionarse con los indicadores de la presencia

o ausencia de la enfermedad, de acuerdo con un patron establecido. "'
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A partir de esta comparacién, pueden definirse los parametros de un test de diagnostico, como lo

son la sensibilidad, especificidad, valores positivos, y negativos de la predicci()n.11

La confiabilidad de los test o métodos generalmente son evaluados por dos parametros, de la

prediccion.

La preescision se evalia por medio de un examen donde existen dos objetos y se mantiene su
validez por medio de un calculo de corcondancia entre la persona que examina y la persona que da
el medio utilizado. Para llegar a la calibracion del investigador se tienen criterios definidos donde se

describe la lesién como tal y la capacidad para la realizaciéon de un diagnostico preciso.11

La preescision del test se evalta segun sus resultados por medio del desarrollo de la enfermedad
que puede realizarse por medio de cortes histoldgico o la preparacién de la cavidad,
considerandose preciso aquel valor que se presenta como un valor minimo de 1,6 en la
sensibilidad y especificidad (KINGMAN, 1990; HAUSEN, 1997). Los términos utilizados de modo
general se basan en la idea de que la enfermedad es un fendmeno simple bivariable y expresado
arbritariamente como presente o ausente, por lo tanto al realizarse el test se debe de tener mucho

cuidado en el nivel de definicion, determinando el diente sano o cariado. Li

2.20 METODOS PARA LA DETECCION DE LA CARIES

2.20.1 Difusion o absorcion de la luz

Al penetrar en el diente la luz es difundida o absorbida internamente, la difusion es un proceso en
el cual la direccién del haz de luz se cambia sin perder energia y la absorcién es un proceso en el
cual la luz desaparece, pero se convierte en otras formas de energia, la mayoria de las veces en

calor, la difusién es mucho mayor en una lesion incipiente que en una superficie sana, por lo tanto
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una lesion observada a través del reflejo se torna mas blanca que el de las area sanas del diente,

situadas a su alrededor."

La coloracién se torna marrén en algunas lesiones pero esta coloracién se debe a la absorcion de

pigmentos exdgenos.’

2.20.2 Inspeccion visual

Para que este método alcance su nivel maximo de confiabilidad a deméas de una buena iluminacién
los dientes deben estar limpios y secos con chorros de aire antes de ser examinados, luego cada
una de los cuadrantes de la boca debe ser aislado con rollos de algodén, la inspeccién visual se
basa por el registro de los cambios de coloracion y configuracion anatémica del diente o superficies
examinadas, normalmente la inspeccion visual no es considerada confiable ara el diagnostico de
caries oclusal y préxima, pero si es un método confiable en obtener la profundidad de la caries en
las superficies oclusales, pero deben de manejarse la comecta clasificacion que describe los

estados progresivos de la caries."’

Existe la sospecha de que cuando una sombra azul o gris existe en la superficie oclusal o en el
borde marginal se dice que la lesion esta en el interior de la dentina, radiograficamente se dice que
la radiacién atraviesa un objeto con masa diferente, la absorcién de la radiacion se da reacuerdo
con la composicion organica e inorgénica, a la densidad y al espesor del tejido la perdida de sus
componentes organicos € inorganicos en los tejidos del diente es la base para el diagnostico
radiografico. La radiografias deben ser tomadas con las técnicas precisas, el tiempo de revelado
debe ser el correcto y se tiene en cuenta que este examen ofrece informacion importante con
relacion a la caries, pero también detalle extremadamente valiosos ante la presencia y extension

de la caries oclusal."
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Por lo tanto cuando se pierde unas cierta cantidad de material inorganico, esta debe ser grande
para detectarse a nivel radiografico. Pero cuando las lesiones son iniciales requieren ser secas y
su diagnostico sera visual ya que el examen radiografico no nos sirve, en algunos casos las

radiografias o el examen radiografico nos subestima la extension de la lesion. "

2.20.3 Inspeccion tactil

El diagnostico de caries a través del uso del explorador ha sido utilizado durante muchos afios
(black1908) por medio de este exploracion se observa una destruccién anatémica de las
superficies siendo este el principal indicador de la presencia de caries. Durante mucho tiempo la
sefal tactil de resistencia cuando se retira un explorador ha sido considerada como un sinénimo de
caries pero también es comidn que en algunos dientes posteriores donde su morfologia
microscopica sea muy marcada, la fosa o la fisura sea muy profunda y la punta del explorador
quede atrapada diagnosticandose errbneamente, ademas de todo esto este método no puede ser
considerado como un método fiable para el diagnostico de caries ya que podemos provocar €l
rompimiento de la superficie debido a la dureza del esmalte. Actualmente el explorador de punta

roma es atizado Unicamente para remover placa blanda y permitirnos una mejor visibilidad."’

2.20.4 Transiluminacion por fibra 6ptica

Este método fue desarrollado para el diagnostico de caries proximales, consiste en el uso de una
luz transmitida, por la cara oclusal permitiendo una difusion de la luz por las estructuras duras del
diente, la caries aparece como una sombra oscura cuando es transiluminada (FRIEDMAN y

MARCUS)."

2.20.5 Método de la resistencia eléctrica

Este método se basa en el principio de la conductividad eléctrica y la funcién de la porosidad del

diente ya que la desmineralizacién del diente nos da como resultado un esmalte poroso lo cual

permite el atrapamiento de saliva permitiendo una conductibilidad eléctrica, es por esto que se
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concluye que cuanto mayor sea la desmineralizacion mayor debe ser la conductividad eléctrica.

Este método es utilizado inicamente en lesion de caries oclusal."

2.21 HAY POSIBILIDAD DE DIAGNOSTICAR CARIES DE MANERA CONFIABLE?

De los 5 métodos de diagnostico descritos anteriormente todos presentan ventajas y desventajas
para el diagnostico de caries. Se debe de considerar que para la realizacion de un diagnostico
adecuado de caries todas las superficies del diente deben de ser examinadas incluyendo las que
posean restauracion, también aquellas donde la examinacion directa no es posible, la mejor
manera para realizar un diagnostico de caries es la combinacién de dos métodos. la inspeccion
visual y el medio radiografico, pero se debe de respetar las especificaciones que tiene cada uno de
los métodos descritos anteriomente. Ademés el profesional debe poseer un conocimiento

profundo sobre la naturaleza de la enfermedad, ademas de un buen criterio."”

2.22 DIAGNOSTICO DE CARIES

Hasta ahora, el diagnostico de caries se ha basado exclusivamente en el numero total de dientes o
superficies con caries, es decir en la historia de la enfermedad (prevalencia), o en el numero de
nuevas lesiones (incidencia), teniendo en cuenta solo la caries cavitacional, su tamaio y
profundidad sin preveer ni indicar estado de actividad, tasa de progresion de la lesion individual,
presencia 0 ausencia de cavitacion y riesgo del paciente. Cambios en la rata y progresion de la

caries han afectado el diagnostico y tratamiento.>

Existen diferentes métodos para diagnosticar la caries dental:
o Historia clinica y anamnesis: segtn comportamiento del paciente, se define el patrén de riesgo

frente a la caries."""®
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e Examen clinico.

1.

observacion directa: se lleva a cabo por medio de la percepcion visual con el propoésito de
observar cambios de color y/o forma.

exploracién mecénica: se realiza con el instrumental basico percibiendo condicion general
e individual para cada diente.

métodos auxiliares: transluminacion, con ayuda del espejo y la luz de la Iélmpara.”'18

e Examen radiografico: tiene limitaciones ya que no se puede diagnosticar caries en estados

tempranos.

e Otros métodos:

1.

2;

lampara de luz halégena: ayuda en el proceso de transluminacion.

caries miter o detector electrénico: 96% de precision.

soluciones detectoras: soluciones de fusina, que pigmentan las zonas de colageno
afectado.

test salival y estudios bacteriolégicos: evalian el nimero de Streptococos mutans y

Lactobacilos del paciente."” "

2.23 DIAGNOSTICO DE CARIES DE FOSETAS Y FISURAS

Se recomienda no utilizar el explorador por tener baja sensibilidad y producir dafio adamantino.

o Pigmentaci6n oclusal sin opacidad circundante, se examina con el método visual.

e Pigmentacion oclusal con opacidad circundante, se puede examinar visualmente y con una

radiografia coronal.”
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2.24 DIAGNOSTICO DE CARIES DE SUPERFICIES LISAS

2.24.1 No cavitacional

A nivel vestibular, palatino y Iingual.z'6

2.24.2 Lesion de mancha blanca

Diagnostico diferencial con defectos de desarrollo del esmalte, por traslucides y de localizacién por

método visual.>®

2.24.3 Interproximal

Visual y radiograficamente.*®

2.24.4 Radicular

Visual y tactil por medio de cucharilla.

2.24.5 Cavitacional de superficies lisas

Clase V e interproximal: visual y tactil con cucharilla para observar el tipo de dentina.

Radicular: visual, tactil y radiograficamente para evaluar perdida de insercion.**°

Los errores del diagnostico son:

Creencia de que el primer indicio de la caries dental se puede detectar en la superficie
adamantina cuando se ha demostrado que el proceso se inicia en la zona superficial del tejido.
Silverstone en los trabajos relacionados con microscopia electronica, demostré que el proceso
carioso no se inicia en la superficie adamantina y que la primera manifestacion es superﬁcial.7'6
No hay explorador que sea capaz de penetrar las fisuras y fosetas, ya que el diametro del
explorador més pequefio, Hu-Friedy, mide en el extremo mas delgado 100 micras y el

promedio del diametro de las fisuras oscila entre 40y 60 micras.”®
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2.25 FASES DE LA CARIES

2.25.1 Perdida de mineral

Un aumento en la porosidad del esmalte lleva a un cambio en propiedades Opticas y la luz se
refleja diferente. Con un aumento en la porosidad el esmalte se vulva menos translucido y esto se
observa clinicamente como “ blanco tisoso “. Como la traslucidez del esmalte es un fenémeno

optico depende del tamafio de los espacios intercristalinos.™

Si un diente mojado con saliva y con apariencia normal es aislado y secado con aire y se ve opaco
podemos decir que hay una leve perdida de mineral o hipomineralizacion debido a mineralizacion

incompleta durante la formacién del diente (por ejemplo ﬂuorosis).13

Cuando el diente se seca con aire y sigue brillante, no se ven opacidades, es un diente sano.
La caries maneja dos tipos de procesos:
1. subclinico, es decir que no es visible al examen, solo puede observarse ante una
microscopia de luz o una electrénica. Cuando la lesion avanza en tiempo.13
2. llega a nivel visible clinicamente, se puede observar la primera lesion en esmalte, hasta

formar la lesién cavitacional y por ultimo la destruccion del diente.”™

El avance del proceso carioso en los tejidos dentarios es directamente proporcional al tiempo en

que la lesién se mantenga en ellos."

2.26 ZONAS DE LA CARIES

La caries avanza en la dentina por medio de dos cambios.’
1. los &cidos organicos débiles desmineralizan la dentina.’

2. la sustancia orgénica de la dentina se degenera y se disuelve.?
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Tras la perdida de la integridad estructural se produce una invasion bacteriana.’

Clinicamente la dentina necrotica forma una masa himeda blanca y faciimente extraible. La
eliminacion de esta deja al descubierto la dentina infectada mas profunda aspecto seco y curtido

puede eliminarse con instrumentos manuales se desprenden en capas paralelas.2

Si la lesion avanza lentamente, puede encontrarse una zona de dentina esclerética dura e
hipermineralizada que es el resultado de la remineralizacion de lo que anteriormente era dentina
transparente. Cuando se encuentra la dentina esclerética es la profundidad ideal de la excavacion,

ya que es una barrera natural de la penetracion de toxinas y acidos.”

En un diente con una lesién cariosa profunda pero sin antecedente de dolor espontaneo, con
respuestas normales y estimulos térmicos y una pulpa vital puede estar indicando una excavacion

deliberadamente incompleta de caries.
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3. DISENO METODOLOGICO
3.1 HIPOTESIS
Todas las pigmentaciones en fosetas y fisuras de molares y premolares estan directamente

relacionadas a la evolucion del proceso carioso.

La valoracién de las pigmentaciones del tejido duro del diente, es un método efectivo para el

diagnostico de la caries.

3.2 TIPO DE ESTUDIO

El estudio es observacional, descriptivo de corte transversal, donde se describiran histolégicamente

las pigmentaciones de fosas y fisuras de dientes molares y premolares extraidos en la clinica del

Colegio Odontolégico Colombiano Sede Santiago de Cali.

3.3 UNIVERSO

Se realizaron 79 cortes en 79 dientes de pacientes que asisten a consulta en el Colegio

Odontol6gico Colombiano sede Santiago de Cali.

3.4 POBLACION Y MUESTRA

Molares y premolares seleccionados que no presenten caries evidente ni en mancha blanca y

tienen pigmentaciones en fosetas y fisuras.
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3.5 CRITERIOS DE SELECCION

3.5.1 Criterios de inclusion

e Premolares que presentan pigmentaciones en fosas y fisuras.

e Molares que presentan pigmentaciones en fosas y fisuras.

e Premolares y molares sin obturaciones.

e Premolares y molares sin lesiones cariosas macroscopicamente evidentes.

3.5.2 Criterios de exclusion

e Premolares y molares que presenten caries evidente en cualquiera de sus estadios.

e Premolares y molares con obturaciones.

3.5.3 Criterios de descontinuacion o retiro

e Premolares y molares que al ser estudiados histologicamente presenten fracturas.

e Premolares y molares que durante la observacion histologica presenten evidencia de caries en

cualquiera de sus estadios.

3.6 VARIABLES

Tabla 1. Varible

Nombre de la i Escala de la variable .
e Definicion de la variable —= = et T litativa Categoria Medicién
Tipo de diente 4El dicnie.s un premelar Nominal Premolar o molar | No aplicable
o un molar?
(El diente es un 14-15- 14-15-16-17-18,24-
: - 16-17-18,24-25-26-27- 2 25-26-27-28,34-35- .
' Numero de diente 28 34-35.36-37-38,44-45- Nominal 36-37-38,44-45-46- No aplicable
46-47-48? 47-48
Caries de Mancha | ¢El diente presenta caries Nomihal Si o No No aplicable
Blanca de mancha blanca?

, Rt s ¢ El diente presenta caries . : ;
Caries incipiente incipiente? Nominal Sio No No aplicable
Caries moderada ¢El tiente prosanta cafios Nominal Sio No No aplicable

moderada?
Caries severa £El diente presenta canes Nominal Sio No No aplicable
severa?
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4. MATERIALES Y METODOS

El estudio fue observacional, descriptivo de corte transversal, se realizo un analisis de varianza,
con un total de muestra de 79 cortes, donde los criterios de inclusion fueron, premolares y molares
que al examen visual y tactil con la sonda exploratoria presentaban fosetas y fisuras pigmentadas

sin evidencia de caries,

Dichas muestra fueron sometidas a un proceso de desgaste inicial con disco de carburo y lija de
agua, posteriormente fueron embebidos en una resina epéxica para finalmente ser pulidas
manualmente con lijas de agua calibre 600, 400, 350,150. se utilizo una maquina pulidora de
muestra especial, que utiliza una lija de calibre 2000 y necesita un hidratante a base de agua
destilada y fosfato. Para la lectura de las muestras, la observacion y analisis de los cortes
histolégicos se utilizaron lentes de 25x, 100x, 200x y 500x en el microscopio NIKON ECLIPSE
L150. que es un microscopio de polarizacion de luz invertida y tiene como base un aumento de

100x.

Se realizo una calibracion de los investigadores en los cuales se tomaron las diferentes fotografias
de las muestras, incluidas dentro del proceso de investigacion, teniendo como criterios, valoracion
del tejidos normal, identificacion y delimitacion de la pigmentacion, aplicacién de los criterios de
calcificacién histologica de la caries de Kim Ekstrand, publicados en el libro Promocién de Salud

Bucal en la Clinica Odontolégica de Yvonne de Paiva Buischi, que corresponden a:

e 0 - pequefio o ningdn cambio en la traslucidez de esmalte.
e 1 -opacidad o decoloracion de dificil visualizacion quedando la superficie que se encuentra
dafiada mas visible.

e 2 -opacidad o decoloracion visibles.

45



e 3 - destruccion localizada en el esmalte opaco y descolorido, decoloracion asentada en la
dentina subyacente.

e 4 - cavidad y esmalte opaco descolorido, dentina expuesta.

También se tuvo en cuenta los criterios de Bente Nyvad que son los que se manejan a nivel
mundial para la clasificacién de la caries. Se creo un indice que nos permita crear un formato de
recolecciéon de muestra en el cual. 0 corresponde a “ninguna radio lucidez, normal.”, 1 “sombra u
opacidad del esmalte” 2 “sombra u opacidad visual a nivel de dentina (tercio mas externo) “3
“sombra u opacidad de tercio medio de la dentina”, 4 “sombra u opacidad en el tercio dentinal o

pulpar”.

Figura numero 2: Microscopio Electronico Nikon Eclipse L-150
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Figura 3. Maquina pulidora Maptech
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5. RESULTADOS

De las 79 muestras; encontramos que para el indice 0 de sensibilidad, 18 (22.78%) entre los cuales
se hallaban 1 molar (5.55%) y 17 premolares (94.4%) correspondian al item que indica ninguna
sombra u opacidad y diente aparentemente sano; ademas presentaban continuidad y uniformidad

en cuanto a la variable de especifisidad.

Dieciséis muestras (20.25%) de las 79 para el indice de sensibilidad 1, cuyo significado es sombra
u opacidad en primer tercio del esmalte, de los cuales son 5 molares (31.25%) que presentaron
discontinuidad y porosidad en cuanto a especifisidad y 11 premolares (68.75%), los cuales

presentaron tejidos continuos y uniformes en la evaluacion de especifisidad.

De las 79 muestras, 8 (10.12%) correspondieron a la clasificacion 2, cuyo significado es sombra u
opacidad en el segundo tercio o tercio medio del esmalte. De las 8 muestras, tenemos 1 molar
(11.11%) el cual presenté continuidad y uniformidad en su superficie y los demas, es decir 7
premolares (77.77%) 2 de ellos presentaron discontinuidad y porosidad en sus tejidos y los 5

restantes se encontraron con superficies continuas y uniformes para la variable de especifisidad.

Once muestras del total (13.92%), fueron clasificados en el item 3 de sensibilidad que significa
sombra u opacidad en el tercer tercio del esmalte o unién amelodentinal. De las muestras 3 eran
molares (27.27%) y presentaron discontinuidad y porosidad en su superficie, los premolares para
este item fueron 8 (72.72%) de los cuales 3 fueron clasificados como discontinuos y porosos y 5 se

encontraron con tejido continuo y uniforme en cuanto a especifisidad.

De 79 muestras, las pertenecientes al item 4, es decir con sombra u opacidad en el primer tercio

dentinal fueron 16 (20.25%); correspondientes a 1 molar (6.25%) con discontinuidad y porosidad en
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su superficie. De los premolares (15 en total para un 93.75%), 7 presentaron discontinuidad y
porosidad en la superficie y 8 se encontraron continuos y uniformes para el indice de especifisidad.
Para el item 5, sombra u opacidad en el segundo tercio o tercio medio dentinal se encontraron 8
(10.12%) de las 79 muestras asi; 1 molar (12.5%) que presento caracteristicas de discontinuidad y
porosidad y de los 8 premolares (87.5%) 4 presentaron discontinuidad y porosidad y 3 mostraron

caracteristicas de continuidad y uniformidad en su superficie.

Dos (2.53%) de las 79 muestras correspondieron al indice 6 de sensibilidad que significa sombra u
opacidad en el tercer tercio sombra u opacidad en el tercer tercio o tercio pulpar de la dentina o
primer tercio pulpar. Las muestras fueron 1 molar (50%) y un premolar (50%), los cuales
presentaron caracteristicas de continuidad y uniformidad en su superficie para el indice de

especifisidad.

Figura 4. Grafico de la especificidad es una muestra de 79 dientes con respecto a molares y

premolares

@ molares

B premolares

total molares y premolares

dizcontinuo y porozo continuo y uniforme

especificidad
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Figura 5. Sensibilidad con respecto a molares y premolares

numero de molares y
premolares

0 1 2 3 4 5 6
indice sensibilidad
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6. CONCLUSIONES

Analizando el estudio anterior y teniendo en cuenta los resultados del mismo, se concluye que;

La totalidad de dientes que no presentaron sombras u opacidades en su estructura dentaria, no

presentaron cavitacion.

En dientes con sombras u opacidades que involucraban el primer tercio del esmalte existio

prevalencia de dientes con tejidos duros continuos y uniformes que discontinuos y porosos.

En dientes con sombras u opacidades que involucraban el segundo tercio del esmalte se encontrd

prevalencia de dientes con tejidos duros continuos y uniformes que discontinuos y porosos.

En dientes con sombras u opacidades que involucraban la totalidad del esmalte se observo una

prevalencia de dientes con tejidos duros continuos y uniformes que discontinuos y porosos.

En el caso en que las sombras u opacidades afectaban el primer tercio de la dentina se encontro
que las estructuras dentales continuas y uniformes fueron similares en nimero a las discontinuas y

porosas.

En dientes con sombras u opacidades que involucraban el segundo tercio de la dentina existio

prevalencia de dientes con tejidos duros discontinuos y porosos que continuos y uniformes.

En el caso en que las sombras u opacidades afectaban la totalidad de la dentina se encontr6 que
las estructuras dentales continuas y uniformes fueron similares en numero a las discontinuas y

porosas.
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Con respecto a sensibilidad, mas de la mitad de los dientes no presentaron sombras u opacidades

en las estructuras duras del diente.

Con respecto a especifisidad, las caracteristicas de los tejidos duros fueron en su gran mayoria

continuos y uniformes.

De las muestras realizadas se concluye que la caracteristica de especifisidad de menor relevancia,

fue discontinua y porosa.
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7. DISCUSION

Teniendo en cuenta la tabla de Ekstrand "' para diagnoéstico histolégico de cariesy comparando
los resultados con la tabla de criterios de sensibilidad utilizada en la presente investigacion,
encontramos cierta diferencia en cuanto a esta variable, debido a que los items utilizados por él
son basados en la valoracion en la dentina y muy poco en esmalte. Para el diagnéstico clinico se
utilizé la tabla de Nyvad 5, la cual también se tomo en cuenta para realizar los criterios de estudio
del esmalte para la presente investigacion. En el presente estudio, se analizé el esmalte y la

dentina de forma similar.

Recopilando las bibliografias revisadas y comparandola con la poca documentacion obtenida
durante el proceso de investigacion, encontramos que los resultados no nos dan el grado de
significancia requerida para dar un diagnoéstico definitivo de caries y/o pigmentacion. Por lo anterior
es aun dificil recomendar un tratamiento definitivo para los molares y premolares que presenten

pigmentaciones en fosetas y fisuras.

Gracias a esta investigacion, se encontré que la mayoria de las muestras no presentaron sombras

u opacidades, que revelen signos evidentes de caries.

Enfocados en la Odontologia Preventiva, se puede pensar, que en un gran nimero de casos, l0s
dientes pigmentados no requieren tratamiento invasivo, solo control o prevencién. Dependiendo del
criterio clinico del odontélogo y la severidad del caso, tomando una decision individual para cada

paciente teniendo en cuenta su higiene oral, historial de caries, nivel cultural, edad, genero y dieta.
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8. RECOMENDACIONES

No todos los dientes (premolares y molares) que demuestren signos clinicos evidentes de
pigmentacién deberan ser considerados como cariados. Para un mejor diagnostico se deben tener
en cuenta caracteristicas como genero, edad, estrato socioeconémico, dieta y salud oral; para

determinar el tratamiento a seguir en cada caso.
Para nuevos estudios, se recomienda el uso de microscopia electrénica para con ello no solamente

identificar cambios en color, sino cambios especificos histolégicos en las diferentes estructuras del

diente.
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Anexo A. Clasificacion basada en la observacion clinica de los cortes histolégicos de

molares y premolares con una ampliacion de 25x (Microscopio con ampliacion 100x)

Modelo Evaluativo

METODOS DE DECTENCION

MUESTRA 1

MUESTRA 2

MUESTRA 3

MUESTRA 4

MUESTRA S

MUESTRA 13
MUESTRA 14
MUESTRA 15
MUESTRA 16
MUESTRA 17
MUESTRA 18
MUESTRA 19
MUESTRA 20
MUESTRA 21
MUESTRA 23
MUESTRA 24
MUESTRA 25
MUESTRA 26
MUESTRA 27
MUESTRA 28
MUESTRA 29
MUESTRA 30
MUESTRA 31
MUESTRA 32
MUESTRA 33
MUESTRA 34
MUESTRA 35
MUESTRA 36
MUESTRA 37
MUESTRA 38
MUESTRA 39
MUESTRA 40
MUESTRA 41

MUESTRA 42
MUESTRA 43

SENSIBILIDAD

ESPECIFICIDAD

Continuo

Discontinuo

Poroso

Uniforme
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MUESTRA 44

MUESTRA 45

MUESTRA 46

MUESTRA 47

MUESTRA 48

MUESTRA 49

MUESTRA 50

MUESTRA 51

MUESTRA 52

MUESTRA 53

MUESTRA 54

MUESTRA 55

MUESTRA 56

MUESTRA 57

MUESTRA 58

MUESTRA 59

MUESTRA 60

MUESTRA 61

MUESTRA 62

MUESTRA 63

MUESTRA 64

MUESTRA 65

MUESTRA 66

MUESTRA 67

MUESTRA 68

MUESTRA 69

MUESTRA 70

MUESTRA 71

MUESTRA 72

MUESTRA 73

MUESTRA 74

MUESTRA 75

MUESTRA 76

MUESTRA 77

MUESTRA 78

MUESTRA 79

SISTEMA DE SUPERVICION

0 NINGUNA RADIOLUCIDES, DIENTE APARENTEMENTE SANO

1 SOMBRA U OPACIDAD EN EL PRIMER TERCIO DEL ESMALTE

2 SOMBRA U OPACIDAD EN EL SEGUNDO TERCIO DEL ESMALTE

3 SOMBRA U OPACIDAD EN EL TERCER TERCIO DEL ESMALTE O UNION AMELODENTINAL

4 SOMBRA U OPACIDAD EN EL PRIMER TERCIO DE LA DENTINA

5 SOMBRA U OPACIDAD EN EL SEGUNDO TERCIO DENTINAL

6 SOMBRA U OPACIDAD EN EL TERCER TERCIO DENTINAL O TERCIO PULPAR
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Anexo B. Formato de recoleccion de muestra

Tipo de diente
Molar ____ Premolar ____

Muestra #

Clasificacion: Sensibilidad
0 no se observa ninguna radiolucides, diente sano

1 sombra u opacidad en el primer tercio del esmalte

2 sombra u opacidad en el segundo tercio del esmalte

3 sombra u opacidad en el tercer tercio del esmalte o unién amelodentinal

4 sombra u opacidad en el primer tercio de la dentina

5 sombra u opacidad en el segundo tercio de la dentina

6 sombra u opacidad en el tercer tercio de la dentina o tercio pulpar

Especificidad

1 Discontinuo y poroso

2 Continuo y uniforme
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Anexo C. Fotografias de cortes histologicos transversales vistos en microscopia de luz
polarizada a 25X
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