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Prologo

Este trabajo ha sido conformado bajo el enfoque de |la Estomatologia de Minima Invasion,
gue se fundamenta en la conservacion de las estructuras dentarias, especificamente se
aborda el manejo integral de la enfermedad caries, a través de la deteccién de factores
de riesgo, de su diagnodstico en etapas tempranas y del tratamiento conservador con la
finalidad de mantener la salud oral.

Se encuentra integrado por seis capitulos que inician con el abordaje de aspectos basicos
sobre las propiedades fisicas y quimicas de las estructuras dentarias, asi como de la saliva
para comprender la naturaleza del proceso carioso y entender la funcion de los materiales
bioactivos al interactuar biolédgicamente con los tejidos dentarios.

Se describen nuevastecnologias parael diagndsticoy clasificacion de lalesion cariosadando
relevancia a la evaluacion del riesgo de la enfermedad, analizando diferentes factores
bioldgicos y culturales que influyen en la alta prevalencia y severidad que presentan los
ninos mexicanos

A través del texto, se describen técnicas y biomateriales aplicados en el tratamiento
preventivo, de micro y minima invasion para la atencién de lesiones cariosas reversibles
y cavitadas con la finalidad de que los estudiantes de licenciatura y especializacion en la
atencion del nifio y adolescente cuenten con un referente que coadyuve a la resolucién de
los casos que se presentan dia a dia en la consulta dental.

Seincluyen técnicas, de remineralizacidn e infiltracion de lesiones incipientes; de remocidn
conservadora de la lesién cariosa profunda incluyendo la técnica quimico-mecanica, entre
otras. De manera especial, se describen los materiales bioactivos como los iondmeros, las
resinas compuestas que por sus propiedades de adhesidon son materiales de eleccién para
la estomatologia de minima invasion.
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Se dedica un capitulo para el tratamiento no instrumentado de aquellos casos de necrosis
pulpar, considerando estas técnicas como alternativas para la conservacion de los dientes
primarios que ademas de ser guia de erupcion de los permanentes son imprescindibles
para la funcion bucal.

Los colaboradores de este texto son profesionistas con amplia experiencia en la atencién
estomatologica del paciente pediatrico, por lo que esperamos que los lectores encuentren
a través de sus apartados, herramientas de utilidad para el cambio de paradigma de
tratar lesiones cariosas por unidad diente hacia el abordaje de la enfermedad caries de
forma integral, con el objetivo de conservar saludable la denticidn del paciente infantil
y en aquellos casos en los cuales ya haya iniciado el proceso carioso, abordarlo de la
forma mas conservadora posible para preservar las estructuras dentarias y contribuir asi
a mejorar la salud y calidad de vida de los nifios.

Dra. Maria Lilia A. Judrez Lopez




Capitulo 1

Propiedades fisicas y bioquimicas
de las estructuras dentarias

Tomas Zepeda Mufoz
Maria Lilia A. Juarez Lopez

Los tejidos duros se reconocen en todas las partes calcificadas del 6rgano dentario:
cemento, dentina, esmalte; el proceso de calcificacion y/o mineralizacién dental es acorde
al crecimiento y desarrollo del ser humano; asi como, de las condiciones nutricionales y
cuidados bucales. *

Los dientes se forman como parte del desarrollo embrionario de los maxilares. Las
estructuras dentales proceden de los arcos branquiales o faringeos a partir del estomodeo
o boca primitiva, esta cavidad se localiza en el polo cefadlico embrionario y se encuentra
delimitado en la parte superior por la placa neural y en su parte inferior con la placa
cardiaca; ademads de separarse del intestino anterior por la membrana bucofaringea,
lateralmente delimitada por el primer arco branquial. 2

El desarrollo de los arcos branquiales se inicia en la 42. Semana de desarrollo embrionario.
La importancia de los seis arcos branquiales radica en que son los responsables de la
formacion de las estructuras de cara y cuello.
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Las estructuras que originan a la cara son de origen mesectodérmico que es una
caracteristica general de cabeza y cuello, en especial de los tejidos buco dentarios.

El desarrollo de la maxila y mandibula dependen directamente del primer arco branquial;
el cartilago de Meckel da origen a la mandibula mediante un proceso de osificacion
endocondral en tanto que el proceso maxilar se forma simultaneamente a la mandibula,
pero su origen es a partir del proceso maxilar que se asocia directamente con el cartilago
de la capsula nasal y a diferencia de la mandibula la osificacidon del maxilar se denomina
intramembranosa.

Durante la formacion de la maxila y la mandibula se establece un espacio especifico para
el desarrollo de los gérmenes dentarios, que se localizaran en el borde inferior y superior
respectivamente, de los surcos dentarios de cada una de las estructuras en desarrollo;
en esos surcos se localiza la lamina dentaria, que a su vez se origina de la membrana
bucofaringea, que reviste al estomodeo.?

La lamina dentaria promueve la formacion de las yemas dentarias que son derivadas del
ectodermo, en tanto se forman las papilas dentarias que se derivan del mesodermo igual
gue el saco dentario; estas tres estructuras constituyen a los érganos dentarios, presentes
en las diferentes etapas de desarrollo embrionario de los dientes. 2

En el desarrollo de la lamina dentaria se establece un proceso denominado de iniciacion
y de paso al inicio de los cambios morfologicos de los érganos dentarios, que se muestran
en el cuadro 1.1

La formacion del epitelio dental interno es precursor de la formacién de los ameloblastos
gue a su vez inducen la diferenciacion del mesénquima hacia los odontoblastos, es un
proceso dinamico a manera de feed back, ya que al formarse los odontoblastos se inicia
la formacion del esmalte en forma aposicional, es decir una capa sobre otra que hace sea
mayor la distancia entre los ameloblastos y odontoblastos en sentido contrario, de ahi su
nombre de aposicional.

La maduracion de los odontoblastos establece la formacidn de predentina que
secundariamente al calcificarse formara la dentina madura o primaria, de tal manera que,
tanto el esmalte como la dentina se interponen entre las células que originan a cada uno
de los diferentes tejidos.
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La disposicidon de las capas de esmalte es paralela a la formacidon de la corona clinica, en
tanto que los tubulos dentinarios que seran envueltos por la dentina son perpendiculares
al esmalte; esta disposicidon anatdmica estructural nos brinda el beneficio de soportar las
fuerzas oclusales y disminuyen el riesgo de fractura de la capa del esmalte, constituyendo
un sistema de amortiguacion.?

Cuadro 1.1 Etapas del desarrollo dentario y procesos morfolégicos.

di)d DCESU
Lamina dentaria Iniciacidn
Yema Proliferacion
Casquete inicial Proliferacion
Casquete avanzado Proliferacion, diferenciacion histoldgica
Campana inicial Proliferacion, diferenciacioén histolégica y morfoldgica
Campana avanzada Proliferacion, diferenciacion histoldgica y morfoldgica
Formacion de esmalte y matriz | Aposicidn e inicio de la mineralizacion
dentinaria
Pre eruptiva Mineralizacion del esmalte, formacion de predentina
Eruptiva Mineralizacidon de dentina y crecimiento radicular
Eruptiva Atricion, formacion del cemento e incremento de la

dentina

Teorias de la mineralizacion del esmalte

La calcificacidon o mineralizacidon dental ocurre mediante un proceso dindmico a partir de
los fluidos que bafian las células formadoras de la dentina, esmalte y cemento, el liquido
procedente del plasma sanguineo y las diferentes concentraciones de gases y de iones
establecen el momento del inicio de la mineralizacién. Se han sefialado diferentes teorias
sobre la mineralizacién durante el desarrollo dentario.*® (Cuadro 1.2) La mineralizacion
dental se establece principalmente por la formacidon de nucleos a partir del colageno,
en donde participan diversas proteinas (amelogeninas, peptidoglucanos y fosfo-
peptidoglucanos).
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La mineralizacion en dentina ocurre del mismo modo que en el esmalte, por una matriz
orgdnica y la aposicion de cristales de calcio (apatitas).

La mineralizacién dental es entonces un proceso dinamico derivado de la actividad
enzimatica y de productos celulares, que generan la formacion de fosfatos calcicos
gue posteriormente se transforman en apatitas con diversos contenidos inorganicos,
proporcionando dureza a la dentina, al esmalte y en casos patoldgicos la formacion de
calculo dental.*

Cuadro 1.2 Teorias de la mineralizacién dental.>

Ano Autor Aportacion
1923 Robinson et cols. La fosfatasa alcalina aumenta la concentracion de
fosfatos en el liquido extracelular, depositando sales
minerales.
1958 Neuman & Neuman | Considera los tipos de colageno que sirven de
sustrato para el depdsito de hidroxiapatita.
1981 Weiner y cols. Destaca la importancia de las amelogeninas para
Fisher et al. gue al descomponerse las proteinas desencadenen
la mineralizacion.
1988 Bolander ME, Young |Identifican la osteonectina que es una
Termine JD, y cols. fosfoglucoproteina que facilita la unién entre

colagena e hidroxiapatita.

1984 Poole et al Identifican la condrocalcina; es una proteina que
une al calcio en los procesos de mineralizacion.

La teoria de la fosfatasa alcalina propuesta por Robinson se considera controversial y
no responde completamente al proceso. Propone que el mecanismo de la formacién de
apatitas es a partir del fosfato de hexosa que sumado a la fosfatasa alcalina nos genera el
fosfato calcico.

12
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La teoria de la nucleacién de Neuman & Neuman senala que mediante la precipitacién
se establece la formacién de los cristales de apatita a partir del fosfato calcico amorfo. Se
genera un nucleo mineral que activa la actividad de la fosfatasa y facilita la formacion de
apatitas en forma espontanea.>®

La colagena como molde e inductor de la mineralizacidon dental es una teoria que toma
parte delateoriadelanucleacion oformacionde nucleos de fosfato calcico, pero siguiendo
un patron de crecimiento impuesto por la formacion de la colagena y su distribucion
depende de las cargas eléctricas de las apatitas y los aminoacidos de la colagena. La
principal duda al respecto de esta teoria es porque algunos tejidos con colagena y calcio
no mineralizan y en el caso del diente si. Una posible respuesta al respecto se obtuvo en
investigaciones con difraccion de rayos X en la colagena que determinaron que el tamafio
de los espacios entre los espacios de |la colagena en hueso y dentina tienen un diametro
de 6 A en tanto que en los tejidos como los tendones tienen un didmetro menor de 34,
lo que permite que puedan penetrar los minerales en la colagena de los tejidos duros y
no en la de los blandos.?

Una de las teorias que agrupa la esencia de las anteriores es la denominada “Teoria de
las vesiculas” que establece que la presencia de vesiculas con didmetros de 500 y 2500 A.
gue contienen diversos componentes y que tienen relacidén con la mineralizacion de los
tejidos.!Las vesiculas se han clasificado en dos tipos:

Vesiculas tipo |, contienen fosfatasa acida y sulfatasa de arilo, asociadas a la degradacién
de proteoglicanos y glucosa aminoglicanos.

Vesiculas tipo I, gue contienen fosfatasa alcalina, ATPasa, fosfatidilserina asociada a lipidos
con un papel activo en la calcificacion.

De acuerdo con las investigaciones realizadas sobre la fosfatasa alcalina, ésta transforma a
la pirofosfatasa inhibidora en ortofosfatasa, aumentando la capacidad de los lipidos para
atraer iones de calcio y facilitar la precipitacién mineral. ®

Por lo que se puede resumir que, en el caso de la Teoria de las vesiculas, es necesario la
presencia de la fosfatasa acida, para la formacion del molde de proteoglicanos y de la
fosfatasa alcalina para activar el proceso de mineralizacién dental.
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Composicion quimica de los tejidos dentarios

En general los tejidos dentarios estan constituidos por material organico e inorganico, que
varia dependiendo de la estructura que se trate y que evidentemente dependera de la
funcion su concentracion.

Las diferencias en la composicion mineral y de material organico son evidentes en el
organo dentario en formacion que en el maduro y su proceso de mineralizacion se adecua
a las circunstancias nutricionales, de higiene bucal y de estructura dentaria, por lo que se
debe tener presente su constitucion en caso de la reparacion, sea natural o artificial.

Esmalte. Es el tejido mas duro del cuerpo humano con aproximadamente el 96% de su peso
constituido de material inorganico, contiene 3.9% de agua y 0.1% de material organico.

La porcion inorganica esta constituida por cristales, en forma de varilla o prismas entre
los cuales se encuentra la sustancia interprismatica. Los componentes inorganicos en su
mayoria corresponden al Ca (36%), P (17%), Mg (0.45 %) y CO2 (2.5%) y los organicos a las
amelogeninas (1.3%). Se considera un tejido microcristalino, microporoso y anisétropo.
En condiciones normales es translucido.’

Durante la amelogénesis, las diferentes capas del érgano dental, asi como las células
encargadas de formar el esmalte, se modifican e inicia la deposicidon de la sustancia
organica y su inmediata mineralizacion.

La calcificacion o mineralizacion del esmalte ocurre en tres etapas: impregnaciéon por
estratos, impregnacion por masay lacristalizacion. Las proteinas del esmalte, amelogenina,
enamelina y ameloblastina, estan involucradas en la formacion del esmalte y la colagena
tipo X en la mineralizacion de este tejido.?

Dentina. La dentina contiene aproximadamente el 72% de sustancia inorganica, 22% de
orgdnica y el resto de agua (6%).

Los componentes inorganicos estan constituidos por calcio 27%, fésforo 13% magnesio
1.4% y CO2 3.3%. Los componentes organicos principalmente corresponden a la colagena,
secundariamente por citrato, lactato, lipidos, sulfato de condroitina, proteinas, péptidos. La
dentinade maduracién completa contiene cristales de hidroxiapatitay colageno. Se caracteriza
por la presencia de tubulos que albergan las proyecciones celulares de los odontoblastos.

14
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En el tejido dentinario, se observan diferentes tipos de dentina: la predentina que esta
situada justo arriba de la capa de odontoblastos y antes de la dentina mineralizada y la
ortodentina o dentina secundaria ya mineralizada, donde se observa la dentina peritubular
y la intertubular.

Quimicamente, el 30% del volumen de la dentina es colageno tipo 1y el 20 % fluido. La
Dentina mineralizada es relativamente rigida de 10 a 20 GPA. Su elasticidad le permite
compensar la rigidez del esmalte amortiguando los impactos masticatorios.®

Cemento y hueso alveolar. Algunos autores establecen una relacién 60/40 y otros 70/30
de materia inorganica/organica respectivamente.

Composicion quimica de las apatitas

Las apatitas son compuestos que tienen como formula general Ca, (PO,)6X,, en donde
X puede ser OH (hidroxiapatita) o F (fluorapatita); el compuesto mas abundante en el
humano es la hidroxiapatita, ya que se encuentra en forma abundante en el esqueleto
humano y los dientes.

Existen diversas formas de apatitas que por sus componentes basicos estructuralmente
pueden ser sustituidos como se muestra en el cuadro 1.3

Cuadro 1.3. componentes Basicos de las apatitas.

ION A REEMPLAZAR REEMPLAZO

PO, AsO >
HPO 2, CO,?*-
Ca’+ Sr’+, Ba+, Pb%+
Na+, H20, sitio libre
OH- F-, Cl-, Br-, I-
H,0O, sitio libre
2 OH- €0, O,-

15



Estrategias de minima invasion para caries dental en el paciente pediatrico

Las diferentes apatitas que constituyen el esmalte y los posibles componentes que pueden
sustituirse para modificar su dureza y resistencia.

La dureza de las apatitas es similar y depende del tamaiio de la molécula. Ademas, existen
otros tipos de apatitas que se presentan en forma habitual en |la formacién del calculo
dental. Su constitucion depende principalmente de la biopelicula que en combinacion con
la saliva y sus componentes inorganicos pueden formarse en mayor o menor grado:

Whitlockita (Ca,MgPO,), negra o verdosa, subgingival.
Monetita (CaPO,), blanca o amarilla clara, supragingival.
Brushita (CaHPO,. 2H,0), marron, supragingival. (2)

La formacidn de este tipo de apatitas depende de los ortofosfatos, que son sales de acido
fosforico tribasico, se puede descomponer quimicamente en:

H,PO,”, HPO,> 0 PO,*.

Siendo las dos ultimas moléculas las que tienen importancia bioldgica, las podemos
encontrar en el fosfato de calcio, de huesos, dientes y calculos dentales.

Los ortofosfatos son sélidos, blancos, opacos, poco solubles o insolubles en agua, pero
solubles en acidos. Es a partir de los ortofosfatos que se inicia la formacién de los calculos
dentales.®

La saliva en la mineralizacion dental

La saliva tiene una funcion en el proceso de remineralizacion dental, por lo que su flujo y
composicion modifican las condiciones de la interfase dentaria bucal.

La saliva como sistema amortiguador dacido-base depende principalmente de su
concentracion de bicarbonato, ademas de fosfatos y proteinas.

La saliva puede ser basal y estimulada, con diferencias como el sitio de produccién y su
efecto homeostatico.!* Cuadro 1.4

16
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Cuadro 1.4 Glandulas salivales y tipo de secrecién salival.

Glandula Parotidea Submandibular Sublingual
Tipo de glandula |Serosa Mixta de predominio Mixta de
Seroso predominio
mMucoso
Agua 99% 60% 20%
Proteinas 100 mg/mL basal 50 mg basal No contiene
200 a 300 mg/ml 30 a 150 mg/ml
estimulada estimulada
Tipos de Amilasa, lisozima, IgA, |Lisozima, amilasa, IgA, No contiene
proteinas IgG, 1gM, aminoacidos,
Carbohidratos 15 a 30 mg/ml 4a 19 mg/ml 30 a 60 mg/ml
Varios Urea, Amoniaco, y Urea, Amoniaco, acido No contiene

lipidos.

urico, lipidos

Constituyentes
inorganicos

Na, K, Tiocianato, Ca, P,
Cloruro, Fluoruro, Mg,
pH6.5a8

Na, K, Ca, Mg, Cloruro,
Bicarbonato, P, pH 6.1 a
7.5

Na, K, Ca, Mg,
Cloruro, P

El equilibrio del pH bucal depende entonces de la capacidad amortiguadora de la saliva,
la higiene personal y el tipo de alimentos que consumimos. La biopelicula en la edad
pediatrica es predominantemente acida, por lo que es muy frecuente cuando se rompe el

equilibrio en este ecosistema se presente la caries en forma habitual.

Las bacterias que constituyen la biopelicula dentaria tienen como sustrato alimenticio y
metabdlico los constituyentes de nuestra dieta; las bacterias de la cavidad bucal pueden
desarrollarse facilmente, en especial a la edad pediatrica cuando aun no hay intervencion
importante de las hormonas.*?

Las bacterias se constituyen de acuerdo con el tipo de sustrato metabdlico que consuman

en:

Acidogenas, aquellas que consumen principalmente azucares.

Alcalindgenas, aquellas que consumen principalmente proteinas. Fig. 1.1.
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Figura 1.1 Metabolismo bacteriano. Fuente Propia.
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1. Propiedades fisicas y bioquimicas de las estructuras dentarias

La composicidon de la saliva es de importancia relevante en los procesos dinamicos de
remineralizacion presentes durante toda la vida, por lo que a continuacion destacaremos
algunos de sus componentes que participan en dicho proceso.

Componentes Organicos de la Saliva

Proteinas. Existen diversas enzimas en la saliva con funciones especificas dependiendo
del grupo al que pertenecen:

Proteinas ricas en prolina (PRP). Son parte de la saliva producida por las unidades serosas
de las glandulas salivales, en especial la pardtida; de acuerdo con lo descrito por Echeverri
(1995), el contenido de prolina hace que se puedan clasificar en:

Acidas 30%
Basicas 23%
Glicosiladas 17%

Las proteinas PRP acidas pueden unirse al calcio e inhibir la formacidn de hidroxiapatita,
ademas de que también se fijan en el esmalte y modulan la formacidon de la biopelicula. Las
PRP basicas y glicosiladas también participan en la adsorcién o adhesion de las diferentes
bacterias de la biopelicula.

Proteinas ricas en histidina (PRH). Las proteinas ricas en histidina son formadas
principalmente por la glandula pardtida, tienen un papel antibacteriano y antimicdtico.
También se adhieren fuertemente a la hidroxiapatita e inhiben la formaciéon de colonias.

Amilasa salival. La amilasa salival participa en la degradacion de el almidon y glucégeno,
existen dos tipos de amilasa salival la glicosilada denominada amilasa salival tipo Ay la no
glicosilada tipo B.

Lipasa salival. Participa en la degradacion de lipidos en boca; esta enzima también es
conocida como lipasa lingual o esterasa y esta vinculada al inicio de la degradacion de los
triglicéridos.
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Mucinas. Son moléculas que participan en el proceso de lubricacidon bucal. Se reconocen
dos grupos las mucinas grandes o de elevado peso molecular (MGI) y las pequefias (MG2)
de estas ultimas se reconocen dos isoformas MG2a y MG2b.

Las funciones de las mucinas son: rehidratacidon de las mucosas dada su gran capacidad de
retener agua; lubricar por la cantidad de glicidos que contienen; proteger a los epitelios
bucales; la combinacién de sus propiedades viscosas facilitan la fonacidén y coadyuvan a
disminuir la abrasion de los tejidos blandos y duros de la boca, facilitan la regeneracion
epitelial, asi como también; actian como potentes antimicrobianos. También intervienen
en la remineralizacion dental, por la capacidad de asociacidn con otras enzimas como la
lisozima, la anhidrasa carbdnica y la inmunoglobulina.

Lactoferrina, peroxidasa y lisozima. Son enzimas antibacterianas que mantienen en
homeostasis la poblacidn de la biopelicula estable para evitar lesiones dentales a partir de
sus productos celulares, la lactoferrina genera una deprivacion de hierro en el metabolismo
bacteriano evitando asi la proliferacion bacteriana, en tanto que la lisozima altera Ila
permeabilidad de membrana en las bacterias generando o facilitando la lisis, ademas de
gue también interactua con el tiocianato para la produccion de cianuro y el perclorato
para la lisis bacteriana donde se requiere a la peroxidasa.

Fosfatasa alcalina. Se relaciona con el proceso de mineralizacién directamente, ya que
actua sobre el fosfato de hexosa, liberando los iones fosfatos (P), que se unirdn al calcio
facilitando la formacion de apatitas.

Fosfato de hexosa » hexosa + iones fosfato

3Ca? +2(PO,)* » Ca, (PO,)?

Fosfatasa acida. La fosfatasa acida tiene relacién con los efectos de la remineralizacién
cuando interactia con el fldor, ya que lo asocia al calcio para formar un compuesto
insoluble (CaF,).*
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Componentes inorganicos de la saliva

Los componentes inorganicos que han sido reportados en la saliva son: Fluor, cloro, sodio,
carbonato, calcio, fosfato, potasioy tiocianato. Losiones participan en laregulacion del pH,
la dilucion de los componentes alimentarios y los productos bacterianos. Intervienen en el
sistema amortiguador de la saliva, para evitar la desmineralizacion dental, imprescindible
en la salud bucal.

Lasalivaintervieneenladiluciondeloscomponentesdeladieta, hidratacion, proteccidény
reparacion epitelial, ademas del equilibrio entre la desmineralizacion y remineralizacion
dental, por lo que todos aquellos fendmenos clinicos que aumenten o disminuyan el
flujo salival van a modificar el equilibrio bucal entre los procesos de salud/enfermedad.
En el cuadro 1.5 se presentan algunos medicamentos que disminuyen el flujo salival,
por lo que es necesario considerarlos en la historia clinica del paciente pediatrico y
adolescente.'

Cuadro 1.5. Grupos de medicamentos que producen disminucién del flujo salival.

Ansioliticos *

Lorazepam, diazepam

Antieméticos *

Meclizina

Antihistaminicos *

Loratadina

Anticonvulsionantes *

Gabapentina

Antipsicoéticos *

Clozapina, clorpromazina

Antidepresivos Triciclicos *

Amitriptilina, imipramina

Antidepresivos ISRS *

Sertralina, fluoxetina

Broncodilatadores *

Ipratropio, albuterol

Descongestionantes *

Pseudoefedrina

Analgésicos narcoticos *

Meperidina, morfina

Sedantes *

Flurazepam

*Uso en pediatria
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Por lo que, de acuerdo con el cuadro anterior, podemos tener pacientes que, dadas sus
patologias sistémicas y el tratamiento de estas, los fdrmacos de consumo habitual pueden
alterar el flujo salival y favorecer la aparicién de patologias bucodentales.

Ademas de los farmacos, también hay enfermedades sistémicas que afectan la produccién
desalivacomoladiabetes mellitus, el sindrome de Sjogren, laradioterapia en el tratamiento
de cdncer. En tanto que algunas causas que producen hipersalivacién (sialorrea) son las
enfermedades neuroldgicas como la epilepsia, la encefalitis; intoxicaciones exdgenas
por plomo, bismuto, mercurio, plata, oro o arsénico e intoxicaciones enddgenas como
la uremia. Medicamentos como la pilocarpina, los inhibidores de la colinesterasa, los
agonistas colinérgicos, el litio, los yoduros, los mercuriales o la L-dopa.?®

El Flujo salival interviene en la autoclisis, asi como en la formacion de la biopelicula
dentaria. En los adultos la producciéon es de 1 a 1.5 litros por dia, en los nifios el flujo
promedio es de 0.62 ml/min equivalente a 0.89 litros diarios que puede variar por el tipo
de alimentos y enfermedades presentes.'® Cuadro 1.6

En la etapa de erupcion dentaria se presenta mayor secrecion salival, debido a una hiper
estimulacion de receptores periféricos de la mucosa oral. De acuerdo con Bratthall y cols.
la secrecion de saliva no estimulada normal esta en los valores promedio en los nifios es
de > de 0.25 mL/min y la estimulada > a 1.1 mL/min. La cantidad de saliva secretada se
presenta en el cuadro siguiente.!’

Cuadro 1.6 valores de Saliva en reposo y estimulada.

Tasa de flujo Saliva en mL/min Minuto
Calidad Baja Normal
En reposo 0.10-025 0.25-0.35 (030)
Estimulada por parafina 0.70-1.00 1.00-3.00 (2.00)

Por otra parte, la acidez o alcalinidad de la saliva se relaciona con las enfermedades
orales. En estado saludable el pH se encuentra entre 6.7 y 7.4. Cuando el pH baja a 5.5 se
considera critico para la formacién de lesiones cariosas en esmalte.
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Las condiciones de acidez en la cavidad bucal también son modificadas sustancialmente
por la ingesta habitual de alimentos, especialmente aquellos ricos en azucares
reductores.

Los azucares reductores son aquellos que tienen radicales aldehidos libres, como ejemplo
de ellostenemos a la fructuosa, glucosa, maltosa, lactosay celobiosa; todos ellos presentes
en diversos grupos de alimentos.

La cantidad en el consumo de azucares reductores y la relacidon con el flujo salival son
factores que se deben tomar en cuenta para el manejo integral y prevencion de la caries
dental.
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Capitulo 2

Diagndstico de caries
y factores determinantes

Maria Lilia A. Juarez Lopez

En México, al igual que en Latinoamérica la caries continua siendo un problema de salud
publica, cuya prevalencia y severidad avanza conforme la edad se incrementa. Durante el
periodo de denticion mixta, 77% de los nifios de 6 a 9 afios presentan 3.8 dientes primarios
y de 0.7 a 1.3 dientes permanentes cavitados, obturados o perdidos a consecuencia
de esta enfermedad.’ La OMS informd la necesidad de que cada pais analice su propio
contexto socioecondmico y cultural para establecer metas y objetivos sobre salud oral
para el afo 2020, especificamente para disminuir la morbilidad de la caries dental a través
del desarrollo de estrategias accesibles en cuanto costo-efectividad y que a su vez eleven
la calidad de vida. ?

El diagndstico es el resultado del andlisis de signos y sintomas que el paciente nos refiere,
mas la observacion clinica directa, asi como de auxiliares. Un diagndstico integral del estado
de salud de la denticidon incluye la deteccidn visual y tactil del estado de las superficies
dentarias, restauraciones, analisis radiografico y valoracién del riesgo cariogénico.

La Cariesdentalse presenta poreldesequilibrio del proceso dinamico de desmineralizacion
y remineralizacion dentaria (des-re). En su etiologia interactian tres agentes en un lapso
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de tiempo: el huésped (superficie dentaria y saliva), el microorganismo y el sustrato
alimenticio. Ademas, existen otros factores moduladores que influyen en su inicio y
severidad como los habitos higiénico dietéticos, la edad, nivel socioeconémico, grado de
escolaridad, salud general, asi como el estilo de vida. En este capitulo se abordaran los
métodos de diagndstico, asi como los factores determinantes de la caries dental.

Métodos de Deteccion de la lesidon cariosa

Existen diversos métodos para la deteccion de lesiones cariosas como la inspeccidn
visual y tactil; la transiluminacidn; resistencia eléctrica, fluorescencia laser y reflexion
luminica.

Inspeccion Visual y Tactil

Eselmétododeaplicacidon cotidiana, que se basaenladeteccion de cambios de coloracion,
perdida de la continuidad, dureza y textura de las estructuras dentarias. Los auxiliares
utilizados para este fin son el espejo y la sonda periodontal con punta redondeada de
0.5 mm.

Los exploradores de punta aguda no se utilizan por el riesgo de ocasionar la ruptura de
la superficie desmineralizada y débil.? Es importante la evaluacion de los margenes de las
restauraciones presentes, asi mismo para mejorar la observacion pueden ser de utilidad
los lentes de aumento. Con este método, la deteccidon de lesiones inter proximales, es
limitada y requiere de auxiliarse con separadores de ortodoncia o cufias para lograr la
exploracion visual.

Los indicadores epidemioldgicos sobre la experiencia de caries, son los indices CPOD
(Dientes permanentes Cariados, Perdidos y Obturados) y cpod para la denticidn primaria.
No obstante, debido a que estos indices consideran Unicamente las lesiones cavitadas,
perdidas u obturadas, actualmente se han propuesto otros métodos que incorporan
la deteccidon de la enfermedad en fases tempranas como el Sistema Internacional de
Deteccién y Evaluacién de Caries ICDAS.**®
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La lesion cariosa incipiente se caracteriza por conservar integra su capa superficial.
Histoldgicamente, existe una pérdida mineral de 30 al 40 micras en su capa interna y
clinicamente puede observarse como una mancha blanca de aspecto poroso.

En la Fig. 2.1 se presentan los estratos histologicos de la lesion incipiente:

e Superficie intacta. Presenta una porosidad minima con una pérdida de minerales de
la zona superficial del 5%, permeable a la entrada de los productos bacterianos.

e Cuerpo de lalesion. La pérdida de mineral fluctua entre el 18 y 50%, no obstante, los
cristales conservan aun su orientacion basica.

e Zona oscura. El espesor de esta capa es variable con una pérdida de minerales del 5
al 8%.

e Zona traslucida: Es la zona mas profunda de la lesidn, con una pérdida mineral del 1
al 1.5%. La porosidad del esmalte es del 1% en contraste con el 0.1% del esmalte no
afectado.’

Figura 2.1 Corte histoldgico en una lesion cariosa incipiente (mancha blanca).
Tomada de Dominguez N.?’
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Sistema Internacional de Deteccidon, evaluacion vy
diagndstico de Caries. ICDAS

El Sistema Internacional de Deteccion, Evaluacidn y Diagndstico de Caries con sus siglas
en inglés ICDAS (International Caries Detection and Assessment System) surgidé por la
necesidad de deteccion precoz de lesiones cariosas no cavitadas que aun pueden ser
detenidas o revertidas. Para su aplicacién, se requiere que los dientes se encuentren
limpios y libres de biopelicula dentaria o colorante. Asi mismo, las superficies dentarias
deben desecarse por cinco segundos con aire, para posteriormente deslizar con suavidad
una sonda con punta redonda sobre la zona inspeccionada.’

El cuadro 2.1 marca los diferentes valores de ICDAS y entre las consideraciones se establece
qgue en los dientes restaurados, cada superficie se codifica por separado; cuando existen
mas de una lesién de caries en una superficie, la lesidn mas severa debe ser anotada y
para evitar la sobrestimacion de las lesiones cariosas en caso de duda sobre el valor a
asignar, se establece que el examinador debe seleccionar el cédigo menor.

Es importante establecer el diagndstico diferencial con otras alteraciones de las
estructuras dentarias (cuadro 2.2). El Sistema ICDAS también clasifica las lesiones
radiculares considerando la textura, asi como su actividad: la caries radicular detenida se
caracteriza por presentar un color mate de textura similar al cuero. En cambio, una lesion
activa presenta una textura blanda, aunque cabe sefialar que este tipo de lesiones no se
observan en nifos.
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Cuadro 2.1 criterios de ICDAS para la clasificacion de la lesién cariosa coronal.

CcODIGO 0
Superficie sana. Sin cambios visuales en la traslucidez del esmalte,
después de aplicar aire por 5 segundos.

cODIGO 1
Primer cambio visual en el esmalte (opacidad, lesion blanca o
marron) detectado tras la desecacion de la superficie.

CcODIGO 2
Cambio distintivo blanco o marrdén en el esmalte, visto en
superficie hiUmeda. Se extiende mas alla del area de la fisura.

cODIGO 3

Microfractura o ruptura del esmalte percibida al deslizar la punta
redonda de la sonda, no mayor a 5 mm. No se aprecia dentina en
la microcavidad.

CcODIGO 4
Sombra oscura semiescondida de la dentina, con o sin localizacion
de cavidad.

CODIGO 5
Cavidad detectable mayor a 5 mm. con dentina expuesta en el
fondo percibida por penetracion de la punta redonda de la sonda.

CODIGO 6
Cavidad extensa con dentina visible en la base y paredes de la
cavidad
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Cuadro 2.2 Diagnéstico diferencial de la lesion cariosa incipiente.

Lesion cariosa Fluorosis . . ... .
. .. Hipomineralizacion  Erosion
incipiente leve o moderada
Localizacion | Fosetas, Cuspides Circunscrita en Superficies
fisuras, zona tercios medio o palatinas y
interproximal y incisal en el tercio
contorno marginal cervical
vestibular
Aspecto Mancha blanca o |Copo de nieve o | Mancha blanca, Superficie
café localizada lineas difusas que |crema localizada traslucida
siguen las lineas localizada,
incrementales filtra el
Se presenta en color de la
forma homdloga dentina
ICDAS Il

Esta modificacidn, de la clasificacion inicial incluye otro digito que muestra la presencia de
restauracion o sellante. Comprende dos digitos: el primero del 0 al 9 corresponde al tipo
de material; y el segundo digito del 0 a 6 corresponde al cddigo de tipo de lesidn cariosa
de esmalte y/o dentina, ya mencionado en el cuadro 2.1. ©

Los Cadigos a utilizar para el primer digito en la clasificacion ICDAS Il son :

0 libre de sellante o restauracion 7 restauracion perdida o fracturada
1 sellado parcial 8 restauracion temporal

2 sellado completo otros:

3 restauracion color diente 96 superficie excluida

4 restauraciéon con amalgama 97 ausente extraido por caries

5 corona inoxidable 98 ausente por otras razones

6 carilla de porcelana o metal 99 no erupcionado
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Criterios del ICEBERG

Estos parametros fueron sefialados por el Dr. Pitts para clasificar el grado de avance de la
enfermedad. Los valores fluctuan entre D1 y D4 que son representados graficamente en
formadeiceberg. Losvalores D1, D2, D3 corresponden a lesiones en esmalte y/o dentina; el
D4 cuando existe afectacion pulpar; en la base del iceberg se ubican las lesiones subclinicas
gue no son perceptibles al ojo. (Fig. 2.2). El ICDAS describe las caracteristicas clinicas de
la enfermedad vy el Iceberg expresa el proceso de la enfermedad.” Su coincidencia se
muestran en el cuadro 2.3.

El nivel Dx

o 3 s .
deterriing que D4 r} . Lesiones en camara pulpar
registrar como

sano o enfermo - y ) .
. [ et %ones clinicamente detectables
' . 4 iertas y cerradas en dentina
: \ L ( Y

as clinicamente

Considerados
“Libres de
caries”

en esmalte

Lesiones detectables solo con
auxiliaresidiagnosticos como |a
fluorescencia laser y Rx

| ‘ 0
by
‘ b I d
\ Lesiones subclinicas en estado
dlnam!co de progresion

Figura 2.2 Representacién del Proceso de Caries. Modificado de Pitts.5”
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Cuadro 2.3 Correlacién de ICDAS con los criterios ICEBERG.

Criterios ICDAS

ICEBERG DE LA CARIES DENTAL
(umbrales diagndsticos)

1: Primer cambio visual en esmalte (lesidn
blanca o café), visto después de secar con aire.
2: Cambio blanco o café en esmalte visto en el
diente humedo.

D1: Lesiones detectables clinicamente
en esmalte, pero cuya superficie esta
aparentemente intacta.

3: Fractura localizada del esmalte sin dentina
visible.

D2: Cavidad limitadas al esmalte,
detectables clinicamente.

4: Sombra gris subyacente (vista mas facilmente
cuando el diente esta humedo) en dentina, con
o sin fractura localizada del esmalte.

5: Cavidad con dentina expuesta en su base.

6: Cavidad extensa (involucra al menos la mitad
de una superficie dental o posiblemente esta
en contacto con la pulpa) con dentina visible en
su base y paredes.

D3: Lesion clinicamente detectable en
dentina.

Diagndstico Radiografico

Las radiografias constituyen un auxiliar para el diagndstico de la lesidn cariosa. Muestran en
imagen bidimensional la profundidad de la lesion y la afectacion en zonas interproximales,
asi como el estado de las restauraciones. Las lesiones interproximales pueden clasificarse

a través del indice de Mejare?, Figs. 2.3y 2.4.

Método de Transiluminacion

Este método se basa en la propiedad dptica de translucidez del esmalte y dentina
observada al aplicar un haz delgado de luz blanca brillante a través del diente con una
fuente luminosa. El Tejido sano deja pasar la luz y emite una imagen clara y brillante, en
contraste con la imagen oscura de estructuras afectadas por lesiones cariosas.’
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H / C3 Lesion
'~ < incipiente en
& s ~._ Dentina

C1 Lesion )
incipiente en
Esmalte
C4 Lesion
profunda en
: Dentina
C2 Lesion
profunda en
Esmalte

Figura 2.3 Clasificaciéon de lesiones de acuerdo a la imagen radiografica.
Imagen propia modificada de Mejaré.

Figura 2.4 Lesiones cariosas iniciales en radiografia interproximal. Fuente Propia.

Método de Conductividad eléctrica

Se fundamenta en que la resistencia eléctrica de un diente se modifica cuando existe
una lesion cariosa, ya que en el proceso carioso existe un aumento de los espacios
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interprismaticos, lo que origina cambios en la respuesta eléctrica. El equipo posee dos
electrodos: el detector y la tierra. Al percibir la resistencia, el instrumento emite una luz:
verde (sin lesion), amarillo (control), naranja (lesién en dentina) y rojo(pulpa involucrada).®

Fluorescencia laser

Se basa en la propiedad del diente de emitir un reflejo de fluorescencia cuando recibe
una luz laser de baja potencia y que se incrementa cuando las superficies dentarias estan
desmineralizadas. El tipo de laser para fines de diagndstico tiene una longitud de onda de
655 nandmetros y una potencia de 1 mW.*!

Entre los equipos disefiados en odontologia se encuentra el DIAGNOdent de la compafiia
KAVO que cuenta con un diodo en el interior del equipo, que a través de una sonda flexible
emite una luz roja intermitente que penetra varios milimetros la estructura dentaria. Una
parte de la luz es absorbida por los compuestos organicos e inorganicos de las estructuras
dentarias, mientras que otra parte de la luz se auto refleja como fluorescencia hacia el
dispositivo que contiene nueve receptores alrededor de la fibra éptica central.!? Fig. 2.5.

El sistema de fluorescencia laser es un auxiliar en la deteccidon de lesiones incipientes
asi como para evidenciar la profundidad de lesiones.* La informacidon percibida es
cuantificada por los fotodiodos que se encuentran en el interior del equipo y provocan
una sefial acustica. Diferentes estudios han mostrado resultados favorables sobre la
sensibilidad y especificidad del método, que permite detectar lesiones que el ojo no
percibe, no obstante, algunos clinicos no le otorgan ventajas en el diagndstico de caries.
Una modificacidon de este equipo es el DIAGNODENT® Pen inalambrico que cuenta con
puntas de deteccién interproximal.** Fig. 2.6.

Spectra

Este equipo también se basa en fluorescencia para la deteccién de la lesidn cariosa con
mayor definicion ya que emite una luz violeta que al ser captada permite diferenciar las
zonas de la lesiéon con actividad cariogénica en rangos de 1 al 5. **> Cuadro 2.4, Fig. 2.7
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2. Diagndstico de caries y factores determinantes

Figura 2.6 Dispositivo Pen en método fluorescencia Laser. Fuente Propia.
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Cuadro 2.4 valores en el diagnéstico de caries por el equipo Spectra.

Color verde azul rojo naranja amarillo
Diagndstico |Sano Caries Caries profunda |Cariesen |Caries profunda
incipiente [en esmalte dentina en dentina
Profundidad 1 1.5 2 2.5

Figura 2.7 Diagnéstico con Spectra. Cortesia del Dr. Cedillo.

Valoracion del Riesgo Individual a Caries

La valoracién del riesgo de caries individual es de utilidad para reconocer, evitary limitar las
causas que han originado la enfermedad. También facilita la seleccidon de los tratamientos
preventivos y/o restaurativos especificos para cada paciente.®

Existen diferentes métodos para evaluar el riesgo del paciente que coinciden en analizar
los siguientes aspectos:

* Presencia de biopelicula dentaria, a través de los indices de O’leary por superficies o
el indice de Higiene Oral Significativo, que se basa en la medicién de acumulacién de
biopelicula en los tercios de las superficies dentarias (IHOS).

* Presencia de malposiciones dentarias, restauraciones desajustadas.
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e Alteracion en el flujoy/o composicién salival por enfermedad, desnutricién embarazo,
ejercicio, farmacos, radioterapia u otros.

e Discapacidades fisicas y/o mentales, por indicar dependencia de un tercero para el
control de la biopelicula dentaria.

e Frecuencia en laingesta y tipo de alimentos ricos en carbohidratos.
e Frecuencia del cepillado dental y uso de auxiliares como el hilo dental.
e Experiencia de caries, a través de los indices cpod, CPOD, ICDAS

e Acceso a servicios odontolégicos. Se considera riesgo cuando la visita al consultorio
estomatolégico es menor a una por aio.

En el cuadro 2.5 se muestran los criterios para evaluar el riesgo cariogénico sefialados
por la academia Americana de Odontopediatra.!” Otros métodos son el Cariograma de
Brathall y el evaluador de riesgo CAMBRA entre otros.

Protocolo CAMBRA

Las siglas CAMBRA significan Caries Management by Risk Assesment, es un cuestionario
escrito que establece cuatro niveles de riesgo: bajo, moderado, alto y extremadamente
alto. Esta evaluacion de riesgo de caries predice la probabilidad de incidencia de lesiones
cariosas, es decir de formacidn de nuevas lesiones incipientes o avance de las ya existentes
a cavidades. Se basa en tres areas:

1. Factores de riesgo: dieta, frecuencia, tipo de alimentos, suministracién de
medicamentos, presencia de maloclusiones, mala higiene y deficiencia en la
produccion salival.

2. Factores de proteccion. Exposicion sistémica y/o tépica a fluoruros, antibacterianos,
selladores de fosetas y fisuras.

3. Signos y sintomas de la enfermedad. Presencia de lesiones de mancha blanca,
cavidades, restauraciones o zonas desdentadas por caries.
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Caracteristicas

Ambientales

Cuadro 2.5 criterios de clasificacion de riesgo.
de la Academia Americana de Odontopediatria.'’

Bajo riesgo
Exposicidn a
fldor continua y
adecuada
Consumo de
azucar en las
comidas
Cuidados dentales
en forma regular

Riesgo Moderado

Exposicién sub
Optima de fluor
Consumo de
azUcar entre
comidas de forma
esporadica
Cuidados dentales
en forma irregular

Riesgo alto
Exposicidn sub-6ptima de
flaor
2 0 mas consumos de azucar
entre comidas
Bajo nivel socioecondmico
No asiste a servicios dentales
Actividad cariogénica en la
madre

Clinicas

Sin lesiones antes
de los 24 meses
Sin lesion de
mancha blanca
Biopelicula
dentaria no visible

Sin lesiones antes
de los 24 meses
Lesidn de mancha
blanca

Gingivitis marginal

Lesiones a los 12 meses
Caries en esmalte y dentina
Colonizacién alta de SM
Biopelicula dentaria mayor al
30%

Hipoplasia

Salud general

Nifnos con necesidades
especiales

Existen dos versiones del instrumento a aplicar: uno dirigido a nifios entre de 0 a 5 afos
de edad y otro para mayores de 6 afios. El riesgo se cuantifica sumando un punto por
cada respuesta afirmativa a los factores de riesgo. Se resta un punto por cada respuesta
positiva sobre los factores de proteccion. Se considera bajo riesgo cuando el resultado
numeérico final del puntaje es menor a 5 puntos y riesgo alto cuando la sumatoria esta en
elrangode 6a 18. 8

Cariograma de Bratthal

Es un software interactivo descrito desde 1996, para obtener el nivel de riesgo cariogénico
que asigna puntaje a las respuestas a un cuestionario, para ser representada a través
de una grafica. Considera 10 categorias: Escenario general y particular del nifio; historia
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sobre enfermedades sistémicas; experiencia de caries dental, morfologia y composicion
de los tejidos; caracterizacion de la dieta en cuanto a contenidos y frecuencia; presencia de
biopelicula dentaria; colonizacidn por Streptococcus mutans en la biopelicula; exposicién
a fluoruros; asi como cantidad y capacidad buffer de la saliva.

Consejo nutricional en estomatologia pediatrica

Consiste en fomentar una alimentacién equilibrada y asesorar sobre habitos dietéticos
saludables que contribuyan al buen desarrollo fisico, psiquico-social del nifio y prevenir la
aparicion de trastornos y enfermedades en la edad adulta.

Es importante tomar en cuenta los diversos factores que influyen en la dieta de los
pacientes pediatricos como:

e Costos

Tradiciones

Cultura

e Emociones

Sabor y apariencia de los alimentos

Publicidad y mercadotecnia

e Ocupacion de los padres

Un consejo dietético favorable en odontologia cumple con dos objetivos: detectar la
frecuencia y cantidad de ingesta de alimentos ricos en carbohidratos con potencial
cariogénico, asi como, evaluar el equilibrio de la dieta diaria del nifo. El consejo dietético
forma parte del abordaje integral de la caries dental en los pacientes pediatricos, datos de
ENSANUT sefialan que 3 de cada 10 nifios y 4 de cada 10 adolescentes padecen obesidad
y este problema ha aumentado en nuestras comunidades.®

El método mds practico para la evaluacion de la dieta es a través de una encuesta o
cuestionario donde la madre o cuidador principal del nifio registran el total de los alimentos
consumidos en cinco dias, incluyendo un fin de semana. Cuadro 2.6
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Para su andlisis se realiza la seleccion y conteo de las porciones consumidas al dia en cada
grupo de alimentos, para posteriormente, compararlos con las raciones recomendadas
por la piramide alimenticia y evaluar si la dieta es saludable y balanceada.

Para completar el analisis dietético, se recomienda calcular el indice de masa corporal del
nifo acorde al peso relacionado con la estatura y edad, a través de los percentiles de las
graficas. Para los adolescentes puede aplicarse la férmula de peso/estatura al cuadrado.
Los valores criticos en los nifios son:

e Arriba del percentil 85 es sobrepeso.
e Arriba de 95 es obesidad.

e Alos 18 afios un IMC de 25 a 30 Kg/m es sobrepeso.

Cuadro 2.6 Encuesta para registro de dieta.

Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
desayuno

refrigerio

comida

refrigerio
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El consejo dietético se realiza considerando la etapa de desarrollo del paciente: lactancia,
periodo de transicidon de dieta, etapa preescolar y escolar. Entre los factores a tomar en
cuenta estan los requerimientos de energia y nutrientes indispensables para la salud.

Las recomendaciones para una alimentacion balanceada en pacientes lactantes son:

e Fomentar la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida.

e |nicio de alimentacidn sdlida entre el cuarto y el sexto mes de vida en porciones

pequeias e ir aumentando progresivamente.
No introducir la leche entera de vaca antes del ano de edad.

Con base en la piramide nutricional y el plato saludable, incluir diariamente los
5 grupos de alimentos basicos: cereales, frutas, verduras, lacteos y carnes, que
conforman los 3 niveles inferiores y en el vértice los alimentos que como las grasas,
los aceites y los azUcares refinados, que Unicamente pueden se consumidos de forma
ocasional. Fig. 2.8

En la etapa preescolar, el nimero minimo de porciones al dia de cada grupo seran de: 6
de cereales, arroz, pasta y/o pan; 3 de vegetales; 2 de frutas; 2 de lacteos y 2 de secos, es
importante considerar lo siguiente: %

Controlary limitar el consumo de calorias vacias como caramelos, dulces y alimentos
“chatarra”. Recomendar no adicionar azucares a las bebidas.

Las proteinas de origen animal no deben aportar mas del 65% de las necesidades
proteinicas diarias, por lo que se recomienda seleccionar preferentemente el
consumo de cereales y legumbres.

Limitar el consumo de las carnes grasas, embutidos, fomentar el consumo de
pescadosy huevos de 2-3 veces por semana. Recomendar el consumo de grasas mono
saturadas y poli saturadas, con disminucion de las grasas saturadas y el colesterol.

Consumo de agua, seguido de leche descremada y posteriormente bebidas sin aporte
energético. Evitar las bebidas endulzadas. Fig. 2.8
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Algunas bebidas de consumo infantil frecuente aumentan el riesgo de obesidad, asi como
enfermedades como la diabetes mellitus, hipertensién y dislipidemias por lo que no son
favorables para los nifios por su contenido en azlcar, benzoato de sodio (conservador),
asi como edulcorantes no caldricos.?! Especialistas del Instituto Nacional de Salud Publica
estimaron que la probabilidad de que un nifio sea obeso aumenta hasta en 60% por cada
porcion de refresco de 227 mL que consuma al dia, al mismo tiempo que se incrementan
las probabilidades de padecer diabetes y otras enfermedades relacionadas con el
sobrepeso.

En el Consejo dietético se recomienda distribuir el aporte diario de alimentos en 4 comidas.
Cuidar que el desayuno aporte del 25% del total diario de energia requerida. Asi como
fomentar el ejercicio fisico, actividades al aire libre y disminuir el tiempo de actividades
pasivas como la televisidn, videojuegos y computadoras.

| Plato del Bien Comer
X5

0 VASOS

Friirraitat
| - [t

SEDA3 N0 CaLOmICAS COM
o ARTHCIALE.

BOUCOLOpANTES

m 0-4 TAZAS

: v 0-2 VASOS

SN AZUCAR ADICIONADA

. ' AGUA POTABLE R

Figura 2.8 Piramide alimenticia, plato del buen comer y jarra saludable.
Tomada de ENSANUT.

Carne, pescado
hueve y logumbres
2 porciones

Cereales 6 porciones

Una vez analizada la dieta de forma integral, se analiza la cantidad, frecuencia, y tipo de
alimentos edulcorados. Se cerciora si, su consumo es en las comidas principales o como
colaciones para posteriormente calcular el tiempo en el cual los dientes del paciente estan
expuestos a condiciones de riesgo cariogénico.
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Ejemplo:

Después de cuatro ingestas de alimentos azucarados por 30 min., el tiempo que el pH
acido tarda en equilibrarse es de 120 min. Esto incrementa el riesgo de lesiones cariosas.

La asociacion entre los carbohidratos y el proceso carioso es elevada, especialmente con
los fermentables como los monosacaridos /glucosa y fructosa) y los disacaridos (sacarosa,
lactosa y maltosa). Las bacterias captan los carbohidratos, los metabolizan y generan
acidos que disminuyen el pH bucal y provocan la desmineralizacidon de los tejidos dentarios.
Cuando existe un consumo frecuente de alimentos azucarados, el pH se mantiene bajo por
periodos de tiempo indefinidos. El tiempo que se requiere para que la saliva neutralice un
pH acido fue determinado a través de la curva de Stephan, como de aproximadamente
40 min., con excepcion de alimentos pegajosos, donde puede duplicarse debido a que la
consistencia prolonga la permanencia de la biopelicula dentaria. %

Para brindar un consejo dietético de beneficio, es pertinente insistir con los padres de
familia y/o cuidadores en establecer horarios habituales para las comidas, evitar golosinas
entre comidas y recomendar alimentos fibrosos, con pH mayor de 6 como los vegetales, la
leche y sus derivados. Enfatizar que de 3 a 6 consumos diarios de azucares provocan a un
riesgo mediano, mientras mas de 6 consumos es alto riesgo a caries dental. *

Como sustituto de la sacarosa puede recomendarse el Xilitol, que es un hidrato de carbono
natural con capacidad para estimular la produccién salival, capacidad bufer e inhibir el
crecimiento de colonias de S. mutans y otros microorganismos acidogénicos.

Biopelicula dentaria

La biopelicula dentaria se refiere a la comunidad de microrganismos adheridos a la
superficie como resultado de un proceso dinamico donde el crecimiento y adherencia
bacteriana ocurre de forma simultanea. El desarrollo de la biopelicula dentaria inicia con la
formacion de la pelicula adquirida, seguida de la colonizacién bacteriana y su maduracion.

Los microrganismos presentes en la biopelicula relacionados con el inicio de las lesiones
cariosas son los Streptococcus mutans, sanguis, sobrinus y salivarius. Los Streptococcus
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mutans metabolizan carbohidratos y producen &acidos lactico, propidnico, acético vy
formico que desmineralizan las estructuras dentarias, iniciando el proceso carioso. Una
vez instaurada la lesién se agregan los Lactobacilos. Todas estas especies se caracterizan
por ser aciduricas, acidogénicas, con la capacidad de metabolizar los hidratos de carbono
en dextranos y levanos que les confieren adherencia a la superficie dentaria, asi como
facilitan su congregacién.?

Para evaluar el riesgo cariogénico con relacion a la biopelicula dentaria, se ha utilizado Ia
deteccion de la presencia de biopelicula en |la denticidon presente. Se utilizan diferentes
pigmentos, algunos inclusive diferencian el grosor y madurez con dos tonos. (GC-plaque
check). Fig. 2.9.

El cuadro 2.7 muestra los criterios sobre presencia de biopelicula de O’ leary y del indice
de higiene oral simplificado para evaluar el riesgo cariogénico.

Cuadro 2.7 valores de riesgo por presencia de biopelicula dentaria.

IHOS O’ Leary

0= Libre de biopelicula 0= Ninguna superficie
1= Tercio gingival 1=de 1 al 10%
2= Tercio medio 2=del 11 al 20%
3= Tercio incisal 3=20% o mas

Figura 2.9 Pigmentacion de biopelicula dentaria. Fuente propia.
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En la evaluacién del riesgo cariogénico también se mide el pH salival y la cantidad de
colonias bacterianas. El pHsalival es el resultado de procesos bioquimicosy microbioldgicos,
donde interactuan la capacidad buffer de la saliva con la acidez producto del metabolismo
bacteriano. El pH salival se encuentra por lo general entre 6 y 7; cuando baja a 5.5 se le
considera critico por ser el nivel propicio para el proceso carioso.

Para el conteo de colonias bacteriana se realiza el sembrado en medios de cultivo como
el agar. La casa Ivoclar Vivadent ofrece un kit “Dento cult-SM” con el cual se encuba
una muestra de saliva a 27 grados centigrados por 36 horas, para después comparar el
resultado con imagenes preestablecidas que indican el riesgo cariogénico bajo o alto. Figs.
2.10y 2.11.

Los rangos considerados son:
e Bajo Riesgo: < de 100 000 S mutans y < de 1000 /actobacillus.

e Riesgo alto : > 1000 000 S mutans y > 100 000 /actobacillus.

Figura 2.10 Pasos para la determinacién de Unidades formadoras de Colonias en
saliva: a: Toma de muestra de saliva; b: Sembrado en la medio de cultivo; c: Colocacion
en tubo de ensayo d: Después de 36 horas de incubacidn. Fuente propia.

45



Estrategias de minima invasion para caries dental en el paciente pediatrico

Figura 2.11 Esquema que representa el bajo y alto riesgo por desarrollo
de colonias de estreptococos mutans y lactobacilos de la casa Ivoclar.

La prevencion de la caries dental es una responsabilidad compartida con los pacientes, sus
padres y/o cuidadores por lo que la motivacidn y asesoria sobre los factores de riesgo y
autocuidado de salud bucal es imprescindible

Todo programa educativo debe reforzar los habitos saludables, asesorar de forma
individual la técnica de cepillado especifica para cada edad y desarrollo motriz. Para los
ninos menores de 8 afios son de utilidad las técnicas rotacionales y para los mayores la
técnica de barrido. El cuadro 2.8 muestra las caracteristicas de las técnicas de Fones y
Stillman Modificada recomendadas en el paciente pedidtrico.?® La utilizacidn de auxiliares
como el hilo dental por lo menos una vez al dia, en especial antes de dormir.

El diagrama 2.1 muestra un resumen para el diagndstico integral de caries y en el cuadro
2.9 el abordaje de la Caries dental bajo la estrategia de minima invasién que se abordara
en los capitulos siguientes.

Cuadro 2.8 Técnica de Cepillado recomendadas en paciente pediatrico.

Técnica de Fones El cepillo se coloca de forma perpendicular a los dientes y se
realizan movimientos circulares que abarcan ambas arcadas
Técnica de Stillman El cepillo se coloca en 45 grados con direccion al diente y se
Modificada realizan movimientos vibratorios seguidos por movimientos de
barrido de las superficies dentarias
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Cuadro 2.9 Guia de tratamiento de lesiones cariosas con base en el diagnéstico.

Lesion Cariosa

dental

dental

dental

Sin lesion Lesion cariosa incipiente .
cavitada
Diagnostico ICDAS 0 ICDAS ICDAS
1y2 3-6

Riesgo Bajo o Alto Bajo Alto Alto
cariogénico
Estrategia Asesoria de Asesoria Asesoria Asesoria
Preventiva |cepillado, hilo cepillado, hilo cepillado, hilo cepillado, hilo

dental

Aplicacion Aplicacién de Aplicacién de Aplicacién de
fluoruros fluoruros con fluoruros con fluoruros con
compuestos compuesto compuesto
calcicos calcicos calcicos
Tratamiento |Selladores de Selladores de Selladores de Selladores
fisuras fisuras fisuras de fisuras,
Resinas Resinas Restauraciones
infiltrantes infiltrantes con iondmeros,
resinas, coronas
Control anual semestral trimestral trimestral
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Capitulo 3

Tratamiento de lesiones cariosas
con remineralizantes

Maria Lilia A. Juarez Lopez

Los remineralizantes son biomateriales que al estar en contacto con las estructuras
dentarias estimulan la recuperaciéon y formacion de tejidos. Su aplicacion esta indicada en
aquellas alteraciones con desmineralizaciéon del esmalte y/o dentina como la caries dental
y la erosion entre otras.!

El esmalte dentario esta conformado por cristales de apatita agrupados en prismas de
hidroxiapatita, fluorapatita y fluorhidroxiapatita. La matriz que rodea los prismas contiene
agua, proteinas y lipidos, es un espacio cinético de intercambio de iones con el medio
bucal, donde fluctian minerales, acidos y otros compuestos como el fluoruro en ambas
direcciones. En esta zona se inicia el proceso de pérdida de minerales en la estructura
dentaria, asi como también, se modifican las propiedades de la estructura como por
ejemplo el incremento en la resistencia o dureza.?

La remineralizacidn es la reposicion de elementos en la estructura adamantina que ocurre
cuando el pH esta neutro, lo que propicia que los iones minerales presentes en los
fluidos bucales se reincorporen al esmalte. El proceso natural de la remineralizacidn esta
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determinado por la cantidad y composicion salival que equilibran el pH y son reservorio
de minerales.

En este intercambio idnico interviene la saliva por su capacidad buffer dado su contenido
de carbonatos y fosfatos que al capturar los iones de hidrogeno, liberan iones de calcio y
fosfato que son captados por la hidroxiapatita. Para la formacion de apatitas con mayor
complejidad se reemplazan los iones de carbonato por fosfatos, el calcio por sodio y los
hidroxilos por fluoruro. Fig. 3.1
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Figura 3.1 Intercambio de iones en la remineralizacién dentaria. Fuente Propia.

Agentes remineralizantes

La lesion de mancha blanca constituye el primer indicio de falla en el balance bioquimico
en la interfase dentaria a favor de la desmineralizacidén. En este momento la lesidon esta
en la sub superficie y es factible de revertirse, ya que la capa superficial del esmalte aln
se encuentra integra, no obstante que en las capas mas profundas exista pérdida de iones.
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3. Tratamiento de lesiones cariosas con remineralizantes

Con la remineralizacién se reincorporan el calcio y fosfato a la estructura dentaria con lo
que se revierte y/o detiene el proceso carioso.

De manera natural, la biodisponibilidad de minerales en la interfase dentaria es limitada
por lo que se han desarrollado diversos productos odontolégicos para incrementar la
concentracion de calcio y fosfatos tanto en la saliva como en la biopelicula dentaria.
Estos materiales después de su aplicacion tdpica suministran componentes al medio para
gue estén disponibles para su incorporacion a la estructura. Entre estos compuestos se
encuentran: los fluoruros, la hidroxiapatita sintética, fosfosilicato de calcio, fosfopéptido
de caseina-fosfato de calcio amorfo, fosfato tricalcico entre otros.**

Fluoruros

Es conocida la importancia del fluoruro en la prevencion y control de la caries dental.
Su actividad cariostatica se explica por diferentes mecanismos: presencia en la saliva y
de forma especifica en la biopelicula dentaria con lo que disminuye la produccidn acida,
se restringe la desmineralizacidon, detiene |la pérdida mineral y se activa el proceso de
remineralizacion.’

Se ha informado que la presencia de fluor en la interfase bucal ofrece como beneficio,
reduccion en la incidencia de caries del 15 al 35%, las aplicaciones tépicas han mostrado
una disminucién del 33% de superficies con caries.’

Losfluorurostépicossonsuministradosenvehiculoscomolosdentifricos, geles,espuma,
barnices y soluciones para colutorios bucales. Se ha sefialado que concentraciones de
1 ppm pueden reducir la solubilidad de la hidroxiapatita e interferir en el proceso
carioso. No obstante, la utilizacidon del fluoruro en forma aislada, cualquiera que sea
su vehiculo no evita por si solo el proceso carioso por lo que es importante el abordaje
integral.

El mecanismo de accién de la aplicacion tépica de fluoruros sobre la lesidn incipiente se
explica en diferentes zonas en la interfase del diente: @

e En la biopelicula dentaria, incorporado a la estructura del esmalte como
fluorhidroxiapatita.
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e En el fluido del esmalte, adherido débilmente a la superficie;

e Depositado como globulos de fluoruro de calcio en la superficie dentaria, donde
estabilizan el pH y actian como reservorios de calcio.’

El fldor acelera el proceso natural de remineralizacion y permite la precipitacion de
una capa baja en carbonatos que convierte la estructura del esmalte mas resistente a
posteriores ataques acidos.® Ademas, estudios in vitro informan que el fldor altera el
metabolismo microbiano, inhibiendo la sintesis de enzimas con una disminuciéon en la
produccién acida. Las presentaciones topicas son:

SOLUCIONES

Losenjuagues osolucionessonelaborados abase de alcoholesoaceites para colutorios para
controlar los microorganismos bucales por sus propiedades antisépticas, bacteriostaticas,
bactericidas. Entre las soluciones liquidas o hidroalcohdlicas para |la prevencion de caries
dental estan las que contienen fluoruros y otras que controlan la biopelicula a base de
clorhexidina, triclosan, aceites escenciales. Las soluciones de Fluoruro de Sodio (NaF)
tienen un factor de proteccion del 29%, en concentraciones al 0.05% que equivale a
230 ppm vy al 0.2% igual a 900 ppm, son recomendados para auto-aplicacidon quincenal
en programas escolares, asi como para colutorios diarios en pacientes de alto riesgo
cariogénico. Un analisis sistematico encontrd que el uso regular supervisado de enjuague
bucal con fldor en escolares, se asocia con una reduccion en el incremento de la caries en
los dientes permanentes, no obstante, aun hay poca evidencia sobre la efectividad de las
aplicaciones en casa.??

Técnica. Se recomienda realizar enjuagues al 0.2% con porciones de 10 ml durante 60
segundos para posteriormente escupirlo (Fig. 3.2). Debe vigilarse la ingesta inadvertida
de la solucion para evitar malestares gastricos. Asi mismo, indicar no comer o ingerir
alimentos durante los 30 minutos siguientes. No estan indicados en niflos menores de
6 afnos, ya que existe el riesgo de toxicidad aguda o crdnica por ingestidon inadvertida del
compuesto.
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Figura 3.2 Colutorio con Fluoruro de Sodio al 0.2% en escolares. Fuente Propia.

DENTIFRICOS

Se consideran un método eficaz para prevenir las lesiones cariosas con un factor de
proteccidon del 25%. Por su capacidad ionizable, el fluoruro presente en los dentifricos
se activa al contacto con la saliva. La efectividad es mayor cuando la concentracion se
incrementa, por lo que actualmente se recomiendan las concentraciones de 1000 y 1500
ppm en lugar de concentraciones menores (500 ppm). Se ha informado que por cada
incremento de 500 ppm de Fluor en los dentifricos, la prevalencia de lesiones cariosas
disminuye en un 6% adicional, asi mismo que dos cepillados por dia con un dentifrico
fluorurado evitan el desarrollo de nuevas lesiones de caries.*®

Entre los compuestos fluorurados agregados a los dentifricos se encuentran el Fluoruro de
Sodio, Fluoruro Estafioso, Fluorofosfato acidulado y Monoflurofosfato de Sodio. El cuadro
3.1 muestra su composicion.

Para evitar los efectos téxicos agudos o crénicos se debe supervisar en los nifos la cantidad
de dentifrico a utilizar, dosificando las porciones de dentifricos, especialmente en la fase
de mayor desarrollo de la odontogénesis antes de los seis aios. Las porciones de dentifrico
recomendadas son: Antes de los 3 afios: cepillar sin pasta, en la edad preescolar: porcién
del tamaino de un grano de arroz, o una ligera capa; a partir de la edad escolar: 5 mg. o el
equivalente al tamafio de un chicharo (Fig. 3.3 y 3.4).
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Cuadro 3.1 contenido de flior en dentifricos.

Compuesto Fluorado Férmula Concentracion ppmF

Fluoruro de Sodio NaF 0.22% 1000 1.0
Fluoruro de Sodio NaF 0.243% 1100 1.1
Fluoruro de Sodio NaF 0.31% 1450 1.45
Monofluorofosfato de | Na,PO,F 0.76% 1000 1.0
Sodio

Monofluorofosfato de | Na,PO,F 1.14% 1500 1.5
Sodio

Fluoruro de Estafio SnF 0.4% 1000 1.0

Figura 3.4 Cepillado Dental. Fuente propia.
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En México, se han observado casos de fluorosis leve y muy leve en el 60 % en escolares,
debido a la suma de diferentes fuentes ingesta del idn, entre las que se encuentran los
dentifricos. Los nifios mexicanos ademas reciben diariamente fllor por via sistémica, ya
que el programa de fluoracién de la sal de mesa vigente desde 1993 autorizé la adicion
de 250 mg. de fluoruro de sodio en cada Kg. de sal, lo que equivale a dosis de 0.4 mg
de suplemento al dia. De ahi la importancia de supervisar el cepillado en los menores,
asi como las fuentes de exposicion del paciente en forma individual antes de cualquier
prescripcién de Fluor por via sistémica. Las dosis recomendable para la prevencién de
caries sin riesgo a fluorosis, por la Academia Americana de Odontologia Pediatrica se
presentan en el cuadro 3. 2.*

Cuadro 3.2 Dosis de Fltor recomendadas para prevenir lesiones
de caries por la Asociacion Americana de Odontologia Pediatrica.

12 meses 10 0.7 mg 1.0 mg
24 meses 12 0.84 mg 1.2 mg
30 meses 14 0.98 mg 1.4mg
4 afos 16 1.12 mg 1.6 mg
6 afos 20 1.4 mg 2.0mg
8 afios 25 1.75 mg 2.5mg

GELES Y ESPUMAS

La aplicacion tépica profesional de Flior en compuestos de mayor concentracidon en
diferentes vehiculos como geles y espumas han brindado protecciéon con resultados
similares en la prevencidn de lesiones cariosas. Entre los compuestos utilizados con este
fin se encuentran:

¢ Fluoruro de Sodio al 2%
e Fluoruro estanoso al 8%

¢ Fluorfosfato Acidulado al 1.23%
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Este Ultimo tiene un contenido en 12 300 ppm de flior en un vehiculo de acido Fosfdrico
al 0.98%, que facilita la incorporacion del fllor a la superficie del esmalte y ha mostrado
mayor efectividad.®

La periodicidad de aplicacion para estas presentaciones es recomendable una vez al afo
para nifios con bajo riesgo cariogénico y de dos o tres veces por afio para aquellos con
riesgo moderado o severo. Cabe sefalar que por su sabor en ocasiones los compuestos en
gel son desagradable para los nifos.

El Fluoruro en espuma, facilita la aplicacién ya que permite utilizar una cantidad menor
con resultados similares al gel.

Técnica. La aplicacion puede realizarse mediante hisopos, cepillos o cucharillas, cuidando
gue la posicion del paciente sea recta. Fig. 3.5.

e Se selecciona la cucharilla acorde al tamano de la arcada y se suministra el fluoruro:
la cantidad de espuma es cuatro veces menor que la de gel, debido a la densidad del
producto.

e Se secan las superficies dentarias con algoddn y se introduce primero la cucharilla
inferior y después la superior.

e Se coloca el eyector en medio de las cucharillas para aspirar las secreciones.

Figura 3.5 Aplicacién Tépica de Fltor en gel y espuma. Fuente Propia.
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e Para el tiempo de exposicidn, deben seguirse las instrucciones del producto. Se
recomienda cuatro minutos ya que permite una absorcién mayor, aunque existen
presentaciones de un minuto.

e Después de retirar la cucharilla, se pide al paciente escupir y aspirar remanentes.

e Se indica al paciente no enjuagarse, ni ingerir alimentos y/o bebidas en un periodo
de 30 min.

BARNICES

Los barnices de fluor son soluciones resinosas con una liberacion lenta y prolongada de
Fldor. Contienen concentraciones al 5% que equivale a 22 600 ppm de Fluoruro de Sodio
0 56000 ppm en el caso de Fluorosilano. Se ha informado que reducen del 34 al 57% la
incidencia de caries cuando se aplican de dos a cuatro veces por aino. Por su facil aplicacion
y tiempo de exposicion, el barniz de flior es un material bien aceptado por los nifos,
gue no requiere para su aplicacion de aislamiento absoluto. Un trabajo de salud bucal
comunitario encontré resultados similares en seguimiento por 36 meses en nifios de alto
riesgo a caries después de la aplicacion semestral de barniz de fllor en comparacion con
selladores de fosetas y fisuras.'®® También se ha informado que la liberacién prolongada
del ion Fluor también reduce el recuento de S. mutans. ¥ Entre los productos disponibles
a base de barniz se encuentran:

Duraphat. De la compaiia Colgate Oral que contiene Fluoruro de Sodio al 5% en base
viscosa de colofonia neutra, natural que le da el color amarillento al producto.

Fldor Protector. De la empresa Ivoclar Viva Dent, contiene 1% de difluorosilano en base de
poliuretano, 1 ml contiene 1 mg de fluor.

Fldor Protector N. De Ivoclar Vivadent es una solucion homogénea de fluoruro de amonio
7700 ppm mezclado con etanol. Posee propiedades de fluidez y humectacion. Se filtra
facilmente en fisuras, superficies proximales, areas circundantes a brackets y margenes
de coronas, indicado para tratar la hipersensibilidad y proteccidon contra acidos y lesiones
cariosas. %
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Técnica
1. Después del cepillado, se realiza aislado relativo con ayuda de rollos de algodén.

2. La aplicacién del barniz se efectua con pincel por cuadrantes y de un solo
movimiento para obtener una capa fina homogénea en toda la superficie de los
drganos dentarios, dejando pasar 1 minuto entre cada una de las aplicaciones por
cuadrante (Fig. 3.6).

3. Se solicita a los pacientes no consumir alimento o liquido en un periodo de 2 horas,
minimo de 60 minutos, asi como evitar el cepillado por 12 hrs.

Figura 3.6 Aplicacién de Fluoruro en barniz. Fuente Propia.

Barnices de Fluoruro con compuestos calcicos.

La adicion de compuestos calcicos a los barnices de Fluor les agrega la propiedad de
proveer a la superficie del esmalte de elementos minerales. Entre los compuestos que
se han agregado a los barnices con ese fin se encuentra el Fosfato de Calcio Amorfo, el
Fosfopéptido de Caseina y el Fosfato Tricalcico. Fig. 3.7.
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Figu ra 3.7 Barnices con compuestos calcicos; Clinpro® con Trifosfato de Calcio,
Enamel Pro Varnish® con Fosfato de Calcio Amorfo y Mi Varnish®
con Fosfopéptido de Caseina-Fosfato de Calcio Amorfo.

FOSFATO DE CALCIO AMORFO (ACP)

Esta estructura se encuentra principalmente en las estructuras dseas de los invertebrados
marinos como precursora de la hidroxiapatita durante la calcificacidon bioldgica. Fue
descubierto en el Centro de investigacion de la Asociacion Dental Americana (ADA), como
un sistema reactivo que suministra una concentracién de calcio y fosfato libres en el
medio bucal y complementa el efecto de la saliva. Entre las propiedades del ACP estan la
biodegrabilidad, osteoconductibilidad y su capacidad de adhesién celular. Se ha utilizado
en combinacién con Fluoruro de Sodio al 5% con el nombre de Enamel Pro® Varnish de
Premier, disponible en tres sabores (vainilla/menta, chicle y fresa con crema) 2

FOSFOPEPTIDO DE CASEINA-FOSFATO DE CALCIO AMORFO

El Fosfopéptido de caseina-fosfato de calcio amorfo (CPP-ACP). Es un péptido derivado de
una proteina de laleche llamada caseina. Su aplicacion en odontologia fue propuesta por el
Dr. Reynols de la Universidad de Melbourne Australia ya que inhibe la desmineralizacién de
las estructuras dentarias, atrae y transporta minerales, asi promueve la remineralizacion.
Se ha sefialado que CPP-ACP al 1 % produce una reduccion del 46% en fisuras similar al
efecto de fluoruro en concentracidon de 500 ppm.
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El complejo CPP-ACP, presenta afinidad por la biopelicula dental, la saliva, los tejidos
dentarios y mucosa de la cavidad oral. Su actividad ha sido demostrada en diferentes
estudios in vitro, combinado con Fltor su efecto es mayor.?3

El fosfopéptido de caseina (CCP) contiene la secuencia activa (-Ser(p)-Ser(p)-Ser (p)-
Glu-Glu) la cual, tiene la habilidad de estabilizar los iones de calcio y fosfato como
nanocomplejos de 1.5 nandmetros. Se encontrd que el péptido triptico se incorpora a
la biopelicula dentaria inhibe la adherencia de las bacterias con la estructura dentaria e
interfiere en su crecimiento disminuyendo los puentes de unidn interbacteriano.?*

Se ha sefalado que el CPP-ACP modula la emision de minerales en medio bucal; cuando
el pH es acido los libera y cuando el pH se incrementa los une para conservarlos como
reserva. Combinado con Fluor, se forma un nuevo complejo amorfo ACPF (fluorofosfato
de calcio amorfo) y cada molécula de CPP-ACPF puede proveer a la interfase dentaria de
25 iones de calcio, 15 de fosfato y 5 de fluoruro.

Un grupo nifios mexicanos que recibid la aplicacion de CPP-ACPF quincenal, mostro
remineralizacion en el 38% de las lesiones cariosas incipientes en comparacién al 15%
del grupo control evaluado mediante el método de fluorescencia laser.” En la practica
odontoldgica, el complejo CPP-ACP ha sido adicionado a diferentes productos: barnices,
pastas, goma de mascar y ionémeros. Fig. 3.8.

Mi Varnish TM® . Barniz compuesto por Fluoruro de Sodio al 5% y Fosfopéptido de Caseina-
Fosfato de Calcio Amorfo (CPP-ACP). 2¢

MI Paste® y MI Paste Plus®. Pasta con CPP-ACP con vy sin fldor para su utilizacion en
preescolares y escolares. La empresa GC la produce con el nombre de Tooth mousse con
900 partes por millén de fluoruro.

En 1999 la Food and Drug Administration autorizé la adicion del CPP-ACP a la goma de
mascar patentada como Recaldent® Trident® (Cadbury Adams® USA, N.J.). En principio,
el masticar chicle tiene un efecto protector contra la caries dental ya que estimula la
produccion de saliva, incrementando de 6 a 7 veces el flujo salival y por lo tanto aumenta
la autoclisis de las superficies dentarias, ademas la adicion de Recaldent® a la goma de
mascar favorece la remineralizacién dentaria. #"?®
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Figura 3.8 Presentaciones del CCP-ACP Recaldent® en gomas de mascar y pasta.

FOSFATO TRICALCICO

Se ha agregado a diferentes vehiculos para aportar a la superficie del esmalte elementos
minerales que favorezcan la reparacion de las zonas desmineralizadas. Elkassas y cols.
mostraron que el trifosfato cdlcico es precursor de la hidroxiapatita e incrementa la
microdureza del esmalte proporcionandole una resistencia al ataque acido mayor a lo
observado en barnices que Unicamente contienen fluoruro.?

El barniz Clin Pro® contiene 50 mg fluoruro de sodio, equivalente a 22.6 mg (22,600 ppm)
de fldor, en una solucion a base de alcohol con colofonias modificadas. El fosfato tricalcico
presente en Clinpro™ White Varnish con TCP es protegido con acido fumarico, que evita
interacciones no deseadas entre los mineralesy el flior. Al aplicarse a la superficie dentaria,
el acido fumarico interfiere y el compuesto se disuelve lentamente, permitiendo que los
componentes de calcio protegidos sean liberados paralelamente con los iones de fldor
favoreciendo asi, a la formacién de fluoruro de calcio en las superficies del diente. *°

Un estudio realizado con escolares mostré que después de la aplicacidon del barniz con
TCP, la fraccion de proteccion fue del 36% para los molares permanentes. Al seguimiento
de las lesiones cariosas incipientes, se observé que el 15% del grupo de barniz NaF-TPC se
recuperd en comparacion con el 0.4% del control.?!
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Después de la aplicacion del barniz NaF-TPC se encontré una adsorcion de 2126 +/-126
ppm de Flldor en esmalte desmineralizado y 455 + 38 ppm en esmalte sano, asi como
calcio y fosfato inorgdnico en concentraciones minimas pero indispensables para detener
el proceso carioso. El barniz de fldor favorece la alcalinidad del pH salival, disminuye por
una semana la conformacion de la biopelicula dentaria, principalmente de colonias de
Estreptococos Mutans. 3%%

Al comparar la microdureza del esmalte y la emisidon de iones se encontré que los
tratamientos combinados de barnicesy soluciones brindan mayor efectividad, encontrando
efectos superiores en cuanto microdureza con Cavity shield( 3M) y en la liberacién de
iones en tooth mousse plus(GC) ambos con Fluoruro de sodio.3*3*

Diamino fluoruro de plata

Esta solucion fue sintetizada en Japén desde 1969, con el nombre de Saforide con
propiedades antimicrobianas y capacidad de estabilizar el proceso carioso.*®

Esunasolucion de colorobscuro, en un principio en concentracion del 38%y un pH de basico
de 10, actualmente se utiliza en concentraciones menores para prevenir y detener lesiones
de caries en esmalte o dentina. A nivel de esmalte favorece la remineralizacién debido a
gue en contacto con la superficie forma Fosfato de Plata y Fluoruro de Calcio. El fluor
reacciona con el esmalte afectado por caries, donde se reprecipita en fluorhidroxiapatita;
mientras que el nitrato de plata actua sobre la hidroxiapatita formando Fosfato de Plata,
con accidn bacteriostatica a través de coagulacion las proteinas y obturacion de los tubulos
dentinarios disminuyendo su permeabilidad.?*’

En esmalte, su poder de penetracion es limitado a 2 nanomicras y en dentina de 50 a
200 nanomicras. A este nivel actua sobre la metalproteinazas, inhibiendo la destrucion
de colagena. La combinacidon de los iones de amonio con los iones de plata forma el
compuesto de Diamino de Plata, con mayor estabilidad que el fluoruro de plata, ademas,
no se han reportado efectos adversos en el tejido pulpar.383°
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Sus presentaciones comerciales son :

SAFORIDE (Japon) 38%
FLUOROPLAT (Argentina) 38%
FAGAMIN (Argentina) 38%
SAFLUORIDE (Brazil) 10%

Su aplicacion una o dos veces por afo reduce significativamente la incidencia de caries.
Esta indicado en lesiones de caries incipiente o cavitada, en pacientes con problemas
de conducta o con necesidades especiales, principalmente en dientes primarios o
permanentes sin compromiso estético, ya que tifie el tejido afectado de un color negro
amarronado, por el depdsito de cristales de fosfato de plata. También se ha combinado
con lodido de Potasio, de menor efecto pigmentante y con propiedades remineralizantes
similares.

Técnica

Se ilustra en la Fig 3.9 y los pasos a seguir son los siguientes:
1. Limpieza de la superfice a tratar.
2. Aislamiento relativo con rollos de algoddn.

3. Aplicacion con pincel o torunda de algoddn del diamino fluoruro de plata sobre la
superficie a tratar dejandolo actuar de 1-3 minutos.

4. Lavado con agua utilizando toruda de algodon.
5. Repetir aplicacidn por tres o cuatro sesiones mas, con intervalo semanal.

6. Si la lesidn es cavitada obturar con iondmero vidrio, en caso de fosetas y fisuras
puede colocarse sellador para enmascarar el efecto pigmentante.
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Figura 3.9 Aplicacién de saforide. Cortesia Esp. Georgina Lépez Jiménez.

Hidroxiapatita Sintética

Es una Pasta compuesta por flior (1450 ppm), hidroxiapatita y xilitol, de la compafiia
Voco que neutraliza el pH de la biopelicula dentaria y propicia la remineralizaciéon. Esta
indicado para prevenir y tratar la hipersensibilidad dentinaria después de tratamientos
de blanqueamiento y/o limpieza dental profesional. Se presenta como dentifrico y pasta
y puede ser aplicado con guarda, hisopo o auto aplicacién con el dedo antes de dormir.
Fig.3.10 Remin Pro® como se encuentra patentado esta disponible en tres sabores: meldn,
menta y fresa.**

Figura 3.10 Aplicacién de Remin Pro®.
Tomado de catdlogo de productos Voco92 https://www.voco.dental/es/
portaldata/1/resources/products/folders/es/remin-pro-forte_fol_es.pdf
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Toxicidad del Fluor

Las propiedades del Flior en la prevencion de las lesiones cariosas y en el proceso de
remineralizacion dentaria han inducido su inclusion en diferentes productos de uso
cotidiano como los dentifricos, ademas del contenido en alimentos y bebidas, por
lo que es relevante conocer los efectos toxicos agudos y crénicos por su ingesta. Los
productos de aplicacidon tépica deben ser manejados con precaucidon para evitar la
ingesta inadvertida.

Entre los sintomas que pueden presentarse por la ingestion alta del elemento, estan las
nauseas, vomitos e hipersalivacion, pudiendo agravarse el cuadro clinico con la presencia
de convulsiones, arritmia cardiaca, coma y muerte por paralisis respiratoria.*® La dosis
ponderal toxica es de 5 mg/F/Kg. Las aplicaciones profesionales de geles de fluoruro a
concentraciones elevadas por medio de cubetas colocadas en la boca durante 4 minutos,
requieren una estricta supervision por parte del profesional para reducir la ingesta.

El cuadro 3.3 muestra la cantidad de producto requerida para ocasionar una reaccion
indeseable.

Cuadro 3.3 cantidad téxica con base a la concentracién
y cantidad de F en compuestos de uso odontologico.

2.5 g cubeta

Gel 12 300 ppm 12.3 mg 81¢g

Barniz 22 000 ppm 22 mg 0.5¢g 45¢g

Dentifrico 1100 ppm 1.1mg 0.5 g por 90¢g
cepillado

Solucién de 225 ppm 0.225 mg 10 ml/enjuague | 444 ml

NaF 0.05 %

Solucion de 900 ppm 0.9 mg 10 111 ml

Na F0.2% ml /enjuague

Agua 0.7 ppm 143 litros
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Toxicidad Crdnica

La intoxicacion cronica se produce por la ingestion de fllor en cantidades excesivas y
durante periodos de tiempo prolongados. Se manifiesta principalmente bajo la forma de
fluorosis dental, caracterizada por |la presencia de manchas blancas, opacas y sin brillo
en el esmalte que puede estar opaco, estriado o con lesiones hipoplasicas con manchas
extrinsecas de color amarillo o marrén oscuro. Los dientes afectados pueden presentar
parénquimas acentuados o y en casos graves zonas de hipoplasia. La prevalencia de
lesiones de fluorosis se ha incrementado a nivel mundial y nacional por la exposicidon
cronica al F, particularmente en México se observa un incremento de la prevalencia en
zonas consideradas no endémicas como la Ciudad de México, donde se han reportado
prevalencias que van del 34 al 81%.%%4!

La incidencia y gravedad de |a fluorosis dental se relaciona con la ingesta del elemento a
través del agua, sal, alimentos y los llamados fluoruros ocultos, también se ha encontrado
relacion con la altura de la zona, tipo de dieta y la susceptibilidad del individuo como el
estado nutricional. En México, se ha informado que aunque los escolares se encuentran
bajo dosis 6ptimas de ingesta de F, la afectacidon por caries es severa y la fluorosis se
observa en un porcentaje importante de los nifios,* lo cual sefiala la importancia de
promover estrategias integrales para cambiar el perfil epidemiolégico de estas dos
alteraciones.
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Capitulo 4

Tratamiento conservador
de la lesion cariosa cavitada

Maria Lilia Adriana Juarez Lopez
Miriam Marin Miranda

La caries es una enfermedad de naturaleza multifactorial dependiente de la biopelicula
dentaria y del sustrato de hidratos de carbono disponible. Es resultado de una disbiosis
con predominio de microorganismos aciduricos y acidogénicos que provocan una
desmineralizacidn, seguida del colapso de la estructura dentaria.! Actualmente la caries
dental se considera una enfermedad “no transmisible”, debido a que no presenta patrones
de virulencia, ni de transmisién.??

El enfoque tradicional para el tratamiento de lesiones cariosas cavitadas tiene una vision
quirurgica, dirigida a la remocidén total mediante alta velocidad del tejido afectado para
asegurar la completa eliminaciéon del tejido cariado, con la preparacién de una cavidad
retentiva para el material de restauracion.

El nuevo enfoque de minima invasidon considera imprescindible el abordaje integral de
la enfermedad antes de la remocidn de las lesiones cariosas y su restauracion. El manejo
clinico inicia con valoracion del riesgo cariogénico mediante la indagacion y control de
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los factores predisponentes y habitos dietéticos e higiénicos. Es imprescindible analizar
los signos y sintomas de origen pulpar, asi como las imagenes radiograficas de cada
lesidon cariosa. Ya que los tratamientos de minima invasion se fundamentan en preservar
al maximo los tejidos dentarios, aprovechar la capacidad de respuesta del complejo
pulpodentinario ante la lesidén para la formacion de dentina reparativa y aplicacién de
biomateriales inteligentes.

Las lesiones cariosas cavitadas presentan por lo general dos capas: la superficial o
dentina infectada, caracterizada por su consistencia blanda con destruccion de colageno
y desmineralizacion de la dentina intertubular. Y la capa mas profunda de la lesion con
mayor firmeza, de dentina afectada con destruccion parcial de la dentina intertubular
y con potencial para remineralizarse. La remocidon parcial de la caries, se refiere a la
eliminacion exclusiva de la dentina infectada para disminuir los riesgos de comunicacion
pulpar y evitar tratamientos pulpares mas agresivos.

De forma natural, cuando las lesiones cariosas son de avance rapido se encuentra necrosis
de odontoblastos y formacidn de dentina atubular conocida como fibrodentina a diferencia
de las lesiones de avance lento donde se observa una dentina normal o dentina terciaria
o reparativa, conformada por tubulos irregulares.*>

Los tratamientos de minima invasién de la lesion cariosa cavitada en el paciente pediatrico
estan dirigidos a propiciar la formacion fisioldgica de dentina reparativa con ayuda de los
biomateriales,®® que activan su formacion. Al respecto, se ha sefialado que ésta puede
ser normal o atipica por contener menor numero de tubulos por unidad de superficie de
forma curvilinea y tener entre sus componentes proteoglucanos y coldgenos.”

La estrategia de minima invasion se dirige al control de la enfermedad a través de modificar
los factores de riesgo, ademas, favorece el manejo conductual y control de la ansiedad del
nino. No obstante es preciso realizar un diagnostico clinico preciso sobre la condicidn
pulpar, ya que en los casos de pulpitis irreversible o procesos infecciosos el tratamiento es
diferente y se abordara en el capitulo seis.

Es importante considerar que los dientes primarios presentan tubulos dentinarios con
mayor amplitud, el grado de mineralizacion es menor, con un espacio inter prismatico
mayor y mas permeable en comparacion con la denticion permanente, por lo que el
proceso carioso puede invadir la pulpa en menor tiempo >*°
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Técnicas de minima invasion

Las técnicas restaurativas de minima invasion de lesiones cavitadas pueden ser realizadas
en una o dos citas.

La técnica Stepwise conocida como de “dos pasos”, fue propuesta para evitar la invasion
de la pulpa en los casos de lesiones profundas, siempre y cuando no existan datos clinicos
de pulpitis irreversible o no vital.

En la primera cita se remueve parcialmente la lesidn cariosa y se coloca un recubrimiento
indirecto con un biomaterial que estimule la remineralizacion de la dentina afectada para
gue después de un periodo de tres a seis meses se reaperture y se concluya la eliminacion
total de la lesion cariosa. Se recomienda realizar la remocion cariosa con fresa de carburo
de bola o con fresas de minima invasion que son plasticas y que no cortan tejido duro.
Fig. 4.1.

Figura 4.1 Fresas selectivas de dentina infectada. Fuente propia.

En la segunda cita, cuando ya se ha formado dentina terciaria en el espacio entre la
cavidad y la pulpa, es factible la eliminacidn de la lesidn cariosa residual sin riesgo de
herida pulpar para posteriormente obturar la cavidad con un material restaurador
definitivo.

75



Estrategias de minima invasion para caries dental en el paciente pediatrico

La remociodn del tejido cariado de minima invasion en una cita se fundamenta en la
comprensién de la reaccion pulpar ante el proceso carioso y la utilizaciéon de materiales
gue promueven la mineralizacidon de la dentina afectada. En esta técnica se remueve
parcialmente la dentina cariada cercana a la pulpa, dejando la porcién mas profunda de la
dentina afectada, por considerar que es un tejido vital que contiene coldgeno y es capaz
de remineralizarse. **

En esta segunda alternativa se recomienda eliminar completamente con alta velocidad
o con cucharillas de corte de la dentina cariada de las paredes laterales de la cavidad,
con la finalidad de controlar la microfiltracion a través de un buen sellado del material
restaurador; pero al fondo de la cavidad o en la cercania de la pulpa la eliminacion
de la lesidon se limita exclusivamente a aquella dentina himeda de color amarillo que
no ofrece resistencia, mientras que la dentina correosa que sale en escamas puede
permanecer por su potencial de remineralizacién fisiolégica.!' La dentina afectada
remanente al fondo de la cavidad se cubre con un material biocompatible y se restaura
en forma definitiva en una sola sesion, se considera que no es necesario la reapertura
de la cavidad.

Biomateriales

Los materiales con capacidad de inducir la remineralizacién de la dentina afectada con
resultados clinicos satisfactorios son el hidréoxido de calcio, silicato de calcio, mineral de
trioxido agregado y los iondmeros de vidrio.**3

Hidroxido de Calcio

Elhidroxido de calcio Ca(OH), por su pHalcalino hasido utilizado en cavidades profundas por
su propiedad de estimular la formacién de dentina reparadora y su efecto antimicrobiano.
Al ser un material ceramico y aislante proporciona proteccidén pulpar contra estimulos
térmicos y eléctricos. Cuando el Ca(OH), tiene contacto con el tejido pulpar provoca
necrosis superficial, se transforma en granulos de carbonato de calcio e induce a una
calcificacion distrofica, adhesion de odontoblastos y formacion de un puente dentinario
en un periodo de 21 dias.*
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Este material se presenta en polvo quimicamente puro para mezclarse con agua bidestilada.
Es necesario mencionar que en esta presentacion la funcion del agua sdélo es que el
polvo adquiera una consistencia adecuada para el manejo clinico y que se evapora unos
segundos después de la colocacion. La otra presentacion del Ca(OH), es un sistema de dos
pastas (Base / catalizador); la base se compone de butilenglicol disalicilato, éxido de cinc,
fosfato de calcio, tungstato de calcio y pigmentos de éxido de hierro y la pasta catalizadora
conformada por hidréxido de calcio, sulfonamida N-etil-o/p-tolueno, éxido de cinc, dxido
de titanio, estearato de cinc, pigmentos de dxido de hierro. Se ha informado sobre su
tendencia a disolverse en un plazo de 1-2 afios después de su aplicacion, por ser hidro
soluble y con baja resistencia mecanica, lo que conduce a la desaparicion del material
y formaciéon de defectos que pueden propiciar fallas en el sellado de la restauracién
permanente haciéndola vulnerable. Por estas caracteristicas fisicas se recomienda que una
vez que se ha verificado la formaciéon del puente de dentina de reparacion sea sustituido
por un material de base definitivo y su correspondiente restauracién. >

Actualmente las presentaciones de Ca(OH), han sido modificadas y mejoradas con
formulas fotoactivadas, no obstante, no existe evidencia suficiente a largo plazo sobre su
funcionamiento. Se dice que las cadenas polimerizadas de la resina impiden la difusién
del material al tejido y disminuyen su eficacia remineralizante, por otro lado, el cuerpo del
material se vuelve poroso con riesgo de colapso. El hidroxido de calcio es definitivamente
un material temporal que cumple con la funcidon de estimular la formacion de dentina
secundaria, proceso que toma un lapso aproximado de 6 semanas.

Silicato de Calcio

Es un material fotocurable a base de particulas de vidrio de silicato tri-cdlcico (45%) y
una resina de dimetacrilato de uretano y bisfenol A-Glicidil en un 45%, ademas para ser
radiopaco se le adiciond estroncio (5%). Para las caracteristicas hidrofilicas, se le agrego la
silica pirogénica (5%). Fig. 4.2.

El silicato de calcio supera las propiedades del Ca(OH), por su menor solubilidad, pH
alcalino, asi como su capacidad para estimular la formacion de hidroxiapatita.

Esta indicado como recubrimiento pulpar directo e indirecto, es decir para el tratamiento
de minima invasion de lesiones cavitadas. El calcio liberado promueve la diferenciacion
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de fibroblastos en odontoblastos, eleva la accion de la enzima pirofostasa y la formacion
del puente dentinario. Algunos estudios comparativos sefalaron que el silicato de calcio
modificado con resina libera mayor cantidad de iones de calcio en comparacion con otros
materiales utilizados como el hidréxido de calcio y mineral de tridxido agregado.’

Figura 4.2 Aplicacion del silicato de calcio. Tomado de Bisdent Globe, disponible en
https//:www.bisco.com/assets/1/18/MC-51160BD.pdf

Mineral de Trioxido Agregado

El Mineral de Triéxido agregado (MTA) es un cemento bio-activo radiopaco derivado del
cemento Portland que se ha empleado en la terapia pulpar para recubrimientos directos,
apicoformacidén y reparacion de perforaciones. Favorece la diferenciacion de las células
mesenquimatosas en el proceso de mineralizacidon de las células de la pulpa dental humana.

El MTA en contacto directo con el tejido pulpar estimula la formaciéon de glucoproteinas
en la matriz extracelular pulpar: fibronectina y tenascina que inducen la adhesion celular,
crecimiento y diferenciaciéon de odontoblastos. Reportes de estudios sistematicos
sefalan que el MTA ocasiona una menor respuesta inflamatoria y mayor eficacia en la
formacion del puente dentinario en comparacion con Ca(HO),. No obstante, es relevante
senalar que existen diferentes factores que pueden influir en el prondstico favorable
de un recubrimiento directo como el tipo de lesidn cariosa, la edad del paciente, el
instrumento que provoca la comunicacion ya sea fresa o excavador, asi como la solucién
con la cual se lava la cavidad antes de colocar el cemento bio-activo que puede ser
antiséptica o no. Otro aspecto a considerar es el lugar de la exposicion; las exposiciones
oclusales tienen un prondéstico mas favorable que las axiales. Se considera como el
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material de eleccidn para recubrimientos pulpares en dientes permanentes y aun no
existen evidencias suficientes sobre su efectividad en recubrimientos pulpares directos en
dientes primarios. Al respecto, debe de tenerse en cuenta el proceso de envejecimiento
de los dientes primarios con reabsorcidn fisioldgica de la raiz por el recambio dentario,
donde la reaccién inflamatoria en el caso de heridas pulpares es mayor. En este sentido
se recomienda la pulpotomia por el costo beneficio en comparacién con un tratamiento
de conductos completo.

La aplicacion del MTA en pulpotomia de dientes primarios ha sido propuesta en sustitucion
de otros compuestos por sus propiedades de biocompatibilidad. Su aplicacion se realiza a
la entrada de los conductos sin efectos toxicos.*® Multiples investigaciones han encontrado
gue el MTA presenta resultados clinicos y radiograficos mas favorables superando otros
compuestos como el sulfato férrico y el formocresol, de ahi que se ha considerado la
opcion idénea para los casos que requieran de la extirpacién de la pulpa cameral.*®

Silicato tricalcico

El silicato de calcio (Biodentine™), es un material inorganico derivado de MTA, no metalico
patentado por Septodont. Entre sus componentes se encuentra una base en polvo de
silicato tricalcico, silicato dicalcico, carbonato de calcio y una pelicula de 6xido de hierroy
zirconio. El componente liquido es a base de cloruro de calcio, agua y un agente reductor.
Fig. 4. 3.
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Figura 4.3 Presentacién del Silicato de Tricalcico (Biodentine™).

79



Estrategias de minima invasion para caries dental en el paciente pediatrico

Las principales propiedades del material son su corto tiempo de fraguado, su porosidad
disminuida, asi como su mayor resistencia a la compresidon. En comparacion con el MTA
presenta una sintesis temprana de dentina reparativa, la disociacién de los iones de calcio
e hidroxilo aumentan el pH de la solucién y le dan un efecto antibacteriano. Pruebas
bioldgicas no han encontrado efectos adversos sobre el proceso de la cicatrizacion pulpar,
ni tampoco de citotoxicidad, genotoxicidad o mutagenicidad. Este material también
estimula la formacidn de dentina reparadora, formacién de un puente sin signos de
inflamacion después del recubrimiento pulpar. Fig. 4.4.

Se informd la formacion de tejido calcificado después de una pulpotomia con tejido pulpar
radicular normal después de 18 meses. Otro estudio clinico e histoldgico realizado sobre
los molares extraidos por tratamiento de ortodoncia mostré que Biodentine tuvo una
eficacia similar a la MTA con la formacidon completa del puente dentinario.?0-??

Figura 4.4 Aplicacién del biodentine en comunicacién pulpar en diente permanente.
Cortesia Dra. Georgina Lépez Jiménez.

Ibonémero de vidrio convencional o de reaccion acido-
ase

Son compuestos a base de vidrio de fluor-aluminio-silicato de calcio, acidos débiles
carboxilicos (poliacido acrilico, tartarico, maléico, itacdnico) y agua. Entre sus indicaciones
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clinicas estan: base o linner y como restauraciéon dentaria. Actualmente los cementos
de iondmero de vidrio han sido modificados para mejorar sus caracteristicas de dureza,
consistencia, integridad marginal, color y propiedades anticariogénicas. Los cementos de
iondmero de vidrio son considerados como materiales biofuncionales, ya que son capaces
de estimular una respuesta especifica por su liberacion de fluor. Fig. 4.5.

Figura 4.5 Diferentes tipos de lonémero de vidrio

Entre las propiedades que los ubican como el material de primera eleccién para la técnica
restaurativa de minima invasion se encuentran:

e Estabilidad dimensional con baja reaccion exotérmica.

e Biocompatibilidad, el acido poiliacrilico es menos irritante y por su peso molecular
tiene menor difusidon en los tubulos dentinarios.

e Liberaciéndefluor, queincrementalacapacidad de propiciar laremineralizacion. Cabe
mencionar que la liberacién de iones F no implica la pérdida de masa o porosidad
del material, ya que éstos no participan en la formacion de la red 3D durante la
polimerizacion.

e Adhesidn especifica o quimica a esmalte y/o dentina por la reaccion de los iones de
poliacriliato (COO") con el calcio de la hidroxiapatita.

e Accidn polielectrolitica, capacidad de unidén con diversos materiales como acero
inoxidable, estano, platino u oro galvanizado.
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Su fuerza de unidn se incrementa con el acondicionamiento de la superficie. Para ésto, se
recomienda el cido poliacrilicoal 10 0 40% durante 20 o 10 segundos respectivamente.?*?*
En la colocacidn la mezcla debe realizarse de forma inmediata, cuando la apariencia del
material es brillante y pegajosa.

La reaccion de este polimero es una reaccidon acido-base en presencia de agua. Sin
embargo, este material es un polimero sumamente higroscopico, es decir que tiene una
atraccidon por el agua que se encuentra a su alrededor por lo que se recomienda evitar
con el contacto con agua. Durante la gelificacidon del material o su fase de endurecimiento
desde la mezcla hasta las primeras 24 horas, el contacto directo con agua disminuye sus
propiedades, por penetracion en la estructura. Por lo que se recomienda el aislado durante
la colocacion y al finalizar colocar algun material que lo aisle del medio bucal por lo menos
24 horas. Algunos fabricantes proveen una resina fluida, barniz o sellador para proteger
el iondmero como paso final. Existen presentaciones en capsulas pre dosificadas para
mezclado mecanico que resuelven problemas clinicos como: la ministracion exacta, el
tiempo de mezcla apropiado para su colocacion inmediata que asegura la unidén quimica.

Para su aplicacion como material de restauracién de minima invasion se sigue la siguiente
técnica:

1. Una vez realizada la remocion de la dentina infectada, lavar, secar la cavidad y colocar
un aislado del sangrado y la saliva.

2. Se aplica el acondicionador, nuevamente se lava y seca la cavidad con torunda de
algoddn.( No se requiere secar con aire).

3. Se realiza la mezcla del liquido con el polvo, cuidando la proporcion indicada por el
fabricante y un tiempo maximo de mezclado de 30 seg.

4. Se coloca la mezcla en la cavidad inmediatamente y se presiona con el guante
envaselinado o con un algoddn seco. Posteriormente se remueven los excesos del
material.

5. Se cubre el iondmero con un barniz impermeable, vaselina o algun sellador para
proteger la restauracion, manteniéndolo aislado las primeras 24 horas.

Las indicaciones para el paciente, es no ingerir alimentos durante una hora ni cepillar por
24 horas en caso de colocar vaselina o barniz. Fig. 4.6.
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IONOMEROS MODIFICADOS CON RESINA

Por su contenido de resina, combinan la adhesién quimica con la micro mecdnica, dado
por los agentes de unidn dentinaria utilizados propios de las resinas, forman una capa
hibrida con el esmalte. Entre estos iondmeros se encuentran los Ketac™ N100 nano,
gue es un iondmero de vidrio restaurador. Es el primer sistema Pasta / Pasta modificado
con resina con relleno de nanotecnologia.? Las propiedades de dureza y resistencia a
la compresiéon se han visto mejoradas con la incorporacién de resinas. Sin embargo,
el tiempo de aplicacion clinica es mayor por el protocolo requerido para la adhesion
micromecanica.

Otros materiales modificados a base de la combinacion de iondmeros y resina son los
compomeros. de reaccidén fotoactivada. Se presentan en diversos colores, lo que es
motivador en su utilizacion en pacientes pedidtricos para la restauraciéon de dientes
deciduos. Fig. 4.7

Figura 4.7 Compémeros. Fuente Propia.

Remocion de caries con instrumentos manuales en
pacientes pediatricos

Cuando el paciente presenta multiples lesiones cariosas cavitadas, se recomienda
aplicar una terapia de choque que consiste en realizar en las primeras citas, la remocion
parcial de lesiones y obturarlas de forma provisional con un material bioactivo como el
iondmero de vidrio. Posteriormente cuando se hayan controlado los factores de riesgo de
la enfermedad, se programa la rehabilitacidon por cuadrante. La terapia de choque tiene
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como objetivo cerrar las cavidades presentes, para evitar su avance, evitar la retencién de
alimento y promover la mineralizacion de las capas de dentina afectada, a través de los
materiales bioactivos. Esta terapia también se aplica a pacientes lactantes.

Es imprescindible realizar primero un diagnostico preciso sobre el estado pulpar de cada
diente con proceso carioso cavitado, detectar los cambios inflamatorios en la pulpa y
excluir los casos con pulpitis irreversible o procesos infecciosos. Se ha informado que la
invasion bacteriana de la pulpa ocurre cuando la lesidn se encuentra a 1.8 mm en dientes
primarios y a 0.8 mm en permanentes?®

La terapia de choque, prioriza el control de los factores de riesgo y contempla también
la aplicacion de carioestaticos como los barnices de fluory el fluoruro di-amino de plata,
gue fueron abordados en el capitulo tres en los tratamiento remineralizantes de lesiones
incipientes, asi como la técnica Hall. La aplicacién de los compuestos fluorurados estan
dirigidos a remineralizar y endurecer la dentina afectada.?’” Los protocolos sefialan
al menos cuatro aplicaciones con una semana de intervalo al termino de los cuales
se restaura la cavidad. Cuando los dientes o molares estan muy destruidos, puede
aplicarse la técnica Hall que consiste en la colocacidon de coronas de acero cromo sin
mayor desgaste que la propia remocion de la lesion y que son cementados con un
material bioactivo como el ionédmero de vidrio. Para la técnica Hall se selecciona y
adapta una corona de acero cromo similar al tamafo y anatomia del diente, sin mayor
desgaste.?®

Tratamiento atraumatico

Esta técnica simplificada se concreta a eliminar la lesion cariosa con instrumentos de
mano para su posterior obturacidon con iondmero de vidrio. Fig. 4.8. Al no utilizar la alta
velocidad, por lo general no requiere de aplicacidon de anestésico local, ya que se evita el
frio y friccion y se aplica en los casos de lesiones cariosas abiertas.

Esta técnica en un principio se disefio como una estrategia de salud publica conocida
por las siglas TRA, para tratamientos en pacientes rurales y sin acceso a servicios de
salud. Actualmente, también esta indicado en pacientes pediatricos o con necesidades
especiales que por su miedo al tratamiento odontoldgico presentan conductas
negativas. Fig. 4.9.

85



Estrategias de minima invasion para caries dental en el paciente pediatrico

Figura 4.9 Técnica Atraumatica .TRA. Fuente propia.

La técnica TRA esta contraindicada en:

Lesiones cariosas con sintomatologia de pulpitis irreversible, asi como en lesiones cariosas
gue por su extensidon no pueden ser restauradas con los materiales adhesivos.
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Técnica. Se realiza con instrumentos manuales que auxilian en la remocidon de la dentina
infectada:

Opener o ampliador de la cavidad. Instrumento que al girarlo, corta el esmalte sin sustrato
dentinario, se coloca perpendicular al plano oclusal con movimientos de un cuarto de
vuelta a la derecha e izquierda con la finalidad de ampliar la visualizacién de la base de la
lesion. Fig. 4.10.

Figura 4.10 Instrumento Opener. Técnica Atraumatica. Fuente propia.

Excavator o Cureta de dentina. Se utilizan de diferentes tamafos para retirar la
dentina infectada mediante movimientos circulares principalmente en las paredes de
la cavidad.

Hatchet o Separador de esmalte. Instrumento cuya accidén es fracturar el esmalte
desmineralizado sin soporte dentinario, para lo cual se coloca sobre el margen del tejido
sanoy con un golpe ligero se fractura. Fig. 4.11.

Figura 4.11 Instrumento Hatcher. Técnica Atraumdtica. Fuente propia.
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Espatula. Preferentemente metdlica para poder manipular el cemento de ionédmero de
vidrio, y plastica para ayudar al transporte del material y remocion de excesos.?

Una vez removida la lesién se lava la cavidad con un antiséptico que puede ser
clorhexidina. Principalmente esta indicada para lesiones que abarcan una sola superficie
dentaria. Un metaanalisis informd que restauraciones de una superficie con la técnica TRA
presentaron altos porcentajes de supervivencia tanto en los dientes primarios como en
los permanentes en comparacion con las restauraciones de superficie multiple. Puede ser
considerado como una primera opcidén como tratamiento integral en niflos con conductas
disruptivas, aunque se requiere de mayor evidencia que sustente el éxito o desventaja de
los tratamientos restaurativos convencionales.?*3 Fig. 4.12.

Figura 4.12 cCaso clinico con remocién atraumdtica con obturacién con ionémero.
Fuente propia.

Remocion quimica mecanica de Caries

La técnica quimica de remocidn de caries, facilita la técnica de remocién manual, mediante
la accién compuestos proteoliticos que son aplicados en la lesidn y facilitan la remocion
con instrumentos manuales. Su mecanismo de accidn es reblandecer el tejido cariado
infectado. Esta indicada en casos de caries cavitada, asintomatica. Los compuestos
patentados con este fin son: Caridex, Carisol y Papacarie.?*3*
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El Carisolv®. Contiene tresaminodcidos estda compuestode leucina, lisinay acido glutamico.
Su actividad estd limitada y requiere de curetas especificas disefiadas especialmente para
la extraccion de la dentina infectada. Fig. 4.13.

Figura 4.13 carisolv . Compuesto que facilita la
remocidn quimica de la lesion cariosa.

Papacarie®. Este compuesto enzimatico semejante a la pepsina humana, posee actividad
bacteriostatica, bactericidayantiinflamatoria.Estaelaborado con papaina, cloramina, sales,
conservadores y espesantes. La papaina es una enzima proteolitica extraida del latex de
las hojas y frutos de la papaya verde adulta con propiedades bactericidas, bacteriostaticas
y antiinflamatorias. Su accidn es reblandecer exclusivamente el tejido cariado, facilitando
su remocidon mecanica. Fig. 4.14

Figura 4.14 Papacarie. Facilita la remocién quimica del tejido cariado.

89



Estrategias de minima invasion para caries dental en el paciente pediatrico

Estd compuesto de cloramina y azul de toluidina. La cloramina es un compuesto a base de
cloroyamonio que le confiere propiedades bactericidas y desinfectantes, es un ablandador
guimico adicional para la dentina lesionada.

El azul de toluidina, es un colorante que actua como un agente antimicrobiano, fijandose
a la pared bacteriana.

Técnica

El procedimiento es similar a la Técnica TRA: El gel se coloca en la cavidad, se deja actuar
por 30 segundos para posteriormente, con un escareador remover la dentina afectada.
Esta operacion se repite las veces necesarias. Fig. 4.15.

Figura 4.15 Aplicacién de Papacarie en la remocién quimica de la lesién cariosa.
Fuente propia.
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Capitulo 5

Resinas como material
de minima invasion

Miriam Marin Miranda
Maria Lilia A. Juarez Lopez

Los avances cientificos y tecnolégicos han permitido tratamientos innovadores cada
vez mas concentrados en la prevencion, la operatoria dental no es la excepcién. Un
conocimiento mas fundamentado en la comprension de los fendmenos bioquimicos y la
interaccion de los tejidos con el medio que les rodea, han concedido modificaciones a
los materiales. Asi han surgido nuevos métodos de adhesidn y resinas con tecnologias
de penetracion superior sin necesidad de cavitacion. Este capitulo te llevara de la mano
desde los tratamientos convencionales hasta la nueva propuesta de tratamiento para
lesiones incipientes.

Generalidades de las resinas

En cavidad oral, los biomateriales mas comunes son aquellos utilizados para restaurar
tejidos duros, éstos ademas de cumplir con ser biocompatibles, deben tener caracteristicas
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de resistencia mecdnica, durezay propiedades dpticas que asemejen esmalte y/o dentina.
Ademas, deben ofrecer resistencia alas condiciones del ambiente al que estaran expuestos,
cabe mencionar que en la cavidad oral estas condiciones son bastante agresivas: un
intervalo de temperatura de 5 a 552C, condiciones de corrosion por los productos de los
microorganismos presentes y erosion acida, debido al flujo salival constante y la ingesta
de alimentos diversos.

En la restauracion de los tejidos duros dentales se han utilizado materiales metalicos
y ceramicos, sin embargo, desde los afios 60°s los materiales poliméricos ofrecieron la
posibilidad de tener materiales de restauracion directa con estética superior a los antes
mencionados.

Los polimeros son sustancias naturales osintéticasformadas por unidadesfundamentales
llamadas “meros”. Unidos para formar grandes moléculas, con uniones covalentes que
les confieren propiedades como ser aislantes térmicos-eléctricos, gran capacidad de
absorber impactos y diversos grados de elasticidad.! En la actualidad las nuevas formas
de sintesis y modificacion de este tipo de materiales han ampliado su uso en todas las
areas.

Los polimeros se clasifican de varias formas, en general podemos encontrar los de origen
natural, que provienen de los exudados de troncos y plantas como el ambar, la colofonia,
el copal, el latex, etc. Y los polimeros sintéticos que derivan de la formacidon de uniones
de cadenas de forma sintética o polimerizacion accionada por diversos medios; como la
temperatura (termo-curables), por activadores quimicos (quimio-polimerizables o auto-
polimerizables) o por medio de luz (foto-polimerizables).?

La siguiente clasificacion tiene que ver con sus propiedades fisicas de rigidez/elasticidad
y su comportamiento termoelastico, es decir, cdmo reaccionan ante la temperatura. Los
materiales poliméricos que utilizamos pertenecen a los siguientes grupos:

e Elastomeros: son macromoléculas lineales unidas transversalmente, por lo que los
esfuerzos mecanicos de compresion o traccidon provocan un desplazamiento de las
moléculas conjuntamente, lo que les da la propiedad de elasticidad.

¢ Termoestables: son macromoléculas reticuladas que por accidon térmica o quimica se
reticulan alin mas, por lo que se endurecen permanentemente.

96



5. Resinas como material de minima invasion

e Termoplasticos: son macromoléculas lineales o muy poco reticuladas que por acciéon
térmica se reblandecen, en un proceso totalmente reversible.?

En odontologia los materiales de restauracidon directa como las resinas compuestas, las
resinas acrilicas y algunos cementos como el iondmero, el policarboxilato y cementos
resinosos pertenecen a la categoria de los termoestables. Dichos materiales ocupan la
atencion de este texto en las resinas a continuacion descritas.

Como se menciond anteriormente las resinas son un tipo de polimero que después de ser
curado o polimerizado, su endurecimiento es irreversible. En odontologia tienen varios
usos segun su composicion. Pero de manera general se han usado para sustituir los tejidos
duros y blandos de cavidad oral. Las caracteristicas de las resinas ideales en odontologia
son:

e Capacidad de asegurar el color de los tejidos duros o blandos
e Baja densidad

e Estabilidad de color

e Estabilidad dimensional

e Faciles de manipular

e Faciles de reparar

e Impermeables a los fluidos

e Inodoras

e No toxicas

e Propiedades fisico-mecanicas similares al tejido que van a sustituir
* No se afectan por el pH oral

e Traslucidas y/o transparentes 2

Las primeras propuestas de restauraciones directas con resina corresponden a las
resinas acrilicas creadas en los anos 40°s con aplicacion en odontologia, en principio
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para realizar bases de proétesis totales. Con el paso del tiempo diversas asociaciones las
han estandarizado de acuerdo con el uso, un ejemplo es la International Organization for
Standardization (1SO), la que ha dedicado la norma ISO 20795-1:2013 para regirlas. * Este
tipo de resinas se polimerizan por adicidn, pero su contraccién por polimerizacion es alta.

Su composicion es una base organica de metil-metacrilato, hidroquinona, etilenglicol-
di metacrilato, polimetil-metacrilato, peroxido de benzoilo, fibras, y colorantes. Las
termocurables ademas contienen aminas terciarias que se activan entre 70 y 1002C, las
cuales tienen mejores propiedades fisicas y al tener mayor grado de conversion existe
menor riesgo de reacciones bioldgicas adversas por mondmeros residuales. Requieren
para su fabricacion una temperatura de 70 2C, que se mantiene latente y es liberada
durante la polimerizacion lo que se conoce como reaccion exotérmica. Todas las resinas
acrilicas sufren adsorcion y con el paso del tiempo, el material sufre pigmentaciones y
permite la colonizacién de microorganismos.

Las resinas acrilicas de curado rapido o autocurado se usaron en la restauracion directa
de drganos dentales. Sin embargo, por sus caracteristicas fisicas y reaccion exotérmica no
tuvieron el éxito deseado. >® En la actualidad por sus caracteristicas de biocompatibilidad,
resistencia y estética, las resinas acrilicas son empleadas para restauraciones indirectas
como protesisremovibles, provisionales o paraimpresionenlaconstruccion de endopostes.

La alternativa que surgio en la restauracion directa fue la familia de las resinas compuestas.
La mayoria de estas resinas son materiales complementarios, son resinas polimerizables
sin relleno o con cantidades minimas, que se aplican después de los procedimientos para
terminacion y pulido, con el objetivo de sellar los margenes de las preparaciones o brindar
un acabado final, también con fines preventivos para eliminar posibles nichos ecoldgicos
gue favorecen la aparicion de lesiones cariosas. Algunos pueden contener pigmentos que
facilitan su monitoreo clinico y también pueden contener fluoruros, aunque no existe
suficiente evidencia de su beneficio.’

Las resinas compuestas tienen caracteristicas fisicas superiores a las resinas acrilicas, una
menor contraccion por polimerizacion y reaccion exotérmica mucho mas baja, sin dejar
de mencionar una mayor estética. También llamadas composites, son de gran importancia
parala odontologia por su variedad de usos en la prevencidn, restauracion y rehabilitacion.
La diversidad de productos como selladores, resinas compuestas o restauradoras, cemento
resinoso y resinas fluidas, son materiales fundamentales en |la operatoria dental actual.
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Todas estas resinas fueron creadas a partir del descubrimiento de Bowen RL., que es
conocido como el padre de las resinas compuestas porque en 1963 descubre una molécula
de naturaleza hibrida acrilica-epdxica llamada Bis GMA. Sus caracteristicas mas notables
son: un nucleo de Bisfenol, grupos terminales metacrilicos y grupos hidroxilos que inducen
la unidn. Dichas caracteristicas constituyeron una molécula de alta viscosidad, no volatil,
de naturaleza termoestable. Sin embargo, no poseia estabilidad de color, por lo que ha
sido modificada con algunas otras moléculas para mejorar y conseguir las propiedades
necesarias para su aplicacidon en odontologia.

Las resinas compuestas son llamadas asi debido a que son una combinacion de dos tipos
de materiales de naturaleza diferente, que genera uno nuevo con propiedades diferentes
a los de origen. En el caso de las resinas compuestas de uso odontoldgico fusionan un
material polimérico y otro ceramico. Para una mejor comprension es necesario conocer
de que materiales estan creadas.

La composicion de este tipo de resinas para restauracion dental es basicamente de
tres elementos: una base organica, un material de relleno o refuerzo inorganico y un
agente de unidén.® La fase orgdnica son fundamentalmente diferentes combinaciones
y concentraciones de mondmeros aromaticos de alto peso molecular tipo BIS
GMA (bis-fenol A glicidil-dimetacrilato)/ UDMA (dimetacrilato de uretano)/ HEMA
(hidroxietil metacrilato), combinados con otros mondmero alifaticos de tipo TEGDMA
(trietilenglicol dimetracrilato), silicatos modificados y otros modificadores. Todos ellos
para mejorar la fluidez y el grado de conversidn de la resina, es decir, el porcentaje de
resina que se polimeriza, asi también facilitar el manejo clinico. Esta matriz organica
es responsable de la contraccidon y el estrés producido durante la polimerizacion.
También a esta fase organica se le agregan activadores de la polimerizacién como
aminas terciarias, canforoquinona o dicetonas, segun sea el medio por el que se
pretende el curado.

Actualmente las resinas para restauracion dental directa de autocurado practicamente
se encuentran en desuso se han sustituido por aquellas que utilizan una fuente luminica
externa para comenzar la polimerizacion, también llamadas resinas de fotocurado, pues
mejoranlostiemposclinicosy otras propiedades como elgrado de conversion, que se refiere
a la eficiencia con que se efectua la polimerizacidon. Tanto en las resinas de autocurado
como en las de fotocurado algunos de los efectos de un proceso de polimerizacion
deficiente mencionados por Sigush desde 2007 son: reacciones de citotoxicidad debido
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a los mondmeros residuales, baja retencién, propiedades mecanicas deficientes,
microfiltracién, baja estabilidad de color, mayor degradacion, sorcion y solubilidad.®

La fase inorganica se representa por particulas cerdmicas, que funcionan como relleno
(dando cuerpo a la resina) o refuerzo (para mejorar sus propiedades mecdnicas).
Estas pueden obtenerse por molienda o por calentamiento en altas temperaturas. En
algunos pueden adicionarse fluoruros, que se dice que al contacto con la humedad son
liberados. Aunque la magnitud y el tiempo en el que se liberan no es comparable con
los polialquenoato de vidrio o iondmero de vidrio.'®*2 El relleno cerdmico es elegido de
acuerdo con el empleo clinico de la resina, en funcién del tamafio y cantidad, ya que les
confieren propiedades diferentes. Los composites modernos pueden contener diferente
tamafio de particula la clasificacion propuesta segun este criterio es la que se describe en
el cuadro 5.1 siguiente:

Cuadro 5.1 clasificacion de las resinas por el tamafio de su particula.

Tamaiio de particula Clasificacion
mayor a 0.1 mm Micrométricas
menor a 0.1 mm Submicrométricas
5a75nm Nanométricas

Asi también, el refuerzo ceramico se clasifica de acuerdo con la cantidad que contiene:
Bajo contenido ceramico cuando tienen menos del 60% de material inorganico y de Alto
contenido cuando contienen mas del 60%. Algunos fabricantes incluyen en el refuerzo
composites pre-polimerizados y molidos. El refuerzo ceramico brinda radiopacidad, pero
muchos composites incorporan cationes como bario, iterbio, circonio, estroncio, entre
otros paraalcanzar distintos niveles de radio sensibilidad. Tambiénles confierenalasresinas
propiedades dpticas adecuadas y pueden influir en la profundidad de polimerizacién, ya
gue si son opacas o de tamafios mas grandes interfieren con el paso de luz a zonas mas
profundas.®

Pero, para poder lograr que un relleno inorganico y una matriz orgdnica se unan, las
particulas de ceramica son tratadas en su superficie con una agente de enlace, el tercer
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componente de las resinas. Este agente de unidon también llamado silano drgano-
funcional, contiene un grupo vinil-silano, que se integra a la matriz organica durante la
polimerizacién, en donde los radicales vinil polimerizan con sus pares presentes en la
matriz organica. Al polimerizar el refuerzo ceramico se integra la matriz organica en una
sola unidad. Algunos otros materiales contienen fibras ceramicas, las que constituyen una
red tridimensional. Otra forma de unir las fases organica e inorgdnica es por medio de la
irregularidad de las particulas, lo que provoca al realizarse la polimerizacidon una traba
mecanica. Conocer el tamano y la cantidad del refuerzo cerdmico ayuda a seleccionar
adecuadamente las resinas de acuerdo con los requerimientos clinicos y sus propiedades
como resistencia compresiva, escurrimiento, resistencia a la flexion y estética.

Técnica clinica de las resinas compuestas

Existen muchas técnicas desarrolladas para el manejo clinico de las resinas para restauracion
a continuacion se describe de forma general. Resaltando que siempre deben seguirse las
instrucciones de cada fabricante para garantizar la obtencién de las propiedades que los
mismos reportan. En general las resinas compuestas son afectadas por el contacto con agua,
por su naturaleza hidrofébica. Aunque algunos fabricantes hablan de hidrocompatibilidad
o hidrotolerancia, de ninguna manera es lo mismo que decir que son materiales hidrofilicos
(ya que la naturaleza de las propias resinas no lo permite), pero si se puede hablar de esta
tolerancia en un nivel molecular.**Por lo que en principio deben trabajarse en condiciones
de aislamiento absoluto. El segundo punto por considerar es que si el éxito de la integracion
de los materiales restauradores es su intimo contacto con la estructura dental, esta debe
estar en condiciones de limpieza y permeabilidad adecuadas para recibirlo de lo contrario
las posibilidades de union decrecen y las de microfiltracion aumentan. Se recomienda el
arrastre mecanico y desinfeccion de la cavidad. Actualmente, existen protocolos de limpieza
con disoluciones de clorhexidina u otros agentes. Es importante el arrastre mecanico
ejercido por el agua y aire combinados, ya que funciona removiendo el lodo dentinal
formado durante la preparacion de la cavidad. En los ultimos afios se ha comprobado que el
lodo dentinal no desaparece con el grabado acido, también se han estudiado protocolos de
“desproteinizacion” o eliminacion del contenido organico con concentraciones especificas
de hipoclorito de sodio para mejorar la interaccion con los adhesivos.?” En los ultimos
afos la mejora en los protocolos de adhesion se ha modificado con el uso de grabado
acido, reduciendo el tiempo de exposicion o en su caso eliminandolo. El acido fosférico en
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concentraciones cercanas al 37% es comun para este uso. Se habla de la diferencia en el
manejo de acuerdo con el nivel de profundidad cavitaria, ya que varia la estructura grabada,
recordando la diferente dureza y composicion organico/inorganico del esmalte, dentina
superficial y dentina profunda, asi como las disposiciones de los tubulos dentinales. Por lo
que el tiempo de exposiciéon maxima en el esmalte es de 20 segundos (s) y en dentina es
de 5 a 10 s. Para lograr que la exposicidn no exceda estos limites, el acido utilizado debe
presentarse en estado gel o muy viscoso colocado en primera instancia a nivel de esmalte
durante 5 a 10 s, durante este tiempo el material perdera viscosidad por la temperatura
del medio por lo que es recomendable colocar una torunda en el fondo de la cavidad que
se retira en el tiempo indicado para extender el acido a las paredes dentinales esperando
de 5 a 10 s mas, de esta manera se puede cubrir el tiempo necesario para evitar la sobre
exposicion. Se recomienda eliminar con una torunda el acido de la cavidad y después un
enjuague profuso con agua durante minimo 60 s. Una vez que se ha limpiado y enjuagado
la cavidad se debe retirar el exceso de agua a nivel superficial, con torunda o aire generado
por perilla. Se ha comprobado que no es favorable realizar desecacién a nivel de tubulos
dentinales con aire directo, ya que no se favorece la hibridaciéon del material a la estructura
dental. Es en este nivel donde se retoma la tolerancia de la que se hablo anteriormente,
en funcion del adhesivo utilizado. Una vez controlada la humedad cavitaria se procede a
la colocacién de 1 o 2 capas de adhesivo, este es una resina organica compatible con las
de la resina para restauracion, pero sin material de relleno o en su caso con cantidades
menores al 5 % y solvente, hay que recordar que la funcién del adhesivo es generar trabas
o retenciones micromecanicas al penetrar en estado fluido en las micro cavidades hechas
por el grabado. Para mejorar la penetracién, se frota la superficie con un microbrush y
adhesivo de 30 s a 1 min. Este procedimiento tiene tres objetivos: el primero es aprovechar
el tixotropismo del material (propiedad de fluir ante la aplicacion de energia), el segundo es
permitir la evaporacion del solvente lo que disminuye el grosor de pelicula del adhesivo y el
tercero es favorecer el mojamiento es decir la cantidad de area cubierta por el material.®
Después se procede a la colocacidn propiamente de la resina de restauracioén, actualmente
existen diferentes técnicas y materiales dedicadas a la reduccidn del estrés y la contraccién
por polimerizacién. Ante cualquiera que se decida, lo que hay que tener en consideracién
es que las normas I1SO 4049.Y y la ADA 27, consideran una profundidad obligatoria para
todos los materiales disponibles en el mercado para tal fin, de 2 mm, misma que podria
no considerar las nuevas modificaciones en fluidez o uso de nano rellenos y aumento en
la traslucidez de las resinas “bulk fill”.** Pero si se decide utilizar una técnica con resina
compuesta convencional en la técnica por incrementos se deben considerar grosores de no
mas de 2 mm para asegurar que al fotocurar se obtendra el mayor grado de conversion.* De
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igual forma respetar el tiempo indicado para el fotocurado que va de 20 a 40 s. Y recordar
que la distancia entre la punta de la [dmpara y la estructura a polimerizar no debe ser
mayor a de 2 a 3 mm puesto que esto también afecta el grado de conversion y por tanto
aumenta el riesgo de presencia de mondmeros residuales que podrian difundirse hacia el
tejido blando, ya sea pulpar o periodontal y causar una reaccién adversa. Los incrementos
de resina deben continuarse hasta formar la anatomia dental total con fotocurado entre
cada uno por el tiempo indicado. Otra nota importante es que en los polimeros la capa mas
superficial que tiene contacto con el oxigeno del medio no polimeriza. Por esta razén es
posible colocar incrementos que seran adheridos entre si formando una sola unidad, esta
capa recibe el nombre de “capa de inhibicién”.?

Finalmente, el procedimiento de pulido, en el que dicha capa de inhibicion se eliminara,
pues no es conveniente tener monomeros residuales superficiales que puedan tener
contacto con el medio biolégico. La técnica propuesta es que después del ultimo
incremento de resina se revise el contacto oclusal, se realicen los desgastes necesarios
con piedras montadas de los diferentes granos de fino a ultrafino, asi como el uso de tiras
de lija interproximales y discos soflex, posteriormente se coloca de resina fluida o sellador
y se fotocura por el tiempo indicado (10 s aprox.). Por ultimo, se ha reportado desde hace
algunos afios que para evitar la capa inhibida por el oxigeno es recomendable barnizar
toda la superficie con una capa de glicerina y volver a fotocurar 5 s mas, de esta manera
se asegura el fotocurado y eliminacion de la capa inhibida.?? Fig. 5.1.

Resina Bulk

Este tipo de resinas tienen los mismos principios que las resinas compuestas la diferencia
radica en las modificaciones que tienen a nivel del relleno. Son llamadas asi las resinas
gue se indican con técnicas que no emplean incrementos de 2 mm o menos, por el
contrario, el fabricante indica que se puede colocar todo el cuerpo de la resina sin que se
afecte la cantidad de resina polimerizada. Los fabricantes aseguran que la polimerizacion
es eficiente aun con capas mayores a 4 mm. Esta premisa es posible gracias a que los
rellenos interfieren en menor grado con el paso de la luz, muchas de estas resinas son
traslucidas en mayor grado. Por otro lado, el avance en la tecnologia de las [amparas de
fotopolimerizacidon de potencias mayores aumenta la probabilidad de que la luz atraviese
el cuerpo del material en zonas profundas; aun cuando la capa del material es gruesa. Sin
embargo, clinicamente la apariencia de muchas de estas resinas no es la mas estética. 2%
Es por esta razén que se recomienda el uso de esta resina con la disposicion de la Fig. 5.2.
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Resina en
capas para
dar anatomia

Bloque de
Resina “Bulk
fill”

Figura 5.2 Disposicién de resina bulk. Fuente: Propia.

Giomeros

Estos materiales estdn compuestos por resina compuesta combinada con iondmero vitreo
como relleno conocido como S-PRG. Es un material bioactivo debido a su reaccién acido-
base anticipada que le confiere la propiedad de liberar iones de fluor, sodio, estroncio,
aluminio silicato y borato. También posee la capacidad de inhibicién en la formacién de la
biopelicula dentobacteriana.

Se consideran composites nano-hibridos por el tamafo de sus particulas que van de
las 0.01 a las 5 micras. Esto, les confiere una alta carga de relleno, e incrementa sus
propiedades mecanicas. La facilidad del pulido eleva su calidad de brillo que asemeja la
apariencia de los dientes naturales, con una alta fluorescencia similar a los tejidos duros
dentales, de igual forma el tamafio de la particula utilizada la confiere propiedades
Opticas convenientes para un efecto mimético. Se comercializa en la marca Shofu® bajo
el nombre Beautiful® en diversas versiones, que varian en las presentaciones de acuerdo
a su consistencia. Fig. 5.3.
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Figura 5.3 Presentacién de giomero. Fuente Shofu®.

Algunas propiedades reportadas de este tipo de materiales son resistencia a la flexién de
aprox. 120 MPa, resistencia compresiva 350 MPa y desgaste por cepillado cercano a 0.5%.
Este material es una alternativa para restauracion dentaria que no contiene bisfenol, pero
si contiene otras resinas, por lo que el protocolo clinico es similar al utilizado para las
resinas compuestas fotocurables.?>3?

Resinas fluidas

Son un tipo de compuesto de baja viscosidad con mayor capacidad de humectancia
o mojamiento en diferentes superficies. Fueron creadas en 1996, el primer estudio lo
reportan Bayne y Thomson en 1998. Se reportan con otras resinas de rellenos hibridos,
microhibridos y de tamafio nanomeétrico. Su formula es similar a las resinas compuestas
con una fase organica; que generalmente disminuye el porcentaje de BIS GMA, siendo
el compuesto de mayor viscosidad y aumenta el de TEGMA o TEGDMA, ya que es la de
menor viscosidad, esta fase también contiene modificadores, activadores e inhibidores de
la polimerizacion. Ademas, un agente de union. La diferencia se encuentra en el porcentaje
de carga o relleno inorganico que es bajo. Con esto se reduce su resistencia y aumenta la
contraccion por polimerizacion. 2

Las aplicaciones en odontologia son variadas como: restauraciones de minima invasién o
microinvasion, carillas o venners, defectos marginales o por abfraccion cervical, auxiliar
en restauraciones clase Ill y pequefios defectos estructurales o selladores de fosetas y
fisuras con aceptable resistencia al desgaste.
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TECNICA CLiNICA DE LAS RESINAS FLUIDAS

Su aplicacion en cuanto al protocolo de limpieza, alternativa desproteinizacion, grabado
acido y control de la humedad cavitaria, es el descrito para las resinas de restauracion.
La colocacion de la resina o sellador es similar a la colocacion del adhesivo. Sin embargo,
si bien son tixotrdpicas el frotado no es conveniente por la formacién de burbujas en la
superficie, mismas que deben ser retiradas para evitar defectos, se prefiere el uso de
aire indirecto y un pincelado suave, de manera que no se pierda la ubicacion del material
después de fotocurarlo. El siguiente paso para el polimerizado superficial con glicerina ya
se ha descrito con anterioridad.**Fig. 5.4.

Selladores de fosetas y fisuras

Por constitucion morfologica las fosetas y fisuras dentales son nichos de acumulacién
bacteriana, la medida ideal para la prevencion de la caries en esta zona, son los selladores
de fosetas y fisuras. EI 80 0 90% de la totalidad de caries se presenta en la zona de fosetas
y fisuras, a pesar de representar solo el 12% de las superficies dentales. La odontotomia
profilactica, es una practica comun en la eliminacion de las formas anatdmicas que
favorecen a la caries en zonas profundas, siendo uno de los abordajes mas importantes
para la eliminacidn de factores predisponentes. Es asi como surgen los selladores de fosetas
y fisuras.?* Estos son resinas de base organica disefiados para eliminar formas anatémicas
gue se consideran posibles nichos, sin necesidad de cavidades talladas como tal. Su éxito
clinico depende de la adaptacidon intima sobre |a superficie.

Sus caracteristicas son: baja viscosidad, es decir, que sean muy fluidos, y con gran
capacidad de mojamiento, es decir, que puedan extenderse sobre la superficie y cubrir
mayor profundidad y area. Pertenecen a la terapéutica micro-invasiva o no invasiva.
Actualmente para este fin encontramos varios tipos de materiales; composites fluidos de
bajo contenido de relleno inorganico o sin relleno, iondmeros o compémeros. Los mas
comunes son fotopolimerizables o bien de iondmeros vitreos, cuya principal propiedad es
la adhesidn especifica que es la unién quimica a la estructura dental, con lo que se elimina
la necesidad de retencidon micromecanica producida con acido grabador. Sin embargo, son
mas susceptibles a la humedad y de menor duracion superficial por su baja dureza.
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5. Resinas como material de minima invasion

Aguellos a base de resinas, requieren que la superficie sea acondicionada con acido
fosforico para generar microporosidades irregulares, donde el material debera fluir por
capilaridad y endurecer dentro para lograr la retencion. Sus propiedades se asemejan a
las de las resinas fluidas sin relleno inorgdnico o con una cantidad minima y tienen los
mismos principios que las resinas compuestas. Su protocolo de adhesion es el mismo, es
necesario llevar a cabo una vigilancia cada 6 meses. Existen diferentes tipos de selladores:
preventivos, que son colocados sobre estructuras sanas, terapéuticos: que son colocados
en fisuras con lesiones incipientes y los de restauracién preventiva complementarios a las
resinas: que es un tratamiento invasivo en combinacién con el uso del sellante. Durante su
colocacién es importante realizar el cepillado manual con cepillo dental en seco, junto con
un lavado vigoroso con espray de aire y agua antes de realizar el grabado, con la finalidad
de eliminar mecanicamente todo el contenido en la profundidad de la estructura. Si se
realiza profilaxis debe ser con pasta abrasiva sin fluoruros y de igual manera, un lavado con
spray de aire y agua para eliminar los residuos que podrian impedir el contacto deseado
del material con la estructura dental. ®3>3¢

Técnica clinica de los selladores de fosetas y fisuras

Para su manejo clinico algunos autores han hecho reportes de colocacién sin necesidad
de aislamiento absoluto con resultados favorables, aunque la tasa de éxito mejora cuando
es utilizado, principalmente al reducir el riesgo de contaminacion que pueda evitar un
intimo contacto con la superficie dental. El primer paso es la limpieza de la superficie, es
necesario resaltar que se recomienda no utilizar una pasta fluorada. Posteriormente debe
realizarse un enjuague profuso con aire y agua por lo menos durante 40 s para eliminar
los posibles residuos dentro de las fosetas y fisuras dentales. Después debe realizarse
alternativa desproteinizacion y grabado acido. El siguiente paso es la colocacion del
material en la superficie donde es necesaria la proteccidon. Posteriormente el fotocurado
por el tiempo indicado por el fabricante, que puede variar de acuerdo con el producto
desde 10 a 30 s. (Fig. 5.5). El siguiente e importante paso, es la eliminacién de puntos
prematuros de contacto. Al realizar este paso se reduce el riesgo de fracturas, lo que
aumenta el tiempo de vida del tratamiento. Puntualizando que el éxito en este tratamiento
se debe a dos factores: primero el intimo contacto de la superficie con el material y la
integridad superficial. Por ultimo, puede seguirse el mismo protocolo de terminado
aplicando glicerina en la superficie y fotocurando nuevamente.?’-38
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5. Resinas como material de minima invasion

Resinas infiltrativas

Las técnicas de microinvasion tienen como objetivo la interrupcion de la progresion de
la lesidn cariosa, consisten en la eliminacion Unicamente de los tejidos destruidos y su
posterior restauracion, misma que asegura estabilidad mecanica vy el sellado.*®

Las posibilidades de tratamiento para caries incipientes toman dos rumbos, el primero
orientado a la remineralizacidn y, por otro lado, el tratamiento orientado a la remocion
del tejido y su correspondiente restauracion. Al seguir este ultimo tipo de tratamientos
siempre existe la posibilidad de remover tejido sano de manera innecesaria. Sin dejar de
lado que el érgano restaurado comienza un inevitable ciclo de restauraciones. Condiciones
como el tiempo de degradacion de los materiales utilizados, las condiciones higiénicas y
biomecanicas propias del paciente dictaran cuando es necesario cambiar la restauracion.
Por lo tanto, el tiempo de vida limitado de las restauraciones implica una inherente mayor
invasion de los tejidos.

A partir de una nueva perspectiva en la odontologia surge la necesidad de sustituir el
concepto extension por prevencidon por la minima intervencidon y minima invasion. Con
ello la generacidon de nuevos materiales, algunos ofrecen la posibilidad de infiltrarse en el
tejido desmineralizado sin necesidad de realizar cavidades.

Por mucho tiempo las opciones preventivas mas frecuentes han sido las aplicaciones
tépicas de fluoruros o tratamientos de remineralizacién (tratado en el capitulo 2), con
materiales como fosfatos, derivados de la caseina y fluoruros. Sin embargo, este tipo de
tratamientos no han resultado los mas efectivos cuando se trata de zonas interproximales.
Para cualquier clinico la caries en dichas zonas es de los tratamientos mas complejos;
tanto su diagndstico como en el tratamiento. Hasta hace algunos afos la Unica forma para
tratarlas implicaba una gran pérdida de tejido sano para asegurar la visibilidad y alcanzar
el sellado del material con que se restauraba el érgano dentario.

Pero desde hace algunos anos el enfoque en odontologia nos conduce hacia la devolucién
de la salud procurando una menor afeccién de tejido sano, las resinas infiltrantes
surgen como una excelente alternativa para el tratamiento de este tipo de lesiones. El
funcionamiento de estas resinas se debe a que inhiben el avance del proceso carioso
al penetrar en el tejido desmineralizado, sin la necesidad de cavidades para evitar la
desmineralizacién.*
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El mecanismo por el que se dice que funcionan es al bloquear los canales de difusion,
gue son la via de penetracion de los acidos para disolver los minerales en la HAp
(Hidroxiapatita). Lo mdas importante es que este bloqueo persiste aun en presencia de
acidos, ya que la accion de la resina estabiliza el esmalte al crear una barrera en el interior
de la estructura, evitando la pérdida mineral y brindando soporte mecanico. En contraste
con los selladores de fosetas y fisuras, donde el efecto inhibidor de la caries depende de la
capacidad del material para mantener aislada la zona de forma externa.**** Las primeras
resinas infiltrantes fueron creadas en 1976 por Robinson et al. basadas en polimeros de
resorcinol-formaldehido, pero los resultados de toxicidad frenaron su uso durante 30 afios.
Las resinas infiltrantes actuales fueron creadas por Paris y Mayer en 2007, ellos generaron
una resina de tan baja viscosidad que hizo posible la penetracidon en la estructura dental
sin tener que remover el tejido sano. Fue comercializada por la casa DMG América con
el nombre de Icon®, actualmente dicha casa comercial ofrece dos presentaciones una
para lesiones interproximales y otra para superficies libres, de las que se hablard mas
adelante.3%%

Las resinas infiltrativas arrestan la lesion cariosa y detienen la desmineralizacion,
impidiendo que los iones hidrégeno se difundan en los canales del esmalte. Su capacidad
de penetracion se debe al uso del acido clorhidrico en vez de acido fosforico, que permite
la infiltracion de la resina. Esta indicada en caso de lesiones en esmalte no cavitadas o
con lesion radiolucida hasta el primer tercio del espesor dentinario. Se ha reportado que
la infiltracion reemplaza los tejidos desmineralizados bloqueando asi, la difusion de los
acidos producidos por la interaccién bacteriana con los carbohidratos. * Fig. 5.6.

Su composicidn es una matriz organica de base polimérica con diferentes porcentajes
de BISGMA, TEGDMA, HEMA y etanol, lo que le confiere un coeficiente de penetracion
superior. Existen pocos reportes acerca de las propiedades fisicas conseguidas al utilizar
este tipo de resinas. Pino en 2015 realizé un estudio en el que se valoro la microdureza del
esmalte sano, con valores entre 320 y 400 HVN (Numero de Dureza Vickers, por sus siglas
en inglés Hardness Vickers Number), con caries incipiente entre 20 y 67 HVN y tratados
con resina infiltrada entre 100 y 140 HVN. 394

La resina Icon® de la casa DMG tiene dos presentaciones para zonas interproximales y
para superficies libres; en las que solo se varia la forma de aplicacidn. El contenido son
tres materiales; una jeringa de acido clorhidrico al 15% Icon® Etch, otra con etanol Icon®
dry y una mas con la resina fotopolimerizable de baja viscosidad lcon® infiltrant.3®
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Figura 5.6 Identificacién de lesiones incipientes: lesién radiografica de caries
proximal a) antes y b) después de seis meses de la aplicacion de la resina infiltrativa,
lesion incipiente en caras vestibulares c) antes y d) después de seis meses de la
aplicacion de la resina infiltrativa. Fuente: Propia.

Técnica clinica de las resinas infiltrantivas en zonas
interproximales

En cuanto al manejo clinico, la preparacidon de érganos dentales con lesiones incipientes
en zona interproximales debe comenzarse 24 horas antes de la colocacién de la resina,
con la separacion mediante elasticos de ortodoncia. Una vez transcurrido dicho tiempo, se
retiranlos elasticos lavandola zona, previo procedimiento anestésico. Se coloca aislamiento
absoluto de la zona, con especial cuidado, por el riesgo al usar acido clorhidrico (HCL) al
15% con el que se realiza el grabado para acondicionar la superficie. Una vez aislado,
se coloca una cufla de madera para la separacion. Se aplica el HCL con un aplicador de
plastico rigido durante 120 s. Con el que se ha reportado una penetracion promedio de
37 um, mayor al reportado con acido fosférico al 37% que en promedio es de 11 um 'y
qgue no ha demostrado efectos adversos, salvo su potencial riesgo en contacto con las
mucosas. El acido clorhidrico al 15% potencializa el coeficiente de penetracién de la resina
mejorando la capacidad de penetracidon del material. Con eso se evita que las lesiones
avancen asegurando la prevencion de lesiones futuras, al lograr una penetracion en capas

113



Estrategias de minima invasion para caries dental en el paciente pediatrico

mas profundas de la estructura. Posteriormente se lava con abundante agua durante 1 min
seguido de un secado con aire. El siguiente paso consiste en la aplicacion de etanol con
aguja interproximal durante 30 s, la funcion del etanol ademas de desecar la superficie
ayuda a reducir la viscosidad, angulo de contacto de la resina infiltrante con lo que se
mejora el coeficiente de penetracidn, existen reportes de penetracién hasta de 800 um.*
El dltimo y mas importante paso es la aplicacién de la resina infiltrante, esta se realiza
con un aplicador plastico que se inserta en el espacio interdentario, inyectando material
suficiente a las 2 superficies interproximales de los dientes adyacentes para cubrir la zona
de lesion. Se mantiene en esa posicidon durante 3 min, después de este tiempo se retiran
los excedentes y se procede a la fotopolimerizacion 40 s en tres zonas: palatina, incisal y
vestibular. El procedimiento de colocacidn de la resina se realiza en una segunda ocasion.
Nota: Los aplicadores plasticos no deben ser reutilizados entre el HCL y la resina para
evitar la contaminacion y correcto funcionamiento.??3¢ Fig. 5.7.

Técnica clinica de las resinas infiltrantivas en zonas libres

Las lesiones cariosas incipientes se perciben clinicamente con una coloracidon opaca-
blanquecina y mas que el resto de la estructura. Lo que sucede asi, debido a que el indice
de refraccion del esmalte cambia, es decir, que su interaccion con la luz ya no es la misma
de cuando la estructura estaba completa, debido a la pérdida de minerales. En el tejido
sano el esmalte es traslicido con un indice de refraccién (IR) de 1.62 que permite la
refraccién de la luz dejando ver el color que resulta de la trasposicidn del esmalte sobre la
dentina. Pero en el tejido desmineralizado, en la zona donde se han perdido una cantidad
cercana del 30 al 50% de minerales, se generan espacios subsuperficiales con volumen de
poro que excede el 5%, dichos espacios no se encuentran vacios, son ocupados por agua
y aire, cuyos IR son menores que en el esmalte (1.33 y 1.00 respectivamente). Entonces la
interaccion con la luz es diferente, cambia su direccidn sin llegar a la dentina, de manera
gue se percibe una coloracién blanquecina a la que llamamos mancha blanca. 3*

La pérdida mineral es subsuperficial por lo que es necesaria la penetracion por difusion,
como lo es en el tratamiento con resinas infiltradas. De esta manera los espacios vacios son
ocupados por un material que devolvera la capacidad de permitir el paso de luz de forma
similar al esmalte intacto y la superficie tendrd una apariencia uniforme, mimetizandose
con el resto de la estructura. En la Fig. 5.8, puede observarse una representacion grafica
de la interaccidon de la luz que permite ver el color del diente natural en el tejido sano,
desmineralizado y con resina infiltrada.
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En los ultimos anos el empleo de las resinas infiltradas no solo se limita al tratamiento de
lesiones incipientes interproximales o de mancha blanca, sino también con un enfoque en
la correccion estética para enmascarar niveles moderados en alteraciones del desarrollo,
hipomineralizacién, fluorosis o post tratamiento de ortodoncia, que en principio también
cursan con una deficiencia en el contenido mineral, tal como sucede en la caries en sus
etapas iniciales. Lo que surge a partir del conocimiento del fenédmeno éptico en las lesiones
de mancha blanca. 38

Tejido sano Tejido desmineralizado Tx resina infiltrada
Esmalte /

\’
Color blanqyecin,
Opaco

0
Manchy blancg

/

Color dental

Dentina Dentina

K
=

Color dental

Figura 5.8 Representacién del cambio en el indice de refraccion del
érgano dentario en diferentes condiciones. Fuente propia.

El material en el Kit de colocacidn de resina infiltrante para zonas lisas es el mismo que para
zonas interproximales la diferencia consiste en la forma de los aplicadores. En la Fig. 5.9 se
muestran los pasos: se inicia con la colocacidn de aislado absoluto, con especial cuidado
debido a que el grabado también se realizard con HCL. El segundo paso en el grabado con
ICON Etch, durante 2 min. Seguido de un lavado profuso con agua libre de aceite durante
30 segundos. En algunos casos para mejorar el efecto estético se recomienda repetir el
grabado 2 veces mas. El paso numero 4 serd la aplicacidon de ICON Dry, este consiste en
etanol mismo que cumple con la funcidn mencionada, secar el contenido de los tubulos y
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facilitar la penetracion de la resina, sin embargo, debe mantenerse en constante vigilancia
durante los 30 s siguientes. El siguiente paso sera la colocacion de la resina infiltrante
manteniéndola durante 3 min para el posterior fotocurado durante 40 s. Estos dos ultimos
pasos se repiten, pero en la segunda ocasidn la colocacion se realiza durante 1 min vy
su posterior fotocurado por 40 s. El resultado final sera el sellado de los tubulos, una
variacion en el indice de refraccidén de la luz en la zona que mimetizara la lesidon con el
resto del tejido. En la Fig. 5.10 se ejemplifica la técnica.

La infiltracion de una lesidn cariosa es un tratamiento innovador para detener el progreso
de la enfermedad como un paso intermedio entre la prevencion y la restauracién, con
la ventaja de evitar la pérdida de estructura dentaria y poder ser aplicado en una sola
sesion a diferencias de las terapias remineralizantes que requieren de multiples citas y
también de las restaurativas que requieren de la remocion de cierta cantidad de tejido
sano alrededor de la lesion interproximal®®

El mecanismo de accion de las resinas infiltrativas es semejante al sellador de fosetas y
fisuras que oblitera los poros del esmalte. Una investigacion realizada con microscopio
de barrido encontrd que el material penetra a las areas desmineralizadas rellenando los
espacios producidos por la desmineralizacién en la etapa inicial del proceso carioso.®
El procedimiento puede ser realizado en una sola sesion y el tiempo requerido para su
colocacionesde 10 min. Adiferenciade losselladores convencionales, a nivel interproximal,
las resinas infiltrativas crean una barrera que se difunde al interior de la lesidn cariosa y no
solo en la superficie. Se ha sefalado su eficacia en nifios con riesgo cariogénico moderado
y alto, sin reportes sobre reacciones secundarias como dolor, pérdida de vitalidad o dafio
gingival. 490

Las resinas infiltrativas son una opcién de tratamiento de micro invasion de utilidad para
mantener la integridad de las estructuras dentarias, con aplicaciones precisas cuando el
proceso carioso se encuentra en etapa inicial, no obstante, es imprescindible enfatizar
sobre la importancia del manejo integral de la caries dental, con un reforzamiento
permanente de los habitos higiénico dietéticos, cuya adquisicion es la mejor estrategia
para la prevencion y reversion de las lesiones de caries incipiente.
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Capitulo 6

Tratamiento pulpar con técnicas
no instrumentadas como
alternativa de minima invasion

Georgina Lopez Jiménez
Maria Lilia A. Judrez Lopez

La pérdida prematura de los dientes primarios puede causar diversos problemas tales
como: alteraciones en la masticacidn, en el habla, en la erupcién, desarrollo de habitos no
funcionales, pérdida de espacio de los arcos dentarios, asi como problemas estéticos.'?
Las alteraciones pulpares son consecuencia principalmente de lesiones cariosas o lesiones
traumaticas que provocan cuadros de dolor e infeccidn a edades tempranas que requieren
de tratamientos de proteccidn, remocion parcial o total del complejo pulpar para la
conservacion de la funcidn de los dientes afectados.

El tratamiento de conductos o pulpectomia estd indicado en procesos inflamatorios no
reversibles o necrosis con el objetivo de reparar y mantener la integridad dental, asi
como la salud de los tejidos de soporte. Las caracteristicas morfoldgicas del sistema de
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conductos radiculares en los dientes primarios hace compleja la limpieza total mediante
la instrumentacion mecanica, por lo que se recomienda la utilizacion de pastas con
propiedades antimicrobianas para la obturacion de los conductos.® Las cuales deben
contar con propiedades que permitan la reabsorcién fisioldgica de las raices.®

Otra alternativa para la resolucion de los casos que por su diagndstico requieren de
pulpectomia convencional son las técnicas no instrumentadas. Estos tratamientos tienen
sus indicaciones precisas y por su simplicidad, los incluimos como tratamientos de minima
invasion, ya que la aplicacion de pastas medicadas evitan los pasos de la pulpectomia
convencional con resultados clinicos satisfactorios para el restablecimiento de la salud del
diente y tejidos de soporte.

Consideraciones anatomicas en la terapia de conductos

Para el tratamiento de pulpectomia de los dientes primarios es imprescindible conocer
la morfologia, fisiologia y patologia presente. Las diferencias anatdmicas del complejo
dentino pulpar entre dientes primarios y permanentes se presentan en la Fig. 6.1 y
describen a continuacion.®’

Figura 6.1 Diferencias Anatémicas de un molar deciduo en relacién con un molar
permanente. Modificado de Gulabivala K, Ng Y-L.
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. Los dientes primarios son mas pequenos en todas sus dimensiones en relacion a los

dientes permanentes.

. Las coronas de los dientes temporales son mas anchas mesiodistalmente que las

coronas de los dientes permanentes.

. Las caras vestibular y lingual del tercio cervical de las coronas de los dientes

anteriores primarios son mucho mas prominentes que la de los tercios de los dientes
permanentes.

En la union dentina-esmalte, los dientes primarios tienen una constriccion
significativamente mayor que la de los permanentes.

. Las superficies vestibular y lingual de los molares primarios convergen en direccion

oclusal, conlo que la superficie oclusal es mucho mas estrecha vestibulolingualmente
que la anchura cervical.

. Las raices de los molares primarios son comparativamente mas delgadas y mas

cortas que las raices de los molares permanentes.

. Las raices de los molares primarios emergen mas cerca del cuello y mas hacia el

apice que las de los molares permanentes.

. Elesmalte de los dientes primarios es mas delgado, aproximadamente 1 mm, y tiene

una mayor profundidad que el de los dientes permanentes.

. Enlos dientes primarios, el grosor de la dentina existente entre las cdmaras pulpares

y el esmalte es menor que en los permanentes.

10.Las camaras pulpares de los dientes primarios son comparativamente mayores que

la de los dientes permanentes.

11.Los cuernos pulpares, especialmente los mesiales, son mas altos en los molares

temporales que en los permanentes.
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Morfologia de los conductos radiculares

Al inicio de la formacion radicular, existe un solo conducto para cada raiz, posteriormente
por el depdsitointernoy continuo de dentina secundaria se modifica la disposicion, algunos
conductos se dividen en dos o mas canales, se establecen comunicaciones interconductos
gue persisten como istmos o aletas.”® Fig. 6.2.

Figura 6.2 Seccion transversal vestibulolingual de la raiz mesial de un molar
primario mandibular. A, Raiz finalmente formada. B, Diferenciacion de la raiz por el
deposito continuo de dentina. C, Los conductos estan divididos y ha comenzado la

reabsorcion radicular. Modificada de Goerig AC, Camp JH.2

Anatomia de los molares primarios

Por lo general, los molares primarios tienen el mismo numero y posicidon de raices que los
molares permanentes. Los molares maxilares tienen tres raices, dos vestibulares y una
palatina; Los molares mandibulares tienen dos raices: mesial y distal. >® La permeabilidad
de la dentina en la furca a menudo ocasiona pérdida dsea interradicular asociada a
procesos infecciosos de origen pulpar.’
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Figu ra 6.3 Imagenes tomograficas tridimensionales de un segundo molar primario

superior: A- vista mesial del molar temporal con cuatro conductos radiculares. B-vista

distal, extensa area de conexion del tejido pulpar entre conductos distovestibulares y
palatinos. Tomado de Hargreaves KM, Cohen S.2

PRIMER MOLAR PRIMARIO MAXILAR

El primer molar primario maxilar, tiene de dos a cuatro conductos que corresponden
aproximadamente a la forma de raiz exterior, aunque pueden presentar diversas
variaciones. Fig. 6.4. Por lo general, |a raiz palatina es redonda y, a menudo, mas larga que
las dos raices vestibulares. En el 75% de los casos puede existir dos canales en la raiz mesio-
vestibular. La fusion de las raices palatina y disto-vestibular ocurre aproximadamente en
un tercio de los primeros molares primarios superiores.®’

Figura 6.4 Morfologia del primer molar primario maxilar derecho.
Modificado de Fuks.?
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SEGUNDO MOLAR PRIMARIO MAXILAR

El segundo molar primario maxilar, tiene de dos a cinco canales que corresponden
aproximadamente a la forma de la raiz exterior. Fig. 6.5 La raiz mesio-vestibular por lo
general se bifurca o contiene dos canales distintos. Esto sucede aproximadamente
de un 85 a 95% de los segundos molares. Es frecuente la fusion de las raices palatina
y disto vestibular, Las variaciones que podemos encontrar son: un conducto comun,
dos conductos distintos o dos conductos con un estrecho istmo de conexion ademas de
diversos conductos accesorios. %’

Bucal Lingual

Figura 6.5 Morfologia del segundo molar primario maxilar derecho.
Modificado de Fuks.?

PRIMER MOLAR PRIMARIO MANDIBULAR

El primer molar primario mandibular, contiene tres conductos, correspondiendo
aproximadamente a la anatomia de la raiz externa, que pueden tener de dos a cuatro
conductos. En el 75% de las raices mesiales pueden encontrarse dos conductos, mientras
que solo el 25% de las raices distales contienen mds de un conducto. ®’ Fig. 6.6.
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Figura 6.6 Morfologia del primer molar primario mandibular derecho.
Modificado de Fuks.?

SEGUNDO MOLAR PRIMARIO MANDIBULAR

El segundo molar primario mandibular, por lo general tiene tres canales, con variaciones
de dos a cinco conductos. La raiz mesial tiene dos conductos en aproximadamente el 85%
de los molares, mientras que la raiz distal contiene mas de un conducto en el 25% de las

veces. *’ Fig. 6.7.

Figura 6.7 Morfologia del segundo molar primario mandibular derecho.
Modificado de Fuks.?
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Consideraciones histoldgicas

La pulpa esta formada principalmente de tejido conectivo con potencial de reparacion. Las
caracteristicas que distinguen el tejido pulpar de otros tejidos conjuntivos son: la presencia
de odontoblastos, la ausencia de mastocitos liberadores de histamina, el confinamiento
del tejido en una cavidad dura con poca circulacién colateral y el acceso vascular limitado al
apice de la raiz. La capacidad de reparacion de la pulpa es limitada por factores enddgenos
de celularidad coronal y vascularidad apical.®

No existen diferencias estructurales entre el tejido pulpar de los dientes primarios y de
los dientes permanente jovenes. Sin embargo, diversos estudios demostraron diferente
respuesta pulpar a traumatismos, invasion bacteriana, irritacion y medicacion. Lo anterior
puede deberse a las diferencias anatomicas ya que las raices primarias tienen un foramen
apicalamplio, encontraste con el foramen de raices de los permanentes, que estacontraido.
Los dientes primarios, por su abundante suministro de sangre, presentan una respuesta
inflamatoria mayor a la observada en dientes permanentes maduros, lo que explica la
frecuencia de reacciones de reabsorcion interna y externa posteriores a pulpotomias con
hidroxido de calcio.®

Existen evidencias de que los dientes primarios son menos sensibles al dolor que los
permanentes. Al comparar las dos denticiones, se encontraron diferencias en el niumero
y/o distribucion de elementos neurales, asi como en la distribucién final de las fibras
nerviosas de la pulpa. En los dientes permanentes, estas fibras terminan principalmente
entre los odontoblastos e incluso mas alla de la predentina. En los dientes temporales, las
fibras del nervio pulpar pasan al area odontoblastica, donde terminan como terminaciones
nerviosas libres. Se ha sefialado que si los dientes primarios permanecieran un tiempo
mayor en la cavidad oral, sus terminaciones nerviosas terminarian entre los odontoblastos
y en la predentina como en los dientes permanentes®

La densidad de inervacion del diente primario es menor que la del diente permanente lo
gue le confiere una sensibilidad menor durante los procedimientos quirurgicos. Ademas,
a medida que los dientes primarios se reabsorben, los elementos neurales se degeneran
como ocurre con el resto de células pulpares. Se ha demostrado, que la incidencia de
formacion reparadora de dentina debajo de las lesiones cariosas es mas extensa en los
dientes primarios que en los permanentes.®
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Consideraciones fisioldgicas

El desarrollo del complejo dentino-pulpar en los dientes primarios es mas rapido debido
al ciclo de vida que tiene. Un ejemplo de ello es la calcificacion la cual sucede en meses en
los dientes primarios mientras en los permanentes sucede en afos.

En la evolucion posteruptiva del diente temporal se establece en tres etapas bien definidas
donde suceden cambios fisioldgicos relevantes:

1. Desde la erupcion hasta que se completa la raiz. El compejo dentino-pulpar es
vascularizado y tiene una buena actividad dentinogénica.

2. Cuando la raiz esta integra, es decir antes del inicio de la rizélisis, las caracteristicas
del complejo dentino-pulpar son similares a las del diente permanente joven, es
decir el diente tiene una considerable respuesta dentinogénica frente a la agresion.

3. Cuando comienza la rizdlisis, el complejo dentino-pulpar inicia una etapa de
envejecimiento, existe una disminucién en la vascularizaciéon y en el numero de
células perdiendo su capacidad de respuesta reparativa.’

Es importante sefialar que cuando inicia la reabsorcion radicular la posicion del foramen
apical cambia debido a los canales accesorios, por lo que la lesidon ésea por procesos
inflamatorios se puede presentar en cualquier lugar a lo largo de la raiz y especialmente
en el drea de la furca. ?

Diagnd@stico pulpar

Eldiagndstico pulpar surge de la sintesis de la historia clinica, exdmenes clinico, radiografico,
pruebas de vitalidad, entre otros.'° La clave para obtener resultados exitosos en la terapia
pulpar es el diagndstico preciso de la enfermedad, sin embargo en los niflos pequeinos
se complica por la incapacidad de manifestar con informacién precisa los sintomas, y su
respuesta puede estar influenciada por el miedo al tratamiento dental. De ahi que algunas
técnicas de gran utilidad para el diagndstico de la denticién permanente no brindan
resultados confiables en los pacientes infantiles.>%1%
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El diagrama 6.1 presenta los parametros a considerar en el diagnéstico de la patologia
pulpar en los dientes primarios.

Diagrama 6.1 Parametros para el diagnéstico de la
patologia pulpar en los dientes primarios.

Historia médica

Historia dental, incluyendo caracteristicas de dolor, presenciay tipo

Examen clinico, incluyendo la presencia de lesiones cariosas,
fracturas, desplazamientos, alteraciones de colory de tejidos
blandos

Examen radiografico para verificar region apical y la furca

/

Pruebas adicionales como palpacion, percusiény evaluacidon de
movilidad

Clasificaciondelas enfermedades pulparesy periapicales

Existen una diversidad de clasificaciones sobre las enfermedades pulpares y periapicales
basadas principalmente en hallazgos histopatolégicos mas que de hallazgos clinicos. El
objetivo de establecer un diagndstico adecuado es determinar el tratamiento requerido,
por lo que un sistema simple y practico que utilice términos relacionados con los hallazgos
clinicos es de ayuda para comprender la naturaleza progresiva de las alteraciones pulpar
y periapical con un enfoque tratamiento apropiado a cada condicion.
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La Asociacion Americana de Endodoncia (AAE) y el American Board of Endodontics (ABE)
estandarizaron los términos de diagndstico utilizados en endodoncia. y recomiendan su
uso en todas las disciplinas dentales.'* Cuadro 6.1y 6.2.

Cuadro 6.1 clasificacion de las enfermedades pulpares.’

CARACTERISTICAS CLINICAS

PULPAR
PULPA NORMAL

La pulpa no presenta sintomas y normalmente responde
positivamente a las pruebas pulpares.

PULPITIS REVERSIBLE

Se basa en hallazgos subjetivos y objetivos como la
respuesta dolorosa al aplicar un estimulo, indica que la
inflamacién aun puede resolverse y la pulpa regresar a la
normalidad.

PULPITIS IRREVERSIBLE
SINTOMATICA

Dolor intenso, espontaneo, continuo e irradiado. Se
incrementa en decubito, por la noche y con el esfuerzo.
La estimulacion térmica y eléctrica intensifican el dolor, el
cual se mantiene al suprimir el estimulo.

PULPITIS IRREVERSIBLE
ASINTOMATICA

No existe algun tipo de sintoma clinico, pero existe
una exposicion pulpar por caries extensa o por alguna
fractura coronal complicada.

NECROSIS PULPAR

La pulpa no responde a las pruebas de sensibilidad. Sin
alteraciones en el ligamento periodontal

TRATAMIENTO PREVIO

Organos dentarios que han sido endodénticamente
tratados.

TERAPIA PREVIAMENTE
INICIADA

Organos dentarios previamente iniciados por un
tratamiento endoddntico parcial (pulpotomia,
pulpectomia)

135



Estrategias de minima invasion para caries dental en el paciente pediatrico

Cuadro 6.2 clasificacién de las enfermedades periapicales.’®

PERIAPICAL

CARACTERISTICAS CLINICAS

TEJIDOS APICALES
SANOS

Periodonto radicular sano, la lamina dura que rodea la
raiz estd intacta y el espacio del ligamento periodontal es
uniforme

PERIODONTITIS
APICAL SINTOMATICA

Representa la inflamacidn, generalmente del periodonto
apical, que produce sintomas clinicos que implican una
respuesta dolorosa a la oclusidn, percusion o palpacidn

PERIODONTITIS
APICAL ASINTOMATICA

Es la inflamacidn y la destruccidon del periodonto apical de
origen pulpar. Aparece como una radiolucidez apical y no
presenta sintomas clinicos

ABSCESO APICAL
CRONICO

Es una reaccion inflamatoria a la infeccion pulpar y la necrosis
caracterizada por un inicio gradual, poca o ninguna molestia
y una descarga intermitente de pus a través de un trayecto
fistuloso

ABSCESO APICAL

Es una reaccion inflamatoria a la infeccion pulpary la

AGUDO necrosis caracterizada por un inicio rapido, dolor espontaneo,
sensibilidad extrema del diente a la presidn, formacion de pus
e hinchazon de los tejidos asociados

OSTEITIS Es una lesidn radiopaca difusa que representa una reaccion

Osea localizada a un estimulo inflamatorio de bajo grado que
generalmente se observa en el apice del diente

Terapia pulpar

El objetivo principal de la terapia pulpar en la denticién primaria es mantener las funciones
de la primera denticidon permitiendo una correcta masticacion, deglucién, fonacién y la
preservacion del espacio requerido para la erupcion de la denticion permanente.

La terapia pulpar pediatrica en dientes temporales implica las siguientes técnicas:

1. Recubrimiento pulpar indirecto

2. Pulpotomia

3. Pulpectomia
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El primero es una técnica vital que se aplica para la preservacion pulpa; la segunda
puede ser vital o de fijaciéon con aldehidos. La Pulpectomia también denominada
tratamiento endoddéntico radical esta representado por tres terapias; Biopulpectomia
gue consiste en el tratamiento de conductos radiculares en dientes con vitalidad pulpar;
Necropulpectomia I. El tratamiento en dientes con necrosis pulpar sin lesién periapical
visible al estudio radiografico; Necropulpectomiall. Tratamiento de conductosradiculares
en dientes con necrosis pulpar con lesién periapical radiograficamente visible.

Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento de
pulpectomia en dientes primarios

El tratamiento endoddntico de pulpectomia en los dientes primarios esta indicado
cuando la pulpa radicular muestra signos clinicos de pulpitis irreversible o necrosis pulpar,
mientras que las raices muestran una reabsorcién minima o nula es decir no mas de un
1/3 de la raiz. Las contraindicaciones del tratamiento del conducto radicular en molares
primarios esta son: 1) dientes no susceptibles de restauracion, 2) perforacién del piso
pulpar, 3) pérdida de soporte éseo y/o movilidad dental extrema, 4) signos radiograficos
de resorcién radicular interna o externa, 5) radiolucidez perirradicular que afecta al foliculo
del diente permanente, y 6) quistes dentigeros o foliculares subyacentes 7) pacientes
médicamentecomprometidos. *Fig. 6.8.

Figura 6.8 Radiografias de molares primarios que muestran datos radiograficos
que contraindican el tratamiento endoddntico. Se observa lesién en furca y proceso
infeccioso afectando el germen permanente.
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Técnica endododntica convencional

Procedimiento que consiste en la eliminacion del tejido pulpar de los canales radiculares,
seguida de la preparacidén biomecanica de los conductos y posterior obturacién con una
pasta reabsorbible. Esta indicada en dientes temporales con pulpitis irreversible o necrosis
por lesion cariosa, traumatismo, iatrogenia o también cuando en una pulpotomia, la pulpa
radicular exhiba signos clinicos de pulpitis irreversible.

Es un procedimiento complejo. Los pasos a seguir se presentan en el diagrama 6.2 y se

explican a continuacion:

Diagrama 6.1 Pasos en la técnica endodontica convencional
en biopulpectomia y necropulpectomia I.

Aislamiento
absoluto

Eliminacion de la
caries

Apertura cameral
y remocion de
restos pulpares

Trabajo
biomecanico

Irrigacion

Obturacion de los
conductos
radiculares

Técnica: 1) Uso de aislamiento absoluto, 2) Eliminacidon de caries, 3) apertura de la cavidad y
remocion de los restos pulpares en la camara pulpar, 4) instrumentacion, las caracteristicas
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de la denticién temporal, obstaculiza la limpieza total de los conductos radiculares, el éxito
de la pulpectomia depende de la reduccién o eliminacion de las bacterias no solo dentro
del conducto sino también en lugares donde la preparacién quimica y mecanica sea dificil
de accesar. > Fig. 6.9. La técnica endoddntica convencional en los molares primarios con
vitalidad pulpar y/o necrosis pulpar sin lesidon periapical visible al estudio radiografico
son similares, en el caso de los dientes con necrosis pulpar y con datos radiograficos de
lesion periapical se indica la medicacion intra conducto. Es importante no realizar un
trabajo biomecanico exhaustivo, se debe disminuir de 1 a 2 mm del dpice radiografico,
la eliminacidn de los residuos orgdnicos es el principal objetivo del trabajo biomecanico
por lo que el uso de limas tipo K se limitara del nimero 15 hasta la 35, 5) Irrigacion, se
deben irrigar los conductos con una solucidn de clorhexidina del 0,2% hasta el 2% o con
hipoclorito de sodio del 1% hasta el 5%.3

Figura 6.9 Técnica de tratamiento endodontico o pulpectomia:
A. radiografia inicial, B. Apertura cameral, C. conductometria, D. Obturacion.

6) Obturacion de los conductos, los materiales para obturar los conductos radiculares
deben cumplir con las siguientes propiedades:

e Reabsorcidon similar a las raices

e Biocompatible

139



Estrategias de minima invasion para caries dental en el paciente pediatrico

Permitir la reparacion de los tejidos apicales

Radiopacidad

Facil manipulacién

No sufrir contraccion
e Ser reabsorbible cuando se extravasa

La técnica de Necropulpectomia Il es similar sélo que agrega la medicacion intraconducto
entre citas, para el control de los microorganismos. Con este fin se indica el hidroxido de
calcio, el cual ha mostrado buenos resultados. Fig. 6. 10.

Figura 6.10 Proceso clinico de la Necropulpectomia Il. 1) Diente con necrosis.
2) Medicacion intraconducto. 3) Tratamiento de pulpectomia.
4) Regeneracion de los tejidos. Modificado de AssedS?

Terapia de esterilizacion de lesiones y reparacion de
tejidos

Para preservar los dientes deciduos con una compleja anatomia del sistema de conductos,
asi para los casos en los cuales es dificil el abordaje del paciente infantil, se ha propuesto
la terapia de esterilizacion de lesiones y reparacion de tejidos (LSTR por sus siglas en
inglés), como una alternativa de tratamiento endoddntico en dientes con necesidad de
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pulpectomia.l” Grewal N, demostré que la terapia LSTR es una alternativa terapéutica en
molares primarios infectados con mal prondstico y que se pretende mantener por mas
tiempo en la cavidad oral como mantenedores del espacio natural.®

Esta terapia tiene como objetivo eliminar las bacterias causantes de la afeccion pulpar, al
evitar y/o detener el proceso infeccioso presente y promover la regeneracion de tejidos
propiciando una recuperacion natural de los tejidos remanentes y de soporte dentario
a través de la aplicacion de farmacos antimicrobianos. Este concepto se desarrolld en
la unidad de investigacion de Cariologia, de la Facultad de Odontologia, Universidad
de Niigata. Japon, 2004. Se fundamenta en la reduccidon de la carga microbiana del
sistema de conductos radiculares. Convencionalmente, la carga microbiana presente
en los conductos radiculares se elimina por medios mecanicos y quimicos. Sin embargo,
los microorganismos presentes en las capas mas profundas de la dentina infectada
del conducto radicular pueden persistir incluso después del tratamiento radicular
convencional.*®*

Entre los factores que influyen en el prondstico favorable del tratamiento se encuentran :

Concentracion del farmaco. La cantidad del farmaco debe ser suficiente para causar
una esterilizacion adecuada. Una concentracion inadecuada significa menos o ninguna
eliminacion de microbios.

Tipo de infeccion. Ciertas especies microbianas son resistentes, como el grupo
Enterococcus, que han mostrado resistencia, por lo que indica la sinergia de efecto a través
de la combinaciéon de antimicrobianos.

Biocompatibilidad. Losmedicamentosutilizadosdebentenerpropiedadesantimicrobianas,
pero ademas, deben causar el menor dafio al huésped.

Toxicidad sistémica. No causar sensibilizacion de los pacientes o el desarrollo de una
segunda infeccion.

Presencia de la capa residual. Afecta la permeabilidad del farmaco en los tubulos
dentinarios apicales. La capa residual actia como una barrera para la difusion de
los irrigantes. Por lo tanto, su eliminacidn permitira una difusion adecuada de los
medicamentos. ?°
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Medicamentos empleados en la LSTR

Se utiliza la combinaciéon de diferentes farmacos antibacterianos, debido a que en la
flora microbiana del conducto radicular infectado estan presentes bacterias aerobias y
anaerobias. 1%

En el cuadro 6.3 se muestran algunas de las combinaciones utilizadas.*®

Cuadro 6.3 Combinaciones de antibidticos®

Metronidazol y ciprofloxacina mas minociclina (pasta triantibiotica 3mix).
Metronidazol y ciprofloxacina mas amoxicilina.

Metronidazol y ciprofloxacina mas cefaclor.

Metronidazol y ciprofloxacina mas cefroxadina.

Metronidazol y ciprofloxacina mas fosfomicina.

Metronidazol y ciprofloxacina mas rokitamicina.

Penicilina, bacitracina o cloranfenicol y estreptomicina (pasta poliantibidtica de
Grossman).

Pasta de Ledermix (triamcinolona, un corticosteroide y demeclociclina, un antibiético
de tetraciclina).

Neomicina, polimixina y nistatina.

Pastas de hidréxido de calcio.

Pasta de clorhexidina.

CTZ clorafenicol, tetraciclina y 6xido de zinc y eugenol.

Este tratamiento esta indicado en dientes primarios que presenten:
e Necrosis afectados con dolor y sensibilidad en la percusion.
e Con absceso apical agudo o crénico.

e Con raiz en proceso de reabsorcion.
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Contraindicaciones

Paciente sensible o alérgico a los medicamentos empleados.

Evidencia radioldgica de reabsorcion radicular interna o externa excesiva.
Diente primario proximo a la exfoliacion.

Perforacion del piso pulpar

Pérdida dsea excesiva en el area de la bifurcacion que involucra el germen dental
subyacente

Corona no restaurable de diente permanente donde no es posible la colocacién
posterior y la acumulacién del nucleo.

TECNICA PARA LSRT

Se trata de una técnica facil y factible de realizar en un tiempo corto, ya que no requiere de
instrumentacion y los materiales utilizados no son irritantes para los tejidos periapicales,
los pasos a seguir son:

1.

Administracion del anestésico local y aislamiento absoluto.

. Remocidn de tejido cariado. Fig. 6.11.
. Acceso a la cdmara pulpar.
. Remocién del tejido necrético de la pulpar cameral.

. Irrigacién de camara pulpar con hipoclorito de sodio al 0.5%, aspiracion y secado. con

torundas de algoddn estéril.

. Mezclado de la pasta y colocacion sobre el piso de la cdmara pulpar.

. Sellado de la cavidad con un de cemento temporal. 2022
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Figura 6.11 Técnica LSRT A) Remocion del tejido carioso y acceso a la
camara pulpar. B) Remocidn del tejido necrético de la camara. C) Irrigacion,
D) Aspiracion y secado con torundas de algodon estéril. E) Colocacion de la

pasta sobre el piso de la cdmara pulpar. F) Obturacion temporal.

PASTA ANTIBIOTICA 3MIX

Diversos estudios han probado la eficacia de los tratamientos endoddnticos no
instrumentados en denticidon primaria, Sato et al, analizaron la combinacién 3MIX in vitro
y probd su efectividad para el control de infecciones en lesiones cariosas y conductos
radiculares.” Otro trabajo en casos clinicos sefial6 la eficacia de la pasta poliantibidtica en
el tratamiento de pulpectomias no instrumentadas en denticidon temporal, con tasas de
éxito radiografico del 96% a los 3 meses® 84% a los 6 meses y del 76% a los 12 meses.”
evalud 87 drganos dentarios temporales en los cuales observé que los sintomas clinicos
desaparecieron después del tratamiento y en el seguimiento, los 6rganos dentarios
permanentes erupcionaron sin presentarse ninguna alteracion.?

Para su preparacion, se realiza la combinacidn de tres antimicrobianos de amplio espectro
en una proporcion: Metronidazol, Ciprofloxacina y Minociclina para posteriormente
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mezclarlos con un vehiculo liquido de Macrogol y Propilenglicol.’ Las principales
propiedades de los componentes son:

Metronidazol: Corresponde a la familia de los nitromidazoles, antiprotozoario con potente
actividad antibacteriana contra anaerobios, entre ellos bacterias del género Bacteroide y
Clostidium.

Ciprofloxacino: Es una quinolona de segunda generacion, perteneciente al grupo de las
Fluoroquinolonas. Ejerce un efecto bactericida por inhibicion selectiva de la sintesis de
ADN en la bacteria, posee una excelente actividad contra microorganismos gram negativos
y actividad moderada contra los gram positivos.

Minociclina: Es un tetraciclina, antibidtico y bacteriostatico de amplio espectro; inhibe
la sintesis de proteinas de bacterias grampositivas y gramnegativas, incluidas las
anaerobias, rickettsias, clamidas mico plasmay formas “L” (variante bacteriana) y algunos
protozoarios. ¥’

Macrogol / Propilenglicol: Solvente y emulsionante que mantiene y disuelve los
ingredientes activos para su combinacion.

Técnica

Es recomendable la preparacidon de la pasta 3MIX, justo antes de su aplicacién clinica
siguiendo los pasos siguientes:

Pulverizar en morteros individuales cada uno de los medicamentos Ciprofloxacina
(200 mg), metronidazol (500 mg), minociclina (100 mg).

Colocar porciones similares de los tres antibidticos, en una loseta estéril y mezclarlos
en proporciéon 1:1:1 ( 3 Mix). Fig. 6.12.

Colocar una parte de Propilenglicol / Macrogol, en proporcién 1:1.

Mezclar bien hasta lograr la consistencia de pasta.?°
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Figura 6.12 Componentes de la pasta 3MIX.

La Fig. 6.13 muestra el procedimiento clinico, asi como el control radiografico antes y
después del procedimiento.

Figura 6.13 Procedimiento clinico de la pasta 3MIX. Fuente propia.
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PASTA ANTIBIOTICA CTZ

Este compuesto también posee accidn antibacteriana, sin alterar los tejidos y
propiciando la recuperacion de lesiones periapicales con resorcidon désea. Esta indicada
como medicacion intracameral de dientes que por su diagndstico pulpar, requieren
de tratamiento de conductos. Se ha utilizado desde 1954, como alternativa de
tratamientos de bio y necro pulpectomia. Estudios sobre su efectividad en pulpas
vitales con patologia no reversible presentaron buena evoluciéon sin ningun tipo de
alteracion clinica o radiografica. En el seguimiento de casos de necropulpectomia, la
aplicacion de la pasta CTZ mostro resultados clinicos y radiograficos satisfactorios, con
la desaparicion de fistula y dolor, disminucion de la movilidad y retorno de la funcién
masticatoria.?®?° Esta pasta esta compuesta por Cloranfenicol, Tetraciclina, con Oxido
de Zinc Eugenol.

La pasta CTZ es una alternativa terapéutica en el tratamiento los molares temporales que
requieren terapia de conductos, ya que es una técnica simple y facil de realizar, reduce el
tiempo de trabajo en los procedimientos dentales y ha mostrado excelentes resultados
clinicos.?**° su efectividad se debe a la combinacion de los dos antimicrobianos de amplio
espectro: tetraciclina y cloranfenicol.”® Se mostraron tasas de éxito clinico del 94% y
radiografico del 92.1% después de 24 meses de seguimiento, confirmando que la pasta
es una alternativa en la terapéutica pulpar de dientes deciduos, que ademas requiere de
un menor tiempo de trabajo, lo que facilita el manejo de la conducta en nifios menores
de 4 afios.?°

Las principales caracteristicas de sus componentes son:

Cloranfenicol: Potente inhibidor de la sintesis de proteinas microbianas; es un antibiotico
bacteriostatico de amplio espectro con actividad contra microrganismos grampositivos y
gramnegativos, aerobios y anaerobios.

Tetraciclina: Inhibidor de la sintesis de proteinas microbianas. Antibidtico de amplio
espectro, con actividad bateriostatica que actua contra bacterias grampositivas,
gramnegativas, incluidas las anaerobias.?’

Oxido de Zinc-Eugenol: Material con efecto antibacteriano determinada por la presencia
del hidrégeno fendlico en eugenol. EI Eugenol posee un efecto bactericida, accion que
se ha atribuido a los fenoles por la degeneracion que ejerce sobre las bacterias y hongos.
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Técnica

Para su elaboracidn se requiere la preparacion de la pasta a través de la combinacion de
tetraciclina de 500 mg, cloranfenicol de 500 mg y oxido de zinc mezclado con eugenol en
una proporcion de 1: 1: 2.

En el procedimiento clinico, después de retirar la pulpa cameral completa y detener el
sangrado en los casos de pulpa vital, se lava la cavidad y se coloca la pasta antibidtica CTZ
ala entrada de los conductos radiculares con un espesor aproximado e 2 mm y se sella con
un cemento provisional de preferencia iondmero de vidrio. Fig. 6.14.

PULPOTEC®

El pulpotec® es una pasta radiopaca no reabsorbible para el tratamiento de la pulpitis
irreversible vital, mediante la técnica no instrumentada. Se puede utilizar como una
alternativa al tratamiento endoddntico convencional para dientes necrdticos primarios
gue presentan lesion 6sea de la furca por procesos infecciosos.

Este procedimiento puede permitir a la posibilidad de posponer la extraccidon de dientes
necrdticos en situaciones particulares o hasta la erupcion del primer molar permanente.?!
Un estudio mostré que esta técnica produjo mejoras clinicas significativas, y radiograficas
con tasas de éxito el 67.7%.3?

En el tratamiento de pulpotomia induce a la cicatrizacidon del mufidn pulpar en la interfaz
camara-conductos, Sunitha B. y colaboradores mostraron tazas de éxito clinico del 94.4%
a los 24 meses de tratamiento.*

Sus componentes son para el polvo: polioximetileno con yodoformo y para el liquido:
acetato de dexametasona, formaldehido, fenol y guayacol. Fig. 6.15.
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Figura 6.14 Proceso clinico de la pasta CTZ. A) Acceso y eliminacién de tejido pulpar
necrético, B) colocacion de la pasta, C) Base de IRM, D) restauracion final.

Figura 6.15 Presentacién del Pulpotec®.

149



Estrategias de minima invasion para caries dental en el paciente pediatrico

Esta indicado en:

Tratamiento de la pulpitis no reversible en molares permanentes inmaduros, permitiendo
la formacidn radicular.

Tratamiento de la pulpitis no reversible en molares temporales.

Tratamiento de los molares deciduos infectados mediante pulpotomia incluso en presencia
de un absceso.

Técnica
1. Realizar el acceso a camara pulpar como una pulpotomia de la forma convencional.
2. Eliminar toda la pulpa cameral de preferencia con alta velocidad.
3. Lavado y secado con torunda de algodén, control de hemorragia en caso necesario
4. Mezclar Pulpotec liquido y polvo hasta obtener la consistencia espesa y cremosa
5. Colocar Pulpotec en la entrada de los conductos

6. Sellar con un cemento provisional. Fig. 6. 16 3!

Permanent restoration

PULPOTECE
following pulpotomy

Maintains
. the radicular
. pulp vital

|
Safety at the apical level

Figura 6.16 Esquema que ejemplifica la aplicacion clinica.?
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