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INTRODUCCION

Desde su origen, la odontologia se ha encargado de remediar los
cambios que ha generado la caries dental sobre las superficies del diente,
utilizando técnicas y materiales que cubran con las exigencias clinicas de
cada paciente, teniendo siempre como objetivo preservar la estructura dental

sana y minimizar los tratamientos traumaticos y dolorosos.

La caries dental es una enfermedad cronica, multifactorial, generada
por la presencia de microorganismos que se adhieren a la superficie del
diente y por su accion cariogénica, desencadenan la desmineralizacion de

los tejidos calcificados y la pérdida de estructura dental.

Frente a un proceso carioso, el tejido dentinario desencadena diferentes
mecanismos de defensa ante la progresion de la caries hacia la pulpa, por lo
que disminuye la permeabilidad de los tubulos dentinarios, forma dentina de
reparacion y en el sitio donde se presenta la lesion se inicia un proceso

inflamatorio.

La progresion de la inflamacion pulpa depende de la severidad del
estimulo y el la progresion de la lesion, ya que esta puede remitir al eliminar

el agente causal o avanzar a un proceso irreversible.

El conocimiento de la histofisiologia y la histopatologia del complejo
dentino-pulpar, asi como de los meétodos para el diagnostico de la caries

profunda, son fundamentales al momento de decidir el tratamiento.

Las lesiones cariosas profundas son un desafio al momento de detectar
y remover el tejido cariado, el manejo tradicional dicta la eliminaciéon de todo
el tejido reblandecido para asi inhibir la actividad cariogénica y proporcionar

una base mineralizada de la dentina para restaurarla.

Pagina 6
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Sin embargo, la eliminacién completa de la caries podria ocasionar
problemas de exposicion pulpar, es por ello que se han realizado
investigaciones sobre los procedimientos terapéuticos que ayuden a remover

la caries conservando la vitalidad pulpar.
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OBJETIVO

Detectar y reconocer la afeccion pulpar que produce la caries en sus

diferentes avances y asi poder establecer un plan de tratamiento adecuado.

De acuerdo al diagnéstico pulpar establecer un plan de tratamiento para la
eliminacion de las lesiones cariosas profundas y conservar la vitalidad pulpar

del diente por el mayor tiempo posible.
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1. ANTECEDENTES

La caries dental ha sido un problema que ha afectado al ser humano
desde la antigledad, en el que la odontologia se ha dado a la tarea de

reparar el dafio que ha causado.

La historia de la odontologia se encuentra dividida en tres etapas que
han marcado los diferentes abordajes terapéuticos de la caries: la etapa de la

exodoncia, de la restauracion y de la prevencion.’

La etapa de la exodoncia es propia de la realizacién de extracciones
como procedimiento terapéutico frente a cualquier dolor dental, las cuales
eran realizadas por curanderos, sacerdotes, médicos, auxiliares y artesanos.
Esta época data desde que el hombre aparecio en la civilizacion y culmino
cuando Fauchard en el siglo xviil  propone no eliminar toda la caries de las
cavidades profundas sensibles para no exponer la pulpa. Decia que “era
mejor dejar una dentina manchada para proteger la pulpa, que correr el
riesgo de exponerla”, dando asi, el inicio a la etapa de la restauracion,
donde se comenzaron a utilizar diferentes aditamentos para la eliminacién de

la caries, conservando por mas tiempo el diente en la cavidad bucal.” 2

En esta etapa los dentistas carecian de conocimientos suficientes y no
se preocupaban por investigar los origenes de Ila caries, sino sdélo se
dedicaban a tratar de remediar los dafos que producia. Por lo que diseiaron
diferentes aditamentos para su eliminacion; en los que se encontraban
mondadientes, cinceles, cuchillos y limas dentales hechas con hojas
metalicas afiladas. Entonces, propusieron la utilizacién de materiales como
el oro, la plata y el estafio para rellenar la cavidad que se formaba en el

diente al eliminar la caries y asi recuperar su funcion.> *°
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Las personas que se encargaban de este tipo de procedimientos eran
los barberos, boticarios y el herrero local, quienes practicaban la odontologia
sin ninguna influencia en el desarrollo de la profesidén, obteniendo malos

resultados en el tratamiento.?

Para el siglo Xix se implementaron técnicas para tratar la caries
profunda y la patologia pulpar. El doctor. J. J. Ross, sefalaba que cuando el
tejido pulpar quedaba expuesto a causa de la remocion de la dentina cariada,
se debia realizar un tratamiento de conductos, ya que de no hacerlo podia
ocasionar una inflamacion y la descomposicion del diente a causa de la

orificacion.®

En el ano de 1718, Lorenzo Heister introdujo un tratamiento para las
lesiones cariosas profundas que presentaban dolor. Colocaba una torunda
de algodén empapada con aceite de clavo o de eugenol sobre el diente
afectado, produciendo la muerte del nervio y aliviaba el dolor.
Posteriormente rellenaba el diente con cera blanca caliente o mastic,

renovando la obturacién cada que fuera necesario.’

Por otro lado, el doctor Soriano aconsejaba que en los casos en que
la dentina habia sido infectada por la caries, debia ser eliminada por
completo con instrumentos cortantes de mano, como excavadores y fresas
accionadas por el torno dental y cuando se calculaba estar cerca de la pulpa
se estimulaba la produccién de dentina secundaria con diferentes

preparaciones de medicamentos.®

En 1887, José Maria Pérez propuso una formula para estimular la
formacion de dentina secundaria, la cual consistia en una mezcla de cloruro
de zinc, cloruro de antimonio y harina de trigo disuelta en goma almaciga y

éter sulfurico, formando una pasta que era colocada en la cavidad caridtica

10
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por veinticuatro horas. El objetivo deseado era conseguido alrededor de

veinte a veinticinco dias.®

La apariciéon de los rayos X mejord la calidad del diagnostico y el

tratamiento de las lesiones cariosas y las patologias pulpares.?

Finalmente aparecié la etapa de la prevencion, que habia sido
imposible hasta que se tuvo conocimientos de la enfermedad gracias al Dr.
Willoughby D. Miller que en 1890 descrubidé los factores etiologicos de la
caries. Su descubrimiento facilito la introduccién sobre la higiene bucal por
parte del paciente y se iniciaron las investigaciones para la prodiuccion de
dentrificos y lavadores medicinales que neutralizaran la accion de los acidos
bacterianos. Su descubrimiento facilité la prevencion de caries, disminuyendo

la aparicion de la enfermedad.” 2

11
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2. EPIDEMIOLOGIA

La Organizacién Mundial de la Salud (omMs) indica que la caries dental
junto con la enfermedad periodontal, constituyen el mayor porcentaje de
patologias bucales durante toda la vida de un individuo. Afectan a personas
de cualquier edad, sexo y raza; teniendo una mayor prevalencia en sujetos
de bajo nivel socioecondmico y con un deficiente nivel educativo. La
promocion de la salud, la dieta y la higiene tienen una estrecha relacién con

la prevalencia de caries a nivel mundial.®’

Existen diversas maneras de expresar la prevalencia, intensidad o
severidad de caries dental; los indices mundialmente utilizados son el indice
de dientes cariados, extraidos y obturados para denticiéon temporal (cpod) y
el indice de dientes cariados, perdidos y obturados para denticion
permanente (CPOD), que proporcionan informacién sobre la eficacia del auto
cuidado y los servicios de atencion odontoldgica, asi como de las medidas de

control a nivel de salud publica.”

En México, la caries dental representa un serio problema de salud
publica. Segun la Asociacion Dental Mexicana (ADM), el 82% de personas
padecen caries a |, asi como 90% gingivitis, ademas de que en promedio, se
consume por persona solo tres pastas de dientes y un cepillo dental por

afo.®

En el 2004, la Direccion General Adjunta de Epidemiologia (DGAE), en
conjunto con el Programa de Salud Bucal (PSB), asi como la participacion del
Sector Salud (ISSSTE, IMSS -Oportunidades, SEDENA, SEMAR, PEMEX Yy DIF),

12
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iniciaron la prueba piloto del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de

Patologias Bucales SIVEPAB).

La fase permanente del SIVEPAB se inici6 en el 2006 y localiza a las
personas que buscan atencion odontolégica. Este sistema, proporciona
informacion importante acerca de la tendencia de la salud oral en la
poblacién que usa los servicios de salud de las 32 entidades federativas
(Fig.1). Estos datos representan aproximadamente el 3.6 % de las personas,
que durante el periodo de enero a diciembre de 2009, demandaron atencién
odontoldgica por primera vez en los consultorios de los Centros de Salud o
unidades médicas del IMSS-Oportunidades, SEDENA, SEMAR, PEMEX, DIF y los

Servicios de Salud Estatales.’

m 10a29
30a49

' ;e
i"}

W ¥

>

Wit

Figura 1. Distribucion por entidad federativa del porcentaje de pacientes

incluidos en el SIVEPAB 2009. Se evidencia con mayor participacion de la
poblacion en la Ciudad de México y Tabasco con un 8.5% y 8.9%

respectivamente del total de todas las entidades.’

Se examind la cavidad bucal de un total de 196,440 pacientes en
edades de 2 a 100 anos, de los cuales 66,306 tenian de 2 a 19 anos, el

13
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56.9 % eran del sexo femenino y el 43.1% del sexo masculino; 130,134
pacientes de 20 a 100 afos, de los cuales el 62.5 % eran del sexo femenino

y 37.5 % del sexo masculino (Fig. 2).°

100%
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g I —
g 0% T a3y T
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o

40%

30%

20%

10% - | —_ i

| |
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N= 66,306 Genero N= 130,134

Figura 2. Poblaciéon examinada por género.

Los resultados del sivEPAB 2009, arrojaron que los nifios de 2 a 10 aifos
con dientes temporales en promedio, presentan un indice de caries del 82%,
en el que aproximadamente mas de la mitad de los nifios de 2 afios tienen
caries. En los nifios de 6 a 19 afios con dientes permanentes se detectd un
indice del 75%, teniendo un incremento con la edad, obteniendo asi que las

personas de 19 afos, presentaron el mayor indice de caries.’

La edad de inicio de las caries, depende del momento en el cual los
nifios comienzan a cepillar sus dientes. Cuando lo hacen a muy temprana

edad, tiene menor probabilidad de presentar caries, en comparacién con los

14
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niRos que inician a cepillar sus dientes después de los 3 afos, estos nifios

tienden a presentan mayor riesgo.’

La ensefianza a los nifios a temprana edad sobre los habitos de higiene
bucal y sobre la alimentacion limitada de azucares, tendra un efecto
favorable en la poblacién con relacion a la salud bucal. De acuerdo con los
resultados del SIVEPAB 2009, esta libre de caries dental el 20.6% de la

poblacion de 2 a 19 afos de edad segun los servicios de salud.®

Se ha demostrado que los pacientes que presentan caries en la
denticidn temporal, corren un alto riesgo en presentar caries en la denticidon
permanente joven, por esto se revisa la prevalencia de caries en la denticion
primaria y permanente en nifios y adolescentes, ayudando a detectar a las

personas con una alta probabilidad de tener cifras elevadas de caries.

La mayoria de los estudios muestran que cuando aumenta la edad, los
indicadores de caries son peores en los pacientes de 20 a 100 afios, en

promedio existe caries en un 97.2% de la poblacién (Fig. 3).°

97.2%

100% -
(+]

90% 75%

80%

70%

60%

Porcentaje

50%
40%
30%
20%

10%

-6 6-13 20-100

Afios de edad

Figura 3. Prevalencia de caries por edad
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En México, existe una alta experiencia, prevalencia e incidencia de
caries dental, debido a los costos excesivos del tratamiento, la limitada
disponibilidad o la incapacidad a los servicios para los habitantes de zonas
rurales y personas con bajos recursos, sumando a esto que para la

poblacion, la caries no se percibe como un problema de salud real.

16
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3. HISTOLOGIA DE LOS TEJIDOS DEL DIENTE

3.1 Esmalte

Es un tejido ectodérmico que cubre la superficie del diente expuesta al
ambiente bucal, tiene un color blanco grisaceo y translucido. Es un tejido
muy duro por su alto contenido mineral, esta conformado por 96% de calcio,
fosfato, aluminio, bario, magnesio, estroncio, radio, vanadio, plomo, hierro,
sodio, potasio y fluor en forma de hidroxiapatita, fluorapatita y apatita
carbonatada, un componente organico del 1% (proteinas como

amelogeninas y enamelinas) y un 3% de agua.’® "

La unidad estructural del esmalte son los prismas o bastones del
esmalte, formados por hidroxiapatita que se encuentra organizada en forma
de bastones o prismas, extendiéndose perpendicularmente en sentido
longitudinal al diente desde la unién amelodentinaria hacia la superficie
externa y en sentido transversal hacia el cemento en la linea cervical. (Fig.4)
En los espacios interprismaticos hay una gran cantidad de agua e iones que

fluyen constantemente.'®

Este grupo de prismas cuando se encorvan de manera exagerada en
los apices de las cuspides se le denomina esmalte nudoso, el cual se
encuentra ubicado en las areas mas expuestas a la accion masticatoria, por

lo que es un factor que aumenta la resistencia del esmalte.™

17
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Figura 4. Orientacion de los prismas del esmalte en sentido
longitudinal y transversal de la corona.

En el esmalte existen defectos del desarrollo hipocalcificados, que se
generan durante la amelogénesis. Se pueden observar mediante cortes
longitudinales del diente y técnicas de desgaste con microscopia optica.

Existen estriaciones visibles en los prismas del esmalte, que marcan los
indicios del crecimiento por aposicion ritmica del esmalte durante el
desarrollo. Se muestran como lineas oscuras, denominadas estrias de
Retzius, que se relacionan con periodos de reposo de la mineralizacion, por

lo que indicaran zonas con menor calcificacion.'® '

En la unidon amelodentinaria, se forman entre grupos de prismas del
esmalte los penachos del esmalte debido a cambios bruscos en la direccion
de ameloblastos, se conforman por tejido opaco mineralizado, amorfo, rico
en proteinas del esmalte, como la enamelina que sirve para rellenar los

espacios (Fig. 5). "

Cuando se proyecta una luz incidente polarizada sobre la superficie del
esmalte, se puede observar sobre un grupo de prismas, unas bandas claras
y oscuras, denominadas bandas de Hunter-Schreger que se extienden
desde la mitad del esmalte (Fig. 5). El origen de estas bandas no se

conoce.'

18
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Estrias de Retzius

Esmalte

Bandas de Hunter-
Schreger

Figura 5. Se observan en el esmalte las bandas de Hunter-Schreger,
las estrias de Retzius.™

El grosor del esmalte varia de acuerdo con la resistencia que ejercen a
las fuerzas de la masticacion. Es delgado en las areas cervicales, donde el
impacto masticatorio es bajo, y es grueso en las cuspides de los dientes,

donde el impacto es mayor. Su espesor maximo es de 2 a 3mm."?

La permeabilidad del esmalte esta dada por la presencia de los tubulos
dentinarios, que permiten el intercambio i6nico con el medio bucal,
favoreciendo la remineralizacion. La presencia de irregularidades de la
superficie, la diferencia de orientacion de los tubulos y la presencia de
espacios entre los prismas del esmalte, benefician el paso de bacterias,

liquidos y productos bacterianos.'" 13

El esmalte maduro no contiene células ni prolongaciones celulares, las
células que le dan origen no quedan incorporadas a él, por ello el esmalte es
una estructura acelular, sin inervacion y sin vascularizacién. Por lo tanto, es

incapaz de remodelarse o repararse.10

19
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3.2 Dentina

La dentina es un componente mineralizado de origen mesodérmico que
proporciona forma, rigidez y elasticidad al diente, permitiendo que el impacto

de la masticacion se realice sin que se fracture el esmalte.'

La dentina es un tejido compuesto por 70% de materia inorganica
(hidroxiapatita, magnesio, carbonato, fluoruro, calcio y fosforo), 20% de
material organico (colageno tipo I, V, fosfoproteinas, glicoproteina acida,

proteinas del plasma) y 10% de agua.™

El componente estructural de la dentina son los tubulos dentinarios,
que se extienden desde la pulpa a la unidon amelodentinaria, la pared del
tubulo esta formada por dentina peritubular, constituida por una matriz
mineralizada (Fig. 6). En su interior, los tubulos se encuentran ocupados por
las prolongaciones citoplasmaticas de los odontoblastos, y por el liquido

tisular proveniente de los capilares pulpares.'® '

Dentina
Intratubular

Proceso
Odontoblastico

Tabulo
Dentinario

Dentina
Intertubular

Figura 6. Tubulos dentinarios, contienen prolongaciones de los odontoblastos.
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La predentina es la matriz organica recién sintetizada que esta mas
cerca del cuerpo de los odontoblastos que todavia no se encuentra
mineralizada. Esta constituida por 90% de fibras de colageno tipo |y 10% de
proteinas no colagenas, se calcifica en 24 horas, cuando los odontoblastos
depositen nuevas bandas de fibras de colageno.™
La existencia de los tubulos dentinarios determina que la dentina sea muy
permeable; también constituyen wuna via de ingreso rapido de

microorganismos provenientes de una caries.

Segun su periodo de desarrollo, la dentina se clasifica en: dentina

primaria, secundaria y terciaria.

— Dentina primaria
Es la primera dentina en desarrollarse y lo hace hasta que el diente

entra en oclusion, se localiza en la union amelodentinaria y estda compuesta

por fibras de colageno. Sirve de recubrimiento de la dentina (Fig. 7).

— Dentina secundaria
Se desarrolla después de que la corona ha entrado en funcién oclusal y

la raiz se encuentra casi formada (Fig. 7). Esta dentina se deposita en el
techo y en el suelo de la cdmara pulpar y es menos regular que la dentina

primaria.™

Dentina primaria

Dentina secundaria

Figura 7. Se observan los cambios de direccién de los tubulos de la dentina.™
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— Dentina terciaria
También es llamada dentina de reparacion, es como un mecanismo de

defensa, esta formada por los odontoblastos sélo en los lugares donde se
pretende aislar la pulpa de los estimulos biolégicos, quimicos y térmicos
recibidos en la dentina. La calidad y cantidad de la dentina terciaria producida

se relaciona con la intensidad y duracién del estimulo (Figura 8)."°

La dentina terciaria se clasifica en reactiva o reparadora. La dentina
terciaria reactiva es secretada por odontoblastos preexistentes en reaccion
a estimulos de intensidad leve a moderada y existe una continuidad entre los
tubulos de la dentina terciaria reactiva. La dentina terciaria reparadora es
producto de la actividad de una nueva generacion de células odontoblasticas,

por estimulos de intensidad de moderada a avanzada.'

Dentina
reparativa

Pulpa

Figura 8. Dentina reparativa.

22



Tratamiento de caries profunda.

e
=5 2:% % o -
| e ——— f

1%

Es un tejido conjuntivo laxo que se aloja en la camara pulpar, rodeada
por dentina mineralizada, formada en un 75% de agua y 25% de materia
organica constituida por fibroblastos, macréfagos, y linfocitos, fibras
colagenas y reticulares, sustancia fundamental amorfa y liquido tisular.

A través del foramen apical entran al diente vasos sanguineos vy fibras
nerviosas sensitivas y autbnomas que se extienden en sentido coronal por
debajo de la capa de odontoblastos, formando el plexo Raschkow

(Fig. 9)."0 "7

Oddantabilivta

Chlula
dondritica

Fibroblasto ——

Calula plasmatica -

Calula progenitora

Figura 9. Componentes de la pulpa dental.”®
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3.3.1 Células de la pulpa
La pulpa es constituida por una sustancia fundamental o matriz extracelular

que se comporta como un medio interno, a través de la cual las células del
tejido pulpar reciben los nutrientes provenientes de la sangre arterial. Existen
distintos tipos de células que son indispensables para el mantenimiento, la

reparacion y para mantener un equilibrio ambiental de la pulpa.®

— Odontoblastos
Son células especializadas, situadas en la periferia de la pulpa, adyacentes a

la predentina. El cuerpo de los odontoblastos se encuentra en la pulpa y sus
prolongaciones citoplasmaticas se alojan en los tubulos dentinarios. Son las

células responsables de la formacion, nutricion y defensa de la dentina.® '8

— Fibroblastos
Su funcién es formar, mantener y regular la formacion del colageno en la

pulpa sintetizando colageno tipo | y lll, fibras reticulares y elasticas, asi
como la sustancia fundamental de la pulpa, proporcionando la vida para las
células de la pulpa, manteniendo y regulando el recambio de la matriz
extracelular fibrilar y amorfa. Son las células mas abundantes del tejido

pulpar.'®

— Macrofagos
Actuan es la respuesta inflamatoria, cuando la pulpa es agredida los

macrofagos residentes proliferan y se expanden fagocitando bacterias y
células muertas e interviniendo en la respuesta inmunolégica e inflamatoria

de la pulpa.’ ®
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— Células dendriticas
Poseen escasa actividad fagocitada e intervienen en el inicio de la respuesta

inmunologica de la pulpa, capturando los antigenos, los procesan y luego
migran hacia los ganglios linfaticos por medio de los vasos linfaticos y

exponen al antigeno con los linfocitos T."% 18

— Linfocitos
Se localizan linfocitos T, que participan en la respuesta inmunolégica.18

— Células mesenquimatosas
Son células con capacidad para diferenciarse en nuevos odontoblastos

productores de dentina o en fibroblastos productores de matriz pulpar.'®

— Mastocitos
Se hacen presentes en la pulpa sana asi como en los procesos inflamatorios

del tejido pulpar debido a la liberacién de histamina.®

3.3.2 Funciones de la pulpa'” &

e Induccion
La pulpa interviene en el inicio y el desarrollo de la dentina, durante la
amelogénesis se deposita dentina por medio de los odontoblastos.

e Formativa
Comprende la formacion dentina a través de los odontoblastos, quienes
sintetizan y secretan una matriz inorganica, transporta inicialmente los
componentes inorganicos a la matriz recién formada y crean las

condiciones para que se mineralice la matriz.
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e Nutritiva
Los vasos sanguineos que se encuentran en la pulpa transportan
nutrientes hacia la dentina por medio de las prolongaciones
odontoblasticas manteniendo asi, la vitalidad de la dentina.

e Sensitiva
Responde a diferentes estimulos, por medio de nervios sensitivos. La
inervacion pulpar esta compuesta por neuronas aferentes que conducen
los impulsos sensoriales y por neuronas aferentes que permiten la
modulacién neurogénica de la microcirculacion.

e Defensa o reparacion
Formando dentina de reparacion frente a estimulos nocivos para

mantener a vitalidad pulpar del diente.
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4. CLASIFICACION DE LA CARIES

4.1 Por su etiologia

— Fosas, surcos y fisuras

Son nichos ecoldgicos creados por areas retentivas, donde la placa
dentobacteriana se acumula. La caries se inicia en el interior de las
superficies oclusales, fosas vestibulares de los molares, tubérculo de
Carabelli de los molares superiores y el surco de los cingulos de dientes

anteriores (Fig. 10)."

Figura 10.El cambio de color de fosas y fisuras limitado a la
profundidad de la propia fosa.?

— Superficie lisa del esmalte

Las caras proximales vestibulares o linguales de los incisivos y molares
los son area de dificil acceso para la higiene favoreciendo la adherencia de la

placa dental (Fig. 11)."®
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Figura 11. El apihamiento en premolares, dificulta la higiene en caras
interproximales.'®

4.2 De acuerdo a sus etapas de progresion

— Caries en esmalte

La desmineralizacion de los cristales de hidroxiapatita es un proceso
que se inicia como consecuencia de la disminucidon de los valores normales
del pH salival, la formacion de placa dentobacteriana y la presencia de
microorganismos como:. S. mutans. S. sobrinus, S. salivarius, S. mitis, S.

anginousus, S. gordonii, S. oralis y S. sanguinis. *" %

La zona superficial del esmalte es mas resistente a la disolucién de los
acidos por su alto contenido mineral, es por ello que la desmineralizacion

comienza en la zona sub-superficial.'

La primera manifestacion de la caries es la caries incipiente o “mancha
blanca”, se produce a nivel de fosas y fisuras y en superficies lisas del
esmalte (Fig. 12). Existe una pérdida de minerales, por lo que el esmalte

pierde su traslucidez y lo hace ver opaco y poroso.?" %2
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Figura 12. Mancha blanca, con posibilidad de
remineralizacion.®

La caries incipiente del esmalte puede remineralizarse cuando la capa
superficial conserva sus minerales, la disolucion acida no es tan intensa y si
existe un cambio en el medio bucal (higiene, dieta y presencia de fluor). Los
iones calcio, fosfato y fluor interaccionan con la superficie del esmalte
contrarrestando los efectos del pH &acido. Las lesiones remineralizadas se
observan clinicamente como unas manchas intactas, pigmentadas de color
marrén, debido a los restos celulares organicos e iones metalicos atrapados

en el esmalte.?’!

En las capas profundas del esmalte puede existir cavitacion en
direccion de los prismas determina que la lesion se ensanche a medida que
se acerca a la union amelodentinaria y tome forma de cono invertido, con la

base hacia la dentina (Fig. 13).%

Figura 13. Caries en dentina, con forma de cono en la
unién amelodentinaria.
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— Caries en dentina

La caries en dentina comienza cuando las toxinas bacterianas han

penetrado el esmalte y alcanzando el limite amelodentinario, ocasionando

una pérdida de matriz organica y minerales. La presencia de enzimas

proteoliticas bacterianas en la matriz mineralizada de la dentina degrada el

colageno.

19, 22

La caries en dentina es de consistencia blanda, tiene un aspecto humedo

y coloracion amarillo-marrén.

Fusayama describe dos capas diferentes en la dentina cariada:

1.

Capa de dentina infectada por caries. Su interior estd ocupado por
bacterias (Lactobacillus spp y Streptococcus mutans), enzimas

21,23 ge observan tbulos

hidroliticas y restos celulares bacterianos.
dentinarios desorganizados y las fibras de colageno se encuentran
danadas. La dentina no se puede remineralizar, por lo que hay que

eliminarla clinicamente.?’!

Capa de dentina afectada por caries. La estructura dentinaria esta
parcialmente =~ desmineralizada y tiene posibilidades de
remineralizacion, contiene toxinas y metabolitos bacterianos y
presenta poca cantidad de microorganismos. Esta capa de dentina
disminuye la permeabilidad de los tubulos dentinarios, por lo que es

importante que no se elimine cuando se remueve la caries.?®

La remocién de la dentina infectada no genera dolor, mientras que la

remocion de la dentina afectada es muy dolorosa debido a la vitalidad de los

tubulos.
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El limite entre las dos zonas no es facil de identificar, por lo que existen
colorantes que nos ayudan a diferenciar a la dentina afectada de la infectada,

son como una guia para la eliminacion completa de la dentina

desmineralizada y evitar la remocion innecesaria de dentina sana (Fig.14).

Figura 14. Se observa el avance de la caries hacia la pulpa.”’

Debido a la permeabilidad de la dentina, permite la infiltracion de
microorganismos, acidos y productos bacterianos que avanzan en direccion

a la pulpa, produciendo patologias pulpares.

A medida que la caries progresa en el complejo dentino-pulpar, los
odontoblastos, producen depdsitos de cristales minerales en el interior de los
tubulos, que disminuyen la permeabilidad, aislando a la pulpa de los
microorganismos. Estas reacciones se producen siempre que la pulpa tenga

una buena irrigacion sanguinea y se encuentre vital. '°

— Caries radicular
El proceso del desarrollo de caries radicular es debido también a la

pérdida del equilibrio entre la desmineralizacion y remineralizacion, pero es

importante considerar que la desmineralizacion en la estructura de la raiz del
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diente comienza a un pH mayor a 6. Los Actinomyces israelis y Actinomyces

naslundi estan relacionados con la caries radicular.?'

La caries radicular abarca el cemento y la dentina, es una lesion crénica
de progresion lenta. De acuerdo con el avance de la lesion, se puede

observar de una coloracién pardusca y dentina reblandecida.?

Figura 15. Caries radicular, en un canino.?

4.3 Por su grado de actividad

Es importante determinar la velocidad con la que evolucionan las lesiones

cariosas.™

— Activa
Es una lesidén que progresa indefinidamente, tiene un aspecto blanquecino
o amarillento. Su velocidad de progreso depende de la alimentacion, higiene

y exposicion al fluor (Fig.16).
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Figura 16. Caries en fosetas y fisuras, con
acumulo de placa dentobacteriana.
— Detenida

Lesiones que no han producido colapso de la superficie del esmalte,

donde todavia se pude revertir el proceso carioso (Fig.17).

Figura 17. Caries detenida, color oscuro y dura."

— Rampante

Es de rapida evolucién y afecta varios dientes al mismo tiempo (Fig.18).

Figura 18. Caries rampante o caries de biberén.™
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5. DIAGNOSTICO DE CARIES

El diagnéstico de la caries dental es la suma de los signos y los
sintomas obtenidos del examen clinico, el cual nos permite identificar el
estado del proceso salud-enfermedad-atencion y las etapas de en la historia

natural de la enfermedad.?® %’

Para realizar un diagnostico, debemos establecer la etiologia de la

enfermedad y detectar las lesiones en su grado de actividad.

Existen distintos métodos de deteccion de las lesiones cariosas que nos
ayudan a establecer la presencia de cambios en el esmalte, la dentina y a
nivel pulpar, con la seguridad que han sido causados por la caries.?®
— Inspeccion visual?®?’

Se requiere que las superficies lisas estén secas, bien iluminadas y
limpias. Podra hacerse directamente o si se precisa, se podran utilizar

espejos, lentes o instrumentos opticos de amplificacion visual (Fig.19).

Figura 19. Inspeccion visual de las caras oclusales, la superficie se encuentra limpia

y seca para una buena inspeccion visual.?®
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— Exploracion tactil con explorador
La introduccion de un explorador en fosas y fisuras nos puede ayudar a
determinar la presencia de cavitacion o reblandecimiento del esmalte al
quedar atrapada la punta del explorador (Fig. 20). Sin embargo, no es un
método muy recomendable porque pueden afectar la superficie

adamantina sana.?®

Figura 20. Presencia de cavitacién en el esmalte®

— Radiografico

Se utiliza para detectar la lesion a nivel interproximal, ya que permite
observar las superficies inaccesibles en el examen visual. Se pretende
observar los grados de desmineralizacion y profundidad de la lesion. En
la radiografia se muestran como una imagen gris oscura (Fig. 21). En las
lesiones incipientes del esmalte no es posible detectar los cambios de
una, su eficacia es mayor cuando la lesién ya alcanzé la dentina.?®

La pérdida de cierta cantidad de minerales en las estructuras dentales,
produce un cambio en la absorcion de los rayos X en el diente, haciendo

ver una imagen gris oscura.
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Figura 21. Radiografia de aleta de mordida donde se puede observar la
destruccion del diente ocasionada por la caries a nivel intrproximal y la

formacioén de dentina de reparacién.®’

— Transiluminacion®
La absorcion y la dispersidon de la luz alcanza mayor intensidad en las
superficies cariadas con respecto de las sanas, esto permite que las
zonas afectadas por la enfermedad se observen oscuras frente al paso
de la luz, en contraste con las superficies sanas (Fig. 22).

Es un método de diagndstico complementario en caries interproximales.

Figura 22. Transiluminacion que nos ayuda a detecta caries de bajo de las

restauraciones, la caries se observa oscura.?®
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— Tinciones
La aplicacion e colorantes que ayudan a distinguir la caries en dentina afectada
de la infectada. Los colorantes a base de fucsina y propilenglicol tinen la matriz
hipocalcificada de la dentina (Fig. 23).
Se coloca una gota de detector de caries en una torunda de algodon y se lleva
a la cavidad, de coloca por 10 segundos se lava bien la cavidad con agua. Las
areas donde se tina de un color intenso es dentina afectada que debe

eliminarse. La superficie que se ve débilmente tefiida no se toca.®

Figura 23. Coloracion de la dentina afectada.™

= Laser’®%
Se basa en la fluorescencia de la superficie cariada, que es mayor con
respecto a la superficie sana. El equipo mas conocido es el
DIAGNOdent de la fabrica Kavo. El sistema emplea una luz fluorescente,
con una longitud de onda de 655nm, alcanzando la superficie dental a
través de una fibra 6ptica con una luz laser roja intermitente, que penetra
varios milimetros dentro de la estructura dentaria. Una parte de la luz es
absorbida por los componentes organicos e inorganicos de la estructura
dental, mientras que otra parte de esta luz es remitida como

fluorescencia, dentro del espectro infrarrojo, hacia el dispositivo (Fig. 24).

En presencia de caries, la fluorescencia registra un incremento en sus

valores, que muestra al emitir un sonido.
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El laser DIAGNOdent presenta ciertas desventajas al no poder distinguir
la lesion cariosa entre un defecto del esmalte, presencia de placa

dentobacteriana y calculo dental.

s Stimulation Fibre
= Dotecting Fibres

Coherent light

Figura 24. Ayuda a detectar caries en surcos, fosetas y fisuras.*
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6. RESPUESTA DE LA PULPA ANTE LA PRESENCIA DE
CARIES

Antes de que la pulpa sea infectada por los microorganismos, llegan
productos y subproductos de las bacterias, ocasionan una disolucion de los
componentes organicos e inorganicos del diente, la pulpa responde ante
ellos produciendo dentina de reparacion y reduce la permeabilidad de los

tubulos dentinarios para tratar de proteger a la pulpa de la caries.

6.1 Descenso de la permeabilidad de los tubulos dentinarios

La respuesta pulpar ante la caries es inmediata, las porciones
dentinarias que son sometidas a estimulos lentos, persistentes o no muy
severos, pueden producir un depdsito de sales de calcio sobre las
prolongaciones odontoblasticas en degeneracién, aumentando de esta forma
la cantidad de dentina peritubular, la cual induce el cierre de los tubulos vy
disminuye la permeabilidad de los mismos en un periodo relativamente lento,
resistiendo al ataque acido. Este proceso se llama esclerosis tubular o
dentinaria.™

Los primeros tubulos en cerrarse son los mas pequenos, que se
encuentran en la unidon amelodentinaria y cementodentinaria. Sélo son
afectados los tubulos que se ubican en la zona de la lesion, los cuales se
encontraran parcial o totalmente cerrados. Al mineralizarse la luz de los

tubulos, el tejido resulta mas transltcido y brillante.®

Estudios in vitro, sefialan que el aumento de los depdsitos de dentina

intratublar esta controlada por moléculas de la superfamilia TGF-3 (factor de
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crecimiento transformante beta), concretamente por el TGF-B31 y la BMP-4,

ya que actuan en los procesos de sefializacion de los odontoblastos.'® 2

La dentina esclerética es wuna dentina muy dura por la
hipermineralizacién, haciendo que sus depdsitos minerales sean muy

resistentes a los acidos.

6.2 Formacion de dentina terciaria

Los odontoblastos primitivos responden a diferentes estimulos,
segregando una matriz dentinaria de forma rapida y desorganizada en los
conductillos reduciendo la camara pulpar. Aparece para defender y proteger

la pulpa de agresiones crénicas.®

A medida que los odontoblastos producen capas de dentina, sus
prolongaciones quedan atrapadas dentro de los tubulos dentinarios, junto
con células del vaso, elementos del tejido pulpar y un contenido calcico, los
cuerpos de los odontoblastos van siendo desplazados hacia el interior del

diente.™

Existen dos variaciones de la dentina terciaria:
— La dentina reaccionaria tubular
Sus tubulos se conectan con los de la dentina original y es producida por los

odontoblastos originales, que sobreviven a la agresion.

— La dentina reparadora
Es formada por nuevos odontoblastos llamados odontoblastoides, generadas
a partir de células mesenquimatosas indiferenciadas. Esta dentina tendra

una formacidn irregular y una falta de tubulos.>
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La cantidad y calidad de la dentina terciaria esta relacionada con la
duracién e intensidad del estimulo, cuanto mas severos sean, mas rapido e
irregular seran los depdsitos de dentina de reparacion. Su crecimiento se
estima en promedio de 3.5 um por dia, cuando la de la dentina norma, es de

0.8 um por dia."® 2!

6.3 Reaccion inflamatoria e inmunoldgica

La pulpa desarrolla una reaccion inflamatoria antes de ser infectada, ya
que los productos bacterianos llegan a la pulpa antes que las bacterias. Los
productos bacterianos y otros contaminantes se pueden incorporar al liquido
dentinario como consecuencia de la caries dental, sirviendo como un colector
por medio del cual, los metabolitos y los componentes de la pared celular de
las bacterias pueden filtrarse en la pulpa y producir una respuesta

inflamatoria.'® 33

La respuesta inflamatoria se desencadena por la acumulacion de
antigenos bacterianos o subproductos en el interior de la pulpa provenientes
de la sangre, atraviesan la barrera endotelial para tener acceso al sitio

danado y eliminar los patégenos perjudiciales.

La identificacion de bacterias se lleva a cabo por medio de receptores
de membrana de los fibroblastos y odontoblastos especificos que
desencadena una respuesta inflamatoria e inmune en el tejido pulpar que

también modulan el proceso de regeneracion.'®

La respuesta inmune pulpar provoca cambios humorales y celulares
frente a los patégenos invasores, en el avance de la caries la respuesta

inmune del hospedador aumenta en intensidad a medida que la infeccion
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avanza. La cantidad de linfocitos T, neutrofilos y macrofagos es directamente

proporcional a la profundidad de las lesiones en los dientes.™

La reversibilidad de la inflamacion y regreso a su estado normal de la
pulpa, depende de la remocidn del agente agresor, de la extension del tejido
danado, de la duracién del estimulo, del potencial de reparacién de la pulpa,

del estado general del paciente y la anatomia apical.34
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7. SENSIBILIDAD PULPAR

Muchos estimulos son capaces de provocar una respuesta dolorosa cuando
se aplican a la dentina (estimulos térmicos, mecanicos, quimicos). La dentina
no es uniformemente sensible, mientras mas cerca esté de la pulpa mayor

sensibilidad tendra.

Los estimulos nocivos en los dientes se transmiten por medio de fibras
auténomas o eferentes procedentes del ganglio cervical superior, que
permiten la modulacién del flujo sanguineo pulpar y por fibras aferentes,
constituidas por fibras trigeminales con axones mielinicos y amielinicos

que conducen los impulsos sensoriales.'®

— Fibras mielinicas A- %
Responden a estimulos hidrodinamicos, térmicos y tactiles, trasmiten
el dolor agudo, localizado y punzante, se activan con el estimulo
hidrodinamico. Se encuentran ubicadas en la periferia de la pulpa y

son de conduccién rapida (Fig. 25).'%

— Fibras mielinicas C
Son responsables del dolor difuso, sordo y a veces espontaneo. Estas
fibras son activadas por la elevacion de la presion tisular, por la
liberacion de mediadores durante el proceso de inflamacion de la
pulpa (bradicinina, histamina y la capsaicina) cuando hay un dano

tisular en el tejido pulpar. Son de conduccién lenta (Fig.25). " 1®
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Fibras A, mielinicas
Fibras C, amielinicas

Figura 25. Localizacion de las fibras Ay C en la pulpa dental. Las fibras A se
encuentran en la periferia y las fibras C se encuentran en zonas profundas de la

pulpa.’

Existen teorias que han tratado de explicar la traduccién de los estimulos del
dolor, la teoria que ha sido mas aceptada es la hidrodinamica, donde indican
que el movimiento del liquido dentinario en los tubulos es el motivo basico

para que se produzca dolor.

7.1 Teoria hidrodinamica

La presencia de liquido dentinario dentro de los tubulos proviene del
ultrafiltrado plasmatico, su movimiento es lento, va en direcciéon externa
desde la pulpa hacia la unién amelodentinaria por la diferencia de presién.
Su movimiento puede ser afectado por diferentes estimulos sobre el

complejo dentino-pulpar.'®

Segun Brannstrom la teoria hidrodinamica de la sensibilidad dentinaria
propone que el liquido dentinario se expande y se contrae en respuesta al
estimulo producido en el complejo dentino-pulpar y causa desplazamiento
del contenido del tubulo dentinario. Este desplazamiento distorsiona a los

mecanorreceptores y estimula las terminaciones de las fibras A- &, por lo
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tanto se conducen los impulsos nerviosos a las fibras nerviosas de la pulpa

traduciéndolos en dolor.®

El contenido de tubulos dentinarios se desplaza hacia la pulpa o hacia afuera
en respuesta a un estimulo determinado, ya que los liquidos tienen mayor
coeficiente de expansién que la dentina solida y por la atraccion capilar a

través de aperturas de tubulos dentinarios expuestos.36

Los estimulos que van a desencadenar la sensacion de dolor, puede ser de
distinta naturaleza, como una preparacion cavitaria, alteraciones en la
temperatura (frio o calor), soluciones hipertonicas (dulce o acido), presién y
deshidratacién (aplicacion de aire).’

Estos estimulos inducen el desplazamiento rapido del fluido en los tubulos,
activando las terminaciones nerviosas sensoriales que se encuentran en el

plexo de Raschkow, por medio de potenciales de accion (Fig.26).

La membrana neuronal tiene que despolarizarse para que el impulso
nervioso se propague a lo largo del axéon. El aumento de la presién
hidrostatica producido dentro del tdbulo dentinario activa a los
mecanorreceptores, produciendo un aumento de la permeabilidad de la
membrana axonica al Na+, el cual penetra a la célula a través de canales
(formados por proteinas) lo que conduce a la despolarizacién de la misma en

el punto de estimulacion.®

Aunque la periférica de la dentina carece de nervios o prolongaciones
odontoblasticas, el movimiento del liquido dentro del tubulo dentinario
producen una estimulaciéon a través de la cual ocurren deformaciones de los
mecanorreceptores pulpares, convirtiendo la energia mecanica en energia

eléctrica.>®
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El frio provoca el dolor al producir contraccion del flujo dentinario y el calor
produce una respuesta dolorosa al aumentar la vasodilatacion intrapulpar y
con ello la presion. La fibras que reaccionan a estos estimulos son las A- 5,
pero cuando se aplica calor durante el tiempo necesario, las fibras C pueden

reaccionar.

| ] Soluciones
Deshndratacnon Calor Frio hiperosméticas
Tubulo y {
fluido ]
. dentinarios tr
Dentina i
| z.
Movimiento de i 3
odontoblastos = I
i ‘ \ Fibras A-6 |
: /i
o “ ) w

Nervios sensitivos

Movimiento del liquido en el interior
de los tubulos dentinarios

Figura 26. El liquido de los tubulos dentinarios, cuando es estimulado genera una
sensaciéon de dolor. Los cambios de temperatura, cambios de presion y el aire
estimulan las fibras A- 5."®
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8. PATOLOGIA PULPAR

La pulpa puede reaccionar a distintas agresiones por medio de una
respuesta inflamatoria, que va a depender de la intensidad y duracion del
dafo, asi como de la capacidad de respuesta del huésped. La inflamacion
pulpar superficial puede remitir al producirse dentina reparativa, pero sino se
efectta un tratamiento o si la agresion es de intensidad elevada, la
inflamacion se extiende.

Las patologias pulpares suelen clasificarse de acuerdo a los signos y

sintomas clinicos:

a. Pulpitis
1. Pulpitis reversible
2. Pulpitis irreversible

b. Necrosis

8.1 Pulpitis reversible

Es una condicién inflamatoria leve a moderada de la pulpa ocasionada
por estimulos nocivos, en los cuales la pulpa es capaz de revertir el estado
inflamatorio después de eliminar la causa y ésta vuelve a su estado

normal.>3 39

e Causa®
— Raspados y alisados radiculares.

— Presencia de bacterias que ocasionan la caries.

— Exposicion de tubulos dentinarios.
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— Choque térmico por la preparacion de una cavidad con una fresa
gastada o por mantener la fresa en contacto con el diente durante
mucho tiempo.

— Deshidratacion excesiva de una cavidad.

— Erosion cervical.

— Restauraciones inestables.

e Sintomas™

Las pulpitis reversibles suelen ser asintomaticas, si existen sintomas estos
son provocados por aplicacion de estimulos como:

— Frio

— Aire
— Presién de alimentos introducidos en una cavidad

— Sustancias acidas o dulces

Los cuales producen un dolor agudo, localizado, de poca duracién que

desaparece rapidamente al suprimir el estimulo.

Eliminando el agente etolégico y sellando o aislando la dentina
afectada, hay una disminucion de los sintomas y se repara la condicién
inflamatoria de la pulpa.

El prondstico para la pulpa es favorable, si el agente etiologico es
retirado a tiempo, de lo contrario la inflamacion progresara y ocasionara una

pulpitis irreversible.®
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El prondstico para la pulpa es favorable, si el agente etioldgico es
retirado a tiempo, de lo contrario la inflamacion progresara y ocasionara una

pulpitis irreversible.

8.2 Pulpitis irreversible

Es una condicion inflamatoria persistente de la pulpa causada por
impulsos nocivos, la cual no tendra la capacidad de recuperacion al eliminar
los estimulos. Suele ser una secuela y consecuencia de la progresion de una
inflamacion con largo tiempo de evolucion. También puede deberse a un
dafo pulpar grave por la persistencia, crecimiento y progresién de bacterias
en la cavidad pulpar, por lo que la pulpa no se puede curar y ésta se va
17, 33, 39

necrosando lenta o rapidamente.

La pulpitis irreversible puede ser sintomatica o asintomatica.

e Causas'’

La progresion de una pulpitis reversible y el compromiso bacteriano de la
pulpa a causa de la caries no tratada.

e Sintoma 3%

La aplicacion de estimulos externos como cambios de temperatura
repentinos, alimentos dulces o acidos y cambios de posicion, puede

intensificar el dolor por los cambios de presion intrapulpar.

Los pacientes refieren un dolor intenso, sordo, localizado o difuso, que se
prolonga por unos minutos o hasta varias horas después de la aplicacion del

estimulo y puede aparecer y desaparecer espontaneamente.
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El tratamiento de eleccidn es la eliminacion completa de la pulpa y la
limpieza total del sistema de conductos radiculares (biopulpectomia).
El prondstico es favorable para el diente al ser removido el tejido pulpar y se

coloca una restauracion adecuada.

8.3 Necrosis pulpar

La necrosis es la muerte de la pulpa parcial o total dependiendo del
nivel en que la pulpa esta comprometida, consiste en el cese de los procesos
metabdlicos y hay una destruccion del sistema microvascular, linfatico y de

las fibras nerviosas.* *°

e Causa'’

Puede ser causada por cualquier lesidn nociva de la pulpa, como bacterias,
trauma o una irritacion quimica.
La pulpitis irreversible conduce a la necrosis de la pulpa de manera

progresiva

e Sintomas>®

La necrosis pulpar es asintomatica, siempre que no afecte a los tejidos
periapicales. El diente presenta una pigmentacién en la corona de aspecto

mate u opaco debido a la falta de translucidez normal.

Esta indicado realizar un tratamiento de conductos para eliminar el
tejido infectado (necropulpectomia). El tratamiento es favorable para el

diente.

50



= ’* Tratamiento de caries profunda. i

9. DIAGNOSTICO PULPAR

Existen distintos métodos que nos ayudan a establecer la presencia de

cambios a nivel pulpar causados por la caries.

— Alteraciones de color
Algunos dientes presentan alteraciones de color oscuro, amarillo o gris en la
corona, se encuentran generalmente en torno a las restauraciones debido a
la recidiva de caries, por un traumatismo dental o por la descomposicion del

tejido pulpar que ocurre después de una necrosis.*

— Presencia de cavidades de caries
Conocer la extension, profundidad y la dureza de la dentina remanente sobre

la cdmara pulpar. *°

— Presencia de restauraciones
Observar localizacion, extension, adaptacién, integridad y relaciéon de

contacto con los otros dientes. *°

- Palpacién
En la palpaciéon se emplea la punta del dedo indice, completada con una
presion digital ligera para examinar la consistencia de los tejidos y la
respuesta al dolor.

Nos ayuda a determinar la presencia, intensidad y localizacion del dolor.*?

— Percusion
Se lleva a cabo para descartar una patologia periapical. Con el mango de

espejo se golpea suavemente la superficie incisal u oclusal del diente

(Fig.27). Si se obtiene una respuesta dolorosa al golpear la superficie
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vestibular, pero no la superficie oclusal o incisal es posible que exista
inflamacion periodontal. Si se obtiene una respuesta dolorosa intensa al

comprimir o golpear la corona, existe inflamacion periapical.41

b i

L

Figura 27. Percusion vertical y horizontal.*’

— Pruebas de movilidad”’
Se evalua el nivel de insercidén de los tejidos periodontales. La movilidad de

mas de 2-3 mm resulta de un problema periodontal (Fig.28).

Figura 28. Evolucion de la movilidad del diente.*’
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9.1 Pruebas de vitalidad pulpar

Se realizan pruebas térmicas y eléctricas para determinar la respuesta y
sensibilidad pulpar.

Las pruebas son calor y frio, se realizan colocando los estimulos en la
superficie inciso-labial o superficie oclusal. Deben evitarse las superficies
dentinarias expuestas y las superficies restauradas. La dentina expuesta

proporcionaria una respuesta exagerada.41

Frio*!

Se emplea para estimular las terminaciones de las fibras A-d. Se
utilizan una corriente de aire frio de una jeringa triple, espray de cloruro de
etilo, aplicacion de hielo y de hidréxido de carbono. Una prueba positiva al
frio, es lo habitual en un diente con salud pulpar (Fig.29).

En pulpas inflamadas puede hallarse una respuesta pulpar similar o
aumentada, ello sugiere una posibilidad de pulpitis reversible. Segun el grado
de inflamacion, la respuesta al frio puede ocasionar un dolor que
permanezca durante un tiempo prolongado o que la respuesta sea

moderada, esto sugiere una inflamacion irreversible.

Figura 29. Colocacién de cloruro de etilo sobre la superficie del diente.*’
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La aplicacion de calor puede estimular las fibras A-d inicialmente, pero
si el estimulo continua después de un tipo aparece un dolor mantenido que
estimula por las fibras C. Las pruebas de calor pueden ser realizadas usando
diversas técnicas como:

Aire caliente, agua caliente, un brufidor caliente y gutapercha caliente.

El método comun es con la barra de gutapercha que se coloca en el
diente en la regidn inciso labial en los anteriores y oclusal en los posteriores.
La aplicacion de calor no se utiliza de manera rutinaria, es util cuando el
paciente refiere dolor al calor y no puede identificar el diente afectado
(Fig.30).

Figura 30. Prueba de la barra de gutapercha caliente.*'

— Pruebas eléctricas
Evaliuan la respuesta de las fibras A-d, ya que las fibras C suelen no

responder al estimulo. La corriente eléctrica se aplica mediante pulpémetros,
donde se va incrementando la intensidad de la corriente aplicada hasta que
el paciente note una sensacion de hormigueo (Fig.31). Si la respuesta es
positiva, indica que existen estructuras vitales en la pulpa, pero no puede

determinar el grado de reversibilidad hacia la salida del tejido pulpar.
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Figura 31. Realizacién de la prueba eléctrica.*?
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10. TRATAMIENTO DE CARIES PROFUNDA.

El tratamiento de las lesiones cariosas profundas que se acercan a una
pulpa sana presenta un reto importante. 6 Cuando se corre el riesgo de
exponer la pulpa al eliminar el tejido cariado, para evitar o al menos
minimizar las posibles complicaciones de la excavacién completa de caries
de la dentina cercana a la pulpa, varios autores han investigado y propuesto

meétodos alternativos.

En el tratamiento de las lesiones profundas, se siguen usando técnicas

y materiales empleados hace ya varias décadas.

10.1 Indicaciones

— Los dientes permanentes con foramen apical abierto.

— Los permanentes de adultos jovenes, ya que en ellos el tejido pulpar
es amplio, con gran cantidad de células, buen aporte vascular, y
buena capacidad defensiva.

— Pulpa asintomatica o cuadro reversible.

— Lesiones de gran avance en profundidad, sin exposicion pulpar.

— Lesiones que por su extensién presupongan la inminente exposicion

pulpar.

10.2 Contraindicaciones

— Cuadros inflamatorios irreversibles.

— Presencia de lesiones periapicales.

— Cambios regresivos pulpares: calculos, conductos atrésicos, atrofia.
— Necrosis pulpar.

— Edades avanzadas.
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10.3 Recubrimientos pulpares

— Recubrimiento pulpar indirecto.

Es una conducta clinica especifica para el tratamiento de lesiones de caries
aguda y profunda, empleada generalmente en pacientes jovenes, con
sintomatologia correspondiente a una pulpa con estado de lesién
potencialmente reversible, sin exposicion pulpar visible.*?

Varios medicamentos se recomiendan para el recubrimiento pulpar indirecto,
como el agregado de mineral (MTA), 6xido de zinc y eugenol, el hidréxido de
calcio, ionémero de vidrio modificado con resina, agentes de union dentina y
moléculas bioactivas, tales como proteina de la matriz del esmalte

(Emdogain).**

— Recubrimiento pulpar directo.
Es el procedimiento en el cual la pulpa dental es expuesta

accidentalmente durante la preparacion cavitaria o por fractura. Es una
opcion de tratamiento para preservar la vitalidad pulpar, el diente lesionado
debe ser asintomatico y el sitio de exposicion se debe identificar de diametro
y libre de contaminantes orales es cubierta con un material biocompatible
para permitir la formacién endégena de dentina reparadora.** #°

Se han introducido para el recubrimiento pulpar directo: hidroxido de
calcio, Oxido de Zinc y Eugenol, cemento de policarboxilato, adhesivos de

dentina y MTA.*®
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10.4 Materiales para el recubrimiento pulpar directo e indirecto.

Para conservar la vitalidad del tejido pulpar y para evitar cambios
patolégicos, la pulpa vital cariada o mecanicamente expuesta debe ser
sellada con un material biocompatible para proteger la pulpa de una lesion
adicional y para promover la curacion y reparacion. El proceso de curacion
de la pulpa dental se caracteriza por la formacién de dentina de reparacion y

el mantenimiento de la vitalidad sin inflamacion.*

— Hidréxido de calcio.

El hidréxido de calcio [Ca(OH)2] es utilizado como medicamento para
recubrimiento pulpar indirecto y directo en dientes permanentes, debido a su
biocompatibilidad, al efecto bactericida, a la proteccion pulpar que generan
contra estimulos térmicos y eléctricos, antimicrobianas y por la capacidad de

estimular la formacion de puentes de dentina.*®

El Ca(OH), actua directamente sobre el tejido pulpar, promoviendo
necrosis superficial debido a su pH alcalino, reduciendo el volumen del tejido
pulpar hasta en 0.7 mm. y cuenta con un potencial antibacteriano, por tal
razon, es el material elegido para cavidades profundas y en la proteccion de

heridas pulpares.

Aunque posee la capacidad para formar un puente dentinario, sus
caracteristicas fisicas, quimicas y mecanicas para soportar materiales
restauradores no es la ideal. Dentro de los problemas principales que
presenta esta la gran solubilidad que tiene, asi como su falta de adhesion
tanto a los tejidos dentales como a los materiales restauradores, pudiendo

ocasionar que se desarrollen filtraciones.
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— Oxido de zinc y eugenol *

El Eugenol es un bloqueador irreversible de la conduccion nerviosa y en
concentraciones bajas inhibe a la ciclooxigenasa, favoreciendo el efecto
analgésico y anestésico al lograr la inhibicion de la biosintesis de las
prostaglandinas.

La aplicacion de ZOE como obturador después de una excavacion de
caries profundas podria ejercer efectos antiinflamatorios sedativos. Al aplicar
Eugenol o ZOE en contacto directo con el tejido vital, se liberan altas

concentraciones capaces de producir efectos citotoxicos.

— lonémero de vidrio **
Tiene acepatable biocompatibilidad pulpar y periodontal, su resistencia
a la compresion y a la tension, como su resistencia al desgaste y a la
erosion, tienen unos valores aceptables. Su principal caracteristica fisico-
quimica es la adhesion a la estructura dentaria, el intercambio i6nico con la
estructura dentaria que se obtiene a partir del acido polialquenoico y la
liberacion de fluoruro, durante un periodo de 12 a 18 semanas, mejoran la

remineralizacion.

Sin embargo, la durabilidad del material puede verse influenciada por la
inapropiada preparacion del cemento, la inadecuada proteccion de la

restauracion y por las constantes variaciones del medio oral.

Los iondmeros de vidrio son cementos polielectroliticos, con capacidad
de adherirse a diversos materiales como esmalte, dentina, cemento, acero

inoxidable, estano, platino u oro galvanizados.

Una modificacién innovadora en la formulacion del ionédmero de vidrio,
es la incorporacién del biocative glass (BAG), cuya presencia ha aumentado

la capacidad de remineralizacion.
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Por ser naturalmente bactericidas y menos agresivos biologicamente,
los cementos de iondmero de vidrio se constituyen en una importante opcién

para la proteccion indirecta del complejo dentinopulpar.

— Sistemas adhesivos.*’
El grabado acido de la dentina provoca la permeabilidad transdentinal,
remueve la capa de barrillo dentinario, elimina el contenido mineral de la
dentina intertubular en una profundidad de 2-7 um y expone un armazon con
microporos de fibras colagenas.

El rapido e inmediato aumento de permeabilidad de la dentina grabada
puede causar, también, la aspiracién de los nucleos de los odontoblastos,
matandolos y desorganizando su capa. La presencia de fluido
pulpodentinario lleva a la incompleta polimerizacion del «primer» resultando
en el sellado imperfecto de la cavidad. Ademas, fracciones no polimerizadas
de sistemas adhesivos pueden dislocarse hacia el limite de la periferia
pulpar, perjudicando la integridad del tejido, principalmente en cavidades

muy profundas.

Cuando se aplica el sistema adhesivo en cavidades profundas, en
comparacion con el uso de hidroxido de calcio, se observa una respuesta
inflamatoria mas evidente, la intensidad de la reaccidn aumenta a medida
que el remanente dentario se torna mas delgado, probando que la intensidad
de la respuesta inflamatoria depende de la cantidad de estructura dentaria
remanente.

En cavidades profundas o con exposiciéon pulpar, la técnica adhesiva debe
ser empleada subsecuentemente a la aplicacibn de materiales mas

biocompatibles.
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— Mineral de trioxido agregado (MTA)
Se ha introducido para muchas aplicaciones clinicas tales como
reparacion de perforaciones, barrera apical de los dientes con apices
abiertos, recubrimiento pulpar y pulpotomia de dientes primarios y
permanentes.

La composicion del MTA consta de particulas finas hidrofilicas que
fraguan en presencia de humedad. La hidratacion del polvo genera un gel
coloidal que forma una estructura dura. Estd compuesto principalmente por
particulas de silicato tricalcico, silicato dicalcico, aluminato férrico

tetracalcico, sulfato de calcio dihidratado, 6xido tricalcico y éxido de silicato.

Tiene la cualidad de formar puentes dentinarios después de 1 a 2
semanas en respuesta tanto a GMTA y WMTA, ser biocompatible, tiene un

pH alcalino y promueve la formacion de tejido duro.

Los mayores inconvenientes de con el MTA es el costo elevado

El puente calcificado que se formo en respuesta al recubrimiento pulpar
con cualquiera de los tipos de MTA mostré una mayor coherencia y menos
defectos en comparacion con las muestras Dycal que mostraron mayor
porcentaje de defectos del tunel y las irregularidades en su puente calcificado

formado debajo del material de recubrimiento.

— Silicato tricalcico purificado.*?

Los cementos dentales basados en silicato de calcio son reconocidos
por su biocompatibilidad, ademas de ser inductores de tejidos mineralizados,
pero carecen de propiedades mecanicas y son dificiles de manipular.

Este nuevo material es conocido como Biodentine® de la compania
Septodont. . El polvo Biodentine contiene silicato tricalcico principalmente,

silicato dicalcico, y éxido de calcio, y el liquido consiste en cloruro de calcio y
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un polimero hidrosoluble a base de carboxilato de metilo (agente reductor de
agua). Tiene una mejor resistencia a la compresion y la capacidad de sellado

que el MTA, Biodentine se puede aplicar como un sustituto de la dentina.

El uso del silicato tricalcico como recubrimiento pulpar directo puede
inducir el desarrollo de dentina reparadora (primer signo de formacion de
barrera mineralizada), para de esta manera conservar la vitalidad de la pulpa

dental.

10.5 OPCIONES DEL TRATAMIENTO DE CARIES PROFUNDA

Una perspectiva controvertida es la extirpacion conservadora o
ultraconservadora del tejido cariado, a menudo referida como remocién
parcial de la caries. En este método, se elimina la mayor parte pero no toda
la dentina infectada, se sella la cavidad (con o sin tratamiento pulpar
indirecto) y se continua con la restauracion. Este método se basa en estudios
que muestran si las bacterias cariogénicas son aisladas de su fuente de
nutricion por una restauracion pueden permanecer en reposo 0 morir y por lo
tanto, teniendo en cuenta una pulpa vital, no suponen ningun riesgo para la

salud de la dentadura.*’

Otro método para la remocion de la caries es la eliminacion por
completo de toda la dentina reblandecida, hasta llegar a tejido sano sin
importar la exposicion pulpar, es un método mas invasivo que ha tenido gran
polémica debido al alto indice de pacientes que presentan dolor y necesitan

la realizacion de una pulpotomia y un tratamiento de conductos.
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Eliminacién por etapas de la caries profunda

El objetivo principal del tratamiento es crear las condiciones favorables para
una adecuada repuesta defensiva de la pulpa, preservar su vitalidad y causar

el menor dafo posible.

Se realiza la eliminacion del tejido enfermo en la periferia de la lesion
pero conservando temporalmente una capa delgada de dentina infectada
sobre el piso pulpar. Sobre la misma se colocara un material biocompatible
que ayudara a eliminar las bacterias residuales. Con el descenso del
proceso carioso, promovera las condiciones favorables para la formaciéon de

dentina terciaria y remineralizar la dentina cariada.*®

Es fundamental lograr un buen sellado marginal, de tal manera que las
bacterias no puedan obtener sustratos metabdlicos del entorno bucal para
reavivar el proceso. Se reduce asi la produccion de acido, controlandose por
consiguiente la progresion de la lesion. Por lo antedicho se trata de estimular
los mecanismos naturales de defensa del complejo dentinopulpar para lograr
la formacion de dentina esclerética y terciaria, reduciendo la permeabilidad y

alejando la cdmara pulpar del proceso carioso.*® 48 49

Descripcién de la técnica.

Primera sesién
1. Diagnéstico clinico y radiografico, se toma una radiografia de aleta
mordida. Se realizan pruebas de vitalidad.
2. Coloca anestesia sin vasoconstrictor.

Aislamiento absoluto y antisepsia del campo operatorio.
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Eliminacién de toda la dentina reblandecida con cucharita de dentina
bien afilada, evitando en todo momento instrumentacion cerca de la
pulpa. Se elimina la caries de las paredes laterales utilizando fresa
redonda de corte liso de buen tamafo y realizando control
colorimétrico. En el limite amelo-dentinario usar una fresa redonda
pequena.

La eliminacion de caries del piso pulpar debe realizarse bajo aislacion
absoluto, con fresa de tungsteno estéril y a baja velocidad. En la
misma se trabajara hasta dejar una fina capa de dentina tefiida
desmineralizada infectada, evitando el riesgo de exposicion

Lavar la cavidad con suero y secar con torundas de algodon estériles.
Colocar en la pared pulpar o axial, Ca(OH)2 en polvo preparado con
suero fisiolégico sin cubrir las paredes laterales.

Se obtura.

Control clinico a la semana.

Segunda sesion. (8- 12 semanas)

2

Se toma una radiografia que corrobore la reaccion defensiva y el
alejamiento pulpar.

Anestesia terminal sin vasoconstrictor o troncular con vasoconstrictor.
Aislamiento absoluto.

Remocion de curacion.

Lavado con suero y secado con torundas estériles.

La reaccion pulpar in situ se corrobora por un aumento notorio de la
dureza, el cambio de color (se oscurece) y brillo de la dentina y por la

menor afinidad por los colorantes
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7. Eliminacion total de la caries, hasta dejar en la zona central de la
lesion una dentina de color amarillento o gris y de consistencia dura.
Se vuelve a colocar hidroxido de calcio como base cavitaria y

restauramos con material definitivo.

Algunos autores no consideran necesaria la segunda instancia de
acceso a la lesion por sostener que los microorganismos remanentes no
mantienen activa la lesion. Entienden ademas que cualquier procedimiento
que involucre la remocién del material restaurador y/o del cemento protector,
puede causar un problema adicional al tejido pulpar.>®

Estudios microbioldgicos y clinicos han constatado, ademas, cambios
en el numero y especies bacterianas asi como en el color y consistencia de

la dentina con estas técnicas.

Se han realizado comparaciones en la remocién de la caries por etapas
frente a la remocion completa de la caries profunda directa en los molares
primarios y los dientes permanentes jovenes en los nifios (edad media de 10
afios), donde se encuentra que la técnica de remocién por etapas tiene
ventajas sobre la eliminacién de caries directa, ya que s6lo presenté 15% de
exposicion pulpar al eliminar la caries, contra el 53% de la excavacion

completa.*’

En los dientes permanentes, se observd una menor exposicion pulpar
posterior a la remocion por etapas de la caries del 17%, que después de la
eliminacion completa directa con un 28% de exposicion. Por otra parte, se
encontré una tasa de éxito para la remocion por etapas del 74.1% a 1 afno de
seguimiento, frente a la excavacion completa directa que obtuvo el 62,4% de

tratamientos exitosos.*’
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El fundamento bioldgico para esta diferencia podria ser que la primera
fase de eliminacion por etapas inactiva la progresion de la caries y estimula
la formacién de dentina terciaria, que con el tiempo hace que la dentina
cariada sea mas facil de quitar sin exponer la pulpa en la excavacioén final.
Estas reacciones también son mejoradas mediante la colocacion de un

compuesto de hidréxido de calcio en la dentina cariada restante

La diferencia estadisticamente significativa en las exposiciones de
pulpa pueden ser causadas por las diferencias en profundidades o tasas de
progresion de las lesiones de caries, asi como la edad del paciente donde
se ha observado que los pacientes mas jovenes se asocian a una mayor

proporcion de pulpas vitales en comparacion con los pacientes mayores.
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CONCLUSIONES

La caries es una enfermedad que afecta a un gran numero de
personas, el poco conocimiento que se tiene sobre esta subestima sus
efectos sobre las estructuras dentarias, dejando que la enfermedad avance

de manera considerable.

Los pacientes acuden a la consulta dental cuando el diente ya se
encuentra muy afectado por la caries, es por ello que se realizan

procedimientos terapéuticos radicales.

El tratamiento de la caries profunda, pretende conservar la vitalidad
pulpar del diente y conservar el mayor tejido dentinario. Es un procedimiento
complejo en el que se deben tener los conocimientos sobre la enfermedad y
los mecanismos de respuesta del diente ante la agresion que produce la
caries.

Para asegurar el éxito del tratamiento, debemos establecer un
diagndstico adecuado sobre la progresion de la caries y la debemos
seleccionar los materiales adecuados.

El tratamiento de caries profunda demuestra tener resultados que

favorecen a la conservacion de la vitalidad pulpar.
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