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INTRODUCCION

La limpieza dental, y las visitas al odont6logo, ademas de ser un buen habito,
es una necesidad, esto con la finalidad de mantener una salud bucal optima,
la cual, no solo a temprana edad, sino que, al mantener este habito, al llegar
a la edad adulta, no se tendra o nos encontraremos con un deterioro mayor,
el cual se traduce, tanto en lo econdmico, sino también que las piezas
dentales sanas no sélo le dan un buen aspecto a la persona y lo hacen
sentirse bien, sino que le permiten hablar y comer apropiadamente, por lo

que una buena salud bucal es importante para su bienestar general.

Sin embargo, en la mayoria de los casos, se asiste a un consultorio
odontologico cuando ya se encuentra presencia de inicio de dano bucal, o
bien con algun tipo de lesion y con avance o deterioro bucal, y en cuanto a
los menores, es de mayor importancia, el detectar los inicios de lesiones
bucales, tales como la presentacion de manchas blancas en los dientes, asi
como de la presencia de caries, esto con la finalidad de detener el avance

de la caries, y dar la atencién oportuna.

La odontologia de minima invasién propicia el actuar de acuerdo con
la etapa del proceso de la caries dental (preferiblemente previniendo la
enfermedad e interceptando su avance), practica encaminada a preservar la
mayor cantidad posible de tejido dental de manera que los dientes tengan

mayor y mejor funcionabilidad.

El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas clinicas de
las lesiones iniciales de caries dental y mostrar las alternativas de

tratamiento para su manejo en pacientes escolares.
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Se pretende ademas mostrar la importancia, que una vez que se haya
detectado lesiones primarias, se indique y determine las alternativas de
tratamiento de minima invasién para lesiones iniciales de caries dental; es
decir, se sefialaran las diversas modalidades de caries, los tratamientos
existentes y los diversos métodos de aplicacion y que van a depender al

paciente y al tipo de lesion.
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1. ANTECEDENTES

La odontologia, a pesar de su reciente categoria como disciplina
independiente, se conoce desde tiempos antiguos. La caries dental fue y es
una enfermedad que se padece casi universalmente en alguna etapa de la
vida, destruyendo paulatinamente los tejidos del diente. Su prevalencia y
frecuencia han aumentado a partir del siglo XVII, las bacterias que se alojan
en los organos dentarios prosperan por el desarrollo de la tecnologia
alimentaria, al proveerlas de una fuente inagotable de carbohidratos que

propicia su crecimiento y desarrollo.

Sin embargo, la caries como enfermedad multifactorial, es causada
ademas de la flora bacteriana y el tipo de alimentacion, por una malposicién
dentaria, por las enfermedades sistémicas asociadas y el tiempo que

coexisten estos elementos aunados a una higiene deficiente.

La caries se diagnostica por una serie de signos y sintomas. Su
tratamiento se basa en el control de la infeccion, la remineralizacion de los
tejidos, el tratamiento de las complicaciones y la adecuada restauracion con
el uso de prétesis funcionales y al mismo tiempo estéticas, lo cual constituye
una gran diferencia con el tratamiento que existia en tiempos antiguos, que

se basaba invariablemente en la extraccion del 6rgano dentario afectado. '

La odontologia contemporanea brinda una mayor orientacion en la
promocién de la deteccidn de lesiones de caries no cavitadas, pero en una
mayoria de los entornos clinicos, las lesiones se detectan ya en la etapa de

cavitacion. Una vez descubierta, la restauracion es la Unica opcion viable. 2
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Los programas de Salud Bucodental en México como en la mayoria
de los paises latinoamericanos estan orientados a nifios en edad escolar, sin
embargo, son justamente los primeros afos de vida cuando los habitos de
higiene personal y bucal, asi como los patrones alimenticios se adoptan y

predominan a lo largo de la vida. '

Durante las ultimas décadas la odontologia de intervencion minima es
el enfoque médico moderno para el tratamiento de la caries, evita la
intervencidn innecesaria, respetar los tejidos sanos, realizar un diagnostico
temprano como sea posible, interpretar y manejar el riesgo de caries y
realizar los tratamientos preventivos que se indiquen en cada paciente.
Significa ademas detener o interceptar las lesiones cariosas antes de que se

caviten con el uso oportuno de agentes remineralizantes. 34
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2. CONCEPTOS GENERALES

En este apartado se mencionaran de manera enunciativa y no limitativa para
el mejor entendimiento y comprension, conceptos generales relacionados con
las alternativas de tratamiento para lesiones iniciales de caries dental en

pacientes escolares.

2.1 Caries dental

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha definido la caries dental como
un proceso localizado de origen multifactorial que se inicia después de la
erupcion dentaria, determinando el reblandecimiento del tejido duro del

diente y que evoluciona hasta la formacién de una cavidad. °

La aparicion de caries dental se asocia con factores socioculturales,
economicos, ambientales y del comportamiento logrando afectar entre el

60% y 90 % de la poblacion escolar segun la OMS. 6

2.1.1 Métodos de ICDAS

El Sistema Internacional de deteccion y diagnostico de caries (ICDAS), es
utilizado como un método eficiente para la deteccién de caries en etapa
temprana, esta disefiado por un conjunto de criterios y codigos unificados,
con diagndsticos principalmente visuales, basados en las caracteristicas de
los dientes limpios y secos, se recomienda el uso de una sonda con punta

de bola. 7+ 8

El sistema ICDAS en comparacion con el método radiografico, se le
atribuye la deteccién desde los primeros cambios en las propiedades 6pticas

del esmalte, demostrando la superioridad de los examenes visuales frente a
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los radiograficos. ICDAS fue desarrollado para su uso en investigacion
clinica, practica clinica y con fines epidemioldgicos, el cual proporciona
informacion para lograr un analisis detallada y determinar los factores de

riesgo que conlleven a la deteccion del inicio de la lesion de caries. 8

El sistema ICDAS, estaba conformado por cinco criterios, este fue
consensuado en Baltimore-Maryland, USA en el afio 2005 se le da el nombre
de ICDAS Il y se incluye el criterio cero correspondiente a diente sano,

resultando con seis criterios de diagndstico actualmente. 7 Tabla 1

ICDAS I Umbral de vision

Sano

Mancha blanca / marrén en esmalte seco.

0
1
2 Mancha blanca / marrén en esmalte hiumedo.
3

Microcavidad en esmalte seco < 0.5mm.

Sombra oscura de dentina vista a través del esmalte
humedo con o sin microcavidad.

Exposicion de dentina en cavidad > 0,5mm hasta la mitad de
la superficie dental en seco.

Exposicion de dentina en cavidad mayor a la mitad de la

6 superficie dental.

Tabla 1. Criterios ICDAS Il para la deteccién de caries en esmalte y dentina. 8

Para lesiones en etapas iniciales no cavitadas superficiales, es
necesario la exploracién clinica, ya que permite observar cambios de

coloracion en las lesiones incipientes como la mancha blanca. 8 Tabla 2
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Sistema Internacional de
deteccion y diagnoéstico
de caries (ICDAS)

Cdédigo 4 Cbédigo 5y 6
' - 74

Tabla 2. Relacion de los cédigos ICDAS en los cambios histologicos y

profundidad de fosetas y fisuras. °

2.1.2 Mancha blanca

La mancha blanca es una lesion de caries que se encuentra en un estado
reversible, puede verse como una zona opaca blanquecina, pero con la
superficie integra, corresponde a un proceso de desmineralizacion. En la
lesién inicial o cuando la cavitacién se ha iniciado, las manchas blancas
presentan tras el secado un aspecto blanquecino, opaco, superficie rugosa

y aspera. %" Figura 1

Figura 1. Lesion mancha blanca en dientes temporales. 2

10
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2.1.3 Proceso desmineralizacion - remineralizacion

Los cristales de hidroxiapatita del esmalte se componen de iones de calcio
(Ca+2), iones fosfato (PO4-3) e iones hidroxilo (OH 7). Estos iones dentro del
cristal permanecen unidos por enlaces ioénicos, debido a sus fuertes cargas
eléctricas opuestas que se equilibran reproduciendo un patron de alta

organizacion. 13

La desmineralizacion sucede cuando el medio ambiente oral tiene un
pH bajo de (+/- 5.5), la estructura de los cristales del esmalte es disuelta por
la presencia de acido lactico y acético, que son bio-productos resultantes de
la accién de las bacterias de la placa bacteriana. La placa bacteriana
aumenta la proliferacion de microrganismos y su actividad acidogena, lo que
descalcifica el esmalte, dando como resultado a la primera manifestaciéon

clinica de caries que es la lesién blanca sin cavitacion. 14 1°

La remineralizacién es la ganancia de material calcificado en la
estructura dental, que reemplaza el que previamente se habia perdido por
desmineralizacién, se da mediante un proceso fisico-quimico que incluye la

sobresaturacion de iones en el esmalte.

El proceso de caries ocurre lentamente, es un continuo resultante de
muchos ciclos de desmineralizacién y remineralizacion, lo que requiere
episodios repetidos de exposicidon prolongada a condiciones acidas
consistentemente por debajo del pH critico para la disolucién del esmalte,
pH 5.5, desmineralizacion con periodos intermedios de retorno al pH de

reposo de la placa, pH 7.0 periodo de remineralizacion. 13 1415

11
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En caso de no eliminar la placa de las areas retentivas de los dientes,
una dieta rica en carbohidratos refinados y la ingestién frecuente de
carbohidratos, el equilibrio dinamico entre la desmineralizaciéon y la
remineralizacién se inclinara hacia la desmineralizacién con el desarrollo de
lesiones de manchas blancas clinicamente detectables, la remineralizacion
del esmalte, que ocurre fisiolégicamente, puede propiciarse con agentes

remineralizantes u otros sistemas que la favorecen. '® Figura 2
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Figura 2. Evento de flujo de iones entre la saliva, biopelicula y esmalte. 3

Los dientes temporales y permanentes durante el periodo de erupcion
y hasta que alcanzan el nivel oclusal, no son utilizados activamente para la
masticacion, las acumulaciones de placa dental no son eliminadas por el
roce de los alimentos ni con los procesos de autolimpieza de la boca, la larga
permanencia de acumulaciones bacterianas y restos alimenticios da lugar a
procesos de desmineralizacion. Cuando no se elimina mecanicamente la
placa dental, se aprecian lesiones de manchas blancas en las zonas mas

afectadas del diente. "'

12
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3. CARIES DENTAL EN PACIENTES ESCOLARES

En esta seccion del trabajo se desarrollaran los temas correspondientes a

la caries, asi como, la etiologia, factores y riesgo de caries.

3.1 Etiologia de la caries dental

La caries dental es una enfermedad que no es causada por un solo factor,
hay varios factores que conforman el circulo etiolégico como: el huésped,
placa dental, sustrato, dieta cariogénica, baja capacidad buffer de la saliva,
anomalias del esmalte y flujo salival escaso, en conjunto co-reaccionan con

el factor tiempo que permanecen en boca. 1617

3.2 Factores de la caries dental

El Dr. Miller, en 1890, logré demostrar con su teoria quimioparasitaria que
las bacterias orales producen acidos al fermentar los carbohidratos de la

dieta y que esos acidos disuelven el esmalte y ocasionan su deterioro. '8

En 1960 el Dr. Keyes establecid la etiologia de la caries dental con un
esquema compuesto por tres agentes (huésped, microorganismos y dieta)
que interactuar entre si, al cual se le denoming la triada de Keyes. En 1978,
el Dr. Newbrun adicion6 el factor tiempo, siendo estos cuatro factores

imprescindibles para que se inicie la lesion cariosa. 8 19
La existencia de cavitacion o Unicamente lesion blanca dependera del

tiempo en que han permanecido los factores desfavorables que son

huésped, microorganismos y dieta. ' Figura 3

13
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Bacterias

Huésped Caries Sustrato

Tiempo

Figura 3. Modelo de keyes, modificado por Newbrun en 1978. '8 1®

3.2.1 Huésped

En la anatomia del diente, hay zonas que favorecen la retencién de placa
dental como las fosetas y fisuras, las superficies proximales especialmente
en la zona cervical al area de contacto y a lo largo del margen gingival, la
disposicion de los dientes en la arcada y el apifiamiento, estan mas
predispuestas a caries asociado también a una alimentacién excesivamente
blanda e higiene insuficiente. La placa dental es una estructura
metabdlicamente dinamica y en constante actividad, en condiciones
normales, estos procesos estan en equilibrio y no se producen dafos

permanentes en la superficie del esmalte. - 20. 21

La caries de superficies lisas en el nifio puede encontrarse en las
zonas interproximales cuando los espacios estan cerrados, el diagndstico en
las fases iniciales suele ser radiografico, mediante radiografias de aleta de
mordida, en dientes temporales el espesor de esmalte y dentina es menor,
por lo tanto, puede encontrarse afectacién de la pulpa en lesiones que

presentan cavidades. '

14
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3.2.2 Microorganismos

La caries se desarrolla como resultado de un desequilibrio ecoldgico en la
microbiota oral. Los microorganismos orales forman la placa dental sobre las
superficies de los dientes, estos microorganismos cariogénicos producen los
acidos lacticos, férmico, acético y propionico que son un producto del

metabolismo de hidratos de carbono. 21-22. 23,24

Los microorganismos cariogénicos en boca son los siguientes:
estreptococos mutans produce gran cantidad de acidos y bajos niveles de
pH, lactobacillus sp se han asociado con la caries y se cree que son
patdogenos secundarios importantes en la caries dental y actinomyces sp

desempeiian un papel en la caries de la superficie de la raiz. 2+ 25

Los microorganismos mencionados se caracterizan porque son
capaces de trasportar hidratos de carbono en competencia con otros
microorganismos, que pudiesen estar presentes en la placa; la capacidad de
fermentacién rapida de este sustrato conformado por azucares y almidon y
por su capacidad acidogénica, productos de acidos y acidurica, capaces de
realizar diversas funciones en condiciones de extrema acidez. El marcado
descenso de pH contribuira con la desmineralizacion del diente,

favoreciendo la aparicion de lesiones cariosas. 2°

3.2.3 Dieta

La dieta desempefia un papel importante en el desarrollo de la caries dental,
el cual consiste en la ingesta principalmente de azucares fermentables en el

medio bucal, asi como la frecuencia y momentos de consumo de alimentos

dulces, acidos y el tiempo en que estos permanecen en boca. 20 21

15
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La sacarosa es el mas cariogénico ya que es el sustrato del que se
sirve el streptococcus mutans para producir acido lactico con capacidad de

cambiar el pH de la cavidad oral. 2°

3.3 Riesgos de caries dental

La caries se considera una enfermedad infecciosa de causas multiples, tanto
bioldgicas, sociales, econdmicas, culturales y ambientales. Su formacion y
desarrollo estan condicionados por el modo y estilo de vida de las personas.
Por otra parte, entre los factores de riesgo de la caries dental se encuentran
la mala higiene bucal, el apifiamiento dentario, los factores sociales, bajos

niveles de instruccidon y de conocimientos en educacion para la salud. 26

3.4 Inicio y progreso de la lesién cariosa

Una lesién de caries comienza con la introduccion de un estado patoldgico,
probablemente debido a cepas bacterianas en la cavidad bucal. Si va
acompanado o seguido de alteraciones del flujo salival, periodos frecuentes
de pH salival reducido o ingesta frecuente de carbohidratos refinados, es
probable que comience la desmineralizacion de la estructura dental. Las
lesiones subsiguientes primero seran visibles como lesiones de manchas

blancas, que, si se ignoran, eventualmente cavitaran. 2’

La caries dental es un proceso dinamico, que en sus etapas iniciales
es reversible e incluso en sus etapas mas avanzadas puede detenerse. La
patogenia es conocida: las bacterias en la placa dental metabolizan los
azucares de la dieta en acidos que luego disuelven el esmalte dental y la

dentina, produciendo su deterioro progresivo. 228

16
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4. TRATAMIENTOS DE MiNIMA INVASION

El objetivo de la odontologia moderna es tratar las lesiones blancas de forma
no invasiva mediante la remineralizacion en un intento de prevenir la
progresion de la enfermedad y mejorar la fuerza, la estética y la funcién de

los dientes. 2°

4.1 Soluciones remineralizantes

Actualmente la caries dental y el surgimiento de nuevos sistemas para su
diagndstico y manejo integral han obligado a los odontélogos a reconocer
lesiones iniciales o subclinicas y a realizar tratamientos no operatorios que

detengan la pérdida o induzcan la ganancia de minerales.

En respuesta a esta necesidad, se han propuesto agentes
remineralizantes como alternativa de tratamiento, un agente remineralizante
se puede definir como una sustancia capaz de promover la remineralizacion
del tejido dental. La saliva es el agente remineralizante por su contenido,
protege los dientes de la caries debido a que neutraliza los acidos generados
por la fermentacion de los carbohidratos, ya que contiene una abundante
concentracion de calcio y fosfatos que ayudan a la remineralizacién del

esmalte. 13

La presencia de la saliva es vital para mantener la salud de los tejidos
orales, tanto blandos como duros. Se ha considerado el papel que juega la
saliva contra la caries dental, es principalmente por su velocidad y cantidad
de flujo, favoreciendo la limpieza de sustratos bacterianos y protegiendo las
superficies bucales gracias a su capacidad amortiguadora y a las sustancias
que incrementan el pH y a los agentes bioldégicos antimicrobianos presentes

en su composicion. 1330

17
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Generalidades del fluor

El flior es un elemento quimico perteneciente al grupo de los
halégenos de bajo peso atémico y electronegativo. El fluoruro es la forma
i6nica del elemento F (Fluor), por su carga negativa se combina con cationes
tales como el calcio o el sodio para formar compuestos estables como el
fluoruro de calcio o fluoruro de sodio, que estan en la naturaleza en el agua

o los minerales.

El mecanismo de accién del fluor son reacciones quimicas reversibles
de modo que si aumenta la acidez se produce una descalcificaciéon o
destruccion de las moléculas de hidroxiapatita (HAP) y de fluorapatita (FAP).
Para la hidroxiapatita el cristal empieza a disolverse cuando el pH es menor
a 5.5 mientras que para la fluorapatita esto ocurre si el pH es menor a 4.5

(pH critico). 3

Cuando el acido presente en la interfase es neutralizado por sistemas
como calcio, fosfato y saliva, se produce una acumulacion de calcio y fosforo
disponible para volver a reacciones y hacer posible la remineralizacion,
formandose nuevas moléculas de hidroxiapatita y fluorapatita. La fluorapatita

es mas resistente a la descalcificacion. 32

El esmalte desmineralizado tendria mayor capacidad de captar el fluor
que el esmalte sano, el proceso de desmineralizacion y remineralizacion es
un proceso dinamico que dura toda la vida del diente. Las propiedades
preventivas del i6on fluoruro se atribuyen a tres mecanismos de accion:
favorece la remineralizacion, inhibe la desmineralizacion y la inhibicion de la

actividad bacteriana. 313233

18
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Tipos de administracion de fluor

El primero es de forma sistémico; tras su absorcion intestinal y su paso
a la sangre el fluor se incorpora a la estructura mineralizada de los dientes
en desarrollo, el segundo es de forma tdpica, el cual consiste en una
aplicacion directa de fluoruro sobre la superficie dentaria, por lo que su uso
es posteruptivo, puede iniciarse a los 6 meses de edad y continuarse toda la
vida, la accion protectora del flior se manifiesta en una desmineralizacion y

un aumento de la remineralizaciéon de las lesiones iniciales. 3233 Tabla 3

Modos de empleo

Flior sistémico Fluor tépico
Uso colectivo | Uso individual Gelgs Y| colutorios Pe}St.aS
barnices dentifricas

Suplementos
Agua potable | gotas/ Uso diario

comprimidos
Agua escuelas | Alimentos

Uso
Sal comun Agua semanal
embotellada

Tabla 3. Modos de administraciéon de fluor. 33

Aplicacién topica de fluor en gel

Los geles se aplican mediante cucharillas ajustables a las arcadas
dentales, se utiliza FNa al 2% con una concentracion de 9040 ppm de F o
geles de fluorofosfato acidulado al 1,2% con un contenido de 12 000 ppm de
F. Para evitar intoxicaciones, se recomienda no llenar mas de un 40% de la
cucharilla; el paciente debe permanecer sentado con la cabeza inclinada
hacia delante y aspirar entre las dos cucharillas durante todo el proceso. Su
frecuencia debe ser adaptada por el odontélogo en funciéon del grado de

riesgo de caries dental del nifio. 3 Figura 4
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Figura 4. Aplicacién topica de fltor en paciente escolar. 3*

Barniz de fluor

El barniz de fluor se desarrollé para prolongar el tiempo de contacto
entre el fluor y la superficie del diente, de modo que el diente se vuelva mas
resistente a la caries dental. El mecanismo de accion es la formacion de
depdsitos de fluoruro intraorales debido a la formacion de pares de iones de
fluoruro de calcio que se retienen en el esmalte y se libera lentamente para

ayudar a inhibir la pérdida de minerales durante la desmineralizacion. 33 35

El barniz de fluor tiene una consistencia viscosa y se aplica mediante
un pincel o sonda curva sobre la superficie de los dientes. La Asociacion
Europea de Dentistas Pediatricos recomienda el siguiente esquema de
utilizacién de barnices fluorados en lesiones cariosas iniciales activas en
combinacién con higiene adecuada, dientes con foco de actividad baja o
mediana de una a dos veces al aio y nifios con riesgo alto cuatro veces al

afio. 31.33.35 Figura 5
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Figura 5. Aplicacion topica de barniz de fltor.

Colutorios

Se emplean soluciones diluidas de sales de fluor con las que se
realizan enjuagues bucales diarios 0 semanales. Deben recomendarse a
partir de los seis aflos para asegurarse de que el nifio no ingerira el liquido.
Para uso diario, puede emplearse una solucién de FNa al 0,05% con la que
se enjuagara durante un minuto con unos 10 ml de colutorio, evitando su

ingestidn posterior.

Como alternativa, puede practicarse un enjuague semanal de FNa al
0,2%, aconsejandose no ingerir nada en la siguiente media hora. Este ultimo
tipo de colutorio es el que suele emplearse en los programas escolares de
prevencion comunitaria de la caries dental. El empleo de colutorios fluorados

es un método efectivo de administracion tépica de Fluor. 3'-3% Figura 6
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Figura 6. Colutorio de fltor. ¥

Pastas dentifricas

La utilizacién de dentifricos fluorados es el método mas recomendado
para la prevencidon de la caries mediante el cepillado dental. Las
recomendaciones clinicas para el uso de pasta de dientes con fluor son las
siguientes: hasta los dos afios se recomienda pasta de dientes con 1000
ppm de fluor, entre los dos y los seis aflos una pasta de dientes entre 1000
y 1450 ppm de fldor y la cantidad similar a un guisante y mayor de los seis
afos, una pasta de dientes con 1450 ppm de fluor y la cantidad de 1-2 cm

(sobre el cepillo). 33

La pasta de dientes de alta concentracién (5000 ppm) esta disponible
solo con receta médica, el ingrediente activo de esta pasta de dientes es el
fluoruro de sodio. Este agente puede recomendarse para nifos de 6 afios en
adelante y adolescentes que tienen un alto riesgo de caries y que pueden

expectorar después del cepillado. 33 38
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Ejemplos de nifios para los que podria estar indicada una pasta de
dientes con fluoruro de alta concentracion son aquellos con antecedentes de
caries dental y lesiones nuevas, nifios con xerostomia y aquellos con reflujo
gastroesofagico que causa erosion dental, también se puede recetar a los
adolescentes que se someten a un tratamiento de ortodoncia porque tienen

un mayor riesgo de caries durante este tiempo. 323338 Figura 7

Figura 7. Nifio cepillandose los dientes con pasta dentifrica. °

Remin pro®

Remin Pro® es una crema dental que se utiliza para el cuidado de la
salud dental en el hogar, produce una proteccion extra para los dientes y
ayuda adicionalmente a neutralizar los acidos de las bacterias en la placa

dental.

También es adecuado como producto de cuidado adicional para los
dientes afectados por la hipomineralizacion incisivomolar (MIH). En la
siguiente tabla hace referencia a los diferentes tipos de aplicacién, asi como

las indicaciones para su aplicacion. 4° Tabla 4

23

ﬁis

"

FACULTAD

\\ | WA
UNAM
1904

L



G L AT g,
o, N ~

Pasta dentifrica Remin Pro®

: Indicaciones generales
Tipo de o :
e Representacion para las diferentes
aplicacion RO
formas de aplicacién
- Nasiy
1. C.eplllo de ‘\ - -Después del
dientes blanqueamiento
*Para uso diario después
de la Ilimpieza dental
profesional
2.Conel ‘\ 4 *Prevencion y control de
dedo _— . hipersensibilidades
*Durante tratamiento de
ortoddncia
) *Debe permanecer en
3. Férula boca (por lo menos 3
dental | | minutos)
individual AL 3 88%

Tabla 4. Formas de aplicacion e indicaciones de Remin Pro®. 4°

Remin Pro® esta disponible en los sabores menta, meldn vy fresa,
aromas idénticos a la naturaleza estimulando el flujo de la salivacion y ayuda
a la remineralizacion natural, neutraliza el ambiente acido en la boca. Remin
Pro® es una crema a base de agua que contiene hidroxiapatita, fluor y xilitol.
En la siguiente tabla se describirdan cada uno de los componentes, asi como

su funcién. 4%.-41 Tabla 5
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Pasta dentifrica Remin Pro®

La hidroxiapatita rellena
. . . las lesiones superficiales
1. Hidroxiapatita | 4o esmalte y las mas
pequefnas irregularidades .
que surgen de la erosion. ___’_,,w
El fluoruro en Remin Pro® =8 >
refuerza el diente y lo hace ]
mas resistente  contra ; ‘ :
ataques acidos. Contiene
fluoruro 1,450 ppm.

El xilitol reduce el efecto
3. Xilitol dafino de las bacterias y
del producto de su
metabolismo, acido lactico.

Tabla 5. Componentes Remin Pro®. 4°

2. Fluoruro

Clin pro™

Clin pro™de 3M es una pasta de dientes con poder remineralizante,
que contiene abrasivos muy suaves que permiten reparar lesiones iniciales
de caries dental remineralizando a través de la lesion, no solo en la superficie
sin danar el esmalte, contiene 950 ppm de fluoruro de sodio y una tecnologia
funcional de fosfato tricalcico (TCP) para pacientes con riesgo moderado-

alto de caries.

La combinacién de fluoruro y fosfato tricalcico produce un mineral mas
fuerte y resistente a los acidos en comparacién con el fluoruro solo, la funcion
del fosfato tricalcico ayuda en la mineralizacion. En la siguiente tabla se
menciona las diferentes caracteristicas de la pasta dentifrica Clin pro™, asi

como sus diversas indicaciones. 4243 Tabla 6
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Pasta dentifrica Clin pro™

Caracteristicas Indicaciones
Su exclusiva formula de fluor y TCP
(fosfato ftricalcico), ayudan a la
liberacion prolongada de fluor, calcio
y fosfato.

Pacientes no menores de 6 afios

Remineraliza el esmalte Xerostomia

Después de un procedimiento

Ayuda a aliviar la hipersensibilidad. de blanqueamiento dental

Deja un esmalte mas liso y con
menos manchas blancas.

Tabla 6. Caracteristicas e indicaciones de la pasta dentifrica clin pro™. 43

Recaldent™

Recaldent™ se obtiene a partir de la caseina, proteina de la leche.
Desde hace muchos afos se sabe que la leche y sus derivados tienen un
efecto protector para los dientes. Las investigaciones han demostrado que
esta actividad se debe a que una parte de la caseina llamada fosfopéptido
de caseina (CPP) contiene iones de calcio y fosfato en forma de fosfato de

calcio amorfo (ACP). 44

Cuando se aplica CPP-ACP en el medio oral, se pega a la placa
bacteriana, hidroxiapatita y al tejido suave, liberando fosfopéptido de caseina
y fosfato calcico amorfo de Recaldent™. La saliva aumenta el efecto del
CPP-ACP y el sabor ayuda a estimular la fluidez de la saliva. El resultado
sera mas efectivo, mientras mas tiempo se mantenga la saliva y el CPP-ACP
en la boca. En la siguiente tabla se menciona las -caracteristicas,
indicaciones y contraindicaciones de Recaldent™. 45 Tabla 7
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Pasta dentifrica Recaldent™

Caracteristicas Indicaciones Contraindicaciones

. . . Pacientes con
Inhibe la desmineralizacion , .

del esmalte e induce la Durante y / o después | alergias o]

de la ortodoncia. sensibilidad a la

remineralizacion. ,
proteina de leche.

Después de un
Reduce la hipersensibilidad | procedimiento de
blanqueamiento dental

Previene la formacion inicial
de caries.

Disminuye las lesiones de L _
mancha blanca. Sensibilidad en dientes

Profilaxis dental

Después de haber
realizado raspado vy
alisado radicular

La concentracion de fldor es
de 900 ppm

Amortigua los cambios de
pH en la placa dental
Tabla 7. Caracteristicas, indicaciones y contraindicaciones de la pasta

dentifrica Recaldent™ 4%

4.2 Microabrasion

La microabrasion dental en nifios es un procedimiento efectivo y conservador
frente a los defectos superficiales del esmalte. Las manchas blancas del
esmalte dental aparecen frecuentemente en los nifos por caries, hipoplasias
y fluorosis, esta técnica permite la eliminacion de las lesiones de manchas

blancas sin involucrar procedimientos de restauracion. 6. 47

El primero en describir esta técnica fue el doctor Walter Kane en 1916,
utilizé el acido clorhidrico al 36 % y calor para eliminar las manchas cafés de
los dientes. En 1984, McCloskey uso el acido clorhidrico al 18 % sin el uso
del calor. Croll y Cavanaugh en 1986 desarrollaron una técnica de
aclaramiento por medio de la microabrasion con una aplicacion de una

mezcla de acido clorhidrico al 18 % y piedra pomez extrafina. 4’
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En el afno 1995, Mondelli y col, sefialaron que el uso de microabrasion
se puede emplear con acido ortofosforico al 37 % y piedra pomez en la
proporcion de 1:1, utilizando una copa de caucho, alternativa segura y

eficiente para este tipo de tratamiento. 4’

Antes de realizar el tratamiento de microabrasion, se deben tomar en
cuenta los limites de los defectos de la desmineralizacion cuya profundidad
debe ser entre 0,1 y 0,2 mm, la profundidad de la mancha podria
diagnosticarse dependiendo del origen de esta. La técnica de microabrasion
puede ser utilizada en nifilos mayores de siete anos, siempre y cuando exista
la supervision del odontélogo, asimismo, los padres del nifio se encuentren
involucrados en el tratamiento y exista un adecuado manejo conductual del

paciente. 46 Tabla 8

Microabrasién

Indicaciones Requisitos Ventajas

Manchas o defectos

o Alteraciones Tratamiento seguro vy
restringidos  solo  al

superficiales en esmalte. | conservador

esmalte
: : Pérdida minima de

Fluorosis dental Uso de dique de goma

esmalte
Correccion de Complementado con | Deja la superficie del
irregularidades blanqueador, Si es | esmalte lustrosa vy
superficiales necesario. brillante

Reduccion de la
Hipoplasia del esmalte colonizacién
localizada bacteriana  en la

superficie del esmalte.

Pulido de esmalte vy
eliminacion auxiliar de
residuos de resina
compuesta después de
la terapia de ortodoncia

Tabla 8. Indicaciones, requisitos y ventajas de la técnica de microabrasion. 4

Resultados estéticos,
duraderos y estables
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La microabrasion del esmalte implica el uso de agentes acidos y
abrasivos, como con &cido fosférico al 37% y piedra pomez o &cido
clorhidrico y silice al 6%, aplicados a la superficie alterada del esmalte con
presidn mecanica de una copa de goma acoplada a un mandril rotatorio de

baja temperatura y micromotor de rotacion. 48

Técnica de microabrasion:

Se coloca el dique de goma, generalmente no se requiere de
anestesia, sin embargo, si el defecto esta por debajo del borde libre de la
encia, la anestesia infiltrativa puede ser beneficiosa, después de realizar
profilaxis se aplica el compuesto sobre el esmalte y se espera un minuto a
que se produzca un efecto de erosion por el ataque del acido presente en el

producto. 46:47-4% Figura 8

Figura 8. Profilaxis y aislamiento absoluto de los dientes a tratar. 4

Posteriormente se procede a realizar presién con puntas o conos de
goma suaves a baja velocidad, la aplicacion se realiza a intervalos de 10 a
15 segundos, con enjuagues peridédicos de agua para ir evaluando los

resultados progresivamente. 4749 Figura 9
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Figura 9. Aplicacién del compuesto microabrasivo.

Después de haber eliminado las manchas blancas, se pulen las
superficies dentales con pasta profilactica con fluor o discos suaves, se
enjuaga y se evalua el color del diente. Por ultimo, se aplica un gel de fluoruro

de sodio por cuatro minutos. 4° Figura 10

Figura 10. Eliminacién de manchas blancas con microabrasién. 4/

Los efectos posteriores a su aplicacién son casi nulos, ausencia de
sensibilidad postoperatoria en los dientes tratados, el acido utilizado no es
capaz de penetrar la dentina, por lo cual no existe contacto alguno entre él y
el tejido pulpar. La accion del acido abrasivo provee al diente un aspecto
lustroso y brillante, reduciendo las probabilidades de formacion de caries en

la superficie de este. 4°
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4.3 Resinas infiltrantes

Un grupo de investigacion de la Universidad de Charité (Berlin, Alemania)
desarrollaron Icon® (by DMG dental company), un sistema que utiliza una
resina de baja viscosidad fotopolimerizable denominada “infiltrante” debido a
que rellena, refuerza y estabiliza el esmalte desmineralizado sin necesidad
de la apertura mecanica de una cavidad, con gran espectro terapéutico en la
remineralizacion y detencidn de caries dentales incipientes. Esta indicado en
lesiones de mancha blanca en superficies libres vestibulares y tratamiento

interproximal. 90 51.52,53,54 Figyra 11

Figura 11. Presentaciones de resina lcon® DMG. *°

Icon® es una resina infiltrativa polimerizable de baja viscosidad eficaz
para eliminar caries interproximales que llegan hasta un estado 2 en la
clasificacion de ICDAS Il y en la clasificacion de Mejaré podria ser efectiva

en lesiones E1, E2 y D1. % Figura 12
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Restauracion
Convencional

AR

Figura 12. Clasificacién de caries segin Mejaré. *°

Prevencion

Icon® inhibe el avance del proceso de desmineralizacion por medio
del bloqueo de los canales de difusidon impidiendo que los iones hidrogenos
penetren en el esmalte sin que el diente pierda minerales. lcon® ingresa por
el tejido poroso mediante capilaridad para sellar las vias de difusion de los
acidos causados por las caries, el proceso de avance de caries quedara

detenido aln en presencia de acidos. ° %2 Figura 13y 14

T

> Gt
PO,*

Figura 13. Entrada de iones de hidrégeno. *°
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Figura 14. Bloqueo de canales iones hidrogenos. *°

Debido a su aplicacion en superficies interproximales y libres, lcon®
(DMG) viene en dos presentaciones, las cuales ambas contienen el mismo
material, la Unica diferencia es la aplicacion de esta; contienen tres
materiales en presentacion de jeringa, la primera jeringa de 0.45 ml contiene
acido clorhidrico al 15% (lcon-etch), permite realizar un grabado en el
esmalte, la segunda jeringa de 0.45 ml contiene etanol (Icon- dry), cuya
funcién es quitar la humedad de las microporosidades creadas por el Icon-
etch, la tercera jeringa de 0.45 ml contiene una resina fotopolimerizable

infiltrante de baja viscosidad. 5% % Figura 15

£

INTERPROXIMAL VESTIBULAR

Figura 15. Presentacion de jeringas para interproximal y vestibular. 5
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Técnica de aplicaciéon de Icon®

Limpieza y pulido de la superficie del esmalte con pasta de profilaxis

para eliminar placa dentobacteriana. %3 Figura 16

Figura 16. Limpieza y pulido de los dientes a tratar. °7

Una vez realizado el pulido de los dientes, se llevara a cabo el

aislamiento absoluto para proteger la encia. % Figura 17

Figura 17. Aislamiento absoluto. 58

Para la aplicacion en caries interproximales, se realizara la técnica de
separacion temporal de la pieza a tratar, mediante elasticos de ortodoncia
instalados en boca durante veinticuatro horas antes de la aplicacion de
ICON®. %' Figura 18
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Figura 18. Colocacion de elasticos de ortodoncia. °

A continuacion, se aplicara Icon-Etch (acido clorhidrico al 15%), en
toda la superficie durante dos minutos, después se realizara el lavado

durante treinta segundos y secado con aire. % Figura 19

Figura 19. Jeringa de acido clorhidrico al 15% (lcon-Etch). %°

En continuidad, se llevara a cabo la aplicacion de Icon Dry (etanol) por

treinta segundos y secado con aire. ®® Figura 20

Figura 20. Jeringa de etanol (Icon Dry). *°
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Finalmente se colocara la primera aplicacién de resina infiltrante
Icon® durante tres minutos, fotopolimerizar cuarenta segundos por diente,
después se realizara la segunda aplicacion de resina infiltrante lcon®,
durante 1 minuto, se fotopolimeriza de nuevo por cuarenta segundos por

diente. %1% Figura 21

Figura 21. Jeringa de resina infiltrante de baja viscosidad. %°

La infiltracién de resina Icon®, no sélo se utiliza para detener lesiones
de caries en el esmalte, sino también para mejorar el aspecto estético de la

superficie vestibular con lesiones de mancha blanca. %°

4.4 Fluoruro diamino de plata

El fluoruro diamino de plata (Saforide®), se ha utilizado como solucion
bactericida, bacteriostatica, inhibidora y remineralizante del esmalte en
caries incipientes. En 1981 se reporto el inicio de uso de fluoruro diamino de
plata por Stebbins, realizé6 una mezcla de acido nitrico y amalgama,
obteniendo el 61% de éxito en la desactivacion de lesiones cariosas. En 1989
Garbelini comprueba su efecto cariogénico y cariostatico aplicado en el
esmalte. Llodra en el 2005 realiza un estudio a futuro con 2 a 3 afos de
seguimiento, observando que el 70 % de las superficies tratadas con fluoruro

diamino de plata se detienen. ©0.61.62
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La literatura menciona a Fluoruro diamino de plata con varios nombres
desde 1969, como fluoruro de plata diamina, fluoruro de diamina de plata,
fluoruro de plata diaminica, fluoruro de plata diamine, fluoruro de diamina
plata o fluoruro de plata, fluoruro de plata y amonio y fluoruro de plata
amoniacal, la cual es una solucion alcalina incolora que contiene plata y

fluoruro, que forma un complejo con amoniaco. 3% Figura 22

Figura 22. Presentacion de Saforide®. ¢

Los iones de plata (Ag) contenidos en este agente anticariogénico han
demostrado un efecto antibacteriano, la plata metéalica es relativamente
inerte, puede interactuar con la humedad en el ambiente oral y
posteriormente liberar iones de plata, los iones de plata cargados
positivamente son esenciales para la actividad antimicrobiana, la
interaccidon electrostatica ayuda a conseguir el efecto bactericida, la
actividad antimicrobiana de la plata es de amplio espectro frente a bacterias
gram positivas, por lo que induce la desnaturalizacién y la oxidacion de la

pared bacteriana. 69 64

El fluoruro diamino de plata es utilizado como un tratamiento no
invasivo en odontologia, es de bajo costo, facil manipulacion, eficaz en
pacientes poco o nada colaboradores y pacientes que no tienen un facil

acceso a la consulta dental. 0
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El efecto de accion del fluoruro diamino de plata corresponde a la
formacion de fluoruro de calcio y fosfato de plata en un entorno de base, una
de las principales desventajas del fluoruro diamino de plata es la presencia

de una zona negra sobre las cavidades tratadas. %62 Figura 23

Figura 23. Se observa zona negra en molar deciduo, después de aplicar
Saforide®. ¢

Las ventajas del fluoruro diamino de plata: disminuye a sensibilidad
dentaria, intervencién de bajo costo, evita la profundizacion y avance de
lesiones cariosas, disminuye la necesidad de tratamientos invasivos,

remineraliza dentina y evita el uso de anestésicos locales. %°

4.5 Selladores de fosetas y fisuras

Bounocore en 1955 continué con sus investigaciones al respecto de los
selladores, hasta los afos 70, cuando realiz6 una de sus Uultimas
investigaciones en sesenta niflos y encontré que después de un ano de
aplicados los selladores curados con luz ultravioleta, ninguno de los molares
permanentes desarrolld caries, mientras que el grupo sin sellador
desarrollaron caries en un 42.7%, incorpord también las técnicas de grabado

acido. 6768
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En 1965, Bowen patenté una resina denominada bisfenol A glycidil
metacrilato o Bis-GMA, utilizando la técnica del grabado acido para aumentar
su dureza, Bowen incluyo en la mezcla particulas de silice; posteriormente y
debido a su gran viscosidad, se anadieron diferentes mondmeros de baja
viscosidad, como el trietilen-glycidil-metacrilato o TEGDMA, a fin de obtener

un producto mas fluido y manejable. €7

En la actualidad, la prevencion de caries es lo mas importante en la
profesiéon odontoldgica, entre los tratamientos de minima intervenciéon se
encuentran los selladores de fosetas y fisuras, se pueden utilizar como parte
de un enfoque integral para la prevencién de caries de manera individual o

como medida de salud publica para las poblaciones en riesgo.

Los selladores de fosetas y fisuras generalmente se aplican en la
superficie de masticacién de los dientes posteriores, se utilizan para prevenir
la iniciacidn de caries y para detener la progresion de esta, proporcionando
una barrera fisica para proteger el esmalte de la placa dental, los acidos y el
acumulo de restos de alimentos, esto sucede por la morfologia de los

molares que presentan fosas y fisuras pronunciadas. ' 69.70. 71

El objetivo del desarrollo de los selladores de fosetas y fisuras es
lograr que no se retenga placa dentobacteriana en las fosetas y fisuras
profundas. Estan indicados en: pacientes con alto riesgo de caries, molares

y premolares con fosetas y fisuras pronunciadas. '’

39



FACULTAD

Boee.

(s
ODONTOLOGIA
UNAM

1904

<Si

La técnica para la colocacion efectiva y retencion a largo plazo de los
selladores a base de resina se requiere de un aislamiento adecuado que
impida el paso de la saliva durante su aplicacion, adecuada profilaxis del
esmalte, grabado con acido fosférico al 37% de la superficie durante 20

segundos y polimerizado. - 70 Figura 24

Figura 24. Sellador de fosetas vy fisuras. '
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CONCLUSIONES

En resumen, podemos afirmar que, no siempre y por diversas situaciones,
no se proporciona el mejor de los habitos de limpieza bucal, por lo que, la
finalidad esencial de este trabajo es resaltar la importancia de las
“alternativas de tratamiento para lesiones iniciales de caries dental en
pacientes escolares”, reconocer los diferentes tipos de lesiones, tipo de
caries, evaluar la mejor alternativa de tratamiento, y su aplicacion que sera

determinada de conformidad al tipo de lesion.

Asimismo, podemos concluir que una adecuada alternativa en una
lesion inicial en un paciente escolar nos va a dar como resultado a futuro, las
piezas dentales sanas en la edad adulta, asi como un buen aspecto a la
persona, de igual manera le permitira hablar y comer apropiadamente,
ademas del ahorro en la parte econémica, por lo que una buena salud bucal

en general es importante para su bienestar general.

Es importante recordar que las técnicas de manejo de caries dental
de minima invasién deben de ir acompafadas de un diagndstico temprano
como el método ICDAS Il que nos permite identificar lesiones tempranas, asi
como determinar el riesgo a caries del paciente, para poder controlar esos
factores de riesgo y fortalecer los factores protectores, ademas para
establecer un adecuado programa de citas periddicas durante el afio y tener

mejor control de la salud bucal del paciente pediatrico.
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