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1. INTRODUCCION

En una época no muy lejana, la Odontologia se centraba en técnicas
mutilantes donde la exodoncia era la opcidén terapéutica de eleccion.
Posteriormente, se pasd a una etapa reconstructiva en la cual, si bien se
pretendia evitar la exodoncia, los métodos y materiales disponibles llevaban
a una mutilacion parcial de la pieza dentaria por el gran sacrificio de tejido
sano con el objeto de extender los limites cavitarios a zonas de autoclisis,
buscando formas de resistencia de acuerdo a la disposicion de los prismas
adamantinos, logrando paralelismo o divergencia de las paredes cavitarias
segun sea el caso.

Hoy en dia estamos creando una nueva filosofia de Odontologia Preventiva
0o, de ser necesario, una Odontologia minimamente invasiva, y con el
desarrollo de nuevas herramientas tecnolédgicas, podemos hablar de “micro-
odontologia”.

Para acceder a ella, un avance fundamental es la posibilidad de “ver” a
través de lupas y microscopios especialmente disefiados para Odontologia,
esto permite magnificar y evaluar nuestro trabajo en la permanente busqueda

de la excelencia.

La Odontologia minimamente invasiva cuenta con tres campos béasicos de

aplicacion: “Diagndéstico, Prevencion y Tratamiento. “
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2. ANTECEDENTES

En realidad, los criterios de minima invasion o intervencion por parte del
odontélogo en el tratamiento de las lesiones de la cavidad bucal, no son
nada novedosos, particularmente los relacionados con el tratamiento de la
caries dental. Ya a principios del siglo XX, G.V. Black preanunciaba la
prevencion como un arma fundamental del ejercicio profesional;
especialmente, a partir del auge de la aplicacion de las técnicas adhesivas
en los ultimos 25 o 30 afios, se ha tomado conciencia de la necesidad de
preservar al maximo las estructuras dentarias en los procedimientos

restauradores.

El conocimiento detallado de la estructura y la biologia de los tejidos
dentarios, asi como el impresionante avance tecnolégico traducido en
nuevos instrumentos, materiales y técnicas, permite en la actualidad

desarrollar procedimientos minimamente invasivos.

Durante gran parte del siglo pasado, s6lo se contaba con pocas técnicas de
aplicacion clinica para dos o tres materiales de insercién plastica, era (y en
algunas partes del mundo sigue siendo) célebre el pensamiento de la
“extension de las cavidades por prevenciéon”; hoy en dia podemos pensar de
diferente o inversa manera como: en la “prevencion de la extension” en
todos nuestros procedimientos. Para ello, es necesario conocer los
principios basicos y los fundamentos de este nuevo concepto de la
Odontologia minimamente invasiva, aceptando que, quizas, la Odontologia
del siglo XXI sea la Odontologia de la remineralizacion de las estructuras
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dentarias afectadas por procesos desmineralizadores que ocurren

permanentemente en la cavidad bucal.

Desde el afio 1975 hasta la fecha, varios investigadores han propuesto
diferentes formulas para la remocién de caries dental, basadas en el principio

de la maxima preservacion de la estructura dentinaria sana.

Habib y col. inician este sistema con la utilizacion del Hipoclorito de Sodio al
5% con un efecto proteolitico no especifico que removia el tejido dentario
infectado; sin embargo, no dejaba de ser un agente muy téxico e irritante
para los tejidos bucales: por esta razén, en los afios 80 se le adicionaron el
acido aminobutirico, glicerina, cloruro de sodio e hidroxido de sodio, con el
nombre de Caridex, sin alcanzar resultados satisfactorios, pues no soélo
removia tejido cariado, sino también sano y su aplicacion se dificultaba
porque tenia que ser calentado, era de alto costo y requeria de un lugar
especial para su almacenamiento, desde entonces se ha dado la creacion de
materiales con un poder de ataque con minima invasion a base de gel, fresas
de minima invasion, laser, curetas para la remineralizacién del tejido cariado,
evitar el uso de anestésicos inyectables, y que en pocas palabras la funcién
principal de estas técnicas es la prevencion sin extensidon mayoritaria para

preservar tejido sano y reconstruccion de dicha lesion.
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3. OBJETIVO

Uno de los objetivos principales en Tratamientos Operatorios Minimamente
Invasivos es el manejo de preparacion de cavidades teniendo ventajas como
menor ruido, presioén, calor, por lo que son mas confortables para el paciente.
Ademas se permite la realizacion de preparaciones conservadoras con
minima remocion de estructura dental en comparacion con los instrumentos

rotatorios tradicionales que causan dolor, calor y ruido.

La remocién quimica y mecanica de la caries es una técnica no invasiva por
la remocion de tejido cariado, que consiste en la aplicacion de agente
quimico sobre la dentina infectada, que auxiliar4d en la eliminacion de la
caries. Este proceso implica apenas la extraccion del tejido infectado,
preservando las estructuras dentales sanas y consecuentemente no

causando irritacion pulpar e incomodidad al paciente.

Conocer y aplicar conceptos de Odontologia de minima invasion.
Capacitar y perfeccionar en el diagndstico y tratamiento de las diferentes
alteraciones que se presentan en la practica de la Odontologia Restauradora
gue en relacion con la Odontologia Estética se encuentran de acuerdo a los
mas altos estandares actuales de la Odontologia moderna.

Desarrollar destrezas en técnicas donde se apliquen tratamientos de minima

invasion.
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1. CARIES DENTAL

4.1 Definicidn

La caries es una enfermedad condicionada tanto en su localizacion vy

extension como en la velocidad de progresion por elementos ya bien

conocidos como son la morfologia dentaria,
acumulaciones bacterianas, la dieta, el factor

tiempo, etc.

La presencia de bacterias cariogénicas
determinara el riesgo microbiolégico, al que
habra que afadir la susceptibilidad genética y los
otros condicionantes biolégicos o ambientales.
Cada uno de estos factores van a incidir de

forma positiva o0 negativa y, asi, podemos

la localizacion de las

observar a pacientes con un riesgo microbiologico alto pero Fig.4.1.1

con caracteristicas salivares o ambientales favorables, por las que el riesgo

de caries no es tan alto como cabria

suponer. (4.1.1)

La caries es un proceso patoldgico de

destruccion de los tejidos dentales duros. Es

una forma de destruccidon progresiva que

puede afectar esmalte, dentina y cemento; se

inicia por los acidos de los depdsitos

Fig. 4.1.2

Microbianos adheridos a los dientes. (Fig.4.1.2)
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Es una enfermedad en la que interactian cuatro factores, los cuales son

imprescindibles para que se desarrolle la lesién: (Fig. 4.1.3)

a)

b)

c)

d)

~ L Fd

Fig. 4.1.3

Microbiota: bacterias acidogenas que colonizan la superficie del
diente.

Hospedero: cantidad y calidad de saliva, asi como susceptibilidad de
los dientes.

Dieta: consumo de carbohidratos fermentables, especialmente
sacarosa, que sirvan de sustrato para el metabolismo bacteriano.
Tiempo: se refiere al tiempo total de la exposicion de las bacterias a la
superficie del diente, para que metabolicen los carbohidratos
fermentables, produzcan acido y ocasionen un descenso en el pH

salival.
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La caries es una enfermedad infecciosa caracterizada por la destruccion de

Caries Dental

los tejidos duros dentarios y provocados por la accion de los acidos

producidos por los microorganismos que integran la placa dental.

Es una enfermedad infecciosa crénica que cursa con desmineralizacion y
desintegracion progresiva de los tejidos dentarios calcificados. Es un proceso
dinamico que se caracteriza por unas reacciones quimicas que dan como

resultado la destruccion final del diente, desde su superficie hacia el interior.

Para que la caries tenga lugar, es necesario que la accion de los acidos
sobre la superficie dentaria se mantenga durante un tiempo, lo que ocurre

con mas facilidad en las zonas mas retentivas de la corona dentaria.

En los primeros afos de
vida del hombre, procesos
como la erupcién y la
maduracion dentaria, los
cambios en la alimentacion,
la morfologia de los dientes
temporales o los habitos
higiénicos deben ser
tenidos en cuenta para
comprender mejor esta
enfermedad a futuro con

los o6rganos  dentarios

permanentes. Por lo tanto, Fig. 4.1.4

en el enfoque preventivo de la caries dental y la enfermedad periodontal se
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hace insuficiente el esquema tradicional de la interrelacion de factores en la

Caries Dental

produccion de caries y deben ser contemplados ademas otros aspectos.

(Fig. 4.1.4)

4.2 Tipos De Lesion De Caries

La caries dental es una enfermedad infecciosa cuyo riesgo de padecerla es
variable a lo largo de la vida de la persona y no tiene que coexistir,
necesariamente, con cavitaciones o0 lesiones de caries. El enfoque
terapéutico se encamina a controlar los factores de riesgo e instaurar un
tratamiento mecanico y médico antes de la aparicidén de lesiones irreversibles
gue requeriran un enfoque terapéutico quirargico mediante la remocion de la

dentina careada y obturacién de la lesion.

Las lesiones de caries o cavitaciones son las manifestaciones del fracaso
biolégico o profesional en el tratamiento de la caries enfermedad. EI nUmero
de lesiones o la progresion de las existentes en un periodo establecido de
tiempo se denominan actividad de caries, y se relaciona directamente con el

riesgo microbiolégico y la susceptibilidad de caries.

En el desarrollo de una lesidn cariosa se distinguen dos etapas diferentes:

= Lesion incipiente.

= Lesion franca, que consiste en una cavitacion real.
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4.2.1 Lesion Incipiente

La primera evidencia de caries en una superficie lisa es la formacion de una
“mancha blanca”, la cual es visible después de secar la superficies se
observa una alteracion esencialmente subsuperficial cubierta por esmalte
clinicamente sano, lo que le hace ser muy importante para la toma de

decisiones terapéuticas.(Fig. 4.2.1.1)

Fig. 4.2.1.1

Silverstone describe cuatro zonas en la lesion incipiente, a partir de la zona

de penetracion mas profunda en direccion a la capa madura:

1) Zona translicida: es el primer cambio reconocible en el frente de
avance de la lesion, pero algunas veces se encuentra ausente o solo

presente en parte de la lesion. El mineral eliminado es en su mayoria

el fosfato de calcio
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2) Zona oscura: alrededor de la anterior se localiza esta zona que es mas
porosa; se ha sugerido que constituye el sitio donde puede tener lugar
la remineralizacion. Una zona oscura amplia indica una cantidad
mayor a un periodo mas largo de remineralizacion

3) Cuerpo de la lesion: es una zona que ha perdido una proporcion
mucho mayor de su material mineral. En esta se localizan productos
acidos provenientes del metabolismo de las bacterias de la placa

4) Zona superficial: se encuentra ligeramente desmineralizada con
algunos restos de productos bacterianos; es dificil de diferenciar del
esmalte sano que la circunda. Es posible que sefiale el fin de la lesion
incipiente y el inicio de la etapa de formacion de una cavidad.

Los acidos producidos por la placa bacteriana se difunden hacia el esmalte
para comenzar la desmineralizacion debajo de la capa superficial. Una vez
gue empieza dicho proceso, se presenta también la remineralizacion. Los
dos fendbmenos transcurren de manera simultanea y dinamica, primero se
disuelven los minerales més insolubles; en consecuencia, se forman cristales
mas grandes y mas resistentes a la disolucion. Este proceso ocurre de
manera continua, en tanto haya iones de calcio y fosfato disponibles a partir
de la saliva.

Se cree que la caries avanza debido a la desmineralizacién, cuando el pH de
la placa disminuye después del consumo de carbohidratos, y por
remineralizacion parcial, cuando el pH aumenta. Como alguno de los iones
calcio y fosfato disueltos del esmalte probablemente se difunden alejandose
de la capa interna de la placa, o las bacterias consumen fosfato, no se
encuentra disponible para la remineralizacion, y por ello la lesion avanza.

Este proceso desmineralizacién-remineralizacion resulta de la interaccion
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entre esmalte, dentina, placa, dieta y saliva. Es un ciclo continuo pero
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variable que se repite con la ingesta de alimentos, especificamente los
carbohidratos, que al metabolizarse en la placa dental forman acidos que
actian en la superficie del esmalte. La lesion cariosa puede detenerse o
revertirse durante la fase de caries incipiente. Hay buenas evidencias de que
las lesiones de manchas blancas y pequefias puedan remineralizarse a partir
del calcio, de la saliva y del fosfato, si su superficie se mantiene limpia y libre
de placa.

4.2.2 Lesion Franca

Cuando por causa de los acidos la lesidén de caries del esmalte finalmente
llega a estar tan desmineralizada que el tejido queda desunido, a través de
todo el espesor del esmalte se desarrolla una cavidad cariosa llena de
microorganismos. La masa microbiana consta de una flora mixta que produce
una gama de enzimas hidroliticas con potencial para la destruccién de la

matriz organica de la dentina. FIG. 4.2.2.1

FIG.4.2.2.1
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4.3 Clasificacion De Caries En Funcion Del Tejido Afectado

e Caries del esmalte
e Caries de la dentina

e Caries del cemento

F
Fig.4.3.1.1

4.3.1 Caries De Esmalte

Es precedida por la formacion de placa bacteriana. Su aspecto clinico e
histolégico es diferente si se presenta en puntos y fisuras, o en superficies

lisas. (Fig.4.3.1.1)

En puntos y fisuras, ocurre de preferencia en superficie oclusal de molares y
premolares, cara vestibular de molares y palatina de incisivos superiores. Los
puntos y fisuras en el diente constituyen areas de menor resistencia que
facilitan el acumulo de gérmenes y restos alimenticios, los que a veces son
tan profundos que llegan hasta la dentina. Inicialmente la caries de fosas y
fisuras, se observa como un punto de color pardo o negruzco, mas blando, y
donde la sonda de caries queda "atrapada”. Esta Caries de fosas y fisuras

es la mas frecuente.
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El avance de este tipo de caries es fundamentalmente por el limite amelo-

Caries Dental

dentinario y llega asi a afectar gran &rea de tejido dentinario, dejando una
especie de techo de esmalte, que ocasiona el aspecto de una caries de fosas
y fisuras con un pequeiio orificio, pero que en realidad ha ocasionado gran
destruccion de tejido. Otras veces esta caries comienza

como una amplia cavidad y su avance es mas lento que en

la anterior.

La caries de fosas y fisuras al observarla al microscopio
tiene forma de un cono con su vértice hacia la superficie y la
base cerca o dirigida hacia el limite amelo-dentinario; debido
a esta forma afecta gran superficie de dentina al llegar a
este tejido. Las diversas zonas histopatologicas de la caries

de esmalte se observan mejor en caries de superficies lisas.

(Fig. 4.3.1.2) Fig. 4.3.1.2




4.3.2 Caries De La Dentina

Debe tenerse presente que la dentina presenta cambios histolégicos antes

de que se produzca cavitacion en la superficie dentaria. La dentina cariada
se caracteriza, clinicamente por cambiar de color amarillo claro a pardo o
negruzco, a medida que el proceso avanza, ademas de hacerse mas blanda.
No debe pensarse que toda dentina de color pardo o negruzco esta cariada
y debe ser eliminada, pero si debe hacerse en dentina reblandecida, debido
a que debajo de algunas obturaciones y en caries detenidas queda dentina
de dicha coloracion. El avance de la caries dentinaria hacia la pulpa sigue
una linea recta en caries de fosas y fisuras, pero en caries de superficies
lisas sigue una direccion oblicua hacia apical, debido a la orientacion de los
tubulos en dichas zonas. La caries de esmalte al llegar al limite
amelodentinario avanza con facilidad en esta zona de menor resistencia y al

preparar cavidades debe tenerse especial cuidado en ella. (Fig.4.3.2)

Fig.4.3.2
Cualquiera de las caries anteriores al llegar al limite amelodentinario

compromete a un gran numero de tubulos dentinarios, a través de los cuales
difunden toxinas y gérmenes bacterianos a diferente velocidad, dependiendo

de diversos factores, tales como la edad. Debemos tener presente que la
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dentina reacciona en forma mas activa que el esmalte, dado que posee
prolongaciones celulares de los odontoblastos que ayudan a defenderse.

El primer cambio en los tubulos dentinarios es la formacion de una dentina
esclerética o transparente, que es una especie de calcificacion de los
tubulos, como sello ante el avance de las caries. En caries de avance rapido

(caries agudas) eésta formacion es

minima, y mas marcada en caries de
avance lento. El aspecto translicido se
observa en corte de diente, pero al verlo
al microscopio se observa como banda
oscura. Aun antes de la formacion de

esta dentina esclerética, la prolongacién

de Tomes experimenta degeneracion

grasa que se puede observar con

colorantes especiales para las grasas. Fig.4.3.3
(Fig.4.3.3)

Cuando ocurre descalcificacion de los tubulos dentinarios estos empiezan a
distenderse y forman zonas anchas donde se acumulan microorganismos,
los que aprovechan el material proteico de la dentina para su nutricion. Ante
el avance de la caries, se dilatan mas los tubulos y llegan a coalescer varios
de ellos y, también se produce un avance transversal de acuerdo a la

orientacion de las fibras colagenas de la dentina.




Caries Dental —_—

Ante el avance de la caries dentinaria, que se observa en forma triangular,
pueden distinguirse diversas zonas al microscopio, y desde el esmalte hacia

la pulpa, tenemos: (Fig.4.3.3)

Fig.4.3.3

1. Zona de degeneracion grasa de las fibras de Tomes

2. Esclerosis dentinaria (depdsito de sales de calcio en
tubulos dentinarios, también llamada area de "tractos
muertos")

3. Zona de descalcificacién o desmineralizada
Zona de invasion bacteriana

5. Zona de dentina descompuesta




4.3.3 Caries Del Cemento

Se inicia como un ablandamiento superficial del cemento generalmente en el
area del cuello del diente, que ha quedado expuesto
por recesion gingival. Dado que el cemento es tan
delgado y que muy rapido se produce compromiso de
esmalte cervical, dentina y cemento, se debe preferir

el término de caries radicular a caries del cemento.
Fig. 4.3.3.1

Se presenta en adultos mayores que tienen
exposicion de la raiz, y los dientes mas afectados con
esta caries son los molares y premolares inferiores.
Existen otras lesiones que ocurren en el cuello del Fig. 4.3.3.1
diente, con las que hay que distinguir este tipo de caries, ellas son:

1. Erosion

2. Abrasion

3. Reabsorcion Externa

Con respecto a la histopatologia, se ha
publicado poco; aparentemente se inicia
esta caries en el limite amelocementario, y
comienza simultdneamente en varios
puntos pequefios cercanos, desde los
cuales se inicia una penetracion a través
de las fibras de Sharpey, difundiéndose el
Fig. 4.3.3.2 proceso mas, por las lineas incrementales.

(Fig. 4.3.3.2)




El primer cambio que se observa es una
mayor translucidez debida probablemente
a desmineralizacion similar a la que ocurre
en la zona translicida de la caries
dentinaria; posteriormente se presenta
tefiida de color pardusco y mas avanzado

se notara cavitacion por disolucion de la

matriz. (Fig. 4.3.3.2)

Fig. 4.3.3.3

4.4 Clasificacion De Caries Dental

La velocidad de progresion de la caries en el nifio es, generalmente, mas
rapida que en el adulto. Los nifios de las sociedades civilizadas consumen un
elevado numero de alimentos azucarados que arremete frecuentemente el
tejido dentario sin darle tiempo a compensar la destruccion.

Las lesiones de avance rapido presentan un color blanco amarillento. La
superficie es opaca cuando esti seca y la exploracion con el explorador
muestra una superficie blanda y rugosa que permite que el instrumento se
clave.

Cuando la lesion se ha detenido o avanza muy lentamente, las superficies
afectadas se pigmentan con mayor o menor intensidad y el explorador
muestra un endurecimiento que permite deslizarse sin clavarse.

Existen distintos tipos de caries que son:
e Caries de puntos, fosas o fisuras

e Caries de superficies proximales

e Caries de superficies lisas




4.4.1 Caries De Fosas Y Fisuras

Es una localizacion muy frecuente favorecida por la existencia de surcos muy
pronunciados, alimentacion excesivamente blanda e higiene insuficiente, por

lo que se acumulan depésitos de placa y alimentos en el fondo de los surcos.

La desmineralizacion comienza a ambos NN
lados de la vertiente del surco cerca del

fondo. La progresion sigue la disposicion

de los prismas de esmalte en esa zona y

da lugar a una lesién que va ampliando su

superficie, a la vez que aumenta su

profundidad. El avance en la dentina da < Y
lugar a una imagen de dos conos opuestos Fig. 4.4.1.1

por la base. (Fig. 4.4.1.1)

Son lesiones por tanto, que, cuando se fractura el esmalte y aparece la
cavitacion macroscopica, ya han progresado extensamente afectando la

linea amelocementaria e invadido la dentina.

En dientes temporales, en que el espesor de esmalte y dentina es
proporcionalmente menor, puede encontrarse afectacion de la pulpa en

lesiones que presentan cavidades muy pequefias en el esmalte.




4.4.2 Caries De Superficies Proximales

Caries dental que se inicia generalmente en una superficie proximal, mesial o

distal, inmediatamente por debajo del punto de T T ——————————

contacto de los dientes. En sus primeras
etapas la lesion aparece como una opacidad
blanca poco visible del esmalte y menos a

menudo como un area pigmentada amarilla o

parda. (Fig. 4.4.2.1) CHETTTT T Ty

Fig. 4.4.2.1

Al avanzar el proceso de descalcificacion la lesion se hace ligeramente

aspera y cuando penetra en el esmalte el area circundante tiene un aspecto

blanco azulado.

4.4.3 Caries De Superficies Lisas

El proceso de desmineralizacion suele iniciarse en
una zona relativamente amplia. Por el avance en la
dentina, la imagen de estas lesiones simula dos
conos con los vértices dirigidos hacia la camara

pulpar. (Fig. 4.4.3.1)

La caries de superficies lisas en los nifios puede
encontrarse en las zonas interproximales cuando

los espacios estan cerrados.




Caries Dental —_—

El diagndstico en las fases iniciales suele ser mediante una radiografia de

aleta de mordida.

La omisién del diagnéstico radiografico de estas lesiones conducira a la
pérdida de espacio en la arcada, lo que dificulta el acomodo de los dientes

permanentes.

Cuando la cavitacién se hace mayor por las fuerzas masticatorias el reborde
marginal se rompe y aparece una cavidad
amplia. Cuando esto ocurre, es frecuente,
en la infancia, que ya exista afectacion
pulpar o que el disefio de la cavidad nos
obligue a realizar el correspondiente

tratamiento pulpar.

La localizacion de estas lesiones en la
superficie vestibular o lingual indica que la
higiene oral es muy deficiente. En este caso
suelen ser lesiones que se alargan
siguiendo el contorno de la encia y
muestran el lugar donde se depositan las

acumulaciones de placa dental Fig. 4.4.4.1

4.4.4 Caries Dental Aguda

Caries dental que generalmente abarca varios dientes y avanza rapidamente

con una lesion pardo claro o gris de consistencia caseosa. Puede haber

exposicion pulpar y sensibilidad dental. (Fig. 4.4.4.1)




4.45 Caries Dental Cronica

Caries dental generalmente de adultos caracterizada por un curso lento y
prolongado, nimero relativamente pequefio de dientes afectados, punto de
entrada relativamente grande, color marron oscuro de la dentina
descalcificada, deposicion de dentina secundaria y repercusion tardia sobre
la pulpa.

4.4.6 Caries Dental Primaria

Caries dental en la que la lesion constituye el ataque inicial a la superficie del
diente.

4.4.7 Caries Dental Secundaria

Caries dental producida alrededor de los bordes y debajo de las
obturaciones, generalmente en los margenes y areas asperos o colgantes de

tejido dental fracturado.

4.4.8 Segun el Tejido Lesionado se Clasifican en:

I Caries de primer grado, pérdida de tejido circunscrita al espesor del
esmalte

I Caries de segundo grado, abarca el esmalte y la dentina

[l Caries de tercer grado, involucra el esmalte, la dentina y la pulpa

IV Caries de cuarto grado, involucra a todos los tejidos del diente y puede
afectar la zona periapical

V Caries radicular, cuando el cemento se deja expuesto por retraccion
gingival, puede desarrollar una lesién similar a la del esmalte, pero
como esta menos mineralizado, el proceso avanza con mucho mayor
rapidez, alcanzando rapidamente la dentina




Diversos tipos de eliminacién de caries

P el e eliminacion de caries de forma
traumatica se realiza a través de la

utilizacion de un motor y una fresa
adecuada para el correcto tratamiento

de la caries dental.

oy 2 eliminacion del tejido cariado se
realiza con instrumental muy variado:

4|

Instrumentos manuales: El odontélogo
elimina los tejidos cariados y conforma

la cavidad receptora de la obturacion.

Fig.4.4.4.8
Instrumental rotatorio (turbinas y micro motores): se usan para eliminar tejido

cariado en zonas duras y para conformar la cavidad. (Fig.4.4.4.8)

Estos son los instrumentos que mas temen los
pacientes, ya que antiguamente se realizaban la
mayoria de obturaciones sin anestesia, y estos
instrumentos rotatorios producen dolor a nivel de la
dentina. Cuando los utilizamos a gran velocidad,
debemos irrigar al 6rgano dentario con agua para evitar
el calentamiento y posible afectacion de la pulpa

dentaria. (Fig.4.4.4.9)
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5. OPERATORIA DENTAL

5.1 Definicidon
Se define la Operatoria Dental como aquella parte de la Odontologia que se
ocupa de la prevencion, diagnostico y
tratamiento de la enfermedad caries; de
piezas dentarias fracturadas por
traumatismos, en mal posicion, con formas
anomalas, con cambios de coloracién, o
cualquier otro tipo de alteracion de sus

estructuras duras, mediante restauraciones

plasticas o en block y de su posterior
mantenimiento. Fig. 5.1.1

Es la rama de la Odontologia que estudia el conjunto de procedimientos que
tienen por objetivo devolver al diente su equilibrio biolégico cuando por

distintas causas se ha alterado su integridad estructural, funcional o estética.
(Fig. 5.1.1)
Operatoria Dental es el estudio del

diagnostico, evaluacion de  riesgo,
prevencion, control y tratamiento de
enfermedades, traumas o alteraciones
estéticas que afectan al esmalte, dentina
y cemento de las piezas dentarias. Es
valido resaltar que la Operatoria Dental

Fig.5.1.2 constituye uno de los servicios de salud

bucal de mayor demanda, dado que existen altos indices de prevalencia de

caries y de secuelas de esta enfermedad, por lo tanto se requiere de



odontologos capaces y competentes con técnicas especializadas para una

practica profesional de excelencia. (Fig.5.1.2)

5.2 Propodsito De La Operatoria Dental

Determinar las técnicas y materiales restauradores que devuelven al diente
afectado su equilibrio biologico.

Es de vital importancia que el odontélogo de practica general conozca el
campo de accion de la Operatoria Dental, ya que es a €l a quien acuden la
mayoria de los pacientes. Deberd determinar los procedimientos
(tratamiento) a seguir en cada caso que se le presente (diagnostico) de
acuerdo con los conocimientos y habilidades, limites y la capacidad de
derivar al paciente (diferentes enfermedades de la cavidad bucal) (Fig.5.2.1)
cuando este requiera de atencibn de cualquier é&rea odontologica
especializada (Endodoncia, Protesis, Cirugia Bucal, Ortodoncia, etc.).
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6. TRATAMIENTOS PREVENTIVOS

El tratamiento preventivo de la caries dental, tiene como objetivo general
reducir la incidencia, prevalencia y gravedad de la caries dental. Los
objetivos especificos son: identificar los riesgos, controlar los mismos y

disminuir la pérdida dentaria. (Fig. 6.1.1)

Fig. 6.1.1

Entre los productos, sustancias o medicamentos de accion preventiva a la

caries dental se encuentran:

6.1 Flaor

Es un mineral electronegativo, aumenta la resistencia del esmalte e inhibe el

proceso de caries por disminucion de la produccion de &cido de los

microorganismos fermentadores, reduccion de la tasa de disolucion éacida,

reduccion de la desmineralizacién e incremento de la remineralizacion.
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6.2 Fluor sistémico

La accion del fluor sistémico consiste en
mejorar la resistencia del tejido dentario
ante el ataque &cido y cambiar la
morfologia dentaria haciéndola menos

susceptible a caries. (Fig. 6.2.1)

El flior ha sido afiadido a varias
soluciones y productos para sSu uso
sistémico, y ha sido la fluoraciéon del agua

y la sal de cocina, los que han logrado
mayores reducciones de caries (Perin PC
Fig. 6.2.1 Pereira. Water fluoretation of public supply
influence in the prevail of dental caries and malocclusion. Aracatuba; 1997).
Algunos investigadores han realizado estudios utilizando como método
preventivo contra la caries dental la adicion de fluor al azucar, basandose en
el alto consumo de este alimento en las poblaciones. En los lugares donde el
agua contiene una cantidad de fldor igual o mayor a 0,7 ppm, no esta
indicado administrar suplementos de flior sistémico por el riesgo de fluorosis
(Fig.6.2.2) y sobredosis; tampoco se debe aplicar de forma arbitraria el flGor
topico, pues una parte de este se absorbe sistémicamente. Una vasta
evidencia cientifica ha demostrado que los fluoruros, si se utilizan
correctamente y en concentraciones apropiadas, son seguros y efectivos
para prevenir la caries dental, incluso se les ha empleado con éxito en el
tratamiento de la osteoporosis. No obstante, algunos investigadores han
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planteando la pregunta relativa a
la capacidad colateral de dafar la

salud y en particular de aumentar
el riesgo de cancer. La revision de
la literatura muestra escasas
investigaciones que plantean que
los fluoruros tienen efectos
genotoxicos y cancerogénicos; los
articulos que lo han sostenido han

sido fuertemente criticados por la
Fig.6.2.2 comunidad cientifica especializada
y considerados de limtado alcance por presentar serias
dificultades metodoldgicas. El grueso de la informacion experimental y
epidemioldgica disponible evidencia que a la luz de los conocimientos
contemporaneos, no existen datos que demuestren que las concentraciones
de fluoruros recomendadas para la prevencion estomatolégica aumentan el
riesgo de cualquier enfermedad. Siempre que se controlen cuidadosamente
los niveles de consumo de fluoruro, este elemento esta considerado como
una de las medidas de salud publica mas importantes para mantener la salud

oral.
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6.3 Clorhexidina

Es un antimicrobiano cationico de amplio espectro. Su accion esta dada por

la reduccion de la formacién de la pelicula adquirida y reduccion de la

adhesion microbiana a la superficie dental, ya que

previene la  transmisibn de  microorganismos

cariogénicos. La clorhexidina se usa para tratar la

gingivitis. Ayuda a reducir la inflamacion (enrojecimiento)

e hinchazon de sus encias y a reducir el sangrado de las

encias. Suele usarse antes de las intervenciones

quirargicas en la preparacion de la piel del paciente,

donde tiene presentacion como jabdén antimicrobiano,

cuyo mecanismo de accion es la disrupcion de la pared Fig.6.3.1
celular y precipitacion de las proteinas celulares. En
este caso presenta un amplio espectro de accion (mas
efectivo contra las bacterias gram positivas que gram
negativas u hongos) y es un buen viricida.

Fig.6.3.1 Ademés, presenta actividad residual por unirse a la
queratina, no es inactivado por el material organico y suele ser menos
irritante para la piel que los yodoforos.

El enjuague oral de clorhexidina se debe usar después de que se hayan
cepillado la cavidad bucal y se haya pasado hilo dental. No se debe
administrar alimento por varias horas, después de usar el enjuague oral.
En la tapa del envase original de clorhexidina se usa para medir la dosis de
15 ml. (1/2 onza liquida) de este medicamento. Llenando la tapa hasta la

zona indicada por el fabricante. (Fig.6.3.1)
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Fig.6.3.2
Se realizan buches en la cavidad bucal a base de clorhexidina por 30

segundos. Usando el medicamento de potencia completa. No mezclando con
agua antes de usar.

Advertencia: Si un nifio que pesa 22 libras (10 kilos) o menos y ha tragado
mas de 4 onzas del enjuague dental, se debe obtener atencion de
emergencia inmediatamente. Ademas, si un nifio de cualquier edad toma el
enjuague dental y tiene sintomas de intoxicacion con alcohol, tales como
balbuceo, suefio, o tambaleo o torpeza al caminar, obtenga ayuda de
emergencia en seguida.(Fig.6.3.1)
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6.4 Xylitol

Es un polialcohol, poco metabolizado por los microorganismos bucales. Su
accion consiste en inhibir la desmineralizaciéon, media la remineralizacion,
estimula el flujo gingival,

disminuye los efectos del

Estreptococo mutans y

estabiliza la caries rampante. El

xylitol es una molécula natural

compuesta por 5 carbonos,

puede encontrarse en muchas

frutas y verduras aunque

comercialmente se obtiene de

la madera del abedul. Tiene un Fig.6.4.1

sabor dulce equivalente al de la sacarosa en intensidad pero en calidad
ligeramente diferente. (Fig.6.4.1)

Pertenece al grupo de los ponoles, entre los que encontramos otras
moléculas tales como el sorbitol, manitol, maititol y lactitol.

Efectos anticariogénicos

El xylitol presenta una accion
anticaries tanto activa como
pasiva. Como la caries dental
esta causada por el
metabolismo de ciertos
componentes de la dieta por la

placa bacteriana
Fig.6.4.2
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qgue produce los &cidos organicos, sobre todo acido lactico que ataca al tejido
dentario.

Estos componentes son principalmente los azlcares simples: Sacarosa,
fructosa y glucosa todos azucares de seis carbonos.

La sacarosa es el principal endulzante en la mayoria de los tentempiés y en
muchas bebidas. Parece ser el Unico azlcar simple que puede ser
almacenado por la placa como un polimero. Esto aumenta el volumen de la
placa y favorece el crecimiento de bacterias tales como el Streptococo
Mutans que depende de un ambiente rico en sacarosa.

Este efecto anticaries pasivo nos muestra al xylitol como un edulcorante no
canogénico. El sorbitol también es clasificado como no canogénico, pero es
metabolizado lentamente por algunas bacterias orales, lo que conlleva
pequefios descensos en el ph de la placa. (Fig.6.4.2)

La sustitucion parcial de la sacarosa por xylitol en la dieta reduce de manera
impactante la produccion de acido.

Por otro lado, parece inhibir el crecimiento de algunas bacterias,
especialmente el Streptococo Mutans a concentraciones mayores al 0.1%
debido a la acumulacion del metabonro intermedio Xylitol 5-fosfato.
Las células que no puede metabolizar el xylitol acumulan este mehebolio y
son las llamadas “células sensibles al xylitol”. (X5). El crecimiento de las
células es inhuleido por el xylitol, asi como la produccién de polimeros de
azucar de reserva. El volumen de la placa también disminuye de manera

importante.
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Algunas especies de Streptococo Mutans se adaptan al xylitol por medio de
una mutacion, son las células resistentes al xylitol.(XR).La exposicion regular
al xylitol aumenta la proporcion del XR en detrimento de las células
X5.Aunque esto parece ser desfavorable, tanto las células XR como las X5
no pueden formar &cido a partir del xylitol, por lo tanto son menos virulentas
con menor capacidad para metabolizar la sacarosa y con una menor
capacidad de adhesion al esmalte en comparacion con otras cepas de
Streptococo Mutans

La adhesion de la placa bacteriana al esmalte es un factor importante en la
determinacién de la formacién de la placa y su actividad canogénica.
El efecto aparece del uso regular de xylitol en nuestra dieta es un cambio
selectivo en los microorganismos de la placa, teniendo como consecuencia
un menor volumen de ésta en la reduccion de los niveles de Streptococos

Mutans, asi como la disminucion de la canogenicidad.

Otros importantes efectos del Xylitol son:

Proponer la remineralizacion de caries incipientes de esmalte e incluso de
caries con dentina expuesta; este efecto seria el resultado esperado de
reducir la produccion de &cido, asi como el crecimiento de la placa y su
adhesion.

Estos efectos han sido hallados en estudios en los que el vehiculo del xylitol
era el chicle, que es a la vez beneficioso por la estimulacion en la secrecion

salival.
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Método de administracion

Fig.6.4.3

Las acciones en odontologia teniendo como base el

xylitol no son practicadas frecuentemente ya que este no

ha sido considerado como verdadero agente preventivo,

quizas haya sido porque los estudios que demuestran la

eficacia del xylitol han usado el chicle como vehiculo de

administracion, y el consumo de chicles en las escuelas

no suele ser aceptado.

Otra razon podria ser que el xylitol consumido en

grandes cantidades podria producir  problemas

gastrointestinales.  Los tentempiés edulcorados con

xylitol son generalmente bien aceptados por los nifios. Estos consumirian
comida con xylitol si les son ofrecidas, pero generalmente el acceso al xylitol
no es tan facil debido a su elevado coste que resulta un obstaculo potencial
para su uso. (Fig.6.4.3)

Estos alimentos serian mas efectivos en la prevencion de la caries dental si
son dados después de las comidas y se incrementaria aun mas su efecto
anticariogénico si son dados antes de la erupcion de los dientes.
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El chicle como vehiculo del Xvlitol

El uso prevalente de chicle ha aumentado al interés
por sus efectos sobre los dientes. Los principales
sustitutos del aztcar usados en ellos son el Sorbitol y
el xylitol. También el consumo de chicle estimula un
flujo salival protector cuando se consume tras un
estimulo acidogénico y estimula, esta reaccion
especialmente beneficiosa a personas con un bajo flujo
salival.
Los chicles con xylitol y sorbitol tienen efectos
beneficiosos similares en cuanto a la
promocion de la mineralizacion del esmalte en

espacios cortos de tiempo in situ.

Fig.6.4.4 Experimentos clinicos han demostrado que el
chicle con xylitol tiene un papel anticaries superior al del sorbitol. Tanto los
chicles con silitol como con xylitol no son canogénicos, frente a otros chicles
con azucares que silo son. (Fig.6.4.4) Los efectos anticaries del xylitol se ven
aumentados por la estimulacion salivar propia de ésta via de administracion.
El uso de chicle es muy frecuente sobre todo en los paises desarrollados de
manera mas importante en los udltimos afos, por lo que no sorprende que

este uso frecuente entre comidas sea del interés de los dentistas.

Aunque la informacion no sea del todo convincente, hay estudios que
demuestran que el consumo irregular de chicles con azucar puede llevar a un

considerable aumento en la incidencia de la caries. Sin embargo los chicles




MM"’ FACUITAD
UNAM

1904

Tratamicatos Preventivod

tienen dos aspectos importantes sobre la salud mental: primero se ha
demostrado que el azucar, principalmente la sacarosa, puede ser sustituido
por otras sustancias sin disminuir el deseo del consumidor. De hecho el
desarrollo de los chicles sin azucar con un sabor 6ptimo ha abierto nuevos
mercados. Evidencias clinicas demuestran que los chicles sin azucar no
producen caries porque las sustancias edulcorantes empleadas no conducen
a una produccién de acido a una velocidad suficiente para disminuir el phy
gue ataque al diente. La segunde caracteristica es que los chicles estimulan
el flujo salival elevandolo de tres a diez veces su nivel basal. La estimulacion
de saliva lleva a un aumento de sus acciones protectoras tales como la
capacidad de neutralizar los acidos y su potencial remineralizador del
esmalte en los estadios primarios de la caries, asi como también su

capacidad de arrastre.

Estas caracteristicas beneficiosas de los chicles podrian ser responsables de
la no cariogenicidad de los chicles sin azucar. Ademas si el chicle, con el
aumento del flujo salival que conlleva, se tomara tras las comidas, y el
sustituto del azlcar tuviera propiedades beneficiosas (antimicrobiano) estas
acciones llevarian a una accion terapéuticas en la disminucion de caries.
El dulce con xylitol en contraste con el del sorbitol hace que la
metabolizaciéon de carbohidratos no disminuya tanto el ph de la placa.
No hay evidencia especifica del efecto en la remineralizacion del esmalte por
parte del xylitol en cortos periodos de tiempo, pero si hay evidencia de un

cambio microbiano en la boca durante al menos dos o tres afios.
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6.5 Sellante de fosas v fisuras

Las fosas y fisuras son grietas profundas especialmente en las superficies
de las molares en donde se quedan
atrapados los restos alimenticios que el
cepillo no puede limpiar por lo que las
bacterias aprovechan estas condiciones y
producen caries dental que no se puede
observar tempranamente sino hasta que
comienza una cavidad. Es por eso que los
sellantes tienen como objetivo bloquear

estas grietas para evitar lo anterior. (Fig.
6.5.1) Fig. 6.5.1

Existen 2 tipos, los compuestos por bisphenol glicidil metacrilato (Bis-GMA) y

los compuestos por iondmeros de vidrio. Su actuacion consiste en sellar las

fosas y fisuras para evitar o prevenir la caries.

Los sellantes tienen 3 efectos preventivos fundamentales:

1) obturan mecanicamente las fosas y fisuras con una resina resistente a los
acidos

2) al obturar las fosas y fisuras suprimen el hébitat de los Streptococos
mutans y otros microorganismos

3) facilita la limpieza de las fosas y fisuras mediante métodos fisicos como el
cepillado dental y la masticacion.

El principal factor a tener en cuenta para la aplicacion de un sellador es el

diagnostico del estado de salud de las fosas y fisuras que se pretenden

cerrar. Esto es bastante dificil de realizar clinicamente, porque el didmetro




..dW

2 &
UNAM

1904

7 ﬁ . u p ﬁ' )

promedio de las fisuras en su parte profunda es de 25 mm a 50 mm, por lo
que queda fuera del alcance de la exploracion del diente con un explorador,
cuyo didmetro en la punta, en el mejor de los casos, es de 75 mm a 100 mm
2,17. Ademas, existen varios tipos de surcos: en forma de U o de V, de Y y
de T invertida.

En algunos casos, la aplicacion de colorantes que detectan la presencia de

tejido cariado puede ayudar a establecer el diagnostico correcto.

La técnica es simple y economica. La retencién del sellador es variable y
depende de varios factores: profundidad de los surcos, técnica utilizada, tipo
de material, atricion, etc. (Fig. 6.5.2) Se la puede estimar en un promedio de 4 a
6 afos2. No obstante, aunque se caiga parte del sellador, no siempre se

produce caries en estos elementos dentarios.

Fig. 6.5.2
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Fig. 6.5.3
En relacion a la técnica de colocacion de sellantes, la condicibn mas

importante para lograr la adhesion es un aislamiento adecuado y un grabado
satisfactorio (Fig. 6.5.3). En caso de detectar fisuras con anatomias muy
estrechas, se puede realizar una pequefia ameloplastia con fresa redonda Y2
para aumentar la superficie de grabado acido. Existen diferentes materiales
para ser utilizados como sellantes, tales como: cianocrilatos, policarboxilatos,
poliuretanos, diacrilatos, dimetacrilatos de uretano, sellantes convencionales,
sellantes convencionales con fluor, vidrios ionoméricos (utilizados como
sellante tienen el beneficio adicional de liberacion de fluoruro a partir del
material restaurador) y resinas hibridas o fluidas (son una opcién adecuada
cuando la preparacion ultraconservadora tiene dimensiones cavitarias que
exceden las indicaciones de un sellador convencional). Siempre se prefiere
el uso de materiales fotocurados por favorecer la velocidad del
procedimiento. Sin embargo, debido a las variaciones que existen entre los
materiales, es muy importante seguir las instrucciones del fabricante de
acuerdo al sellante que se vaya a utilizar.
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A pesar del tiempo que ha transcurrido desde su invencion, los sellantes son
todavia muy poco usados debido, probablemente, a:

Los datos obtenidos a traveés de experiencias no demuestran totalmente su
eficacia

Se cree que los sellantes se desgastan con facilidad

Por la dificultad de convencer a los padres de los nifios a aceptar la técnica y
justificar su precio

Por el recelo de estar sellando caries

Porque piensan poder ejecutar restauraciones de amalgama por el mismo

precio, en el mismo tiempo, con resultados mejores y mas duraderos
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7. TECNICAS MINIMAMENTE INVASIVAS

La remocion quimica y mecénica de la caries es una técnica no invasiva por
la extraccion de tejido cariado.

Se han realizado estudios acerca de la eliminacion de caries de manera
guimica y mecanica sin la necesidad de utilizar instrumentos rotatorios, asi
como anestesia local. El tratamiento de una caries se basa en eliminar los
tejidos afectados, que a su vez estan infectados o contaminados por las
bacterias que producen las caries.

Cuando hemos eliminado el tejido cariado, el 6rgano dentario ha perdido
parte de tejidos que conforman su anatomia normal, por tanto debemos, por
una parte eliminar la caries y por otra restaurar la forma original del 6rgano

dentario, para que pueda ejercer su funcién con la maxima efectividad.

TRA Tratamiento Restaurativo Atraumatico
Hipoclorito de Sodio al 5%

Caridex

Carisolv

Papacéarie Papaina

Aire Abrasivo y CVDentus

Microabrasion

Laser Dental

© © N o g k w NP

Fisurotomia
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7.1 Tratamiento Restaurativo Atraumatico (TRA)

El tratamiento de Ultima generacion quimico-mecanico de la caries dental es
promovido por la OMS, como alternativa al tratamiento rehabilitador para
paises como el nuestro, asi como para poblaciones marginales y/o rurales,
donde hay dificultades para practicar una Odontologia convencional, por falta
de equipos y/o de energia eléctrica. Esta técnica de restauracion TRA, debe

ser insertada en todo Programa Preventivo Promocional de Salud Oral.

Aunque la caries dental ha disminuido substancialmente en los paises
industrializados, aun es un problema extendido en el mundo. La mayoria de
los dientes cariados en los paises en vias de desarrollo tienden a tener una
magnitud de dafio que la Unica opcién de tratamiento disponible es la
Exodoncia.

Este procedimiento fue desarrollado para satisfacer las necesidades de los
paises en vias de desarrollo y estd basado en excavar y quitar caries con
solo instrumental de mano y restaurar el diente con un material de relleno

adhesivo como el iondmero de vidrio.

A diferencia de los métodos convencionales de tratamiento dental el TRA es
no amenazante y no doloroso, por consiguiente no necesita anestesia, no
usa equipamiento eléctrico 6 neumatico caro y tiene una relacion costo

eficacia ventajosa.
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Sélo es necesario instrumentos de mano, como; (espejo bucal, explorador,

7/ . W‘a/ . 1 7 .

pinza para algodon, excavadores en forma de cuchara, hachas 6 azadas de
mano) una loseta y una espatula para mezclar: ademas de rollos y
torundas de algoddn, vaselina solida para proteger la restauracion de la
humedad bucal, tiras plasticas para conformar las restauraciones y cufias
para sostener las tiras plasticas a los dientes.

El TRA estd basado en los conceptos modernos de preparacion de la
cavidad dénde la intervencion e invasion es minima, este procedimiento
también es aplicable en los paises industrializados para los pacientes
especiales que tengan algun impedimento fisico, mental, pacientes

geriatricos, pacientes pediatricos. (Fig. 7.1.2)

Fig. 7.1.2

El TRA es un procedimiento amistoso donde ningun taladro eléctrico o
inyecciones anestésicas son necesarias, por ello puede ser usado en nifios y

adultos temerosos.
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Indicacion y contraindicacién del TRA

Solo se lleva a cabo en cavidades pequefias (que involucra solo la dentina

superficial) y en agquéllas que son accesibles para los instrumentos de mano.
Indicaciones

1. Requiere una preparacion minima de cavidad y conserva los tejidos
dentarios

2. No necesita anestesia, disminuyendo el dolor y el trauma psicoldgico
por la técnica anestésica

3. Simplifica el control de la infeccién con los instrumentos de mano,
porque pueden limpiarse facilmente y esterilizarse

4. No hay equipamiento costoso adicional. Por ello puede realizar trabajo
dental en areas remotas

5. Es un procedimiento de bajo costo

6. Al ser un procedimiento amistoso, es adecuado para nifios, adultos
temerosos o0 personas con alguna incapacidad. Es util en el paciente

anciano
Contraindicaciones

1. Cuando hay existencia de un absceso (infeccion) cerca del diente
cariado
Si la pulpa del diente esta expuesta

Solo cuando la cavidad de caries no puede trabajarse con instrumental

de mano
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Todo lo que se necesita es una superficie plana para recostar al paciente, un
taburete para el operador, los instrumentos y materiales necesarios para TRA

pueden llevarse facilmente en una bolsa pequefia.

londbmero de vidrio como material restaurativo en el TRA

El ionbmero esta disponible en polvo y liquido, que tienen que ser mezclado
juntos. Se adhiere a los dientes, quimicamente (no mecanicamente) por ello
no es necesario preparar una cavidad convencional. Estos materiales
continlan liberando fluoruro después endurecido previniendo la caries
secundaria. No es perjudicial para la dentina respetando la integridad
pulpar.
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7.2 Hipoclorito de Sodio al 5%

Fig. 7.2.1

Desde el afio 1975 hasta la fecha, varios investigadores
han propuesto diferentes formulas para la remocion de
caries dental, basadas en el principio de la maxima
preservacion de la estructura dentinaria sana. Habib y
col. inician este sistema con la utilizacion del Hipoclorito
de Sodio al 5% con un efecto proteolitico no especifico
gue removia el tejido dentario infectado; sin embargo, no
dejaba de ser un agente muy toxico e irritante para los

tejidos bucales. (Fig. 7.2.1)
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7.3 Caridex

En los afios 80 al Hipoclorito de Sodio al 5% se le adicionaron el acido
aminobutirico, glicerina, cloruro de sodio e hidroxido de sodio, dando como
resultado al Caridex, sin alcanzar resultados satisfactorios, pues no solo
removia tejido cariado, sino también sano y su aplicacion se dificultaba
porque tenia que ser calentado, era de alto costo y requeria de un lugar

especial para su almacenamiento.

Este tratamiento odontoldgico

disuelve las caries dentales

mediante la aplicaciéon de un
producto quimico que va a
permitir a muchos pacientes
liberarse de la utilizacion de
piezas de alta velocidad vy
anestesia. Los pacientes vy

dentistas han acogido
favorablemente el método, Fig. 7.3.1

gue evita que muchos pacientes no acudan al dentista por miedo al dolor.
Caridex es un gel que elimina la caries dental y reduce la utilizacion de
anestesia local. Sus detractores argumentan que este método no reduce el
tiempo de trabajo y que se necesita gran cantidad de solucién para eliminar

la caries. (Fig. 7.3.1)
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Consiste en la aplicacion, mediante una pequefia pipeta, del compuesto
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quimico en la zona enferma, normalmente sin necesidad de anestesia. El
liquido disuelve la parte afectada de la pieza dental sin afectar al resto, y se
realiza una ligera abrasion de la zona para limpiarla. Desarrollado

originalmente  por la

universidad de Medicina
Odontolégica de Tufts
(Massachusetts) como
parte de un linea de
investigacion bésica, la
patente del método fue
comprada por una
compafiia privada en
1971. Tras 10 afos de
investigacion y puesta a

Fig.7.3.2 punto, el sistema estuvo listo
para su comercializacion, fue aprobado por las autoridades sanitarias de
Estados Unidos en 1984 y aceptado por la asociacion dental norteamericana
a finales de 1985. (Fig. 7.3.2)

Comparacion en la técnica quimico-mecanica (Caridex) y la técnica

convencional en laremocién de caries radiculares

Se realiz6 un estudio comparativo in vitro, entre la técnica quimico-mecanica
(Caridex) y la técnica convencional en la remocion de caries radiculares. Se
evaluo tanto clinica como histolégicamente la eficiencia de estos métodos de
eliminacion de caries. Se observé que ambos procedimientos fueron

eficientes en la remociodn de caries radicular. La dentina libre de caries,
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remanente después del tratamiento con Caridex, se presenta diferente a la
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cavidad dentinaria fresada.

Pieza de Alta Velocidad ante Caridex

Los profesionales advierten, que Caridex no hara desaparecer la temida
pieza de Alta Velocidad, ya que siempre habra casos en que deba trabajarse
la muela o el diente para facilitar la manipulacién de una cavidad. También
precisan los profesionales que el tratamiento Caridex tarda casi el doble en
aplicarse que el tradicional (unos 25 minutos) y que algunos pacientes se
guejan del sabor salino de la solucion.

No hay gran diferencia de precio entre el uso de pieza de Alta Velocidad vy el
Caridex. La maquinaria especial cuesta un 50%. Mas que la eliminacion
tradicional, pero esto no ha hecho subir el precio del tratamiento de la caries
por este sistema.
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7.4 Carisolv

En la década de 1990, fue desarrollado el Carisolv, que tenia como principal
diferencia de otros productos anteriormente lanzados tres aminoacidos en su
composicién (leucina, lisina y acido glutdmico), en vez de apenas uno, lo que
produciria efecto diferente en la dentina cariada, o sea, la reaccion de los
tres aminoacidos con hipoclorito de sodio neutralizaba el comportamiento
agresivo en tejidos saludables, permitiendo aumento de velocidad de la

extraccion de la caries.

v #‘. ¢' . [+ © T

. La accién del hipoclorito
consiste en su reaccion

B :- 3 : con los  aminoacidos

N y , \ ) o presentes en el Carisolv
Gl Sw3 N3 M A0  Am0 At gue degradan el colageno

Bei s Bk néysgm
encontrado en las

Fig. 7.4.1 porciones desmineralizadas

de la lesion cariosa. El inconveniente del Carisolv, era que, ademas alto
costo del gel y su poca vida util, era necesario adquirir un conjunto de

curetas especificas, disefiadas especialmente para la extraccion de la

_ dentina infectada, lo que elevaba todavia

mas el costo del procedimiento.(Fig.7.4.1)

Es un sistema compuesto por dos
agentes: un gel cuya base es
carboximetilcelulosa con una solucion de

sy €S @Minoéacidos diferentes, siendo el
Fig.7.4.2 aminoacido basico la lisina o hidréfobo,
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la leucina y el aminoé&cido acido a Glutamina. El segundo componente es una
solucion de hipoclorito de sodio al 0.5%, adicionalmente se encuentra la
eritrosina evidenciador de dentina cariada como una forma de garantizar la
eficacia del método. La consistencia del gel habilita una reduccién del

volumen necesario, siendo una ventaja con relacion al CARIDEX. (Fig.7.4.2)

MECANISMO DE ACCION

Cuando se mezcla el hipoclorito de sodio con aminoacidos en
un PH elevado, el cloro reacciona con los grupos de amina
resultando una forma de aminoacidos N-clorado. El cloro
naturalmente ligado esta activo y puede atacar al colageno
desnaturalizado en la lesion de caries. (Fig.7.4.3) El aminoacido
N-clorado es inestable, se quiebra relativamente rapido

dejando sus componentes inactivos.
Fig.7.4.3

INDICACIONES

» Todos los pacientes en quienes es importante -

preservar tejido dentario
= Nifios y adolescentes
» Pacientes mayores con superficies de raices

expuestas

= Pacientes con fobia dental poariooty
T o
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Pacientes sensibles al dolor

Pacientes que hacen uso de medicamentos para los cuales la

anestesia local es contra-indicada (Fig.7.4.4)
INDICACIONES CLINICAS

Caries radicular

Cavidades coronarias abiertas (expuestas) accesibles

Lesiones de caries que exigen instrumentacibn mecanica para tener
acceso

Caries secundaria en restauraciones

Caries en los bordes de las coronas y protesis

Caries cerca de la pulpa (Fig.7.4.5)

Fig.7.4.5
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COMO ESCOGER LA CURETA IDEAL PARA SU CASO

« CARISOLV 1: Biangulado para remover

tejido cariado en la cara distal

PLANA 0: En forma de cincel, puede ser
usada en el borde del esmalte /dentina u

otras areas de dificil acceso. No utilizar

préximos a pulpa.

ESTRELLA 3: Lesiones grandes y Fig.7.4.6

accesibles. (Fig.7.4.6)

e CARISOLV2: Angulado para remover -_

tejido cariado en la cara mesial y oclusal.

ESTRELLA 3: Movimientos rotacionales

en lesiones grandes de féacil acceso.

CLAVA: Para utlizarse en lesiones
remineralizadas y duras. Puede ser
utilizada en esmalte, cuando Fig.7.4.7

la broca no es una alternativa viable para facilitar la penetracion del
gel, siempre con movimientos de rotacion.

No utilizar proximos a pulpa. (Fig.7.4.7)
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e CARISOLV3

ESTRELLA 1. Usada con movimientos rotatorios, posibilita remover
tejido cariado sobre cuspides en el cual instrumentos mas grandes no

tienen acceso.
ESTRELLA 2: Para lesiones de caries de tamafio medio.
ESTRELLA 3: Lesiones grandes y accesibles.

e CARISOLV4

PLANA 2: Usada con movimientos de escareacion en las lesiones de

tamano medio.

PLANA 3: Ideal para remover tejido cariado, préximo a pulpa y para

lesiones grandes.

e CARISOLVS

PLANA 0: En forma de cincel, puede ser
usada en el borde esmalte/dentina de otras
areas de dificil acceso. No utilizar préximo a

la pulpa. (Fig.7.4.8)

Fig.7.4.8
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7.5 Papaina.... Papacarie

La papaina es una enzima que se extrae del fruto llamado papaya y es este
familia de las papaina que segun el tipo de tejidos se encuentran
relacionadas. Desde poder antiinflamatorio hasta distintas aplicaciones en
procesos industriales se cuentan entre las propiedades de la papaina y que

permite utilizar el fruto en distintas dolencias como un medicamento natural.

El método de remocién quimica-mecanica de la caries fue desarrollado
precisamente para superar los inconvenientes debido a los problemas en
cuanto a la utilizacion de piedras y anestesia local, lo cual es mas confortable

y conservador del tejido dentario sano.

Basado en el principio de que un ingrediente activo
actla sobre el coldgeno prédegradado de la lesion
promoviendo el ablandamiento del mismo, sin actuar
en los tejidos sanos adyacentes y sin provocar

estimulos dolorosos, uniendo asi, caracteristicas

atraumaticas con la accion bactericida 'y
bacteriostatica, convirtiendo la remocién quimica Fig. 7.5.1
y mecanica del tejido cariado en una alternativa eficaz para el tratamiento de

las lesiones de caries. (Fig. 7.5.1)
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Papacarie®

Fig. 7.5.2
El Papacéarie® es un compuesto basicamente por papaina, una endoproteina

de la familia de las cisteinas proteoliticas, cloramina, un compuesto de cloro
y amonio, utilizado para la irrigacion de canales radiculares y por el azul de

toluidina un colorante fotosensibilizador con propiedades antimicrobianas.
(Fig. 7.5.2)
Para el desarrollo y estandarizacion del nuevo gel fueron evaluadas, por

medio de pruebas de biocompatibilidad a corto y largo plazo, en cultivos de
fibroblastos, diferentes concentraciones de papaina (2%, 4%, 6%, 8% e 10%)
y 0,5% de cloramina, se concluyo que el mismo no es toxico para los tejidos
bucales sanos, adyacentes y pulpares, pudiendo ser utilizado con seguridad
en la remocién del tejido dentinario infectado.

La papaina actia como debridante antiinflamatorio, no dafiando el tejido
sano, acelerando el proceso cicatrizante. Al iniciarse el tratamiento con la
papaina, hay aumento de la secrecion local, ablandamiento del tejido

necrosado, desprendiendo los bordes de la lesién y un pequefio aumento de
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su diametro (halo de hiperemia). Luego de cierto tiempo, el tejido necrosado
se desprende y ocurre una disminucion rapida y gradual del halo de
hiperemia, acelerando el proceso de cicatrizacion, disminuyendo, de esa
forma, el periodo de recuperacion de las lesiones en los pacientes que

utilizan la enzima.

La papaina actua sobre el tejido lesionado debido a la ausencia de una
antiproteasa plasmatica, la a;-anti-tripsina, que impide su accién proteolitica
en tejidos considerados normales. La a;-anti-tripsina inhibe la digestion de
proteinas, por lo tanto, como el tejido infectado no presenta aj-anti-tripsina, la
papaina actia "quebrando"” las moléculas de colageno parcialmente
degradadas por la accion de la caries, ya que la misma tiene capacidad de
digerir células muertas.

Las cloraminas son utilizadas para ablandar quimicamente la dentina
cariada, asi como, la porcion degradada del colageno de la dentina cariada
es coloreada por la solucion utilizada en la remocidén quimica y mecanica de
la caries. Esta coloracion afecta la estructura secundaria y/o cuaternaria del
colageno, rompiendo los puentes de hidrégeno y facilitando asi la remocion
del tejido cariado.

La utilizacion de la cloramina da como resultado tdbulos dentinarios abiertos
en la capa externa de la dentina cariada, tubulos dentinarios cerrados son
vistos luego de la utilizacion del hipoclorito de sodio.

El azul de toluidina, otro componente del Papacéarie® es un colorante muy
utiizado en la terapia fotodinamica para la obtencidn del efecto
antimicrobiano sobre microorganismos bucales siendo una alternativa

interesante en la prevencion y en el control de la caries.
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En esa terapia, la luz emitida por un laser de baja potencia activa un
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fotosensibilizador especifico que va a demostrar un efecto letal sobre los
microorganismos. El sistema es altamente efectivo destruyendo al
Streptococcos Mutans. Aungue la accién bacteriana aumenta de acuerdo con
el aumento de la dosis de energia laser. De esta forma, la utilizacion del azul
de toluidina en el sistema Papacéarie® en conjunto con el ldser de baja
potencia, potencializa la accion antimicrobiana del gel.

Comparado con el método convencional, el sistema Papacarie® es
significativamente menos doloroso, ya que la mayoria de los pacientes
sometidos a la técnica no relataron sintomatologia dolorosa, en la mayoria de
los casos, aquellos que la presentaron, demostraron baja sensibilidad,
ademas de eso, se redujo el riesgo de exposiciones pulpares, sin causar
dafios a los tejidos sanos, lo que lo convirti6 en un excelente aliado para la
remocion de caries.

El Papacarie estd compuesto por:

- Papaina

- Cloramina

- Azul de toluidina (colorante)
- Sales

- Conservantes

- Espesantes

- Vehiculo
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Papaina

Extraida del latex de las hojas y frutos de la papaya
verde adulta, es una enzima proteolitica que posee
propiedades bactericidas, bacteriostaticas y
antiinflamatorias ; acta exclusivamente sobre el tejido
dentario necrosado, ya que éste no posee la
antiproteasa plasmatica alfa 1 antitripsina, que
impediria la accién proteolitica de la papaina, por esta
razon se produce un ablandamiento del tejido
necrosado lograndose debridar las fibras de colageno
parcialmente degradadas, preservando el tejido sano

Fig. 7.5.3

por no estar desmineralizado ni tener fibras de coldgeno expuestas. (Fig. 7.5.3)

Cloramina

Es un compuesto de cloro y amonio que tiene propiedades

bactericidas y desinfectantes, utilizado para irrigacion de

conductos radiculares. Es un ablandador quimico adicional

de la dentina cariada, de modo que la estructura secundaria

y/o cuaternaria del colageno se ve afectada, rompiéndose los

puentes de hidrégeno, lo que facilita la remocion del tejido

cariado. (Fig. 7.5.4)
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Azul de Toluidina

Es un colorante, que ademas actia como un potente agente —
antimicrobiano, fijandose a la pared bacteria; es un

fotosensibilizador no toxico utilizado porque la mayoria de

bacterias bucales no absorben la luz visible. (Fig. 7.5.5)

Facilita la remocion de la caries con propiedades altamente

antimicrobianas

Fig. 7.5.5
Ventajas:

* Requiere menor presion manual.

» Causa menor cansancio del profesional.

* Provoca menor sensibilidad del paciente.

Esta indicado en los siguientes casos:

e En caries profundas asintomaticas, disminuyendo el riesgo de
exposicion pulpar, tanto en bebes, nifios, adolescentes y/o adultos
fébicos o pacientes con necesidades especiales.

* Enremocion de caries radiculares.

» En Periodoncia es utilizado en el tratamiento quimico mecénico de la
superficie radicular, facilitando la remocion de célculos y el alisamiento
de la raiz.

e Ademéas es utlizado en el area de salud publica por su costo

accesible.
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No presenta contraindicaciones.

Innumerables estudios demuestran que no existen efectos toxicos ni
irritantes al contacto directo del gel con los tejidos bucales. Sin
embargo, existen ciertas consideraciones bajo las cuales no se debe

aplicar el Papacérie.

. En sintomatologia compatible con procesos infecciosos crénicos como

fistulas, dolor espontaneo o dolor a la percusion.

. En pacientes portadores de enfermedades sistémicas que puedan
alterar la respuesta inmunitaria del huésped como Diabetes, Discrasias
Sanguineas, etc.

Para la utilizacion del Papacarie® en la remocion del tejido cariado

adoptamos la siguiente metodologia:

Toma radiogréfica.

Profilaxis de la region.

Lavado con rociado de agua y de aire o con torundas de algodén y agua.

Aislamiento relativo del campo operatorio.
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- Aplicacion del Papacarie dejandolo actuar por 30 -
a 40 segundos. (Fig.7.5.6)

Fig.7.5.6
sin corte) o una cureta sin corte, promoviendo un movimiento de

- Remocion del tejido infectado con la parte inactiva de la cureta (porcion

péndulo, raspando el tejido blando y no cortando. (Fig.7.5.7)

Fig.7.5.7

- Si hubiera necesidad, que generalmente ocurre, reaplicar el producto, no

siendo necesario lavar la cavidad entre las aplicaciones.
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- Cuando todo el tejido infectado fuera removido notamos como
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caracteristica principal el aspecto vitreo de la cavidad. (Fig.7.5.8)

Fig.7.5.8

Remocion del aislamiento relativo.

- Lavary secar la region con clorhexidina al 0,12%, con una torunda de
algodén embebida en agua o rocio de agua

- Secar.

- Restauracioén de la cavidad, con iondmero de vidrio

convencional.(Fig.7.5.9)

Fig.7.5.9
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Después de un afio de seguimiento clinico pudimos evaluar que hubo
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reparacion tisular, no ocurriendo recidiva de caries en el area tratada con el

Papacarie (Fig.7.5.10), ademas la paciente no relata sintomatologia dolorosa.

Fig.7.5.10
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7.6 Aire abrasivo CVDentus

=

Los sistemas de aire abrasivo y CVDentus® pueden ser indicados para la

confeccion de preparaciones cavitarias ultra conservadoras, con el objetivo

de remover las lesiones de caries en su limite exacto, para posteriormente

ser restaurados con materiales adhesivos. El sistema de aire abrasivo realiza

preparaciones cavilarias con bordes redondeados y angulos no definidos.

Por otro lado el sistema
CVDentus® dispone de varios
tipos de puntas las cuales
permiten realizar (Fig.7.6.1)
consecuentemente cualquier tipo
de preparacién cavitaria. La punta
UTP0310 fue Ila seleccionada
debido a que presenta forma
cbnica y tamafio adecuado para la
remocion de lesiones de caries de

surcos Yy fisuras.

Fig.7.6.1

El instrumento utiliza microparticulas (6xido de aluminio) mezclado con aire

para remover areas infectadas del diente, parecido al aire abrasivo que

remueve Oxidos del acero, elimina la vibracion y ruido comparado con las

perforadoras regulares. Una vez que el tejido infectado ha sido removido, el

diente es obturado con nuevas generaciones de composites. (Fig. 7.6.2)
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El sistema de abrasién se compone de aire comprimido seco (libre de
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humedad) y un polvo llamado 6xido de aluminio que puede ser de 25, 27,
27.5 y/o 50 micrones por particula; entre mas pequefia la particula, menor la

presion necesaria de aire para realizar el corte.

Eu
L

T O R T S|

Fig. 7.6.2

Es llamado asi porque las preparaciones son realmente muy pequefas y
conservadoras (Micropreparaciones), ademas que se elimina la vibracién y el
ruido provocados por las piezas de mano convencionales, lo cual favorece en

la aceptacion de tratamiento por los pacientes.

Factores fisicos los involucrados en el uso de instrumentos

cortantes para el tejido dentario:

El primer factor es el calor, provocado durante el procedimiento operatorio, el
cual puede provocar dafios importantes tanto a la pulpa como al tejido

dentario.

El segundo factor es la vibracion desarrollada durante el procedimiento de

corte o desgaste el cual puede provocar aprension y molestias al paciente.
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Fig. 7.6.3

El tercer factor es la efectividad o eficiencia relativa de varios instrumentos

cortantes. (Fig. 7.6.3)

El dltimo factor esta relacionado con la vida y/o duracion del instrumento.
La temperatura elevada que se desarrolla en el diente.

Ventajas y desventajas del uso de aire abrasivo

Ventajas:

e 1.Noruido

e 2. No vibracion

« 3. Conservacion de tejido dentario sano
* 4. Facil manejo

e 5. Sin dolor
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Desventajas:

* 1. Costo del equipo
e 2. Polvo en el campo operatorio
« 3. Inaccesibilidad en algunas zonas de los 2dos. Molares superiores

* 4. Incapacidad de remover dentina reblandecida

Los parametros indicados para la confeccién de preparaciones cavitarias con
aire abrasivo son considerados ideales para el control por parte del operador
durante la utilizacion del aparato. El ancho y profundidad de cavidad sufren la
influencia del didmetro y de la distancia entre la punta activa y la superficie
del diente. Ademas de eso la eficiencia de corte es controlada por la presién
de aire del aparato, forma y tamafio de las particulas abrasivas, asi como

también el tiempo de aplicacién del chorro de aire.

El método de remocion quimica-mecénica de la caries fue desarrollado
precisamente para superar los inconvenientes debido a los problemas en
cuanto a la utilizacion de piedras y anestesia local, lo cual es mas confortable

y conservador del tejido dentario sano.

Basado en el principio de que un ingrediente activo actla sobre el colageno
pré-degradado de la lesion promoviendo el ablandamiento del mismo, sin
actuar en los tejidos sanos adyacentes y sin provocar estimulos dolorosos,
uniendo asi, caracteristicas atrauméticas con la accién bactericida y
bacteriostatica, convirtiendo la remocion quimica y mecéanica del tejido
cariado en una alternativa eficaz para el tratamiento de las lesiones de

caries.
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7.7 Microabrasion

Este método utiliza microparticulas (6xido de aluminio) mezclado con aire
para remover areas infectadas del diente, parecido al aire abrasivo que
remueve Oxidos de acero, elimina la vibracion y el ruido comparado con las
perforadoras regulares. Una vez que el tejido infectado ha sido removido, el

diente es obturado con nuevas generaciones de composites. (Fig. 7.7.1)

Fig.7.7.1

La técnica de microabrasion puede ser considerada un tratamiento
alternativo, o por lo menos coadyuvante, en el tratamiento de la caries dental,
puede ser utilizada en casos de fluorosis, hipoplasia de esmalte o manchas
blancas de caries inactivas. (Fig. 7.7.2)

Esta técnica presenta resultados estéticos excelentes, ademas de ser muy
facil su aplicacién. Se ha demostrado que es bien tolerada por los pacientes
pediatricos.

La técnica de Microabrasion del esmalte no soluciona todos los problemas de
decoloracion o pigmentacion de los dientes. Las manchas caracteristicas de
tetraciclina, dentinogénesis imperfecta, hipoplasia del esmalte y aquellas
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Fig.7.7.2

asociadas a la desvitalizacion o terapia endodontica, requieren de otros
métodos correctivos, ya que son defectos que sobrepasan el esmalte. La
verdadera limitante de la técnica es la profundidad de Ila
pigmentaciéon y el grosor del esmalte. (Especialmente en los incisivos
inferiores)

Existen casos en los cuales la decoloracion profunda a causa de problemas
en el desarrollo dentario, puede hacerse mas notoria con la técnica de
Microabrasion al hacerse mas evidente la opacidad del aspecto interno de la
mancha. En algunos casos, se recomienda emplear una modalidad
denominada "Mega-abrasion”, la cual consiste en la remocion mecénica de
manchas blancas en el esmalte, con una posterior restauracién con resina
neutra y trasllcida.

Debido a que el esmalte opaco no es un buen sustrato para la adhesién, éste
se debe eliminar utilizando una fresa fina de diamante para iniciar la
microreduccion de la lesion de forma intermitente. Posteriormente, la
superficie del esmalte a restaurar debe ser preparada con una piedra de
diamante para luego aplicar acido fosforico y la técnica adhesiva

convencional.
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En muchos casos es dificil determinar la profundidad de una mancha, sin
embargo, al utilizar la técnica de Microabrasion, no ponemos en riesgo la
posibilidad de utilizar posteriormente un sistema resinoso.

Ventajas

1. No ruido

2. No vibracioén.

3. Conservacion de tejido dentario sano.
4. Facil manejo.

5. Sin dolor.

Desventajas

1. Costo del equipo.

2. Polvo en el campo operatorio.

3. Inaccesibilidad en algunas zonas 2dos. Molares superiores.
4. Incapacidad de remover dentina reblandecida.
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7.8 Laser Dental

La palabra laser es un acronimo del inglés Light Amplification by Stimulation
of the Emited Ray (Amplificacion de la Luz por Estimulacién del Rayo

Emitido) (amplificacion de luz por emision estimulada de radiacion). (Fig.7.8.1)

Fig.7.8.1

El desarrollo de la tecnologia laser es considerado uno de los grandes
avances en el area meédica y odontologica del siglo XX. Su aplicacion
posibilita un gran cambio reduciendo los tiempos quirdrgicos y de

recuperacion de los pacientes. (Fig.7.8.2)

Las investigaciones con laser en el area odontolégica comenzaron en los
primeros afos de la década del 60, y desde entonces su uso potencial como

"fresas" ha sido el suefio de pacientes y odontélogos, pues como se sabe, lo
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gue mas ansiedad genera en la consulta odontologica, es el instrumental
rotatorio, que ha sido sefialado como el componente mas traumatico en la

terapia dental.

Fig.7.8.2

El laser dental es un rayo de luz altamente enfocado que remueve tejido
infectado, o el exceso de éste al vaporizarlo literalmente. La luz enfocada del
laser viaja a través de fibra Optica a una pieza de mano parecida a la
convencional, pero sin fresa, que el dentista dirige hacia la caries. (Fig. 7.8.3)

El ldser es una luz de gran

intensidad y concentracion puntual,
capaz de remover selectivamente
el tejido dentario afectado sin
afectar al tejido sano.

La absorcién de la radiacion laser

— dependera de una ecuacion

Fig. 7.8.3 denominada SPA (selective photon

absorption), la cual estara determinada basicamente por la composicion
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histologica del tejido a irradiar (croméforos) y por la longitud de onda del
laser elegido para operar.

El laser de eleccién para trabajar en la ablacion de tejidos duros dentarios es
aquel que basa su emision en el erbio como medio activo, el cual puede
estar contaminando un cristal YAG (Erbio: YAG-2940 nm) o combinado con
cromo, dopando un cristal de granate de ytrio, escandio y galio (Er Cr:
YSGG-2780 nm). Ambos son capaces de ser absorbidos por los tejidos
dentarios y por lo tanto, aptos para su utilizacion en la remocion selectiva de

estos tejidos.

Fig. 7.8.4
El laser de erbio, dentro de las distintas clasificaciones, es un laser

quirdrgico, infrarrojo, no ionizante, cuyo medio activo es sdlido y clase IV de
acuerdo con su nivel de riesgo. La pregunta que surge de inmediato es si son
capaces de ablacionar esmalte, dentina y caries, por qué su accion es
selectiva y conservadora; y la respuesta es muy simple. (Fig. 7.8.4)

La potencia energética emitida es constante, las diferencias histologicas

hacen que la dentina cariada sea el tejido con mayor porcentaje acuoso y




wi

1904

7' o 7}&/ o : 7 .

menor porcentaje mineral, producto de su desmineralizacion, de modo que
sera el primero en absorber la radiacién y ser vaporizado, manteniendo

intacta la porcién sana de la pieza dentaria por requerir esta mayor densidad
de potencia par su eliminacion. Esto dependera también de otros factores
como el tiempo de irradiacion y frecuencia de pulsos. La energia laser se
utiliza tanto en la prevencion como en el diagnéstico y tratamiento de la

caries dental.

Fig. 7.8.5
El laser tiene la capacidad de distinguir a este del tejido sano, por lo que es

un mecanismo muy conservador que permite preservar la mayor parte del
diente, concentrandose en retirar el tejido no deseado. Al mismo tiempo, el
laser genera un efecto de alta desinfeccion en la zona donde se lo aplica. El
laser dental es un rayo de luz altamente enfocado que literalmente vaporiza
el tejido infectado. Viaja a través de fibra Optica. (Fig. 7.8.5) El odontélogo utiliza
una pieza de mano parecida a la convencional (pero sin fresa), que dirige

hacia la caries.
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Esta revolucionaria tecnologia
permite la eliminacién del torno
para el tratamiento de las caries,
evitando los molestos ruidos,
vibraciones, dolor, anestesia,
pinchazos y permitiendo
restauraciones estéticas mucho

mas duraderas. (Fig. 7.8.6) Fig. 7.8.6
Sus usos en Odontologia

El laser tiene multiples usos en el campo de la Odontologia: se utiliza en
cirugias de tejidos blandos, en tratamientos analgésicos, terapéuticos,
antiinflamatorios, regenerativos y cicatrizantes.

Actualmente se le utiliza en blanqueamiento dental, prevencion de caries,
hipersensibilidad dentaria, caries incipientes y profundas, abscesos, fracturas
coronarias de esmalte y dentina, tratamientos de conductos o canales, entre
otros.

Ventajas

El laser puede aumentar la resistencia del esmalte al avance del proceso de
la caries, puede diagnosticar incipientes pérdidas de sustancia inorganica en
la superficie del esmalte y con él se pueden preparar cavidades con destino
a la operatoria adhesiva, sin dolor y sin anestesia en la mayoria de los casos.
También algunos nos permiten realizar exitosos procedimientos quirirgicos
en los tejidos blandos o tratamientos con efectos antiinflamatorios,

analgésicos, antiedematosos o cicatrizantes.
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Sin Dolor

e A pesar de no ser necesario el uso de anestésicos inyectables, los
tratamientos con laser no provocan dolor, en caso de molestia se
puede regular la potencia de trabajo del laser para eliminar el
problema.

Sin Turbina

e El laser odontolégico permite tratar caries sin necesidad de recurrir a
turbina, y sin la vibracién tan molesta

e Tratamiento confortable,

e el tratamiento de caries con tecnologia laser permite proteger los
tejidos sanos eliminando solo el tejido enfermo.

e Desafortunadamente en la préactica, todavia no es posible dejar de
usar completamente la turbina. Por ejemplo, amalgamas viejas deben
todavia ser removidas en la forma tradicional. No obstante cuando, se
trata de quitar el tejido afectado y mantener el diente en la mejor

condicion posible, el uso del laser es una ventaja.
Sin Agujas

e Con la tecnologia Laser los anestésicos inyectables se necesitan en
menos del 2% de los pacientes
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7.9 Fisurotomia

El tratamiento Fisurotomia a base de fresas Fissurotomy® o fresa de minima
invasion es un enfoque nuevo hacia el tratamiento odontolégico

UltraConservador.

Fig. 7.9.1

La forma y el tamafio de las tres fresas especiales (Fissurotomy® Original,
Fissurotomy® Micro STF y Fissurotomy® Micro NTF) estan disefiadas
especificamente con el fin de tratar a las lesiones de fosa y fisura. (Fig. 7.9.1)

El largo de cabeza de las fresas Fissurotomy® Original y Fissurotomy® Micro
NTF es de 2,5 mm, lo que permite al dentista limitar a la punta de la fresa
para que corte justo por debajo de la unién dentina esmalte, y no mas dentro

de la dentina (conservacion).

El largo de cabeza de la fresa Fissurotomy® Micro STF es de 1,5 mm, por lo

cual esta fresa es apropiada para los dientes primarios, los premolares

adultos, esmaltoplastia y para mejor retencion de sellador. La forma ahusada

de la fresa permite que la punta de corte encuentre muy pocos tubulos
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dentinales en cualquier momento dado, y esta disefiada para minimizar la
acumulacion de calor y vibracion.

Debido a que el corte de la fresa Fissurotomy® se limita en gran medida al
esmalte, se reduce al minimo la molestia para el paciente y en la mayoria de

los casos se elimina la necesidad de anestesia local.

Fig. 7.9.2
La comparacion de una fresa Fissurotomy® con una fresa 330 regular

demuestra la invasividad reducida del disefio nuevo (Fig. 7.9.2 Fresa No 330
tradicional a la izquierda. Fresa Fissurotomy® de disefio anatomico a la derecha)
Las fresas de corte tradicionales quitan mucho mas esmalte a cualquier
profundidad de corte y estan disefiados para acceso a la caries que ha
avanzado mucho mas alla de la union dentina esmalte, en tanto que la fresa
Fissurotomy® esta disefiado anatémicamente para agrandar la fisura 'y
eliminar la caries pequefia sin remover una cantidad excesiva de esmalte o
dentina sana.

La preparacion de la cavidad debe cotejarse con materiales de restauracion

apropiados.
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El analogo mas cercano del esmalte (materiales directos) es la resina
compuesta.

Debido a que la preparacion tipica

con Fissurotomy® es un espacio

muy estrecho, largo y de

profundidad irregular, es importante

gue el material de restauracién

fluya facilmente dentro de todos los

recovecos. (Fig. 7.9.3)
Fig.7.9.3

El material dental de eleccion para este tipo de preparacion en estos
momentos es una resina compuesta fluida. Si bien los compuestos hibridos
son mas fuertes y resistentes al desgaste que los materiales fluidos, puede
ocurrir cierta dificultad clinica para asegurar su penetracion en la compleja
geometria de la preparacion estrecha para eliminar todas las burbujas y los
espacios. Los compuestos empacables son ain mas dependientes de

técnica en las cavidades muy pequefias.




wi

1904

7' o 7"‘&1 o : 7 .

1. Se explora todas las areas de fosay fisura. (Fig.7.9.4)

Fig. 7.9.4

2. Una vez completada la preparacion inicial, verifique la remocién de la
caries con el indicador de caries. (Fig.7.9.5)

Enjuague el indicador de caries después de 10 segundos y examine la
preparacion. Las areas restantes de caries estan tefiidas de rojo. Quite estas

caries con la fresa Fissurotomy®. (Fig. 7.9.6)

Fig.7.9.5 Fig. 7.9.6

3. La preparacion ahusada justo dentro de la unién dentina esmalte esta

completa.
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4. Grabe la preparacion con &cido ortofosforico al
37% durante 15 segundos. (Fig.7.9.7)

Fig. 7.9.7

Preparacion final, paredes ahusadas, terminando justo dentro de la union

dentina esmalte (seccién transversal)

5. Aplique Excite (lvoclar North America,
Amherst NY) a la preparacion humedecida con
agua Yy espere 15 a 20 segundos para que

ocurra la hibridizacién. (Fig. 7.9.8)
Fig. 7.9.8

6. Aplicacion del Adhesivo Excite (Ivoclar N.A.
Ambherst, NY) (Fig.7.9.9)

Fig.7.9.9

Elimine el exceso de disolvente con un chorro breve de aire de un segundo

de duracion.
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7. Fotocuré el adhesivo durante 10 segundos. (Fig. 7.9.10)

Note la transmisién de luz de fotocuracion a través del esmalte y la
difusion de la luz a través de toda la parte oclusal del diente. Fotocuracion

del adhesivo durante 10 segundos.

Fig. 7.9.10

Eliminacion del exceso de adhesivo con jeringa de aire (seccion transversal)

8. Inyecte Heliomolar Flow en la preparacion de la cavidad. Fotocure

durante 20 a 40 segundos. Fig.7.9.11

Fig. 7.9.11

9. La restauracion UltraConservadora terminada. Fig. 7.9.11
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1.- Sturdevant (1996) indica que los sellantes:
a) Previenen caries de dientes recién erupcionados.

b) Detienen la caries incipiente.

c¢) Impiden el crecimiento de bacterias odontopatdgenas en las fisuras
selladas.

d) Previenen las infecciones en otros puntos.

2.- Para Mertz (1992) los pacientes se beneficiaran por:
a) La reduccion en la pérdida iatrogénica de estructura dental sana.

b) La prevencién simultanea de caries en las fosas y fisuras no involucradas.

¢) Con una mejor difusion de la informacién sobre sellantes serd mayor el
porcentaje de odontélogos que ofreceran dicho tratamiento al publico.

3.- Uribe (1990) nos indica que los sellantes:
a) Deben colocarse segun las necesidades particulares de cada paciente.

b) Evitar su uso indiscriminado e instaurar programas preventivos.

c) El mejor momento para colocarlos es en nifios y adolescentes.

d) A largo plazo su costo es menos que una restauracion convencional.

e) Se debe realizar una evaluacion de riesgo para evitar sobretratamiento.

4.- Segun Smales (1996): existe la necesidad de promover un nuevo modelo

mental entre los educadores dentales y los odont6logos para el manejo tanto
preventivo como terapéutico de la caries dental.




wi

7, ., 7‘;‘:, , 9 3 1904

Indicaciones:

Alto o moderado riesgo a caries.

Molares con fosas o fisuras retentivas con hasta 2 afios de brotados
(primeros molares permanentes: nifios de 6 y 7 afios; segundos
molares permanentes: niflos de 11 a 13 afios, segundos molares
temporales: nifios de 2 a 4 afios).

Lesiones incipientes del esmalte sin cavitacion (manchas blancas) que
no respondan a otras medidas preventivas.

Fosas y fisuras con restauraciones de extension limitada.
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8. CASO CLINICO

Papaina.... Papacarie

Paciente femenino de 23 afios de edad que se presenta al Seminario de
titulacion de Odontologia Estética y Restauradora. A la exploracion clinica se
observa la presencia de caries grado 1 en los dientes 34, 35, 44 y 45.

Se realiza tratamiento de los dientes 44 y 45 con técnica operatoria
minimamente invasiva con el uso de gel a base de papaina.

Para la utilizacion de Papaina Papacéarie® en la remocion del tejido cariado
sin la utilizacion de Anestésicos y turbinas Dentales (Piezas de mano)

seguimos el siguiente procedimiento:

1.- Lavar con spray (agua y aire)

2.- Profilaxis de la region con bicarbonato de sodio mas clorhexidina 2%.
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3.- Aislamiento absoluto del campo operatorio esta opcion sabemos que
seria la ideal. Deslizamiento del explorador (Instrumento basico del equipo
dental) para obtener retencién en las futuras cavidades a base de Papaina

Papacarie®.

4.- Aplicacion del gel a base de Papaina Papacarie, dejarlo actuar 30 a 40

segundos en caries activas y de 40 a 60 segundos en caries cronicas.
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5.- Dejando actuar entre 30 y 40 segundos en caries activas se comienza a
socavar tejido enfermo (caries dental) con cucharilla o cureta, dependiendo

del grado de profundidad y el tamafio de las caries en su extensién

horizontal.

6.- Se procede a lavar y secar a base de spray (agua y aire). Se observa la
eliminacion total de caries en las piezas dentales tratadas.
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7.- El esmalte se graba durante 40 seg con &cido fosférico al 37% en gel

en la region del surco.

8.- Se aplica el agente adhesivo y se impregna con él un haz de Luz

fotopolimerizable.
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Se retira con un pincel el exceso de adhesivo y se rellena la cavidad restante
con una resina compuesta fluida, posteriormente se procede al fotocurado.

Se observan clinicamente las piezas dentales totalmente sanas gracias a la
remocion de caries a base de Papaina Papacarie® y obturacion final con la
utilizacion de materiales estéticos como lo son las resinas compuestas

fluidas.
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9. CONCLUSIONES

Como ya comentado a principios de esta investigacion se hace mencion
sobre el tratamiento de la caries mediante la extraccion de la pieza dentaria
con férceps, a base de medicamento o en la necesidad del uso de
anestésicos, empleando una fresa o bien como lo hacen llamar nuestros
ancestros “Tratamientos Caseros” (los cuales se dan en forma de té, esencia
de clavo directamente sobre la muela afectada, clara de huevo combinada
con cebada, colocando hojas de perejil cruda y masticar en el area adolorida,
también colocando un trozo de cebolla cruda sobre la muela afectada
apretarlo para que vaya soltando el jugo, y un tratamiento deseado por
bastantes pacientes; el uso del licor manteniéndolo en cavidad bucal sobre el
area afectada por unos segundos, el alcohol serd absorbido por la encia y
adormecera el area. Todos estos tratamientos fueron el prevalente durante
buena parte de la historia de la Operatoria Dental. Durante los siglos XIX y
XX las terapias mayormente utilizadas ante una caries consistian en la
extraccion o el fresado y restauracion. El primer procedimiento muchas veces
conlleva el riesgo de la pérdida del diente, el segundo provoca un importante
estrés tanto para el paciente como para el profesional que incluyen el uso de

anestesia, el fresado y la posterior restauracion.

El concepto de minima invasion implica la reduccion de riesgo de caries, la
realizacion de preparaciones y cavidades con la mayor economia posible de
tejidos duros, la prevencion de dafios a los tejidos duros, a la pulpa y a los
tejidos periodontales.
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La filosofia de trabajo de OMI (Odontologia de Minima Invasion)), esta
basada en el concepto de prevenir y reparar restauraciones, implica la
participacion del paciente para colaborar en el mantenimiento de la salud
bucal durante y después del tratamiento (higiene bucal). Notamos la
influencia del modelo de salud basado en la observacion de los procesos
naturales, y en el marco de nuestra época, el cual integra los avances en el
estudio de la remineralizacién de las estructuras dentarias y el rol activo del

paciente.

En el enfoque de la minima invasion se considera que el tejido dentario
natural es “Gnico”. La mayoria de los profesionales que siguen esta filosofia
de trabajo estima que es dificil igualar o superar las propiedades de los

tejidos dentarios naturales.

Con respecto al estudio que esta dado en esta investigacion sobre los
Tratamientos Operatorios Minimamente Invasivos se da la presencia de un
marco conceptual de orden antropoldgico-filosofico, esta se verifica en la
adopciéon de la operatoria minimamente invasiva: la remineralizacion con
fldor y el empleo de los materiales de restauracion inician un campo de
trabajo en donde las piezas dentarias conservan sus propiedades, funcién y

estética.
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8. CASO CLINICO

Papaina.... Papacarie

Paciente femenino de 23 afios de edad que se presenta al Seminario de
titulacion de Odontologia Estética y Restauradora. A la exploracién clinica se
observa la presencia de caries grado 1 en los dientes 34, 35, 44 y 45.

Se realiza tratamiento de los dientes 44 y 45 con técnica operatoria
minimamente invasiva con el uso de gel a base de papaina.

Para la utilizacion de Papaina Papacérie [en la remocion del tejido cariado
sin la utilizacién de Anestésicos y turbinas Dentales (Piezas de mano)
seguimos el siguiente procedimiento:

1.- Lavar con spray (aguay aire)

2.- Profilaxis de la region con bicarbonato de sodio mas clorhexidina 2%.
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3.- Aislamiento absoluto del campo operatorio esta opcion sabemos que
seria la ideal. Deslizamiento del explorador (Instrumento basico del equipo
dental) para obtener retencion en las futuras cavidades a base de Papaina

Papacarie L1

4.- Aplicacion del gel a base de Papaina Papacarie, dejarlo actuar 30 a 40

segundos en caries activas y de 40 a 60 segundos en caries cronicas.




ﬁm E-\.L LLTAD Ju
wu UNAM W

1904

Caso (linico

5.- Dejando actuar entre 30 y 40 segundos en caries activas se comienza a
socavar tejido enfermo (caries dental) con cucharilla o cureta, dependiendo
del grado de profundidad y el tamafio de las caries en su extension
horizontal.

6.- Se procede a lavar y secar a base de spray (agua y aire). Se observa la

eliminacion total de caries en las piezas dentales tratadas.
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7.- El esmalte se graba durante 40 seg con &cido fosférico al 37% en gel

en la region del surco.

8.- Se aplica el agente adhesivo y se impregna con él un haz de Luz
fotopolimerizable.
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Se retira con un pincel el exceso de adhesivo y se rellena la cavidad restante

con una resina compuesta fluida, posteriormente se procede al fotocurado.

Se observan clinicamente las piezas dentales totalmente sanas gracias a la
remocion de caries a base de Papaina Papacarie [y bbturacion final con la

utilizacion de materiales estéticos como lo son las resinas compuestas
fluidas.
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9. CONCLUSIONES

Como ya comentado a principios de esta investigaciéon se hace mencion
sobre el tratamiento de la caries mediante la extraccion de la pieza dentaria
con forceps, a base de medicamento o en la necesidad del uso de
anestésicos, empleando una fresa o bien como lo hacen llamar nuestros
ancestros “Tratamientos Caseros” (los cuales se dan en forma de té, esencia
de clavo directamente sobre la muela afectada, clara de huevo combinada
con cebada, colocando hojas de perejil cruda y masticar en el area adolorida,
también colocando un trozo de cebolla cruda sobre la muela afectada
apretarlo para que vaya soltando el jugo, y un tratamiento deseado por
bastantes pacientes; el uso del licor manteniéndolo en cavidad bucal sobre el
area afectada por unos segundos, el alcohol serd absorbido por la encia y
adormecera el &rea. Todos estos tratamientos fueron el prevalente durante
buena parte de la historia de la Operatoria Dental. Durante los siglos XIX y
XX las terapias mayormente utilizadas ante una caries consistian en la
extraccion o el fresado y restauracion. El primer procedimiento muchas veces
conlleva el riesgo de la pérdida del diente, el segundo provoca un importante
estrés tanto para el paciente como para el profesional que incluyen el uso de

anestesia, el fresado y la posterior restauracion.

El concepto de minima invasion implica la reduccién de riesgo de caries, la
realizacion de preparaciones y cavidades con la mayor economia posible de
tejidos duros, la prevencién de dafios a los tejidos duros, a la pulpa y a los
tejidos periodontales.
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La filosofia de trabajo de OMI (Odontologia de Minima Invasion)), esta
basada en el concepto de prevenir y reparar restauraciones, implica la
participacion del paciente para colaborar en el mantenimiento de la salud
bucal durante y después del tratamiento (higiene bucal). Notamos la
influencia del modelo de salud basado en la observacion de los procesos
naturales, y en el marco de nuestra época, el cual integra los avances en el
estudio de la remineralizacion de las estructuras dentarias y el rol activo del

paciente.

En el enfoque de la minima invasion se considera que el tejido dentario
natural es “Unico”. La mayoria de los profesionales que siguen esta filosofia
de trabajo estima que es dificil igualar o superar las propiedades de los
tejidos dentarios naturales.

Con respecto al estudio que esta dado en esta investigacion sobre los
Tratamientos Operatorios Minimamente Invasivos se da la presencia de un
marco conceptual de orden antropoldgico-filosofico, esta se verifica en la
adopcion de la operatoria minimamente invasiva: la remineralizacién con
fldor y el empleo de los materiales de restauracion inician un campo de
trabajo en donde las piezas dentarias conservan sus propiedades, funcién y
estética.
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