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La caries, siendo un proceso, es intangible,
y por lo tanto, no puede ser susceptible a la remocién quirtrgica
(Warren J.A., 1997)



WNTRODUCCION

El enfoque del tratamiento de la caries dental se ha desplazado desde el
srtguo modelo quirdrgico restaurador hacia un modelo medico preventivo, donde
= prevencion y el tratamiento temprano de la enfermedad son de vital importancia
sara minimizar sus efectos sobre el organismo.

Es en este sentido que, debido a diversas politicas preventivas de salud, la
mcdencia y prevalencia de la caries dental ha disminuido de manera significativa
&n aquellos paises que las han implementado.

Estos resultados se deben a numerosas investigaciones que determinaron
2 surgimiento de una nueva disciplina dentro de la odontologia: la cariologia,
sencia que ha logrado un mejor y mas profundo conocimiento de la caries dental
como una enfermedad infecto-contagiosa, lo que ha permitido a los clinicos
conocer mejor su etiologia y patogénesis.

Lo anterior, ha estimulado el desarrollo de nuevos materiales y técnicas que
nan permitido la ejecucion de tratamientos cada vez menos invasivos para con las
estructuras bucales. Un ejemplo espectacular de lo sefalado lo representan los
sistemas adhesivos, que han sido desarrollados a partir de las investigaciones de
Buonocuore (Handelman y Shey, 1996 y Bowen, 1967), en conjunto con el mejor
conocimiento de la ultraestructura dental.

Sin embargo, a medida que se han solucionado algunos problemas, otros
han surgido. Entre los nuevos problemas que se enfrentan, destaca la apariciéon de
un grupo de pacientes que aparentemente no disfruta de los beneficios de los
cambios en la epidemiologia de la enfermedad, grupo denominado como de “alto
riesgo”.

Asimismo, se estan revisando algunos procedimientos preventivos luego de
afios de aplicacion, hallandose ciertos resultados inquietantes, como el hecho que
el analisis de tratamientos basados en estrategias de remineralizacién muestran, a



=rzo plazo, un lento pero continuo incremento de lesiones cariosas en superficies
groximales (Mejare y cols. 1998)

Como consecuencia de este cambio en el patrén de las lesiones cariosas es
=ue actualmente las lesiones incipientes, no-cavitadas o incorrectamente llamadas
=r=-cavitadas, presentan mayor prevalencia que las cavitadas(Clark y cols. 1995)

A su vez, la aparicién de estas lesiones crea un nuevo problema, el cual es
su correcta identificacién y diagnéstico oportuno.

Este problema es consecuencia de lo anteriormente expuesto, pues desde
=ue la caries se entiende como un proceso crénico, es que su diagnostico requiere
2= observacion en el tiempo, ya que las lesiones pueden ser detenidas en su
grogresion, o incluso revertidas.

Bajo este concepto, y debido a la dinamica de la enfermedad, el diagnéstico
y= no se limita solamente a CAVITACION / NO-CAVITACION, sino que se amplia
= la determinacion del tipo de lesién, estado, profundidad aparente, tasa de
zrogresion y riesgo individual del paciente.

A su vez, se requieren con urgencia nuevos métodos de diagnéstico para
centificar la mas minima expresion de la enfermedad, y clasificar estas lesiones
zon el propdsito de establecer una posterior estrategia de tratamiento.

Mientras en otras caras del diente, como las superficies oclusales, la
aplicacion de terapias sobre la base de sellantes ha demostrado un significativo
exito (Ripa, 1993), incluso sobre lesiones incipientes (Handelman y Shey, 1996,
Meriz-Fairhurst y cols. 1995), no ha ocurrido lo mismo tan claramente en
superficies proximales, aun con el desarrollo de distintos tratamientos.

Entre estas terapias se encuentran, por ejemplo, los barnices de fllor y
chlorhexidina.

Con este proposito se realizd una extensa revision de publicaciones
periédicas, principalmente del area carioldgica, con el objeto de determinar el
estado del arte en el diagnostico, tratamiento y control de lesiones proximales y su
rratamiento no invasivo, elaborandose una propuesta para su mejor manejo clinico.



Esta revision abarcé principalmente la base de datos Medline” y la base de
«=20s de Internet INFOTRIEVE' y PUBMED?, remitiéndose de manera general al
==-odo entre 1980 a 1992 y de manera especifica al periodo entre 1993 hasta la
fecha.

Es asi, como la indagacién de la bibliografia existente a nuestro alcance ha
levado a formularnos los siguientes problemas: ; es posible mejorar el diagnéstico
=~ vista de un posterior tratamiento de las lesiones proximales?, y considerando el
=='azgo de lesiones susceptibles a un tratamiento no quirurgico, ¢cual seria la
manera mas eficiente y eficaz de tratar estas lesiones proximales incipientes no
savitadas?.

La respuesta a la primera pregunta se encuentra parcialmente resuelta en la
sibliografia, pero existen pocos protocolos de diagndstico. Con respecto al
s=gundo problema, la solucion se espera encontrarla en el desarrollo de esta tesis,
enfocandola hacia una soluciéon coherente y factible con nuestra realidad.

' ~iip://www.healthgate.com/HealthGate/MEDLINE/b.search-adv.shtml
© stip:/iwww.infotrieve.com/freemedline/
= nttp:/iwww.ncbi.nim. nih.gov/PubMed/



ASPECTOS TEORICOS
+ LA ENFERMEDAD CARIES Y LA LESION PROXIMAL

. Lz enfermedad caries

La enfermedad caries dental es un proceso infeccioso que ataca los tejidos
2uros del diente.

La infeccién ocurre entre los 19 y 31 meses de edad del nifio por
=wcroorganismos provenientes principalmente de la madre. Esta infeccion ocurre
suando los microorganismos de la madre encuentran superficies aptas para
soionizar, en particular superficies de punto y fisuras (Caufield y cols. 1993), por
o gue esta "ventana de la infeccién" es, de hecho, el Unico periodo en que es
sosible "prevenir” la enfermedad.

Producto de esta infeccidon, se desarrollan lesiones que ocurren dinamica y
especificamente en aquellos depdsitos bacterianos que se encuentran en
2esequilibrio con los fluidos bucales que rodean y protegen a la superficie dentaria.

Lo anterior resulta en una pérdida mineral de la superficie del diente, lo que
en estadios posteriores se traduce en el colapso de la solucién de continuidad
superficial, lo que clinicamente se observa como una cavitaciéon, estado que
actualmente se considera como irreversible, y sélo susceptible de un tratamiento
restaurador.

Es necesario enfatizar que esta cavidad representa un signo de la
enfermedad, y es asimismo un reflejo tardio de la misma, por lo que el tratamiento
no debe limitarse solamente a la excisién de los tejidos afectados, sino que debe
controlar los factores etiologicos que correspondan en cada paciente.

Entre estos factores se cuentan, junto a los ambientales (dieta, habitos) y
ios propios del hospedero (diente, saliva), al agente patogénico (bacterias). Los
microorganismos involucrados en la patogénesis de la caries son aquellos que
tenen las siguientes caracteristicas:

1. Deben ser capaces de adherirse y acumularse en la superficie dental en
cantidad suficiente como para causar la enfermedad (Ellen y Burne, 1996)



2 Una vez establecidas las bacterias, deben ser capaces de producir acidos, los
cuales son responsables de la desmineralizacion (Kuramitzu, 1993)
+ Finalmente, las bacterias deben ser acido-resistentes (Bearson y cols. 1997)
De las bacterias que habitan normalmente la cavidad bucal, las mas
sominmente asociadas a la caries dental corresponden al grupo de los
esreptococos mutans y los lactobacilos

Es importante hacer notar que la cavidad bucal se encuentra dividida en
2wersos compartimientos interconectados, los que varian en flora, asi como en el
sezrence, temperatura y otros factores propios de cada compartimiento (por
=emplo: sublingual, proximal, vestibular, etc.). De ahi que la caries dental se
=anifieste de distintas maneras segun sea la superficie que ataca, (superficie lisa,
2= punto y fisura o radicular) y dependiendo a su vez de la region del diente donde
&si2 se ubica (areas libres o proximales).

% La lesion proximal

Macroscopicamente el tamarfo de la
esion proximal esta determinado por la
@stribucion de los depésitos
Sacterianos, y su color y
s=xtura indican el
asiado de
actividad o}
nactividad. Es asi

eje del corte

Figura 1. Aspecto clinico
de una lesién proximal y
al corte histolégico,
donde se aprecia su
cavitacién sub-
superficial. (fotos para

como una mancha

blanca, de la composicién cortesia
o Dr.5.5.Gémez)
zspecto similar a
2 tiza, blanda vy ' opaca representa a

2 lesion ACTIVA (Fig. 1), mientras que una lesién café, lisa, dura y brillante
representa una lesién cronica que se ha vuelto INACTIVA. Esta ultima es



“so'mente apreciable al examinar dientes adyacentes a molares o premolares que
nan extraido, lo que indica que estas lesiones, al estar en mejor contacto con
fluidos bucales (saliva) son rapidamente remineralizadas. Asimismo, esto
: el origen proximal de estas lesiones, ya que es una zona de dificil
ﬁnizacién. y debido a un fenédmeno de capilaridad, |la saliva halla dificultades
‘para la correcta “irrigacion” de esta area.

Es asi como éstas se ubican de preferencia cerca y orientadas apicalmente
zon relacion al punto de contacto interdentario.

La forma de la lesion es conica con su veértice hacia la dentina, producto del
zambio en la porosidad a lo largo de las varillas de esmalte (Bjorndal y Thylstrup,
~ 1885) (fig. 2.)

Figura 2. Observacién de una lesién incipiente a la microscopia de luz
golarizada, donde se observan las distintas zonas que la componen. Nétese la
superficie intacta del esmalte en ambas fotografias. A la izquierda se observa
=1 cuerpo de la lesidén en blanco y la zona oscura mas abajo, gque corresponde
4. frente de avance de la lesidn, mientras que a la derecha el cuerpo aparece
&n naranjo oscuro



Un esquema de la lesidon
incipiente muestra las siguientes
Pelicula ~ Zonas (ﬁgura a)

r. Superficie 'iﬂtﬂCLa 4 Su ]nicio y prDCESDS

del csmalte

bioguimicos se resumen la figura
4. (Larsen y Bruun, 1994)

~ Frente de avance de la
O lestdng 0 L

3. Esguema de la lesién incipiente.

Figura 4. Esquema de los cambios
guimicos en la interfase placa-
esmalte durante la fermentacion de
Bacterias carbohidratos por las bacterias.
Inicialmente, los H* son captados por
los buffers de la placa y de la
Sucrosa saliva. Al descender el pH, los
fluidos gue rodean al esmalte se

Saliva Placa | agotan de OH- y PO« los que
v /&

-—

Esmalte reaccionan con H* para formar H:0 y

HPOs2-. Bajo el pH critico de 5.5, 1a
fase acuosa se torna insaturada de

Buffers

.7: H:0 = OH™
ﬁ- HPO.2™ == PO,"

T

hidroxiapatita, pero usualmente se

mantiene aldn saturada de

-

fliorapatita. Esta condicion gquimica

conduce a la disolucidn de la

hidroxiapatita, preferentemente del
esmalte sub-superficial en conjunto

con la precipitacién de fllhorapatita,
principalmente en el esmalte
superficial.
La disolucién de los minerales de la
placa (por ejemplo: cadlculos) aumenta
la concentracién de Ca?t y PO+ en la
fase acuosa. lo gue provoca la
disminucién por debajo del pH critice
Modificado de Larsen v Bruun. 1994




2 EL DIAGNOSTICO Y TOMA DE DECISIONES PARA EL TRATAMIENTO DE
LAS LESIONES PROXIMALES

Debido a la disminucién de la incidencia y prevalencia de la caries dental se
we ocoservado un cambio en la presentacion y comportamiento de las lesiones
==-o=as, con el consiguiente cambio tanto en el patron de la enfermedad como en
% @stribucién demografica.

Es asi como actualmente la mayoria de las lesiones cariosas corresponden
& =siones no-cavitadas, tanto oclusales como proximales (Ismail, 1997), que se
sscuentran en individuos adolescentes o mayores(Dodds, 1993).

Este tipo de lesiones, también llamadas incipientes o incorrectamente
g=nominadas como pre—cavitadas*, se caracterizan por un incremento de la
sorosidad superficial del esmalte, la que puede ser vista luego de un cuidadoso
=v=do y secado de la superficie dentaria. Clinicamente la opacidad causada por la
s=smineralizacién aparece como una mancha blanca debido a que se altera la
==faccion de la luz a través del esmalte. De no mediar cambio en el ambiente que
=acdea a esta "mancha blanca", la lesién aumenta con el tiempo en volumen y
=rofundidad, hasta que el esmalte superficial se colapsa, formando una cavidad.

Es necesario recalcar que este proceso de desmineralizacion es lento y
=t=rmado con periodos de remineralizacién, y hasta que no ocurra la cavitacion, es
susceptible de ser detenido en su avance, permitiendo, en algunos casos, la
ramineralizacion de las capas superficiales del esmalte, sin que exista evidencia
gue este proceso ocurra en las zonas mas profundas de la lesiéon (Pearce y cols.
1899)

Debido a que estas lesiones son mas pequefias, su diagnostico es mas
problematico, debiendo ser orientado a implementar las medidas apropiadas para
svitar el avance de la lesién, asi como posibilitar su regresion.

Debido a que induce a pensar que todas l|as lesiones tienden a cavitarse posteriorments, lo que
actualmente es una postura insostenible



Por esto, actualmente los tratamientos preventivos deben dirigirse a un nivel
2= superficie dentaria mas que a un nivel de tipo de denticion o de paciente
“verdonschot y cols. 1998)

De todas las superficies del diente, la que representa mayores dificultades a
& ~ora de establecer un diagndstico es la zona proximal interdentaria.

Lo anterior se debe a que generalmente no es posible obtener un acceso
w=ual directo, por lo cual se ocupan métodos de diagndstico complementario que
sermiten observar indirectamente esta area, razon por la cual se han desarrollado
sumerosas herramientas de diagnéstico para la zona proximal, algunas de las
su=es se muestran en la tabla 1, junto a su utilidad relativa (modificado de (Dodds,
2223 Pitts, 1997)

Tabla 1. Utilidad relativa de los métodos de diagnéstico proximal

Utilidad

Método i Comentarios

: Visual + Después de separacion dental temporal, la separacién puede causar
molestias al paciente. Se puede complementar con la impresion de la zona
separada, pero existe controversia en cuanto a la utilidad de esta impresién
(ver Hintze y cols. 1998; Lunder y von der Fehr, 1996; Pitts y Longbottom,

1987; Seddon, 1989)
Tactil - Peligro de fractura de esmalte con desmineralizacion sub-superficial. Solo
detecta cavitacion
=adiografico + Método més usado, Permite el seguimiento de lesiones si se estandariza.
Actualmente en boga la radiografia digital y la ayudada por computadora.
Peligro de irradiacion por lo que se contraindica en algunos casos

(embarazo)
FOTI + Actualmente sujeto a intensa investigacion. Peligro de darfio ocular para el
dentista sin la proteccion adecuada. Detecta con precisién lesiones en
dentina
FF : i+? Método eléctrico
ACIST L+7? En desarrollo, basado en propiedades eléctricas del diente

EFF LF? En desarrollo, método que ocupa camara endoscépica intraoral
= indlca que este método es util FF = Conductancia eléctrica
- indica que este métoda na es til ACIST = AC Impedance Spectroscopy Technique
FOTT = fiber-optie transitlumination (Transiluminacion EFF = Endoscopically viewed filtered fhiorescence

con fibra dptica)
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£n general las actuales herramientas de diagnéstico poseen baja sensibilidad
s==d para detectar correctamente las lesiones presentes) y de moderada a alta
Wooad (capacidad para detectar correctamente superficies sanas)

- _os resultados de numerosas investigaciones se resumen en el grafico 1: (Bille y
> 1982; Downer, 1975, 1992; * Y PEggertsson y cols. 1999; Espelid, 1986;
wen v cols.  1991; Hintze y cols. 1998; Mejare y cols. 1985; Mitropoulos, 1985;
' ¥ cols. 1993, Peltola y Wolf, 1981; Pieper y Schurade, 1987; Pitts y Renson,

Grafico 1. Sensibilidad y especificidad para el diagnéstico proximal de 1la
radiografia, FOTI, Visual y otros métodos de diagnéstico.

: D Sansibilidad
B EEspecificidad

= =S —

N == = = = i

j"
!
i

Wi at el 1665 = =

Panzary Schomcde, 1607 |
Wercpoics, 1995 & -
Haimick o &, 1661

Eortmict ol 1, 1985 b

Eggertncriol el 1288 |

i B i @ 8@ 3
PO Pl
E #
FOTI Radiografia Otros
* Fluorescencia Mser " Mhiarescencia Liser més tincién fluorescente

Es importante recalcar que los datos de este grafico no son totalmente
parables, por cuanto los métodos para validar el diagnéstico obtenido a través de
gos distintos instrumentos no es el mismo para todos.
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Sin embargo, se aprecia una tendencia, la que fue corroborada mediante meta-
wi=s para evaluar estas herramientas de diagnéstico, combinando tanto sensibilidad
g=e especificidad en un solo valor (Dz) seguidas por una correccién matematica para

wearar las posibles diferencias por el método de validacion, los que han concluido
- 2 radiografia muestra mejor desempefio que el FOTI y la inspeccién visual
monschot y cols. 1998)

Acorde con lo anterior, de entre todas estas herramientas de diagnéstico, la mas

= para la zona proximal corresponde a la radiografia bite-wing (Benn y Watson,

: 2 la cual se le reconoce su valor para identificar lesiones y permitir su posterior

wmento (Pine y ten Bosch, 1996; Pitts y Kidd, 1992; Pitts y Longbottom, 1987;
smens y cols. 1987).

Sin embargo existe consenso en reconocer que la radiografia bite-wing es un
smento relativamente poco sensible para el diagnéstico de lesiones incipientes
sgoner y Crall, 1984), y aln cuando se han realizado esfuerzos por mejorar esta

menta mediante el analisis digital, estos no han resultado en una ayuda sustancial

& correcto diagnostico proximal (Dove y McDavid, 1992).

Las principales falencias del diagnéstico radiografico proximal tienen relacién
g== con la herramienta misma de diagnédstico, ya que en las radiografias bite-wing el
mwe prncipal atraviesa menos esmalte proximal, por lo que este siempre aparece
=xpuesto, lo que hace suponer una disminucion en la capacidad para detectar

wenas lesiones (ten Bosch y cols. 1989; van de Rijke y cols. 1991), asi como por la
2. ya que pequefios cambios en la angulacion del rayo, kilovoltaje o tiempo de
s=cidon provocan diferentes imagenes(Benn y Watson, 1989). Esto se puede
swwmzar mediante el uso de instrumentos que permitan estandarizar la posicién del
s respecto de los dientes a radiografiar.
Lo que esta claro es que radiolucideces pequerias se corresponden con lesiones
soefas y que radiolucideces mayores se corresponden con lesiones
sorcionalmente mas grandes, asi como que el examen radiografico revela mas

wores que la mera exploracion clinica (Pitts y Longbottom, 1987) .
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Sin embargo no existe una imagen radiogréfica definida que identifique a una
cavitada con total precisién (Bille y Thylstrup, 1982; Pitts y Longbottom, 1987,
nn, 1972) y desgraciadamente pareciera ser que no existe alin una herramienta
andstico que permita identificar in vivo las lesiones cavitadas (Hintze, 1999), ain
%o algunos autores expresan que la inspeccién visual, luego de la separacién
temporal, provee el diagnéstico definitivo del estado del esmalte proximal
i y cols. 1989; Lunder y von der Fehr, 1996; Pitts y Longbottom, 1987)

Esto es de suma importancia, pues la cavitacion de la superficie dentaria la hace
=nsa a un avance mas rapido de la lesion, y requiere, por lo tanto, de un tratamiento
ador inmediato (Kidd y Pitts, 1990),

Es asi como Rugg-Gunn (Rugg-Gunn, 1972) afirma (basado en una muestra
mente pequefia) que las radiolucideces que hayan alcanzado el limite amelo-
snario (LAD) estan cavitadas, opinion adoptada por muchos clinicos actualmente y
3, ademas, por otros estudios (Espelid, 1986; Waggoner y Crall, 1984).

En contraste con el estudio de Rugg-Gunn, Billie y Thylstrup (Bille y Thylstrup,
1522) publicaron un estudio que mostraba que sélo el 50% de las radiolucideces que se
wendian hasta la dentina externa representaban lesiones cavitadas, resultados que
superan incluso las diferencias metodoldgicas entre ambos estudios.




13

Grafico 2. Cavitacidn con relacién a
Por su parte Akpata et al (Akpata y la ubicacién de la lesion en la

radiografia.

1896), en una muestra de 108

ies hallaron los resultados que
n en el grafico 2.

it ad doesnele it il o cauite e ed do dertire iteed irbero des cerling

Inclusive, es posible encontrar
kicarion de lalesicnaala reciografia

ias entre el diagndstico

fico y clinico de una lesién segun la presencia o no de fluor en el agua potable.
Es asi como estudios de la Catedra de Odontologia Preventiva de la Universidad

Wzlparaiso realizados en la V regién (0.9 ppm/F) y Santiago (0.01 ppm/F) sobre 527

ies examinadas radiografica y clinicamente revelaron las diferencias que se

en la tabla 2 (Catalan C. y cols. 1994):

Tssla 2. Relacién entre la cavitacidon de lesiones radiograficamente similares
en zonas fluoruradas y no fluoruradas

% de lesiones cavitadas segun
diagndstico radiogréfico

[c] de F- en el agua (ppm) Ry Rz
0.01 ppm 16.67 % 70 %
0.9 ppm 7.0 % :I 42 % :I

Valores entre brackets significativamente diferentes (p<0.05)
Ry = lesiones hasta la mitad externa del esmalte ; Ra = leslones hasta el LAD

Mas aln, la capacidad de la radiografia bite-wing para detectar lesiones varia
s=gun el diente examinado. Es asi como lesiones de tamafio similar son mas facilmente
s=tectables en premolares que en molares y la posibilidad que una lesion incipiente
germanezca sin detectarse es dos veces mayor en molares que en premolares (Weiss y
=ols. 1996)

Ademas de lo anterior, e/ estado clinico de una radiolucidez varia segun la
actividad cariogénica del paciente. Es asi como Lunder y von der Fehr (Lunder y von

zer Fehr, 1996) hallaron que el "riesgo de cavitacién" para lesiones radiograficamente
guales era significativamente mayor en aquellos pacientes que habian recibido 6 o mas
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mmentos restauradores en los Ultimos 3 afios que aquellos con menos de 6 o
sz restauracion.
A pesar de estos resultados, la decision de restaurar lesiones proximales se
sa estableciendo tradicionalmente cuando la radiolucidez se detecta en el LAD o
=mente en dentina (Anusavice, 1995), pues se invoca que estas lesiones ya se
» cavitadas (Rugg-Gunn, 1972)

La decision de restaurar estas lesiones una vez diagnosticadas
pecraficamente como una radiolucidez cerca, en o ligeramente pasado del LAD va en
== de la recomendacion de un grupo de investigadores europeos, quienes sugieren

sner la intervencion operatoria hasta que la lesidon se halle bien localizada en

purz en la radiografia bite-wing (Anusavice, 1995),. Lo anterior basado en que la
wor2 de las lesiones no avanzan hasta la dentina, y por sobre el 60% de las que se
=ntran en la mitad externa de ésta no estan cavitadas (Pitts y Lund, 1993)y pueden,
* 1 tanto, ser remineralizadas.

Asimismo, se ha observado que /a mayoria de las lesiones proximales progresan
sente, y se mantienen sin cambios por largos periodos de tiempo.

En general permanecen en esmalte por aproximadamente 3 a 4 afos (Pitts, 1983)
=0t0 en aquellos individuos con gran actividad cariogénica, en los cuales es posible
=nciar la tasa a la cual nuevas lesiones aparecen (incremento de caries) y las
suas progresan (progresion de la caries).

Segun Stephens y cols. (Stephens y cols. 1987), el 82.3% de las lesiones en el
=%e a la edad de 13 afios, se mantenian aln en el esmalte a los 16 afios, y de ellas,
de la mitad no habian progresado, mientras que Berkey y cols. (Berkey y cols.

B2 estimo que el 50% de las lesiones de esmalte, si se dejan sin tratar, no progresan
o= dentina hasta 73 meses luego del comienzo de la lesién. Ademas Bille y Cartens

e y Carstens, 1989) hallaron que, de las superficies diagnosticadas con lesiones
mrcsas a la edad de 13 afios, no hubo progresion en el 63% de ellas, y 86% de las
smones se mantenian en esmalte a los 16 afios.
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Por todo lo anterior, actualmente se acepta como vélido el seguimiento de las
=5 gue se encuentren en el LAD (Heidmann y cols. 1987; Holst D. y cols. 1986;
4 cols. 1995, Mejare y cols. 1999). Esto permitiria instituir tratamientos que
ween la integridad del esmalte superficial de la lesion y asi aplazar los tratamientos
wradores hasta que estos intentos por detener el avance de la lesién fracasen, y se
we iz lesion en la mitad interna de la dentina (Anusavice, 1995) o existan sintomas
ss0s, donde se justificaria tanto por el evidente riesgo de estar en presencia de una
cavitada asl como para prevenir la injuria de la pulpa.
Este seguimiento de lesiones debe efectuarse con radiografias bite-wing
sarizadas cada 6 a 12 meses, segun el riesgo cariogénico del paciente, a partir de
2 ahos (De Araujo y cols. 1992). A su vez, para comprobar la integridad del
= superficial, se podria complementar con la inspeccion visual luego de la
=c6n Dental Temporal (SDT), lo que permitiria, ademas de un diagnéstico de la
examinada, la aplicacion directa de alguna resina, sugerencia dada por Pitts y
sottiom en 1987 (Pitts y Longbottom, 1987) y citada posteriormente entre otros
por Goémez en 1991 y 1997(Gémez, 1991; Gdémez, 1997), punto que se
2 en el siguiente capitulo.
L2 importancia de esta actitud se fundamenta en la necesidad de la odontologia
ablecer tratamientos basados-en-evidencia (Reekie, 1998) luego de una decision
del diagnéstico obtenido mediante las diferentes herramientas de diagnéstico
afias, FOTI, etc.)(Verdonschot, 1999).
Sin embargo la interpretacién radiografica esta lejos de ser un proceso
amente objetivo, incluso si la cuestion es tan simple como la presencia o
=2 de lesion, por lo que, a medida que mas compleja es la tarea de diagnéstico
semplo, definir hasta donde llega la lesién), se esperaria mayor variacion entre los
ssticadores"(Hollender, 1992), con las consiguientes variaciones en el

=m0
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En este aspecto, la habilidad de los clinicos para interpretar las radiografias bite-
sz =s crucial en el proceso de la toma de decisiones para el tratamiento de las
geores proximales (Mileman y cols. 1992)

A pesar de esto, son pocos los protocolos estandarizados en el diagnéstico y la
= de decisiones para dichas lesiones. Uno de los mas conocidos (sin haber sido
especificamente para lesiones proximales) fue planteado por Pitts vy
goottom en 1995 (Pitts y Longbottom, 1995), quienes proponen un "tratamiento
wentivo recomendado"(PCA) para aquellas lesiones susceptibles de ser

eralizadas o un "tratamiento de operatoria recomendado"(OCA) para aquellas
wnes no susceptibles de ser remineralizadas. Una tercera alternativa consiste en la
cacion de tratamiento” (NCA).

Este es un avance considerable por sistematizar las opciones de tratamiento
w2 a distintos tipos de lesiones, alun cuando seria criticable el hecho que consideren
=o tratamientos "preventivos" todos aquellos remineralizantes y antibacterianos, por
*0 estos Ultimos son probablemente los Unicos que efectivamente pueden controlar
enfermedad caries. Por lo demas, como se menciond en el capitulo acerca de la
edad caries dental, la Gnica etapa en que la enfermedad es susceptible de un
iento preventivo propiamente tal es durante la infeccion inicial, siendo los
ientos posteriores a esta etapa sélo susceptibles de controlar la infeccién, sea
moviendo quirtirgicamente tejidos infectados o alterando las condiciones del medio
‘ambiente bucal, para hacerlo menos propenso a la patogenicidad de las bacterias que lo
==bitan.
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Por lo tanto seria mas apropiado referirse a los distintos tipos de tratamientos
nvasivos (TI) o no invasivos (TNI), con relacién a si se basan en la extirpacion
sca de tejidos afectados o procedimientos de tipo quimico 0 medicamentosos para
ias condiciones del medio bucal.

Estas alternativas de tratamientos estarian determinadas por un correcto
sstico, el que dependeria, como vimos anteriormente, no sélo de una imagen

a, sino que de la determinacién clinica o visual de si existen o no lesiones, si
. activas o inactivas, de la actividad cariogénica y de los factores de riesgo del
=2, Una guia para esto se puede encontrar en las directivas dictadas por la
acion Dental Americana en 1995(ADA Council on Access, 1995).

Es necesario enfatizar que los Tl deben ser entendidos conceptualmente dentro

2 estrategia que permitira el control de la infeccién, ya que la evidencia expuesta

sormente muestra la relativa ineficacia de estos tratamientos en este aspecto, por lo

se considera dentro un marco de tratamiento mas amplio, el que abarca
iamente los TNI

Por lo tanto, la toma de decision para el tratamiento de las lesiones proximales
ser considerada como un proceso donde el clinico evalla la informacién obtenida
» por las herramientas de diagnéstico como por la evaluacién de los factores de
20. y con esa informacién emite un diagnéstico. Luego, basado en ese diagndstico,
ne una estrategia de tratamiento, cuyos resultados se evaluaran en los sucesivos
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Resumiendo la informacién anterior, y a modo de protocolo que integra todo lo

de la elaboracién de una decisién para el diagnoéstico y tratamiento
proximales (esquema 1).

proximales

ente expuesto se propone la siguiente guia en forma de diagrama de flujo para

de las

Esquema 1. E1 diagnéstico y toma de decisidn para las lesiones
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. EL TRATAMIENTO DE LA LESION INCIPIENTE PROXIMAL

sentinuacion se analizaran las bases cientificas de un tratamiento no invasivo.

{ Existe amplia evidencia acumulada que apoya los beneficios a largo plazo
gerivados de la conservacion de las estructuras dentarias

El tratamiento de las lesiones proximales, como se examiné previamente, se basa
» gran medida en un diagnéstico radiografico. Antiguamente la tnica opcién ante este
w0 de lesiones era la extirpacion quirdrgica del tejido afectado, sin embargo, en vista de
s conocimientos actuales de detencidn de la lesién y remineralizacion, esta postura ya
s 25 susceptible de ser considerada.

Las consecuencias del antiguo enfoque, basado en la identificacion y posterior
weauracion de lesiones, permitieron comprender como las restauraciones afectaban la
wsaridad de la estructura dentaria, llevando incluso a comprometer la vitalidad del
ee y lo mas importante, demostrando que las obturaciones no curaban la
s=rmedad, sino que de hecho, condenaban al diente a un ciclo de re-restauraciones.

Es importante hacer notar que cualquier restauracién, sin importar lo bien
soorada que sea, compromete a largo plazo la resistencia del diente. Ademas, la
serfase diente-restauracion provee un habitat favorable para la colonizacion bacteriana,
wores que llevan a todas las restauraciones -y especialmente las proximales- a
gcasar en un porcentaje importante.

La tabla 3 resume los hallazgos de algunos investigadores al respecto (tomado de

lay y cols. 1995)
Tabla 3. Porcentaje de fracasos de restauraciones proximales
E Autor Ao N° de Tiempo Vida Media % de fracaso
o restauraciones
e = 1920 1197 Desconocido 6%
poe y Stewart 1967 21728 Desconocido 5%
- 1968 887 Desconocido 33%
—rLon 1971 43 pacientes 5 afios 25%
10 afios 50%
a 1977 Desconocido 5 afios 50%
10 afios 90%
- 1981 1641 5 afios 8.5 arios 35%
restauraciones
155 pacientes 10 anos 56%
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Las lesiones proximales avanzan lentamente, y son susceptibles de ser
ardadas en su avance o ser detenidas e inclusive revertidas, dependiendo
@& las terapias no invasivas que se implementen

Con la comprensién de la dindmica de la enfermedad (consistente en ciclos de re
eralizacién) asi como de su etiologia, se inicié el desarrollo de tratamientos que
como objetivo detener el avance de la lesion y en algunos casos, permitir la
lizacién de la lesién mediante la incorporacién del ion fluoruro en los cristales
sos del esmalte.

Por esto actuaimente se diferencia entre la detenciéon de la lesiéon, que se

e con el control o remocién, mecanica o quimica, de la placa bacteriana en el
afectado, y la remineralizacién de la lesion, que se consigue mediante la
sacion de diversos tratamientos basados en la flGorterapia.
La aplicacion de estas estrategias no invasivas, ademas, esta avalada por el
#=~o comprobado que las lesiones proximales avanzan lentamente, tardando en
=dio de 3 a 4 afios en recorrer el esmalte proximal, contra la antigua creencia que
agresion de la lesion era réapida.

La consecuencia de este lento avance es que permite implementar durante largo
2o tratamientos que logran detener y remineralizar, en los casos Optimos, las
es proximales.

Entre las estrategias no invasivas, tanto de prevencién como de tratamiento, se

Fluoruros sistémicos » Enjuagues con fluoruros de uso

Cepillado casero

Uso de seda e Enjuagues antibacterianos

Uso de dentifricos fluorurados » Aplicacién profesional de barnices
Aplicacion profesional de geles de antibacterianos

fluoruros

Aplicacién profesional de barnices
con fluoruros
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Algunos resultados en la disminucién en la incidencia de lesiones proximales

sesumen en la tabla 4.
Tabla 4. Terapias no invasivas para las lesiones proximales y su

eficacia
Terapia profilactica Reduccién de lesiones Fuente
o solo 10 % (Koch G. y Lindhe J, 1970)
z de flGor 19-25 % (Petersson y cols. 1998)

ue semanal con NaF 0.5% 37 % (Koch G. y Lindhe J, 1970)
ﬁ ge chlorhexidina 50 % (Luoma, 1992)
Sesiiado con dentifrico con fltor 56 % (Koch G. y Lindhe J, 1970)
=& de chlorhexidina al 1.0% 26% (Axelsson y cols. 1987)
=& de chlorhexidina al 1.0% 52% (Gisselsson y cols. 1994)
_mcies con xylitol 28% (Makinen y cols. 1995)

Esta claro pues que existen tratamientos que permiten cuestionar la
se=mocion quirdrgica de tejidos dentarios mientras la lesién se encuentre en un
estadio reversible, es decir, mientras no presente cavitacion.

3 Los sellantes basan su éxito en la retencién que logran sobre la
superficie dentaria. (de Handelman y Shey, 1996; Waggoner y Siegal,
1996)

Se han desarrollado ofras terapias para superficies de puntos y fisuras,
sendo la mas exitosa de ellas hasta el momento la aplicacion de sellantes.

Los sellantes fueron desarrollados por Buonocuore a mediados de los 50°s
mediante el grabado acido de la superficie donde luego se imbricaria una resina, la
aue al polimerizar quedaria sujeta en el esmalte grabado.
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Actualmente es posible encontrar una amplia variedad de sellantes, los que
en clasificar segln diversos parametros:

su composicion: basados en resina o en ionémeros vitreos

su activacion: de autocurado o fotocurado

se relleno: con relleno o sin relleno

su contenido de fldor: con o sin fldor

la resina: basados en BIS-GMA, UDGMA u otras

su color: transparentes, opacos o coloreados

Los mas comunes son los basados en resinas, de auto o fotocurado. Los
en general no muestran diferencias clinicamente significativas en cuanto a
ion. Con relacién a la retencién clinica de los sellantes basados en
‘ememeros, estos no presentan un comportamiento tan notable, por lo que su uso
= restringido a situaciones clinicas en que no es posible efectuar un correcto
@samiento.

La clave de los sellantes es que son efectivos mientras se mantengan
wmdos al diente, por lo que |a retencién es el factor critico. El seguimiento de los
s='antes muestra hasta el momento que son capaces de mantener un diente libre
2= lesiones por 18 afios mientras se mantengan adheridos al diente (Simonsen,
1221), comportamiento no igualado por ningun otro biomaterial.

Esta retencién se encuentra influenciada por la técnica de colocacion, la
e es sencilla, sin embargo, no admite la presencia de humedad, por lo que la
spicacion de sellantes se limita a los dientes que puedan ser correctamente
aslados. Diferentes estudios han explorado la posibilidad de aplicar sellantes en
stuaciones de humedad, mediante la adicion a la técnica de un agente hidrofilico
‘armer), pero los resultados no han mostrado una mejora significativa en el
s=ndimiento de los sellantes (Feigal, 1998).

La técnica de aplicacion precisa de un acondicionamiento de la superficie
2= esmalte mediante acidos, generalmente fosférico o maleico, la que luego del
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no puede ser contaminada con saliva, la que interfiere con el patrén de
. En esta situacion se tiene que repetir el grabado.

La unién del sellante al diente que se obtiene de este modo es por lo tanto
te mecanica y, aun cuando la superficie oclusal tiene fisuras, para estos
se considera una superficie lisa.

Debido a esto, la retencién del sellante es a base de las paredes lisas de
gianos inclinados de las cuspides y no por la retencién mecanica en las fisuras

La formaciéon de esta interfase entre la superficie dentaria y el medio
te bucal impide que los acidos provenientes del metabolismo de la placa
jiana provoquen el proceso de desmineralizacion
& Se ha demostrado que los sellantes impiden Ia progresién de la lesion,

por lo que actualmente se reconocen los sellantes preventivos y los

terapéuticos

Debido a lo anteriormente expuesto, los investigadores comenzaron a realizar
ssnudios tendientes a descubrir, no ya tanto las propiedades preventivas de los
s=lantes, sino mas bien sus cualidades terapéuticas.

Es asi como estudios de Metz-Fairthutz y cols. (Mertz-Fairhurst y cols. 1995) ,
melzados desde 1979 han mostrado que la aplicacion de sellantes sobre lesiones
sarosas oclusales circunscritas al esmalte logran detener el avance de la lesién,
gor lo que actualmente se reconoce como un tratamiento valido el sellar las
superficies oclusales de diagndstico cuestionable que no comprometan dentina.
Debido a esto es que actuaimente se considera el efecto tanto preventivo de los
selantes, al impedir el inicio de la lesién, como su efecto terapéutico, al lograr
getener las lesiones incipientes, puesto que no permiten el paso de substratos
metabolizables hacia las bacterias que quedan bajo la fisura sellada, por lo que su

supervivencia no es viable,
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Por esto, el efecto protector del sellante se debe a que aisla al diente del medio
evitando que los é&cidos provenientes de la placa tomen contacto con la
ie dentaria

Mas auln, Mertz-Fairhurst afirma que el solo sellado de una lesién dentinaria
mostrado una disminucién en la progresién del proceso (Mertz-Fairhurst y cols.

La solubilidad del esmalte con resina cuando se expone a acidos
organicos es menor que aquella del esmalte sin resina (Silverstone, 1973)
Las experiencias de Silverstone han mostrado que en aquel esmalte que ha
la resina que lo cubria, las trazas de sellante que quedan incorporadas en
@sminuyen su solubilidad subyacente, al reforzar la integridad de la capa
ial.
Al respecto es necesario recordar que las terapias basadas en fluoruros
en el mismo objetivo: reforzar la capa superficial del esmalte para impedir el
de minerales del cuerpo de la lesién, siendo éste el principal mecanismo
er ! cual estas terapias retardan, o inclusive evitan la cavitacion de las lesiones.
% Existe evidencia que sellantes aplicados sobre lesiones incipientes no

cavitadas previenen una posterior desmineralizacién (Goepferd 1989 y

Garcia-Godoy 1997)

Estudios de Goepferd y Olberding (1989), asi como de Garcia-Godoy (1997)
gemostraron que la aplicacién de una resina sobre una superficie lisa la protege del
@=gue acido.

Estos estudios sometieron a pruebas de desmineralizacion a dientes en los
muaes se cubrid una parte con resina segln la técnica de grabado acido, y
encontraron que aquellas zonas cubiertas no presentaban desmineralizacién sub-
superficial, no asi las zonas no cubiertas. Asimismo, en zonas donde se habia
arovocado una lesion sub-superficial, luego de ser sellada, ésta no progresé en
samparacion a zonas con lesiones, donde se constaté el avance de la lesién en
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idad. Ademas, estudios de Olberding y Goepferd (1989) muestran que no
una diferencia significativa en la adhesiéon que se obtiene en el esmalte
o en estado de mancha blanca.

I
Proponer una sistemaética para la toma de decisiones en el diagnéstico y un
tratamiento no invasivo de lesiones proximales incipientes no cavitadas
ificos
Generar un algoritmo decisional para el diagnéstico y tratamiento de las
proximales

Mostrar in vitro la aplicacion y estructura microscopica de un sellante
imal, aplicado sobre lesiones proximales incipientes naturales
Graficar el método clinico para la aplicacion del sellantes en las superficies
ales



26

WATERIALES Y METODOS
WETODOLOGIA PARA EL PROCEDIMIENTO IN-VITRO
& Preparacion de las muestras.

Se seleccionaron 10 molares o premolares extraidos que presentaron
wsones proximales no cavitadas, sin determinar la edad de los pacientes a los
musles se los extrajeron. Se examinaron visualmente con lupa para excluir la
gosibilidad de que las lesiones pudiesen corresponder a ofras alteraciones. Se
Wmpiaron con piedra pémez venteada y escobilla con pieza de mano de baja
w=locidad, luego se lavaron y secaron.

Para el sellado de las lesiones se seleccioné un sellante de resina sin fltior
‘Delton, Dentsply), de fotocurado y transparente, el cual se colored con la adicién
2= fucsina, el que se sometio a pruebas de polimerizacién, examen visual y tactil,
gon sonda y manualmente, sin que se percibiera alguna alteracion en sus
gropiedades fisicas, exceptuando su color.

Los dientes se montaron en troqueles de cera
para facilitar su manipulacién. Luego se aplicé sobre
@ lesion acido fosférico (Delton, Dentsply) al 37%
por 30 seg. , seguido por un lavado y secado.
Posteriormente se aplicd el sellante de resina

on, Dentsply), el rci Figura 5.. Sellante
{Deiton, Dentsply), el cual fue esparcido sobre la  Figura 5. e

1 . : cara proximal de un molar.
superficie con un pincel y luego con una huincha de 523,200 "0y 7 oa0el de

2 : » cera cubriendo la rafz
seluloide y seda dental libre de cera, flior 0 ChX. dentaria. Vista proximal

Luego se aplicé la luz halégena (3M) por 1 minuto.
Fig. 5)
b) Procesamiento de las muestras

Se seleccionaron algunas muestras las que fueron sumergidas la mitad en
acido fluorhidrico (pH: 4) por 24 horas y el resto en acido citrico (pH: 1.0 ) por 8
noras. Luego se lavaron prolijamente con agua y se secaron.
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Se procedié después a seccionar la zona proximal correspondiente a la
esion en sentido sagital con discos (Separating Disks, Razor Thin, Dentarium) a
saa velocidad. Luego se limpié la superficie resultante con discos Sof-Lex (3M).
Fnalmente se lavaron con agua y se secaron.

2] Observacion de las muestras

A continuacién, se examinaron las muestras con una Lupa estereoscépica
WILD a distintos aumentos y se fotografiaron las mas representativas con la
wamara fotografica WILD MPK 12. Luego fueron examinadas con el Microscopio
LEITZ Laboplux K y se fotografiaron con la misma camara.

Las fotografias se digitalizaron y se examinaron mediante el programa de
2dicion fotografica Adobe Photoshop 4.0.1" mediante el cual se intensificaron los
sordes de las imagenes (herramienta Filter/Sharpen/Sharpen Edges), y luego se
grocedid a reemplazar los colores de los diferentes bordes con colores
gontrastantes que permitieran su visualizaciéon (herramienta Filter/Stylize/Glowing
£dges).

METODOLOGIA PARA EL PROCEDIMIENTO IN-VIVO
Seleccién y descripcion de la muestra

Se seleccionaron 20 superficies proximales que
gresentaban lesiones incipientes de esmalte que no
somprometian el limite amelo-dentinario a la radiografia bite-
wng. Esta radiografia es aquella que los pacientes se toman |

2= rutina al examen odontolégico en la Clinica de la Escuela de te 31-023;’;16:0 de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Posteriormente 1) '5hi08 Motese

5 4 & i interdentaria lo
#& procedid a tomar otra radiografia bite-wing, esta vez que indica que se
ocupd un

#standarizada (figs. 6y 9). estandarizador.

~ Zepyright © Adobe Systems
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racion dental temporal e impresién

Aquellos pacientes seleccionados se les explico el procedimiento y se
procedié a efectuar la Separacion Dental Temporal (SDT),
con un anillo elastomérico (Masel Orthodontics Inc. Bristol,
USA), el que fue colocado entre los dientes a examinar y se
| dejaron por 1 semana. En aquellos casos en gue no fue
posible lograr una adecuada separacion, se retiré el anillo y

7 Separacidn
ezl temporal

s anillos de 2
e se dejaron por una semana.

se colocd uno o varios alambres de bronce (fig. 7), los que

Al retirar el anillo o los alambres se
2=di6 al examen visual (fig. 8) y en
casos tacti a objeto de

minar el estado del esmalte. Se
impresiones con silicona liviana

; Fig. 8 Aspecto luego de la SDT
de la zona separada y se hizo el donde se aprecia la lesién

A incipiente en la cara mesial del 2°
»2do con yeso extraduro. molar (flecha)
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imiento de sellado proximal
Se sellaron aquellas lesiones no cavitadas.

Se aseguré un buen aislamiento (absoluto o relativo) (fig. 10) y se protegié
@ente vecino con una huincha de celuloide (fig. 11). Se grabd la superficie
'mal con acido fosforico al 35% (Delton, Dentsply) durante 20 segundos,
do de extenderse mas allad de los limites de la lesién. Luego se lavé con
nte agua y se seco la superficie. Se comprobé la accién del grabado
ando el aspecto de tiza del esmalte sometido al acido.

El sellante (Delton, Dentsply) se aplicd con la ayuda de un pincel, cuidando
o dejar excesos, principalmente a nivel cervical.

Se comprobdé mediante sonda (fig. 12) y seda dental el retiro de excesos.
se fotopolimerizé por un minimo de 40 segundos. Se tomaron radiografias

ing estandarizadas nuevamente.

Se le dieron indicaciones al paciente y se cito a control en 6 meses.
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“®sstocolo clinico
El protocolo clinico establecia, por lo tanto, la siguiente secuencia:

Diagnéstico radiografico mediante
radiografia bite-wing estandarizada
figs. 6y 9)

2 Diagnostico clinico mediante
Separacion Dental Temporal (ademas,
en algunos casos se tomd la

impresion de la zona separada) (fig.7) 5 :
. Fig. 9 Radiografia bite-wing estandarizada.
% Decision de sellado, con una resina A la izquierda se ve el estandarizador,

Nétese como la guia del estandarizador
de fotocurado, opaca e idealmente coincide con el rayo central
fluorurada

<+ Obtencién de un correcto aislamiento, ya sea relativo o idealmente absoluto.

LG

Limpieza mecanica de la superficie a tratar (seda dental sin cera y cepillos
interdentales o escobilla con piedra pémez venteada)

Aislamiento de la superficie proximal adyacente mediante huincha de celuloide

(L]

~J

Grabado con acido fosforico de la lesién por el tiempo estipulado por el

fabricante, extendiéndose hacia esmalte sano circundante bucal y vestibular.

%2 Lavado por el mismo tiempo de grabado y posteriormente secado de la
superficie

% Comprobacion visual del grabado acido

*0 Colocacidn del sellante en la zona proximal grabada mediante un dispensador
fino

*1 Compresién manual del material contra la superficie grabada, mediante una
huincha de celuloide desde cervical a coronal, cuidando de no dejar excesos o
escalones

12 Fotocurado de la resina por un minimo de 40 segundos




31

plicacion de un gel de fldor neutro al 2% o un barniz fluorurado al 5%
‘Duraphat)

Retiro del aislamiento absoluto

Comprobacién con sonda o seda dental del correcto ajuste de la resina,
principalmente a nivel cervical

W& Cia a control clinico-radiografico estandarizado segun el criterio de riesgo (6
meses o anual). Todos estos pasos fueron fotografiados.

Fig. 10 Aspecte del aislamiento
absoluto, donde se aprecia
claramente la lesién incipiente en
la cara mesial del 2° molar
inferior

Fig. 11 Aplicacion del sellante.
Nétese la proteccidn del diente
vecino

Fig. 12 Retiro de excesos y
verificacién del area cervical
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SESULTADOS
Dbservaciones histolégicas
Todos los sellantes mostraron penetraciéon en las lesiones.

& corte histologico se observa una capa de

s=iante color rojo de grosor variable sobre las
esones (fig. 13 letra a). Bajo esta capa se
seserva una vk
Z=na

manguecina que
soresponde  al
#=3 grabada

. Figura 13, Fotograffias

. opticas en aumento
creciente. La imagen
mayor esta optimizada
digitalmente y se
puede apreciar una
zona blangquecina bajo
el sellante, que
corresponderia a la
interfase esmalte-
resina. El cuadro rojo
en 1la menor indica la
zona examinada.

son acido (fig.
12 letra b), que
== confunde con
& '=sion (fig. 13 letra c) del mismo color. Hacia el interior del
sente se aprecia claramente el LAD (fig. 13 letra d). En la zona dentinaria anexa a
= '=sion se observa un area color café oscuro en forma de penacho, siguiendo la
@r=ccion de los tubulillos dentinarios, la que
=oresenta a un area de dentina esclerética
g 13 letra e)

Al analisis digital de las imagenes
%= observo una zona
2n color celeste bajo
= sellante, de mayor

Andlisis
digital de
la figura
anterior,
El cuadro
amarillo
indica el
area
examinada

gosor en el drea
g=ctada por |Ia
=s0on, que
soresponde a  la
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resina-esmalte. Mas hacia el interior se aprecia en color azul-verde el
(fig. 14, lefras a y b respectivamente)

En las lesiones selladas que fueron sometidas a desmineralizacion con

acidos (fluorhidrico y citrico) se observd que, mientras el esmalte
nte no sellado presentd el tipico aspecto desmineralizado blanco opaco, la
sellada no presentdé alteraciones correspondientes al proceso de
ineralizacion.

aciones clinicas

En el procedimiento clinico los pacientes relataron leves molestias derivadas
uso de los anillos de separaciéon o alambres de bronce, las que disminuyeron
os dias posteriores.

Mediante esta técnica se logré una separacion 6ptima en la mayoria de los
ws=os. a los 7 dias, la que variaba entre 0.5 a 1.0 mm. Debido a lo anterior, en
we=s las superficies seleccionadas fue posible aplicar el protocolo clinico antes
‘se=aiado en materiales y métodos.

El procedimiento mostré ser relativamente cémodo para el paciente, excepto
2= =2s molestias derivadas del uso de clamps para la obtencién de un correcto
ssamiento.

Ningln paciente relaté molestias luego de la aplicacién del sellante.

Evaluaciones clinicas preliminares, entre 10 y 18 meses de seguimiento,
muestran la permanencia de los sellantes en las superficies tratadas, mientras que
moograficamente no se han evidenciado cambios ni en el volumen ni en la
wrofundidad de las lesiones.
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DISCUSION

El aumento de las lesiones proximales en la denticiébn de la poblacion
adolescente y adulta es un problema que cobra cada dia mas importancia
Featherstone, 1999). La preocupacion radica que este tipo de lesiones se
gresentan por igual tanto en zonas con un suministro adecuado de fluoruros como
en zonas sin suministro, ain cuando en aquellas con un suministro adecuado se
»z visto que las lesiones progresan mas lentamente y se mantiene mas tiempo
Jore de cavitacion (Catalan C. y cols. 1994; Mejare y cols. 1998).

Asimismo, el diagnéstico y el tratamiento de las lesiones proximales son
aficiles y en general de resultados impredecibles.

Se han desarrollado numerosos tratamientos para las lesiones proximales
=0 cavitadas, pero todos estos tratamientos dependen, en mayor o menor medida
#= una considerable preocupacion del paciente, el que debe estar altamente
motivado para conseguir el éxito del tratamiento.

Es debido a esta situacion que se requiere de un procedimiento clinico
sficaz, que dependa principalmente de la correcta indicacion y ejecucion del
grofesional y no tan solo del control del paciente. Consecuente con lo anterior, es
gue se propone la técnica aqui descrita, considerando que la aplicacion de
sellantes en las superficies oclusales ha mostrado un éxito indiscutible, incluso en
2quellas lesiones microcavitadas o limitadas al esmalte.

Los resultados in vitro obtenidos en este estudio muestran que los sellantes
=on capaces de adherirse a las superficies lisas proximales, tanto sanas como con
esiones, resultados que confirman las observaciones de Olberding y Goepferd
11889), aun cuando la metodologia usada en este estudio no es la misma. El hecho
sue se adhieran de igual manera sobre superficies lisas sanas como sobre
superficies ya desmineralizadas es debido a que la adhesion del sellante se basa
&n la microcavitacién producida por el grabado acido. Asimismo, la experiencia de
este estudio de someter a acidos desmineralizantes superficies selladas
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rueban lo ya observado por Goepferd y Olberding en 1989 asi como por
~a-Godoy en 1997.

La técnica clinica que permite la aplicaciéon de un sellante proximal requiere
atoriamente la separacion de la superficie a tratar, tanto para establecer su
wostico con respecto a una posible cavitacion como para la aplicaciéon del
=ento mismo. Esto requiere por lo tanto de dos visitas intercaladas por lo
s con tres dias de diferencia, lo que de alguna manera influira en el costo de
procedimiento. En aquellos casos donde no se obtenga una buena separacion
2 necesario una visita adicional para colocar los alambres de bronce.
En general, se obtuvo una separacién
weecuada  (fig15) y una  discriminacion
ente buena acerca del estado de la

cie, pero requiere de una muy
s0sa observacion. Incluso, superficies

gue clinicamente no se apreciaba

gotacion, la impresion y el modelo obtenido
waron que si estaba cavitada. Lo anterior [
s== gue el examen clinico debe ser tan

20s0 posible como la habilidad del

weo lo permita. Con relacion a la técnica de  Fig. 15 Modelo en yeso de la
7 separacién obtenida al cabo de 7
=6n para confirmar el diagnostico dias

swmco. a pesar de lo anteriormente mencionado por algunos autores como ayuda,
w e de mucha utilidad, por cuanto la estructura misma del yeso, asi como su
georacion determinan un aspecto granular, que a veces lleva a confundir una

cie lisa indemne con una con. Mientras algunos autores plantean las
w2s de este método auxiliar de diagnéstico, otros dicen simplemente que es

me perdida de tiempo y energia” (Hintze, 1999)
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Una vez tomada la decision del tratamiento para la superficie en cuestion, el
miento clinico de la aplicacion del sellante temporal mostrdé ser un
iento con un cierto grado de dificultad operatoria. Lo anterior esta dado
por el hecho de ser una técnica adhesiva -por lo que requiere de un control
o de la humedad de la zona a tratar- asi como por la topografia del area
crada. De la experiencia obtenida se puede establecer que el instrumento
sfectivo para la aplicacién del sellante es el uso de un peguefio pincel, el que
= r con la minima cantidad de sellante necesario. Lo anterior, a objeto de evitar
= exceso de sellante fluya hacia cervical, que es en definitiva la zona mas
== = verificar luego de la aplicacion. En algunos casos, es necesario aplicar un
g2 2e algun vasoconstrictor en la zona cervical, pues la colocacién de la banda
loide o cufias provocan una hemorragia que no permite el desarrollo de una
wcz adhesiva.
Asimismo, al igual que la mayoria de los procedimientos odontolégicos, es
#2cil de aplicar mientras méas anterior sea la ubicacion del diente.
-~",:_ ' Una alternativa corresponde al hecho que
al efectuar un cajon proximal, se descubra en la

superficie adyacente una lesion activa no
cavitada, donde al quedar liberada esta cara del
contacto del diente vecino seria posible aplicar

ag. 16. Les16n proximal activa directamente la resina (fig. 16).

e czzvitada expuesta al restaurar

i @vente vecino Un aspecto problematico se refiere a la
soilidad de control, por cuanto es dificil observar claramente la integridad de un
selante aplicado en esta zona. Por lo anterior se opté por trabajar exclusivamente

e sellantes opacos, aun cuando el ideal seria que se desarrollase alglin material
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, caracteristicas de fluorescencia’, lo que permitiria visualizar facilmente los
es aplicados. Para controlar clinicamente algunos sellantes se tifid la
serficie sellada con fucsina para comprobar la
manencia del sellante, el que se distinguiod
ser el hecho de no tefiirse con ésa, por lo que
‘e form6 un halo alrededor del sellante (fig. 17).
.2 comprobacién clinica de la permanencia del
sslante se beneficia por la extension del

»ado hacia vestibular y bucal, lo que permite
visualizacién, luego del secado del area

ninada Fig. 17. Comprobacién de la
: : permanencia del sellante
. mediante la tincién con
Es necesario recalcar que el sellado fucsina. Obsérvese como 1a
fucsina no tifie al sellante

=peutico de las lesiones proximales busca
el avance de |a lesion, lo que se determinaria radiograficamente mediante la
darizacion de la técnica bite-wing y con la comprobacion del no-avance de la

Claramente se necesita mayor investigacién para determinar si esta técnica
2e ser utilizada de manera rutinaria en la practica clinica como una técnica
=wva en la detencion de lesiones proximales no cavitadas.
Al respecto, se requieren estudios adicionales similares a los que se le
a otros tratamientos sobre superficies lisas, como los cuellos cervicales
y cols. 1994), los que deberian contestar las siguientes interrogantes
cificas acerca de esta técnica:

¢De qué manera la temperatura, el uso de seda, el cepillado, la exposicion
2dio bucal de una delgada capa de resina y el estrés oclusal que se genera en
zona afectan adversamente la permanencia y eficacia de los sellantes

= de determinadas sustancias de reflajar luz con mayor longitud de onds de la recibida cuando estdn expuestas a una fuents luminosa
sere Enciclopédico Santillana 1* Ed, Madrid, 1992)
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ales? Existe un estudio que muestra una resina sin relleno, aplicada a otra
: ie lisa (la del cuello cervical) se perdié completamente a los seis meses
sshiyama y cols. 1992). En contraposicién, resultados preliminares publicados
esta tesis, acerca del seguimiento clinico de lesiones proximales selladas,
=stran |la permanencia del sellante hasta por 18 meses (Gémez y Uribe, 1999).
e odas maneras, las fuerzas y torsiones que se ejercen en el drea proximal y
«zal son notablemente distintas.
;. Son algunos sellantes, con relacién a su composicién, activacién, etc. mas
s=ctvos que otros para proteger la superficie proximal del ataque acido?
;Son los sellantes proximales mas o menos efectivos que los barnices de
S.er o chlorhexidina u otros tratamientos? ¢ Es la combinacion de estas terapias
P == =fectiva que el tratamiento solo?
¢.De que manera afecta a la superficie adyacente no sellada |la supuesta
e zion de fllor que proclaman algunos sellantes? ¢Se obtiene un beneficio
woonal derivado de lo anterior?
A pesar que el seguimiento clinico radiogréfico ha mostrado tanto la
anencia del sellante como el no-avance de las lesiones selladas, es
ematuro adjudicar esto al efecto del sellante, por  rig. 1s. 16 molar definitivo
con lesidén proximal incipiente

0. como se explicd anteriormente en el activa expuesta por la
exfoliacién del molar deciduo

o del diagnéstico, es usual que estas Fa

25 no progresen. En este aspecto se
mauere un estudio clinico que muestre, en un
=m0 paciente, como una superficie proximal
2da se mantiene libre del avance de la lesion,
mertras que ofra no sellada experimenta
ar=sion.
Ademas de lo anterior se necesitan estudios clinicos que determinen el
>/beneficio de esta técnica, para asi poder determinar, por ejemplo si se debe
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la cara mesial de un primer molar cuando se exfolia el 2° molar temporal en
los pacientes o solamente en aquellos en alto riesgo.

La efectividad de los sellantes terapéuticos en detener o disminuir el avance
las lesiones proximales en este estudio esta directamente relacionada con el
nismo por el cual se une el sellante al diente. Esta unién permite la creacion
una interfase entre la estructura dentaria y el medio bucal, que la hace

ente al ataque de las bacterias de cuyo metabolismo provienen los acidos
provocan la desmineralizacion del diente
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CONCLUSIONES

Es posible racionalizar, basado en evidencias, el diagnéstico de las lesiones
sroximales mediante el andlisis y valoracién de factores de riesgo y apreciaciones
ginicas, a objeto de determinar el tratamiento 6ptimo para cada situacion en
garticular.

Los resultados de este estudio, tanto in vitro como in situ, sugieren que la
#olicacion de un sellante sobre lesiones proximales no cavitadas es un
srocedimiento clinico viable y podria detener el avance de la lesién en aquellas
superficies no cavitadas. No obstante, aun son necesarias mas experiencias, tanto
2= laboratorio como clinicas, de la técnica propuesta para determinar si se
s=comienda su uso clinico rutinario, asi como que pacientes serian los mas
seneficiados por este tratamiento.

SUGERENCIAS

Dado que este trabajo plantea un nuevo tipo de tratamiento, son necesarias
mas investigaciones que avalen esta terapia, comenzando con un estudio mas
s=tzllado de la ultraestuctura de la interfase creada para prevenir la
sesmineralizacion de la superficie dentaria asi como estudios de seguimiento caso-
wantrol y epidemiolégicos para determinar que pacientes se beneficia mas de este
w=amiento y que tipo de resina es la apropiada. Lo anterior sin perjuicio de los
sugerencias dadas en el capitulo de DISCUSION.
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SESUMEN

Objetivos: se propone una racionalizacién en el diagnéstico y la toma de decision
sz el tratamiento de las lesiones proximales, asi como una terapia clinica nueva y no
wwasiva para las lesiones proximales no cavitadas, consistente en el sellado de éstas,
ez impedir su avance y evitar su cavitacion.

Materiales y métodos: Estudio in vitro: Se seleccionaron 10 premolares humanos
e lesiones cariosas proximales no cavitadas, las cuales fueron selladas con un sellante
= r=sina de fotocurado coloreado, de acuerdo a un protocolo establecido y preparados
ez su examen histolégico. Se tomaron fotografias de los especimenes representativos,
w= gue posteriormente fueron analizados digitalmente. Estudio in vivo: Se seleccionaron
20 esiones interproximales no cavitadas diagnosticadas radiografica y clinicamente
mecante radiografias bite-wing y Separaciéon Dental Temporal (SDT), las que fueron
s=l=das siguiendo un protocolo clinico preestablecido. Se efectué el seguimiento
maogréfico de las lesiones cada 6 meses mediante radiografias bite-wing estandarizadas
» =xamen clinico.

Resultados: Las observaciones histologicas muestran que la resina penetra y se
goniere a la superficie con lesiones incipientes, permitiendo su hermético sellado,
=forzado mediante el sellado del esmalte sano circundante. La aplicacién de la técnica en
s casos clinicos mostro la factibilidad de su ejecucién, aun cuando presenta cierto grado
2= dificultad en aquellos casos donde la SDT no logré una separacién Optima. Los
sentroles clinicos preliminares y el seguimiento radiografico estandarizado muestran la
sctma adhesion del sellante y la detencion de la lesion.

Conclusiones: el sellado hermético de las lesiones cariosas no cavitadas se
gedfila como un procedimiento clinico viable para detener el avance de las lesiones
meerproximales no cavitadas. Sin embargo, son necesarios mas estudios, tanto
wstolégicos como particularmente clinicos.
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