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Caries-enfermedad vy caries-
lesion: II. Enfoque terapéutico

INTRODUCCION

En la primera parte de este trabajo nos centramos
en la diferencia entre caries-enfermedad y caries-
lesion. Asi, se enfatizaba en que el mero hecho de
erradicar la lesion de caries y rehabilitar el tejido den-
tal perdido, no implica en cualquier caso el tratamiento
y monitorizacion de la enfermedad.

Podriamos definir la enfermedad de caries como un
proceso dindmico que tiene lugar cuando se rompe el
equilibrio entre la sustancia dental y los fluidos pro-
cedentes de la placa bacteriana dental que la rodea,
cuyo resultado neto es la pérdida mineral de la super-
ficie dentaria. Esta pérdida mineral puede manifestar-
se en una serie de estadios, como ya hemos visto, que
van desde la presencia de opacidades apenas per-
ceptibles, a grandes cavidades que se extienden hasta
la pulpa dental®.

Hace ya veinte anos que Loesche formul6 la teo-
ria de la placa especifica®, y actualmente estd esta-
blecido que los dos grupos de patogenos responsa-
bles de la caries dental son los Streptoccocus Mutans
(SM) y los Lactobacilli, que definen a la caries como

una infeccion®>. Sin embargo, todavia hoy es mayo-

ritario un enfoque mecanicista en el tratamiento de
esta enfermedad, lo que supone abordar s6lo las secue-
las, pero no las causas. Durante anos, la doctrina apli-
cada en el tratamiento de la caries dental, raramente
ha aplicado los principios de un tratamiento médico,
sino solo quirtrgico. En opinion de Anusavice®, para
superar esto es necesario deshacer algunos «mitos» de
la odontologia como son que, da caries progresa muy
rdpidamente, y las obturaciones curan la caries».

Nuestra filosofia de tratamiento de la caries den-
tal, estard en funcion de una correcta estimacion del
estadio de la enfermedad. Pitts? resume asi el cambio
racional que se ha producido en el criterio diagnosti-
co de caries y su inevitable consecuencia en las deci-
siones terapéuticas: de una simple decision de pre-
sencia de caries por la mera necesidad de realizar una
obturacion, hemos pasado a intentar diagnosticar todas
las lesiones incipientes de caries (donde la cantidad
de tejido dental destruido es minimo) de manera que
puedan ser tratadas de forma preventiva, evitando res-
tauraciones innecesarias.

Se entiende que en los estadios iniciales de la enfer-
medad, los cambios producidos en la estructura den-
tal son tan leves que se hace imposible detectarlos
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Unicamente con los métodos clinicos estandars de diag-
nostico de caries. Es necesario, por ello, enfocar el
diagnostico de caries hacia la deteccion de aquellos
factores que favorecen el desarrollo de la enfermedad,
en otras palabras, la determinacion del riesgo de caries
del paciente ayudara a valorar el riesgo de progresion
de las lesiones de caries.

RIESGO DE CARIES/ACTIVIDAD DE CARIES

Se considera un paciente de riesgo a una persona
con un alto potencial de contraer una enfermedad
debido a condiciones genéticas o ambientales®. Asi,
si una persona estd enferma de caries porque ha sufri-
do lesiones de caries, necesitara tratamiento para esa
enfermedad, siendo la finalidad de ese tratamiento
evitar la recurrencia de nuevas lesiones y disminuir
por tanto, el riesgo de dicha persona para sufrir la
enfermedad.

Sin embargo, no es el Gnico aspecto importante en
el diagnostico de la enfermedad de caries el conocer
la presencia de factores que favorecerin su aparicion
y desarrollo; detectar la velocidad con que la denti-
cion es destruida por dicha enfermedad, también sera
determinante dentro del plan terapéutico a seguir en
cada individuo. Nos referimos al diagnostico de la acti-
vidad de caries. De otra manera, segtin Krasse®, la
actividad de caries puede definirse también como el
total de nuevas de lesiones de caries y/o agranda-
miento de las lesiones establecidas por unidad de tiem-
po. Si un numero de nuevas lesiones se ha desarro-
llado en un corto periodo de tiempo, consideraremos
que la actividad de caries del individuo es alta.

Luego, cuando hacemos un diagnoéstico de caries,
hemos de distinguir entre: alto o bajo riesgo de caries,
caries activa de evolucion lenta o rapida y caries dete-
nida, segtn la informacion basada conjuntamente
en la historia clinica, exploracion clinica y pruebas
complementarias.

Segun sea nuestro diagnostico, las actitudes tera-
peuticas logicamente variaran. Un paciente de bajo
riesgo solo necesitard reforzar ciertos comportamien-
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tos anticariogénicos y controles a largo plazo. Un
paciente de alto riesgo y lenta o rapida evolucion de
sus lesiones de caries necesitara de tratamientos pre-
ventivos mas intervencionistas: eliminacion de placa
bacteriana cariogénica mediante el uso combinado de
agentes mecanicos y quimicos, cambios de dieta, apli-
cacion de fluoruros que interfieran en los procesos de
desmineralizacion y remineralizacion. En caso de que
estas medidas no consiguieran detener las lesiones de
caries establecidas, serd necesario el uso de técnicas
consideradas quirtrgicas de remocion del tejido lesio-
nado y reemplazamiento del mismo®.

PROGRESION DE CARIES/MONITORIZACION DE
LAS LESIONES

Cuando se inicia el proceso de caries debido a la
confluencia de los factores en el tiempo, la superficie
del esmalte permanece practicamente intacta. La pri-
mera evidencia de pérdida de sustancia dental puede
apreciarse en la exploracion clinica como una mancha
de color blanco-mate en las superficies lisas y como
una superficie intacta, pero algo mas fragil, en la zona
de las fisuras. A partir de aqui la evidencia radiografi-
ca también es de gran ayuda por el cambio en las pro-
piedades opticas del esmalte cuando ha sufrido una
desmineralizacion. Del mismo modo, radiograficamente
tenemos un método altamente sensible para monitori-
zar lesiones de caries que han sido remineralizadas o
en el peor de los casos, para seguir el proceso de cavi-
tacion cuando la desmineralizacion prosigue®.

Mediante estudios longitudinales, o de incidencia,
se ha podido establecer con precision la rapidez con
que progresan las lesiones de caries©. Si bien las radio-
grafias pueden tender a subestimar el grado de pene-
tracion de una lesion de caries, son muy apropiadas
cuando queremos comparar este grado de penetra-
cion en el tiempo. Asi, los estudios radiograficos en
caries proximales coinciden en la progresion lenta de
la enfermedad’®. Es por ello que el diagnostico radio-
grafico ha visto incrementado su uso en los tltimos
tiempos, ya que éste no solo es util para detectar lesio-
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nesproximales, sino también lesiones oclusales ocul-
tas de dentina y para valorar el estado de las super-
ficies selladas.

Anusavice'® sugiere que una vez detectada una
lesion inicial de esmalte, deberia ser monitorizada en
primera instancia mediante radiografias de aleta de
mordida cada 6-12 meses y en lo sucesivo, una vez al
ano para evidenciar la presencia de la remineraliza-
cion de la lesion.

Pero la simple observacion no conlleva'la parali-
zacion de la lesion. La interpretacion de la imagen
radiografica se ha de acompanar de un conocimien-
to del proceso patologico que en esos momentos esti
afectando a los tejidos dentarios y de un anilisis de
las condiciones locales que envuelven y alteran la
superficie afectada.

Resumiendo, la tendencia actual es la de realizar
radiografias de aleta de mordida de forma individua-
lizada y sistematizada con el fin de monitorizar el com-
portamiento de las lesiones de caries detectadas, y
huir de la indicacion clsica de restaurar cualquier
lesion, independientemente de su localizacion y su
progresion‘12),

TRATAMIENTO DE LA CARIES DENTAL

El plan de tratamiento de caries debera ir enfoca-
do a la eliminacion de cavidades en una primera ins-
tancia, pero a continuacion a la disminucion de nive-
les bacteriologicos, a la remineralizacion de lesiones
incipientes, a la disminucion del riesgo de caries, y en
definitiva, al control del proceso de la enfermedad.

Tratando las lesiones

La necesidad de comenzar todo tratamiento por la
restauracion de cavidades, se defiende por la necesi-
dad de eliminar nichos bacterianos que podrian con-
ducir a una superinfeccion por SM por ausencia de
competencia en superficie, si previamente se tratara
con antimicrobianos'. Esto es asi para cavidades abier-
tas, claramente en dentina. El punto crucial se presenta

Caries-enfermedad y caries-lesion: II. Enfoque terapéutico

cuando no existe evidencia clara, visual directa, radio-
logica o por otra técnica, de caries en dentina.

Se debe obturar cuando la lesion de caries ha avan-
zado ya mas alld del tercio exterior de la dentina, y pare-
ce que las investigaciones sefialan que pasado este
umbral las posibilidades de remineralizacion, y por con-
siguiente de inactivacion de la lesion, son ya minimas®.

Las lesiones incipientes de caries en hoyos y fisu-
ras, pueden ser tratadas con selladores. Investigaciones
de hace ya mas de veinte anos demostraron la efica-
cia y seguridad de este procedimiento415. Los recuen-
tos bacterianos de lesiones de caries selladas experi-
mentalmente descienden hasta 2.000 veces despues
de dos anos del sellado%1”. Una revision de las apli-
caciones de esta técnica ha sido recientemente publi-
cada por Llodra®. La restauracion preventiva de resi-
na combinada con la técnica del sellado es otra posi-
bilidad terapéutica para las lesiones intermedias entre
la franca cavitacion y la lesién minima.

En las lesiones iniciales de superficies interproxi-
males, la remineralizacion se potenciard mediante la
eliminacion de placa bacteriana con hilo de seda, com-
binado con el aporte de fltor.

Tratando la enfermedad

El tratamiento de la enfermedad pasa por la elimi-
nacion de los factores ambientales que favorecen su
aparicion, y por la potenciacion de aquellos que la com-
baten. En la actualidad, la motivacion para el cepilla-
do dental diario con dentifrico fluorado en pacientes
que padezcan caries dental, serd una indicacion basica.

Colutorios, geles y barnices de clorbexidina

La clorhexidina (CHX) es un antimicrobiano que
hasta la fecha ha sido recomendado principalmente
para el control y tratamiento de problemas periodon-
tales. Sin embargo, investigaciones desde hace ya mas
de veinte anos han probado su eficacia en el control
de la infeccion por SM, y por tanto de aplicacion en el
tratamiento de la caries. Su eficacia terapéutica viene
dada no solo por efecto antimicrobiano, sino porque

391



392

EJ. Cortes
I. Martinez Lizan
E. Cuenca

subsiguientemente a ello potencia la remineralizacion
de lesiones de caries%2?, La reduccion de SM por la
CHX ha sido demostrada por gran nimero de autores,
asi como que los tratamientos intensivos a corto plazo
producen un periodo de 12 a 26 semanas antes de que
se produzca una nueva recolonizacion®?. Los trata-
mientos prolongados con CHX parecen ser seguros, ya
que no se ha podido demostrar efectos adversos impor-
tantes sobre mucosa oral y glandulas salivares??, ni
tampoco sobre la capacidad tampon de la saliva, o el
flujo salivar®?®. Presenta no obstante el inconveniente
de las tinciones, por otro lado de facil eliminacion.

Para el tratamiento de la caries, Anderson reco-
mienda un tratamiento intensivo a corto plazo, con-
sistente en un enjuague diario de una solucion de CHX
durante 30 segundos antes de acostarse, a lo largo de
14 dias. Con solo este tratamiento se inhibira la infec-
cion por SM a unos limites seguros durante 12 a 26
semanas!®. Anusavice©® recomienda en los pacien-
tes de alto riesgo la monitorizacion periddica de SM
para asegurar la efectividad en la disminucion del ries-
go de caries del paciente.

Colutorios, geles y barnices de fliior

Los epidemiologos coinciden en afirmar que la
mayor responsabilidad en el descenso de la preva-
lencia de caries en los paises industrializados, es atri-
buible a los fluoruros en sus diversas aplicaciones.
Numerosos estudios clinicos han demostrado también
su poder antibacteriano, y remineralizante de lesiones
de caries. Por tanto, el uso de fldor parece responsa-
ble del descenso tanto de la prevalencia como de la
severidad de la enfermedad.

La eficacia del fluor se basa en tres tipos de accion
fundamentalmente:

e es un agente bactericida contra SM y otros micro-
organismos acidogénicos

e actia en el proceso de desmineralizacion-remine-
ralizacion, facilitando ésta ultima

e los cristales de fluorapatita producidos en la remi-
neralizacion, son mas resistentes al ataque de los
acidos.
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En la actualidad, la dosis y frecuencia necesaria para
inactivar y remineralizar las lesiones es desconocida.
Lo que si parece cierto es que su accion es funda-
mentalmente topica, y parece optima cuando se man-
tienen niveles bajos pero constantes, en el entorno del
diente. En pacientes de alto riesgo parece mds efec-
tiva la combinacion de tratamiento con fldor y clor-
hexidina, ya que el tratatamiento solo con fluoruros
no siempre es efectivo?. La aplicacion de barniz de
fldor presenta resultados poco concluyentes?, y
parece haber consenso en que los distintos sistemas
de aporte de flaor deben ser complementarios. Las
altas concentraciones de fluoruro tienen su aplicacion
en situaciones de alto riesgo.

En pacientes de moderado riesgo y moderada acti-
vidad de caries, son aplicables los colutorios en horas
no coincidentes con el cepillado. En sujetos suscep-
tibles de padecer caries dental debe ser recomendado
de forma rutinaria el uso de dentifrico fluorado tres
veces al dia. En situaciones de riesgo, o previsible
incremento en la actividad de caries en periodos pro-
longados, durante tratamientos ortodoéncicos o con
medicamentos inhibidores del flujo salival, serd apli-
cable una terapia combinada de dentifrico con enjua-
gue fluorados, después de una pauta de enjuague con
CHX durante 14 dias, o aplicaciones cuatrimestrales
de barniz de CHX.

También es necesario tener en cuenta las distintas
concentraciones de ion fluoruro en las pastas denta-
les. En ninos por debajo de los seis afos se deben uti-
lizar de un maximo de 500ppm por el riesgo de fluo-
rosis; numerosas investigaciones muestran que los
nifos tragan hasta el 50% de la pasta que utilizan®®.
La concentracion estandar para adultos se sitia entre
1000 y 1500ppm, que es la concentracion que ha
demostrado tener hasta el momento una mejor rela-
cion dosis-respuesta. Los dentifricos de alta concen-
tracion suelen tener 2500ppm.

Correccion de la dieta

Los habitos dietéticos son dificiles de corregir, sobre
todo si el sujeto no percibe una amenaza grave a su
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salud, y la caries dental se sitia en ese marco. En tér-
minos generales, la dieta en nuestro medio no es con-
siderada altamente cariogénica, y nuestra situacion en
relacion a este tema es diferente respecto a los paises
anglo-sajones. El factor mas estudiado ha sido el con-
sumo de azucar.

A pesar de los concluyentes resultados de estudios
como los de Vipeholm y Turku y de una evidencia
epidemiologica mundial que relaciona el alto consu-
mo de azicar con altas tasas de caries?”, los resulta-
dos de recientes investigaciones en paises desarro-
llados son contradictorios?>. Por otro lado la bajada
de pH tras la ingesta de azucar, demostrada por la
curva de Stephan, momento en el que se inicia la des-
mineralizacion del diente, deja lugar a pocas dudas
sobre la situacién de riesgo que esto supone. Sin duda,
mis factores de la dieta deben estar involucrados en
el proceso de la enfermedad.

Por tanto, y en nuestro medio, sera de gran impor-
tancia el consejo dietético a los pacientes de alto riesgo
o con alta potencialidad de actividad de caries, como
los ninos. También, cuando la historia descubra un habi-
to de ingesta frecuente y continuada, entre comidas, de
alimentos o bebidas de alto contenido de azucar.

Otras terapias
Para el control bacteriologico sera basico también

el control de placa. El cepillado dental diario se con-
vierte en el instrumento basico de lucha contra la enfer-
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medad. Los selladores de fisuras, es otro procedimiento
que ayuda, eliminando posibles nichos en los hoyos
y fisuras.

En pacientes con disminucion del flujo salivar, la
defensa contra la caries disminuye drasticamente, por
lo que serd necesario una terapia sustitutiva.

En la actualidad se dispone de chicles con flaor,
clorhexidina, y con xylitol. Este ultimo ha demostra-
do tener capacidad anticariogénica®?, e incluso anti
SMGD. Anderson® recomienda mascar dos chicles, tres
veces al dia, durante cinco minutos cada vez.

CONCLUSION

El estado actual de conocimientos sobre el proce-
so de la enfermedad, asi como de los medios hoy dis-
ponibles para combatirla, unido al conocimiento de
nuestra situacion epidemiologica, parecen indicar como
necesario un cambio de enfoque en el tratamiento
actual de la caries dental.

El modelo todavia hoy predominante de tratamiento
restaurador, es el resultado de unos conocimientos y
de unas necesidades en salud de una época historica
(y en unos paises determinados) que ya estan total-
mente superados.

Este cambio hacia un abordaje mas médico de la
enfermedad, deberia ir acompanado de un cambio
paralelo en el diagnostico de la enfermedad y de las
lesiones de caries dental.
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